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IR | Dental Museum

Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

An die einhundert Einzelbibliotheken aus Universitaten, von
Sammlern und Museen, Archivbibliotheken von Firmen und
sehr viele Privatbibliotheken befinden sich im Bestand des
Dental Museums. Dieser Bestand erweitert sich standig und
stellt die umfangreichste Referenzbibliothek der
Zahnheilkunde dar, die weltweit ihres gleichen sucht und

daher zwingend erhalten werden muss.

Dentalmuseum
Im Park 9b
04680 Zschadraf3



Die Hauptmerkmale der » Ludwigs Technik «
Die Ludwigs Technik

erzielt einen totalen Unterkieferabdruck hoéchstmaoglicher Prazision.
Nach einem solchen Abdruck angefertigte Prothesen garantieren opti-
male Funktionstiichtigkeit.

Die Ludwigs Technik

in Verbindung mit der VFA*-Schiene erlaubt es, bereits den Vorabdruck
mundgeschlossen und unter Funktionsbedingungen zu nehmen.

Die Ludwigs Technik
ermdoglicht die Anfertigung eines im gesamten Randbereich begrenzten
Vorabdruckmodells.
Dem Techniker sind dadurch eindeutige Richtlinien zur Begrenzung des
Funktionsloffels vorgegeben.

Die Ludwigs Technik
ermoglicht es, einen Funktionsloffel hochster Prazision herzustellen.
Das Einschleifen am Patienten entféllt in den meisten Féllen, bzw.
beschréankt sich auf geringste Korrekturen.
Das tréagt zu erheblicher Zeiteinsparung bei.

Die Ludwigs Technik
gestattet, bedingt durch die Verwendung spezieller Abformsilicone, die
prazise Abformung von Problemkiefern, wie z.B. bei Vorliegen eines
Schlotterkammes.

A Die Ludwigs Technik
vermeidet Uberextensionen, gestattet jedoch gezielte Extensionen dort,
wo sie erwiinscht sind.

Die Ludwigs Technik
reduziert das sonst iibliche Nachschleifen von Druckstellen an der ein-
gegliederten Prothese auf ein Minimum.
Dies fiihrt ebenfalls zu erheblicher Zeitersparnis.

Die Ludwigs Technik
erfordert keine teuren und empfindlichen Spezialgerate. Sie filigt sich
dadurch problemlos in das Abrechnungsschema der gesetzlichen
Krankenkassen ein.

* VFA = Vor-Funktions-Abdruck

Wiinschen Sie ndhere Informationen, so schreiben Sie uns, oder rufen Sie
uns einfach an:

bi.fico, Niederlassung:
Postgasse 3, 7090 Ellwangen, Telefon (07961) 54066
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DIE ADRESSE
FUR
HYDROCOLLOID-
ABDRUCKSYSTEME

Jussd  Dental-Spezialitaten

1
BRI cdrich Rigmann

| Beratung, Verkauf, Service
; Heidecker StraBe 33
i Postfach 1348

| 8543 Hilpoltstein
‘ Telefon (09174) 9587

Jeder Zahnarzt hat wohl schon einmal mit dem Gedanken gespielt endlich Hydrocol-
loid-Abdriicke zu machen. Jedem Zahnarzt ist bekannt, daB dieser Abdruck der
Genaueste ist. Trotzdem werden diese positiven Gedanken in vielen Féllen wieder ver-
dréngt, weil es heiBt, Hydrocolloid-Abdriicke sind umstandlich, zeitraubend, aufwen-
dig, teuer usw. Diese vorgefaBte Meinung ist schlicht und einfach falsch. Natiirlich
brauchen Sie fiir dieses Abdrucksystem einige Dinge, vor allem aber Toleranz. Denn
Hand aufs Herz; muBten Sie sich mit lhrem jetzigen (z.B. Doppelabdruck) nicht auch
erst anfreunden?

Wenn es, wie bei Ihrer Arbeit, um hochste Prézision und Genauigkeit geht ist das beste
gerade gut genug. Darauf haben Sie und auch Ihr Patient Anspruch. Wenn es dann, mit
unserer gern gegebenen Hilfe, richtig funktioniert wird die Abdrucknahme fir Sie zum
Hobby. Das garantieren wir Ihnen.

Wenn Sie Kunde bei uns werden haben Sie einige Vorteile:

@ Wir beraten Sie umfassend. ® Wir liefern prompt. ® Wir demonstrieren fiir Sie in Ihrer
Praxis. ® Wir schulen Ihr Personal. Wir betreuen Sie auch nach dem Kauf. ® Wir
kiimmern uns um eventuelle Probleme. ® Wir sind nie weiter entfernt, als das nachste
Telefon. @ Ist das ein Angebot?

Unser Programm umfaBt: Komplette Hydro-Abdrucksysteme, Conditioner, Zubehor
und Materialien. Beschleif-Diamanten der Spitzenklasse. Den HNSY Royal Conveni
Mikromotor ohne StromanschluB. Den Quick-Jet Strahler zur Zahnreinigung. Kupfer-
wachs-BiBschablonen. Retraktionsmaterial. Die Keen Super Hartgips. Einbettmassen
Shur Temp, Shur Temp C, Wachse usw. auBerdem immer wieder Neuheiten und
Spezialitdten und last not least unseren Service.

Unser Motivation lautet: Zufriedene Kunden sagen es anderen und kommen wieder.
Bitte lassen Sie sich von uns liberzeugen, testen Sie uns. Das alles kostet Sie nur einen
Anruf oder eine Postkarte.

Ihr Hydro-Spezialist Friedrich RiBmann
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SIEMENS

Technik der Topklasse —
= Als sich bei den Zahnarzt
damit das Behandeln o Lo bt
s - die Initiati iffen, t
richtig SpaBl macht At e
Den Stillstand in Aktionen zu ver-
wandeln, die Normen zu erweitern
und durch neue Dimensionen
zu ersetzen. Eine Initiative, die das

Erreichte bejahte, aber neue
Ziele anstrebte.

Das Ergebnis war SIRONA M1.

Ein Behandlungsplatz, der nicht
nur vom Konzept her (iberzeugt,
sondern auch mit seiner Qualitat
und einfachster Bedienung.

Wir meinen, diese Vorteile sollten
Sie fur Ihre Praxis fordern.

® Siemens AG
SIRONit\R M 1 o Bereich Medizinische Technik

: . . Geschaftsgebiet Dental
das einzigartige ki (i

Erfolgskonzept D-6140 Bensheim
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Die HYPO.

Die hohe Schule
vom Geld.

In Threm Geld steckt
mehr als Sie glauben. Und
wenn Sie es in erfahrene
Hande geben, konnen Sie
sehen, wie daraus ein Ver-
mogen werden kann.

Am besten, Sie vertrauen
esden Profisder HYPO an -
denn diese bringen Ihr Geld
in Topform, holen das Beste
aus ithm heraus.

Wenn Sie mehr uiber die
hohe Schule vom Geld wis-
sen mochten — unsere Anla-

ge-Spezialisten beraten Sie
gern.
Wir lassen uns etwas fur

Sie einfallen. emfallen

YPONBANK

Bayerische Hypotheken- und Wechsel-Bank
Aktiengesellschaft

Niederlassung Regenst
Tel:0941/5695-179

Die HYPO.
Eine Bank - ein Wort.




Editoral
Zeit der Wende?

Dr. H.-W. Hey

Die Auseinandersetzungen um das
Sachverstandigengutachten der
Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen und um den Entwurf
einer neuen zahnarztlichen Ge-
blihrenordnung sind noch nicht
beendet, doch scheinen Gezeter,
Polemik und Streikdrohungen in-
zwischen zugunsten einer sach-
lichen Diskussion der Fakten in
den Hintergrund getreten zu
sein. Der schwere Schaden, der
dem Ansehen der Zahndrzte bei
den Entscheidungstragern und in
der Offentlichkeit allein durch
den "Streik" zugefligt wurde,
war schon schlimm genug. Skan-
dalds jedoch ist es, wie die
Spitzenfunktiondre unserer Kor-
perschaften die Kollegenschaft
beziiglich Inhalt und Ablauf der
Verhandlungen um den Entwurf
der neuen GO-Z hinter's Licht
geflihrt haben! Wahrend in den
Standesmedien ganze Kataloge
von Anderungsvorschldgen versf-
fentlicht und der Eindruck ver-
mittelt wurde, unsere Verhand-
lungsfihrer seien Tag und Nacht
in aufopferndem Einsatz unter-
wegs, wurden, wie sich jetzt
herausstellt, ganze sechs Ande-
rungswinsche fir die neue GO-Z

dem Ministerium vorgelegt
(Phillip-Journal Nr. 4/87, S.
220), und wochen-, ja monate-

lang wertvolle Zeit verschla-
fen. Wieder einmal wurde offen-
kundig, daB die Korperschaften
lamentieren statt zu arbeiten
und daB reagiert wird statt
sachlich fundiert zu agieren.

Die Diskussion um die beiden
wichtigsten Aufgaben unseres
Berufsstandes, Qualitadtssiche-
rung und Prophylaxe, wird noch
immer unterdrickt, bestehende
Initiativen und Konzepte ver-
schwiegen. Erste Ergebnisse
dieser Verweigerungsstrategie
zeichnen sich jetzt ab: Die
Spitzenverbande der Krankenkas-
sen haben vor kurzem Arbeits-
gruppen installiert, die sich
mit Moglichkeiten der prakti-
schen Umsetzung von Qualitats-
sicherungskonzepten befassen.
Es wird also nicht mehr lange
dauern, bis wir wieder einmal
scheinbar Unvermeidliches von
den Krankenkassen diktiert be-
kommen. Und weiter: DaB das
Obleute-Konzept des Freien \ler-
bands als Instrument zur
Sicherstellung fl&achendeckender
und kontinuierlicher Vorbeu-
gungsmaBnahmen gescheitert ist,
ist evident und allen Fachleu-
ten bekannt, es hat gleichwohl
die Korperschaften bisher nicht
dazu bewegen konnen, in eine
Diskussion lber wirksamere Pro-
phylaxe-Konzepte einzutreten.

Angesichts der Tatsache, daB

fast alles, was von Korper-
schaften und Freiem Verband
wahrend der letzten Jahre so

lautstark und aggressiv gefor-
dert wurde, sich als unreali-
stisch herausgestellt hat und
faktisch vom Tisch ist, greift
in groBen Teilen der Kollegen-
schaft Resignation um sich:
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Zeit der Wende?

Noch nie stand die Zahnarzte-
schaft mit so leeren Handen vor
so vielen verschlossenen Tiren.

Doch vielleicht bietet gerade
diese Situation Chancen fir ei-
ne Wende, fir einen Neuanfang.
Die bevorstehende Diskussion um
die Strukturreform im Gesund-
heitswesen bote hierzu eine er-
ste Moglichkeit. Der Deutsche
Arbeitskreis fir Zahnheilkunde
mochte verhindern, daB diese
die Zukunft unserer Arbeit ent-
scheidende Auseinandersetzung
mangels verninftiger Argumente
erneut an uns Zahnarzten vorbei
gefihrt wird. Der DAZ hat des-
halb anlaBlich der diesjahrigen
Jahreshauptversammlung in Koln
(s.S. 213) seine aktuellen
"Vorschldge zur Strukturreform"
der Presse vorgestellt. Es han-
delt sich dabei um ein konkre-
tes und realisierbares Konzept,
das sowohl geeignet ist, der
Karies- und Parodontalmorbidi-
tat in unserem Land wirksam zu
begegnen als auch die lei-
stungsgerechte Honorierung
zahnarztlicher Arbeit sicherzu-
stellen.

Wir beginnen mit dem Abdruck
dieser Strukturreform-Vorschla-
ge auf S. 204 dieses Heftes.

Zur weiteren Bearbeitung und
Klarung der Problematik wurde
wahrend der DAZ-Jahreshaupt-
versammlung auBerdem eine Ar-
beitsgruppe zur \Vorbereitung
einer Tagung gebildet, die aus-
schlieBlich dem Thema "Quali-
tatssicherung in der Zahnmedi-
zin" gewidmet sein wird. Wei-
terhin wurde beschlossen, dem
neu gewahlten Vorstand der Ar-
beitsgemeinschaft  Jugendzahn-
heilkunde und Prophylaxe in der
DGZMK noch einmal unsere Ziel-
setzungen nahezubringen. Es be-
steht AnlaB zu der Hoffnung,
daB aus diesem Gremium neue An-
stoBe fir eine effektivere Pro-
phylaxe ausgehen werden.

Neuanfang - Hoffnung - Arbeit!

Jede Kollegin, jeder Kollege
ist aufgerufen  mitzumachen,
Engagement und  Sachkenntnis

elnzubringen und dazu beizutra-
gen, daB wir bei kiinftigen Aus-
einandersetzungen mit Admini-
stration und Sozialpartnern
besser geristet sind.

Anschrift des \erfassers:
Dr. Hanns-Werner Hey

Lindenschmitstr. 44
8000 Minchen 70

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum
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*echte Partnerschaft

Wir erleichtern [hnen [hren taglichen
Ablauf in der Praxisverwaltung.

Informieren Sie sich und testen Sie uns

DORNBERGER Computertechnik GmbH

Hermann-Geib-Str. 15 Dechbettener Str. O
8400 Regensburg 8400 Regensburg
Tel.: 0941/73007 Tel.. 0941/24056




DAZ Vorschlage zur

Strukturreform Teil 1
(Teil 2 und 3 folgen in den Foren Nr. 19 und 20)

Zahnarzte werden tdtig am Ende einer langen Kette
von gesundheitserzieherischen und gesundheitspoli-
tischen Fehlsteuerungen. Sie behandeln mit groBem
technischen, materiellen und personellen Einsatz
Erkrankungen, die vorher mit viel geringerem Auf-
wand hatten verhindert werden konnen, wobei in der
"Hierarchie" der Behandlungen die letzte, also der
Zahnersatz, auch wieder cie teuerste ist.

An diesen Versaumnissen sind nicht allein die
Zahndrzte schuld. Die deutsche Zahndrzteschaft hat
aber in den letzten Jahren vermehrt Zweifel daran
aufkommen lassen, ob eine Vlerbesserung dieses Zu-
standes bei ihr in den besten Handen liegt. Sie
hat im Vorfeld der Diskussion um die anstehende
Strukturreform im Gesundheitswesen sozial unaus-
gewogen Opfer und Einschrankungen ausschlieBlich
von den anderen beteiligten Gruppen eingefordert.
Ihre Argumente haben dadurch nicht an Gewicht und
Glaubwiirdigkeit gewonnen. Die Vermischung von
Sachkompetenz und Gruppenegoismus haben sie und
ihre politischen Verbiindeten in eine sozialpoliti-
sche AuBenseiterrolle gedrangt.

Der Deutsche Arbeitskreis fir Zahnheilkunde gibt
mit dem vorliegenden Papier AnstcBe, wie der Bei-
trag der Zahnarzteschaft zur Verbesserung der
Mundgesundheit der Bevdlkerung unter angemessenen
Bedingungen fir alle Beteiligten aussehen miBte.

die Strukturreform des

5 t R K J URREFEFEUORM

Seit Regierungsantritt der 'christlich-liberalen' Koalition ist
Gesundheitswesens einer der wichtigsten




DAZ-Vorschldge zur Strukturreform

Punkte des Regierungsprogramms. Die Aufgabenstellung ist gigan-
tisch und umfaBt soviele Teilgebiete, daB es kiihn anmutet, wenn
man liest, daB das zustandige Ministerium schon im Jahre 1988
entscheidungsreife Gesetzesvorlagen fertig haben will. Natirlich
haben auch die zahndrztlichen Standesinstitutionen ihre Vorstel-
lungen dazu vorgelegt oder angekiindigt. Der DAZ pladiert dafiir,
sich lediglich zu solchen Fragen zu auBern, die entweder zahn-
arztliche Fachkompetenz beriihren oder Auswirkungen auf die Art
unserer Berufsausiibung haben. Wir glauben, daB die Fragen, die
wir im vorliegenden Papier ansprechen, in einer Strukturreform
berlicksichtigt werden miissen. Das heiBt aber auch, daB andere
Fachministerien mitwirken miissen! An den Finanzierungsstrukturen
der zahnmedizinischen Behandlung Veranderungen vorzunehmen, ohne
dem Primat der Breitenprophylaxe gerecht zu werden, wdre Stick-
werk! Eine Veranderung der Strukturen zahnarztlicher Leistungs-
erbringung ohne Veranderung der Ausbildungssituation wdre Unsinn!
Wir glauben, daB ein Prioritadtenkatalog der ReformmaBnahmen an
erster Stelle stehen muB, und das heiBt Abstimmung und Zusammen-
wirken der verschiedensten Gruppen und Institutionen. Einfachere
Veranderungen lassen sich rasch vornehmen (z.B. Einfiihrung der
Kochsalzfluoridierung), andere scheinen uns auf Jahrzehnte ange-
legt (Ausbildungskapazitaten und Inhalte). Die Zahnarzteschaft
ist aufgerufen, Engagement und Sachverstand zur Verflgung zu
stellen, der Gesetzgeber sollte sich ihrer bedienen.

I. GESUNDHEITS- UND SOZIALPOLITIK

Die letzten Jahre haben der Zahnarzteschaft politische Verande-
rungen gebracht, die in ihren Auswirkungen noch gar nicht abge-
sehen werden konnen:

- Der Gesetzgeber nimmt wesentlich starkeren EinfluB auf die
Selbstverwaltung. Auf dem Verordnungswege, Uber die konzer-
tierte Aktion und Uber die Erzeugung von politischem Druck auf
die Beteiligten werden sozialpolitische Fakten geschaffen, die
den Gestaltungsspielraum fir Krankenkassen und Zahnarzteschaft
einengen.

- Die traditionellen Partner in der Selbstverwaltung haben selbst
dazu beigetragen, ihre Handlungsfreiheit zu beschranken. Die
Kostenentwicklung und das Fehlen von Uberzeugenden Konzepten
auf beiden Seiten haben Kassen und Zahndrzteschaft in eine
Frontstellung gebracht, die nur schwer wieder rickgdngig zu
machen 1ist. Die Entscheidung iber wichtigste Strukturfragen
wurde durch Verzicht auf ernsthaftes Verhandeln AuBenstehenden
uberlassen.

205




DAZ-Vorschldage zur Strukturreform

- Die Einzelleistungsvergiitung ist in Gefahr. Die Versuche von
Kassenverbanden, iUber eine Honorarplafondierung die Mengenent-
wicklung zu steuern, beweisen, daB die gesetzlichen Kranken-
kassen ebensowenig patientenorientiert handeln, wie die kas-
senzahnarztlichen Korperschaften. Die Forderung der KZBV auf
Leistungsausgrenzung auf ein Niveau, wie es vor mehr als zehn
Jahren bestanden hat, ist ebenso illusiondr wie die Annahme,
daB es bei einer Honorardeckelung nicht zu entscheidenden Qua-
litatsminderungen bei den zahnarztlichen Leistungen kommen
wiirde.

- Notwendige gesetzgeberische MaBnahmen wie die Einfiihrung eines
Jugendzahnheilkundegesetzes, die Gestaltung und Absicherung von
wirksamen ProphylaxemaBnahmen, die Neubeschreibung und -ordnung
von Berufsbildern fir die zahndrztlichen Hilfsberufe werden
unterlassen, weil sie mehr Zeit in Anspruch nehmen wiirden, als
eine Legislaturperiode dauert.

Vorschlag

1.

Die Organe der Selbstverwaltung missen sich dariiber klar werden,
daB der Ruf nach dem Staat als '"neutralem" Moderator bei Kon-
flikten nur zu gerne Gehor findet. Gestaltungsradume, die aufge-
geben wurden, sind in der Regel verloren.

2.

Die zahnarztlichen Korperschaften erarbeiten auf der Basis ihrer
fachlichen Kompetenz Vorschldge zur Kostensteuerung iiber die
Qualitat der zahnarztlichen Leistungen. Dazu ist der '"Ist-Zu-
stand"” mit wissenschaftlichen Methoden zu ermitteln. Wenn der
Nachweis angetreten werden konnte, daB die zahnarztlichen Lei-
stungen Qualitatsansprichen geniigen, die von allen Seiten aner-
kannt sind, wenn belegt werden kdnnte, mit welchem zeitlichen
Aufwand qualitativ akzeptable Leistungen nur erbracht werden kon-
nen, waren zukinftige Auseinandersetzungen um Leistungsbewertun-
gen sachgerecht zu fihren. Fir die Forderung nach gutem Geld fir
gute Leistung fehlen der Zahnadrzteschaft heute die Argumente.

e

Die zahnarztlichen Hilfsberufe kdnnen mehr leisten als in ihren
offiziellen Berufsbildern beschrieben ist. Sowohl im Bereich der
Behandlungsassistenz, wie auf dem Gebiet der Verwaltungstatigkeit
und vor allem der Prophylaxe sind die Berufsbilder den Moglich-
keiten anzupassen und zu erweitern. Die Vertrdge im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung sind gegebenenfalls danach zu
differenzieren und anzupassen.
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DAZ-Vorschlage zur Strukturreform

I1. EFFIZIENZANALYSE DER ZAHNARZTLICHEN VERSORGUNG, QUALITATS-
SICHERUNG, WIRTSCHAFTLICHKEITSPRUFUNG

Die Allgemeinmedizin in der Bundesrepublik hat sich in den letz-
ten Jahren zur Einflhrung qualitdtssichernder MaBnahmen .bereit-
gefunden. Der Aufschrei der 'bespitzelten' Arzte ist ausgeblie-
ben. Auf lange Sicht wird dies zur Starkung des Vertrauens zu
ihnen beitragen. Die deutsche Zahnarzteschaft betreibt Qualitéts-
sicherung, indem sie das Vorhandensein eines hohen Qualitats-
niveaus behauptet. Die Vernachldssigung eigener qualitatsfor-
dernder und -sichernder MaBnahmen hat bereits zu Vertrauens-
schwund und Positionsnachteilen gefiihrt. L&ge z.B. die vom DAZ
seit Jahren geforderte Effizienzanalyse zahnarztlicher Leistungen
vor, hatten die Zahnarzte bei ihrer Argumentation zur Leistungs-
ausgrenzung bereits auf Beweismittel zurilickgreifen konnen. For-
schungsvorhaben in Sachen Qualitat wurden nun gefdrdert durch die
Bundesregierung und von Krankenkassen durchgefiihrt. 'Konsequen-
terweise' hat die zustandige zahnarztliche Korperschaft die an-
gebotene Mitarbeit verweigert.

Sozialpolitiker, Krankenkassen, ja sogar die Zahnarzte sind sich
dariiber einig, daB die Ausgaben der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fir Zahnheilkunde in der Bundesrepublik nicht weiter
steigen dirfen. Folgende Fragen sind unbeantwortet oder gar nicht
gestellt:

15

Welche Strategien, welcher Mitteleinsatz, wieviele Menschen wel-
cher Qualifikation sind notig, um die Volksseuche 'Zahnkrank-
heiten' wirksam zurilickzudrangen?

2.

Welchen Effekt erzielt das bestehende System der zahnmedizini-
schen Versorgung? Ist das derzeitige Ergebnis auch mit geringerem
Aufwand erzielbar, bzw. ist bei gleichbleibendem Aufwand ein
groBerer Effekt zu erzielen?

3
Welche Einflisse lben die verschiedenen Sozialversicherungssy-
steme auf die Effizienz der therapeutischen Bemiihungen aus?

4.
Sind die derzeitig hauptsachlich angewandten therapeutischen
Methoden effektvoll? Sind sie effizient?

5.
Sind Ausbildungsstatten ihrer Aufgabe gewachsen? Sind die augen-
blicklichen Ausbildungsziele kompatibel mit den Erfordernissen
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der Gesellschaft? Sind diese Erfordernisse definiert?

Diese Fragen sind sicherlich nicht von der Zahnarzteschaft allein
zu beantworten. Aber die Initiative diese Fragen zu stellen und
Antworten zu suchen, kann von den Zahnarzten ausgehen. Ihren
Sachverstand konnten sie so zum gemeinschaftlichen Besitz aller
machen.

Die bisher angesprochenen Fragen beschaftigen sich lediglich mit
der Leistungsfahigkeit des gesamten Versorgungssystems, sind also
Themen der Gesundheitspolitik. Sie konnen und miissen im Zusam-
menwirken des Staates, der Kostentrdger und der Zahniarzteschaft
beantwortet werden. Die Frage der Qualitatssicherung zahndrzt-
licher Behandlung ist eine ureigenste Aufgabe der Zahnirzte
allein! Es wdre unertraglich, wenn andere Institutionen diese
Aufgabe an sich ziehen miiBten. Im Augenblick besteht allerdings
gerade eben diese Gefahr. Das Motiv dafiir sind die hohen Kosten
der kassenzahnarztlichen Versorgung in der Bundesrepublik. Auch
dies ist ein Zeichen fir den Verfall zahnarztlicher Professiona-
litdt. Wird doch dadurch der FehlschluB nahegelegt, daB die Frage
nach der Behandlungsqualit&dt ausschlieBlich wegen der hohen Ko-
sten gestellt werden misse. Der UmkehrschluB miiBte dann heiBen,
daB Zahnarzte bei geringeren Kosten ohne weiteres fragwiirdige
Qualitat abliefern dirften. Das Selbstverstandnis eines &rzt-
lichen Berufes miiBte doch aber von sich aus qualitative Aspekte
beinhalten!

Die Arzte haben den Vertrauensschwund und die Zunahme kritischer
Distanz schmerzhaft erlebt, die Zahnarzte konnten diesem Trend
nicht entgehen. Unsere Patienten brauchen aber Vertrauen, sie
sind darauf angewiesen! DaB die Angehorigen eines Heilberufes
- vor allem eines Berufes mit einem deutlichen handwerklichen
Akzent im besten Sinne - ehrlich und 6ffentlich um die Verbesse-
rung ihrer Arbeitsqualit&dt ringen, konnte die Basis fiir solches
Vertrauen abgeben. Die Frage ist, wie lange das 'Startfenster' in
diese neue Bahn noch offensteht. Es mehren sich die Anzeichen
dafiir, daB diese Chance ungenutzt bleiben konnte, schlimmer noch,
daB die Qualit&tssicherung zum Zankapfel in den Auseinanderset-
zungen der Sozialpartner im Gesundheitsbereich verkommen konnte.

Die Handlungsweise der amerikanischen Zahndrzte konnte ein Bei-
spiel geben. Der Druck in den USA kam zwar nicht so sehr aus der
Kostenentwicklung, als aus der gewaltigen Zunahme von Schadener-
satzprozessen, mit denen auch Zahnirzte iberzogen werden. Die
Ausgangssituation ist aber durchaus vergleichbar. Auch die
amerikanischen Zahndrzte haben qualitatssichernde MaBnahmen nicht
nur aus moralischen Prinzipien eingefiihrt - sie haben auf Druck
reagiert. Was sie von uns unterscheidet ist, daB sie die Initia-
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tive nicht aus der Hand gegeben haben. Haben sie mehr profes-
sionelles SelbstbewuBtsein als wir?

