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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



Information

Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor,

wir mochten Sie davon berzeugen, daB Qualitét nicht teuer sein muB.

Durch Rationalisierung und Optimierung der aufwendigen Produktionsverfahren der additions-
vernetzenden Silicone, sind wir in der Lage, diese hochwertigen Silicone kiinftig zu einem
Dauertiefstpreis anbieten zu konnen. Dabei bleibt selbstverstandlich die sprichwaortliche Qualitat
unserer Produkte in vollem Umfang erhalten.

Nutzen Sie die Vorteile der
additionsvernetzenden BISICO Silicone:
1. Volumenbestindigkeit
Schrumpfung max. 0,05 %, dadurch sind die Abdriicke lagerstabil und fiir den Postversand
geeignet.
2. Einfache Handhabung
Dosierung der beiden Komponenten zu jeweils gleichen Teilen.
3. Visuelle Mischkontrolle

Die unterschiedliche Farbe von A + B-Komponente gestattet es, das Ende des Mischvorgangs
zu erkennen.

4. Rasche Aushartung
Aushértungszeit im Mund max. 3 Minuten.

Weitere Vorteile:

Die Abdriicke aus additionsvernetzenden BISICO Siliconen lassen sich problemlos mit allen
handelstblichen Gipsen und Stumpfmaterialien ausgieBen und sind galvanisch zu verkupfern
und zu versilbern.

Die Materialien sind absolut geschmacks- und geruchsneutral und sind in der Originalpackung
bei etwa 18—20°C mehr als ein Jahr lagerstabil.

Unsere additionsvernetzenden Silicone BISICO S 1 -S 4 und
BISICO Perfect konnen problemlos jedes kondensationsvernetzende
Silicon ersetzen:

Durch die bessere Qualitéit, durch die einfache Handhabung,
und durch den Preis,
der bisher nur den kondensationsvernetzenden Siliconen vorbehalten war.

Bitte vergleichen Sie: Preise in DM zuzgl. Mwst.
Mengenstaffel: 1-2 3-5 6-11 ab 12
S 1, knetbar 667 mi 70,45 70,45 70,45 70,45
1334 ml 12990 127,30 124,50 119,90
S 2, mittelflieBend 143 ml 47,50 47,50 47,50 47,50
286 mi 84,90 82,35 79,45 76,40
S 8, zahflieBend 267 mi 84,90 82,35 79,45 76,40
S 4, feinflieBend 154 ml 44,90 44,90 44,90 44,90
308 ml 79,50 76,60 73,75 69,90
Perfect, knet- und spritzbar 600 ml 79,90 79,90 79,90 79,90
1200 mi 149,50 146,50 14350 139,50

Fir den gréBeren Bedarf bieten wir Ihnen die giinstigen Bedingungen des Abrufauftrages mit
zusatzlichen Einsparungsmaoglichkeiten!

Rufen Sie uns an oder schreiben Sie uns!

/ff

BISICO, JohanneswerkstraBe 3, 4800 Bielefeld 1, Telefon 0521/87 1648
BISICO, Postgasse 3, 7090 Ellwangen, Telefon 07961/54066




Technik der Topklasse —
d - d B h d I Als sich bei den Zahnarzten neue
am It as e an e n Anspriiche formten, haben wir
- . die Initiative ergriffen, um etwas
I‘IChtIg SpaB maCht in Bewegung zu setzen.
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 liberzeugt,
sondern auch mit seiner Qualitat
und einfachster Bedienung.

: " Wir meinen, diese Vorteile sollten
%‘ ‘ ‘ Sie fir Ihre Praxis fordern.

S'RONA@ M 1 — Siemens AG

Bereich Medizinische Technik

“ . B Geschaftsgebiet Dental
das einzigartige Fabrikstrae 31

Erfolgskonzept D-6140 Bensheim
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DIE ADRESSE
FUR
HYDROCOLLOID-

ABDRUCKSYSTEME
R Y

| .4 Dental-Spezialitaten

Beratung, Verkauf, Service
Heidecker StraBe 33
Postfach 1348

Y | 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 Fallen wieder ver-
drangt, weil es heiBt, Hydrocolloid-Abdriicke sind umsténdlich, zeitraubend, aufwen-
dig, teuer usw. Diese vorgefaBte Meinung ist schlicht und einfach falsch. Natirlich
brauchen Sie fiir dieses Abdrucksystem einige Dinge, vor allem aber Toleranz. Denn
Hand aufs Herz; muBten Sie sich mit Ihrem jetzigen (z.B. Doppelabdruck) nicht auch
erst anfreunden?

Wenn es, wie bei lhrer Arbeit, um hochste Prazision und Genauigkeit geht ist das beste
gerade gut genug. Darauf haben Sie und auch |hr Patient Anspruch. Wenn es dann, mit
unserer gern gegebenen Hilfe, richtig funktioniert wird die Abdrucknahme fiir Sie zum
Hobby. Das garantieren wir lhnen.

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
Spezialitaten und last not least unseren Service.

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

Ihr Hydro-Spezialist Friedrich RiBmann
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Die HYPO.

Die hohe Schule
vom Geld.

steckt

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

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

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

ge-Spezialisten beraten Sie
gern.

Wir lassen uns etwas fur
Sie einfallen.

HYPONNBANK

Bayerische Hypotheken- und Wechsel-Bank
Aktiengeselischaft

Niederlassung Regenst
Tel:0941/5695-179

Die HYPO.

Eine Bank — ein Wort.




Editorial

,,Das Verdrangte kehrt unerledigt wieder” (S. Freud)

In der medizingeschichtlichen
Forschung gibt es heute keinen
Zweifel mehr, daB die Schwar-
ze-Schaf-Theorie nicht mehr
haltbar ist, nach der nur we-
nige faschistische Tater einer
UbergroBen integren Mehrheit
der Arzteschaft einschlieBlich
der Zahnarzte gegeniUbergestan-
den hatten. Die Tatsache einer
freiwilligen Mitgliedschaft
ungefdhr der Halfte aller Arz-
te und Zahnarzte in Partei und
anderen NS-Gruppierungen deu-
tet auf geistig-ideologische
Grundhaltungen, in denen sich
die 'Medizin ohne Menschlich-
keit' erst entwickeln konnte.
So gehorten auch Zahnarzte zu
den Terrorkommandos von SS und
SA, standen auf Selektionsram-
pen der KZs, entfernten Zahn-
gold aus den Gebissen der Ge-
folterten und Ermordeten und
gehorten nicht zuletzt zu den
willfahrigen Vollzugsorganen
des rassenideologischen Wahn-
sinns der medizinischen Fakul-
taten.

Das sind historische Fakten,
die in der standeseigenen Ge-
schichtsschreibung unerwahnt
geblieben sind. Insbesondere
wohl auch deshalb, weil es der
etablierten Zahnarzteschaft
bis heute nicht gelungen ist,
auch nur den geringsten Beweis
fur eine Art Widerstandskultur

im 'Dritten Reich' zu erbrin-
gen. Das Thema wurde tabui-
siert und verdrangt.

Den Kollegen der 'Vereinigung
Demokratische Zahnmedizin' ge-
bihrt deshalb unser Respekt,
mit der Vorlage des Sammelban-
des 'Zahnmedizin und Faschis-
mus' den Beginn der Dokumenta-
tion und Aufarbeitung stell-
vertretend fiUr die gesamte
Zahnarzteschaft geleistet zu
haben. Wir teilen die Scham
Uber alles Unrecht, das auch
von Zahnarzten ausging. Wir
teilen die Verpflichtung zur
Wahrheit, die die Verstrickun-
gen unseres Standes in° die
'Ideologie des Herrenmenschen'
nicht langer verheimlicht. DaB
sowohl die Initiative als auch
diese ersten medizinhistori-
schen Beitrage von Kassenzahn-
arzten stammen, kann den Wert
und die Wirkung dieser Arbeit
nur erhohen.

Deshalb appellieren wir an den
BDZ-Prasidenten PILLWEIN und
alle Kammerprasidenten, diese
Dokumentation der VDZ als
schmerzhaften, aber notwendig-
heilsamen Beitrag zur Berufs-
geschichte und Standeshygiene
anzunehmen. Wir bitten alle
Kollegen, diese Arbeiten nicht
als Affront zu werten, sondern
als unabweisbare Schuld anzu-
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Zahnmedizin und Faschismus

erkennen. Diese Hypothek
sollte uns alle zu einer Hal-
tung veranlassen, die der Wir-
de der Opfer gerecht wird.

Das erfordert Mut und die Ab-
sage an Ubliche berufspoliti-
sche Prinzipien des Taktie-
rens, lLavierens, Bagatellisie-
rens. Als ein schlimmes Zei-
chen der Unverbesserlichkeit
miUBten Reaktionen gelten, die
den Herausgeber KIRCHHOFF und
seine Mitautoren als Nestbe-
schmutzer und Vaterlandsverra-
ter diskriminieren wollen.
Leider ist damit zu rechnen.
Alle Kritiker sollten sich je-
doch vor schnellen Urteilen
mit der entsprechenden Kontro-
verse bei den &rztlichen Kol-
legen vertraut machen. Dort

hatte sich 1986 der Kinderarzt
HANAUSKE-ABEL mit einer Arbeit
Uber die 'Medizin unter dem
Nationalsozialismus' einem Ar-
senal faschistoider Standes-
repressalien ausgesetzt, konn-
te durch die erdrickenden Be-
weise jedoch die Bundeséarzte-
kammer dazu bewegen, endlich
damit zu beginnen, sich 1in
verantwortlicher und seridser
Weise auch mit der negativen
Seite ihrer Standestradition
auseinanderzusetzen.

Auch unsere Glaubwirdigkeit
konnte durch die Aufarbeitung
dieser Zeit und ihrer Folgen
nur gewinnen. cn

Die Buchbesprechung 'Zahnmedi-
zin und Faschismus' erfolgt
auf Seite 83.

"Verhdngnisvoll koénnte es werden, wenn wir aus den Augen verlo-
ren, was damals Wirklichkeit war. Wir sollten aber wenigstens bis
dahin gelangen, wo um die geschichtliche Wahrheit gerungen wird -
und nicht um die effektivste Abwehr dieser Wahrheit."

Margarete u. Alexander Mitscherlich
'Die Unfahigkeit zu trauvern' (1977)

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum




Zur aktuellen Situation:
Wer hat unsere Funktionare

gekauft?

Zur Anh6rung des Bundesarbeitsministeriums zum
Strukturreformgesetz am 19.02.1988 in Bonn

Vornehme  Zurickhaltung war
doch noch nie die Sache unse-
rer Berufsvertreter. Ob BEMA-
Umstrukturierung, Prothetik-
Richtlinien oder Sachverstan-
digen-Gutachten 87 - da konn-
ten BDZ, KZBV, vor allem aber
der Freie Verband nicht 1laut
genug protestieren und polemi-
sieren - kein Vergleich war zu
schade, keine Vokabel zZu
scharf, um vor allem das Bun-
desarbeitsministerium, seinen
Minister und dessen Ministe-
rialdirektor Jung an den
Pranger zu stellen. Als aber
Tacheles geredet werden sollte
- am 15.2. bei der Anhorung
der Verbande zu den BMA-Vor-
stellungen bzgl. der Struktur-
reform im Gesundheitswesen -
da schien es, als haben alle
Betroffenen plotzlich Kreide
gefressen: Da war keinerlei
Rede mehr davon, daB schon die
Vorgabe der Politiker, 15 Mrd.
DM im Gesundheitswesen zu spa-
ren und davon 2,5 Mrd. allein
beim Zahnersatz, daB diese
Vorgabe allein schon fragwir-
dig ist, vor allem in Hinblick
darauf, daB im Jahr 1986 und
1987 durch die Selbstverwal-
tung bereits wesentliche Ein-
sparungen (10 bis 20%) er-
reicht wurden.

HieB es noch vor Jahresfrist
in einem Rundschreiben des

Freien Verbands: Individual-
prophylaxe als Sachleistung -
niemals!, so war davon jetzt
keine Rede mehr, im Gegenteil:
Dr. Bohme forderte, daB die
Individualprophylaxe nicht vom
18., sondern bereits vom 6.
Lebensjahr an von der GKV be-
zahlt werden muB, vom 18. Le-
bensjahr an mit Selbstbeteili-

gung.

H.H. Bieg, der sonst so mili-
tante FVDZ-Vorsitzende, bedau-
erte lediglich, daBl der Burger
zwangsversichert bleibt und
stellte die fur ihn offenbar
wichtigste Frage: Wohin geht
die Macht nach der Struktur-
reform? - Wie der Zahnlose
unter diesen Bedingungen zu
neuen Zahnen kommt, interes-
sierte weniger.

Von den Verbandsvertretern
kamen nur kleine Korrekturen
am Gesetzentwurf - trotzdem

bissig kommentiert von Herrn
Jung, der einzelne Redner wie
Schuljungen abkanzelte, andere
personlich fiur das Versagen
ihres Teilbereichs haftbar
machte, wieder andere demon-
strativ Uberhorte, freundlich
lachelnde dagegen mit inter-
essierten Verstandnisfragen
bedachte.

Die Damen und Herren Funktio-
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Zur aktuellen Situation

nare lieBen das alles wie be-
gossene Pudel Uber sich er-

gehen, niemand - auBler dem
DAZ-Vorsitzenden - erhob
Widerspruch. Niemand sagte,

was gerade hier hatte gesagt
werden miUssen: DaB es an einem
solch miserablen Gesetz nichts
Fachmannisches zu beraten
gibt; daB das Ganze nicht mehr
als einen Etikettenschwindel
darstellt, weil es die bishe-
rige Gesundheitspolitik nicht
reformieren, sondern lediglich
Sozialausgaben sanieren bzw.
umverteilen will.

Wer erinnert sich nicht an die
Zeiten, in denen unsere Funk-
tionare das "Linkskartell" und
die Regierung fir jedwede MiB-
lichkeit verantwortlich mach-
ten? Hier hatte nicht einmal
der Freie Verband, fir den
diese Gesetzesvorlage doch
nicht mehr und nicht weniger
als ein Ermachtigungsgesetz
(!) fir die Gesundheitsbiro-
kratie ist, den Mut, den Mund
aufzutun. An die Adresse der
Auftraggeber des Gesetzes, die
Koalitionsparteien, die das so
haben wollen, um ihre Wahl-
chancen zu verbessern, hatte
man sagen missen, man werde
sie fir die Folgen offentlich
verantwortlich machen - und:
Ohne Selbstverwaltung kann man
in der Bundesrepublik kein Ge-
sundheitswesen reformieren!

Doch so sprach niemand. Dage-
gen kamen so Uberzeugende Ar-
gumente wie: Wieso wir, wieso
nicht die anderen? Denken sie
doch auch an die vielen Ar-
beitsplatze im Gesundheitswe-
sen! etc. etc.
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Haben wir nur Funktionare, die
nach innen - um auf der Leiter
aufzusteigen, die Muskeln
spielen lassen - nach aullen
aber weder Manns genug sind zu
sagen: bis hierhin und nicht
weiter, geschweige denn einer
solchen Bekundung auch Taten
folgen zu lassen?

Vernebelt einem Funktionar der
Zwang, smart und erfolgreich
zu sein - und nach allen Sei-
ten offen, versteht sich - den
Blick fir die Grenzen des Zu-
mutbaren?

Geht es wuns Zahnarzten so
schlecht, daB wir den Patien-
ten, unseren wichtigsten Ver-
bindeten, den Einsatz versa-
gen?

Und die vielbeschworene Ge-
schlossenheit unseres Berufs-

standes - nur eine Leerformel
zum Aufbau eines Versiche-
rungs- und Servicestellen-

Imperiums namens Freier Ver-
band Deutscher Zahnarzte?

Alles dies mag bei der Anho-
rung in Bonn eine Rolle ge-
spielt haben. Das Augenfallig-
ste jedoch war dieses: BDZ,
KZBV und Freier Verband haben
keinerlei Uberzeugende Konzep-
te und deshalb der Ministe-
rialblrokratie nichts entge-
genzusetzen. Das durch Klein-
krieg begrenzte Gesichtsfeld
unserer Korperschaften hat vor
allem eines Uberhaupt noch
nicht realisiert: Gegen die
Einschnitte, die mit dem sog.
Gesundheitsreformgesetz auf
uns und unsere Patienten zu-
kommen, waren die Streitereien
um die neue GOZ und die BEMA-
Umstrukturierung marginale
Plankeleien! hahe



Stellungnahme des DAZ-
Vorsitzenden Dr. Ernst zum
Referentenentwurf des Gesund-

heitsreformgesetzes
vorgelegt zur Anhérung am 19.02.1988 in Bonn

1. Zum Zahnersatz

Ein zentraler Satz der Begrin-
dung zum Referentenentwurf des
Strukturrefom-Gesetzes lautet:
"Die Bilanz zehnjahriger Ko-
stendampfungsbemihungen von
Gesetzgeber und Selbstverwal-
tung macht deutlich, daB es zu
einer breit angelegten Struk-
turreform, die an den Ursachen
von Fehlentwicklungen ansetzt
und Systemmangel beseitigt,
keine verninftige Alternative
gibt.”

Die Koalition hat dem Minister
die Aufgabe gestellt, rund 15
Mrd. DM Ausgaben bei der GKV
einzusparen, um die Kranken-
versicherung der Rentner und
die Pflegefallkosten finan-
zierbar zu halten bzw. finan-
zierbar zu machen und mit der
Senkung des Kassenbeitrages
noch eine Konsumspritze zu
setzen.

Die Versorgung der Versicher-
ten mit Zahnersatz hat dabei
mit geplanten 2,6 Mrd. Einspa-
rungen die groBten Lasten zu
tragen. Wenn das Argument vom
Zahnersatz als Luxusleistung
je gestimmt haben soll: mit
den ab 01.04.86 geltenden
Richtlinien trifft es nicht
mehr zu.

Diesen SchluB teilt auch der
Sachverstandigenrat in seinem

Jahresgutachten 1988. Ich zi-
tiere:

"Andererseits gingen bereits
einige Neuregelungen der Ver-
tragspartner im Jahre 1986 in
die auch vom Rat empfohlene
Richtung. Ihre konsequente
Weiterentwicklung insbesondere
for den Prothetik-Bereich
konnte vollig andere Rahmenbe-
dingungen des Gesetzgebers
partiell entbehrlich machen.

149. Werden aus politischen
Griunden fur die Versorgung mit
Zahnersatz andere Rahmenbedin-
gungen durch den Gesetzgeber
gewollt, sollten die Festzu-
schiusse so angesetzt werden,
daB jeder Patient unabhangig
von seinen Einkommensverhalt-
nissen die gesundheitlich not-
wendige Versorgung erhalt. Da-
zu sollten die Zuschisse auf
der Grundlage der Standard-
und nicht der Minimalversor-
gung bemessen werden."

Dem schlieBt sich der DAZ voll
an, wenn unter Standardversor-
gung die im Einzelfall indi-
zierte, wirtschaftlichste,
notwendige Losung verstanden
wird, wie sie von der Selbst-
verwaltung im Rahmen der ZE-
Richtlinien festgelegt worden
1SGL

Diese Richtlinien haben im er-
sten Halbjahr '87 zu Einspa-
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Stellungnahme des DAZ-Vorsitzenden

rungen zwischen 10 und 20 Pro-
zent gefihrt. Erzielt wurden
sie von einer verantwortungs-
voll tatigen Selbstverwaltung
ohne direkte Eingriffe des Ge-
setzgebers.

2. Zur Prophylaxe

Der Gesetzentwurf setzt nicht
an den oben zitierten "Ursa-
chen von Fehlentwicklungen"
an, die darin liegen, daB ver-
worrene Lander- und Ressort-
Kompetenzen sich wirkungsvoll
einer funktionierenden Grup-
penprophylaxe in den Weg stel-
len.

Ein Jugendzahnheilkundegesetz
scheiterte 1964 im Bundesrat
mit der Begrindung, daB keine
gesundheitspolitische Notwen-
digkeit fir eine bundesein-
heitliche Regelung bestehe.

Es bedeutet eine Verschleude-
rung von Mitgliedsbeitragen,
die Krankenkassen, wie im Ge-
setzentwurf vorgesehen, zur
Ausgabe von 200 Mio. DM fir
Prophylaxe ohne exakte Vorga-
ben fir die Verwendung der
Mittel zu verpflichten, d.h.

- ohne Jugendzahnheilkundege-
setz,

- ohne Ausbildung von Zahnarz-
ten in Kinderzahnheilkunde,
Prophylaxe und Ernahrungsleh-
re,

- ohne Ausbildung von Erzie-
hern und Lehrern,

- ohne eine Starkung des kom-
munalen  jugendzahnarztlichen
Dienstes.
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Eine echte Gesundheitsreform
in der Zahnmedizin hat an den
Anfang ein Jugendzahnheilkun-
degesetz zu setzen. Dies ist
natirlich nicht Aufgabe des
Arbeits-, sondern des Gesund-
heitsministeriums. DaB dies
nicht geschieht, ist der ko-
stentrachtigste und folgen-
schwerste Systemmangel auf un-
serem Fachgebiet.

Die Kostenubernahme der Indi-
vidualprophylaxe fir Erwachse-
ne, vorgesehen sind 325 Mio.
DM, stellt allen Sinn fir Ver-
nunft auf den Kopf, solange es
keine organisierte Gruppenpro-
phylaxe fir Kinder und Jugend-
liche gibt.

3. Zur Qualitatssicherung

Seit Beginn der Qualitatssi-
cherungsdiskussion hat der DAZ
darauf hingewiesen, daB Quali-
tatssicherung primar kein Ko-
stendampfungsinstrument  dar-
stellt. Sie soll vielmehr dazu
beitragen, die Effektivitat
arztlicher Leistungen zu si-
chern und da, wo es moglich
ist, zu steigern.

Alle (Uberlegungen zu Quali-
tatssicherungsprogrammen gin-
gen deshalb vom kostenneutra-
len Honorarrahmen in der GKV
aus, 1in dem lediglich notwen-
dige Umgewichtungen, z.B. von
Zahnersatz auf Prophylaxe und
konservierende MaBnahmen,
stattfinden muBten und dariber
hinaus Schritte zur Qualitats-
sicherung, wie sie auch im me-
dizinischen Rahmen stattfin-
det, eingefihrt werden soll-
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ten.

Unter dem politischen Diktat -
Einsparungen von 2,5 Mrd. DM -
sieht auch der DAZ keine Mog-
lichkeit, die Kollegenschaft
von der Notwendigkeit von Qua-
litatssicherungsmaBnahmen  zu
Uberzeugen. In dieser Situa-
tion ist die Akzeptanz fir
Qualitatssicherung aus psy-
chologischen, aber auch aus
okonomischen Grinden, gering.

Arzte konnen keine Hilfswilli-
gen von Sparkommissaren der
Krankenkassen sein, deren ei-
gener Verwaltungsaufwand bei
KostendampfungsmaBnahmen bis-
her systematisch ausgespart
wurde. Arzte sind von Ausbil-
dung und Auftrag her primar
dazu aufgerufen, durch geeig-
nete Anstrengungen die Gite
und Wirksamkeit ihrer eigenen
Leistungen zu verbessern,
nicht dagegen die Finanzier-
barkeit des Sozialversiche-
rungssystems sicherzustellen.

Bei Kariesbefall nicht immer Excavieren!

Ist die Diagnose einer karidsen L#sion
klinisch oder radiologisch gestellt,
so ist das Vorgehen im Einzelfall ab-
klarend. Wahrend friher zu erwarten
war, daB rasches Fortschreiten der Ka-
ries den Zahn bald tiefgehend zersté-
ren wirde, f&dllt heute der Substanz-
verlust durch  Kavitatenprédparation
schwerer ins Gewicht. GrdBtmdgliche
Schonung der Zahnhartgewebe ist bei
der Kavitdtenprdparation angezeigt.
Vorschnelle konservierende Behandlung
approximaler, im Rontgenbild sichtba-
rer Frihschdaden ist auf jeden Fall zu
vermeiden. Nur wenn eine Radioluzenz
im Dentin sichtbar ist, muB die Fliche
eroffnet werden; auf den Schmelz be-
schrénkte Radioluzenzen sind vorzugs-
weise praventiv zu versorgen.

Die Beurteilung der individuellen
Kariesaktivitdt des Patienten, Quali-
tat und Intensitdt der Mundhygiene und
kariesprophylaktischer MaBnahmen so-
wie das ErndhrungsbewuBtsein sind
wichtige Parameter.

Nur bei den Patienten und in den
Regionen, wo das kariesprophylakti-
sche Umfeld stimmt, wird dieses re-
striktive Verhalten des Zahnarztes
sinnvoll und erfolgreich sein.

Dtsch Zahndrztl Z 42, 1048-1055 (1987)
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Vorschlage zur Verbesserung der
Jugendzahnpflege und
Prophylaxe in der BRD

M. Witte

Mit den folgenden Empfehlungen ergreift der Deutsche Arbeits-
kreis fur Zahnheilkunde erneut die Initiative, die BemuUhungen um
die Zahn- und Mundgesundheit der Bevdlkerung zu verstarken.

Gerade im Hinblick auf die aktuell diskutierten Kostenprobleme
der kurativen Medizin appellieren wir an Universitaten, Gesund-
heitsbehorden, Krankenkassenverbande und =zahnarztliche Korper-
schaften, alle Anstrengungen zu unternehmen, um die Karies- und
Parodontalprophylaxe breitenwirksam zu intensivieren.

Nach Einschatzung von Experten befindet sich die Bundesrepublik
Deutschland in diesem Bereich auf dem Stand eines Entwicklungs-
landes. Es gilt deshalb, jahrzehntelange Ruckstande gegenuber
Nachbarlandern wie der Schweiz, Holland und Skandinavien aufzu-
holen und alles zu tun, die von der WHO gesteckten Ziele bis zum
Jahr 2000 zu erreichen.

Ausgangssituation sentative Stichproben aus
Zahnarztpraxen,
Bevolkerungsreprasentative 3. regionale, nicht reprasen-
oralepidemiologische Untersu- tative Stichproben aus Kinder-
chungen wurden in der Bundes- garten, Schulen, Zahnarztpra-
republik Deutschland bisher xen und Bundeswehrstandorten
nicht durchgefihrt. Es ist zu 62)i
hoffen, daB die vom Institut
der Deutschen Zahnarzte ge- Eine Zusammenfassung epidemio-
plante groBe epidemiologische logischer Studien wurde kirz-
Reprasentativerhebung zum lich von Naujoks (11) vorge-
Mundgesundheitszustand und nommen. In fast allen Alters-
Mundhygieneverhalten in der klassen  'laBt sich ‘ein  er-
Bundesrepublik tatsachlich ei- schreckender Kariesbefall
ne Forschungslicke schlieBt. feststellen. Eine Ausnahme
bildet eine Untersuchung aus
Es liegen vor: dem Kreis Stormarn, in dem in
1. regionale, fur bestimmte Kindergarten eine organisierte
Altersgruppen reprasentative Gruppenprophylaxe betrieben
Stichproben, wurde. Einen positiven Trend
2. bundesweite, nicht repra- beobachtet Naujoks bei den

13
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Acht- bis Neunjahrigen im Pro-
jekt A5 (1983) gegeniber der
WHO-Studie (1973). Die Fluo-
ridanwendung durch Tabletten
und besonders durch fluorid-
haltige Zahnpasten wird als
entscheidender Beitrag an der
Kariesreduktion hervorgehoben
(12). Es ist zu befirchten,
daB positive Ansatze durch ei-
ne fehlende kariesprophylak-
tische Betreuung in der Schule
zunichte gemacht werden. Eine
Befragung von 983 Schilerinnen
und Schilern der 8. und 9.
Klassen verschiedener Haupt-,
Real- und Oberschulen ergab
ein unzureichendes Zahngesund-
heitswissen (9).

Dem "WeiBbuch Zahnarztliche
Prophylaxe" ist zu entnehmen,
daB in keinem Kammerbereich
Kleinkinder im Alter von drei
bis sechs Jahren flachendek-
kend betreut werden. In sel-
tensten Fallen erfolgt eine
Betreuung von Schilern der
allgemeinbildenden und berufs-
bildenden Schulen (1).

Der Verbrauch von Zucker ist
nach Statistiken der Zuckerin-
dustrie im Jahre 1985 auf 125
Gramm pro Kopf und Tag ange-
stiegen (8). Innerhalb kurzer
Zeit ist es der Zuckerwerbung
gelungen, Pausenfrihsticksge-
wohnheiten umzustellen.

In der Bundesrepublik gibt es
keine einzige Gemeinde, die
dem Trinkwasser Fluorid zu-
setzt®” (7). Die gesetzlichen
Moglichkeiten dazu sind vor-
handen. Herstellung und Ver-
trieb von fluoridiertem Koch-
salz sind in der Bundesrepu-
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blik verboten. Schwersten
Schaden hat der Fluoridprophy-
laxe vor allem die Fernsehsen-
dung "Monitor" zugefigt.

Die offizielle Jugendzahnheil-
kunde findet bei uns auf fol-
gende Weise statt (7):

Beamtete und bestallte Zahn-
arzte erheben 1in jahrlichen
Abstanden Statistiken Uber den
Krankheitsbefall. Diese werden
veroffentlicht. In einigen
Bundeslandern sind die beamte-
ten Zshnarzte ‘befugt,,. die
festgestellten Schaden auch zu
behandeln. In den Ubrigen Lan-
dern betreiben die Schul- und
Jugendzahnarzte lediglich ka-
riesprophylaktische Aufklarung
und Unterweisung. Die Tatig-
keit der insgesamt nur 300 be-
amteten Zahnarzte ist relativ
wirkungslos. Niedergelassene
Zahnarzte gibt es Uber 30.000.

Der letzte Anlauf einer Bun-
desregierung, ein Jugendzahn-
heilkundegesetz zu erlassen,
scheiterte 1964 an den Landern
im Bundesrat mit der Begrin-
dung, daB keine gesundheitspo-
litische Notwendigkeit fir
eine bundeseinheitliche Rege-
lung bestehe (14). Ein Jugend-
zahnpflegegesetz gibt es bis-
her nur in zwei Bundeslandern,
in Schleswig-Holstein und in
Baden-Wurttemberg (5).

Die Bundeszahnarztekammer traf
1983 mit dem Bundesverband der
Ortskrankenkassen und 1984 mit
dem Verband der Angestellten-
Krankenkassen, der Arbeiter-
Ersatzkassen, den Spitzenver-
banden der Betriebs-,
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Innungs-, und Landwirtschaft-
lichen Krankenkassen und der
Bundesknappschaft Empfehlungs-
vereinbarungen zur Durchfih-
rung der Gruppenprophylaxe
(3). Die Landesarbeitsgemein-
schaften Zahngesundheit bzw.
zur Forderung der Jugendzahn-
pflege haben auf der Grundlage
der Rahmenvereinbarungen auf
Bundesebene keine Aktivitaten
entwickelt.

Das Bundesministerium fir Ar-
beit und Sozialordnung sieht
im Rahmen der Strukturreform
im Gesundheitswesen als neue
Leistung jahrlich 200 Mio. DM
fir die zahnarztliche Gruppen-
prophylaxe vor (4). Es stellt
sich die Frage nach der Zu-
standigkeit fir die Breiten-
prophylaxe. Wahrend der Refe-
rentenentwurf zur Strukturre-
form im Gesundheitswesen ein

verstarktes Mitspracherecht
der Krankenkassen fir den Be-
reich der Gruppenprophylaxe

vorsieht, wird im Jahresgut-
achten 1987 des Sachverstan-
digenrates fir die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen
(10) die primare Zustandigkeit
des offentlichen Gesundheits-
dienstes fir diese MaBnahme
hervorgehoben.

Im Referentenentwurf fehlt
vollig die konzeptionelle
Grundlage fir die Durchfihrung
der Gruppenprophylaxe. Es ist
daher fraglich, ob neben der
Bereitstellung von Finanzmit-

teln die Breitenprophylaxe
auch mit Inhalten versehen
wird.

Konsequenzen

Auf welche Weise Zahnschaden
verhindert werden konnen,
daruber gibt es seit langem
eine FUlle wissenschaftlich
gesicherter Erkenntnisse, die
in vielen Landern z.T. schon
jahrzehntelang erfolgreich an-
gewendet werden.

Zahnschaden lassen sich ver-
meiden durch:

regelmaBige Zahnpflege,
Einschrankung des Genusses
zuckerhaltiger Speisen und Ge-
tranke,

Anwendung von Fluoriden,
regelmaBige zahnarztliche Kon-
trollen (7).

Der Deutsche Arbeitskreis fir
Zahnheilkunde hat seit 1980
mehrmals Vorschlage fir eine
effektive, breitenwirksame
Prophylaxe gemacht (5, 6, 7).
Im folgenden werden unsere
Forderungen nochmals zusammen-
gestellt:

s

Wir brauchen ein bundesein-
heitliches Jugendzahnheilkun-
degesetz, das die gesetzlichen
und organisatorischen Voraus-
setzungen fiUr breitenwirksame
Prophylaxe schafft. Einer Er-
ganzung bedarf es durch Lan-
desgesetze, um z.B. auch die
bildungspolitischen Vorausset-
zungen zu schaffen zur Aufnah-
me des Faches Zahngesundheit
in die Ausbildung von Erziehe-
rinnen und Lehrern.

2:
Die zahnmedizinischen Ausbil-
dungsstatten missen in viel
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starkerem MaBe als bisher die
Bereiche Pravention und Kin-
derzahnheilkunde in die Lehr-
plane aufnehmen. Hierzu geho-
ren sowohl die Schaffung neuer
Lehrstihle als auch die Mog-
lichkeit der Ausbildung zum
Fachzahnarzt fiUr Kinderzahn-
heilkunde.

3%

Die Schwangerenvorsorge und
MUtterberatung ist im Hinblick
auf die Kariesprophylaxe zu
verbessern. Die Ausbildung von
Arzthelferinnen und Schwestern
der entsprechenden Fachgebiete
sollte zumindest die Mund-
hygieneunterweisung und die
Erndhrungsberatung bericksich-
tigen.

4

Vor dem Einsatz breitenwirksa-
mer MaBnahmen kommt dem Kin-
derarzt und seiner Helferin
eine besondere Aufgabe im Rah-
men der zahnmedizinischen Pro-
phylaxe zu. Der Padiater soll-
te bei Untersuchungen der
Mundhohle zusammen mit seiner
Helferin Hinweise zur Zahn-
pflege geben, Ernahrungsbera-
tungen durchfihren wund die
Méglichkeiten der Fluoridie-
rung aufzeigen.

Eine erste Inspektion der
Mundhohle ist fir die U2 (3.-
10. Lebenstag) vorgesehen. Die
U7 (2. Lebensjahr) und die U8
(4. Lebensjahr) beinhalten ei-
ne Untersuchung der Zahne.
Voraussetzung fur die Untersu-
chung und Vermittlung von In-
formationen sind allerdings
zahnmedizinische  Grundkennt-
nisse, die in der Ausbildung

16

und durch Fortbildungsveran-

staltungen erworben  werden
mUssen.

5

Mundhygieneunterweisung, Er-

nahrungsberatung und die loka-
le Anwendung von Fluoriden
konnen von durch Zahnarzte
ausgebildetem Hilfspersonal
durchgefihrt werden. Hierfir
kamen Hausfrauen, Studierende
der Zahnheilkunde, arbeitslose
Erzieher und Lehrer, Zivil-
dienstleistende als potentiel-
les Kraftereservoir in Frage.

6

Das Fach Zahngesundheitser-
ziehung ist in der Ausbildung
von Erzieherinnen und Lehrern
zu beriUcksichtigen. Die Zahn-
gesundheitserziehung muB in
die Lehrplane der Schulen auf-
genommen werden.

7

Jugendzahndrzte miUssen das
Recht zur Behandlung erhalten.
Der bestehende jugendzahnarzt-
liche Dienst ist auszubauen.

Bereits seit Mai 1977 besteht
eine Prifungsordnung fir Zahn-
arzte im offentlichen Gesund-
heitsdienst zum Erwerb einer
Gebietsbezeichnung (15). Bei
der Gewichtung der Prufungsab-
schnitte dist den zahnarzt-
lichen Aufgaben, d.h. Unter-
suchung, ggf. Behandlung der
Kinder Ausbildung des Hilfs-
personals in Mundhygieneunter-
weisung, Erndhrung und lokale
Anwendung von Fluoriden, Ab-
halten von Elternabenden in
Kindergarten und Schulen eine
besondere Beachtung zu schen-
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ken. Eine Entlastung von Ver-
waltungsaufgaben sollte ange-
strebt werden.

Seit 1977 haben nur ca. 100
Zahnarzte die Gebietsbezeich-
nung erworben. Informations-
defizite der Zahnarzte und
Studierenden der Zahnheilkunde
Uber diese Mdglichkeit der
Weiterbildung missen abgebaut
werden.

Bei einer derzeitigen Zahl von
ca. 300 Zahnarzten im o6ffent-
lichen Gesundheitsdienst ist
im Rahmen der Gruppenprophy-
laxe zusatzlich das Engagement
der niedergelassenen Kollegen
gefordert.

8.

Ein Verbot des Verkaufs von
SuBigkeiten wund SiBgetranken
an Schulen und Ausbildungs-
statten ist von den zustandi-
gen Landerministerien zu er-
lassen und die Durchfihrung zu
Uberwachen.

9.

SUBwaren sind mit dem Hinweis
auf die Gefahrdung der Zahnge-
sundheit zu kennzeichnen.

110

Das Bundesministerium fir Fa-
milie und Gesundheit wird auf-
gefordert, die Herstellung und
den Vertrieb von fluoridiertem
Kochsalz zuzulassen und Anrei-
ze fir den Verkauf zu schaf-
fen. Langjahrige, positive Er-
fahrungen mit der Kochsalz-
fluoridierung liegen in der
Schweiz vor. Die Kochsalz-
fluoridierung hat gegeniber
der Trinkwasserfluoridierung

den Vorteil der Wahlfreiheit.

Gleichzeitig ist die Bevdlke-
rung Uber die Medien in geeig-
neter Form Uber die Vorteile
dieser Prophylaxeform zu un-
terrichten. Diese Medienarbeit
sollte vom Bundesgesundheits-
amt, von den kommunalen Ge-

sundheitsbehorden und den
Krankenkassen durchgefihrt
werden.

iy

Die zahnarztlichen  Korper-
schaften sollten verstarkt

Aufklarung uUber ProphylaxemafB-
nahmen betreiben. Lokale und
regionale Aufklarungskampagnen
der Kammern und KZVen sind
durch bundesweite MaBnahmen zu
erganzen. Ricksicht auf die
Zuckerindustrie ist dabei un-
angebracht und schadlich.

Die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) hat fir den Bereich
der Jugendzahnpflege bis zum
Jahr 2000 folgende Ziele vor-
gesehen (13):

1. 50 % der FiUnf- bis Sechs-
jahrigen sollten kariesfrei
sein.

2. Im Lebensalter von 12 Jah-
ren soll im globalen Durch-
schnitt kein Jugendlicher mehr
als drei karidse, fehlende und
gefillte Zahne haben.

3. 85 % der 18jahrigen sollen
noch ein vollbezahntes GebiB
aufweisen.

Die Bundesrepublik hat als ei-
nes der reichsten Industrie-
lander auf jeden Fall die fi-
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nanziellen Moglichkeiten, daB
die Ziele der WHO erreicht
werden. Eine Strukturreform,
die dem Primat der Breitenpro-
phylaxe nicht gerecht wird,
verdient diesen Namen nicht.
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Stellungnahme der Arbeits-
gemeinschaft fur Kinderzahn-
heilkunde und Prophylaxe in der

DGZMK

zum Referentenentwurf zum Gesundheitsreform-
gesetz (GRG), § 22, Stand 20.01.1988

Die DGZMK begriBt die Absicht
des Gesetzgebers, MaBnahmen
zur Verhutung von Zahnkrank-
heiten zu fordern und Uber die
Krankenkassen Mittel zur Fi-
nanzierung bereitzustellen.

In folgenden Punkten erscheint
uns der vorliegende Referen-
tenentwurf allerdings ergan-
zungsbedirftig:

Es 1ist sicherzustellen, daB
die

il

Kinder und Jugendlichen, die
nicht von Gruppenprophylaxe-
programmen profitieren, eben-
falls prophylaktisch betreut
werden. Dies gilt insbesondere
fior die Altersgruppe der Ein-
bis Vierjahrigen, sowie fir
die Vier- bis Sechsjahrigen,
die keinen Kindergarten besu-
chen (gegenwartig ca. 30%).

2.
ProphylaxemaBnahmen auf die
individuellen Erfordernisse

der Versicherten abgestimmt
werden. Fur Patienten mit ei-
nem erhohten Kariesrisiko muB-
te somit - neben der in Grup-
pen vorgesehenen Basisprophy-
laxe - die Moglichkeit fir
eine zusatzliche individuelle
Intensivbetreuung gegeben
sein.