Da der aktuelle Druck bei uns aus der Kostenentwicklung entstand,
scheint es dem DAZ sinnvoll, zundchst auf diesen Druck zu ant-
worten. Das bedeutet, daB wir die Kostenentwicklung d{ber die
Qualitat steuern sollten. Heute geschieht dies nahezu aus-
schlieBlich liber die Menge. Wie die jiingere Vergangenheit zeigt,
noch dazu ohne wirkliche Erfolge.

Die Wirtschaftlichkeitsprifung der kassenzahndrztlichen Behand-
lung ist in Gesetzen und Vertragen verankert. Die Reichsversi-
cherungsordnung schreibt vor, daB BehandlungsmaBnahmen, die zu
Lasten gesetzlicher Krankenkassen verordnet und durchgefiihrt
werden, notwendig, ausreichend und zweckmaBig sein missen. Die
kassenzahnarztlichen Vereinigungen sind damit beauftragt, die
Einhaltung dieser Gesetzesvorschrift zu iiberwachen. Die von
Zahnarzten abgerechneten Behandlungen werden unter dem Aspekt
gepriift, ob die einzelnen Leistungen in ihrer Menge vom Durch-
schnitt der Kollegenschaft abweichen. Ist dies der Fall, muB ge-
priift werden, ob dies im Einzelfall gerechtfertigt war. Die
durchschnittliche Quantitat ist also der MaBstab der Wirtschaft-
lichkeitspriifung. Jeder Konsument weiB, daB billig nicht gleich
wirtschaftlich sein muB - in der kassenzahnarztlichen Wirt-
schaftlichkeitspriifung ist dieser Denkfehler zum Prinzip erhoben.
Nach der Erfahrung des DAZ scheinen allerdings wenige daran in-
teressiert zu sein, qualitative Aspekte anstelle der quantitati-
ven treten zu lassen. Kameralistische Prinzipien und Budgetdenken
beeintrachtigen die Interessenvertretung der Versicherten.

In letzter Zeit haben verschiedene Gruppen und Kollegen vorge-
schlagen, der Mengenausweitung kassenzahnarztlicher Leistungen
durch die Einfihrung eines degressiven Punktwertes entgegenzu-
wirken. Dabei soll der Punktwert fir die Einzelleistung mit
steigender Leistungsmenge sinken.

Der Grundgedanke dieses Vorschlags ist, daB Zahndrzte mit hohem
Leistungsvolumen eo ipso minderwertig arbeiten. So wie es Kolle-
gen gibt, die viele, aber gute und dauerhafte Leistungen erbrin-
gen, gibt es Zahndrzte, die wenig, aber mangelhafte Arbeit lei-
sten. Eine Mengenbegrenzung durch Einfiihrung eines degressiven
Punktwertes wirde nur eine kleine Zahl von Maximalabrechnern
tangieren, die - insgesamt - groBe Zahl qualitativ minderwertiger
BehandlungsmaBnahmen, die sich mengenmadBig im Durchschnitt bewe-
gen, jedoch unberihrt lassen.

Jeder Ansatz, das Leistungsvolumen rein mengenmdBig einzuschran-
ken, ist falsch und langfristig zum Scheitern verurteilt, weil
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hiermit der gewissenhafte und leistungswillige Kollege demoti-
viert wird.

Vorschlag

Effizienzanalyse

1.

Das Bundesministerium fir Jugend, Familie und Gesundheit vergibt
und fordert einen Forschungsauftrag zur Effizienzanalyse der
Karies- und Parodontalprophylaxe in der Bundesrepublik. Die
Zahnarzte, Krankenkassen und Verbraucherverbande werden einge-
laden, sich finanziell und personell zu beteiligen, und die Um-
setzung der gefundenen Erkenntnisse zuzusichern.

2.

Das Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit vergibt
und fordert einen Forschungsauftrag zur Effizienzanalyse der
zahnédrztlichen Ausbildung und der Ausbildung der zahndrztlichen
Hilfsberufe. Die gewonnenen Erkenntnisse dienen zur Reform des
Ausbildungswesens und der Prifungsordnungen.

oy

Das Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung vergibt einen
Forschungsauftrag zur Effizienzanalyse der zahnarztlichen Ver-
sorgung in der Bundesrepublik. Die Zahndrzte, die Krankenkassen
und Versicherungsverbdnde, die Arbeitgeberverbande und Gewerk-
schaften werden eingeladen, sich finanziell und personell zu be-
teiligen und die Umsetzung der gefundenen Erkenntnisse zuzu-
sichern.

Qualitatssicherung

Der Bundesverband der deutschen Zahnirzte e.V. (BDZ), die Kas-
senzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) und die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) griinden
eine gemeinsame Kommission zur Erarbeitung von Qualit&dtsmindest-
standards und qualitatssichernder MaBnahmen. Die Ergebnisse wer-
den der Offentlichkeit mit der Zielsetzung der Aufkl&irung und
Imageverbesserung vorgelegt. Die beteiligten Institutionen be-
mihen sich um die Umsetzung der erarbeiteten Vorschlage.

Wirtschaftlichkeitspriifung

Die Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung griindet eine Kommission
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zur Ubertragung der qualit#dtssichernden MaBnahmen in den kassen-
zahndrztlichen Bereich. Die Wirtschaftlichkeitspriifung der kas-
senzahnarztlichen Behandlung wird nach qualitativen Aspekten

ausgerichtet.

Soweit erforderlich wird das Einvernehmen mit

Kostentragern und Bundesregierung hergestellt. Die Offentlichkeit
wird mit geeigneten Methoden aufgeklart und unterrichtet.

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum

PA INFORMATIONEN PA

80 Prozent der Bevolkerung haben Parodontitis

Die Jahrestagung der Deutschen Ge-
sellschaft fir Parodontologie mit
mehr als 600 Teilnehmern befaBte sich
insbesondere mit diagnostischen Mdg-
lichkeiten und Verlaufsformen der Pa-
rodontalerkrankungen. Parodontitis
wird nach Ansicht der Gesellschaft
"immer noch viel zu wenig ernst ge-
nommen". Rund 80 Prozent der Bundes-
biirger Uber 35 Jahre leiden an dieser
Erkrankung. Trotzdem sei diese Krank-
heit noch kaum in das BewuBtsein ein-
gedrungen. Im Gegensatz zu Karies
werde ihr Erscheinungsbild nicht nur
von Patienten, sondern auch von man-
chen Zahnarzten zum Teil sogar uber-
sehen, sagte vor Beginn der Jahresta-
gung der Gesellschaft der Mainzer
Universitatsprofessor Ansgar Fesse-
ler.

Rechtzeitig erkannt sei Parodontitis
mit einer besseren Zahnhygiene und
entsprechender Behandlung einzudém-
men, so daB etwa ein chirurgischer
Eingriff an Zahnfleisch und Kiefer
entfallen konnte, sagte Fesseler fir
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den erkrankten Prdsidenten der Ge-
sellschaft aus Minster, Heinz Erpen-
stein. Wichtig sei neben einer Ein-
schrankung des Zuckerkonsums, daB
Kinder dreimal und Erwachsene minde-
stens zweimal taglich "von allen Sei-
ten" die Zahne putzten. Einmal am Tag
miBten Erwachsene zudem unbedingt et-
wa mit Hilfe von Zahnseide auch die
Zwischenrdume reinigen.

Noch immer sei das Fachgebiet Paro-
dontologie an den deutschen Universi-
taten kein selbstandiges Unterrichts-
und Prifungsfach, wird in einer Mit-
teilung der Gesellschaft kritisiert.
Nur an fiUnf Universitdten bestinden
selbstandige Abteilungen. In der Mit-
teilung wird ein Pilotprojekt der
Zahnarztekammer Westfalen-Lippe her-
vorgehoben, bei dem sich Zahndrzte in
einer dreijahrigen Weiterbildung als
Parodontologen spezialisieren konnen,
um vor allem schwierige und kompli-
zierte Falle zu betreuen.

Zahndarztl. Praxis 12/86, S. 477



Jahreshauptversammiung
des DAZ 19./20. 9. 87

— Tatigkeits- und Rechenschaftsbericht
des DAZ- Vorstandes

R ‘trast

Der seit einem Jahr amtierende Vorstand hat die T&tigkeiten und
Aufgaben seiner Vorgdnger kontinuierlich weiterentwickelt. Wir
bedanken uns bei allen Mitgliedern, die uns dabei unterstitzt
haben. Zur Erleichterung unserer Arbeit haben wir einige Um-
strukturierungen vorgenommen, was die Verteilung der Aufgaben
angeht.

Wir trennten die Geschaftsstelle mit den vorwiegend administra-
tiven Tatigkeiten und der Mitgliederbetreuung von den Aufgaben
des Kassenwartes, des FORUM-Vertriebes und der Mitgliederverwal-
tung. Dies hat beiden Bereichen gutgetan und die Arbeit lauft
effektiv, harmonisch und ohne Uberschneidung der Kompetenzen.
Durch die Umstellung der Mitgliederkartei auf Datenverarbeitung
hat der Vorstand jetzt einen guten Uberblick iber regionale
Schwerpunkte und die Mitgliederbewegung. Das hatte unter anderem
zur Folge, daB wir einen fir unsere Verhdltnisse gewaltigen Zu-
wachs vermelden konnen.

Die wissenschaftlichen Projekte, die auf Initiative und unter
wesentlicher Mitarbeit des DAZ laufen bzw. gelaufen sind, waren
folgende:

1.

Die "Modellversuche der Erhchung der Leistungs- und Kostentrans-
parenz", kurz §-223-Studie, durchgefiihrt bei der BKK-Voith-Hei-
denheim im Auftrag des Bundesministeriums fir Arbeit und Sozial-
ordnung unter fachlicher Beratung von Dr. Hey und Dr. Miller.

Der 247-seitige Endbericht liegt seit dem 01.07. vor, er ist
bisher nicht veroffentlicht.

25

An dem Projekt des Bundesministeriums fir Forschung und Techno-
logie zur "Qualitatssicherung in der Zahnmedizin" unter Leitung
von Prof. Naujoks arbeiten Dr. Miller und Dr. Nielsen mit. Qua-
litatskriterien sind entwickelt, wurden bis Juni 87 in einer 25-
Praxen-Studie auf ihre Anwendbarkeit Uberprift und anschlieBend
vor allem aus der Sicht der Praktiker analysiert. Diese Studie
wird voraussichtlich bis Anfang 88 abgeschlossen und vorgelegt
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sein. Die beiden vom DAZ angestrebten Ziele werden erreicht wer-
den:

a)
Es besteht zwischen Hochschule, BDZ und DAZ Konsens dariber, daB
die Einfiihrung der Qualit&dtssicherung moglich und ndtig ist.

b)
Die jetzt erfolgte Entwicklung von Evaluationsinstrumenten er-
fordert weiteren Forschungsbedarf. Dabei soll - baldmdglichst -

in einer groBeren Feldstudie der qualitative Ist-Zustand ausge-
wdhlter zahnarztlicher Leistungen bestimmt werden. Von seinem
Niveau werden sich dann alle weiteren Qualitatssicherungs-
Schritte ableiten lassen.

Christian Nielsen dankt den zwdlf an der Studie beteiligten DAZ-
Kollegen. Ihre kompetente Bewertung der von den Hochschulen vor-
gelegten Kriterien wurde von Prof. Najoks anerkennend festge-
stellt. Es ergaben sich in der Beurteilung der Praktikabilitat
Ubereinstimmende Ergebnisse mit den beteiligten vom BDZ benann-
ten Praxen. Das Verhdltnis innerhalb der Kommission wurde als
unvoreingenommen, freundlich-kooperativ beschrieben.

Sl

Eine von uns geplante Arbeitstagung "Qualit&dtssicherung in der
Zahnheilkunde", die unter unserer Regie mit dem Bundesministe-
rium fir Arbeit und Sozialordnung im Friihjahr stattfinden soll-
te, ist den Tumulten um das Sachverstandigengutachten und die
neue GO-Z zum Opfer gefallen. Sowohl im Bundesministerium fir
Arbeit und Sozialordnung als auch bei uns gab es vom Februar bis
zum Beginn der Ferien keine freien Kapazitaten zur Vorbereitung
einer solchen Veranstaltung.

Eine Straffung unseres Grundsatzprogrammes, die Uberarbeitung
unserer Satzung und die neue Beitragsordnung waren weitere an
uns gestellte Aufgaben.

Kai Miller hat sich der Mihe unterzogen, die wichtigsten Aussa-
gen aus unserem '83-er Grundsatzprogramm zu aktualisieren, sie
werden in diesem und in den nachsten zwei Foren kontinuierlich
veroffentlicht. Auf der Grundlage dieses Papiers hat die Stu-
diengruppe 0Oldenburg die druckfrisch vorliegenden '"Zahnarzt-
lichen Vorschldge zur Strukturreform" erarbeitet. Sie wurden
wadhrend der Jahreshauptversammlung im Rahmen einer Pressekon-
ferenz der Offentlichkeit iibergeben.

Bei der Ratssitzung am 31. Januar in Bad Zwischenahn wurde dis-
kutiert, daB wir unserem Anspruch als standespolitischer Verband
nicht genigen, wenn wir uns nur mit vorwiegend ethisch-medizini-
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schen Problemen (wie Qualitdtssicherung und Prophylaxe) beschaf-
tigen und dabei Aussagen auf anderen Gebieten vernachldssigen;
hierbei seien besonders die Existenzsicherung im weitesten Sinne
und Probleme der Praxisfiihrung wie HonorarverteilungsmaBstab,
Kapazitatsverordnung, Umweltprobleme durch Amalgam etc. erwdhnt.

Bevor wir uns aber iiber neue Schwerpunkte unserer Aktivitaten
einigen konnten, Uberraschte uns im Februar das Sachverstandi-
gengutachten fir die Konzertierte Aktion.

Die 4&uBerst positiven Ansdtze und Gedanken iber Prophylaxe,
Hilfsberufe und Qualitdtssicherung wurden leider getriibt durch
etliche Ungereimtheiten, bei denen wir uns eine etwas weniger
heiBe Stricknadel der Verfasser gewiinscht hatten.

Unsere Stellungnahmen haben wir sowohl Herrn Blim als auch Herrn
Jung als auch den Verfassern der Studie zur Kenntnis gebracht.
Ausfiihrliche Stellungnahmen und weitere Vorschldge haben wir zu
den Themen Qualitatssicherung und Prophylaxe eingebracht. Sie
sind den Mitgliedern durch Rundbrief bekanntgemacht worden.

Mit Sorge beobachtet der Vorstand, daB bei der vielen Verwal-
tungsarbeit und bei dem Reagieren-missen auf Tagesereignisse un-
sere programmatische Arbeit leidet. Einerseits ist es wichtig,
daB wir uns organisatorisch verbessern, andererseits lebt der
DAZ von den politischen und fachlichen Innovationen, die er in
die Diskussion bringt.

Eines unserer wichtigsten Themen der letzten Jahre, die Prophy-
laxe, ist praktisch aus unserem Betatigungsfeld verschwunden.
Konnen wir uns Resignation auf diesem Gebiet leisten?

Andere Themen wurden erdrtert und nicht wieder aufgegriffen. Wo
sind die vielen neuen, jungen Kollegen, die bereit und in der
Lage sind, dem sozialpolitischen Geisterfahrer Freier Verband
Paroli zu bieten?

Der gibt inzwischen selbst weinerlich zu, daB seine Lobbyisten
in Bonn vor verschlossenen Tiren stehen. Klaglicher 1&aBt sich
das Scheitern von Politik in unserem System wohl kaum ausdriik-
ken. Die Zeit ist reif fir eine Offnung des DAZ zu anderen Grup-
pen, um Mehrheitsverhaltnisse bei den Korperschaftswahlen zu
verandern!

Die Kontakte zu Krankenkassen oder zu einzelnen Politikern, die
in den vergangenen Jahren gepflegt wurden, missen erganzt werden
durch Kontakte zu Kollegengruppen, die ahnlich wie wir denken.
Die Bemiihungen dieses Vorstandes gehen dahin, den Informations-
stand der Kollegenschaft zu verbessern und eine hdhere Sensibi-
lisierung fir standespolitische Fragen zu erreichen, die Veran-
derung der Medienlandschaft zu nutzen und Kontakte zu allen re-
levanten Gremien zu suchen und aufzubauen. Dabei mangelt es
nicht an programmatischen Aussagen. Im Gegenteil: Praktisch alle
Kernaussagen unserer aktuellen Vorschldge zur Strukturreform
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sind bereits in den ersten Papieren des DAZ von 1980 zu finden.
Woran es uns mangelt, sind die Organisationsstrukturen, sie in
die politische Wirklichkeit umzusetzen.

Wir haben in den letzten Wochen Kontakte zu dem Verband der
Zahnarzte in Westfalen-Lippe, dem Decksteiner Kreis in K&ln, der
Vereinigung Demokratische Zahnmedizin, den alternativen Zahnarz-
telisten in Hamburg und Berlin aufgenommen; mit diesen und ande-
ren Gruppen werden wir Uber ein gemeinsames weiteres Vorgehen
beraten. Als kleinster gemeinsamer Nenner schwebt uns eine Ar-
beitsgemeinschaft vor, die gemeinsame Wahllisten aufstellen
sollte, ein Biro unterhalten, Arbeitsgruppen fir spezielle The-
men bilden, eine Rechtsberatung finanzieren und die flexibler
auf regionale Ereignisse reagieren konnte.

Woran es uns mangelt, ist der personliche Beitrag eines jeden
einzelnen von uns, seine personliche Begabung in den Dienst die-
ser Aufgabe zu stellen.

Es widerspricht unserem Selbstverstandnis, von einer Handvoll
Aktivisten vertreten zu werden.

Dieser Vorstand lebt vom Feed-Back der Studiengruppen und jedes
einzelnen Mitgliedes. Gefragt sind Mut, FleiB, Durchhaltevermo-
gen und Solidaritat. Jede Kritik ist herzlich willkommen, wenn
sie diesen Aspekt berilcksichtigt.

Zum SchluB noch etwas Erfreuliches: Vor ein paar Wochen hat sich
in Freiburg eine neue Studiengruppe des DAZ gebildet! (Anschrift
auf der hinteren Umschlagseite dieses Heftes) Ich mochte bei
dieser Gelegenheit noch einmal alle Kollegen dieser Gruppe herz-
lich willkommen heiBen und sie bitten, ihr Engagement und ihre
Kompetenz in unseren Verband einzubringen.

Anschrift des Verfassers:

Dr. Roland Ernst
DAZ-Vorsitzender
Waldblick 2, 2905 Edewecht

"Ein Konditor, der Zuckerprobleme ignoriert, ist dumm und fahrldssig. Er ware
vergleichbar mit einem Zahnarzt, der sich scheute, Uber Zahnpflege zu reden, weil
ihm dadurch Patienten verlorengehen kdnnten."

Ridiger Nehberg, Konditormeister und "Survival-Experte" aus Hamburg
Dental-Magazin Nr. 3, 1987



Einige Bedenklichkeiten

zur Amalgamfrage

A. Kortgen

Letzthin war auch bei uns im
DAZ-Forum Uber das Amalgam die
Meinung zu lesen: '"Vorbehalte
oder gar Vorurteile ... sind
rational nicht zu begriinden und
sollen hier nicht weiter behan-
delt werden." (T. Ropers, Forum
16, S:066)

Auf irrationales Vorurteil
sollten wir gewiB nicht unsere
Therapie bauen wollen, wohl
aber sollten wir stets bereit
sein, auch ein "bewahrtes" Ful-
lungsmaterial erneut kritischer
Betrachtung zu unterziehen, so-
bald sich Anhaltspunkte finden,
die in uns einen ernsten Zwei-
fel wachrufen, auch wenn dieser
noch nicht in allen Richtungen
bei der herrschenden Naturwis-
senschaft Unterstiitzung finden
kann. Dieser Zweifel an der ei-
genen vertrauten fachlichen
Uberzeugung ist ehrenwert - und
gleichzeitig die Voraussetzung
fiin Jjede Fortentwicklung.
Schon Descartes setzte ihn an
den Beginn seiner philosophi-
schen Gedankenentwicklung:
"dubio ergo cogito ergo sum"
und es ware fir unser Selbst-
verstandnis mehr als bedenk-
lich, diesen Zweifel als "irra-
tionalen Vorbehalt" abtun zu
wollen.

Eigentimlich aber, wie gerade
1n ‘:dieser Frage @ Emetienen,
Glaubensbekenntnisse und Pole-

mik von beiden Seiten hohe Wel-
len schlagen und eine nlchterne
und aller Kritik offene Be-
trachtung unmdglich zu machen
versuchen! Jeder von uns, der
die Entwicklungsfortschritte
der Composites "filr den Seiten-
zahnbereich" skeptisch ver-
folgt, findet es selbstver-
standlich, hochste Anspriche an
ein taugliches Material zu
stellen und dessen Anwendung
solange abzulehnen, wie nicht
alle Zweifel ausgeraumt sind.
Warum aber nur Anspriche auf
Harte, Dimensionsverhalten, Ab-
rasion etc. und nicht auch auf
Biokompatibilit&dt? Das Amalgam
haben wir von unseren fach-
lichen Vatern, ja Urahnen ge-
erbt: Voll denkbarer Pietdt wa-
gen wir nicht es anzuzweifeln,

wohl wissend, daB wir keine
"zweckmaBige" - soll heiBen,
qualitativ und finanziell

gleichermaBen akzeptable - Al-
ternative im therapeutischen
Hintergrund bereithalten. Diese
unbewuBt vorgezogene Folgefrage
verschreckt wuns insgeheim und
belastet die gesamte Diskussion
um das Material Amalgam: Was
soll erst werden, wenn wir es
aus guten Grinden ablehnen miuB-
ten, weiterhin Amalgamfillungen
zu legen?

Zur Sache: Jedem interessierten
Kollegen sind die ebenso
fruchtlosen wie infolgedessen

217




A. Kortgen

Amalgamfrage

das Standesgewissen beruhigen-
den Bemiihungen bekannt, Be-
standteile des Amalgams nach
Legen einer frischen Fillung in
Blut, Urin, Atemluft oder Spei-
chel langer als einige Tage in
hoherer als der iblichen Kon-
zentration wiederzufinden (nur
als Beispiele: Kroncke 1980,
Ott 1984 u.a.). Die herrschende
Lehrmeinung trostet sich regel-
maBig mit der Feststellung:
"Die durch langsame Korrosion
aus den Fillungen freigesetzten
Quecksilbermengen sind viel
kleiner als die Quecksilberspu-
ren, die taglich mit der Nah-
rung aufgenommen und wieder
ausgeschieden werden." (Kroncke
1980; und &hnlich noch die Pa-
tientenbroschiire '"Wie sicher
ist Amalgam?" vom BDZ/KZBV) Und
mit Behagen zieht man das Fa-
zit: Die "vorilbergehend freige-
setzten sehr geringen Mengen an
Quecksilber sind nach diesen
Resultaten gesundheitlich ohne
Belang." (Ott 1984)

Aber der Mensch besteht be-
kanntlich nicht lediglich aus
Blut, Urin, Speichel und Atem-
luft. Nur weil diese Medien der
Untersuchung leichter zugang-
lich sind als anderes, sind sie
doch noch lange nicht reprasen-
tativ fir den Gesamtorganismus.
Die immer wieder bemiihten Fak-
ten der durchschnittlichen tag-
lichen Aufnahme von 7,6 pg Hg
durch die Nahrung und deren nur
0,01 % Resorption auf dem Ver-
dauungswege (0Ott 1984) besagen
nicht ohne weiteres, daB per-
manent in den Zahnen vorhande-
nes und fortwahrend in irgend-
einem AusmaB vor sich hin kor-
rodierendes Amalgam durchaus

218

denselben harmlosen Weg gehen
muB3.

Ist es denn so vollig undenk-
bar, daB freigesetzte, durch
Diffusion in das Gewebe gelang-
te Bestandteile des Amalgams
gerade nicht per Urin, Atemluft
etc. ausgeschieden werden und
sich auch nicht 1in groBerem
AusmaBe im Blut zeigen, sondern
vom Korper in anderen Bereichen
(z.B. Fettgewebe, Knochen, Ge-
hirn, Leber, Niere) deponiert
werden? Wie wollte man dies
ausschlieBen?

Manche Indizien fir solche Mog-
lichkeiten sind sogar bereits
nachgewiesen worden. Schon vor
den vielleicht wenig nachvoll-
ziehbaren Resultaten der
Till'schen Schule (Till 1977
und 1978) findet sich der Hin-
weis auf die Diffusion '"aller
Amalgambestandteile in die
Zahnhartsubstanz." (Mocke
1971). Das amalgamschwarze Den-
tin unter einer Fillung ist ja
ein vertrautes Bild der tagli-
chen Erfahrung. Auch die Unter-
fillung vermag dieses Phanomen
nieht! wollig Jzu. ' ‘vermeiden,
bleiben doch stets Porositaten
(z.B. im Phosphatzement) einer
Diffusion der Ionen sicherlich
gentigenden AusmaBes. Diesen Weg
der Amalgamaufnahme in den Or-
ganismus durch den Zahn selbst
und die unmittelbar benachbar-
ten Gewebe des Kauorganes moch-
te ich einmal den "parentera-
len" Weg nennen im Gegensatz zu
dem oft gepriiften und verworfe-
nen durch den Verdauungskanal.

Dieser an sich so naheliegende
und doch so schwer nachweisbare
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Weg wird uns durch die neueste
Untersuchung von Schiele und
Mitarbeitern (demnachst in der
DZZ) entscheidend nahegebracht.
Er untersuchte die Quecksilber-
konzentration der Pulpa an
amalgamgefiillten und ungefiill-
ten Zahnen. Die gemessenen Wer-
te unterscheiden sich wesent-
Yich:

Pulpen ungefiillter Zahne:
Mittelw. 1,99; Median 0,75

Pulpen amalgamgefiillter Zdhne:
Mittelw. 72,62; Median 25,7

(jeweils pg Hg je g Pulpenge-
wicht).

Also Differenzen schlicht und
rund um den Faktor 35!

Weitere Abhangigkeiten von
"Randbedingungen" wie GroBe,
Tiefe, Liegedauer der Fillung,
Sekundarkaries und Unterfiillung
ergaben sich im Trend in der zu
erwartenden Richtung. Leider
wird die Einteilung der "Fil-
lungsgroBe" nach '"groB, mittel,
klein" nicht weiter erl&dutert.
Nach der klassischen Einteilung
der Kavitatentiefe ergaben sich
aber:

flache (car. superf.) Kav.:
Mittelw. 17,97; Median 7,37

mittlere (car. media) Kav.:
Mittelw. 62,68; Median 10,78

tiefe (car. profunda) Kav.:
Mittelw. 127,19; Median 67,42!