Wir bitten Sie hiermit, diese
aus der Sicht des aktuellen
wissenschaftlichen Kenntnis-
standes unbedingt erforderli-
chen Erganzungen in die weite-
ren Beratungen einzubeziehen.

Die DGZMK, vertreten durch die
Arbeitsgemeinschaft fir Kin-
derzahnheilkunde wund Prophy-
laxe, erklart sich bereit, bei
der Formulierung der Anforde-
rungen an eine effiziente
zahnmedizinische Prophylaxe
im Kindes- wund Jugendalter
mitzuwirken.
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Strukturelle Voraussetzungen

fiir eine effiziente Jugendzahnpflege

Eine dem heutigen Wissensstand
entsprechende Jugendzahnpflege
kann sich nicht mehr nur auf
die Feststellung und Dokumen-
tation von Zahnschaden be-
schrénken. Eine nachhaltige
Verbesserung des Mundgesund-
heitszustandes unserer Bevol-
kerung ist nur durch konse-
quente Primadr- und Sekundar-
prophylaxe von der Geburt bis
ins hohe Lebensalter zu er-
reichen. Von der Wissenschaft
als effizient angesehene Kon-
zepte liegen vor.

Als Voraussetzung fir die
Realisierung dieses Zieles
fordert die Arbeitsgemein-

schaft fur Kinderzahnheilkunde

und Prophylaxe in der DGZMK:

il

Die vorhandenen Kapazitaten
gehéren an einen Tisch wund
sollten zusammenarbeiten. Ohne
Kooperation zwischen Zahnarz-
ten, Kinderdrzten, Krankenkas-
sen, Kommunen, Eltern, Erzie-
hern und Lehrern kann das ge-
steckte Ziel nicht erreicht
werden.

Wo Kinder und Jugendliche in
Kindergarten und Schulen er-
faBt werden koénnen, ist eine
flachendeckende Gruppenprophy-
laxe aufzubauen.

Wo Kinder wund Jugendliche
nicht oder nicht vollstandig
Uber Gruppen erreichbar sind,
mUssen Organisationsformen
entwickelt werden, um diesen
Personenkreis ebenfalls in
Prophylaxeprogramme einzube-
ziehen. Personen mit erhohtem
Kariesrisiko, sowie korperlich
und geistig Behinderte bedir-
fen zusdtzlicher Hilfen.

2
Die Kontinuitdt der Prophyla-

xemaBnahmen muB gewdhrleistet
sein. Dies ist sicherzustellen
a) durch entsprechende gesetz-
liche Beauftragung bereits
vorhandener Organisationen
(z.B. des 0GD, der LAGs; dem
06D ist - wo vorhanden -
Prioritat einzurdumen; gewach-
sene und bewahrte Strukturen
dirfen nicht zerstort werden)
b) durch langfristige vertrag-
liche Bindung der in der Pro-
phylaxe Tatigen (Zahnérzte,
Prophylaxepersonal) an die zu-
standigen Stellen (Gesund-
heitsamter, LAGs).

3ie

Die fachliche Kompetenz der im
Bereich der Jugendzahnpflege
Titigen  (Zahndrzte, Arzte,
Prophylaxepersonal, Erzieher,
Lehrer) muB  sichergestellt
sein. Voraussetzung hierfur
ist eine der Bedeutung der
Prophylaxe angemessene Einbe-
ziehung entsprechender Lehrin-
halte in die Aus- und Fortbil-
dung

a) der Medizin- und Zahnmedi-
zinstudenten

b) der Erzieher und Lehrer

c) des Prophylaxepersonals.
Der Errichtung von Lehrstihlen
fir Praventive Zahnheilkunde
und Kinderzahnheilkunde kommt
in diesem Zusammenhang ein
besonderer Stellenwert zu.

Wir bitten Sie, diese Vor-
schldge in die weiteren Bera-
tungen mit einzubeziehen.

Die Arbeitsgemeinschaft fir
Kinderzahnheilkunde und Pro-
phylaxe als zustandige wissen-
schaftliche Fachgesellschaft
erklart sich bereit, bei der
Erarbeitung sowohl der struk-
turellen als auch der inhalt-
lichen  Anforderungen  aktiv
mitzuwirken.



1! wichtiger Termin !!

Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fir Kinderzahn-
heilkunde und Prophylaxe am 27./28. Mai 1988 in Frank-
furt

Die Schwerpunktthemen dieser - zusammen mit der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fir Kieferorthopddie stattfindenden Ver-
anstaltung lauten:

Traumatische Schaden im Milch- und WechselgebiB
(gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fir Kieferorthopadie)

Die Bedeutung des Wachstums fir die Therapie

Freie Vortrage
Seitens der Deutschen Gesellschaft fir Kieferorthop&ddie werden
neben der gemeinsamen Veranstaltung zum Thema "Traumatische
Schaden" noch die Themenbereiche

Kieferorthopadische Erwachsenen-Behandlung sowie

Die Bedeutung des Wachstums fir die kieferorthop&dische Thera-
pie

abgehandelt.

Regionaltagung der Arbeitsgemeinschaft fir Zahnheil-
kunde und Prophylaxe mit der LZK Hamburg

Termin: 29, 1054988
Ort: Hamburg
Organisation: LZK Hamburg

Thema: Das behandlungsunwillige Kind
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Oralchirurgische
Therapie zur
Erhaltung erkrankter
Zahne

H. Kirschner
Atlas der Chirurgischen

Zahnerhaltung

Von Prof. Dr. H. Kirschner, GieRRen,
mit Beitragen von Dr.med.dent

G. Iglhaut und Dr.rer.nat

W. Stéckmann, Graphik von Dipl
Designer Ch. Thiele. 296 Seiten,
391, meist farbigen Bildern, davon 77
Graphiken. 1987. Gebunden 328,- DM
Sub.Preis bis 29.2.88 DM 278,
ISBN 3-446-14933-3

Um Therapieergebnisse zu verbes-
sern, werden konservativ-endodonti-
sche Behandlungen immer haufiger

fahren erganzt. Die Chirurgische
Zahnerhaltung bekommt nicht zuletzt
durch die geforderte Kosten
dampfung ihren hohen Stellenwert

zugewiesen

Der Verfasser hat die Grundlagen der
Chirurgischen Zahnerhaltung ausfihr-
lich, Schritt fur Schritt, beschrieben
Seine Darstellung umfal3t alle Maf3
nahmen, die der Zahnerhaltung die-
nen, angefangen von der Therapie
der Parodontitis apicalis Uber Zysten-
operationen und Wurzelbehandlun-

Hanser
FUNDIERTE
FACHBUCHER

KOMPETENTER

AUTOREN

gen bis hin zu Zahnplantationen
gekraftigen, farbi-
n g den Text,
Umsetzung de argebo-
tenen in die tagliche Praxis mihelos
gelingt.

RSN
Carl Hanser Verlag

=)
|

HANSER |

Unsere neue Adresse: FACKLER & WAGENBAUER

Fachbuchhandlungen GmbH

Landwehrstrafie 79 - 8000 Miinchen 2
bei der St. Pauls-Kirche

Telefon wie bisher: (089) 533959



Qualitatssicherung zahnarztlicher

Leistungen

— ohne den Freien Verband

H.-W. Hey

Kein Zweifel - langfristige
Perspektiven fir unseren Be-
rufsstand zu entwickeln war
noch nie die Starke des Freien
Verbandes. Der nach eigenem
Verstandnis "zentralistisch
gefiuhrte Kampfverband" genigte
sich darin, Feinde zu entlar-
ven, an den Pranger zu stellen
und Starke und Entschlossen-
heit zu demonstrieren.

Noch einfacher machte man es
sich mit dem Problemfeld Qua-
litatssicherung. Wahrend sich
z.B. die Zahnarzteschaft in
den USA selbst an die Spitze
unvermeidlicher Entwicklungen
in diesem Bereich setzte und
damit offentliche Reputation
gewann, wurde das Thema in der
Bundesrepublik von FVDZ und
Korperschaften jahrelang ta-
buisiert. Jetzt, wo sich Bun-
desarbeitsministerium und
Krankenkassenverbande mit der
Materie zu befassen beginnen,
muBte mangels Vorbereitung
wieder aus der Hufte geschos-
sen werden. Was dabei heraus-
kam, steht in einem "BeschluB-
papier" des erweiterten Bun-
desvorstands des FVDZ - einer
in der Tat erstaunlichen
Collage von Unsinn, Widerspri-
chen und Peinlichkeiten. Wir
zitieren im folgenden die
wichtigsten Satze aus dem

Leitartikel der "Zahnarztwo-
che" 5/88:

"Der Begriff "Qualitat" in der
Heilkunde, also auch Zahnheil-
kunde, ist - da er aus nicht-
medizinischen Bereichen stammt
- nicht richtig und daher un-
brauchbar" punctum. Wissen-
schaftler und Kollegen im In-
und Ausland, die seit Jahren,
z.T. seit Jahrzehnten, mit
diesem terminus technicus ar-
beiten, dirften fir ein sol-
ches Statement (ebenso gut
konnte man den Wetterbericht
ignorieren) nur ein Achselzuk-
ken Ubrig haben. Doch der
Freie Verband beschlieBt wei-
ter, daB "optimale Behandlun-
gen - Uber lege artis hinaus-
gehend (!!??) - innerhalb des
kassenzahnarztlichen Systems
nicht durchgefihrt werden
kénnen."

Diese Feststellungen sind vor
allem deshalb so unverstand-
lich, weil immerhin erstmals
ProblembewuBtsein entstanden
zu sein scheint, wenn man
liest: "Auch der Freie Verband
sieht einen Handlungsbedarf
zur Sicherung von lege-artis-
Behandlung" und "problematisch
ist es, daB wiederholte Ver-
stoBe einzelner gegen lege-
artis-Behandlungen zur Zeit
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Qualitatssicherung

noch nicht ausreichende Konse-
quenzen nach sich ziehen." Ge-
nau diese Konsequenzen werden
aber expressis verbis abge-
lehnt: Wichtigste Forderung im
Handlungskonzept des Freien
Verbandes ist es laut "Zahn-
arztwoche", "die EinfUhrung
von Behandlungskriterien und
Behandlungskontrollen zu ver-
hindern." "Einheitliche Quali-
tatskriterien", wie sie in der
Studie "Qualitatssicherung in
der Zahnmedizin" des Bundes-
forschungsministeriums (unter
Vorsitz von Prof. Naujoks,
Wirzburg) angestrebt werden,
"sind ein unrealistisches und
praxisfremdes, gegen den Be-
rufsstand der Zahnarzte ge-
richtetes Instrument." Und
weiter: Es "soll die ganze mo-
ralische (!), politische und
materielle Kraft des Verbandes
eingesetzt werden, die gefahr-
vollen Entwicklungen in diesem
Bereich (also z.B. die Erstel-
lung eines Prufkriterienkata-
logs, wie ihn die Forschungs-
gruppe erarbeitet - die Red.)
zu stoppen." Der Freie Verband
will 1lediglich dafir sorgen,
daB "Abrechnungsmanipula-
tionen", jedoch nur diese und
sonst nichts, von den KZVen
scharfer geahndet werden.

Abgesehen davon, daB der Be-
griff BeschluB darauf hindeu-
tet, daB als Zielgruppe dieses
Verhinderungspapiers die Kor-
perschaften bestimmt sind, ist
es sicher auch nicht uninter-
essant, daB der Freie Verband
keine Auskunft dariber gibt,

welche Kollegen - auBer dem
groBen Vorsitzenden Bieg na-
tirlich - in dem Arbeitskreis
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Qualitat mitgewirkt haben.

Es bleibt abzuwarten, ob sich
Prof. Naujoks und die Ubrigen
Hochschullehrer und Kollegen
des Projekts "Qualitatssiche-
rung in der Zahnmedizin" durch
dieses BeschluBpapier des FVDZ
disziplinieren lassen werden.
Und man darf sicher auch ge-
spannt sein, ob sich BDZ-Pra-
sident Pillwein von seinen
Appellen an die Kollegenschaft
abbringen 1&Bt, auf den fah-
renden Zug Qualitatssicherung
noch aufzuspringen.

Die Entwicklung wird sich je-
denfalls durch solche lacher-
lichen Versteckspielchen und
Haarspaltereien wie "lege
artis" und "Optimal-Behand-
lung" nicht aufhalten lassen.
Der DAZ hat mit solchen Be-
griffen nie gearbeitet. Lege
artis kann doch nur vage die
Voraussetzungen, den Vorsatz
und die Rahmenbedingungen um-

schreiben; und "Optimal-Be-
handlung" ist eine Gesamtwer-
tung, aber kein taugliches

Kriterium fiUr eine nachprif-
bare Leistungsbeurteilung. So
wichtig es fir die Leistungs-
erbringung sein mag, wie sie
im Lehrbuch beschrieben ist
(lege artis) - viel wichtiger
ist es doch fir den Praktiker
zu wissen, was unter den un-
ginstigsten Bedingungen (Ta-
gesform, compliance, Gerate,
Materialien etc.) als minima-
ler Standard gerade noch ak-
zeptiert werden kann. Um
nichts anderes als um die De-
finition solcher Minimalanfor-
derungen an die verschiedenen
zahndrztlichen Leistungen ging



H.-W. Hey Qualitatssicherung

es und geht es uns. Der FVDZ lich nur durch seine Helferin
hat dies gleichwohl immer erbracht - wieder aus.
ignoriert nach dem Motto: Was
kummert uns die Qualitat? - Wie notwendig die Festlegung
SchlieBlich sind wir doch die von Minimalkriterien fir die
Weltmeister! verschiedenen  zahnarztlichen
Verrichtungen ist, zeigt z.B.
Wenn die Zahnarzteschaft sich der Beitrag des Kollegen Niel-
nicht selbst darum kiUmmert, sen zur Problematik des Kro-
daB "Kollegen" in ihrer FlieB- nenrandspalts in diesem Heft
bandpraxis massenhaft minder- (S. 58). Gerade hier wird
wertige Leistungen abliefern, deutlich, wie weit der lege-
werden erneute Abwertungen der artis-Anspruch und die téag-
Einzelleistungsvergitung die liche Realitadt im wahrsten
sichere Konsequenz sein. Men- Wortsinn auseinanderklaffen.
genbegrenzungsversuche durch
die sog. Wirtschaftlichkeits- Anschrift des Verfassers:
prifung nach Durchschnittswer-
ten sind wirkungslos. - Der Dr. Hanns-W. Hey
FlieBbandbehandler gleicht das Lindenschmitstr. 44
durch Mehrleistungen - womdg- 8000 Minchen 70

Dreh- und Angelpunkt dieser Uberlegung sind Kompetenz und Qualit&dt. Beide
stehen im ursdchlichen Zusammenhang. Qualitdt kann als Parameter fir Kompetenz
angenommen werden. Dies geschieht hilfsweise fir die Kompetenz als rein geistige
Leistung im zahndrztlichen Bereich, da direkte MeBpunkte fir die &rztliche Lei-
stung selbst nicht zugédnglich sind. Doch ist die Wirkung auf die Offentlichkeit
bei mangelhafter Qualitdt gerade deshalb so verheerend, weil die Qualitdt eines
sehr kleinen Bereichs oder Einzelereignisse des zahndrztlichen Tuns auf die ge-
samte Kompetenz der Zahnarzteschaft hochgerechnet wird. Diese Ubertragung ist
zwar unzuldssig, jedoch wird sie regelmdBig gerade von dem Personenkreis vorge-
nommen, der den Zahndrzten ihre Stellung neidet und damit auch ihr Einkommen. Die
Verbesserung der Kompetenz durch fortwdhrende Fortbildung wird von den Korper-
schaften angestrebt und gewdhrleistet, gerade von den jungen Kollegen intensiv
wie nie zuvor angenommen. Die Verbesserung der Qualitdt geht dabei nicht zwangs-
ldufig mit. Die Qualit&dtssicherung ist aber wie die Qualit&tskontrolle ein Tabu
bei den zahndrztlichen Koérperschaften. Dieser Erkenntnis stehen besonders die
auch im Rahmen des Angebots dieser Korperschaften fortgebildeten jungen Kollegen
mit wachsender Kritik und sinkendem Verstadndnis gegeniber.

Dr. Wilh. Prosch (FVDZ) - Wirzburg
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Flexible Zahnfleisch-Epithese

GINGIVAMOLL® Zahnfleisch-Epithesen sind als temporéarer Ersatz des zu-
rlickgebildeten natlrlichen Zahnfleisches zu betrachten. Daher sind sie nur
nach abgeschlossener Parodontalbehandlung anwendbar.

Die GINGIVAMOLL® Epithese besitzt dank ihrer Flexibilitat die Eigenschaft,
groBe retentive Interdentalraume auszufillen. Zudem wird eine leichte Schie-
nungswirkung auf die Uberdeckten Zahne erzielt. Phonetische Insuffizienzen
koénnen korrigiert werden.

Das GINGIVAMOLL®-Sortiment enthélt zwei transparente Grundfarben und
eine Opakfarbe. Zur Charakterisierung der Epithese sind zwei Malfarben vor-
gesehen und ein Schutzlack. Eine Tube mit Korrektur/Reparaturmasse ver-
vollstandigt das Programm.

Molloplast « Regneri GmbH & Co. KG

RoonstrafBe 23 a D-7500 Karlsruhe 1

ein Unternehmen der




Uber die Auseinandersetzung
mit Randgruppen”

— der Wahlkampf hat begonnen

"Der Freie Zahnarzt", "Zahn-
arzt aktuell", "Zahnarztliche
Mitteilungen" und die Mittei-
lungsblatter der regionalen
Zahnarztekammern und Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen
machen bei der Auseinanderset-
zung mit den zum Freien Ver-
band oppositionellen Gruppie-
rungen nicht halt vor Falsch-
informationen, ungeheuerlichen
Beschuldigungen, Feindbildauf-
bau, personlichen Diffamie-
rungen und Ausgrenzungsforde-
rungen aus der Kollegenschaft.
Erinnert sei beispielsweise an
den Vorwurf gegen den Kollegen
Stuer in Westfalen-Lippe, vor
zwolf Jahren der Wegbereiter
der "totalen Prothetikvertra-
ge" gewesen zu sein. Seit Jah-
ren lauft eine bundesweite
Diffamierungskampagne gegen
Gerd Ebenbeck. "Zak" forderte
1985 seinen AusschluB aus der
kollegialen Gemeinschaft.

Zur Jahreswende bescherte uns
der Landesvorsitzende des Lan-
desverbandes Niedersachsen des
Freien Verbandes, Dr. Karl
Horst Schirbort, seine Meinung
Uber "Randgruppen" in einem
Leitartikel im Niederséachsi-
schen Zahnarzteblatt (22, 591,
1987)..

Zunachst sieht Kollege Schir-
bort den Erfolg der bundeswei-
ten Protestversammlung der

deutschen Zahnarzteschaft vom
22. Juni 1987 im Kampf gegen
die neue Gebihrenordnung durch
das Auftreten von "Randgrup-
pen" geschmdlert. Dem Landes-
vorsitzenden ist durchaus noch
zuzustimmen, daB die "Aktionen
im politischen Raum und in der
Offentlichkeit Wirkung gezeigt
haben." Allerdings negative:
Der Streik hat die Zahnarzte-
schaft in eine totale Abseits-
stellung gebracht.

Den zahnarztlichen Vertretern
von Randgruppen sollen nach
Ansicht des Kollegen Schirbort
"Turen offenstehen, wo sie
normalerweise nur schwer zu
offnen sind." Als Beispiel
nennt Schirbort die Anhorung
zur GebUhrenordnung fir Zahn-
arzte im Mai 1987, an der auch
zwel Vertreter der Vereinigung
Demokratische Zahnmedizin
teilgenommen haben. Er halt
die Beteiligung dieser Gruppe
am breiten Meinungsbildungs-
prozell wegen ihrer Bedeutungs-
losigkeit fir nicht erforder-
lich. "Warum, fragt man sich
dann ., gibt es in der Bun-
desrepublik Deutschland bei
einer solchen Einstellung zur
demokratischen Willensbildung
eine FuUnf-Prozent-Klausel?"

Nichtteilnahme der
Demokratische
Korper-

Aus der
Vereinigung
Zahnmedizin an den
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Auseinandersetzung mit "Randgruppen"

schaftswahlen 1984/85 in Nie-
dersachsen leitet der Landes-
vorsitzende die Bedeutungslo-
sigkeit der Gruppe ab. Sollten
ihm die Ergebnisse der Kammer-
wahlen in Berlin und Hessen
nicht bekannt sein?