Das sind schon erhebliche Wer-
te. Sie (Ubertreffen die von
demselben Autor friher gewonne-

nen Durchschnittswerte in der
Niere, als Beispiel fir das
Organ mit der groBten "Affini-
tat" zu Hg, 'mit 0,096 pg/g
(Schiele 1981) bei den tiefen
Kavitdaten um den Faktor 1300!
Der Autor folgert in vornehmer
Zuriickhaltung: '"Die MeBwerte

. machen ... eine direkte lo-
kale Ubertragung von Hg aus der
Amalgamfillung auf die Pulpa
des jeweiligen Zahnes wahr-
scheinlich."

Des weiteren - und nicht weni-
ger bedeutungsschwer - wurde
ein Absinken der Hg-Werte in
der Pulpa bei langerer Liege-
daver (iber finf Jahre) der
Fillung festgestellt. Dies sei
nur "durch den teilweisen Ab-
transport) von Hg durch das
Blut erklarbar."

Dritter beunruhigender Befund
dieser Untersuchung: Auch die
Pulpa ungefillter Zahne weist
im Vergleich mit den "normalen"
Quecksilberkonzentrationen an-
derer menschlicher Organe hohe
Konzentrationen auf: "Sie Uber-
treffen die von Niere, Leber
und Lunge um etwa das 5- bis
10-fache, die von GroBhirn und
Kleinhirn um etwa das 100-
fache." Der Autor schlieBt fol-
gerichtig: '"Modglicherweise ist
das Pulpagewebe als mukopoly-
saccharidreiches galertiges
Bindegewebe besonders zur
Speicherung von Hg geeignet."

Fir A. Pischinger, den geisti-
gen Vater aller im weitesten
Sinne naturheilkundlich-alter-
nativen Methoden, war gerade
die Zahnpulpa das Studienmodell
par excellence fir seine Lehre
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vom "vegetativen Grundsystem'
(Pilschiiger 1985, Sa 49 iff.):
Wenn diese Pischinger'sche
Theorie des im unspezifischen
interstitiellen Bindegewebe al-

len Lebensvorgangen zugrunde-
liegenden "vegetativen Grund-
regulationssystems" ihre an-

nahernd reinste Inkarnation in
praxi in unserer Zahnpulpa fin-
det, und diese wiederum gerade
und ausgerechnet eine speziell
hohe Affinitat zu den hamato-
gen verschleppten Korrosionsbe-
standteilen des Amalgames zeigt
- dann zeigt sich eine rationa-
le Indizienkette, welche die
seit langem als gefahrliche
Fermentgifte anerkannten
Schwermetalle (StraBburg 1967)
mit den so mannigfachen und
diffusen Beschwerden und Leiden
des vegetativ-dystonen Formen-
kreises in Zusammenhang bringt.

Wiederum R. Schiele und Mitar-
beitern gelang es vor einigen
Jahren, handfeste Daten zu er-
heben, die unsere Fachwelt hat-
ten erschittern missen, waren
sie nur erst angemessen laut
geworden, statt wie geschehen
lediglich aus zweiter Hand in
der KongreBberichterstattung zu
verwassern. Be funde folgen-
schwerer Bedeutung ergaben sich
bei einer Querschnittstudie im
Rahmen routinemaBiger Sanktio-
nen, durchgefiihrt am Institut
fir Rechtsmedizin der Universi-
tat Erlangen. Von 44 Leichen
wurden Gewebeproben aus eilner
Niere und dem GroBhirn entnom-
men und auf Quecksilber unter-
sucht. Die festgestellten Werte
(durchschnittlich 0,187 pg/g in
der Niere und 0.005 pg/g im Ge-
hirn) lagen "etwa in derselben
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GroBenordnung" wie bei friheren
Untersuchungen (Schiele 1981:
0,096 pg/g Niere wund unter
0,005 pg/g Gehirn), waren also
bisher, wie der Autor schreibt,
"eindeutig als '"Normalwerte"
eingestuft worden." In Bezie-
hung gesetzt zur Zahl (bzw. zur
"GroBe") der Amalgamfillungen
der Toten ergaben sich jedoch

einige eindeutig signifikante
Zusammenhdnge, die aufhorchen
lassen:

Der Hg-Gehalt im Gehirn steigt
mit zunehmender Fiillungszahl (r
=00 54 - MHe 0 X055

Der Hg-Gehalt in der Niere
steigt mit zunehmender Fil-
lungszahl (r = 0,505%p 0,001).
Der Hg-Gehalt im Gehirn steigt
deutlich mit zunehmendem Le-
bensalter der Person (r = 0,43;
p 0,01), nicht jedoch der in
der Niere.

Der Untersucher kam zu dem
SchluB: "Die bisherigen Unter-
suchungsergebnisse lassen ver-
muten, daB die Quecksilber-Kon-
zentration von Gehirn und Nie-
ren wesentlich von der Zahl der
Amalgamfiillungen bestimmt wer-
den. Entgegen meiner eigenen
bisherigen Einschatzung ... wa-
re die Quecksilber-Belastung
des Menschen aus Amalgam-Ful-
lungen dann doch deutlich hoher
zu bewerten als die mit der

taglichen Nahrung." (Schiele
1984)
Offen bleiben viele Fragen:

Welche Wege nimmt das Hg? Wo
sammelt es sich noch an? Was
geschieht mit den Ubrigen Be-
standteilen des Amalgams? Was
sind schlieBlich die Auswirkun-
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gen von alldem auf den Organis-
mus?

Ist es wirklich statthaft, von
der "bekannten groBen Toleranz-
breite des Menschen'" gegen Hg
zu sprechen (Schiele 1987), und
haben die vielerlei gemessenen
Konzentrationen in den ver-
schiedenen Organen  wirklich
keinerlei 'toxikologische Be-
deutung" (Ott 1986), nur weil
sie weit unter den festgesetz-
ten BAT-Grenzwerten liegen?

Dabei begegnet uns doch in der
taglichen Diskussion um Grenz-
werte aller Art standig deren
allgemeingiiltige Fragwiirdig-
keit. Ob es nun ums tagliche
Formaldehyd geht oder um das
Cdsium in der Problem-Molke,
der verbissene Streit um die
einzig wahre Position des Komma
zur Festlegung der gerade noch
tragbaren Quantitat darf doch
nie daruber hinwegtduschen, da@
das Problem all dieser Stoffe

in der Qualitat 1liegt! GewilB
macht "die Dosis das Gift",
aber auch die subtoxische Dosis
wirkt - und muB vom Kérper ver-

kraftet werden - und kann daher
bei dessen konkreter Schwache
oder in Summation mit anderen
Belastungen eben auch schon ein
"Zuviel" darstellen, das =zu
Symptomen fihrt; erst recht so-
gar, wenn es sich, wie bei un-
serem Amalgam, um solch eine
unverdrossene Dauermedikation
handelt.

Es lohnt sich, der Frage nach
jenen  Symptomen nachzugehen,
die mit den Amalgambestandtei-
len in Zusammenhang gebracht
werden. (Es sei nur kurz und

beilaufig erwahnt, daB es na-
tirlich gar nicht um die klas-
sische Allergie gegen Amalgam
gehen kann. DaB es auch diese
gibt, und wie klar erkennbar
sie 1in seltenen Fdllen begeg-
net, dirfte seit der Veroffent-
lichung von Stra@burg, 1967,
spatestens anerkannt sein. Im-
merhin galt noch 1957 Quecksil-
ber als das "haufigste Kontakt-
allergen schlechthin." (Groene-
meyer, 1957))

Einen reichen Erfahrungsschatz
auf dem Gebiet der subtoxischen
Symptomatologie offenbaren uns
die Arzneimittelprifungen der
Homdopathie. Bekanntlich werden
dabei die Wirkungen geringer
Mengen der jeweiligen Testsub-
stanz auf eine groBe Zahl ge-
sunde Personen von diesen sub-
Jjektiv aufgezeichnet und
schlieBlich zusammenge faBt.
Daraus ergibt sich das soge-
nannte "Arzneimittelbild", das
heiBt, der Komplex der haufig-
sten, typischen Symptome mit
allen festgestellten Begleit-
umstanden, insgesamt den soge-
nannten "Leitsymptomen". Es
wirde zu weit gehen, hier in
alle Details =zu steigen, nur
soviel als geraffte Zusammen-
fassung (aus Thomsen 1985):

Neben den differenzierten All-
gemeinsymptomen wie Schwache,
Schwindel (Ag), Krampfen (Cu),
Ubelkeit (Cu, Sn), SchweiB,
Jucken (Hg) wund Zittern (Zn)
wirken alle Amalgam-Bestandtei-
le als Schwermetalle bevorzugt
auf das Nervensystem!

Vielleicht 1ldsen die meisten
dieser Symptome bei dem gestan-
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denen Kliniker nur gelangweil-
tes Schulterzucken aus, man
halt das fir alltagliche Be-
schwerden oder fir itUberhaupt zu
diffus. Aber andererseits wei@
jeder, wie sehr schon eine so
schwer faBbare "allgemeine Mat-
tigkeit" =zur subjektiv bela-
stenden chronischen Beeintrach-
tigung werden kann.

Wir dirfen uns vor einem Pro-
blem nicht deshalb driicken,
weil es zu allgemein ist; eben-
sowenig ist eine Substanz als
harmlos anzusehen, weil sie
dermaBen breit den Organismus
belasten kann, daB sich fir
unseren gewohnten "klinischen
Blick" kein Charakteristikum
mehr dingfest machen 1laBt.

Kommen wir zum SchluB und fas-
sen die Fakten zusammen:
1. Jedes Amalgam korrodiert und

setzt seine Bestandteile frei
(z.B. Geis-Gerstdorfer et al.
1986).

2. Alle Amalgam-Bestandteile

diffundieren in die Zahnhart-
substanz (Mocke 1971, Till 1977
und 1978).

3. Hg findet den direkten Weg
in die Pulpa (Schiele 1987).

4. Hg wird aus der Pulpa durch
das Blut abtransportiert
(Schiele 1987).

5. Hg-Konzentration in Gehirn
und Niere werden '"wesentlich"
von der Zahl der Amalgamfiillun-
gen bestimmt (Schiele 1984).

6. Das unspezifische intersti-
tielle Bindegewebe, typisch
reprasentiert in der Pulpa un-
gefillter Zahne, speichert Hg
mit besonderer Vorliebe
(Schiele 1987).

7. Hg belastet daher besonders
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das im "Zelle-Milieu-System"
des unspezifischen Bindegewebes
beheimatete vegetative Grundre-
gulationssystem (Pischinger
1985).

8. Durch die subtoxische Dauer-
belastung mit Amalgam-Bestand-
teilen sind vegetative Symptome
analog den Arzneimittelbildern
der Homoopathie zu erwarten
(Thomsen 1985).

AbschlieBend ein Zitat des Alt-
meisters Charles E. Stuart:
"Wenn sie ein gquter Zahnarzt
sein wollen, sehen Sie zu, daB
Ihre Patienten einen Mund vol-
ler Zahne behalten, sorgen Sie
sich um das Parodontium und
verwenden Sie kein Amalgam!"
(zitiert nach Engl 1987)

Weitere interessierende Unter-
suchungen lagen zum Zeitpunkt
der Niederschrift leider noch
nicht vor. Speziell die Er-
kenntnisse der schwedischen
Forscher P.0. Lundberg und L.
Fribergi 'geisterten 1in letzter
Zeit durch die Laienpresse. Die
Originalia sind angefordert und
sollen in einem spateren Auf-
satz besprochen werden.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Andreas Kortgen
Oeder Weg 43
6000 Frankfurt/M. 1
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AMAL GAM

Hg-Depotbildungen um Amalgamfillungen

Die festgestellten MeBwerte weisen eindeutig darauf hin, daB es zu Hg-Depotbil-
dungen in der Umgebung von Amalgamfiillungen, sowohl an der Zahnwurzel wie auch im
Kieferknochen kommt. Somit sind widersprechende beschwichtigende Aussagen von
theoretisierenden Amalgamvertretern, als fachlich unzustandig und irrefihrend ab-
zulehrnen, da sie der aufgetragenen Sorgepflicht gegeniiber den Patienten nicht

entsprechen.

Biolog. Medizin 5/87, S. 249
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Wie sicher ist Amalgam?

Solange keine Uberempfindlichkeit ge-
gen Amalgam nachgewiesen ist, ist eine
Entfernung vorhandener Amalgamfiillun-
gen nicht angezeigt.

Durch irrefiihrende Meldungen in der
Tagespresse werden immer wieder Pa-
tienten durch angeblich auftretende
Quecksilbervergiftungen aufgrund von
Amalgamfiillungen verunsichert.

International anerkannte Untersu-
chungsergebnisse und Stellungnahmen
aus zahlreichen Landern bestédtigen,
daB seine Anwendung flUr den weitaus
groBten Teil der Patienten ohne jede
gesundheitliche Gefahr ist.

Herausgegeben von der Arzneimittel-
kommission Zahndrzte (AK-Z) in Zusam-
menarbeit mit dem AusschuB "Koordinie-
rung der Gesundheitserziehung".
Informationsblatt BDZ/KZBV

Amalgamverbot: Schwedische Zahnarzte

Untersuchungen weitergingen.

Die schwedischen Zahndrzte haben damit
in einem zehn Jahre dauernden Ringen
um die Verwendung von Amalgam eine
Kehrtwendung vollzogen.

Die Zahnarzt-Woche 24/87

Meinungsstreit bei der Frage der

Neben-/Wechselwirkung von Amalgam in

warnen Schwangere

Amalgam-Arbeiten sollen bei schwange-
ren Frauen eingestellt werden.

Dies forderten schwedische Zahnarzte
in einem Bericht an das Sozialmini-
sterium, das sie aufforderten, die
Suche nach alternativen Zahnfiillungen
so zu intensivieren, um Amalgam m3g-
lichst bald "ganz verbieten zu kon-
nen".

Die Expertengruppe betonte in dem Be-
richt, daB das im Amalgam enthaltene
Quecksilber die Plazenta-Barriere
Uberwinde und so in den Kérper des Un-
geborenen gelange. Zwar gebe es, heiBt
es im Bericht, bislang keine klini-
schen Beweise fir Fetal-Schaden durch
Amalgam, doch sei ein Verwendungsstop
ein Gebot der Klugheit, so lange die
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der Mundhdhle

Konkurrieren jedoch Lehrmeinungen mit-
einander und ist nicht sicher, welcher
der Vorzug zu geben ist, so muB sich
der Zahnarzt frei entscheiden konnen.
In solchen F&allen konnen mehrere kon-
kurrierende Verfahren als anerkannt,
aber keines kann als allgemein und
alleinverbindlich gelten. Die Ent-
scheidung des Zahnarztes fir eines der
Verfahren kann nicht aus sich heraus
kunstfehlerhaft sein. Bei dem von
Ihnen skizzierten Meinungsstreit ist
jedoch dariiber hinausgehend zu vermer-
ken, daB gerade die Uberwiegende
Lehrmeinung auf dem Standpunkt steht,
die Versorgung des Patienten mit Amal-
gamfillungen sei unbedenklich. Von da-
her kann nicht davon gesprochen wer-
den, daB der behandelnde Zahnarzt bei
der Verwendung von Amalgam eine nicht
kunstgerechte Behandlung erbringt. Der
Patient kann somit auch wirksam in die
Behandlung mit Amalgam einwilligen.

Wie bereits .erwdahnt erfordert eine
wirksame Einwilligung jedoch auch eine
unfassende Aufkldrung des Patienten
durch den Zahnarzt. Hier wiirde gerade
im Hinblick auf die mdglichen Neben-
wirkungen von Amalgam zu fordern,
sein, daB der Zahnarzt verpflichtet
ist, den Patienten auf etwaige Neben-
wirkungen hinzuweisen, wobei er jedoch
deutlich machen kann, daB nach der zur
Zeit Uberwiegenden Lehrmeinung Gesund-
heitsschdden nicht zu beflrchten sind.
Anwaltskanzlei Dr. Tiemann u. Partner
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Pt lienz

Mit diesem Aufsatz soll ver-
sucht werden mit einer Erdrte-
rung von Fragen zur Kieferor-
thopadie eine Diskussion im
DAZ auszuldsen, um langfristig
die Kieferorthopadie intensi-
ver zu behandeln und die
"Grundsdtze und Empfehlungen"
um weitere Fakten zu erganzen.
ErfahrungsgemaB wird die Dis-
kussion Uber Kieferorthopadie
in zahnarztlichen Kreisen
nieht gamz vorurteilsfrei ge-
fihrt, was m.E. hauptsachlich
auf ein Informationsdefizit
zuriickzufihren ist. Einerseits
wird der fort- und weiterge-
bildete Kieferorthopade, der
seinem Beruf mit Engagement
nachgeht, von vielen Allge-
meinzahnarzten geschatzt, an-
dererseits besteht das Vorur-
teil des '"Noch-mehr-Verdie-
ners'". So wie der Zahnarzt von
der BevGlkerung mit zunehmen-
dem Abstand vom Behandlungs-
stuhl oft nur als "klotziger
GroBverdiener" gesehen wird,
so wird der Kieferorthopade
von Zahnarzten &hnlich gese-
hen. Das wird sogar bei Ge-
sprachen mit guten zahnarzt-
lichen Freunden und Kollegen
Uber die neue GOZ deutlich,
bei denen ein gewisses MaB an
Schadenfreude nicht zu Uberho-
ren ist. Grundsatzlich sollte
innerhalb unseres Berufstandes
eine pauschalierende und auf
Neid aufbauende Betrachtungs-
weise unterbleiben und mehr
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Ein Beitrag zur Situation
der Kieferorthopadie

mit sachlichen Kriterien argu-
mentiert werden, wie Qualitat
und Effizienz der Behandlung
etc.

Spatestens seit Beginn des
Jahres ist im Zusammenhang mit
dem Jahresgutachten die grund-
sdtzliche Frage aufgetaucht,
in welche Kategorie von MaB-
nahmen die Kieferorthopadie
Uiberhaupt einzuordnen ist. Ist
die Kieferorthopadie Spatbe-
handlung oder Zahnerhaltung
oder gar Prophylaxe? Diese
Frage wird wohl fast jeder
Kieferorthopdde ohne zu zdgern
mit Zahnerhaltung beantworten
und er wiirde damit in groBen
Widerspruch zum Urteil des
Jahresgutachtens stehen. Dies
deshalb, weil dort in Absatz
345 ausgesagt wird, daB angeb-
lich dber 50 % der kieferor-
thopadischen Behandlungen auf
vorzeitigen Milchzahnverlust
zurickzufihren seien. In der
Erwiderung des Sachverstandi-
gengremiums auf die Stellung-
nahme von KZBV und BDZ wird
dann von 85 % erworbener Stel-
lungsanomalien gesprochen,
ohne auch nur andeutungsweise
andere Ursachen als die Milch-
zahnkaries anzusprechen, um
dann mit einer unbedeutenden
Literaturstelle sogar den
logischen SchluB =zu ziehen:
Kieferorthopddie ist die Spat-
behandlung des Milchgebisses,
so wie die Prothetik die Spat-
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Situation der Kieferorthopéadie

behandlung des bleibenden Ge-
bisses ist. Somit paBt die
Kieferorthopadie in die Schub-
lade Spatbehandlung und soll
wie die Prothetik abgewertet
werden. Die Angabe, daB 85 %
der Stellungsanomalien erwor-
ben sind, ist bestimmt rich-
tig, allerdings gehen sitcher-
lich kaum mehr als 10 % auf
das Konto vorzeitiger Milch-
zahnverlust. Man kann natir-
lich den Standpunkt vertreten,
daB die Behandlung von erwor-
benen und somit vermeidbaren
Krankheiten Spatbehandlung
ist, man darf dann allerdings
diesen Standpunkt nicht nur
auf die Kieferorthopadie be-
ziehen. Dann natilrlich ist
auch die Zahnerhaltung, ange-
fangen von der kleinsten Fiil-
lung bis zur Wurzelfillung,
Parodontosebehandlung wie auch
Chirurgie eine Spatbehandlung,
dann ist fast die ganze medi-
zinische Tatigkeit Spatbehand-
lung, da fast alle Krankheiten
auf irgendeine Weise erworben
sind, manche sogar bewuBt z.B.
durch  Rauchen, Alkoholismus
usw. Zu den Ursachen fir die
85 % erworbener Zahnfehlstel-
lungen zdhlen auBer der Karies
viel haufiger Ursachen wie:
Dyskinesien, schadliche Ge-

wohnheiten, Atmungsbehinde-
rungen hauptsachlich durch
Adenoide, Tonsillenhyperpla-

sien, Zahn- und KiefergroBen-
diskrepanzen, um nur einige zu
nennen. Die eigentlichen Wur-
zeln liegen natirlich in zivi-
lisatorischen Erscheinungen
unserer "modernen" Gesell-
schaft: Fehlernahrung vom
Sauglingsalter an (die leider
nicht nur zur Karies fihrt!),
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gestorte Familienverhaltnisse,
zu frih schon wechselnde Be-
zugs- und Erziehungspersonen
durch Mitter, die zu schnell
nach der Geburt wieder arbei-
ten missen, SchulstreB etc.
Doch diese Wurzeln anzugehen
ist s fur. Relitiker genauso
schwierig, wie dem Alkohol-
und Nikotinabusus Einhalt zu
gebieten. So lebt die Medizin
von den Randerscheinungen der
Zivilisation und die Kiefer-
orthopadie gehort auch dazu,
auch wenn sie weniger als 1 %
der Kosten verursacht. Ab-
schlieBend sei zu diesem Thema
gesagt, daB wohl kein Zweifel
dariiber besteht, daB bei Vor-
liegen einer 'behandelnswer-
ten" Zahnfehlstellung eine
kieferorthopadische Behandlung
einen zahnerhaltenden Effekt
hat. AuBerdem kann schon beim
Kind oder Jugendlichen im Ver-
lauf der Behandlung ein "Zahn-
bewuBtsein" fir den Rest des
Lebens entwickelt werden unter
der Voraussetzung, daB die Be-
handlung fachlich einwandfrei
und mit entsprechendem Inter-
esse von allen Seiten (Pa-
tient, Eltern und Behandler)
durchgefihrt wird.

Seit Ubernahme der kieferor-
thopadischen Leistungen in die
Kassenvertrage wurden nun
schon zweimal drastische Ab-
wertungen vorgenommen! Wie er-
lelart' Ssich " hdieser ™ \Prozed?
Durch steigende Morbiditat und
Verbesserte Behandlungsmog-
lichkeiten hat der Umfang der
Gesamtkosten fir Kieferortho-
padie erheblich zugenommen.
AuBerdem steigt die Zahl der
Behandler standig, zum einen
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werden mehr Kieferorthopaden
ausgebildet, zum anderen
steigt auch das Angebot der
Fortbildungsakademien und -in-
stitute an "Schnellkursen'" zur
Kieferorthopadie fir den All-
gemeinzahnarzt. Da die Kiefer-
orthopadie ein ansteigender
Kostenfaktor fiir die Versiche-
rer ist, kommt natirlich die
Frage nach KostendampfungsmaB-
nahmen auf. Sicherlich gab es
technische Vereinfachungen,
die Abwertungen in einem ge-
wissen Rahmen rechtfertigen,
die gibt es aber auch in ande-
ren zahnmedizinischen Berei-
chen, z.B. der Fillungsthera-
pie, mit gegenteiliger Hono-
rarentwicklung. Grundsatzlich
muB wohl davon ausgegangen
werden, daB die Interessen der
Kieferorthopdaden bei den Ver-
tragsverhandlungen nur unzu-
reichend vertreten werden, da
die Kieferorthopédden innerhalb
der Zahnarzteschaft nur eine
Minderheit  darstellen. Der
Verdacht liegt nahe, daB die
Kieferorthopadie von den zahn-
arztlichen  Standesvertretern
als Opferlamm fir andere Ge-
blihrenpositionen verwendet
wird. Die letzten Abwertungen
haben zwar auch den kiefer-
orthopadisch tatigen Allge-
meinzahnarzt getroffen, aber
doch wurden seine hauptsdch-
lichen KFO-Positionen, wie
z.B: ‘die Positicmen 119, 120
und die Modellanalyse weniger
abgewertet, als die bei Kie-
ferorthopdden h&aufiger ange-
wendete Fernrontgenanalyse und
die Multibandbehandlung. Dies
obwohl unstrittig sein dirfte,
daB die Fernrdntgenanalyse
aufwendiger und diagnostisch

wichtiger ist als die Modell-
analyse. Die von den Vertre-
tern der Bundesorganisationen
tolerierten Abwertungen der
Kieferorthopdadie konnten auch
noch eine andere Zielsetzung
haben: Moglicherweise sollten
die Kieferorthopaden durch
iberzogene Abwertungen (ohne
Kompensationsmdglichkeit) zum
Ausscheren aus der GKV gezwun-
gen werden, um so zum Vorrei-
ter eines wichtigen Ziels ei-
niger Standespolitiker zu wer-
nen. An dieser Stelle sei be-
merkt, daB der Berufsverband
der Deutschen Kieferorthopaden
(BDK) den Ausstieg aus dem
Sachleistungsprinzip nicht be-
firwortet hat, da dies in der
gegebenen Situation kaum
realisierbar ware. Wir missen
uns mit dem gegenwartigen Sy-
stem arrangieren.

Ziel der Standespolitik sollte
auch im Bereich der Kieferor-
thopadie eine gerechte Bewer-
tung der Einzelleistung sein,
in Verbindung mit Qualitats-
sicherungsmaBnahmen. Auch wenn
die Mitarbeit des Patienten
einen wichtigen Faktor fir den
Erfolg der Behandlung dar-
stellt, sollte man sich nicht
mit diesem Argument um die
Qualitatssicherung in der Kie-
ferorthopadie herummogeln.
Vielmehr sollte man in den
eigenen Reihen realistische
und praktikable Qualitatssi-
cherungsmaBnahmen entwickeln,
damit sie nicht nur am
Schreibtisch eines ,Ministe-
riums entstehen, weil wir uns
standig dagegen gewehrt haben.
In diesem Zusammenhang werden
immer wieder Fallzahlbeschran-
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kungen, degressiver Punktwert
oder Indikationskataloge fir
Multibandbehandlungen genannt.
Diese Ideen haben aber primar
nichts mit Qualit&dtssicherung
zu tun. Besonders ein Eingriff
in die Therapiefreiheit durch
Indikationskataloge fir Multi-
bandbehandlungen  wiirde die
Fortschritte auf diesem Gebiet
zunichte machen und zu einer
kaum losbaren Kontroverse
unter Kieferorthopaden fihren.
So wird z.B. von vielen nicht
anerkannt, daB eine Multiband-
apparatur funktionskieferor-
thopadischer wirken kann als
manche Gerate, die diesen Na-
men tragen. Die Tatsache, dal
verschiedentlich MiBbrauch mit
der Multibandapparatur getrie-
ben wird, sollte nicht mit den
falschen Mitteln bekampft wer-
den. Ein Grund dafir ist unter
anderem, daB vielen Behand-
lern fundierte Kenntnisse in
der Multibandtechnik fehlen,
da diese in 2-Tageskursen kaum
zu erwerben sind. MaBgeblich
fir QualitatssicherungsmaBnah-
men ist die Beurteilung des
Einzelfalls. Dies zu realisie-
ren wirde eine erhebliche Aus-

ANMERKUNG DER REDAKTION:

weitung der qgutachterlichen
und beratungszahnarztlichen
Tatigkeit bedeuten und zwar
auch fir die sogenannten ein-
fachen F&alle, da auch diese
erhebliche Kosten verursachen.
Der Patient als Kontrollperson

scheidet aus, da nach oft
langjahriger Behandlungszeit
das Ende der Behandlung und

eine Oberkieferfrontzahnreihe
die einzigen Kriterien fir ihn
sind. Aus diesem Grund sind
auch grundsatzliche Eigenbe-
teiliqung oder Kostenerstat-
tungsprinzip kein Mittel zur
Verbesserung der Qualitat,
sondern es wilirden eher notwen-
dige Behandlungen bei Kindern
nicht durchgefihrt wegen der
Einkommensituation der Eltern.
Die Kieferorthopaden sind auf-
gefordert, Beitrage zur Quali-
tatssicherung zu leisten, um
in der Zukunft gute Argumente
fir die Durchsetzung guter Ho-
norare zu haben.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Peter Lenz

Kaiser-Joseph-Str. 178
7800 Freiburg

Dieser Beitrag soll auch zum AnlaB genommen werden, Kieferortho-
paden zur Mitarbeit im DAZ aufzurufen. Interessenten, z.B. fir
die Mitarbeit in einer DAZ-Arbeitsgruppe Kieferorthopadie, konnen
sich an die Studiengruppen oder an die DAZ-Geschaftsstelle, Lin-
denschmitstr. 44, 8000 Minchen 70, wenden.

Ebenso sind Beitrdge fir das FORUM erwiinscht.
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KIEFERORTHOPADIE

INFORMATIONEN

KIEFERORTHOPADIE

Neuer Geschéftsflihrer und Justitiar fir den Berufsverband der Kieferorthopdden

Der Geschdftsfihrende Vorstand hat in
Folge des Beschlusses der Mitglieder-
versammlung vom 07.03.1987 die Ent-
scheidung Uber die Einstellung eines
Geschaftsfihrers und Justitiars ge-
troffen. Es handelt sich um:

Rechtsanwalt Jirgen Steinbrink aus
Kiel, 48 Jahre, verheiratet, zwei
Kinder, seit 1968 Rechtsanwalt, seit
1973 Notar, Sozius in einer groBeren

Kanzlei in Kiel. Rechtsanwalt Stein-
brink beschaftigt sich seit mehreren
Jahren intensiv mit dem Kassenarzt-
recht und freut sich - nach seinen
eigenen Worten - darauf, "sich tat-
kraftig fir die Interessen der Kiefer-
orthopaden einsetzen" zu konnen. Zu
erreichen ist der neue Justitiar in
2300 Kiel, 'Sophienblatt 12, Tel.:
0431/6 20 54

Grindung einer "Kieferorthopadischen Interessengemeinschaft GOZ, Strukturreform

und BEMA"

Der "AusschuB fir die Kieferorthopa-
dische Innovation" (AKI) (Ein AusschuB
des BDK) sowie Teile des Vorstandes
des BDK regten aus akutem AnlaB die
Grindung einer "Kieferorthopddischen
Interessengemeinschaft GOz, Struktur-
reform und BEMA" an.

Das Grindungstreffen fand am 1.8.1987
um 10.00 Uhr im Crest Hotel in Frank-
furt statt. Als Diskussionsreferenten
konnten Herr Dr. W. Goetzke (Dipl.-
Kfm.), Ko6ln und Herr W. Fibelkorn
(Rechtsanwalt), Hamburg gewonnen wer-
den.

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum
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Der entscheidende Durchbruch in der Fillungstherapie.
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Karl-Marx-Stadt
Mekka der

Trinkwasserfluoridierung

A. Maurer

April 1987. Im Rahmen einer
IPPNW-Tour ("Arzte gegen den
Atomkrieg") nach Dresden und
Karl-Marx-Stadt besuchen funf
DAZler auch die Stomatologi-
sche Klinik (des ehemaligen
Chemnitz) in Karl-Marx-
Stadt).

Diese Stadt installierte als
erste in Europa 1959 eine
GroBanlage  zur kinstlichen
Fluoridierung des Trinkwas-
sers. Die Voraussetzungen wa-
ren giunstig, denn aus der Tal-
sperre des Erzgebirges flieBt
das Wasser durch ein Sammel-
rohr nach Karl-Marx-Stadt und
versorgt alle 320 000 Einwoh-
ner.

Inzwischen erhalten 13 % der
DDR-Biirger fluoridiertes Was-
ser; 1in Kirze werden es 40 %
sein. \Voraussetzung ist je-
weils ein zentrales Wasser-
werk, in das moderne Aggregate
zur genau dosierbaren Fluorid-
zugabe eingebaut werden kon-
nen. Neunzig GroBanlagen sind
in Betrieb, 5,5 Millionen Biir-
ger angeschlossen.

AuBer in Karl-Marx-Stadt kann
in Europa nur Basel auf eine
annahernd 25-jahrige Erfahrung
mit Fluorid verweisen.

In den USA, wo heute iber 10

Millionen Einwohner fluoridan-
gereichertes Wasser beziehen,
wurde mit Grand Rapids bereits
vor 40 Jahren begonnen und bis
heute eingehend dokumentiert.

Genaue Dokumentation fihrt
auch die DDR in Zusammenarbeit
mit der WHO (Weltgesundheits-
organisation) und Wissen-
schaftlern aus anderen Lan-
dern, insbesondere Osterreich.
Die Universitaten Berlin und
Erfurt begleiten die Karies-
entwicklung im  Vierjahres-
rhythmus von Anfang an.

Ein Vergleich mit Basel liegt
nahe. Hier wie dort existiert
neben der TWF (Trinkwasser-
fluoridierung) ein Prophylaxe-
programm fir Kinder von der
Geburt bis ca. zum zwanzigsten
Lebensjahr. Ahnlich wie in Ba-
sel besuchen in Karl-Marx-
Stadt fast alle Kinder einen
Kindergarten, dariber hinaus
bereits 80 % eine Kinderkrip-
pe.

Somit sind sie erreichbar fir
kollektive ProphylaxemaBnahmen
wie Zahneputzen, Hygieneauf-
klarung wund Ernahrungsbeein-
flussung. Jeder Zahnarzt und
viele speziell ausgebildete
Prophylaxehelferinnen fihren
in der DDR dieses Programm
durch.
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Trinkwasserfluoridierung

Wer Gelegenheit
Blittner in seiner Basler
Schulzahnklinik mit  unver-
gleichlichem Engagement zu er-
leben, und wer Kollegen wie
Dr. Walther und Frau PaBler
sowie deren Jugendzahnheilkun-
desystem in Karl-Marx-Stadt
kennengelernt hat, wird beider
Grundaussage nicht ignorieren
konnen: "Ohne Fluoride kampfen
wir mit unserer Prophylaxe auf
verlorenem Boden."

hatte, Dr.

So stehen trotz intensiver
Aufkldrung zwei Lander (noch
vor der BRD) mit an der Spitze
des Zuckerverbrauchs in Europa
(ca. 48 kg pro Kopf und Jahr);
in der Schweiz, weil der
Sehoclka! lvaditiony istiiian
der DDR, weil auch SED-Funk-
tionare einen Aufstand der
Massen fiurchten, falls sie am
Zucker ansetzen.

AusschlieBlich Fluorid kann
also der Grund fir die Halbie-
rung der Kariesmorbiditat in
Basel wie in Karl-Marx-Stadt
sein. Vergleichen wir namlich
noch Plauen (DDR), wo das so-
ziokonomische Profil sehr ahn-
lich dem von Karl-Marx-Stadt
ist und die gleiche zahnarzt-
liche Prophylaxebetreuung
(aber ohne TWF) durchgefiihrt
wird, oder vergleichen wir
Hannover, wo das Obleutekon-
zept auch nicht das halt, was
es verspricht, so sieht man
den groBen Vorsprung an Mund-
gesundheit, den die TWF mit
sich:sbpingt: . Beatider  letzten
Vier jahresstatistik von Karl-
Marx-Stadt zeigte sich

gegeniiber Plauen im Milchgebil

ein Kariesrlickgang von 60 %

bei Sechs- bis Zehnjahrigen
existieren 21 % naturgesunde
Gebisse gegeniiber unter 10 %

in Hannover

25 % weniger Kfo-Bedarf als in
Plauen

bei den 16- bis 18-jdhrigen
noch immer 43 % weniger Karies
als in Plauen und

fast 20 % naturgesunde Gebis-
se.

Dies sind drei DMF-Z3hne weni-
ger als im Durchschnitt der
18-jahrigen DDR-Biirger.

Laut Naujoks Studie haben bei
Uns =nuic 8,5 Sralleriils- bas
24-jahrigen ein absolut gesun-
des GebiB. Und Gilzows Studie
in Hamburg fand 87 % aller
bleibenden Zdhne bei Sieben-
bis Achtjdhrigen bereits ge-
schadigt vor; selbst Drei jah-
rige waren nur zu 11 % karies-
frei.

Wenn wir dagegen die erwdhnten
20 % kariesfreien Jugendlichen
aus Karl-Marx-Stadt sehen,
wird es absolut unverstandlich
- und unverzeihlich - daB bei
uns so gar nichts auf der
Fluorid-Ebene 1lauft. Auch die
Monitorsendung vom 1.10.1985
und das notgedrungen kriti-
schere BewuBtsein in unserer
Bevolkerung kann dies nicht
entschuldigen!

Gerade deshalb ist und bleibt
es ein groBer Verdienst von
Karl-Marx-Stadt, die TWF seit
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iber 25 Jahren durchgefiihrt
und laufend - auch durch in-
ternationale Gremien - ausge-
wertet zu haben, wobei jedem
leisesten Verdacht auf Neben-
wirkungen nachgegangen wurde.

Dadurch und durch die iberzeu-
genden Erfolge erklart es
sich, daB trotz stark gewach-
senem UmweltbewuBtsein in der
DDR und trotz hoher Sehbetei-
ligung auch bei der erwdhnten
Monitorsendung die TWF bisher
keinerlei Thema wurde.

Im Gegenteil: wo die Voraus-
setzungen fir eine TWF in der
DDR nicht gegeben sind, erhal-
ten 38 % aller Kinder bereits
Fluoride in Form von Tablet-
ten.

Dank ihrer Prophylaxeerfolge
erreicht die DDR trotz - ver-
glichen mit unseren - recht
bescheidenen Aufwendungen fir
die kurative Zahnheilkunde ein
hohes Niveau an Zahngesund-
heit, wobei Ubrigens im pro-
thetischen Bereich ebensoviele
Falle festsitzend wie heraus-
nehmbar geldst werden.

Bei Besichtigungen der Stoma-
tologischen Klinik sowie einer
Betriebspoliklinik Karl-Marx-
Stadts konnten wir uns von der
akzeptablen Ausstattung der

Behandlungsraume iberzeugen
und offen Uber alle Belange
unserer beider Gesundheitssy-
steme diskutieren. Dabei gab
es erfreulicherweise keine
Tabus.

Es wdre an der Zeit, engere
Kontakte zu unseren Kollegen
in der DDR zu pflegen. Zum
Vorteil beider Seiten.

Da wir - wie erwdhnt - Teil-
nehmer einer IPPNW-Reise waren
mit dem Ziel, Feindbilder
(hier wie dort) abzubauen,
Kontakte gerade mit der '"Ge-
genseite" aufzubauen und die
Friedenspolitik der IPPNW zu
koordinieren, hatten wir viele
Begegnungen mit Arzten, Kli-
nikpersonal, aber auch Funk-
tionaren, die unser DDR-Bild
wesentlich zum Positiven be-
einfluBten. Ein Gegenbesuch
nachstes Frihjahr ist bereits
zugesagt.

Nach dhnlichen Erfahrungen un-
serer Oldenburger Studiengrup-
pe, die eine ungarische IPPNW-
Gruppe zu Besuch hatte, hoffen
wir, daB. diese Beispiele Zu-

kunft haben und moglichst vie-
le Nachahmer finden.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Armin Maurer
Wohlerstr. 20
8000 Minchen 80

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum
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Zahngesundheit ab Kleinkindalter
— Berlin-Steglitzer Aktionswoche Mai 1987

fur Kleinkinder

E. Reihlen

Das war der Arbeitsvorlauf:

Ordnungsgemal, unter Daten-
schutzgesichtspunkten organi-
siert, erhalten alle Steqglit-

zer Kleinkinder des Jahrgangs
1984 im April dieses Jahres
einen Brief vom Zahnarztlichen
Dienst des Gesundheitsamtes.
Darin wird den Eltern der be-
treffenden Kinder das Angebot
gemacht, sich zu einer angege-
benen Zeit innerhalb einer be-
stimmten Woche in bezug auf
die Zahngesundheit ihrer Kin-
der beraten und die Kinderge-

bisse untersuchen zu lassen.
(Dieses Angebot ergeht all-
jahrlich an die zwei- bis

dreijahrigen Kinder des be-
treffenden Jahrgangs.)

In der Woche nach Absendung
der Briefe erreichen uns mehr
als 80 Anrufe.

*

Eltern wollen wissen, ob es
Pflicht ist zu kommen.

*

Andere teilen mit, ihr Zahnarzt
Uberwache bereits die Zahne
ihres Kindes.

*

Wieder andere
Kind sei

berichten, ihr
im Kindergarten, da

kamen wir doch sowieso hin.

*

Etliche Eltern sind verhin-
dert und wollen spater kom-
men.

Ein Nachholtermin ist also
unausweichlich. Dies um so
mehr, als nach AbschluB der
Aktionswoche Eltern anrufen.
Sie hatten von ihren Nachbarn
gehort, bei uns habe es den
Kindern so gut gefallen, und
nun wollten sie auch noch
kommen.

Das war der Arbeitsablauf':

Fir eine ganze Woche stehen
drei zahnarztliche [eams
vollzeitlich zur Verfigung.

Bevor die Kinder drankommen,
konnen sie 1in unserer gerau-
migen Wartezone spielen, sie
treffen dort auf gleichaltrige
Kinder. Die Tiren der Sprech-
zimmer stehen offen, so kann
das Geschehen drinnen schon
von auBen kritisch wahrgenom-
men werden.

Elternberatungen und Kinder-
untersuchungen finden, falls
nicht das Gegenteil gewiinscht
wird, in Gruppen statt.
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E. Reihlen Zahngesundheit ab Kleinkindalter
Die Kinder werden mit einem Forderung der Zahngesundheit
bunten Ball beschenkt, ge- sind fir jedes Kind vorberei-
stiftet von der Firma Albert tet.

Roussel. Ein Becher von der

Technikerkrankenkasse und ei- Die Eltern erhalten ein von
ne Zahnblrste der Landesar- uns erarbeitetes Merkblatt.

beitsgemeinschaft (LAG) zur

Ableilung Gesundheitswesen

Bezirksamt Steglitz von Berlin } B ERL' N

Mai 1987

VORSORGEM IST ESSER ALS HEILEN

Hinweise zur Kariesprophylaxe

Liebe Eltern,

2u viele Berliner Kinder haben kranke Zdhne. Bei den FUnfjdhrigen
sind es schon mehr als 60 %, die "Locher" (Karies) in ihren Zahnen

haben. Das konnte anders sein.

Fir gesunde Zdhne muB man selber ctwas tun (Prophylaxe = Vorsorge) .
1. Mindestens morgens nach dem Frihstick und abends nach dem Abend-
essen - am besten jedoch nach jeder Mahlzeit - grindlich die

Zihne birsten, nicht mit schmutzigen Zahnen schlafen gehen.

~

:

sche Nahrung bevorzugen. Frischobst, Frisch-

Harte, faserige, i
rniges und grobes Brot essen erhdlt die Zahne
ls

f
gemiUse, Salate, k0 a
gesund und hilft a AbschluB der Mahlzeit die Zahne von Speise-
resten zu reinigen. Wenig SiBes essen, und dies vor allem nicht
zwischen den Mahlzeiten.

Den Z&hnen Fluorid zufihren, z. B. durch Fluorid-Zahnpasten,
Fluorid-Gelees oder Fluorid-Tabletten.

w

4. Zweimal im Jahr zum Zahnarzt gehen.

Fluorid hilft beim Aufbau eines gesunden Zahnschmelzes, vor allem
bei Zihnen, die sich noch im Kiefer entwickeln.

Fluorid ist in manchen Speisen und Getrédnken enthalten, doch reichen
die geringen Mengen aus dem Trinkwasser und der tdglichen Nahrung
nicht aus, um die Z&hne wirksam gegen die Zahnfdule (Karies) zu
schitzen.

Deshalb befirworten wir - unterstitzt vom Bundesgesundheitsamt -
die wohldosierte und kontrollierte Fluoridtabletteneinnahme wahrend
der Zahnentwicklung.

Fluoridtabletten kdnnen Sie bei uns im Zahndrztlichen Dienst,
SchloBstraBe 80, bzw. im Jugendgesundheitsdienst unseres Bezirkes
kostenlos erhalten. Sie kdnnen sich auch an die Leitung Ihrer
Kindertagesstédtte wenden.

FUr weitere Auskinfte stehen wir jederzeit persdnlich zur Verfigung.
Rufen Sie uns unter der Telefonnummer 7904-3651 an, oder besuchen
Sie uns nach telefonischer Absprache in unseren Sprechstunden:
Dienstag, Donnerstag und Freitag von 13.00 bis 15.00 Uhz.

Mit freundlichen GriBen
Ihr Zahnérztlicher Dienst

Zahndrztinnen: Zahnarzthelferinnen:
Dr. Erika Reihlen Hannelore Klaschinski
Gisela Baller Ursula Ulbricht

Dr. Winfried Babbe Daniela Kilian




E. Reihlen

Zahngesundheit ab Kleinkindalter

Das sind die konkreten Zahlen:

1.442 Briefe wurden herausge-
schickt.

36 Briefie kamen zurick
(Empfanger unbekannt, verzo-
gen) .

Eltern mit 398 Kindern des
Jahrgangs 1984 kamen zu Bera-
tung und Untersuchung, die 67
Geschwister haben wir natir-
lich auch untersucht.

Von den 394 untersuchten Kin-
dern des Jahrgangs 1984 waren

328 naturgesund (= 83%)
63 wegen Karies behandlungs-
bedirftig (= 16%)
3 saniert

hatten
178 Kieferfehlstellungen

darunter
82 offene Bisse.

Ergebnisse, Beobachtungen,

Konsequenzen
)

Kinder im dritten Lebensjahr
wissen heute fast ausnahmslos
- vor zehn Jahren war das an-
ders - was eine Zahnbliirste
ist, und was man damit macht.
Fast alle benutzen diese auch
bereits mehr oder weniger re-
gelmaBig.

25)

Viele Eltern unterstiitzen den
(natiirlich begriiBenswerten)
Willen der Kinder zu frihzei-
tiger Selbstandigkeit allzu
bereitwillig: sie halten zwar
mit Worten ihre Kinder an,
morgens und abends die Zahne

zu putzen, machen es ihnen
sogar: var. (Ein vgroBer Teidl
der Eltern fihrt den Kindern
aber nicht oder nicht lange
genug die Hand beim Z&hneput-
zen bzw. putzt nicht regelma-
Big, z.B. abends, nach.

Ein Ratschlag von uns lautet,
dies so lange wie moglich zu
tun.

3.)

Unsere Mitteilung, daB wir
nach wie vor Fluoridtabletten
- kostenfrei fir die Eltern -
bereithalten, wird im Gegen-
satz zum Vorjahr sachlich
aufgenommen. Viele Eltern
entsinnen sich einer "umstrit-
tenen" Fernsehsendung. Manche
wollen wissen, ob es denn
nicht ohne Fluorid geht. Ei-
nige Eltern teilen mit, ihr
Kinderarzt, sogar ihr Zahn-
arzt rate von Fluorid ab.

Unsere Meinung zum Fluorid
wird ohne Abwehr angehort:

*

Fluorid - als zusatzliche
MaBnahme zu gesunder zucker-
armer Erndhrung und regelma-
Biger grindlicher Zahnpflege -
ist wirksam und unschadlich,
wenn  es verantwortungsvoll
und kontrolliert gegeben
wird.

*

Es gibt keine neuen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse, die
von Fluorid abraten lassen.

*

Wir konnen uns nicht so ver-
halten wie vor 30 Jahren, als
Fluoridgaben in der heutigen
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Zahngesundheit ab Kleinkindalter

Form noch nicht verfiligbar wa-
ren, weil der Erkenntnisstand
damals ein anderer war.

*

Wer dennoch Fluoridtabletten
ablehnt, muB besonders pein-
lich auf Ernahrung und Zahn-
pflege achten.

*

Eltern missen selber entschei-
den, ob ihr Kind Fluorid er-
halten soll oder nicht.

Im Endeffekt haben 34% der El-
tern Fluoridtabletten fir ihre
Kinder mitgenommen, verbunden
mit der Mitteilung, daB eine
Folgepackung in zehn Monaten
im Gesundheitsamt fir sie ver-
fiigbar ist.

4.)

Die meisten Kinder, die in der
angesprochenen Lebensphase
noch einen Nuckel benutzen,
verfligen - zumindest nachts
oder vor dem Einschlafen -
noch Uber Nuckelflaschen.

Auf die Frage nach dem Fla-
scheninhalt wurde in wenigen
Fallen geantwortet: "Tee,
selbst gebriiht, ohne Zucker".
Meist war die Antwort: "Milch
oder Obstsaft", vielfach
"Obstsaft mit Wasser verdinnt'
oder "Kindertee ohne Zucker".

Wenn dann die Frage prazisiert
wurde, welcher Kindertee denn
verwendet werde, kam in keinem
Fall eine prdzise Antwort.

gt

Verstandlich aber doch auffal-
lend ist, daB keine Mutter an-
gibt, zuckerhaltige Teegetran-

240

ke zu verabreichen, wo doch -
zwar nach Rickgang um etwa die
Halfte - immer noch Millionen-
umsatze mit diesen Produkten
erzielt werden.

*

Verstandlich deshalb, weil
Zuckertees begriindet ins Gere-
de gekommen sind und weil
manche(r) sich ertappt fihlt,
etwas Umstrittenes weiterhin
zu verwerten.

*

Verstandlich auch deshalb,
weil die Fille des Instant-
Tee-Angebotes mit den unter-
schiedlichen Tragersubstanzen
in der Tat fir die Verbraucher
verwirrend ist (s. auch Ka-
sten).

Woriber die wenigsten Eltern
nachdenken, die ihren Kindern
im dritten Lebensjahr abends
oder nachts die Flasche uber-
lassen: daB die Mihe des Zah-
neputzens vor dem Zubettgehen
in Frage gestellt wird, wenn
danach kohlenhydratreiche
Flissigkeit genuckelt wird. Da
muB zahnarztliche Beratung an-
setzen.

5

Nach wie vor nehmen bei uns
die an anderer Stelle be-
schriebenen Hilfestellungen
beim Abgewchnen von Nuckeln
und Nuckelflaschen einen ge-
wissen Raum ein. Kurz zusam-
mengefaBt: Wer wegen eines
offenen Bisses und bestimmter
Funktionsstorungen angeraten
bekommt, seinen Nuckel loszu-
werden, wer seine "Lieblinge"
im Zahnarztlichen Dienst ab-



INFORMATIONEN ZU INSTANT-KINDERTEE %

Auf dem Markt sind Instant-Kindertees teils als didtetische
Lebensmittel, teils als Arzneimittel.

AuBer bei den Geschmacks- und Wirkstoffen unterscheiden sie
sich durch die in ihnen enthaltenen Tragersubstanzen.

Trdgersubstanzen konnen sein

1. Zucker (Disaccharide und Monosaccharide)
2. Starke (Polysaccharide)
3. EiweiBe (Proteine)

Kindertees auf Zucker- oder Starkebasis zdhlen zu den Mit-
verursachern von Karies. Sie sind als kariogen eingestuft
und sind deshalb mit Warnhinweisen versehen.

Kindertees auf EiweiBbasis sind nicht kariogen und tragen
das Etikett zahnschonend.

Beispiele fiir Instant-Tees auf Zuckerbasis (Auswahl)

Milupa Krauterteegetrank
Fenchelteegetrank
Kamillenteegetrank

Hipp Hibiscus Instant Teegetrank
Orange Instant Teegetrank
Frichte Instant Teegetrank
Beispiele fiir Instant-Tees auf Starkebasis (Auswahl)
Biibchentee (Hermes)
Roha Fencheltee
Instant Fencheltee (W. Schinenberger)

Beispiele fir Instant-Tees auf EiweiBbasis (Auswahl)

Milupa babyfix Fencheltee (zahnschonend)
babyfix Krdutertee (zahnschonend)

Hipp Fencheltee (zahnschonend)
Krdutertee (zahnschonend)

** s. auch: Gehring und Karle, Kariogene Eigenschaften ver-
schiedener Kindertees, Dtsch Zahnarztl Z 39, 515-519 (1984)
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E. Reihlen

Zahngesundheit ab Kleinkindalter

gibt oder ein Packchen
schickt, erhalt als Belohnung
einen personlichen Brief und
eine Uberraschung - vom Post-
boten (Uberbracht. Wir legen
groBen Wert darauf, daB die
Trennung der Kinder von ihren
Lutschobjekten eine mit den
Eltern abgesprochene Sache
18t

Die Nuckel werden im Sprech-
zimmer an der '"Nuckelwand"
aufgehangt, die immer groBere
AusmaBe annimmt.

6.)

Die allermeisten Eltern fallen
aus allen Wolken und sind ent-
setzt, wenn wir 1ihnen sagen
missen, daB das GebiB ihres
Kleinkindes Karies hat. Sind
die Eck- und/oder Backenzdhne

betroffen, dann wird eine
zahnarztliche Behandlung ange-
raten. Sind es (auch) die

Frontzahne oder einer von
ihnen, dann schlieBen wir ein
ausfihrliches Gesprach an uber
Trinkgewohnheiten der Kinder
und Getrankeinhalte. Wegen der
Uberwiegenden Aussichtslosig-
keit von Frontzahnfillungen im
MilchgebiB raten wir den El-
tern

*

die Nuckelflasche bei Tag und
bei Nacht schnellstens abzu-
schaffen, die Kinder aus dem
Becher trinken zu lassen,

*

besondere Aufmerksamkeit auf
die Sauberkeit der karidsen

Frontzahne zu richten, damit
der ZerstorungsprozeB angehal-
ten wird.

Auf jeden Fall empfehlen wir
den Eltern, ihr Kind regelma-
Big ihrem behandelnden Zahn-
arzt vorzustellen.