In Berlin erhielt die Fraktion
Gesundheit bei der Wahl zur
Delegiertenversammlung der
Zahnarztekammer 1986 15,5% und
brachte damit sieben Delegier-
te in die Kammerversammlung.
In Hessen erreichte die Liste
Demokratischer Zahnarztinnen
und Zahnarzte bei den Wahlen
zur Delegiertenversammlung der
Landeszahnarztekammer 1987
10,4% und stellte als zweit-
starkste Fraktion finf Dele-
gierte.

Des weiteren widmet Herr
Schirbort eine breite Passage
seines Leitartikels einem Le-
serbrief der Vereinigung Demo-
kratische Zahnmedizin in der
Hannoverschen Allgemeinen Zei-
tung (14.7.1987), in dem fest-
gestellt wurde, die Zahnarzte
gehorten zu den Spitzenverdie-
nern der Republik und das
Weltuntergangsgeschrei der
Standesvertreter sei deshalb
v6llig unverstandlich.

Die Entscheidung der Landes-
zahnarztekammer Niedersachsen,
wegen dieser Feststellung kein
Berufsgerichtsverfahren gegen
die Autoren einzuleiten, wurde
vom niedersachsischen Sozial-
minister bei einer Anfrage im
Landtag als sachgerecht darge-
stellt. Es steht jedoch auBer
Zweifel, daB die Zahnarztekam-
mer Niedersachsen wegen dieser
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AuBerungen ein Berufsgerichts-
verfahren anstrebte, dann aber
auf DisziplinarmaBnahmen ver-
zichtete, weil die sachliche
Unangreifbarkeit der  VDZM-
AuBerung nur best&dtigt worden
ware.

Als besonders peinlich mul3 der
Hinweis Schirborts auf die Ab-
sicht der Landesregierung
Nordrhein-Westfalen bezeichnet
werden, das Heilberufsgesetz
mit dem Ziel zu &andern, Min-
derheiten in den Selbstverwal-
tungsorganen mehr Gewicht zu
verschaffen. Sollte er keine
Kenntnis von. einer BeschluB-
vorlage der KZV Nordrhein Uber
eine Neufassung der Wahlord-
nung haben? Sie sieht vor, daB
ein Wahlvorschlag 50% mehr
Kandidaten als bisher aufwei-
sen muB. FiUr den Wahlkreis
K6ln miBten demnach 56 Kandi-
daten je Liste aufgestellt
werden, fir Minderheiten
gleichbedeutend mit einem Li-
stenausschluf3.

Welche "demokratische Weise"
unseren Standesvertretern bei
Korperschaftswahlen in Nieder-
sachsen vorschwebt, macht der
Versuch der Vertreterversamm-
lung der KZV Niedersachsen
deutlich, im Vorfeld zu den
Wahlen 1988 die Wahlordnung
ebenfalls zuungunsten von
oppositionellen Gruppen zu &an-
dern. Nach der neuen Wahlord-
nung ware es noch nicht einmal
moglich gewesen, daB Kandida-
ten von zum Freien Verband
konkurrierenden Gruppen als
Ersatzleute in eine aussichts-
reiche Position gewahlt werden
konnen. Die Anderung der Wahl-



Auseinandersetzung mit "Randgruppen"

ordnung fand Uberraschender-
weise keine Zweidrittelmehr-
heit in der Vertreterversamm-
lung und wurde somit abge-
lehnt.

Sollte die "Geschlossenheit
unseres Berufsstandes" nur
durch Anderung von Wahlordnun-
gen verteidigt werden konnen,
so zeigt dies ein erbarmliches
Demokratieverstandnis. Der
Prasident der Bundeszahnarzte-
kammer Dr. Erich Pillwein
sieht in einem Leitartikel zur

Jahreswende in den Zahnarztli-
chen Mitteilungen (78, 16,
1988) die Wahrung der Ge-
schlossenheit des Berufsstan-
des als eine Kernaufgabe an.
"Allerdings bedingt das auch,
daB wir den Umgang unterein-
ander standig Uberprifen, daB
wir auf Randgruppen zugehen
und daB wir das Gesprach su-
chen statt die Konfrontation
zu fordern!" Mdgen in Nieder-
sachsen den Worten Taten fol-
gen.

m.w.

Strenge Br&duche im KreiBsaal

AIDS, so meint die Sunday Times, konne
den in Gro@Bbritannien bislang noch un-
gebrochenen Trend zur Entbindung in
den eigenen vier Wdnden ins Gegenteil
verkehren. AnlaB zu dieser Voraussage
sind neue Richtlinien des Royal Col-
lege of Obstetricians and Gynaecolo-
gists fUr den Umgang mit Geb&renden
und Wochnerinnen.

Dieses Regelwerk mit peniblen Vor-
schriften, die zum Teil eher mit Rick-
sicht auf diffuse Laiendngste als aus
Fachkenntnis der AIDS-Ubertragungswege
formuliert zu sein scheinen, tréagt
nach Meinung seiner Kritiker eher zur
Verunsicherung als zur Beruhigung wer-
dender Mitter bei.

So wird vorgeschrieben, daB alle ge-
burtshelferisch Tatigen neben der OP-
Bekleidung Plastikschiirzen, -stiefel
oder -lUberschuhe zu tragen haben und
daB benitzte Schutzkleidung und Schuhe
beim Verlassen des KreiBsaals gewech-
selt werden missen.

Zudem misse berilicksichtigt werden, so
die Richtlinien, daB auch getrocknetes
Blut lebende HIV-Viren enthalten kdn-
ne.

Auf Wochnerinnenstationen sollen B&dder
moglichst durch Duschen ersetzt wer-
den, auf alle Falle jedoch nach jeder
Benutzung desinfiziert werden. Ebenso
die Toiletten.

Ist eine werdende Mutter AIDS-infi-
ziert oder -verddachtig, sieht die
Kleiderordnung im KreiBsaal zus&tzlich
Haube, Schutzbrille, Maske und obliga-
torisch Stiefel vor. Fir sie gibt es
neben separaten Toiletten noch die
freundliche Aufforderung, keine frem-
den Babys anzufassen.

Frauengruppen sehen in den neuen Vor-
schriften eher einen Schrittmacher fir
den Trend zur Hausgeburt. "Wenn man
uns im Krankenhaus wie potentielle
Todbringer behandelt", so ist da zu
héren, "sollten wir uns dort besser
heraushalten."

Minch. med. Wschr. 129 (1987) Nr. 37
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Der bekannte ,,QUAD -HELIX"” Bogen

+ einige neu entwickelte Zubehdorteile ergeben

= M4 SYSTEM

@ ein neues gekrimmtes, horizontales Lin-
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erlaubt genauestes Adaptieren und Akti-
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handlung.

Fordern Sie bitte unsere ausfiihrliche MIA-
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DAZ Vorschlage zur
Strukturreform Teil 3

VI. ZAHNERSATZ

Ausgangslage

Die Kosten fir Kassenzahnheilkunde haben sich durch die Tatsache,
daB der Zahnersatz 1975 zur Vertragsleistung wurde, zu den heu-
tigen astronomischen Hohen aufgeschwungen. Dieser Kostendruck
wiederum fiUhrte zu Losungsvorschldgen, deren Spektrum von der
Herausnahme des Zahnersatzes aus dem Leistungskatalog der Kran-
kenkassen Uber die Erhohung der Direktbeteiligung bis zur Pla-
fondierung fihrte. In den Auseinandersetzungen, die sich jetzt
Uber Jahre ziehen, gerieten die Interessen der Patienten immer
weiter aus dem Blickfeld. Deshalb soll an einige Grundtatsachen
erinnert werden, die jeder wissen muB, der am scheinbar perfek-
ten Ldésungsmodell zur Kostendémpfung feilt:

- In der Bundesrepublik wird keine wirksame Prophylaxe der Zahn-
und Zahnbetterkrankungen betrieben. Die daraus resultierende
hohe Morbiditat fihrt zwangsldufig zu unndotig hohen Raten an
Zahnverlust schon in relativ jungen Jahren. Der Ersatz der
verlorenen Zahne gehdort im Gegensatz zur Prophylaxe zur Lei-
stungspflicht der GKV. Die Krankenkassen haben sich diese Lei-
stungspflicht gewinscht und sie letzten Endes herbeigefihrt.

- Aus der Zeit, in der der Zahnersatz noch den Wohlhabenden vor-
behalten war, stammt das Ungleichgewicht zwischen Honorierung
des Zahnersatzes und der konservierend-chirurgischen MaBnahmen.
Wer sich Zahnersatz leisten konnte, subventionierte mit seinen
privat gezahlten Honoraren die sozial schlechter gestellten,
fior die meist ohnehin ein wenig Zahnerhaltung und ansonsten
die Zange blieb. Diese traditionelle Mischkalkulation wurde
unkritisch in das Honorargefiige der GKV Ubertragen.

- Mit steigendem Lebensstandard stiegen auch die Anspriche an
die Ausfihrung von Zahnersatz. Die Zahndrzte und die Kranken-
kassen (allen voran die Ersatzkassen) paBten sich der Entwick-
lung an und forderten sie auch, wie es in einer marktwirt-
schaftlichen Gesellschaft nicht anders zu erwarten ist. Heute
wird der Wunsch der Versicherten nach hochwertigem Zahnersatz
von den Zahnarzten als Begehrlichkeit bezeichnet.
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- Zum limitierenden Faktor in diesem System wurde die Beitrags-
situation in der GKV. Der Prothetikboom der siebziger Jahre
hatte sich vielleicht friher selbst begrenzt, wenn nicht eine
GKV-spezifische Interessenlage hinzugetreten ware: Die Kran-
kenkassen missen auf zahlungskraftige Mitglieder aus sein und
ihnen auch Leistung bieten. Hinzu kommt, daB die Kassen unter-
einander durchaus in Marktkonkurrenz stehen. Der Zahnersatz
wurde zu einem Leistungssymbol der Kassen, bis ihnen, bedrangt
von der parallelen Kostenentwicklung im Pharma- und Kranken-
haussektor, das Wasser am Hals stand. Die Beitragssatze hatten
ihre Schallgrenze erreicht. Die Pharmaindustrie wankt und
weicht nicht. Die Krankenhduser sind als Dienstleistungsunter-
nehmen der 6ffentlichen Hand auf Wirtschaftlichkeit nicht ein-
zuschworen.

- Unbeantwortet ist die Frage, ob all die 'hochwertige' Prothe-
tik des letzten Jahrzehnts auch wirklich ihr Geld wert gewesen
ist. Nach den gultigen Vertrdgen haben die Kontrollmechanismen
nur auf die Begrenzung der Quantitdt abgezielt und dies mit
maBigem Erfolg.

Losungsvorschlédge der Zahnarzteschaft und der Krankenkassen

In der Vergangenheit wurden - je nach Interessenlage - verschie-
dene Ldsungswege zur Kostenbegrenzung diskutiert. Die Zahnarzte-
schaft sieht die Kausaltherapie in der Herausnahme des Zahner-
satzes, eventuell der Parodontaltherapie und der Kieferorthopa-
die aus der Sachleistung der Kassen. Dies wirde den Weg zur
variablen Direktbeteiligung der Versicherten erdffnen und eine
nennenswerte Entlastung der Budgets in der GKV ermdglichen. Eine
Verringerung der Kosten verspricht man sich durch die Versicher-
ten selbst, auf die ja ein weiterer Teil der Gesamtkosten Uber-
walzt wirde. Die Patienten wirden, so die Idealvorstellung, nur
mit dem Zahnersatz versorgt, den sie sich leisten konnen - also
ein marktwirtschaftliches Modell. Bei der Parodontosebehandlung
und der Kieferorthopadie soll mit der Direktbeteiligung eine
bessere Motivation fir die Erzielung und Erhaltung des Therapie-
erfolges erreicht werden.

Die Kassen sehen das Heil in der Plafondierung. Sie tun dies,
weil die politische Situation dafir Chancen zu bieten scheint.
Sie tun es auch, weil sie lieber in Konflikte mit den Zahnarzten
als mit ihren Versicherten geraten. Fir zahnarztliche Leistungen
soll nicht mehr als eine bestimmte Geldmenge im Jahr zur Verfi-
gung stehen, egal was dafir an Leistungen erbracht wird. Als
Indikatoren fir die Hoheneinstellung dieses Plafonds lassen sich
die Grundlohnsumme o.&. verwenden. Zur Unterscheidung soll diese
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Vorstellung als planwirtschaftliches Modell bezeichnet werden,
da die Hohe des Budgets fiskalisch geplant werden miBte.

Zwischen diesen beiden sozialpolitischen Extremen liegt der au-
genblicklich verwirklichte Zustand. Bestimmte Arten des Zahner-
satzes wurden als Regelleistung definiert, auf die der Ver-
sicherte Anspruch hat. Dabei sollte nicht vergessen werden, daB
hierfUr bereits eine Direktbeteiligung von 40 % der anfallenden
Material- und Laborkosten aufgebracht werden muB. Was Uber die
richtliniengemdBe Art des Zahnersatzes hinausgeht, ist vom Ver-
sicherten selbst zu bezahlen. Diese augenblicklich giltige Art,
Zahnersatzleistungen zu bezahlen, soll als KompromiBmodell be-
zeichnet werden.

Will man die einzelnen Ldsungsansdtze, wie sie in den verschie-
denen Modellen ausgedrickt sind, einer kritischen Wirdigung
unterziehen, kommt man um die Formulierung von Zielen nicht
herum. Besteht die Zielsetzung einzig und allein in der deutli-
chen Verringerung der Kosten, muB man sich fir das planwirt-
schaftliche Modell entscheiden.

Das marktwirtschaftliche Modell der =zahnarztlichen Standesfih-
rung unterscheidet sich insofern nicht vom planwirtschaftlichen,
als es auch von quantitativen Denkans&dtzen ausgeht. Nicht die
zahnmedizinisch optimale Versorgung der Patienten ist die Grund-
lage, sondern ein anderer Ansatz der Mengenbegrenzung. Das augen-
blicklich giUltige KompromiBmodell wird nur solange halten, wie
es die Interessen der Beteiligten hinreichend widerspiegelt.
Eine Veranderung der Wirtschaftslage, andere Einschdtzungen der
Machtverhaltnisse im Spannungsfeld Gesetzgeber - GKV - Zahnérzte,
ein Verfehlen der vereinbarten Zieldaten kénnen es zum Kippen
bringen. Es ist entstanden als Momentaufnahme einer fiskalischen
Situation und wird auch deren Langlebigkeit haben!

Vorschlag: Qualitatssicherung

Jede zahnarztliche Argumentation, die den &rztlichen Aspekt
zweitrangig macht, verwdssert den berufsethischen Anspruch
unseres Handelns und degradiert unsere Argumente zu kaufménnisch/
wirtschaftlichen. Unsere primédre Aufgabe ist es jedoch, die Mog-
lichkeiten moderner Zahnheilkunde aufzuzeigen, sie der Gesell-
schaft anzubieten und dafir Sorge zu tragen, daB sie gewissenhaft
und fachkundig durchgefiihrt werden.

Freilich ist ein Modell, das sich an sachlichen Hintergrinden
orientiert, viel schwerer zu verwirklichen. Dies bedeutet fir
die Zahnarzteschaft:
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- Sie miBte ernsthaft dafir Sorge tragen, daB den Geldmitteln,
die fir zahnarztliche Behandlung ausgegeben werden, ein nach-
weisbarer gesicherter Wert gegenibersteht. Das heiBt Quali-
tatssicherung!

- Die Art und Weise, wie Qualitatssicherung zu betreiben ware,
kénnen nur wir Zahndrzte selbst festlegen. Wir sind die einzi-
gen, die dazu qualifiziert sind. Der DAZ hat Wege dazu aufge-
zeigt. Es miUssen nicht die einzigen sein. Wenn wir eines Tages
ein glaubwirdiges System der Qualit&dtssicherung vorweisen kon-
nen, sind wir in einer guten Verhandlungsposition. Dann missen
die Krankenkassen entscheiden, wieviele und welche unserer
qualitativ einwandfreien Dienstleistungen in die Vertrage auf-
genommen werden sollen.

Aufgaben der Kostentrager

Fir die Kostentrager besteht zu jeder Zeit das Problem, nur uUber
begrenzte Mittel =zu verfigen. Wenn sie weiterhin miteinander
konkurrieren wollen, missen sie jeweils darauf aus sein, fir die
Versicherten attraktiv zu bleiben. An die Stelle des globalen
Leistungsangebots wird dann wohl ein differenziertes treten mis-
sen. Mogliche Ausgrenzungen wird man individuell, also fall- und
fachbezogen vornehmen missen. Dies bedeutet ein wesentlich hdhe-
res MaB an Vor- und Nachbegutachtung, um dem Einzelfall gerecht
werden zu konnen. Der dafir erforderliche Aufwand ware sicher
groBer als das Mittel der Budgetierung eines Gesamthonorars.
Aber es wdre der Prifstein, ob die Krankenversicherungen sich
als das verstehen, was sie zu sein vorgeben - als Sachwalter der
Patienteninteressen. Der Weg vom Verwalten zur aktiven Interes-
senwahrnehmung fir die Versicherten ist fir die Kassen sicher
ebenso weit wie der der Zahnarzteschaft zur wirksamen Qualitéats-
sicherung. Es wdre der inhaltliche Ansatz zur wahren Strukturre-
form im Gesundheitswesen, die ohne neue Denkansatze dazu verdammt
ist, reine Kosmetik zu bleiben.

VII. KOSTENERSTATTUNG - SELBSTBETEILIGUNG - BEGRENZUNG DES LEI-
STUNGSKATALOGS

KostenbegrenzungsmaBnahmen, die sich nicht Uber die Honorarbe-
messung regeln, sind immer TherapiebegrenzungsmaBnahmen. Sie
dirfen einzelne soziale Gruppen nicht starker treffen als andere
und missen gesundheitspolitisch unbedenklich sein. Sie sollen
zur Senkung der Gesamtausgaben fihren und dirfen die Kosten nicht
lediglich verlagern und damit verschleiern.
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Eine Erhohung der Eigenbeteiligung der Patienten an den Kosten
Uber ihre Krankenkassenbeitr&dge hinaus ist nur indiziert, wenn
die Starkung der Eigenverantwortlichkeit und des KostenbewuBt-
seins auch zu einer echten Kostenersparnis und nicht nur -verla-
gerung oder -verschiebung fihren. FUr ein verwdhntes Inanspruch-
nahmeverhalten und eine erhohte Anspruchsmentalitdt im Rahmen
des Sachleistungssystems ist die Ursache nicht allein beim
Patienten zu suchen. Alle Beteiligten, Patienten, Kassen und
Leistungserbringer haben ihren Teil beigetragen.

Zahnbehandlung ist aber kein Konsumgut
Eine Erht6hung der Eigenbeteiligung ist nur vorzusehen, wenn sie

einen nachweislich positiven EinfluB auf das Gesundheitsverhal-
ten der Bevolkerung nimmt.

Andernfalls entsteht eine Fehlsteuerung im Sinne einer Uberver-
sorgung auf der einen und einer Unterversorgung auf der anderen
Seite, die sich weniger nach medizinischer als nach finanzieller
Indikationsstellung ausrichtet. Von Solidarprinzip kann dann
keine Rede mehr sein.

Eine unserem System naheliegende LGsungsvariante ware die Ein-
fihrung der Wahlfreiheit des Versicherten zwischen Sachleistung
und Kostenerstattung (bei erniedrigtem Beitrag mit Selbstbetei-
ligung).

Abgesehen vom erhéhten Verwaltungsaufwand steht dem Kostener-
stattungsverfahren, das praktisch immer auf Selbstbeteiligung
hinauslauft, entgegen, daB ein groBer Teil der Abrechnung der
Kontrolle der eigenen Selbstverwaltung entzogen ist.

An die Einfihrung einer Wahlfreiheit der Versicherten ist erst
zu denken, wenn sich die zahnadrztlichen Selbstverwaltungsgremien
Methoden geschaffen haben, die abgerechneten Leistungen ihrer
Mitglieder auf Qualitat und Richtigkeit zu UberpriUfen. Dasselbe
gilt fiur die Begrenzung des Leistungskatalogs der GKV.