Fazit unserer Vorsorge-Aktion

fir Kleinkinder:

Ein sehr lebendiges, nitz-
liches, fir uns auch krafte-
zehrendes Unterfangen, das die
Kinder frihzeitig an spater
meist notwendig werdende Be-
handlungssituationen heran-
fihrt .

Die Aktion ist flachendeckend
angelegt insofern, als alle
Eltern einen schriftlichen
Hinweis erhalten, frihzeitig
auf die Zahne ihrer Kinder zu
achten.

Viele Eltern bedauern, daB es
fir ihr Kind nur eine einma-
lige Gelegenheit ist.

Die tatsdchliche Inanspruch-
nahme unseres Angebotes liegt
seit Jahren bei 30%.

Die Wiederholung fir nachstes
Jahr ist geplant.

Dr. Erika Reihlen
Bezirksamt Steglitz von Berlin
SchloBstr. 80
1000 Berlin 41



KARIESMORBIDITAT

INFORMATIONEN

KARIESMORBIDITAT

Schlickchenweise Karies

Zuckerhaltige Fertig-Tees fir Kinder greifen die Zdhne an

Die STIFTUNG WARENTEST warnt dringend
davor, Kindern zuckerhaltige Tees oder
andere zuckerhaltige Getranke mit der
Flasche 2zu geben. Beim Nuckeln um-
spile der Tee standig die oberen vor-
deren Milchzdhne, was die Karies sehr
beglinstige. Die Tester machen darauf
aufmerksam, daB nicht nur normaler
Haushaltszucker (Saccharose) die Z&hne
schadigen kann, sondern ebenso andere
Zuckersubstanzen wie Glucose, Lactose
und Maltodextrin. Von 20 getesteten
Kinder- und S&duglingstees waren 14
Produkte nach Ansicht der STIFTUNG
WARENTEST geeignet, die Karies zu be-

fordern. Vier Fertig-Tees auf EiweiB-
basis sowie zwei AufguBtees ohne Koh-
lenhydrate sind in dieser Hinsicht un-
bedenklich. Die genauen Testergebnis-
se finden sich in der September-Ausga-
be der Zeitschrift test. Die STIFTUNG
WARENTEST empfiehlt, mit der Flasche
grundsdtzlich nur diese zuckerfreien
Tees zu geben, die natlrlich nicht
nachgesiBt werden dirften. Andere In-
stantprodukte sollte das Kind mdg-
lichst nur aus der Tasse trinken.

Pressemitteilung Nr. 56/87
der STIFTUNG WARENTEST

Das ist Oral-B. Plus Perfektion.
Die neue OralB Plus.

Das neue Plus
Langerer Stiel fir
noch bessere

Das neue Plus

Gerundeter Kompakt-
Burstenkopf und ver-
langerter Biirstenhals.
So kommt man leicht
uberall hin.

Das neue Plus
Griffprofil mit Rillen
fur optimale Fiihrung
und Griffsicherheit.

Handlichkeit.

Zahnpftege wiesie seinsott
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PROPHYLAXEEFFEKT

INFORMATIONEN

PROPHYLAXEEFFEKT

Effekt eines Prophylaxeprogramms auf Plague, Gingivitis und Karies bei Schul-

kindern nach drei Jahren

Bei 115 Schulkindern im Alter von 12
bis 13 Jahren wurde Uber drei Jahre
ein Prophylaxeprogramm durchgefihrt.
Nach vier Sitzungen in den ersten
sechs Wochen folgten jahrlich finf
prophylaktische MaBnahmen (Anfarben
der Plague, Instruktion, professionel-
le Zahnreinigung). Zweimal im Jahr
wurde ein Fluoridlack aufgetragen.
Nach drei Jahren kamen 93 Kinder zur
Auswertung.

Die Kontrollgruppe beinhaltete 167
Kinder, die jahrlich nur intensiv un-
tersucht wurden. 112 Probanden kamen
nach drei Jahren zur Auswertung.

Nach AbschluB der Untersuchung ent-
standen in der Prophylaxegruppe 3,8 :
3,2 neue erkrankte oder gefiUllte Fla-
chen, in der Kontrollgruppe hingegen

Deutscher Arbeitskreis fir
Zahnheilkunde

Dr. Jirgen Heidtkamp
Wahlenstr. 18

8400 Regensburg

6,8 : 5,4. Die Kariesreduktion betrug
in der Untersuchungsgruppe ca. 45 %.

In der Kontrollgruppe wiesen PI und GI
wahrend des Beobachtungszeitraumes nur
geringe Schwankungen auf. In der Un-
tersuchungsgruppe konnten die Indices
auf ein Drittel der Ausgangswerte ver-
mindert werden (Reduktion des Plaque-
und Gingivaindexes ca. 70 %).

"Die Ergebnisse zeigen, daB mit dem
Prophylaxeprogramm sowohl die Ent-
wicklung von Karies als auch von Gin-
givitiden in einem beachtlichen Ma@
reduziert werden kann."

Aus: Klimek, J., Prinz, H. und Hell-
wig, E., Dtsch. zahndrztl. Z. 42, 146
(1987)

m.w.

Ich bitte um Uberpriifung meiner Krankenversicherungspolice.
Kopien meiner Unterlagen liegen bei.

W o I iR e L MR e S s
AnSehprtesiars TR ie 0, S Tl Lo,

Tel.-Nr. fir evtl. Rickfragen:
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Uber die Bedeutung
zahnmedizinischer Prophylaxe

bei Behinderten

Manfred Witte

1. Standortbestimmung

Neuere Untersuchungen beziig-
lich GebiBerkrankungen, Sanie-
rung und Mundhygiene bei be-
hinderten Kindern und Jugend-
lichen machen die Forderung
nach 1intensiven prophylakti-
schen MaBnahmen deutlich.
Stribig und Rosendahl (14) er-
mittelten im Rahmen einer kli-
nischen Untersuchung an 108
geistig und korperlich behin-
derten Kindern einen im Ver-
gleich zu einer gesunden Pro-
bandengruppe um 100 % hoheren
Kariesbefall der bleibenden
Zahne. Nur 39 % der Probanden
waren zahnarztlich konservie-
rend versorgt. Die Mundhygiene
war bei 94 % der untersuchten
Kinder vollig ungeniigend.

Pieper und Kessler (10) unter-
suchten bei 544 behinderten
Kindern und Jugendlichen im
Alter von 1 bis 18 Jahren Ka-
riespravalenz, Mundhygiene und
Parodontalzustand. Auch sie
stellten in allen Altersgrup-
pen einen hohen Kariesbefall
und niedrige Sanierungsgrade
fest. Bei 97 % der Probanden
war die Mundhygiene unzurei-
chend. Der Gingivitisindex
stieg mit zunehmendem Alter.

Abweichend lag bei Rinn und

Wetzel (12) die Karieshaufig-
keit von 421 Behinderten zwar
im Bereich der Gesamtbevolke-
rung. In allen Altersgruppen
war jedoch eine defizitare Ge-
biBversorgung zu beobachten.
Die Mundhygiene war mangel-
haft. Die parodontale Situa-
tion verschlechterte sich mit
Zunahme des Lebensalters.

Wetzel et al. (17) fihrten im
Kollegenkreis eine Umfrage
uber die Situation der zahn-
arztlichen Behindertenversor-
gung in der Bundesrepublik
durch. Nur 25 % der Beantwor-
ter gaben an, im ambulanten
Rahmen regelmaBig prophylakti-
sche MaBnahmen bei Behinderten
durchzufihren. 69 % bejahten
die Frage, daB bestimmte Auf-
gaben der zahnarztlichen Pro-
phylaxe bei der Behinderten-
versorgung von zahnmedizini-
schen Fachhelferinnen durchge-
fihrt werden sollten.

Eine Befragung von 634 Behin-
derteninstitutionen mit insge-
samt 98 737 Behinderten zeig-
te, daB nur 29 % des Pflege-
personals von Zahnarzten uber
die Mundhygiene und Ernah-
rungslenkung bei Behinderten
informiert wurden (18). 65,9 %
der Befragten beurteilten die
Einrichtung regionaler Behand-
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Prophylaxe bei Behinderten

lungszentren fir Behinderte

positiv.

2. Mundhygienetherapie

Auf die Bedeutung der Frihbe-
handlung von Behinderten wei-
sen verschiedene Autoren hin
(1, 4, 5, 7). Bereits im S&ug-
lingsalter sind zahnmedizini-
sche ProphylaxemaBnahmen ge-
zielt zur Entwicklungsforde-
rung durchzufihren. Vor dem
Durchbruch der Milchzdhne be-
rihren Mutter oder Vater re-
gelmdaBig mit der Zeigefinger-
kuppe vorsichtig die Zahnlei-
sten und die Mundvorhofweich-
teile. Spater werden MulléppT
chen oder der Putztrainer I
eingesetzt. An einem runden
kompakten Kunststoffgriff be-
findet sich ein Kopf mit
GuTminoppen. Der - Purztrainer
II' dient als Ubergﬁng zur
Mini-Zahnbiirste 10 LR Die
Ubungen vereinfachen die Zahn-
reinigung und verbessern die
Behandlungsfahigkeit durch den
Zahnarzt (1, 16).

Die Mundhygienetherapie dampft
Hypersensibilitaten im Mundbe-
reich und verringert dadurch
einen mdglicherweise gestei-
gerten Wirgereiz (1). Die sich
wiederholenden Berlhrungsreize
stimulieren Lippen- und Zun-
genmuskulatur, da@ sogar
Schlucken, Ausspucken, Laut-
bildung und Sprechenlernen ge-
fordert werden (7).

Nach Gentz (5) unterstitzt ei-
ne moglichst frih einsetzende

1 Nuk, Zeven
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Oralhygiene das Zungentraining
und MundschluBibungen, indem
beim Birsten beispielsweise
mit dem Ricken der Zahnbiirste
Impulse fir die Zunge gesetzt
werden. Mit zunehmendem Alter
wird die Beeinflussung von
Fehlfunktionen allerdings
standig schwieriger.

3. Karies- und Gingivitispro-
phylaxe

Als Folgen unzureichender Ge-
biBreinigung treten Karies und
parodontale Erkrankungen auf.
Die drei S&ulen zahnmedizini-
scher Prophylaxe Mundhygiene,
Erndhrungslenkung und Fluori-
dierungsmaBnahmen gelten glei-
chermaBen fir behinderte und
nicht behinderte Menschen (3).

3.1. Mundhygiene

Insbesondere bei Kindern mit
EBschwierigkeiten ist nach dem
Durchbruch der Milchzdhne eine
intensive Reinigung durch El-
tern und Betreuer angezeigt,
da die lange Verweildauer der
meist breiigen Speisen die
Plaquebildung fordert (4). Mo-
torische und mentale Beein-
trachtigungen konnen die Zahn-
pflege soweit einschranken,
daB eine passive Reinigung
durch Eltern oder Pflegeperso-
nal auch spater erforderlich
wird (15). Die Kooperations-
und Motivationsfahigkeit von
Behinderten 1laBt sich in drei
Gruppen einteilen (8, 9, 13):

Gruppe 1 betreibt nach Unter-
weisung aktive Mundhygiene.



M. Witte

Prophylaxe bei Behinderten

Gruppes 2wreinigt mit wHidifie
standiger Hinweise.
Gruppe 3 wird mit einer passi-

ven Mundhygiene betreut.

Um die feinmotorische Koordi-
nation des Zahneputzens zu
trainieren, sollte der Einsatz
der elektrischen Zahnbirste
vermieden werden (7, 8, 15).
Nach der bereits erwahnten
Mini-Zahnbirste erfolgt Ende
des zweiten Lebensjahres unter
Anwendung einer geschmacksneu-
tralen Zahnpaste der Gebrauch
einer multi-tufted Kinderzahn-
blirste mit kleinem Birstenkopf
und kompakter Griffgestaltung,
die die Fiihrung der Biirste
durch die Hand erleichtert

(7))

Als Biirsten werden empfohlEn
(7, 115 Si6) s Sliral =B 7=
Control-brush jr.) fir Klein-
kinder unter dem dritten Le-
bensjahr und fir 4&altere in
Hand-/Armmotorik eingeschrank-
te Behinderte, NUK dontic’ bei
Jjingeren Patienten mit Lahmun-
gen der oberen Extremitaten
oder Mangel in der Hand-/Fin-
gerkoordination und eine Kin-
derzahnbirste mit Glockeng
spiel bei Vertikalbewegungen

als Anreiz zum eigenstandigen
Putzen.

Danach kann eine Zahnbirste
mit individueller Griffanpas-
sung aus schnellpolymerisie-

2 Cooper Laboratories GmbH,
Frankfurt/M.

3 Peledyne Water Pik, Wies-
baden

4 NUK, Zeven

5 Helly-Erzeugnisse, Hanau

rendem Kunststoff erforderlich
sein (16). Zudem werden behin-
dertengerechte Zahnbirsten-
griffe angeboten . Fir Behin-
derte, die auBerstande sind,
eine Zahnblirste zu fihren,
empfehlen Lange und Horschel-
mann (8), die Biirste so in ei-
ner Gummihalterung zu fixie-
ren, daB der Mund herangefiihrt
werden kann. In besonderen
Fallen kann auch der Einsatz
einer doppelkopfigen Zahnbir-
ste’ eine bessere Fihrung ge-
ben.

Wahrend erste Reinigungsver-
suche dem Kind vorbehalten
sein sollten, muB in den er-
sten Jahren die eigentliche
Reinigung zweimal taglich pas-
siv durchgefiihrt werden (7).
Es empfiehlt sich eine Kombi-
nation aus horizontalen und
vertikalen Putzbewegungen, wo-
bei das Kind immer mehr an
eine eigenstandige Reinigung
herangefihrt werden sollte.
Uberforderungen des Kindes mit
einer bestimmten Reinigungs-
technik sind allerdings zu
vermeiden. Alleine Horizontal-
bewegungen, Spiilen, Ausspucken
sind bereits als Erfolg =zu
werten. Differenzierte Putz-
techniken sind allenfalls nach
dem zehnten Lebensjahr moglich
(16).

3.2. Erndhrungslenkung

eine Ernah-
Behinderten

Ratschlage fir
rungslenkung bei

6 Thomas, Bremervorde

7 Action-Hygiene Produkte, To-
ronto
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geben Lange und Horschelmann
(8) und Wetzel (15). SiBigkei-
ten und gesiiBte Speisen zwi-
schen den Hauptmahlzeiten sind
unbedingt zu vermeiden. Der
Konsum zuckerhaltiger Nahrung
sollte auf ein MindestmaB re-
duziert werden. Eine besondere
Gefahr fir die Zahne geht von
gesiiBten Getranken aus Sauger-
flaschen, klebrigen Schokola-
denbrotaufstrichen, der soge-
nannten Schokoladenmilch-
schnitte, stark gezuckerten
L imonaden, "Cola"-Getranken,
Saften, Fertigkakaos, gesiuBten
Milchbreis wund siruphaltigen
Medikamenten aus.

3.3. FluoridierungsmaBnahmen

Nach Wetzel (15) wird eine
tagliche Fluoridierung der
Zghne mit einer 0,05-prozenti-
gen Spiulldsung vorgenommen.
Sollte ein Spilen wegen der
Behinderung nicht moglich sein
oder das Kind zum Spllen zu
klein sein, konnen Eltern oder
Betreuer abends eine Einpinse-
lung aller Zahne mit derselben
Losung vornehmen. Die Anwen-
dung einer aminfluoridhaltigen
Zahnpaste wird angeraten.

Weitergehende Fluoridierungs-
maBnahmen beflrwortet Einwag
(3). Als Basisprophylaxe wird
die té&gliche Applikation von
Fluoridtabletten angesehen.
Dabei erhalten Patienten mit
Lahmungen oder dem Unvermdgen,
koordinierte Muskelbewegungen
durchzufihren, eine frak-
tionierte Gabe von Fluorid-
tabletEen: "4 05255 g Yoder
2 x 0,5 mg anstelle von 1 x
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1 mg. Die Tabletten sollten
sich im Vestibulum der Pramo-
laren und Molaren auflosen.
Ein hohes Kariesrisiko stellt
nach Ansicht des Autors ab dem
achten Lebensjahr eine Indika-
tion flr hohere Fluoridgaben
(bis 4 mg pro Tag) dar.

Neben der taglichen Anwendung
einer fluoridhaltigen Zahn-
paste wird das wochentliche
Einblirsten eines 1,25-prozen-
tigen Gelees empfohlen. In
Einzelfallen kann die Applika-
tion fluoridhaltiger Gelees,
Losungen oder Lacke zweimal
wochentlich notwendig sein.
Auf die hohe Effizienz der
zweimal jahrlichen Anwendung
fluoridhaltiger Lacke wird
hingewiesen.

Sisd Professionelles  mund-
hygienisches Intensivprogramm

Im Rahmen eines Intensivpro-
gramms werden mehrmals jahr-
lich weiche und harte Zahnbe-
lage entfernt (8). Bei unzu-
reichender Mundhygiene  auf
Grund der Behinderung fiihrt
die professionelle Zahnreini-
gung zu einer Kariesreduktion
und Verlangsamung der parodon-—
talen Veranderungen. In jeder
Sitzung ist eine Fluoridierung
der Zahne durchzufihren. Flr
Mundhygienekontrollen und pro-
fessionelle Zahnreinigungen
konnen weitestgehend zahnarzt-
liche Helferinnen, zahnmedizi-
nische Fachhelferinnen und
Prophylaxehelferinnen einge-
setzt werden.
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4. Prophylaxemodelle und -pro-

gramme

In den Niederlanden versorgt
ein Zahnarzt mit einer geiibten
Zahnarzthelferin, zahnmedizi-
nischen Fachhelferin, geschul-
ten Krankenschwester oder ei-
nem geschulten Mitarbeiter
ganztagig etwa 800 Behinderte
in mehreren Einrichtungen (8).
Der Dienst beinhaltet ULa:. die
Information aller Mitarbeiter
von Behinderteneinrichtungen,
die Kontrolle der Gruppenar-
beit, die Einfihrung und Uber-
wachung der ProphylaxemaBnah-
men, die Hilfe fir begrenzt
Behandlungsfahige und die Ein-
zelbetreuung.

In Osnabrick wurden fir einen
Modellversuch zur Betreuung
von ca. 350 Behinderten durch
eine Prophylaxehelferin die
Richtlinien formuliert (9):
Zusammenarbeit mit einem Be-
hinderte betreuenden Zahnarzt,
Aufklarung und Anleitung zur
Zahnpflege und Mundhygiene fir
Behinderte und Betreuer, Un-
terweisung in eine behinder-
tengerechte /Zahnputztechnik,
praktische Durchfihrung von
F luoridierungsmaBnahmen und
Information der Eltern und Be-
treuer iUber Ernahrungslenkung.

Das "Hamburger Modell" wird an
vier Sonderschulen bzw. Tages-
heimen fir etwa 800 behinderte
Kinder betrieben und sieht die
Betreuung durch jeweils einen
Zahnarzt vor (6). Eine zahnme-
dizinische Fachhelferin be-
sucht die Heime in regelma@Bi-
gen Abstanden.

Schmidt und Raetzke (13) in-
formierten Uber einen Zeitraum
von sechs Monaten 30 korper-
lich und geistig behinderte
Kinder im Alter von drei bis
acht Jahren und deren Betreuer
iber Mundhygiene und fihrten
praktische Ubungen durch. Nach
1/2 Jahr wurde die Gingivitis-
morbiditat um 50 % und der
Plaquebefall um 33 % redu-
ziert. Wurde die Kontinuitat
der MaBnahmen unterbrochen,
trat eine deutliche Ver-
schlechterung der gingivalen
Situation auf. Erneute moti-
vierende Hinweise fihrten wie-
der zu einer Besserung des
Parodontal zustandes.

Besonderer Erwahnung bedarf
das Intensiv-Prophylaxepro-
gramm von Pieper und Kessler
(11) bei behinderten Kindern
und Jugendlichen im Alter von
6 bis 18 Jahren, das nach ei-
ner Basisinformation lber Er-
nahrung, Moglichkeiten  der
Plaqueentfernung und Tablet-
tenfluoridierung aus einer 14-
tagigen professionellen Zahn-
reinigung und Lokalfluoridie-
rung bestand. Bereits nach 1/2
Jahr war bei den Kindern eine
deutliche Gingivitishemmung zu
verzeichnen. Eine Verringerung
des Karieszuwachses war im
Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe nach einem Jahr zu be-
obachten.

5. SchluBfolgerungen

Zahnmedizinische Prophylaxe
bei Behinderten kann nur bei
regelmaBiger Betreuung durch
Zahnarzthelferinnen oder qua-
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lifizierte Fachkrafte und
Zahnarzte erfolgreich sein
(8). In ihren Aufgabenbereich
fallen u.a. die Weiterbildung
von Mitarbeitern in Behinder-
teneinrichtungen und von El-
tern Behinderter auf dem Ge-
biet der Prophylaxe. Das Be-
treuungspersonal in Heimen,
Sonderschulen und Tagesstatten
ist als wertvoller Multiplika-
tor anzusehen (2).

Es wird die Forderung ge-
stellt, die Ausbildung der
zahnmedizinischen Eachhelferin
um die Unterrichtseinheit
"Zahnarztliche Behindertenbe-
treuung" zu erganzen (4, 8).
Die Sachkunde der Zahnarzte-
schaft lieBe sich dadurch ver-
bessern, daB den Besonderhei-
ten der Behindertenbehandlung
an den Ausbildungsstatten mehr
Beachtung geschenkt und das
Fortbildungsangebot erweitert
wird (2).

Anschrift des Verfassers:
Dr. Manfred Witte
Oldenburger Str. 36a
2905 Edewecht
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Bei Behinderten wird eine de-
fizitare GebiBversorgung fest-
gestellt, die die Bedeutung
zahnmedizinischer Prophylaxe
deutlich macht. Hinweise Uber
die Moglichkeiten der Prophy-
laxe bei Behinderten liegen
vor. Die Effektivitat der Pro-
gramme wird belegt.
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PA INFORMATIONEN PA

Recall-System

Von allen fihrenden Parodontologen
wird das Recall als elementarer Be-
standteil der Therapie angesehen.
Ohne die entsprechende Nachsorge wird
eine chirurgische PA-Behandlung dem
Patienten mehr Schaden =zufiigen als
damit Nutzen verbunden ist.

Von seiten der Kammern wird nun
darauf hingewiesen, daB dies mdgli-
cherweise gegen das Standesrecht ver-
stoBt. Ein Recall in regelmdBigen
Zeitabstanden konnte als unerlaubte
Werbung ausgelegt werden.

Der Zahnarzt sollte dafir Sorge tra-

gen, daB der Patient sein deutliches
Einverstandnis, besser seinen Wunsch,
zum Ausdruck bringt, was man sich si-
cherheitshalber durch Unterschrift
bestdtigen 1dBt. Weiterhin sollte der
Text des Recallschreibens in entspre-
chender Form abgefaBt sein.

Selbst bei Einhaltung dieser Rat-
schldge ist es nicht sicher, daB im
Zuge verscharfter Wettbewerbsbedin-
gungen nicht von neidischen Kollegen
ein Verfahren angestrengt wird. Es
bleibt nur, an Kollegialit&t und Ehr-
geflhl zu appellieren.

Zahnarztl. Praxis 12/86, S. 478
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Langzeit-Effektivitdt von Parodontaltherapien

Hier wird eine Retrospektive von
zahlreichen PA-Behandlungen ausgewer-
tet (620 Patienten in einer Parodon-
tologen-Praxis zwischen 1960 und
1962).

Der Grad der parodontalen Erkrankung
wurde in heute Ubliche Nomenklatur
Ubertragen. Grad I und II wurden nach
personlicher Prophylaxeberatung von
einer Dentalhygienikerin kirettiert.

Diese Patienten wurden in die Gruppe
der nicht chirurgisch Behandelten
eingeteilt.

FUr Grad-III-Patienten wurden wahl-
weise geschlossene oder offene Kiret-
tage oder modifizierter Widman-flap
vorgenommen.

Bei Grad-IV-Patienten war der muko-
periostale Lappen und eine Knochenre-
vision das Mittel der Wahl. Auch hier
wurde als Alternative geschlossene
oder offene Kirettage durchgefihrt.

Alle Patienten wurden fir die Auswer-
tung in folgende vier Kategorien ein-
geteilt:

1. Ideal stabil: Taschentiefe unter
3 mm, kein parodontal bedingter
Zahnverlust, vollstdandige Lamina
dura.

2. Befriedigend stabil: Taschentiefe
bis zur Hdlfte vor Behandlung,
kein weiterer rontgenologisch
sichtbarer Knochenverlust, maxima-
ler Zahnverlust vier Zahne.

3. Instabil, noch behandelbar: An-
wachsen der Taschentiefe, rontge-
nologisch sichtbarer weiterer Kno-
chenabbau, Abszesse, Zahnverlust.

4. Instabil, unbefriedigend: Weiterer
rasanter Erkrankungsfortgang.

In den beiden ersten, stabilen Grup-
pen konnten nach den unterschiedli-
chen Therapien in Prozent die nach-
folgend aufgefiihrten Zahlen ermittelt
werden:

Konservative Behandlung 63,6 Prozent;
geschlossene Kirettage 73,1 Prozent;
offene Kirettage 95 Prozent; modifi-
zierter Widman-Lappen 91,6 Prozent;
Full flap oder Knochenoperation 71,1
Prozent.

Somit waren modifizierter Widman-flap
und offene Kirettage erfolgreicher
als Lappen- oder Knochenoperationen.

Sie waren auch erfolgreicher als die
geschlossene Kirettage, wenn sie als
Alternative fir eine Knochenrevision
eingesetzt wurden.

Daraus 1aBt sich folgern, daB scho-
nende Behandlungsmethoden mindestens
so erfolgreich sind wie grdBere MaB-
nahmen.

Andererseits ist ein rein konservati-
ves Vorgehen aufgrund dieser Ergeb-
nisse wenig erfolgversprechend.

Meador et al.: J. Periodontol. 56
(5), 253-258, 1985.
Zahnarztl. Praxis 10/86, S. 391
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... hochmals zu AIDS...

U. Frenzel

Im letzten Minchener Arzt- Nun weiB ich nicht, ob mein
lichen Anzeiger vom 6. Juni Rechts- bzw. UnrechtsbewuBt-
1987 erschien ein Artikel, der sein so schief liegt, oder ob
zu Rechtsfragen im Zusammen- es an der Wirklichkeitsferne
hang mit AIDS Stellung nimmt. eines Bundesanwalts in Karls-
Unter dem Titel: "AIDS, All- ruhe  liegt, jedenfalls hat
tag und Recht" schreibt der mich dieser Artikel so beun-
Bundesanwalt beim Bundesge- ruhigt, daB ich ihn hier gern
richtshof Manfred Bruns uber auszugsweise zur Diskussion
seine Auffassung der Rechts- stellen mochte.

lage bei dieser Erkrankung.