Der Ruf nach mehr Eigenbeteiligung der Versicherten Ubersieht
den ihr innewohnenden Verlust an Therapiefreiheit. Das Angebot
der therapeutischen Moglichkeiten hat sich in den letzten Jahr-
zehnten auf so breiter Basis entwickelt, weil fast alle Leistun-
gen fir alle zur Verfigung stehen. Davon profitieren auch alle
an diesem System Beteiligten. Eine Zwei-Klassen-Medizin wird
langfristig die Therapiemdglichkeiten durch Verlust an medizini-
schem Know-How beschneiden.
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Wissenschaftliche Erkenntnis
und ihr miihsamer Weg in die

Praxis (Teil ll)

— zum Verstandnis der Hintergriinde von

Antifluorid-Kampagnen

H.-G. Wahl

Der 2. Weltkrieg hatte u.a.
die Folge, daB wir von den
Vorgangen in anderen L&ndern
wenig erfahren konnten und
eben auch nur wenig Uber die
Fortschritte auf dem Gebiet
der Kariesprophylaxe wuBten.

Es galt also, zuverldssige In-
formationen zu gewinnen und
moglichst mit eigenen Augen zu
sehen: "Was machen die anderen
und was ist dabei herausgekom-
men?" Gelegenheit dazu boten
die FDI-Kongresse in anderen
Landern; das habe ich nach
Méglichkeit genutzt, und immer
fand ich kollegiales Entgegen-
kommen, wenn ich den Karies-
befall der dortigen Kinder
sehen wollte - mit einer Aus-
nahme, und das kam so:

Zwei prominente Vertreter der
"Anti-Fluor-Szene", der Inter-
nist Dr. BRUKER und der Zahn-
arzt Dr. SCHNITZER, wollten
mit einer Ernahrungs-Kampagne
in einem Schwarzwald-Dorf
(Monchweiler) beweisen, daB
man eine drastische Verminde-
rung des Kariesbefalls gerade
dann erreichen kénnte, wenn
man sich ausschlieBlich auf
den Appell fur eine gesindere
Erndhrung konzentriert.

Die Rahmenbedingungen dafir
waren gunstig; das Dorf 1lag
abseits von Industrie und Um-
weltschmutz, die Bewohner leb-
ten durchaus noch mit den Pro-
dukten aus dem eigenen Garten,
und der Koll. SCHNITZER war
alleiniger Zahnarzt am Ort. Er
konnte also allein und unge-
hindert in die Dorfbevdlkerung
hineinwirken.

Das war 1963. Bereits 1965 be-
richtete SCHNITZER von hervor-
ragenden Anfangserfolgen und
stellte in Aussicht, "daB in
20 Jahren die ersten Monchwei-
ler Kinder mit v6llig gesunden
Kauorganen erwachsen sein wer-
den." - (Uberall trat er so
auf, als lagen ihm die Beweise
for einen solchen Erfolg auch
vor, so z.B. auf einer Veran-
staltung 1969 in Libeck.
(Fluoride waren ja gar nicht
notig, denn er hdtte ja mit
der "Aktion Monchweiler" be-

wiesen, daB der Appell an die

Ernahrungsumstellung allein
schon genugt.) - Das klang
sehr Uberzeugend, und viele
Gutwillige glaubten ihm.

Diese Beweise wollte ich na-
tirlich - wie anderswo - mit
eigenen Augen sehen und bat
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ihn, die Kinder in diesem Dorf
vergleichsweise untersuchen zu
dirfen. Das lehnte er emport
ab mit der Begrindung, sowas
ware eine unzuldssige Einmi-
schung in seine Arbeit.

Stutzig geworden muBte ich
vermuten, daB es dort etwas zu
verbergen gab. Diese Vermutung
bestdtigte sich, als wir nach
dreijahrigem Tauziehen dann
mit drei erfahrenen Jugend-
zahnadrzten - und mit behord-
licher Genehmigung - die Kin-
der in Monchweiler untersuchen
durften:

Es gab praktisch Uberhaupt
keinen Unterschied zwischen
dem Kariesbefall dieser Kinder
und dem in irgendeinem ande-
ren, vergleichbaren Ort.

Beilaufig stellte sich heraus,
daB SCHNITZER keine nennens-
werte Kinderpraxis ausuibte,
wohl aber eine Fabrik betrieb
zur Herstellung von Getreide-
mUhlen. Und diese GetreidemiUh-
len wurden fir die Ernahrungs-
umstellung nach BRUKER wund
SCHNITZER empfohlen.

Die Ergebnisse unserer Ver-
gleichsuntersuchung wurden in
den "ZM" Nr. 15/1973 verof-
fentlicht, und ‘‘unser @ ver-
dienstvoller Kollege HARTL-
MAIER (+) hatte dazu ein Vor-
wort geschrieben, das heute
noch genauso aktuell und gul-
tig: " isti (Fotakepien:  steheh
fur Interessierte zur Verfi-

gung.)

Nach gutem wissenschaftlichen
Brauch ware es fir SCHNITZER
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ja keine Schande gewesen, wenn
er freimitig erklart hatte:
"Das und das habe ich ver-
sucht, aber leider ist es aus
den und den Grinden nicht so
geworden." - So blieb der Ver-
dacht, daB statt dessen die
Fiktion des Erfolges aufrecht-
erhalten wurde, um den Absatz
der Getreidemihlen nicht zu
gefahrden.

Es gelang ihm auch, Unterstit-
zung bei Fernseh-Journalisten
zu finden, die glaubten, hier
einen unschuldig verfolgten
Idealisten verteidigen zu mus-
sen, - ohne die Zusammenhange
pflichtgemdB zu recherchieren.

Die Verbreitung des Artikels
Uber das ruhmlose Ende der
"Aktion Monchweiler" offnete
manchen Gutglaubigen die Au-
gen; es gab aber auch andere,
die witend reagierten, weil
ihnen eine schone Illusion ge-
nommen war, und so kam es zu
einem ProzeB wegen Ubler Nach-
rede Uber den - angeblich von
seiner Standesfihrung schndde
verkannten - Koll. SCHNITZER.

Diesen ProzeB hat SCHNITZER
dann bis zum Oberlandesgericht
verloren, weil sich die Wahr-
heit zum Glick beweisen lieB.
Es 1lieB sich auch beweisen,
daB es ja nicht an gutgemein-
ten Vorschlagen verschiedener
Stellen gefehlt hatte, eine
Vergleichsuntersuchung der
Ménchweiler Kinder in seinem
Beisein und unter seiner Mit-
wirkung zu organisieren und so
die Richtigkeit seiner Er-
folgsangaben zu beweisen.
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Leider versagte sich SCHNITZER
allen diesen Versuchen gegen-
Uber; es ist also zu vermuten,
daB er aus kommerziellen Grin-
den die Fiktion eines Erfolges
so lange wie mdglich aufrecht-
erhalten wollte, wider besse-
res Wissen.

Der Internist BRUKER distan-
zierte sich nicht von diesen
Machenschaften; unbelehrbar
verbreitet er weiterhin Infor-
mationen Uber Fluoride, die
wissenschaftlich unhaltbar
sind. Durch Aneignung eines
vielversprechenden Namens -
"Gesellschaft fir Gesundheits-
beratung" - koénnen Nichteinge-
weihte bei seinen Schriften
kaum erkennen, worum es sich
eigentlich handelt und fallen
leicht auf derartige Thesen
herein, zumal die Welle der
"Bio-Kost" augenblicklich "in"
ist und viele Gutwillige an-
zieht.

Interessanterweise stitzt BRU-
KER sich bei seinen Behauptun-
gen Uber die Schadlichkeit der
Fluoride auf Angaben unseres

zahnarztlichen Kollegen
SCHOHL. Auch dieser ist in der
einschlagigen "Szene" seit
vielen Jahren bekannt, und

auch bei ihm ist die Unbelehr-
barkeit gegeniber belegbaren
Tatsachen erwiesen.

So traurig das alles auch ist
- amisant wird es, wenn man
folgendes weiB: Auf Seite 32
seines Werkes verweist SCHOHL
auf den Zusammenhang zwischen
dem Pruritus ani (lastiges Af-
terjucken) und Fluor. Blamab-
lerweise ist ihm dabei entgan-

gen, daB es in entsprechenden
medizinischen Nachschlagwerken
anders gemeint ist: Gemeint
sind nicht Probleme des Ele-
ments "FLUOR", sondern Proble-
me des Fluor vaginalis, und
die Nachlagwerke gehen davon
aus, daB dem Benutzer solcher
Handbicher dieser Unterschied
auch ohne besondere Erklarung
gelaufig sein muBte.

Wer aber nicht einmal diesen
Unterschied auseinander halten
kann, sollte sich nicht, - wie
in der MONITOR-Sendung gesche-
hen - als "Fluor-Experte" dar-
stellen.

Der anerkannte Kariesforscher
Prof. BRAMSTEDT (+) pragte zu
derartigen Fehlleistungen ei-
nen nachdenkenswerten Merk-
satz: "Forschung muB eben ge-
lernt werden, wie alles andere
auch."

Am Beispiel "Monchweiler"
zeigte sich leider, daB es so
einfach nicht geht, und daB
wir uns an den Ergebnissen be-
weisbarer internationaler For-
schung zu orientieren haben. -
Aber viele jingere Kollegen
kennen nicht die Aufregung um
diesen Fall, und sogar der
heute in Monchweiler prakti-
zierende jungere Kollege war
nur unzureichend dariber un-
terrichtet. - Darum diese aus-
fihrliche Schilderung.

Insgesamt missen wir unbeirrt
daran festhalten, daB kein
verninftiger Mensch etwas ge-
gen gesUndere Erndhrung - wie
auch immer - haben kann, und
wir Zahnarzte schon gar nicht.
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Immer hat ja doch die Ernah- teil kommen will, erst einmal
rungslenkung zu den Saulen der mit eigenen Augen den Karies-
Kariesprophylaxe und zu den befall in einem naturfluori-
Forderungen der Zahnarzte ge- dierten Gebiet gesehen haben.
hort. Wir haben aber die Nicht die bdse Industrie, son-
Pflicht, nach Beweisbarem zu dern die Natur selber ist es,
fragen. NatiUrlich mochten wir die wuns die Wirkung der
alle gern, daB mehr Kinder we- Fluoride auf den Kariesbefall
niger Karies haben sollten; vormacht. - Und wir haben die
aber fir die Frage, wie man Pflicht, darUber nachzudenken,
das denn erreichen kann, kon- wie wir es am besten nachma-
nen wir uns nicht bei Sektie- chen konnen.
rern Rat holen. Da brauchen
wir Leute, die uns beweisbare (Fortsetzung folgt)
Erfolge vorzeigen konnen - und
unsere Schweizer Kollegen z.B. Anschrift des Verfassers:
konnen das. Dr. H.-G. Wahl
Falkenburger Stieg
AuBerdem sollte mdglichst je- 2358 Kaltenkirchen

der, der zu einem eigenen Ur-

"Heilpraktiker werden Uberflissig" - Der Arzt ist iUberlegen

Die Frage der Stiftung Warentest, ob die Heilpraktiker eine Erganzung zur medizi-
nischen Versorgung seien, verneint Dr. Karl-Heinz Gebhardt vom Deutschen Zentral-
verein Homgopathischer Arzte, Karlsruhe. Mit der Schulmedizin gibt es gar keine
M6glichkeit der Zusammenarbeit, denn diese ist eine rationale Therapie, aufgebaut
auf der Diagnose. Die Heilpraktiker dagegen orientieren sich an der Erfahrungs-
heilkunde, die symptomorientiert ist.

Der Naturheilgedanke bzw. die Erfahrungsmedizin gewinnt jedoch in den letzten
Jahren in der Arzteschaft an Boden. Wenn ein Arzt sich fiir eine solche Methode
entscheidet, ist er dem Heilpraktiker immer Uberlegen, weil er die bessere Aus-
bildung hat - "abgesehen von dem geborenen Heiler, der allerdings die Ausnahme
3 55 s

Gebhardt ist Uberzeugt, daB mit der wachsenden Zahl von Arzten, die sich in Na-
turheilverfahren qualifizieren, die Heilpraktiker allmdhlich verschwinden werden.
"Die Arzte graben ihnen dann das Wasser ab."

Selecta 20/87, S. 1297
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Strukturreform?

R. Ernst

Zwischen 1975 und 1986 sind
einige Milliarden DM fir Zahn-
ersatz zuviel ausgegeben wor-
den. Spendierfreudigkeit des
Staates und Besitzstandsden-
ken auf beiden Seiten der
Selbstverwaltung haben Zustéan-
de geschaffen, die in Zeiten
der leeren Kassen Strukturver-
anderungen unaufschiebbar ma-
chen.

Ein agiler Minister fiUr Arbeit
und Sozialordnung, dem einfa-
che K-Gesetze nicht genugen,
umgab sich mit einer Konzer-
tierten Aktion, die sich mit
einem Sachverstandigenrat aus-
stattete. Der hielt vergeblich
nach unabhangigem zahndrztli-
chen Sachverstand Ausschau und
verzichtete darum leider auf
ihn. Im Entristungssturm der
nicht um ihre Meinung gefrag-
ten ging unter, daB das Gut-
achten durchaus zu richtigen
Schlissen gekommen war:

1.

Es wird zu wenig Kollektiv-
und Gruppenprophylaxe betrie-
ben, dadurch ist die Morbidi-
tatsrate zu hoch.

2
Die Qualitat der erbrachten
Leistungen wird nicht effi-

zient genug Uberwacht, es muB
zu viel nach wenigen Jahren
ernevert werden.

3
Es besteht ein MiBverhaltnis

in der Bewertung von konser-
vierend-chirurgischen und pro-
thetischen Leistungen.

4.

Bei der Behandlung von Paro-
dontalerkrankungen besteht Un-
terversorgung.

5e

Das Leistungsgeschehen wird
durch falsche Anreize und Rah-
menbedingungen bestimmt.

In der Begrindung zum Referen-
tenentwurf des Strukturreform-
Gesetzes heiBt es: "Die Bilanz
zehnjahriger Kostendampfungs-
bemiUhungen von Gesetzgeber und
Selbstverwaltung macht deut-
lich, daB es zu einer breit
angelegten Strukturreform, die
an den Ursachen von Fehlent-
wicklungen ansetzt und System-
mangel beseitigt, keine ver-
nunftige Alternative gibt."

Die Koalition hat dem Minister
die Aufgabe gestellt, rund 15
Mrd. DM Ausgaben bei der GKV
einzusparen, um die Kranken-
versicherung der Rentner und
die Pflegefallkosten finan-
zierbar zu halten bzw. finan-
zierbar zu machen und mit der
Senkung des Kassenbeitrages
noch eine Konsumspritze zu
setzen. Um wahlwirksam zu
sein, muB das Unternehmen in
einer Legislaturperiode abge-
schlossen sein.

Es lage nahe, zur Finanzierung
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diejenigen Gruppen heranzu-
ziehen, die den groBten Teil
des Kuchens und die hochsten
Zuwachsraten zu verzeichnen
haben. Dem stehen jedoch mit
den Gewerkschaften wund der
kleineren Regierungspartei un-
Uberwindliche Interessengrup-
pen im Wege. Mit dem Ziel,
moglichst viel Geld zu sparen
und moglichst wenige Wahler-
stimmen zu verlieren, fiel
beim Milliardenspar-Spiel der
Schwarze Peter an die Zahnarz-
te, die Gruppe mit dem hoch-
sten Einkommen und der
schlechtesten Publicity. Zitat
aus dem Ministerium: "Wir kom-
men eher den Taxifahrern ent-
gegen als den Zahnarzten."

Die angepeilten 2,5 Mrd. DM
werden aber nicht den Zahnarz-
ten, sondern den Birgern aus
der Tasche gezogen, die Zahn-
ersatz bendtigen. Wenn das Ge-
rede vom Zahnersatz als Luxus
je gestimmt haben sollte: Mit

den seit 1.7.86 geltenden
Richtlinien fir Zahnersatz
stimmt es mit Sicherheit

nicht mehr.

Hier wird nicht einmal ansatz-
weise "an den Ursachen von
Fehlentwicklungen angesetzt."
Die liegen namlich darin, daB
immer noch machtige Interes-
sengruppen und verworrene Lan-
der- und Ressort-Kompetenzen
sich wirkungsvoll einer funk-
tionierenden Gruppenprophylaxe
in den Weg stellen. 1963 haben
die heutigen Regierungspar-
teien ein Jugendzahnheilkunde-
gesetz verabschiedet. Es
scheiterte 1964 an den Landern
im Bundesrat mit der Begrin-
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dung, daB keine gesundheits-
politische Notwendigkeit fir
eine bundeseinheitliche Rege-
lung bestehe.

Mit 200 Mio. DM ware eine wir-
kungsvolle Gruppenprophylaxe
finanzierbar, meinen kompeten-
te Fachleute. Ohne Jugendzahn-
heilkundegesetz jedoch, ohne
Ausbildung von Zahnarzten in
Kinderzahnheilkunde, Prophy-
laxe und Erndhrungslehre, ohne
Ausbildung von Erziehern und
Lehrern, ohne eine Starkung
des kommunalen Jugendzahnarzt-
lichen Dienstes den Kranken-
kassen die 200 Mio. DM zur
Prophylaxe ohne exakte Vorga-
ben fir die Verwendung zur
Verfigung zu stellen, ist Ver-
schleuderung von Mitgliedsbei-
tragen.

Eine echte Gesundheitsreform
in der Zahnmedizin hat an den
Anfang ein Jugendzahnheilkun-
de-Gesetz zu setzen. Dies muB
natirlich nicht aus dem Ar-
beits- (sic!), sondern aus dem
Gesundheitsministerium kommen.
DaB es daher nicht kommt, ist
der kostentradchtigste und fol-
genschwerste Systemmangel.

Die Kostenibernahme der Indi-
vidualprophylaxe fir Erwachse-
ne stellt allen Sinn fir Ver-
nunft auf den Kopf, solange es
keine Gruppenprophylaxe fir
Kinder und Jugendliche gibt.
Den gleichen Sinn wirde es ma-
chen, wenn man die Verkehrser-
ziehung ausschlieBlich in die
Unfallstetionen der Kranken-
hauser verlegen wirde und die
Kosten dafir die Chirurgen als
Sachleistung liquidieren lieB.



R. Ernst

Strukturreform?

Allein die Versdumnisse bei
der Prophylaxe - allerspate-
stens seit dem Sachverstandi-
gengutachten 1987 allen Ver-
antwortlichen bekannt - zeigen
auf, daB sich durch falsche
Vorgaben verantwortungsvolle
Gesundheitspolitik von einer
in kurzsichtigen Finanzzwangen
denkenden Ministerialbirokra-
tie Uber den Tisch hat ziehen
lassen. Leider haben die In-
teressenverbande der "Lei-
stungstrager" gerade in jing-
ster Vergangenheit zuviel so-

zialpolitisches Porzellan zer-
schlagen, um ihren tatsachlich
vorhandenen arztlichen Sach-
verstand noch glaubwirdig zu
Gehor bringen zu konnen. Eine
Lobby fir die kommende Genera-
tion gibt es nicht. Lassen wir
ihr wenigstens die Chance, von
vorne anfangen zu kénnen! Noch
darf sie nicht einmal wéahlen.
Wen sollte sie auch ...?

Anschrift des Verfassers:
Dr. Roland Ernst
Waldblick 2

2905 Edewecht

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum

Candida und andere Mikroorganismen kdnnen angeblich in Prothesenmaterial eindrin-
gen (Rev. Odonto-Stom. 10 (1): 35 1981). Obwohl diese Feststellung im Elektronen-
mikroskop nicht bestdtigt wurde (J. Pros. Dent. 53 (1): 115 1985), ist experimen-
tell gezeigt worden, daB Candida bereits nach vier Stunden in die Porositdten der
Prothese eindringen kann. Vor Herstellung einer neuen Prothese soll die Schleim-
haut von der Infektion befreit werden.

Mehr als die Hdlfte der Prothesentrdger kann befallen sein (Quint. Int. 18 (12):
855 1987). Fir die Desinfektion von alten Prothesen, die vom Techniker verarbei-
tet werden sollen, wird Blrsten mit Hibicens (4 % Chlorhexidin) und Desinfektion
in einer Polydthylentasche mit Sporicidin fir 10 Min. im Ultraschallreinigungsbad
empfohlen (J. Pros. Dent. 58 (4): 517 1987).

Mykosen nehmen an Bedeutung - nicht nur fir die Zahnheilkunde, sondern auch fir
die Augenheilkunde, die Innere Medizin u.a.m. - zu. Ein wirksames Polyantimykoti-
kum ist Nystatin (ZM 76 (24): 2874 1986).

Das zahndrztliche Mitteilungsblatt fir den Praktiker, Dez. 1987 Vol. 9 Nr. 12

43




KOStendﬁmpfung leicht gemacht
Wir zeigen lhnen den Weg

CoronaDental

/ahntechnisches Labor

Corona-Dental-Handels GmbH

Bergam-Laim-StraBe 79a
8000 Minchen 80

Telefon
(089) 4313008/ 09

Ihr Ansprechpartner
fiir Dentitan

und Funkenerosion
Der Technik der Zuuntt SIS
——— pa——




Hartefallregelungen beim

Zahnersatz

Die meisten Kollegen werden
den Fall mittlerweile erlebt
haben: Wenn ein Patient mit
geringem oder gar keinem Ein-
kommen eine prothetische Lei-
stung in Anspruch nehmen moch-
te, die Uber den Rahmen der
Richtlinien fir die Versorgung
mit Zahnersatz und Einzelkro-
nen hinausgeht, wird ihm re-
gelmdBig die Restkosteniber-
nahme im Rahmen der Hartefall-
regelung durch seine Kranken-
kasse verweigert. Die KZVen
wachen geradezu daruber, daB
dieses Prinzip nicht verletzt
wird.

DaB eine solche Regelung aber
durchaus nicht immer zwingend
sein muB, wird in einem Urteil
des Sozialgerichts Dortmund
vom 18. November 1986 darge-
legt (Az. S 8 Kr 35/84). An-
laB des Verfahrens war die
Frage, ob fir eine Seitenzahn-
bricke die Verblendung mit
Kunststoff  ausreichend sei
oder aber, wie von den behan-
delnden Zahnarzten geplant,
eine Keramikverblendung ange-
zeigt sei und mithin den Bezu-
schussungsregeln einschlieB-
lich der Hartefallregelung ge-
maB § 182 c RVO vom 18. August
1983 sowie den Hartefallricht-
linien vom 6. September 1983
unterliegen wurde.

Die Krankenkasse hatte geltend
gemacht, sowohl die kunst-
stoff-verblendeten als auch
die keramisch-verblendeten

Kronen und Bricken seien nach
dem BeMa-Z zugelassene und er-
probte Leistungen. Da das Her-
stellungsverfahren bei kerami-
schen Verblendungen wesentlich
aufwendiger sei, hatte nach
dem Prinzip der Wirtschaft-
lichkeit eine Bezuschussung
nach den Hartefallrichtlinien
nur bei Verwendung von kunst-
stoff-verblendeten Kronen in
Frage kommen kdnnen.

Mittlerweile scheint die zu-
grundeliegende spezielle Pro-
blematik geklart: Die am 5.
Februar 1986 im Alleingang von
der KZBV herausgegebene Leit-
linie Nr. 3 "metallkeramische
Verblendungen sind in der Re-
gel im Seitenzahngebiet nicht
angezeigt" ist langst dort ge-
landet, wo sie auch figlich
hingehort, auf dem fachlichen
und vertraglichen Abfallhau-
fen. In einem dem angesproche-
nen Urteil zugrundeliegenden
Gutachten der Universitat Min-
ster (Scheutzel, Marxkors)
wird nachdricklich die fach-
liche und wirtschaftliche
Uberlegenheit der keramischen
Verblendungen gegeniuber den-
jenigen aus Kunststoff heraus-
gestellt.

Das Urteil des Sozialgerichts
Dortmund hat gleichwohl auch
eine allgemeine, Uber den spe-
ziellen Fall hinausgehende Be-
deutung. Es wird darin namlich
betont, daB die Krankenkasse
nach § 182 c Abs. 3 d RVO "in
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Hartefallregelungen

Hartefallen" auch ‘den Restbe-
trag der Kosten fir zahntech-
nische Leistungen ganz oder
teilweise Ubernehmen "kann".
Was als Hartefall zu gelten
hat, unterliegt dabei einem
Bewertungsspielraum, und ob
eine Beteiligung an den Rest-
kosten erfolgen soll, unter-
liegt einem Ermessensspielraum
seitens der Krankenkasse. Zu-
mindest in letzterem ist die
Krankenkasse jedoch keineswegs
vollig frei.

In dem angesprochenen Fall
ging das Gericht deshalb von
einer fehlerhaften Ermessens-
ausUbung aus - es sprach sogar
von einer Willkirregelung -,
weil es keinen sachgerechten
Grund fur die Ausgrenzung der
geplanten speziellen Versor-
gungsart erblicken konnte. Es
verwies ausdricklich auch auf
die Zahnersatzrichtlinie Nr.
7, nach der derjenige Zahner-
satz vorzuziehen sei, der "auf
Daver" am wirtschaftlichsten
sei. Auch betonte es den auch
nach Ansicht des Gerichtes ei-
gentlich selbstverstandlichen
Grundsatz, daB "eine billige
Losung" nicht ohne weiteres
auch die wirtschaftlichste"
sei.

Die Ermessensleistung konne
aber immer noch ganz oder
teilweise abgelehnt werden,
auch wenn die wirtschaftlichen
und personlichen Voraussetzun-
gen eigentlich gegeben seien.
Das gelte zum Beispiel fir den

Fall, daB die Krankenkasse
sich selbst in einer finan-
ziellen Notlage befinden soll-
Gen

Seit zwei bis drei Jahren
scheinen sich innerhalb der
zahnarztlichen Korperschaften
endgiltig die Krafte durchge-
setzt zu haben, die auch die
Zahnersatzrichtlinien fir ihre
standespolitischen Ziele ein-
zusetzen gewillt sind. Es geht
ihnen heute wie friher darum,
den Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenkassen zu
reduzieren. (Es ist hier nicht
der Ort darauf einzugehen, daB
es dafir Grinde gibt, daB da-
mit aber auch ein sehr "spe-
zielles Modell" von Therapie-
freiheit verbunden ist.)

Das Sozialgerichtsurteil zeigt
jedoch deutlich auf, daB eine
Krankenkasse sich nur dann
dieser Tendenz der restrikti-
ven, allein finanzpolitisch
motivierten Auslegung von
Fach-Richtlinien und vertrag-
lichen Nebenabsprachen ("Hin-
weise") unterwerfen darf, wenn
nicht grundlegende fachliche
Gesichtspunkte verletzt oder
Ubergangen werden. Wenn die
Therapie in einem speziellen
Fall nur mit Uberschreitung
der Richtlinien eine Sanierung
des Gebisses und seine dauer-
hafte Stabilisierung gewahr-
leistet, so darf sie keines-
wegs automatisch eine Harte-
fallregelung unméglich machen.
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Kassenwirtschaftlichkeit
— Zuviel KONS macht nur Arger

R. Prosl

"Zahnarzt rettet Zdhne - von der Kasse bestraft" - das war die
headline der Minchner Boulevardzeitung TZ vom 13.1.88. Die Ge-
schichte, die am nachsten Tag auch im "Stern" erschien, ist aus-
nahmsweise tatsachlich so simpel und absurd, wie sie in der Zei-

tung stand: "FUr die Kassenzahndrztliche Vereinigung Bayerns
kann der Nirnberger Zahnarzt Dr. Rudolf Prdsl nicht ordentlich
arbeiten - er zieht né@mlich zu wenig Z&éhne - genauer: 320 pro

Jahr weniger als der Durchschnitt seiner Kollegen." Doch weil er
im konservierenden Bereich (Cp, Stiftverankerungen bei F{llun-
gen, mehrfléchige Fillungen) Uberdurchschnittlich viele Leistun-
gen erbringt, "forderte der PrifungsausschuB DM 1.200,-- Hono-
rar zurick." DaB dieser Schwachsinn nicht nur Methode, sondern
auch jahrzehntelange Tradition hatte, ist bekannt. DaB er noch
immer Realitdt ist, erscheint insofern neu, als dem DAZ, der
seit Jahren auf diesen Skandal hinweist, immer wieder entgegen-
gehalten wurde, man beurteile Kassenwirtschaftlichkeit jetzt
nicht mehr allein an Durchschnittswerten, sondern auch nach qua-
litativen Gesichtspunkten. DaB dies nicht zutrifft, schildert im
folgenden nicht nur Kollege Prisl selbst - es geht im (brigen
auch aus dem Beitrag von Dr. Sobanski hervor (S. 52), der sich
mit einem Bundessozialgerichtsurteil beschaftigt, das genau die-
sen Unfug - Wirtschaftlichkeitsprifung allein nach Durch-
schnittswerten - erneut favorisiert.

"Lassen'S halt ein biBchen was um dem Argernis "Bitte um
Braunes drin, dann ist es kei- fachliche Stellungnahme" und
ne Cp!" Dieser "gute Rat" ei- der stereotypen Antwort "der
nes PrifungsausschuBmitglieds PrifungsausschuB nimmt die
hat mich vor ein paar Jahren Stellungnahme zur Kenntnis,
dahingehend sensibilisiert, kann aber die Notwendigkeit
die Beschlisse dieser Institu- nicht anerkennen ..." zu ent-
tion nicht mehr gottergeben gehen.
hinzunehmen. Es ging immer ums
Gleiche: Cp, P, VitE, seit die Dann kam der erste Assistent -
Abrechnung moglich ist, auch frisch von der Uni - arbeitete
St. so, wie er es dort gelernt
hatte, und schon waren die
Ich hatte mich schon dabei er- Probleme wieder da. Aber er
tappt, daB ich erbrachte Lei- lernte schnell, daB nicht sein
stungen nicht mehr aufschrieb, kann, was nicht sein darf. So
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ging es weiter.

Stellungnahmen mit dem Hinweis
auf das noch von der Universi-
tdt geprdgte Arbeiten der
Assistenten wie auch auf die
Zahnerhaltung als priméares
Ziel der Zahnheilkunde wurden
ebenso abgetan wie der schon
1982 geduBerte "Verdacht", daB
unsere Extraktionen im Gegen-
zug zu den "Uberhohten" kon-
servierenden Leistungen deut-
lich unter dem Schnitt liegen
diorften. Ende 1983 hatte ich
dann erstmals - nachdem ich
mir die Durchschnittswerte be-
schafft hatte - die Moglich-
keit, festzustellen, daB der
bayerische Durchschnitt bei
Extraktionen um bis zu 200%
Uber unserem Praxisdurch-
schnitt lag. Reaktion auf mei-
nen entsprechenden Hinweis an-
14Blich einer Stellungnahme:
siehe oben.

In der Folge immer wieder das
gleiche Lied: Hinweise auf die
Zahnheilkunde, auf die Bewer-
tung der Kons im neuen Bema,
das Angebot, auf meine Kosten
Mundaufnahmen und Rontgenbil-
der zum Beweis der Leistungs-
erbringung anzufertigen, der
Hinweis auf "Einsparungen bei
Extraktionen und Folgeleistun-
gen". Erfolg: "Der PriUfungs-
ausschuB nimmt die $Stellung-
nahme zur Kenntnis, kann je-
doch die abgerechneten MaBnah-
men nicht als notwendig aner-
kennen und beschlieBt auf dem
Weg der Schatzung eine Vergi-
tungsberichtigung ..."

Bis . zum: 18.12.87;: Der Teufel
muB den PrifungsausschuBl ge-
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ritten haben, als er zu unse-
rer Stellungnahme erstmals
Stellung nahm!

Wir hatten geschrieben:

"Wir bemUhen uns seit Praxis-
er6ffnung im Jahr 1978 um
Zahnerhaltung, wie sie auch
beispielsweise in der vielge-
scholtenen GOZ 88 wieder als
erstrebenswertes Ziel der
Zahnheilkunde genannt wird.
Uns ist bekannt und bewuBt,
daB wir bei der Abrechnung der
beanstandeten Bema-Ziffern "zu
hoch" 1liegen. Gestatten Sie
uns andererseits zum wieder-
holten Male den Hinweis, daB
wir bei Extraktionen und Fol-
geleistungen wie kleine Brik-
ken deutlich unter dem Schnitt
liegen. Uns ist klar, daB wir
durch vermehrtes Extrahieren
SEHbE Konservieren etliche
Probleme umgehen konnten. Bis-
her haben wir das noch nicht
fertig gebracht. Bitte zwingen
Sie uns nicht dazu!

Antwort:

Der PrifungsausschuB nimmt die
Stellungnahme zur Kenntnis:
Nach Uberprifung der Abrech-
nungsunterlagen stellt der
PrifungsausschuB fest, daB die
angegebenen Einsparungen bei
Extraktionen, Kronen und Bruk-
kenpfeilern zutreffen. Im
Ubrigen  bericksichtigt der
AusschuB bei seiner Entschei-
dung auch, daB Leistungen nach
Bema-Nr. 16 (St) nicht von al-
len Zahnarzten erbracht werden
und daher der Landesdurch-
schnitt keinen ausreichenden
BeurteilungsmaBstab bietet.
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Dennoch kann der AusschuB die Nur ein extrahierter Zahn ist
Leistungen ... in diesem Um- ein guter Zahn!

fang nicht als notwendig aner-

kennen und beschlieBt auf dem Anschrift des Verfassers:
Weg der Schatzung folgende Dr. Rudolf Prosl
VergUtungsberichtigungen: ...! Vedenberger Str. 155

Die Moral von der Geschichte? 8500 Niurnberg

Denn: Falls der zahndrztliche Berufsstand es selbst nicht fertigbringt,
durchschnittlich eine angemessene Qualitdt der Leistungen zu garantieren, ver-
liert er auch das Anrecht auf eine angemessene Honorierung. Als kaum zu verhin-
dernde Konsequenz werden wir dann MaBnahmen wie Plafondierung oder Pauschalierung
in Kauf nehmen missen.

Dr. Wilh. Prosch (FVDZ) - Wirzburg

"Arzneiverordnungsreport 87"

Der Arzneimittelkonsum &dlterer Menschen erreicht bedngstigende Dimensionen; Pa-
tienten mit einem Lebensalter von mehr als 70 Jahren werden so viele Medikamente
verordnet, daB sie im statistischen Durchschnitt auf drei verschiedene Arznei-
mittel pro Tag kommen. Fir die Altersgruppe zwischen 71 und 80 Jahre wurden 1985
durchschnittlich 29 Arzneipackungen im Gegenwert von knapp 900,- DM verschrie-
ben, die unter anderem

* 119 Tagesdosen eines Herzmittels,

* 84 Tagesdosen eines Bluthochdruckmittels,

* 76 Tagesdosen eines Augenmittels,

* 67 Tagesdosen eines Koronalmittels,

* 59 Tagesdosen eines durchblutungsférdernden Mittels,
* 58 Tagesdosen eines Schmerzmittels und

* 50 Tagesdosen eines Diabetes-Mittels

- somit insgesamt 965 Tagesdosen - enthielten.

Bei diesen Werten ist zu beachten, daB Frauen in jeder Altersgruppe ca. 50% mehr
Arzneimittel als die vergleichbare Altersgruppe der Ménner verordnet bekommen.
Dabei f&dllt der enorm hohe Verbrauch an Psychopharmaka auf. Frauen mit einem
Lebensalter von mehr als 80 Jahren erhalten im Durchschnitt 105 Tagesdosen Psy-
chopharmaka, Hypnotika und Sedativa pro Jahr, - eine Menge, die ausreicht, jede
dritte Frau dieses Alters in Dauertherapie zu halten.
nach R. Scharpff
in: Die Ersatzkasse, 12/87
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gestaltung

M. Blank

Was ist davon zu halten, wenn
Organisationen und Gruppen wie
VdZM, VdZWL, Berlinger Liste
unabhdngiger Zahnarzte und
Decksteiner Kreis im Rahmen
der Diskussion um die Struk-
turreform die Einfihrung eines
degressiven Punktwertes vor-
schlagen?

Und zwar soll - so deren Vor-
stellungen - der Punktwert um
10% fir den Umsatzanteil einer
Praxis reduziert werden, der
den Durchschnittsumsatz um
Uber 100% Ubersteigt.

Vor dem Hintergrund der bis-
lang bekannten Tatsache, daB
etwa 10% aller Praxen ca. 40%
des Gesamtumsatzes (und etwa
25% ca. 55%) machen, wirde aus
der Realisierung dieses Vor-
schlags ein spirbarer kosten-
reduzierender Beitrag der
Zahnarzte resultieren und még-
licherweise eine Begrenzung
des Leistungsumfangs ohne Ein-
schrankung der Therapiefrei-
heit.

Der DAZ war bis dato diesen
Uberlegungen gegeniber sehr
skeptisch, weil die Eingriffe
in den zahnarztlichen Lei-
stungssektor in der letzten
Zeit ohnehin erheblich waren
und mit dieser MaBnahme auch
Kollegen getroffen wirden, die
schnell, viel und trotzdem gut
arbeiten.
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Gedanken liber die Forderung
einer degressiven Punktwert-

AuBerdem, so der DAZ, fuhrt
eine Realisierung unserer Vor-
schldage hinsichtlich Prophy-
laxe und Qualitatssicherung
ohnehin zu erheblich weniger
Leistungen im kurativen Be-
reich und damit auch zu weni-
ger Ausgaben. Jedoch sind auch
die oben genannten Gruppen der
Auffassung, daB es in nieman-
des Interesse sein kann, durch
weitere globale Honorarver-
zichte der Zahnarzte diesen
die wirtschaftliche Basis zu
entziehen.

Fazit: Auf Grund der Tatsache,
daB von Kassen und Gesetzgeber
kostenreduzierende Vorschlage
gefordert und auch eingefor-
dert werden, erscheint mir ein
derartiges Angebot ein sozial
vertretbares und gerechtfer-
tigtes zugunsten der kleinen
umsatzschwacheren Praxen. (Das
Prinzip ist ja nicht neu: Die
Steuerprogression beruht ja
auf dem gleichen theoretischen
Ansatz.)

Sozial unvertretbar, ja unver-
antwortlich dagegen erachte
ich die gegenwartigen Pléane
der Regierung und langjahrigen
Forderungen des Freien Verban-
des nach Erhohung der Selbst-
beteiligung oder gar Einfih-
rung des Kostenerstattungs-
prinzips.

Denn dies ginge dann an die



M. Blank

Degressive Punktwertgestaltung

Substanz eines GroBteils der
Sozialpraxen und der Patien-
ten. Und es wirde dann zwar an
Kosten, aber wesentlich an der
Gesundheit gespart werden.

Anschrift des Verfassers:

Dr. Michael Blank
Oberminsterstr. 11
8400 Regensburg

Diagnose und Therapie der infizierten Pulpa

Wird die Pulpa beim vollst&ndigen Ent-
fernen des Detector farbbaren Dentins
(Caries Detector farbt selektiv das
duBere karidse Dentin, wenn es infi-
ziert, irreversibel denaturiert, nicht
remineralisierbar und unempfindlich
ist) freigelegt, dann haben die Bakte-
rien die Pulpa mit ziemlicher Sicher-
heit erreicht. Eine Exstirpation der
Pulpa ist jedoch nicht in jedem Fall
indiziert. Da die Bakterienanzahl in
der tiefsten Schicht des &uBeren
kariosen Dentins noch niedrig ist,
kénnten die Bakterien, die die Pulpa
erreicht haben, eine nur oberfldchli-
che Infektion hervorgerufen haben,
ohne die Pulpa selbst entscheidend ge-
schdadigt zu haben. Dieser Zustand
manifestiert sich klinisch durch die
folgenden drei Symptome:

1. Der Bereich der exponierten Pulpa
ist relativ klein, mit einem Durchmes-
ser von 1 mm oder geringer.

2. Der Patient hat Schmerzen beim
Freilegen der Pulpa.

3. Die rosa Farbung der gesunden Pulpa
ist zu sehen, und frisches rotes Blut
sickert aus der Gffnung.

Dieses Zeichen deutet darauf hin, daB
die Pulpa noch vital und gesund ist,

auch wenn sie oberflachlich leicht in-
fiziert sein kann.

Daraus ergibt sich als Indikation ei-
ner Behandlung die direkte Pulpaliber-
kappung. Die Blutung wird mit einem in
Wasserstoffsuperoxyd gesdttigten Wat-
tebausch zum Stillstand gebracht, und
die exponierte Pulpa wird mit einem
schnellhdartenden  Calciumhydroxyd-Ze-
ment Uberkappt. Man darf auf keinen
Fall die exponierte Pulpa mit einer
Sonde bertihren, da hierdurch mdg-
licherweise die Pulpa verletzt wird,
was postoperativ zu Beschwerden fihrt
oder weitere Bakterien eindringen
1a8t, wodurch sich die Prognose der
Pulpa verschlechtert.

Entsteht durch das Entfernen des De-
tector fdrbbaren Dentins eine groBe
O0ffnung im Pulpakavum und schie@Bt eine
Mischung aus Blut und Eiter heraus,
dann ist die Pulpa mit Sicherheit
eitrig und stark entzindet. In diesem
Fall ist eine Entfernung der Pulpa in-
diziert.