Zum HIV-Antikorpertest

Der HIV-Antikorpertest ist zur Sicherung von Blutprodukten und
Transplantaten indiziert und notwendig. Er ist ferner von Nut-
zen fir die Differential- und AnschluBdiagnose bei unklaren
Krankheitsbildern, bei denen unspezifische ARC-Symptome wie
langanhaltende Lymphknotenschwellung, Gewichtsabnahme und &hn-
liches eine Rolle spielen. Er erscheint weiter sinnvoll als
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung bei Frauen, die ein Kind
erwarten oder empfangen wollen. Er kann auch angebracht sein
bei schweren depressiven und hypochondrischen Verstimmungen auf
Grund von AIDS-Hysterie. Er mag schlieBlich in Betracht kommen
fir Partner, die in einer monogamen Beziehung leben oder eine
solche beginnen wollen, wenn sie sich Uber ein mdgliches An-
steckungsrisiko Klarheit verschaffen wollen. Voraussetzung ist
in all diesen Fdllen aber immer, daB dem Test eine sehr grind-
liche Aufkldrung vor allem Uber die lebensverdndernde Tragweite
eines moglichen positiven Testergebnisses vorausgeht.

In allen anderen F&dllen ist der HIV-AntikOrpertest als Mittel
der AIDS-Prophylaxe kontraindiziert und medizinisch nicht ver-
tretbar.

Der HIV-Antikorpertest ist auch als Mittel der Friherkennung
nicht indiziert. Denn fir symptomlose HIV-Antikdrper-Positive
gibt es bisher weder eine Behandlungsmdglichkeit, noch weiB
man, welche Ko-Faktoren den Ausbruch der Krankheit beglnstigen
oder hemmen. Deshalb kann man HIV-Antikdrper-Positiven nur den
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selbstverstandlichen Rat erteilen, moglichst gesund zu leben.
Hinzu kommt, daB HIV-Antikorper-Positive im Ublichen sozialen
Umgang nicht ansteckend sind. Es genligt, wenn sie sich bei
sexuellen Kontakten auf "safer sex" beschrdnken und beim Fixen
eine sterile Einmalspritze benitzen. Das aber sind Vorsichts-
maBnahmen, die heute jedermann beachten muB, der nicht in einer
absolut monogamen Beziehung lebt, gleichgiltig, ob er positiv
oder negativ ist und ob er dies weiB oder nicht. Der Test hat
deshalb keine erwinschten Wirkungen.

Er hat aber schwerwiegende unerwiinschte Wirkungen. Denn das po-
sitive Testergebnis 1ost haufig schwere hypochondrische und de-
pressive Verstimmungen aus, die sich bis zur Suizidgefahr stei-
gern konnen. Es besteht aber Einigkeit dariiber, daB solche Be-
eintrachtigungen des Lebenswillens die Immunabwehr des Korpers
schwichen konnen. Es ist deshalb vorstellbar, daB gerade die
durch die Konfrontation mit dem positiven Testergebnis ausge-
losten Depressionen der Faktor sind, der das Immunsystem einer
infizierten Person zusdtzlich so schwdcht, daB die Krankheit
zum Ausbruch kommt.

Heimliche HIV-Antikorpertests

Sie missen vielmehr ihre Patienten eingehend Uber die Konsequen-
zen eines positiven oder negativen Testergebnisses aufklédren
und ihnen die Entscheidung iberlassen, ob Uberhaupt und wo sie
den Test machen lassen wollen. Geschieht dies nicht, ist die
Blutentnahme mangels Aufkl&drung dariber, daB das Blut auch auf
HIV-Antikorper getestet werden soll, insgesamt rechtswidrig und
als Korperverletzung strafbar.

Zur Offenbarungspflicht von HIV-Antikdrper-Positiven gegeniiber
ihren Arzten und Zahndrzten

Aus dem Vorstehenden folgt, daB HIV-Antikdrper-Positive recht-
lich nicht verpflichtet sind, ihre Arzte und Zahnarzte Uber
ihre Infektion aufzukldren. Da die Beachtung der Ublichen
hygienischen SchutzmaBnahmen zu den Regeln der drztlichen Kunst
gehtrt und eine Ansteckung dadurch ausgeschlossen wird, ist
nicht einzusehen, warum AIDS-Infizierte rechtlich verpflichtet
sein sollen, ihre Arzte und Zahndrzte auf die Notwendigkeit der
Einhaltung der Regeln der &rztlichen Kunst hinzuweisen.

Davon abgesehen 14Bt sich Offenheit der Patienten gegeniber
ihren Arzten sowieso nicht erzwingen. Offenheit setzt Vertrauen
voraus. Das Vertrauensverhdltnis zwischen den Arzten und den
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HIV-Antikorper-Positiven ist aber zur Zeit schon durch die 6f-
fentliche Diskussion Uber die Meldepflicht und Uber ZwangsmaB-
nahmen stark belastet. Das zeigt der oben erwdhnte Hinweis der
Frankfurter Professoren Stille und Helm besonders deutlich.
Hinzu kommt, daB@ immer wieder Meldungen Uber heimliche HIV-
Antikorpertests bekannt werden und unter den Betroffenen die
Runde machen. SchlieBlich kommt es auch heute noch vor, daB
Arzte und Zahndrzte die Behandlung von HIV-Antikérper-Positiven
mit fadenscheiniger Begriindung ablehnen. Solange sich diese
Dinge nicht &ndern, missen die Arzte damit rechnen, daB HIV-
Antikorper-Positive ihnen mit MiBtrauen begegnen und ihre In-
fektion verschweigen.

Im Ubrigen ist die Frage der "rechtlichen" Offenbarungspflicht
praktisch ohne Bedeutung, weil sich niemals wird beweisen las-
sen, daB sich ein Arzt bei einem bestimmten Patienten ange-
steckt hat. Das setzt ndamlich den Nachweis voraus, daB der Arzt
wdhrend der Inkubationszeit entweder keine anderen infizierten
Patienten behandelt oder bei allen anderen die hygienischen
SchutzmaBnahmen strikt eingehalten hat. AuBerdem muB nachge-
wiesen werden, daB der Arzt wahrend der Inkubationszeit nur mit
solchen Personen sexuellen Kontakt gehabt hat, die nicht infi-
ziert waren. Da bei AIDS aber Inkubationszeiten bis zu 10 Jah-
ren und mehr mdglich sind, ist ein solcher negativer Beweis
praktisch nicht zu flhren. An dieser Beweislage &ndern auch
regelmdBige HIV-Antikorpertests des Arztes nichts, weil es nach
einer Infektion Monate dauern kann, bis die Testreaktion posi-
tiv wird. Es bleibt deshalb in jedem Fall eine offene Zeitspan-
ne von etwa sechs Monaten.

Zur Strafbarkeit der Verbreitung von AIDS

Das Ergebnis, daB ein HIV-Antik&rper-Positiver nur ausnahmswei-
se bestraft werden kann, wenn er sich beim Geschlechtsverkehr
nicht auf "safer sex" beschrankt hat, ist nicht unangemessen.
Wahrend es bei den herkdmmlichen Ubertragbaren Krankheiten
sinnvoll ist, die Gesunden vor den Kranken zu schiitzen, hilft
bei AIDS nur der umgekehrte Weg: Die Gesunden missen sich
selbst schitzen. Es besteht deshalb keine Notwendigkeit zu
einem bsonderen strafrechtlichen Schutz der Gesunden. Es wire
im dbrigen auch nicht vertretbar, bei AIDS wie bei den Ge-
schlechtskrankheiten schon den Geschlechtsverkehr als solchen
mit Strafe zu bedrohen. Das wiirde fir alle AIDS-Infizierten auf
ein lebensldngliches Sexverbot hinauslaufen, weil es gegen AIDS
anders als gegen die Geschlechtskrankheiten keine Behandlung
gibt. Ein solches totales Sexverbot wdre zudem unverh&dltnis-
mdBig; denn bei AIDS geniigt es zur Verhitung von Ansteckungen,
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daB sich die HIV-Antikorper-Positiven auf "safer sex" beschran-

ken. Eine Strafvorschrift,

die allen AIDS-Infizierten "safer

sex" zur Pflicht machen wiirde, ware aber kaum praktikabel, weil
es im Streitfall regelmdBig keine unbeteiligten Zeugen gibt.

Zur Schweigepflicht der Arzte

Da es bei uns fir AIDS keine Meldepflicht gibt, sind die Arzte
nicht verpflichtet, HIV-Antikodrper-positive Patienten den Ge-
sundheitsbehdrden zu melden oder die Intimpartner der Patien-
ten zu warnen. Sie sind aber auf Grund rechtfertigenden Not-
standes (§ 34 StGB) dazu befugt, wenn die Patienten uneinsich-
tig sind und die Arzte befirchten missen, daB sie andere an-
stecken. Eine solche Meldung oder Warnung kommt aber immer nur

als letztes Mittel in Betracht.

Es ist sicher sehr wichtig,
der Krankheit gegeniiber nich-
tern zu bleiben. Wie Herr
Bruns richtig ausfiihrt, sind
die heute Erkrankten die Infi-
zierten von etwa 1981, als bei
uns noch kaum jemand von die-
ser Krankheit wuBte. Auch wird
die Zahl der Kranken in den
nachsten Jahren massiv zuneh-
men, selbst wenn sich kein
einziger neu anstecken sollte.
Mit der Zahl der Erkrankten
wird aber auch die Gefahr der
Massenhysterie immer gro@er.
Deshalb mochte ich noch ein-
mal betonen, fir wie wichtig
ich Nichternheit gegeniiber der
Krankheit und Toleranz und
Solidaritat gegeniiber den Er-
krankten halte.

Trotzdem meine ich, macht es
sich die Rechtsprechung hier
zu einfach.

"Es besteht kein Infektions-
risiko, wenn die Ublichen
hygienischen SchutzmaBnahmen
strikt eingehalten werden."
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Was heiBt das? Was heiBt das
fir uns? Bis vor kurzem war es
in kaum einer Praxis ublich,
mit Handschuhen zu arbeiten.
AuBerdem sind auch Handschuhe
hier nur ein relativer Schutz,
denn gerade vor den evtl. ge-
fahrlichen versehentlichen
Stich- oder Schnittverletzun-
gen schiitzen sie nicht.

Auch nicht "idblich" sind nor-
malerweise Mundschutz und
Brille in der Zahnarztpraxis,
die aber bei der Behandlung
von HIV-Antikorper-Positiven,
speziell aber bei AIDS-Er-
krankten unbedingt getragen
werden sollten, da es bereits
in den USA eine nachweisliche
Infektion einer Krankenschwe-
ster durch Blutspritzer in
Gesicht und Mund gegeben hat
(Newsweek, June 1, 1987).

Ebenfalls infiziert hat sich
eine Krankenschwester, als sie
eine arterielle Blutung mit
der bloBen Hand abdriickte. Was
sind denn '"lUbliche" Schutz-
maBnahmen im Notfall? Dann
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AIDS

wird aus dem Satz: "Nach allen
bisherigen Untersuchungen be-
steht fir das medizinische
Personal kein Infektions-
risiko ." der SchluB gezo-
gen, der Patient brauche den
Arzt nicht aufzuklaren bzw.
er darf ihn wissentlich unge-
straft belligen. Dies wider-
spricht meinem Rechtsempfin-
den. Ich meine, ich hatte das
Recht, zu wissen, daB ich un-
ter einem erhohten Risiko ar-
beite, zumindest, wenn der
Patient davon weiB. Wenn dann
der Anwalt empfiehlt, sich im
Zweifelsfall halt lieber nicht
testen zu lassen, um einer
Konfrontation mit der Infek-
tion zu entgehen, frag' ich
mich wirklich, wo hier das
VerantwortungsbewuBtsein
bleibt.

Im Absatz zur Strafbarkeit der
Verbreitung von AIDS macht es
sich, meine ich, Herr Bruns
besonders leicht. Immer wie-
der wird betont, daB ein In-
fizierter, der um seine Infek-
tion weiB, auch dann nicht be-
langt werden kann, wenn er
ohne SchutzmaBnahmen mit ande-
ren verkehrt. Der Partner kann
sich ja schlieBlich selbst
schitzen. Das klingt beste-
chend einfach.

Immer wieder ist die Rede von
"safer sex". "Safer sex" ist
aber, wie der Name schon sagt,
sicherer, leider aber nicht
sicher. Das Risiko, sich trotz
Kondom zu infizieren, wird von
manchen Experten nicht gerade
gering eingeschatzt (Medical
Tribune (M /15/4216 87) . iDiesEnt=

scheidung, mit diesem Restri-
siko - beim "safer sex" mit
einem Infizierten - zu leben,
muB jedem einzelnen (berlas-
sen werden; um sich entschei-
den zu kénnen, muB er aber von
der Infektion wissen.

Wie wirklichkeitsfern in mei-
nen Augen die Meinung des
Bundesanwalts ist, wurde mir
beim Lesen des Artikels "Der
erste AIDS-Patient" im FORUM
Nr. 16 besonders bewuBt. Fir
Frau H., wie sie in dem Arti-
kel genannt wird, war es ganz
selbstverstandlich, daB sie
trotz des wirklich geringen
Verdachtes einer mdglichen In-
fektion bis zum negativen
Testergebnis neun Wochen lang
"wie eine Nonne" lebte, um
ihre Familie zu schiitzen.

Ich habe genug Phantasie, um
mir die schreckliche Situation
eines HIV-Antikdrper-Positiven
vorstellen zu  konnen, der
nicht nur in der Angst vor der
Krankheit, sondern auch, oder
noch mehr, in der Angst vor
der Diskriminierung lebt.

Trotzdem, meine ich, misse das
VerantwortungsbewuBtsein fur
die anderen im Vordergrund
stehen. Wenn Verantwortungs-
bewuBtsein auch nicht erzwing-
bar oder erstreitbar ist,
sollte es doch meiner Meinung
nach die Grundlage der gelten-
den Rechtsprechung sein.

Anschrift der Verfasserin:
Dr. Dr. Ursula Frenzel
Kidlerstr. 35
8000 Minchen 70
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Parodontalerkrankungen und Behandlungsbedarf der Hamburger Bedlkerung

Im Rahmen einer epidemiologischen Un-
tersuchung wurden in 77 Hamburger
Zahnarztpraxen 11305 Probanden unter-
sucht, um Kenntnisse Uber die Verbrei-
tung von Parodontalerkrankungen zu er-
halten. Die Befunderhebung erfolgte
mit dem CPITN-Index (Community Perio-

dontal Index of Treatment Needs) an
den Zdhnen 17, 16, 11, 26, 27, 47, 46,
31, 36 und 37.

Mit einer speziellen Sonde wurden Kri-
terien fir den Behandlungsbedarf fest-
gelegt:

Code Kriterium Behandlungsbedarf
0 keine Symptome keiner
1 markierter Teil der Sonde ver- verbesserte Mundhygiene

sinkt nicht in der Tasche

2 markierter Teil der Sonde ver-
sinkt nicht in der Tasche, aber
Blutung

3 markierter Teil der Sonde ver-

sinkt teilweise in der Tasche

4 markierter Teil verschwindet
vollstdandig in der Tasche

Jeder zu untersuchende Zahn wurde an
mehreren Stellen sondiert. Als Gesamt-
ergebnis wurde der maximale CPITN-In-
dex jedes Patienten bestimmt und das
prozentuale Vorkommen der finf Codes
als Mittelwert Uber alle Patienten er-
mittelt.

Nur bei 2,8 % der Probanden wurde der
Code 0 (parodontal gesundes GebiB) ge-

verbesserte Mundhygiene und Zahn-
steinentfernung (Wurzelglattung)

wie 2, kombiniert mit weitergehen-
den Methoden, z.B. Kirettage

komplexe Behandlung einschlie@lich
chirurgischer Methoden

funden. Es dominieren die schweren Er-
krankungsgrade 3 und 4 mit 44,2 bzw.
16,3 %. "Die Auswertung der klinischen
Befunde ergibt ein recht unglnstiges
Bild vom Parodontalzustand der Ham-
burger Bevilkerung und damit einen
entsprechend hohen Behandlungsbedarf."

aus: Ahrens, G. und Bublitz, K.-A.:
Dtsch. Zahndrztl. Z. 42, 433 (1987)
m.w.

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum
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Zahnarzthelferinnen werden rar!

Chr. Nielsen

Zu allem beruflichen Arger in
diesem Herbst wird manche, zu-
nachst siliddeutsche GroBstadt-
Praxis in einen personellen
EngpaB geraten, der das ohne-
hin komplizierte Management
neuen Belastungen und Improvi-
sationen aussetzen diirfte: Der
zunehmende Mangel an qualifi-
zierten Zahnarzthelferinnen
und Auszubildenden.

Diese spezielle Arbeitsmarkt-
lage ist nur vordergriindig
regionalbedingt, sie ist bran-
chenbedingt. Hinter dieser Ar-
beitsamt-F loskel verbirgt sich
nichts anderes, als daB es
sich bei den jungen Leuten
herumspricht, daB der Beruf
der Zahnarzthelferin auch
recht viele Nachteile hat.
Diese Einschatzung findet ihre
Bestatigung in der offensicht-
lich groBen Fluktuation ausge-
bildeter Zahnarzthelferinnen
in andere Tatigkeitsbereiche.
Fir die generelle Leistungs-
fahigkeit vieler Praxen kann
sich diese Entwicklung bald
drastisch auswirken, wenn die
zahlreicher werdenden Stellen-
angebote auf die geburten-
schwachen Jahrgidnge stoBen,
die ihre Traumjobs in anderen
Branchen finden.

Bei allen Problemen, die wir
Zahndrzte mit unserer eigenen
Imagepflege haben, missen uns
diese Tendenzen alarmieren und

dazu veranlassen, sie als be-
sorgniserregend, ja als exi-
stenzbedrohlich zu erkennen.

Was sind die Grinde?

Die Zahnarzteschaft mit ihrer
vielfach gepflegten Aufstei-
germentalitat hat es immer
verstanden, den Aufstieg der
Zahnarzthelferinnen in ein
selbstbewuBtes und deshalb
attraktives Berufsverstandnis
zu verhindern. Aus Griinden der
Verteidigung des eigenen so-
zialen Aufstiegs war es oppor-
tun, den 'Abstand nach unten'
immer klarzustellen. Qualifi-
kation der Zahnarzthelferin so
viel wie notig, so begrenzt
wie moglich! Die bisweilen pa-
nische, mit fachlichen Arqu-
menten nicht zu belegende
Angst, z.B. bestimmte Prophy-
laxe-Aktivitdaten zu delegie-
ren oder gar an nicht akademi-
sche Berufe zu Ubertragen, ist
ein Zeichen dafiir, wie angst-
besetzt und oberflachlich un-
sere - auBerlich so engen -
beruflichen Beziehungen ge-
blieben sind.

Zuviele Praxen werden nach wie
vor autoritar gefihrt. Ja,
Herr Doktor! Nein, Herr Dok-
tor! Viele Zahnarzthelferinnen
heiBen immer noch 'Sprechstun-
denhilfen' und sind es auch,
Putzen inklusive.
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Zahnarzthelferinnen werden rar'!

Und trotzdem leiden wviele
Zahnarzthelferinnen 1in unge-
brochener Loyalitat unter den
berechtigten und unberechtig-
ten Angriffen auf '"die Zahn-
drzte" mit und konnen sich
doch nicht, wie unsereins, mit
kleinen finanziellen Extrava-
ganzen trosten. Die Tarifver-
handlungen zwischen der omind-
sen 'Arbeitsgemeinschaft zur
Regelung der Arbeitsbedingun-
gen des Hilfspersonals der
Zahnarzte' wund dem 'Verband
der weiblichen Angestellten
e.V.' fibhren jedes Jahr nur
unter Streit zu eher beschei-
denen Gehadltern. Das derzeiti-
ge tarifliche Anfangsgehalt
liegt bei DM 1704,- bei 40 Wo-
chenstunden, im zehnten Be-
rufsjahr betragt es DM 2240,-.
Damit etwa fangt eine Anwalts-
gehilfin an, ebenso wie viele
andere Assistenzberufe mit we-
niger Stref, plnktlichem
Feierabend und mehr Aufstiegs-
chancen.

Wie soll eine Zahnarzthelferin
unter diesen Bedingungen ein
gesundes berufliches Selbst-
bewuBtsein entwickeln, sich an
befriedigenden Perspektiven
orientieren, andere junge Mad-
chen fir diesen Beruf motivie-
ren? Als zusdtzliches Hemmnis
stellt sich die AIDS-Problema-
tik @ dar; = es - ‘gibt geheime
Angste vor Hepatitis und Al-
lergien, vor dem taglichen Um-
gang mit Rontgenstrahlen und
Amalgam.

Wenn der FVUDZ vor diesem Hin-
tergrund im Rahmen seiner
nicht selten syndikatartigen
Berufspolitik zu "Personalent-
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lassungen und Einstellungsstop
fiir Auszubildende" aufruft,
kann man sich nur noch wun-
dern, daB wir Uberhaupt noch
Hel ferinnen haben. Diese wer-
den dann von den Herren veran-
laBt, bei den sogenannten In-
formationsveranstaltungen am
22.6.87 mitzudemonstrieren, um
die dabei versdumte Arbeits-
zeit dann wiederum arbeitneh-
mergerecht nachzuholen. Ein
Skandal, gegen den der sonst
stille 'Berufsverband der
Arzt- und Zahnarzthelferinnen
e.V.' mit ermutigender Vehe-
menz protestierte.

Was ist zu tun?

Was missen wir bald tun, damit
unsere Praxen nicht nur ar-
beitsfdahig bleiben, sondern
auch den neuen Herausforderun-
gen Prophylaxe und Qualitats-
sicherung gewachsen sind?

Unsere Leistungsfahigkeit
steht und f&allt mit der Pré&-
senz und Kompetenz unserer
Hel ferinnenschaft. Die Er-
kenntnis dieser Abhangigkeit,
der fast symbiotischen Ver-
flechtung beider Berufsbilder
ist die Voraussetzung fiir alle
notwendigen Konsequenzen. Da-
bei wird es unerlaBlich sein,
auch von hierarchischen Denk-
gewohnheiten Abschied zu neh-
men. Konventionelle Arbeitge-
berpositionen diirfen die Ent-
wicklung einer gewissen pro-
fessionellen Partnerschaft
nicht langer ausschlieBen. Un-
sere Freiberuflichkeit sollte
kooperative Arbeitsformen er-
moglichen, solange Zahnheil-
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kundegesetz und Berufsordnung
keine Schranken setzen.

Das ist zugegebenermaflen
leichter gesagt als getan!

Aber angesichts dieser diste-
ren Aussichten haben es sich
die 'Helferinnen-Referenten'
in den Kammern allzu leicht
gemacht. Ein wenig Charme zu
25-jahrigen Dienst jubilden und
die Dienstaufsicht bei Ausbil-
dungsvertragen erweisen sich
als zu dirftig, das Berufsbild
der Zahnarzthelferin attraktiv
und konkurrenzfahig darzustel-
len.

Die in vielen Kammerbereichen
angebotenen Fortbildungen und
Zusatzqualifikationen sind un-
verzichtbar. Konnten sie nicht
beherzter, obligatorischer,
flachendeckender erfolgen? Wir
halten die gebremste ZMF-Aus-
bildung, die restriktive
Haltung des BDZ zum Prophyla-
xe-Einsatz der Zahnarzthelfe-
rinnen fir kurzsichtig, weder
berufs- noch gesundheitspoli-
tisch sinnvoll. Vielmehr
empfehlen wir, die Prophylaxe-
Techniken und -Beratungen un-
ter der Supervision von Zahn-
arzten im Berufsbild der wei-
tergebildeten Zahnarzthelferin
zu verankern. Mit solchen Be-
rufsperspektiven gewinnen wir
Mitarbeiterinnen, die sich

sonst fir andere - vermeint-
lich anspruchsvollere - medi-
zinische Hilfsberufe (MTA,
PTA, Krankenschwester wu.a.)
entscheiden.

Es bedarf aller Anstrengungen,
das Berufsbild der Zahnarzt-

helferin vor dem 'Makel der
Minderwertigkeit' zu bewahren,
das nur fir solche Schulab-
gangerinnen in Frage kommt,
die im Verteilungskampf um be-
gehrte Ausbildungsplatze
unterliegen. Unser Anspruch
auf Auszubildende mit mittle-
rer Reife, die freundlich,
fleiBig, belastbar und auch
noch hibsch sein sollen, auf
Helferinnen, die "perfekt" zu
sein haben, kann sich nicht
ausschlieBlich mit Eitelkeit
rechtfertigen lassen, sondern
muB mindestens durch akzeptab-
le Rahmenbedingungen ein-
schlieBlich Vergilitungen abge-
deckt sein.

Als SofortmaBnahmen auf BDZ-
bzw. Kammerebene schlagen wir
deshalb vor:

{2

Wenn nicht bereits vorhanden,
ist eine langfristige Bedarfs-
analyse fir zahndrztliche Mit-
arbeiter zu erstellen. Dabei
ist von sich rasch etablieren-
den Prophylaxe-Konzepten aus-
zugehen.

2

Fir das Berufsbild der Zahn-
arzthelferin ist in einer
groBzigigen und professionel-
len Kampagne zu werben. Es
missen die qualifizierten und
verantwortungsvollen Tatigkei-
ten Uberzeugend dargestellt
werden. (Delegierte) prophy-
laktische MaBnahmen sind ange-
messen zZu berlicksichtigen.
Diese Aktion sollte auch einen
stimulierenden Effekt auf mog-
licherweise langweilig-einge-
fahrene Verhdltnisse in den
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Praxen einkalkulieren.

508
Der hinhaltende Widerstand der
Zahnarzteschaft gegeniuber In-
teressenvertretungen der Zahn-
arzthelferinnen ist kontrapro-
duktiv. Mit patriarchalischem
Gehabe konnen qualifizierte
Helferinnen nicht gehalten
werden. Sie sollten deshalb
mit unserer Unterstitzung ei-
gene Berufsverbande starken,
die in der Lage sind, die
vielfach verschwommenen Ar-
beitsbedingungen zu préazisie-
ren und angemessene Gehalter
durchzusetzen. Die marktibli-
che Praxis der auBer- bzw.
tUbertariflichen Verglitungsre-
gelung hat es nicht geschafft,
den Zahnarzthelferinnen die
Zufriedenheit und Perspektive
zu vermitteln, die den Beruf
erstrebenswert machen. Es kann
hier nicht abgeschatzt werden,
ob 0OTV-Bedingungen fir alle
Praxen zu verkraften sind.
Gleichwohl werden sich zuneh-
mend Arbeitsvertrage sowohl im
Mantel- als auch im Vergi-
tungstarif am BAT orientieren
missen. Viele offene Stellen
werden erhebliche Zuschlage
bei den Gehdltern erfordern:
Gute Zahnarzthelferinnen wer-
den teuer!

4.