Aus: Diagnose der Pulpa mit Caries

Detector, Takao Fusayama, Phillip
Journal 1'88, S. 43/44
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Wirtschaftlichkeitsprufung =

Wegweiser kiinftiger Pauschal-

honorierung?

U. Sobanski

Die Prifung der Wirtschaft-
lichkeit zahnarztlicher Be-
handlungsweise zdhlt mit =zu
den zentralen Aufgaben der ge-
meinsamen Selbstverwaltung von
KZVen und Krankenkassen und
soll sicherstellen, daB die
von der Solidargemeinschaft
der Versicherten aufgebrach-
ten Mittel 1in angemessenem
Verhaltnis zum therapeutischen
Nutzen eingesetzt werden.

Durch ein neues BSG-Urteil
wird der bislang bestehende
Ermessensspielraum der Pruf-
einrichtungen bei der Wahl der
Prifmethode erheblich einge-
engt.

Nicht nur wegen dieser Ein-
schrankung, auch aus anderen
GrUnden gibt das Urteil AnlaB
zu massiver Kritik.

Der Autor, der jahrelang Mit-
glied von Prifungsausschiussen
war und als Mitglied eines
KZV-Vorstandes das Referat
Wirtschaftlichkeitsprifung
leitete, setzt sich mit dem
neven Urteil auseinander und
zeigt auch Wege auf, wie die
Wirtschaftlichkeitsprifung
sachgerecht durchgefuhrt wer-
den kann.
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1. Das Urteil und seine Aus-

wirkungen

Am 2. Juni 1987 hat das Bun-
dessozialgericht mit einem
neven Urteil (6 R Ka 19/86)
zur Abwicklung von Prufverfah-
ren erneut in die bisherige
Prifpraxis bei den KZVen ein-
gegriffen und den Ausschussen
eine neue Richtung gewiesen.
Zwar halt das BSG nach wie vor
an der Auffassung fest, wonach
den Prifeinrichtungen ein Er-
messensspielraum eingeraumt
bleibt, ob sie die Einzelfall-
prUfung oder die statistische
Vergleichsbetrachtung wahlen
wollen. Unter Bezug auf die
von den Vertragsparteien des
Bundesmantelvertrages-Zahnarz-
te vereinbarte Verfahrensord-
nung (Anlage 4 zum BMV-Z)
stellt es sogar fest, daB der
Einzelfallprifung nach wie vor
Vorrang eingeraumt werden muf3,
entwickelt dann aber fur diese
Form der Prifung einen Katalog
derart einengender Vorschrif-
ten, daB den Ausschissen kunf-
tig nur noch der Weg der pau-
schalen Vergleichsbetrachtung
offen bleibt, wenn die getrof-
fene Entscheidung Aussicht auf
Bestand bei gerichtlicher
Nachprifung haben soll.




U. Sobanski

Wirtschaftlichkeitsprifung

Nach Auffassung des Gerichtes
setzt die Einzelfallprifung
zunachst einmal voraus, daB
jeder einzelne Fall innerhalb
einer vorgelegten und zu Uber-
priufenden Abrechnung daraufhin
untersucht wird, ob konkret

bewiesen werden kann, daB die

erbrachten Leistungen aus der
jeweiligen medizinischen Indi-
kation hergeleitet werden kon-
nen. Ferner wird vorausge-
setzt, daB auch die Indikation
durch Vergegenwartigung des -
in der Vergangenheit gelege-
nen - objektiven Krankheitszu-

standes jedes einzelnen Pa-
tienten moéglich ist. FUr eine
solche Tatsachenfeststellung
aber, in der jeder einzelne
Fall als gesonderte und indi-
viduelle Gegebenheit erfaBt
und dargelegt werden muB, kon-
ne, so das Gericht, auf eine
Heranziehung der Patienten
selbst kaum verzichtet werden.

Auf die unmittelbare Untersu-
chung des Patienten kdnne
Uberdies nur dann verzichtet
werden

"wenn die festzustellende Indikationslage sich ebenso direkt und

unmittelbar aus einer

(Das sind im wesentlichen die
vom Kassenzahnarzt abgerech-
neten Rontgenaufnahmen, seine
Befundeintragungen in den Be-
handlungsausweisen und seine
Karteiaufzeichnungen.)

Allerdings bezweifelt das Ge-

"Zwar ist es denkbar,

(objektiven)
sonstigen Beweismittel ergibt."

Befundunterlage oder einem

richt, daB mit Hilfe dieser
Unterlagen ein unmittelbarer
AufschluB Uber die jeweilige
medizinische Indikation und
die sich daraus ergebende Not-
wendigkeit der erfolgten Be-
handlungen im Sinne eines kon-
kreten Beweises moglich ist:

daB der zu prifende Arzt alle Umsténde

schriftlich niederlegt, die fir einen Nachvollzug der damit ge-
gebenen Indikation erforderlich sind, und daB er diese Vermerke
zugleich wahrheitsgemaB macht. Wird schon das erstere aber je-
denfalls nicht regelmdBig der Fall sein, so kann das letztere,
soll es sich um eine echte Wirtschaftlichkeitsprifung und nicht
um ein bloBes (globales) Scheinverfahren handeln, nicht einfach
unterstellt werden."

Aufgrund dieser Zweifel und
wegen des nach Auffassung des

falls praktisch der Regelfall
sein misse, wahrend die Ein-

Gerichtes fast immer unange- zelprifungen nur in Ausnahme-
messen hohen Verwaltungsauf- fallen in Betracht ké&men.
wandes bei der Durchfihrung

von Einzelfallprifungen kommt Die statistische Prifmethode
das BSG zu dem SchluB, daB die sei auch beweisrechtlich vor-
statistische Methode jeden- zuziehen:
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"Sie erbringt einen objektiven Nachweis insoweit, als es um die
Uberschreitung der Durchschnittsfallzahlen der Vergleichsgruppe
geht. Hiervon auf eine unwirtschaftliche Leistungserbringung zu
schlieBen, ist aber um so unbedenklicher, je besser die einzel-
nen arztlichen Vergleichsgruppen nach identischen Praxisumstan-
den gebildet, ihre (generellen) Teilidentitaten also vergrodBert
werden."

Sofern die Vergleichbarkeit in nicht
dieser Weise optimiert, ein
relativ hohes sanktionsloses
Uberschreitungsfeld eingeraumt
und statistische Extremfalle

generalisieren, also
auch nicht bei der Bildung ei-
ner \Vergleichsgruppe beruick-
sichtigen 1lassen. Da solche
Umstande nach Auffassung des

("AusreiBer")  vernachléssigt Gerichtes aber hauptsédchlich
wirden, konne die Objektivitat in -~ Besonderheiten bestehen
eines solchen statistischen kénnten, die in der Person des
Schlusses allenfalls noch einzelnen Arztes liegen, be-

durch solche Umstédnde in Frage
gestellt werden, die sich

dirfe es nicht deren Beruck-
sichtigung:

"..., wenn man in Betracht zieht, daB die gleiche Ausbil-
dung, die gleiche Verbindlichkeit der Regeln der arztlichen
Kunst und die Gleichgeartetheit der medizinischen Techniken an-
nahernd gleichartige arztliche Leistungsmuster pragen, daB fer-
ner diese Muster durch die Standardisierung der Gebuhrenbestim-
mungeh eine zusatzliche Pragung erfahren, daB auch die einem
Arzt zukommende Patientenschaft hinsichtlich ihrer Krankheiten
und Behandlungsbedirftigkeiten um so starker nach diesen Mustern
ausgewahlt und von ihnen bestimmt wird je enger der Spezialisie-
rungsgrad des Arztes reicht, und daB schlieBlich jene Krankhei-
ten und Behandlungsbedirftigkeiten bei Patienten desselben Zivi-
lisationskreises in relativ gleicher Haufigkeit auftreten."

So deutlich wie in diesem Vergleich mit dem Testat der

jungsten Urteil ist das Bun-
dessozialgericht bisher nicht
von der Anerkennung der - zwi-
schen den Vertragspartnern als
vorrangige PriUfmethode verein-
barten - Einzelfallprifung ab-
gerickt, hat es derart uner-
fillbare Anforderungen an die
Beweiskraft von Einzelpri-
fungsergebnissen den Prifin-
stanzen auferlegt. Noch nie
hat das BSG in dieser Deut-
lichkeit dem statistischen
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kaum bezweifelbaren Objektivi-
tat den geradezu ausschlieB-
lichen Vorrang gegeben.

Ob der Vorschlag weiterhilft,
den der Justitiar der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereini-
gung Dr. Pohl im Vorstands-
rundschreiben Nr. 34 vom
17.8.87 im Zusammenhang mit
der Besprechung des vorge-
stellten Urteils macht, bleibt
abzuwarten:
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"Soweit es in der Macht der KZVen steht, sollen sie diese Ver-
drehung von Vereinbarungen nicht nachvollziehen. Nach wie vor
gilt: Den Angaben des Zahnarztes ist zu vertrauen, solange nicht
das Gegenteil erwiesen ist. Ergibt die Prifung von Einzelfdllen
keinen AnlaB fir MaBnahmen, so wird auch beim Uberschreiten von
Durchschnitten nicht gekirzt. Natirlich muB der PrifungsausschuB
klaren, worauf der hohe Falldurchschnitt beruht. Hohe "nachprif-
bare" Leistungen (FUllungen, Extraktionen, Wurzelbehandlungen)
sind einer Einzelpriufung zu unterziehen und dirfen nicht pau-
schal beurteilt werden. Bei "nicht nachprifbaren" Leistungen
(Mundbehandlungen, Zahnsteinentfernungen, Nachbehandlungen) ist
zu prifen, ob sie in einem sinnvollen Zusammenhang stehen. So
wird bei "Nachbehandlungen" nach den "Vorbehandlungen" zu for-
schen sein, werden routinemaBig einmal angesetzte Mundbehandlun-
gen und gleichzeitige Zahnsteinentfernungen nicht akzeptiert
werden, wohl aber eine gezielte Gingivitisbehandlung, auch mit
vielen Sitzungen in einzelnen F&allen. Jedenfalls darf aus dem
BSG-Urteil nicht die Ubung entstehen, bei hohen Fallwerten kur-

zerhand in die Pauschalkirzungen zu gehen."

Jedenfalls werden es die Prif-
ausschisse kinftig wungleich
schwerer haben, die mit den
Vertragspartnern vereinbarte
Einzelfallprifung durchzufih-
ren, ohne Gefahr zu laufen,
daB ihre Entscheidungen vor
den Sozialgerichten keinen Be-
stand haben, wenn die Kranken-
kassen sich zur Klage ent-
schlieBen. Wollen sie dieser
Gefahr aber ohne groBe Proble-
me aus dem Wege gehen und den
Erkenntnissen des Bundesso-
zialgerichtes folgen, so kann
die Wirtschaftlichkeitsprifung
kinftig nur noch in Form eines
statistischen Vergleiches mit
pauschaler Kirzung durchge-
fohrt werden. Hierzu aller-
dings bedirfte es dann kaum
noch fachlich qualifizierter
Ausschusse. Der Vergleich von
individuellen Abrechnungswer-
ten mit rechnerisch festge-
stellten Durchschnittszahlen
ware durch eine geibte Verwal-
tung, wenn nicht gar durch ge-

eignete Programme fir die vor-
handenen Datenverarbeitungsan-
lagen, schneller und zuverlas-
siger zu bewdltigen und wegen
der dann zu erwartenden Ruck-
wirkungen auf das Behandlungs-

verhalten der Zahnarzte
(Durchschnitt einhalten!)
miBrat die Einzelleistungsver-

gitung zur Pauschalhonorie-
rung, weil es auf die Anzahl
der erbrachten Leistungen dann
nicht mehr ankommt: Mit ande-
ren Worten: Das insgesamt er-
zielbare Honorar bemiBt sich
am Durchschnittswert (multi-
pliziert mit der Anzahl der
Falle). Der de facto-Einstieg
in die Pauschalhonorierung mit
den aus der Vergangenheit be-
kannten Nachteilen fir die
Zahngesundheit der sozialver-
sicherten Bevolkerung ware er-
reicht und brauchte nur noch
de iure nachvollzogen zu wer-
den.

Nicht nur wegen dieser kiUnfti-
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gen Auswirkungen fordert das tat des statistischen Verglei-
vorgestellte Urteil Kritik ches, weil sich das Gericht
heraus. Das unverhohlen vorge- kaum der Mihe unterzogen hat,
tragene MiBtrauven des Gerich- langst bekannte und von nam-
tes in den Wahrheitsgehalt haften Wissenschaftlern der
zahndrztlicher Aufzeichnungen Informatik bestatigte System-
- ohne Einschrankung auf einen fehler im gangigen Verfahren
speziellen und sorgsam Uber- der sogenannten Vergleichsbe-
priften Fall - ist mehr als trachtung zu bericksichtigen.
nur bedenklich. Die Abkehr von Zum anderen zeigen sie sich in
dem rechtsstaatlich garantier- der durch keine Untersuchung
ten Prinzip der Unschuldsver- belegbaren Idealisierung der
mutung sollte nicht ausgerech- sogenannten Vergleichsgruppe.
net von jenen ausgehen, denen

die Wahrung auch dieses Der Autor wird sich im nach-
Rechtsinstitutes besonders sten Heft des FORUM ausfihr-
Ubertragen ist. So schlissig lich mit der Fehlerhaftigkeit
im Ubrigen das Urteil bei der der Denkansatze des Gerichtes
ersten Lekture erscheinen mag, auseinandersetzen.

bei sorgfaltiger Prifung der

Argumentation des Gerichtes Anschrift des Verfassers:
lassen sich gravierende Schwé- Dr. Ulrich Sobanski

chen aufdecken. Sie liegen im Briderstr. 19
wesentlichen in dem kritiklo- Postfach 22 05

sen Glauben an die Objektivi- 5810 Witten

Bisher wurden Beratungsgesprdche in den Fdllen gefihrt, die entsprechend der
Vereinbarung Uber das Beratungsverfahren aufgrund einer hohen Abrechnung bzw. ei-
ner hohen Abrechnung in einem Gebiet der Zahnheilkunde usw. aufgefallen waren. Es
hat sich herausgestellt, daB wir tlw. die falschen Kollegen beraten haben. Viel-
fach handelt es sich hierbei schlicht um Vielarbeiter und FleiB ist bekanntlich
nicht strafbar. Dem bdsen Wort von Selbstbedienungsladen muB hier auf dem politi-
schen Sektor energisch entgegengetreten werden, denn die Anerkennung der Unzulds-
sigkeit der Verrechnung einer Uberdurchschnittlichen Anzahl von Leistungen, die
ehrlich erarbeitet wurden, wédre der Einstieg in eine Pauschalierung/Plafondie-
TUung.

Unberlicksichtigt blieb dabei allerdings, wie die abgerechneten Leistungen er-
bracht wurden. Und hier sollen die Beratungsgesprdche auf die Qualit&dt eingehen.
Der Kreis der zu beratenden Kollegen wird demnach nicht ausschlieBlich durch eine
hohe Abrechnungszahl eingegrenzt, sondern es kdnnten auch normal abrechnende Kol-
legen beraten werden, denen in Einzelfdllen mindere Qualitdt in ihrer Leistungs-
erbringung nachgewiesen werden konnte. Die dem Beratungsgremium zur Verfligung
stehenden Mittel und Wege zur Beweiserhebung miBten noch sondiert werden.

56 Dr. Wilh. Prosch (FVDZ) - Wirzburg
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Zwischen Spalt und Kluft

— ein Beitrag zur Kronenrand-Diskussion

Chr. Nielsen

Die Gite zahnarztlicher Leistungen ist ein seit Jahren umstrit-
tenes Thema zwischen Berufspolitik und Wissenschaft. Wahrend die
KZBV auf das durchweg hohe Niveau verweist, bewerten Hochschul-
lehrer die Masse der ca. 9 Millionen pro Jahr eingegliederten
Kronen als unbefriedigend bis mangelhaft.

Im Rahmen systematischer Qua-
litatssicherung ist der 'Rand-
schluB' eines der Kriterien,
die bei der Leistung 'Krone'
evaluiert werden. Die Prazi-
sion zahnarztlichen Handelns,
aber auch Nachlassigkeiten
lassen sich an kaum einem an-
deren Aspekt so deutlich ma-
chen wie an Kronenrand-Ver-
hdltnissen. In dieser Zone
entscheidet sich die Prognose:
Langfristige Rehabilitation,
Zahnhals-Uberempfindlichkeit,
Sekundarkaries, chronisch-ent-
zUndliche Irritation des Paro-
donts, vorzeitiger Verlust des
Uberkronten Zahnes.

Der hier Ubliche Einwand, die
Pathogenitat mangelhafter
Plaquekontrolle sei  grodBer
(1)), isoll ‘inicht ' bestritten
werden. Wir halten es jedoch
nur fir aufrichtig, die hohe
Rate iatrogener Traumatisie-
rungen anzuerkennen, ehe be-
quemerweise die Verantwortung
auf den Patienten delegiert
wird. Jeder erfahrene Prakti-
ker wird die Befunde enormer
Schwankungen bei der Kronen-
rand-Prazision bestatigen.
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Nicht selten sind praparatori-
sche und/oder technische Méan-
gel allein fur die nur einge-
schrankte Prognose protheti-
scher MaBnahmen verantwort-
lich. Ebenso beklagen enga-
gierte Zahntechniker die
"duBerst unbefriedigende Si-
tuation" (2) mangelhafter Pra-
parationen und Arbeitsunterla-
gen, die nur "KompromiBldsun-
gen" zulieBen. Die Tabelle 1
gibt einen schematischen Uber-
blick Uber die Fehlerméglich-
keiten im Bereich des Kronen-
randes (3):

Unabhéngig von der gewahlten
Praparationsform (Tangential-,
Hohlkehl-, Stufen-, sub-,
intra- bzw. supragingivale
Praparation) kommt der =zahn-
arztlichen einschl. zahntech-
nischen Prazision die ent-
scheidende Rolle zu. Nicht die
Methodik allein, sondern die
Intelligenz ihrer Auswahl und
Anwendung, die kritische Pri-
fung ihrer Ergebnisse und die
arztliche Kontrolle zahntech-
nischer Leistungen sind die
Voraussetzungen for einen
lege-artis-Erfolg.



(€) "sepueIuauoJgy S8pP YoOTaJIag wy
Ua3TaYOTTIQUIaTYad I8P
JunTra3saeq ayoSTIeWaYOS

‘L ATTIEVE

(¢]

?2jnmig W
auoxy
‘ajnig auyo
uyez

ajmig
aanisod
arewryds snid
‘Iyoru
azual9
IYo12112
auoxy]

(]

jmis
aanisod
aj1a1q

puey
Iapuayajsqe

2Jms
aanisod
a[ewiyds

uojjeqg

yo1U
azuai9
IY212113
auoy]

B

2Jms
annsod
21121q snid
Yo
Eraiciiy)
YoraLd
auory

Pjexa

59



Chr. Nielsen

Zwischen Spalt und Kluft

Seit Kronen eingegliedert wer-
den, wird die Kronenrand-Pra-
zision erortert. Sehr bald gab
es 'Soll-Beschreibungen', um
die haufig unbefriedigenden
'Ist-Zustande' zu verbessern.
So forderten SCHROEDER (4) be-
reits einen "genau anschlie-
Benden Sitz", DREYER-JORGENSEN
(5) 1958 "keinen tastbaren
Spalt oder UberschuB", V0SS
(6) 1966 "makroskopisch fugen-
loses Anliegen". Bis heute ist
jedoch eine erhebliche Kluft
zwischen klinischem Anspruch
und Wirklichkeit festzustel-
len. Die Tabelle 2 gibt einen
Uberblick Uber eine Reihe von
Kronenrand-Analysen.

Bei der Interpretation dieser
Befunde und Zahlen ist zu be-
riucksichtigen, daB sie Mittel-
wertergebnisse darstellen, 1in
die beispielhafte lege-artis-
Resultate und extrem schlechte
Leistungen eingeflossen sind.
In der Studie von DONATH wu.
ROTH (15) werden Schwankungs-
breiten angegeben, die fir die
'PaBgenauigkeit’ zwischen
0,039 und 5,341 mm, fir die
'Zementspaltbreite' zwischen O
und 2,495 mm liegen. Die
Durchschnittswerte fir Kronen-
randspalt bzw. -stufe liegen
in den hier erfaBten Untersu-
chungen bei 0,4 bis 0,5 mm,
einer Diskrepanz, die etwa um
das b5-fache uUber den klini-
schen Forderungen liegt.