Damit sie nicht auch noch rar
werden, sind Qualifikations-
angebote nach Kraften auszu-
bauen. Kostenfreie Fortbil-
dungen in den standeseigenen
Einrichtungen haben den dop-
pelten Effekt in der Praxis
und in der Offentlichkeit,
wenn sie als professionelle
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Bereicherung erfahren werden.
In bundesweit ‘abgestimmten
Programmen sind deshalb alle
Aspekte des Berufsbildes zu
behandeln, insbesondere gilt
es, Themen der Praxishygiene,
der Prophylaxe und der Quali-
tatssicherung zu trainieren.

58

Die jeweiligen 'Helferinnen-
Referenten' (gab es je eine
Zahndrztin in diesem Amt?)
dirfen ihre Funktion nicht
langer auf administrative Auf-
gaben im Rahmen der Korper-
schaft beschranken, sondern
sollten sich als eine Art 'Om-
budsmann' verstehen. Es ist
dringend erforderlich, die Mo-
tive der Unzufriedenheit, der
abgebrochenen Berufskarrieren,
der offensichtlichen Konflikte
der Zahnarzthelferinnen  zu
sammeln und zu analysieren.
Krisenmanagement im Einzel-
fall, sowie die regelmaBige
Beratung der Kollegenschaft in
Ausbildungs- und Beschafti-
gungsfragen konnten sich als
hilfreiche Institution erwei-
sen. Dabei ist es unerlaBlich,
daB diese (hauptamtliche?!)
Stelle in der Kammer das Ver-
trauen der Zahnarzte und der
Zahnarzthelferinnen genie@t.

6.

Die bereits vereinzelt durch-
gefiihrten '"Reaktivierungskur-
se" fir ehemalige Zahnarzt-
helferinnen sollten zu einer
regelmaBigen Einrichtung wer-
den, um vorhandene Berufser-
fahrungen nicht versanden zu
lassen und gleichzeitig einen
Beitrag zum Abbau der Arbeits-
losigkeit zu leisten.




Chr. Nielsen

Zahnarzthelferinnen werden rar!

Aus der Erfahrung unseres Be-
rufsstandes wissen wir, wie
zahlebig ein "schlechter Ruf"
ist. Um so mehr empfiehlt es
sich, die sich ausbreitende
Negativ-Bewertung des Berufs-
bildes der Zahnarzthelferin
rechtzeitig zu erkennen, zu
analysieren und zu korrigie-
ren. Wir sind die direkt Be-
troffenen dieses Prestige-Ver-
lustes. GroBe ideelle und
finanzielle Anstrengungen wer-
den nicht umsonst sein, wenn
es dadurch gelingt, das Be-
rufsbild unserer Mitarbeite-
rinnen und damit unser eigenes
in der offentlichen Bewertung

Aber auch die Zahndrzte selbst
mussen davon uberzeugt werden,
daB sie die Seriositdt dieser
Werbung in den Praxen besté-
tigen missen. Das wird vieler-
orts ohne gewisse Anpassungen

in den Konfliktbereichen: Be-
rufsbild, Fihrungsstil, Ar-
beitszeit und Gehalt nicht

moglich sein. Auch zu dieser
Art Prophylaxe, der Vermeidung
kollabierender Praxen als Fol-
ge von Helferinnen-Mangel,
sind wir verpflichtet. Zuerst
im eigenen Interesse.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Christian Nielsen

zu konsolidieren. Lindenschmitstr. 44

8000 Munchen 70
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Heiler und Helfer

Arbeitsplatze im Gesundheitswesen
( Bundesrepublik Deutschland Stand Okt. 1986 )

o

Heilpraktiker
33

Masseure,
Bademeister, Kranken -
gymnasten

Angaben auf volle
Tausend gerundel

Kranken -
scnweslem

Arzte  Arzt- Zahnarzt-  Apotheken- Zahndrzte Apotheker Zahn- med. techn

helferinnen  helferinnen  hetferinnen techniker  Assistentin
he«er

56200 Quelle: Stat Deutsches Arzteblatt ,ZDH,BA, e.£.,eB

Fast 1,2 Millionen Arbeitspléitze
im Gesundhenlswesen

Das Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland ist
ausgebaut wie in kaum einem anderen Land der westlichen
Welt. Nahezu 1,2 Millionen Fachkrifte — vom hochqualifi-
zierten Spezialisten bis zum Helfer — stehen zur Verfiigung.
Es hat sich herausgestellt, da der Einsatz hochmoderner
Gerite die Zahl der Arbeitsplidtze nicht verringert, sondern
vielmehr eine vertiefte Ausbildung der daran Beschaftigten
notwendig macht.

Quellen: Statistisches Bundesamt, Deutsches Arzteblatt, Zentralverband des deut-
schen Handwerks, Bundesanstalt fiir Arbeit, eigene Erhebungen, eigene Berechnun-
gen

Der Kassenarzt 12/87, S. 10
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Buchbesprechungen:

Zahngesundheitserziehung fiir Kleinkinder

Von Jost Bauch, 100 Seiten, 54 Abbildungen, 55 Tabellen, Deut-

scher Arzte-Verlag, Koln 1987

Im Kreis Stormarn wurde das
Obleute-Konzept auf seine Ef-
fektivitat hin untersucht. Der
Zahnarzt bringt das Fach- und
Sachwissen in die zahnmedizini-
sche Prophylaxe ein, das nach
Ansicht des Autors beim Hilfs-
personal, sogenannten Prophy-
laxehelferinnen oder gar "Putz-
muttis" nicht vorhanden ist.
Die Gruppenprophylaxe wird nur
bei einer Zusammenarbeit von
Eltern, Erzieherinnen, Lehrern,
Zahnarzten, Krankenkassen und
Gebietskorperschaften erfolg-
reich sein.

Das zweite Kapitel beinhaltet
eine Zusammenstellung regiona-
ler epidemiologischer Untersu-
chungen Uber den Zahngesund-
heitszustand von Vorschulkin-
dern. Sie zeigen eine mit dem
Alter zunehmende Verschlechte-
rung des GebiBzustandes.

Der dritte Abschnitt arbeitet
die Fakten auf, die auf das
Praventivverhalten EinfluB neh-
men und stellt das wohl bekann-
te zahnarztliche Kindergarten-
betreuungskonzept vor. Der Ver-

fasser sah die Notwendigkeit
der Konzepterarbeitung, '"weil
der offentliche Gesundheits-

dienst aus personellen Engpéas-
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sen heraus nicht mehr in cer
Lage war, eine fldchendeckerde
prophylaktische "Versorgurg"
der Kleinkinder sicherzustel-
len." Das Programm soll spate-
stens nach den Empfehlungsver-
einbarungen mit den Krankenkeas-
sen eine groBe Verbreitung ce-
funden haben.

Nach zweijahriger Laufzeit des
Obleute-Konzepts konnte 'der
Zahngesundheitszustand  bezig-
lich der Karies um zwdlf Pro-
zent verbessert bzw. der Anteil
naturgesunder Gebisse um 13
Prozentpunkte gesteigert wer-
den." Die Mundhygiene der Kin-
der verbesserte sich wesent-
Taehi

Die Studie im Kreis Stormarn
wurde umfassend sozialwissen-
schaftlich begleitet. Den Er-
folg des Projektes sahen die
Beteiligten (Eltern, Kinder,
Erzieherinnen, Zahnéarzte)
hauptsachlich im Erlernen des
Zahneputzens.

Leider findet nach Ansicht des
Rezensenten die Notwendigkeit
des Einsatzes von Hilfsperso-
nen in der Kindergarten-Grup-
penprophylaxe keine ausreichen-
de Wirdigung. Wenngleich dber
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Buchbesprechung

8000 Zahnarzte im Obleute-Kon-
zept tatig sein sollen, bleibt
der Autor den Beweis schuldig,
daB die Empfehlungsvereinba-
rungen der Gruppenprophylaxe
zum Durchbruch verholfen haben.
Eine noch zu beweisende, je
Bundesland schwankende Be-
treuungsquote von 50 bis 80
Prozent der Kindergarten darf
nicht den Eindruck erwecken,
daB auch nur anndhernd dhnliche
Aktivitaten wie in Stormarn be-
stehen.

Es ist zu winschen, daB das
Buch nicht als Aushdngeschild
fir eine funktionierende Grup-
penprophylaxe in der Bundes-

republik miBbraucht wird. Die
wissenschaftliche Verpackung
des Obleutekonzeptes bietet ei-
ne Fille an verhaltenstheoreti-
schen und soziologischen Infor-
mationen. Trotz der angemelde-
ten Kritik und der Uberzeugung,
daB mit dem Obleutekonzept der
falsche Weg in eine effektive
Kindergarten-Gruppenprophylaxe
beschritten wird, muB das Buch
alles in allem zumindest den
iber 8000 "t&dtigen" Obleuten
als Motivationsschub fir Akti-
vitaten empfohlen werden.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Manfred Witte
Oldenburger Str. 36a
2905 Edewecht

1986 gegeniber 1956
je Einwohner in %0

Sonstige Fettiges
Kalorien-

~ Trinkmilch _spender

1"§7"'g

R
'50/0 U

Revolution auf dem EBtisch

Veranderung des Nahrungsmittelverbrauchs
in der Bundesrepublik Deutschland

EiweiB-
Vitamin- Produkte

spender

Marga'rlne, Honig, . Zitrus- Fisch,
Yqu;lzr%‘ﬁ{gfj” e, Kakao- friichte Kase,
Reis ' Fette, masse Eier
Sahne

Kartoffeln,

Hulsenfruchte,
Roggenbrot

6591

Nur gut, daB die Bundesblrger keine Erndhrungswissenschaftler an ihren EBti-
schen haben: sie wiirden in den meisten Fallen bedenklich die Stirn runzeln
und ihnen so den Appetit verderben. Zwar leisten sich die heutigen Esser weit-
aus mehr hochwertige EiweiBkost als ihre Vater oder Mutter vor 30 Jahren;
aber daB sie den Verbrauch an SiBem im gleichen Zeitraum durchschnittlich
um 35 Prozent steigerten, kann allenfalls die Zucker- und StBwarenindustrie

freuen.
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Buchbesprechung

Zahnerhaltung, Endodontologie

Peter; =H. 3 Az

Ehrmann, E., Hetz, P&, Kinder,

weiBabbildungen, 35
3136100026, 39,80 DM

Da die erste Auflage des Buches
(440 Seiten) 1985 restlos ver-
griffen war und 1985 anlaBlich
der Jahrestagung der Europa-
ischen Gesellschaft fir Endo-
dontologie in Genf neue Behand-
lungsmethoden vorgestellt wur-
den, entschlossen sich die Au-
toren, Anfang 1987 eine neube-
arbeitete und erweiterte zweite
Auflage herauszubringen.

Dieses 499 Seiten umfassende
flexible Taschenbuch im DIN A 5
Format behandelt ausfiihrlich

und gut verstandlich samtliche
Themen und Randgebiete der En-
dodontie. Hervorzuheben ist das
Kapitel von Langeland iiber die
physiologischen und pathologi-
schen Verhdltnisse der Pulpa
mit vielen histologischen
Schnitten und die Ausfiihrungen
von Guldener im Kapitel "Anato-
mie der Zahne und der Wurzel-
kanale" iiber Zahnlénge, Kanal-
biegungen, Zahl der Wurzeln und
Kanale und anatomische Abnormi-
taten. Die in den letzten Jah-
ren entwickelten Neuheiten, wie
z.B. der Canal Finder, Ultra-
schallaufbereitung etc. sind in
dem entsprechenden Kapitel be-
sprochen und ihre Wirksamkeit
bewertet. Am Ende jeden Kapi-
tels sind umfangreiche bis 1986
datierte Literaturangaben. Mit

Guldener und Kaare Langeland,
., Kornmann,
Rocke, H., Georg Thieme Verlag Stuttgart, New York; 2.
beitete und erweiterte Auflage,
Tabellen,

mit Beitragen von
K., Leisebach, T.,

neubear-
1987; 520 Seiten, 320 Schwarz-
flexibles Taschenbuch, ISBN

Hilfe des am Ende des Buches
befindlichen 15-(!)-seitigen
Sachverzeichnisses ist jede ge-
winschte Buchstelle leicht auf-
zufinden.

Das Preis-Leistungsverhaltnis

ist bei diesem flexiblen Ta-
schenbuch ausgezeichnet, wobei
natirlich oft Farbbilder bei
intraoralen Aufnahmen und

histologischen Schnitten deut-
licher wiaren, jedoch bei einem
Buch dieser Preisklasse nicht
zu bekommen sind. Rontgenbil-
der, Zeichnungen und Tabellen
sind gut -verstdndlich und mit
dem Text deutlich verbunden.

Das vorliegende Taschenbuch
bringt auf 500 Seiten ausfihr-
lich  samtliche Aspekte der
Endodontie und Verbindungen zu
anderen zahnmedizinischen Dis-
ziplinen. Das Studium dieses
Buches kann dem Studenten, dem

sog. Praktiker und dem endo-
dontischen  Spezialisten als
Lehrbuch, Nachschlagewerk und

Fortbildungsanregung und -hilfe
warmstens empfohlen werden.

Anschrift des Verfassers:

Dr. Heinz Wichert
Untere Bahnhofstr. 25

8034 Germering
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MSD-Manual der Diagnostik und Therapie
Verlag Urban & Schwarzenberg, 3. Auflage (1984)

Kunstleder-Einband,

Fachbicher gibt es selten un-
ter 100 Mark. Hier ist eines
fuir DM 98,--, das ich allen
Kollegen zum haufigen und
griffbereiten Gebrauch empfeh-
len mochte. Es ist ein 2800-
Seiten-Werk mit einem kompri-
mierten Uberblick Uber die ge-
samte Medizin. Von AUG wie Au-
genheilkunde bis  ZMK wie
Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde sind in 24 Kapiteln Uber
2000 Krankheitsbilder in Atio-
logie, Symptomatik, Diagnostik
und Therapie einschlieBlich
Prophylaxe dargestellt. Ohne
bunte Bilder zwar, daflir in
bemerkenswerter Sorgfalt und
Ubersichtlichkeit.

Wie andere Fachmediziner auch,
unterliegen wir Zahnarzte ja
bisweilen einer eher verengten
Sicht der Dinge und Zusammen-
hange. Fachfremde Befunde wer-
den nicht selten bestenfalls
auf dem Pschyrembel-Niveau re-
gistriert, weil theoretisches
Wissen mit wachsender prakti-
scher Erfahrung verblaBt. Die
Anwendung dieses Handbuchs (!)

ermoglicht dagegen eine
schnelle Grob-Orientierung,
die kompetente Auffrischung

ISBN 3 541 018534, DM 98,--

medizinischer Allgemeinbildung
sowie das Training des wissern-
schaftlichen Vokabulars. Ein
wiinschenswerter Nebenef fekt
ware die selbstbewuBtere Ko-
operation mit den Kollegen der
anderen Fachrichtungen, dort,
wo es flUr uns oder unsere Pe-
tienten hilfreich ware.

Den Gebrauch erleichtert eine
praktische Systematik mit
leicht einpragsamen bzw. ge-
laufigen Kirzeln der Fachbe-
reiche und ein entsprechendes
Griff- und Stichwort-Register.

Angesichts der Flut von Hin-
weisen, Leitlinien, Richtli-
nien und Verordnungen stellt
dieses Handbuch ein gutes Ge-
gengewicht dar, sich taglich
selbst zu ermutigen, daB man
ja nicht nur "lLeistungserbrin-
ger", sondern vor allem immer
noch Arzt ist. Deshalb: Keine
Angst vor dicken Biichern!

Anschrift des Verfassers:
Dr. Christian Nielsen

Lindenschmitstr. 44
8000 Munchen 70

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum
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Die ,,Zahnarztlichen Mitteilungen*
und die Pressefreiheit

— Neues zum Umgang der ZM-Redaktion

mit kritischen Leserzuschriften

Wer versucht, sich durch regelmdBige Lektiire des offiziellen
Mitteilungsorgans der bundesdeutschen Zahnarzteschaft ein Bild
von der standespolitischen Befindlichkeit dieses Berufsstandes
zu machen, kann eigentlich keinen Zweifeln dariber anheimfallen,
daB die Zahndrzte in allen wesentlichen Fragen einer Meinung
sind. Wer selbst diesem Berufsstand angehort, kennt die Reali-
tat - und die ist anders. Diskussionen und Meinungsvielfalt gibt
es sehr wohl, doch die ZM-Redaktion ist vom Bundesvorstand der
zahnarztlichen Korperschaften angewiesen, Kritisches und dem
monolithischen Image moglicherweise Abtrdgliches zu unterbinden.
DaB dies so ist, wird nicht nur von der ZM-Redaktion selbst of-
fen eingestanden, sondern ist auch durch zahlreiche Beispiele
immer wieder best&dtigt worden. Beitrdge und Leserzuschriften
wurden entweder rundweg abgelehnt oder durch Kiirzungen und
Streichungen bis zur Unkenntlichkeit "neutralisiert".

Jingste Beispiele dieser Praxis sind zwei Leserbriefe, die dem
DAZ-FORUM nach Ablehnung durch die ZM-Redaktion iibersandt wur-
den. Sie sind nachfolgend - selbstverstdndlich ohne Kiirzungen -
wiedergegeben. Wir hielten es weiterhin fiir aufschluBreich und
wichtig, auch das Ablehnungsschreiben der ZM-Redaktion zu ver-
offentlichen, da es besonders deutlich macht, mit welcher Arro-
ganz hier Kritischem begegnet wird.

Zur Auseinandersetzung iiber die Ergebnisse des "Modellversuchs
zur leistungs- und Kostentransparenz kassenzahnirztlicher Lei-
stungen" (sog. 223-Studie)

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit Erstaunen habe ich zur Kenntnis genommen, wie von Ihrer
Leitschrift der "Fall Ebenbeck" als eines der scheinbar rele-
vantesten Themen der sog. zahnmedizinischen Diskussion aufge-
baut wird. Der weitergehende Eindruck, Sie hatten womdglich
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nichts Wichtigeres mitzuteilen, wird nun durch die mit laufen-
der Artikelfolge zum o.g. Thema gliicklicherweise abnehmende Zei-
lenzahl entkridftet. Fast konnte man also Ihr Blatt wieder dem
gerechten Vergessen anheimfallen lassen, wdren da nicht solch
unertragliche Lohnschreiber wie Friel (oder wie sie heiBen mG-
gen), die mit dem Mut zur Halbwahrheit und bar der Sachkenntnis
die eher langweilige standespolitische Abstrusitédten-Ecke der ZM
auf Bild-Zeitungs-Niveau aufmischen. Aber zur Sache:

i
Es ist falsch, daB auf einer Veranstaltung der Gesellschaft fir
Sozialmedizin in der Uni Bielefeld am 26. Sep. 1986 "und noch-
mals unmittelbar danach von den Autoren der Studie" irgendwelche
AuBerungen von Dr. Ebenbeck dementiert worden sind. Richtig ist,
daB P.J. Miller den Unterzeichner in der ihm eigenen Art nach
der Veranstaltung dazu bewegen wollte, mal vorweg "son paar Zah-
len" zu dem "Ebenbeck-Gequatsche" rauszulassen.

2

Wenn es denn zur Aufgabe der Wissenschaftler gehort, die Dumm-
heit in der Welt zu minimieren, so sollen hier - speziell fir
die ZM - einige Erkldrungen helfen: Demndchst wird der AbschluB-
bericht des Modellversuchs zur Leistungs- und Kostentransparenz
bei der Voith-BKK veroffentlicht. Damit liegen im Gegensatz zu
den in ZM 5 und 10/87 abgedruckten von Dr. Ebenbeck zitierten
Zwischenergebnissen endgiiltige Zahlen vor. Diese Zahlen sind we-
niger geeignet, die Beziehungen der Vertragspartner "empfindlich
zu storen", wie in ZM 5/87 bereits vorsorglich gedroht wurde,
sondern raten an, sich mit dem Problem der Qualitdtssicherung
zahnarztlicher Leistungen vorurteilsfrei sachbezogen zu befas-
sen, statt es bei der peinlichen Uni-Bluff-Formel, das Problem
sei "international gesehen noch durchweg im Forschungsstadium"
(ebd.), zu belassen.

55
Verfolgt man die Geschichte der 1981 gefiillten Z&hne von Voith-
Versicherten (und Angehdrigen) bis zum Ende 1984 weiter, so ist
festzustellen, daB fast ein Viertel der Fillungen in der Zwi-
schenzeit erneuert bzw. erweitert werden muBten. Verfolgt man
die Zahnschicksale hinsichtlich der "Erfolglosigkeit" der Ful-
lungstherapie auch weitergehend durch Einbezug der durchgefihr-
ten Uberkronungen und Extraktionen, so ergibt sich, daB 30 % der
1981 gelegten Fiillungen Ende 1984 in der urspringlichen Form
nicht mehr existierten.

Ich erwarte weder den Abdruck dieses Briefes noch ein Ende der
Hetzkampagne gegen Dr. Ebenbeck, mdchte aber abschlieBend die

ZM-Redaktion an Mao Tse Tung erinnern, der dankenswerterweise
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darauf hinwies, daB der Stein, den man gegen jemand aufhebt,
einem auch schon mal selbst auf die FiiBe fallen kann.

In diesem Sinne ... Si tacuisses ... ZM
Mit freundlichen GruBen

Arno Georg

ijorder Str. 31, 5810 Witten

Projektleiter des Modellversuchs nach § 223 RVO beim Bundesver-
band der Betriebskrankenkassen

Sehr geehrter Herr Georg,

Ihr Erstaunen dariibber, daB die ZM den falschen AuBerungen des
Herrn Dr. Ebenbeck breiten Raum eingerdumt haben, ist verstand-
lich, weil Sie kein Zahnarzt sind. Wiren Sie aber einer, wiren
Sie wahrscheinlich genauso emport wie viele Zahnarzte dariiber,
daB Ihnen ein Kollege unbelegt oder mit falschen Zahlen
schlechte Arbeit vorwirft. So aber ist Ihr Urteil unwichtig.

Der Voith-Bericht wird - unter anderem nach Angaben Ihres Hau-
ses - schon seit mehr als einem Jahr "demnachst" verdffentlicht.
Wir glauben erst daran, wenn er vorliegt. Immerhin danken wir
Ihnen, daB Sie als Vorab-Information daraus mit einer weiteren
Variante Herrn Dr. Ebenbeck dementieren, indem Sie seine 30 %
Fidllungen statt auf 15 Monate nun auf 3 1/2 Jahre verlingern.

Im Ubrigen freuen wir uns fir Sie, daB Sie es sich als Wissen-
schaftler zur Aufgabe gemacht haben, '"die Dummheit der Welt zu
minimieren". Ein bescheidener Vorsatz, der Sie ehrt.

Da Sie den Abdruck Ihres Briefes nicht erwarten, wollen wir
nicht entgegen diesen Erwartungen handeln.

Mit freundlichem GruB

(Dipl.-Volksw. H. Friel)
Redaktion der Zahndrztlichen Mitteilungen

Zu der jilingsten Auseinandersetzung in den ZM: H. Friel mit Herrn
Dr. Ebenbeck wegen dessen AuBerung, daB ca. 30 % der zahniarzt-
lichen Arbeiten nach kurzer Zeit ausgewechselt werden miissen,
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mochte ich gerne einige Erfahrungen aus 18-jahriger zahnarzt-
licher Tatigkeit beisteuern.

H. Friel bezichtigt Dr. Ebenbeck der Beckmesserei und wirft ihm
Unkollegialitdt vor, obwohl Dr. Ebenbeck doch nur den schichter-
nen Versuch macht, sich lber die Qualitat zahndrztlicher Arbei-
ten hierzulande kritisch zu &aulern.

Sicher ist es schwierig, unerschitterliche Aussagen iiber Pro-
zentzahlen schlechter zahnarztlicher Versorgung zu machen, da es
an genauer Nachprifbarkeit fehlt.

AuBerungen standespolitisch tdtiger Kollegen miissen nicht immer
- wissentlich oder unwissentlich - frei von Irrtimern sein!

An Ihren Arbeiten kann man sie erkennen!

Was ich in meiner Praxis seit Jahren erlebe, ist schlechthin er-
schiitternd und stellt die Aussage Dr. Ebenbecks weit in den
Schatten.

Lege artis zahnarztlich versorgte Patienten stellen die absolute
Ausnahme dar.

Vor einiger Zeit habe ich neue Karteikarten eingefiihrt und dort
eklatante Fehlleistungen zahndrztlicher Kunst verzeichnet, so
daB diese prozentual leicht erfaBbar sind. So muBte ich fest-
stellen, daB bei iUber 90 % der Karten derartige Eintragungen er-
folgten.

In der Hauptsache sind es bei der Fillungstherapie massive Rest-
karies, wobei ich die Nichterfillung der Blackschen Regeln Uber-
haupt nicht berilicksichtigt habe. Erschiitternde Fehlleistungen in
der Endodontie lassen sich durch die Rontgendokumentation bele-
gen! Nun liegt der SchluB nahe, daB es sich in meiner Gegend um
eine Ausnahmesituation handelt.

Wahrend meiner Assistenzzeit iiber 100 km von hier entfernt, in
einer oberbayerischen Kleinstadt, kam ich zu ahnlichen Ergebnis-
sen. Von 500 entfernten Fiillungen waren 390 grob unsachgemal ge-
legt worden! Dominant war auch hier die Restkaries. Wer nun
glaubt, speziell in Bayern gehen die Uhren anders, ist im Irr-
tum.

SchlieBlich habe ich immer wieder Urlauber aus anderen Bundes-

landern zahnarztlich zu versorgen. Auch hier sieht die Situation
nicht wesentlich besser aus!
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Im Laufe der Zeit habe ich verschiedene Handschriften zahnarzt-
licher Arbeiten kennengelernt und feststellen miissen, daB es
sehr haufig Praxisinhaber mit sehr gutem Ruf und entsprechendem
Umsatz und Auftreten sind, deren Arbeiten schlechthin als Betrug
an den Krankenkassen und Patienten sowie als grobe Korperverlet-
zung zu betrachten sind.

Es handelt sich nicht um Ausrutscher, sondern um systematischen
Pfusch. Diese Aussagen sind zum Glick meist réntgenologisch
nachvollziehbar!

Ich glaube, es ist endlich an der Zeit, sich um einen gangbaren
Weg der Qualitdtssicherung zu bemiihen, statt diejenigen, die die
wahren MiBstande andeutungsweise ans Licht bringen, als Nestbe-
schmutzer zu beschimpfen. Auf diese Weise konnten Kosten fiir die
Zahngesundheit entscheidend gesenkt werden.

Das leidliche Honorargezank wiirde sich dadurch eriibrigen und die
wirklich sauber arbeitenden Kollegen aus ihrer Abseitsstellung
geholt werden.

Die GroBeinkiinfte mancher '"Zahngeschafte" wiirden spontan in sich
zusammenbrechen. Das Niveau zahnarztlichen Tuns miiBte sich not-
gedrungen sprunghaft steigern.

Dr. Reinhard Roth
Bahnhofstr. 29, 8392 Waldkirchen

AGGRESSIONSABLEITUNG NACH INNEN

Die Hauptproblematik der meisten Durch psychophysische Koppelung fiihrt
funktionsgestérten Patienten liegt der erhohte affektive Tonus zum
darin, daB bei der StreBbewaltigung Hypertonus der Skelettmuskulatur. Bei

eine spontane Aggressionsableitung
nach auBen gestort ist. Es kommt zur
Aggressionsableitung nach innen. Die-
se Personen sind introvertiert, be-
tont pflichtbewuBt, haben Schwierig-
keiten im Umgang mit anderen, lassen
sich allzu leicht von den Verhaltnis-
sen unter Druck setzen und kehren
dann ihre Frustrationen nach innen.

diesem anhaltend erhshten Skelettmus-
keltonus als StreBantwort besteht ei-
ne Dominanz der oralen Muskulatur.
Diese Zusammenhdnge zwischen der Art
der StreBbewdltigung, der Aggres-
sionsableitung und der oral dominan-
ten anhaltenden Skelettmuskeltonuser-
héhung sind inzwischen klar belegt.
G.K.H. Fallschissel
DZzZ 41, 271-275 (1986)
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Besuchen Sie unsere
monatlichen Studiengruppen-
treffen!

Wir bieten:

praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gesprach

Impressum

Das DAZ-FORUM erscheint viermal jahrlich. Auflage 1.700
Stiick.

Das DAZ-FORUM ist das offizielle Organ des Deutschen Ar-
beitskreises fiir Zahnheilkunde DAZ. Der Inhalt der Bei-

tridge entspricht nicht immer der Meinung der Redaktion
oder des DAZ.

Das DAZ-FORUM wird allen DAZ-Mitgliedern zugesandt. Auf
Anfrage erhalten auch Nichtmitglieder das DAZ-FORUM, so-

‘ veit die Auflagehohe das zul&Bt.

Nachdrucke mit Quellenangabe DAZ-FORUM sind erlaubt, so-
veit dies mit den Autoren der Beitrdge abgesprochen ist.
Rezensionsexemplare neuer Bucher sind erwiinscht, eine Be-
sprechung wird aber nicht zugesichert.

Redaktion:
Dr. Jiirgen Heidtkamp, Wahlenstr. 18, 8400 Regensburg

. Zustandig fir Annoncen:
Dr. Wolfgang Lell, Hermann-Geib-Str. 59a, 8400 Regensburg
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Leserbriefe:

Artikel iiber Hydrokolloidabdruck DAZ Forum 16

Ich mochte zum Antikef "Praxis des HydrokolLLoidabdrucks” (A.
Kéntgen) einige Anmerkungen machen:

ad 1.

Ein dreiteiliges Bad ist sicher empfehlenswert, da bei der unter
5. beschriebenen Methode e4in Atandardisientes Verfahnen nicht
gewihnledistet ist. Ein Herauslegen des Loffels mit Tubenmaterial
st sehn unsichern, da die duBeren Schichten ungleichmiBig abkiih-
Len kinnen.

ad §.
Auch hien das glediche Probfem: Das Wasser soflte enst aufgedreht
werden, wenn den Ligfel plazient ist.

ad 9.

Hien 45t ein edinfacheres Vorgehen vorteilhaft: Den Abdruck wird
unter Wassen abgespiilt, dann mit Gipspulver ausgestreut. Die
entstehende Gipsmileh wirnd eine Minute stehengelassen und dann
ausgespilt. Hantndckige Gipsreste werden mit dem Spray (!) ent-
geant. Dann kann den Abdruck ausgeblasen werden, das schadet ihm
nicht, wenn man <{hn nicht auatnoc%net!

Ein Wiederankleben von Tedilen ist unsinnig, denn wenn unwichtige
Teile abreiBen, dann braucht man sie nicht anzukleben und wenn
es wichtige sind, dann kann man den Abdruck <in diesen Bereichen
auch damit nicht retten. Die Kaliumsulfatlosung kann man getrost
venrgessen.

ade 112

Es so0llte endlich dieses Mirchen verschwinden, daB dern Hydro-
kolloidabdruck s0fort ausgegossen werden muB. Den Abdruck s0llte
nach der "Redindgung™ in eine Gefrierdose mit dicht schlieBendem
Deckel gelegt wenden, auf deren Boden eine feuchte Serviette
Liegt. goat kann en edinige Stunden verbleiben, ohne daB Quali-
titseinbuBen zu befinchten sind. Nach Angaben von P. K. Thomas
kann dies bis zu sechs Stunden sein. Dies zu testen ist viel-
Leicht nicht empfehlenswent, aben ein bis zwed Stunden sind 4in
meiner Praxis sichen keine Seltenhedt.

Was 4m Antikel nicht beschrieben ist und was auBerordentlich
wichtig ist:
1. €5 so0flen immen zwed Abdrlcke angefertigt werden, um zwed
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{dentische Modelle zu bekommen, wovon eines ungesigt bleibt urd
zun Kontrnolle dient.

2. Die Abdruckliffel missen unbedingt ausgebfockt werden. Der
obene am Gaumen und donsalen Ende, der untere am dorsalen Ende
und im Bereich den Frontzdhne. Dies verhindert ein Herauslaugen
des Matenials und stoppt den Léffel, ohne daB man <ihn auf die
Zdhne dunchdniickt. ALs Materialien konnen am besten Hartsilikone
oden Prestikschnur |Dichtungsmasse) verwendet wenden (Hagtlack
nicht vergessen).

Mit greundlichen GriiBen

Thr

Dn. W. Forschnex

Kohlesrain 86, 7950 Biberach

Atikel "Endodontie" von Heinz Wichernt, enschienen {m FORUM Nx.
17, 6. Jahngang, 2. Quartal 1987

Aug Seite 145 des FORUMs Nr. 17 wird in dem Behandlungsbeispiel
die Behandfung am 08.11.82 mit Ledermixpaste durchgefihrt. So
wie min bekannt ist, enthdlt die Ledermixpaste Cortison - es sed
denn - in Bayern gdbe es cortisonfreies Ledermdix.

Contison sollte, wie win afle z.B. aus Vortrdgen von Prof. Hope,
Miinsten, wissen, nur hurzzeitig zur Schmenzbeseitigung benutzt
wenrden.

Die ndchste Behandlungssitzung des Koflegen ist aber sieben Tage
spdten und siehe da: Jetzt wind Ledermix auch 4in den aufbereite-
ten Kanal gebracht. Die ndchste Sitzung 4st nun am 03.12. lbex
14 Tage kann nun das Contison sein Unwesen im Kanaf treiben. Vor
s08ch einer Behandfung sei nachdricklich gewarnt, und s4¢ darf
nicht unwidensprochen bleiben. Die immunsuppressive Wirkung dex
Conticostenoide ist bekannt. Corntison macht auf die Dauer Nekro-
sen. Contison zenstont das apikale Gewebe, welches win zur Rege-
neration des Hendgeschehens dringend bendtigen. Eine Verweif-
dauer von Corntisonprdparaten von Linger als dred Tagen 4im koro-
nalen Bereich eines Zahnes 4ist abzulehnen und in augfbereiteten
Kandlen so0flte Contison iiberhaupt nicht mehr verwendet werden.

Mit §reundfichem GruB

Dn. Joachim Lenz
Am Markt 13, 4407 Emsdetten
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PATIENTENGESPRACH

AUFGELESEN

Horen Sie Ihren Patienten wirklich zu?

Hier die hdufigsten Fehler, die bei Patientengesprachen von Arzten immer wieder

gemacht werden:

Beispiel: Patient: "Ich filhle mich insgesamt ziemlich schlecht. Ich glaube, es
kommt daher, weil ich manchmal reichlich schiichtern bin und vieles hinunter-
schlucke. Wenn ich mit Kollegen zusammen bin, sage ich nie etwas. Hinterher &r-
gert es mich dann, daB ich nicht meine Meinung gesagt habe."

Herunterspielen

Die Probleme und Geflihle des Patien-
ten werden nicht ernst genommen, er
wird getrdstet oder beruhigt.
Bagatellisieren: "Das wirde ich nicht
so schlimm sehen. Hauptsache, Sie
verstehen sich mit den Kollegen. Der
eine ist halt lauter, der andere
stiller."

Gefahr: Die Geflhle des Patienten
werden beiseite geschoben. Er fUhlt
sich nicht verstanden, nicht ernstge-
nommen. Jede weitere Motivation des
Patienten, sich mit seinen Schwierig-
keiten auseinanderzusetzen, wird ab-
geblockt.

Oder: Verallgemeinern: "Ach, wissen
Sie, das geht vielen Menschen so, daB

sie sich mit AuBerungen in der Of-
fentlichkeit zurickhalten, obwohl sie
eigentlich Stellung beziehen sollten
oder konnten. Und daB sie sich spater
Vorwlrfe machen, weil sie geschwiegen
haben."

Gefahr: Durch eine Verallgemeinerung
des Problems wird dem Patienten der
Eindruck vermittelt, er stehe mit
seinem Problem nicht alleine da. Da-
mit ist nicht gedient. Generalisie-
rende Aussagen wirken unperstnlich
und heben das Gesprdch ab vom indivi-
duellen Problem.

Vorschnell urteilen

Der Arzt Ubernimmt die Rolle des Ex-

perten, noch bevor der Patient sein
Problem umfassend dargelegt hat. Er
gibt zu erkennen, daB er schon langst
weiB, worum es geht und keine weite-
ren Erkldrungen bendtigt.

Intellektualisieren: "Das liegt wahr-
scheinlich daran, daB Sie schon als
Kind und Jugendlicher nicht gelernt
haben, sich in einer Gruppe zu be-
haupten. Da fdllt Ihnen das als Er-
wachsener gleich noch viel schwerer."
Gefahr: Der Patient wird auf dieser
rein inhaltlichen Ebene nicht er-
reicht. Er hat meist ohnehin schon

- selbst Uber sein Problem nachgedacht

und wei vielleicht, wo seine Schwie-
rigkeiten liegen. Dieses Wissen hilft
ihm jedoch nicht weiter.

Oder: Interpretieren: "In Wirklich-
keit gefallen Sie sich vielleicht in
der Rolle desjenigen, der eher still
i e

Gefahr: Entweder der Arzt interpre-

tiert einseitig bestimmte Dinge in
das Problem hinein, die fir den Pa-
tienten nicht zutreffen, oder der Pa-
tient ist durch eine schnelle Inter-
pretation seiner Ausflhrungen Uber-
fordert und weiB damit nichts anzu-
fangen. In Jjedem Fall wird der Pa-
tient emotional =zurickgestoBen und
erlebt den Arzt als einen Menschen,
der zum Zuhoren unfahig ist.

Schulmeistern

Der Patient wird in eine passive Rol-
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PATIENTENGESPRACH AUFGELESEN
le gedrangt, indem der Arzt ihm von da auch nie etwas? Wenn Sie mal rich-
oben herab sagt, was er kinftig zu tig nachdenken, wie ist das?"

tun und zu lassen hat. Auf seine Ge- Gefahr: Das Gesprach wird unwillkir-
fihle oder auf selbst erarbeitete L&- lich in eine bestimmte Richtung ge-
sungsansdtze geht der Arzt nicht ein. lenkt, wdhrend der Patient unter Um-
Dirigieren: "Ich schlage vor, daB Sie stdanden ganz andere Schwerpunkte
bei der ndchsten Gelegenheit, einfach seines Problems sieht. Das "Frage-
mal mit einem Satz anfangen, so daB Antwort-Spiel" erstickt das eigent-
Sie sich langsam daran gewdhnen, vor liche therapeutische Gesprach. Auch
einem groBeren Kreis zu sprechen." wenn sich ein Patient auf diese Art
Gefahr: Die Compliance 13a8t zu wiin- und Weise wie ein unmindiges Kind be-
schen Ubrig, weil der Patient nicht handeln 148t und es den Anschein hat,
von sich aus ‘hinter der Therapie als sei er dankbar fir die Hilfestel-
steht. lung, ist nicht sicher, ob er nach

Verlassen der Praxis Uber Alternati-

Oder: Examinieren: "Ist das immer so? ven nachdenkt.
Auch im privaten Bereich? Sagen Sie

niedrig
monophasisches
Schlaf-Wach Muster

biphasisches
Schlaf-Wach Muster
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Je nach den dufleren Umstinden, die den Grad der Schlafbereitschaft bestimmen,
zeigt der Mensch ein anderes Schlaf-Wach-Verhalten. Oben im Bild das durch die
Arbeitswelt bedingte Muster mit einem rein zirkadianen Wechsel zwischen Nacht-
schlaf und Wachen. Erst mit sinkender Schlafschwelle kommt auch die ultradiane
Rhythmik im Schlaf-Wach-Wechsel zum Ausdruck, wie Wissenschaftler des
Max-Planck-Instituts fiir Psychiatrie in Miinchen jetzt experimentell aufgedeckt
haben. Dabei tritt zundchst der Mittagschlaf als der am stdrksten ausgeprigte
Tagschlaf auf (mittleres Bild); unter noch ,,schlaffreundlicheren‘‘ Bedingungen
werden dann auch die vor- und nachmittdglichen Nickerchen (unteres Bild)
wahrgenommen — entsprechend dem volistindigen Schlaf-Wach-Programm des
Menscher, das man unverfilscht an Kleinkindern beobachtet

Status 24/86, S. 19

Der Kassenarzt 12/87, &
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Haben Sie Probleme mit oder in lhrer
PRAXIS

® Erweiterung

® Ubersiedlung

® Neuniederlassung
® Planung

® Finanzierung

'® [nnenarchitektur

dann kommen Sie am besten gleich zu uns

PHARMADOR

GmbH & Co Dentalhandels KG

Schwanthalerstr. 32 Tonndcerfer Hauptstr. 77
8000 MUNCHEN 2 2000 HAMBURG 70
Tel. 0 89/59 45 47 Tel. 0 40/66 91 43

Garantiertes Servicenetz im gesamten
Bundesgebiet

Konkurrenzlose Preisgestaltung
garantiert niedere Servicekosten bei
Reparaturanfall

hoher Riicknahmepreis Ihres Altgerétes.

lhr Partner flir die Zukunft




Viel Geld fiir wenig Schutz? (1V)

Krankentagegeldversicherung

H. Richthammer

In den bisherigen Folgen die-
ser Serie war das Problem die
optimale Absicherung der fi-
nanziellen Existenz bei
dauernder Berufsunfahigkeit
durch Unfall oder Krankheit.
Diesmal soll die Einkommenssi-
cherung flir bestimmte, meist
kurz- oder mittelfristige Ein-
kommensausfalle durch Krank-
heit untersucht werden.

Im Rahmen der Krankenversiche-
rung ist der EinschluB eines
Krankentagegeldes moglich. Die
gesetzliche Krankenversiche-
rung bemiBt die Hohe am bei-
tragspflichtigen Einkommen,
z:Bet zahltidae: BEK  bei ‘einem
Bruttoeinkommen von DM 4.275,-
monatlich und einem Kranken-
versicherungsbeitrag von
DM 552,- ein Tagegeld von
DM 114,-, beim wahlweise er-
hohten Beitrag von DM 556,-
ein monatliches Tagegeld von
PS5 oo e Diesiusiichiaidd e
Hochstgrenze der gesetzlichen
Versicherung.

Die privaten Krankenversiche-
rer sind hier wesentlich fle-
xibler. Die Hohe des versi-
cherbaren Krankentagegeldes
ist in bestimmten Grenzen frei
vereinbar.

Hier beginnen nun bereits die
Probleme:

a7
Die Obergrenze des versicher-

280

baren Tagessatzes bildet das
"Nettoeinkommen'". Dieses wird
bei den Gesellschaften unter-
schiedlich definiert.

Die Hallesche Nationale =z.B.
legt es so fest:
Einkliinfte aus
Tatigkeit

./. Betriebsausgaben

= Bruttogewinn

./. Einkommens- und Kirchen-
steuer

= Nettoeinkommen

selbstandiger

Die Europa ist groBzigiger,
sie bestimmt:

Als Nettoeinkommen gelten 75%
der Betriebseinnahmen nach
Kiirzung um die Betriebsausga-
ben = 75% der Einkiinfte bzw.
vom Gewinn.

2.

Es konnen verschiedene Karenz-
zeiten vereinbart werden, d.h.
Leistung ab dem 1., 4., 8.,
220 PO SR (B e s Tlag.s! e
kiirzer die Karenzzeit, desto
teurer die Pramien. Hier
empfiehlt sich eine grindliche
Uberlegung mit dem spitzen Re-
chenstift.

Kurze Karenzzeiten sind teuer.
Zwar ist eine kurze Erkrankung
haufiger als eine léangere,
doch einige Tage Praxisruhe
sind auch ohne teure Versiche-
rung zu Uberbricken. Erst bei
langeren Ausfdllen kann es zu



\ weizeris
“0(60 Rentenanstalt
"\g -n - -
ok Berufsunfihigkeit,
A ; i Lol
)& ein oftmals unterschéatztes Risiko

In der heutigen, schnellebigen Zeit hat auch das Risiko vorzeitiger
Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit zugenommen. Im Jahr erhalten
mehr als 2 Millionen Arbeiter und Angestellte aus der Sozialversiche-
rung vorzeitig eine Rente.

Bei allen Uberlegungen zur Zukunftssicherung muB nicht nur eine
angemessene Altersversorgung, sondern auch der Zeitraum bis dahin
berlcksichtigt werden. Deshalb gehort zur Versorgungsidee der
Schweizerischen Rentenanstalt die Berufsunfahigkeits-Zusatz-
versicherung.

Sichern Sie jetzt Ihren Lebensstandard. Damit |hre Lebensziele in
jedem Fall finanziell abgesichert sind. |hr erfahrener Partner ist die
Schweizerische Rentenanstalt.

Ursachen einer Berufs-
unfahigkeit kénnen sein:

Ubrige Krankheitsursachen 18,2%
Unfallursachen 2,2%

Erkrankungen der Atmungsorgane 3,3%
Geistes- und Nervenkrankheiten 9,9%

Bosartige Neubildungen 7,7%

Rheuma- und Gelenkkrankheiten 16,2 % Que!le;
Statistisches
Herz- und GefaRkrankheiten 42,5% Bundesamt

Die Versorgungsidee
die keine Grenzen kennt

Bitte informieren Sie mich Meine Anschrift:
unverbindlich tiber:

O Ihr Angebot zur Versorgung bei Berufs-
unfahigkeit

O meine Anwartschaften aus der gesetz- VT — e
lichen Rentenversicherung b

Senden Sie den Coupon an
Schweizerische Rentenanstalt
Organisationsbiiro Std
Leopoldstr. 10, 8000 Miinchen 40 Telefon Alter

Name




H. Richthammer

Versicherungsfragen

finanziellen Problemen kommen,
und hier sollte ein ausrei-
chender Tagessatz gewdhlt wer-
den (s. jedoch Punkt 1, Defi-
nition Nettoeinkommen).

3. Tarifliche Leistungen

Hier unterscheiden sich die
Gesellschaften z.T. erheblich.
Prifen Sie, ob Ihre Versiche-
rung

- das Berufsunfallrisiko mit-
versichert,

- Krankheiten und Unfalle ein-
schlieBt, die auf alkoholbe-
dingte BewuBtseinsstorungen
zurickzufihren sind,

Central (Gruppentarif)
Colonia (Gruppentarif)
Europa

Hallesche Nationale

Vereinte (bisher Vereinigte)

Beim Preisvergleich ist auch eine
Leistungsfreiheit einzubeziehen.

Diese Ausfihrungen zeigen, daB
man mit der Beratung durch den
Vertreter einer Gesellschaft
wohl kaum optimalen Versiche-
rungsschutz einkaufen kann.
Dieser wird sich hiten zu sa-
gen, daB beim Mitbewerber bes-
serer oder preisginstigerer
Schutz zu bekommen ist. Ein
Versicherungsmakler ist ge-
sellschaftsunabhangig, kennt
den Markt und kann optimal be-
raten.

Der DAZ bietet Ihnen folgenden
Service an:

- eine Begrenzung der Lei-
stungsdauer hat,

- spezielle Arzte- bzw. Zahn-
arztetarife hat, die wesent-
lich preisginstiger sind als
Normaltarife.

4. Preisunterschiede

Die Pramientarife der ver-
schiedenen Gesellschaften sind
recht unterschiedlich kalku-
liert, hier ein paar Beispie-
le:

Zahnarzt, 38 Jahre, Kranken-
tagegeld DM 300,-- taglich

ab 8. Tag ab 29. Tag
225,-- DM 79,50 DM
195,-- DM 153,-- DM
165,60 DM 45,60 DM
181,20 DM 94,80 DM
241,50 DM 144,-- DM

eventuelle Riickerstattung bei

Bei Einsendung einer Kopie
Ihres Krankenversicherungs-
scheines erhalten Sie eine Be-
wertung nach Leistung und
Preis sowie eventuelle Ande-
rungsvorschléage.

Bitte benutzen Sie dazu den

Abschnitt auf S. 244.

Herbert Richthammer
Versicherungsmakler VMV



Werden Sie Mitglied

der Arbeitsgemeinschaft fiir
Kinderzahnheilkunde und
Prophylaxe

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege!

Die Arbeitsgemeinschaft fir Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe
(AfKuP) in der DGZMK dient der Forderung dieses Fachgebietes,
vornehmlich durch die Gestaltung der Jahrestagung zu Themen aus
diesem Bereich. Auf diesem Weg sollen Ergebnisse wissenschaft-
licher Arbeiten einem mdglichst breiten Kreise zuginglich ge-
macht werden, damit sie in der Praxis beriicksichtigt werden kon-
nen.

Voraussetzung fiir die Mitgliedschaft in der AfKuP ist die Zuge-
horigkeit zur Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kie-

ferheilkunde.

Wenn Sie unsere Ziele durch Ihren Beitritt fordern wollen, lei-
sten Sie einen Beitrag zu dem genannten Ziel.

Mit den besten kollegialen Empfehlungen

PD Dr. J. Einwag
1. Vorsitzender

BEITRITTSERKLARUNG
Hiermit erklare ich meinen Beitritt zur Arbeitsgemeinschaft fiir
Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe. (Ich bin/werde Mitglied der
Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde.)
Der Jahresbeitrag ist im Beitrag der DGZMK enthalten.
AnsehTali el B R R Ot s Sunarete oataters Drabaiia anail g o b Ig LR s Sae y

[ F= T (=SOSR o R L Sl Al N S S AL s W ol el st S

DAtz e, oicivicinte, sxs siaiuioronsts o sisre UnBeRSEh Bt st i e or s realens o ave BI8 i

Anschrift: PD Dr. J. Einwag, Pleicherwall 2, 8700 Wiirzburg
283




Zukunftssorgen

Korf, den Ahnung leicht erschreckt,
sieht den Himmel schon bedeckt

von Ballonen jeder GroBe

und verfertigt ganze StoBe

von Entwirfen zu Statuten

eines Klubs zur resoluten

Wahrung der gedachten Zone

vor der Willkiir der Ballone.

Doch er ahnt schon, ach, beim Schreiben
seinen Klub im Riickstand bleiben:
Dammrig, dinkt ihn, wird die Luft

und die Landschaft Grab und Gruft.

Er begibt sich drum der Feder,

steckt das Licht an (wie dann jeder),
tritt damit bei Palmstrom ein,

und so sitzen sie zu zwein.

Endlich nach vier langen Stunden,

ist der Alpdruck iberwunden.
Palmstrom bricht zuerst den Bann:
"Korf," so spricht er, "sei ein Mann!
Du vergreifst dich im Jahrzehnt:
Noch wird all das erst ersehnt,

was, vom Geist dir vorgegaukelt,
heut dein Haupt schon ilberschaukelt."
Korf entrafft sich dem Gesicht.

Niemand fliegt im goldnen Licht!

Er verloscht die Kerze schweigend.

Doch dann, auf die Sonne zeigend,

spricht er: "Wenn nicht jetzt, so einst -
kommt es, daB du nicht mehr scheinst,
wenigstens nicht uns, den - grausend

sag ichs -: unteren Zehntausend!"

Wieder sitzt v. Korf danach

stumm in seinem Schreibgemach

und entwirft Statuten eines

Klubs zum Schutz des Sonnenscheines.

Christian Morgensterr



Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Naheres erfahren mdchten, senden Sie
bitte die anhangende Postkarte mit Ihrer Adresse an eine der folgenden Studiengruppen-
Geschéaftsstellen:

DAZ-Studiengruppe Elb-Weser, Dr. H. Feindt, Westerjork 3, 2155 Jork
DAZ-Studiengruppe Freiburg, Dr. J. Kramer, Hauptstr. 215, 7819 Denzlingen
DAZ-Studiengruppe Hamburg, Dr. W. Schories, An der Alster 67, 2000 Hamburg 1
DAZ-Studiengruppe Oldenburg, Dr. M. Witte, Hunoldstr. 62 ¢, 2906 Hundsmiihlen
DAZ-Studiengruppe Regensburg, Dr. H. Diewald, Donaustauferstr. 25, 8400 Regensburg
DAZ-Studiengruppe Miinchen, Dr. A. Maurer, Wohlerstr. 20, 8000 Miinchen 60

oder an die

Hauptgeschaftsstelle des DAZ, Dr. Claudia Wohlgemuth,
Lindenschmitstr. 44, 8000 Miinchen 70, Telefon (0 89) 7 2502 46

Pressestelle des DAZ, Dr. T. Ropers, Alter Marktplatz 4, 2162 Steinkirchen

Sie erhalten dann fiir die Dauer eines halben Jahres kostenlos unsere Zeitschrift , forum*
und andere Informationen.

D Ich mochte das ,,forum” zum Jahrespreis von DM 30,— abonnieren

D Ich bin an der Arbeit des DAZ interessiert und bitte um kostenlose
Zusendung von Informationsmaterial fiir die Dauer von 6 Monaten

[ ] Ich trete dem DAZ bei und bitte um Zusendung
der Satzung und Beitragsordnung

Untersichrirfir

stud./cand. med. dent
angest. ZA/ZA

selbst. ZA/ZA
kein ZA/ZA forum 18
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Fa. Gruss-Prophylaxe pacoyczsaer
5603 WULFRATH

Snap-on-Ansiétze fiir PAROMATIC-SWING

und Prophy-Winkelstiick zur Zahnreinigung

und Belagentfernung mit Prophy-Paste

a) Gummikelche mit Lamellen universelle Anwendung, speziell
Gingivalsaumbereich

b) Burstchen flach fur glatte Zahnflachen

c) Burstchen spitz fur Krimmungsbereiche

d) Interdentalblrste Spirex fur Zahnzwischenrdume

= =3

5@ 7

'f~
a) b) c)

ABSENDER: ANTWORTKARTE

Deutscher Arbeitskreis
fur Zahnheilkunde
(DAZ)

Lindenschmitstr. 44
8000 Minchen 70