Die oben angegebenen 'Soll-Be-
schreibungen' sind nach wie
vor gultig, vor allem aber
sind sie heute ungleich reali-
sierbarer als damals. MARXKORS
(11): "Die allgemeinen Ar-
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beitsbedingungen konnen nicht
mehr als Ursache angeschuldigt
werden." Deshalb sind in neue-
ren Arbeiten 'akzeptable' Kro-
nenrander metrisch, zahlen-
méBig definiert und durch ob-
jektivierbare Grenzwerte be-
schrieben: KERSCHBAUM (16):
YEdn klinisch akzeptabler
Randspalt liegt in der GroBen-
ordnung von etwa 0,1 mm."
EICHNER «(17), ERPENSTEIN wu.
DIEDRICH (18) halten ein Er-
gebnis fir "klinisch befrie-
digend", wenn die Interferenz
"nicht gréBer als 0,05 mm"
dist, SN0SS™ " (19),; . PAMELUER u:
WESTERMANN (20) beurteilen
0,05 bis 0,06 mm als "klinisch
noch ideal", obwohl dies zur
Plaquekumulation mehr als aus-
reichend sei. SPIEKERMANN (14)
fordert einen "Zementrandspalt
von etwa 0,05 bis 0,1 mm als
klinisch erreichbar und not-
wendig." KORBER u. LENZ (21)
bezeichnen Werte, die Uber
0,05 mm liegen, als "Makro-
spalt". In einer Entscheidung
des Oberlandesgerichts Dissel-
doref wvem =2.2.84 (Az.: 8 U
71/83) werden fir den "zervi-
kalen RandschluB als Idealwer-
te 0,02 bis 0,03 mm als unver-
meidliche Fuge zwischen Kro-
nenrand und Praparationsgrenze
ausgesprochen. Der Wert von
0,08 mm sollte jedoch nicht
Uberschritten werden." (zit.
15)

In der derzeitigen Realitat
ist dieser 'Sollwert' die sel-
tene Ausnahme. In der relativ
neuen Arbeit von DONATH wu.
ROTH (15) erreichen nur ca. 4%
aller (208 untersuchten) Kro-
nen eine Dimension von 0 bis



ZAHL der

T untersuch. GEN
AUTOR/Jahr METHODE Zihne /Kr. BEFUNDE BEMERKUM
BJURN (7) Réntgenauswertungen 83% der GuBkronen, 74% der Porzellan-

1970 Kronen zeigen 'mangelhafte Approximal-

rinder'. Bel 68% der Gold-,bei 57% der
Porzellankronen betragen die 'Abweich-
ungen' von der Priparationsgrenze

mehr als 0,2mm.

GROPP, (8) Klinische Nachunter- 320 88% aller Kronen wiesen keinen
SCHWINDLING suchungen, Sonden- 'exakten RandschluB' auf. Bei 73%
1971 prifung, visuelle 'iiberstehender Kronenrand', bei 49%
Kontrolle 'zulanger Kronenrand'.
ERDMANN (9) Differenzmessung an 114 Die durchschnittliche Differenz betrug| 'zu kurze
1971 extrahierten iiberkran-| 0, 44mm. Kronen wurden
ten Zdhnen zwischen 91.3% der Bandkronen, 68% der GuB- nicht beriick-
Kroneninnenumfang und kronen 'liberragten' die Préparations- sichtigt.
Umnfang der Prédparatial grenze.
DUESTERHUS Differenzmessung 110 Die durchschnittliche Spaltbreite negative
1980 (10) | zwischen Kroneninnen- am Kronenrand betrug mesial O,18mm, Radxusdifﬁer»
. umfang und Stumpf- distal 0,23mm. enzen wurden
TégéKORS(11> zirkumferenz an der nicht beriicks
arationsgrenze
LANGE (12,13) Klinische Unter- 145 78% der Einzelkronen, 82% der Briicken | diese Befunde
1983/1986 suchung Patienten| zeigten 'biologisch nicht akzeptable wurden im
Uberhinge', 'subgingivale Extension, Rahmen parodon-
mangelnde marginale Adaptation'. talepidemiolog.
Untersuchungen
erhoben.
SPIEKERMANN Histologische Rand- 142 Der Mittelwert fiir ausgemessene Zement-
1986  (14) | spaltenmessungen an [in 81 spaltbreiten lag bei O,38mm, der Rand-
extrahierten iiber- Kiefer- dicken bei 0,177mm. 41,5% der Kronen
kronten Zzhnen im Prdparat.| waren 'zu lang',31% 'zu kurz'. Durch-
Auflicht-Hellfeld schnittlich standen die Kronenrénder

im marginalen Bereich etwa 0,5mm ab.
73,6% zeigten 'Uberkontur' ('Makro-

stufe'), bei 46,1% fanden sich 'deut- Zementspaltbrettd
liche', bei 25% 'geringe Ablagerungen |Abstand zwischen
von Konkrementen unterhalb des Kronen- [Kroneninnenfl#che

randes'. 19,7% aller Kronen konnten und prap.Stumpf-
als 'korrekt' eingestuft werden. oberfliche ande
Prédparationsgremze
DONATH,ROTH | Histomorphometrische [ 208/115 51% aller Kronenridnder standen mehr Stufenbildung:
1987 (15) Untersuchungen an in 22 als 0,5mm von der Priparationsgrenze Abstand des
Trenn-Dinnschliff- Kiefer- ab, der durchschnittliche Randspalt Kronenrandes von
Prdparaten Prédparat] betrug 0,632mm bei einer Schwankungs - | der Zahnober-

breite von 0,039 - 5,341mm, der Zement-| fliche gemessen
spalt betrug im Mittelwert 0,252mm,der | im rechten Winkel
vertikale RandschluB 0,482mm, die zur Zahnachse.
horizontale Stufe 0,253mm, bei nur 1% Y
aller Kronen betrug der Randspalt :5 txkfler Rand-
weniger als 0,05mm. AT T |

9 14 Abstand des
Befunde zur 'Passgenauigkeit': zervikalen Rand-

QO - 0,05mm __1%aller Kronen es von der Prip.
0,05 - 0 mm 3,4% " grenze in verti-
1 - 0,2 mm 8,6% " kaler Richtung

0,2 - 0,3 mm 11,5% " parallel zur

0,3 - 0,4 mm 9,1% ! Zahnachse.

0.4 - 0,5 mm 15,4% n Passgenauigkeit:

iiber 0,5 mm 51,0% " gemessene EE‘EA
fernung von der
Pridp.grenze zur
Kroneninnenwand
an der zervikal-
sten Stelle.

2 : Ubersicht iiber Kronenrand-Analysen
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0,15 mm. Wahlt man gar 0,05 mm
als Norm, miUBten 99% aller
Kronen als "nicht korrekt" be-
zeichnet werden.

VerantwortungsbewuBite und
realistische Qualitatssiche-
rung erhebt deshalb niemals
Idealzustande =zur Norm oder
obligatorischen Regelprazi-
sion, sondern formuliert
'Standards', die dem jeweili-
gen System der Versorgung an-
gemessen sein missen. Arzt-
liche und wissenschaftliche
Sorgfaltspflicht gebieten je-
doch, das jeweils theoretische
Ideal der lege-artis-Qualitat
zum OrientierungsmaBstab zu
nehmen. Dabei versteht es sich
von selbst, auch gewisse unte-
re Grenzwerte zu formulieren
und Ergebnise, die unterhalb
des Standards 1liegen, als
nicht akzeptabel, korrektur-
bzw. wiederholungsbedirftig,
als ggf. nicht abrechnungs-
fahig oder gar fehlerhaft an-
zusehen. Begrindete Ausnahmen
werden im Einzelfall in jeder
Praxis vorkommen.

Solange Honorarkonflikte, ge-
wisse Kompetenzdefizite und
eine allgemeine Unsicherheit
die berufspolitische Situation
bestimmen, werden nur pragma-
tisch definierte Evaluations-
maBstabe diskutabel sein. In
der praktischen Kronenrand-Be-
urteilung dirfte deshalb das
Ziel einer Dimension von 0,1
bis maximal 0,2 mm realistisch
sein. Dieser Standard ist noch
klinisch akzeptabel und unter
entsprechenden  Anstrengungen
auch von der Mehrzahl der
Zahnarzte und Zahntechniker im
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Regelfall zu leisten. Serien-
maBige Diskrepanzen von Uber
0,2 mm konnen wegen des grofBen
Risikos iatrogener Schaden
nicht mehr ohne weiteres als
'akzeptabel' oder gar ‘'gut'
beurteilt werden. Der gern ge-
brauchte Vergleich, marginale
Traumatisierungen seien wie
Nebenwirkungen von Medikamen-
ten, die unter dem Aspekt der
VerhdltnismaBigkeit hinzuneh-
men seien, ist deshalb nicht
zulassig, weil Kronenrandman-
gel bei korrekter Indikation
und Operation fast immer ver-
meidbar sind.

Als Instrumentarium zur Bewer-
tung des Randspaltes sind Spe-
zialsonden in der Erprobung,
die - zumindest in zugangli-
chen Bereichen - metrische
Aussagen zulassen sollen (3).
Die Normungen liegen bei 0,1,
0,2 und 0,5 mm. Stufen sind
mit Ublichen Sonden zu erfas-
sen, mit denen eine Sensibili-
tat bis 0,05 mm moglich ist
(5), (21). Der Einsatz einer
Lupenbrille diurfte sich in Zu-
kunft als hilfreich erweisen.

Die Hauptaufgabe der Quali-
tatssicherung besteht darin,
Zahnarzte selbst in die Lage
zu versetzen, ihre Leistungen
objektiv beurteilen zu koénnen.
Alle Kriterien-Kataloge, Kate-
gorien, Standards u.a. dienen
vorrangig dieser Selbstpru-
fung. Sie sollen bei millio-
nenfachen Uberkronungen (24)
dazu fihren, die Effektivitat
zu steigern. Alle Zahnarzte,
auch Routiniers, sehen sich
aufgefordert,

- die Diagnostik zu verfeinern
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- die Indikationen strenger zu
stellen

- Uberlegter, fehlerfreier zu
praparieren

- Abformungen kritischer zu
prufen

- Technikauftrage individuel-
ler zu formulieren

- zahntechnische Werkstucke
einer arztlichen Qualitatskon-
trolle zu unterziehen

- Einproben und Eingliederun-
gen unter dem (idealistischen)
Postulat von 0,05 mm bis 50 pm
zu prufen und zu bewerten.

Gegen jede Art exakter, ob-
jektivierbarer Prazisionsbe-
schreibung ist die KZBV bisher
Sturm gelaufen, weil "sie als
undifferenzierte Norm nicht
begrindbar" (22) sei, weil
"der Dienst am Menschen keine
Norm" (23) sein konne, weil
"der =zufriedene Patient das
MaB ~aller Dinge" (23).. sei.
Diese Argumentation ist der
Versuch, arztliche Zuwendung
gegen operativ-realisierbare
und klinisch-notwendige Prazi-
sion auszuspielen. Dabei ma-
chen doch erst beide Fahigkei-
ten zusammen unsere Professio-
nalitat aus. Gewissenhaftig-
keit, die sich am Kronenrand
in Mikrometern messen 1&aBt,
ist Bestandteil zeitgemé&Ber
zahnarztlicher Betreuung. Feh-
lerhafte Kronenrander werden
durch Humanitat nicht weniger

schadlich, bestenfalls eine
Zeitlang ertréaglicher. Der
'zufriedene Patient' sollte

sich aber neben Freundlichkei-
ten auch auf objektiv gute Er-
gebnisse berufen kdnnen, alles
andere ware (Selbst-)Betrug.

Andererseits werden unsere Re-
prasentanten nicht mide, die
Wissenschaftlichkeit unseres
Faches zu betonen, den Fort-
schritt zu preisen, unsere
Leistungsfahigkeit zu rihmen.
Diese legitime Selbstdarstel-
lung nach auBen sollte die
Zahnarzteschaft jedoch nicht
davon abhalten, die Seriositat
dieser Beteuerungen nach innen
zu hinterfragen. Erst diese
kritische Offenheit den eige-
nen Leistungen gegeniber und
entsprechende Konsequenzen wa-
ren der Nachweis fir Wirt-
schaftlichkeit, Fortschritt
und Leistungsfahigkeit.
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Die Pulpa besser schitzen!

Unser Korper hat eine so gute Selbstkontrolle, daB er ein gestdrtes Gleichgewicht
laufend wiederherstellt und auf exterme Stimuli schiitzend reagiert. Der Korper
ist jedoch auch sensibel und verletzlich.

Wenn wir Zahndrzte uns in der Praxis mit den harten Geweben befassen, laufen wir
Gefahr, das winzige Leben in der Tiefe des Gewebes zu vergessen. Vielleicht nicht
unbedingt vergessen, aber aus Zeitmangel neigen wir dazu, es zu vernachlédssigen.

Die Totaldtzung der Kavitdt einschlieBlich des Dentins, die bei japanischen Zahn-
drzten friher populdr war, steht inzwischen im Mittelpunkt der Kritik. Heute
heiBt es mehr und mehr "Erst den Liner!". Wir haben seit langem hingewiesen auf
die Gefahren einer Atzung des freigelegten Dentins und auf die Notwendigkeit
einer Unterfiillung, um die Pulpa vor chemischen Reizen, z.B. durch Monomere, zu
schiitzen. Derlei biologische Erwdgungen sind bei Composite-Restaurationen immer
zusdtzlich zu den mechanischen Eigenschaften des Restaurationsmaterials zu be-
trachten.

Aus: Yoshiaki Tani, Composites: Eigenschaften, Phillip Journal 1'88, S. 9



Optimale Praxisgestaltung

— Grundlage der Qualitatssicherung ()

K. Kimmel

Die Funktionsbereiche der
Zahnarztpraxis (Abb. 2) bilden
ein Verbundsystem, das z.B.
von seinen Verkehrswegen her
wohlUberlegt geplant und ge-
staltet werden sollte (1, 2,
Abb. 3). Im Gegensatz zur
Zahnarztpraxis vor Beginn der
eigentlichen ergonomischen
Evolution (1964/65), die meist
nur ein sogenanntes Sprechzim-
mer und ein Wartezimmer sowie
manchmal ein Kleinlabor auf-
wies, sind heute zwei Behand-
lungsplatze, eine Rezeption,
ein Praxislabor, ein Wartungs-
raum, ein Wartezimmer und ein
Sozialraum das funktionelle
Minimum. Aber alles, was Uber
zwei  Behandlungspldatze pro
Zahnarzt (ohne ZMF) hinaus-
geht, zwingt in der Regel zur
quantitativen Leistungsmaxi-
mierung, was gegen ergonomi-
sche und (jetzt) auch standes-
politische Grundregeln ver-
stoBt.

Die Ausristung der Behand-
lungsplatze wurde im vorange-
gangenen Beitrag behandelt.
FUur die anderen Funktionsbe-
reiche gelten dieselben ergo-
nomischen und hygienischen Re-
geln. Arbeitsphysiologisch,
-psychologisch und -hygienisch
gunstiges Verhalten ist nicht
auf den zahnarztlichen Behand-

lungsplatz und erst recht
nicht auf den Zahnarzt be-
seheanktai(l 2, 22)

Die Rezeption

Die eigentliche Praxiszentra-
le, von der aus vor allem die
Terminplanung und Arbeitsord-
nung organisiert wird, ist
meist ein Arbeitsbereich "auf
engstem Raum", wobei hier -
wie Uberall - auch fir den
notwendigen Luftraum von 12 m3
pro Person zu sorgen ist. Dies
bedeutet Ubrigens, auf die Be-
handlungsrdaume bezogen, daB
das Minimum bei 36 m3 liegt,
da ja neben dem Zahnarzt und
der Behandlungsplatz-Assistenz
auch der jeweilige Patient
hinzuzuzahlen ist.

Die Gestaltung der Praxiszen-
trale erfordert intensive
Uberlegungen hinsichtlich der
Kartei- und sonstigen Kapazi-
taten. Der Einsatz einer EDV-
Anlage - mehr und mehr unaus-
weichlich - ist ebenso zu be-
rUcksichtigen wie die Plazie-
rung der Kommunikationsanlagen
(z.B. Telefon mit Anrufbeant-
worter, Gegensprechanlage) .
Sehr gut bewdhrt hat sich in
unmittelbarer Nahe der Rezep-
tion ein Tisch mit stapelbaren
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Laborkadsten, Uber den der Aus-
und Eingang der zahntechni-
schen Auftrage abgewickelt
werden kann.

Die Einteilung der Patienten-
kartei (laufende, Tages-, zu
bearbeitende und ruhende Kar-
tei) innerhalb des Greifraums
der zustandigen Helferin ist
zu empfehlen. Die Arbeitsstih-
le sollten auch hier ein opti-
males Arbeitsverhalten erlau-
ben.

Der Wartungsbereich

Der im Sinne des Zentralraum-
Konzeptes von R. Hilger (1,
26) unmittelbar neben der Re-
zeption gelegene Wartungsbe-
reich (Abb. 2) spielt im Zei-
chen der erhohten hygienischen
und technischen Arbeitssicher-
heit (nach UVV VBG 103 der Be-
rufsgenossenschaft fir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrts-
pflege) eine wichtige Rolle im
Praxisgeschehen. Die hier ein-
gesetzten Gerate (z.B. Ultra-
schallgerat, Thermodesinfek-
tox, Autoklav, Chemiklav,
HeiBluft-Sterilisator, Dampf-
Desinfektions- und/oder Ste-
rilgut-Versiegelungsgerat) be-
dirfen einer standigen Kon-
trolle, was vor allem fir die
Sterilisatoren und deren Wirk-
samkeit gilt.

Je nach Lagerungssystem
(Trays, Sterilgutverpackung
u.a.) sind ausreichende Kapa-
zitaten fir die Arbeitsmittel
einzuplanen. Aus Entsorgungs-
und anderen Umweltschutzgrin-
den wird der Thermodesinfek-
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tion gegenuber der chemischen
Instrumentendesinfektion eine
Prioritat eingeraumt. Die
technische und hygienische
Wartung der Turbinen und Uber-
tragungsinstrumente (Hand- und
Winkelsticke) gehort zu den
arbeitspraktisch noch nicht
optimal geldsten Problemen.
Dieses Thema wird im DAZ-Forum
21 behandelt werden.

Das Praxislabor

Abgesehen von seiner standes-
politisch umstrittenen Rolle
ist das Praxislabor ein Funk-
tionsbereich, Uber den es sehr
viel nachzudenken und zu dis-
kutieren gibt. RaumgroBe, Aus-
rUstung und Ausstattung hangen
weitgehend von der grundsatz-
lichen Entscheidung ab, 1in
welchem MaBe zahntechnische
Aufgaben in der Praxis selbst
absolviert werden sollen. Die
Skala der Méglichkeiten reicht
vom reinen Vorbereitungslabor
(AusgieBen von Alginat- und
anderen Abdricken) bis zum
maximal eingesetzten Zahntech-
nikbereich mit einer maximalen
personellen und materiellen
Kapazitat.

Auf jeden Fall sollte wegen
der Notwendigkeit, Alginatab-
dricke sofort nach dem Abfor-
men auszugieBen, eine Moglich-
keit zur Modellherstellung be-
stehen, wie auch das Anferti-
gen von BiBregistrierhilfen
und individuellen Abformlof-
feln sowie das Wiederherstel-
len der Prothesenfunktion und
die Korrektur neuer Behelfe in
einem solchen Mini-Labor be-
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werkstelligt werden kdnnen.

Der Prophylaxebereich

Mit der Weiterentwicklung der
zahnarztlichen Versorgung in
Richtung Prophylaxe wird es in
zunehmendem MaBe erforderlich
sein, einen Prophylaxebereich
einzuplanen, der sowohl fir
die Patienteninformation als
auch fur eine Reihe von Pro-
phylaxemaBnahmen ohne Einsatz
einer Ublichen Behandlungs-
platz-Ausrustung benutzt wer-
den kann.

Das Wartezimmer

Die Zeiten sind erfreulicher-
weise langst vorbei, in denen
das Wartezimmer mit ausgedien-
ten Stihlen aus Omas Wohnzim-
mer ausgestattet war. Gerade
hier kommt es auf eine psycho-
logisch giunstige Atmosphare
auch der Einstimmung und Kom-
munikation an. Neben der Re-
zeption kann das Wartezimmer
als "Visitenkarte" einer Pra-
xis betrachtet werden.

Der Sozialbereich

Uber die Anforderungen der UVV
VBG 103 hinaus ist ein Sozial-
raum fir das Praxisteam ein
Funktionsbereich von Bedeu-
tung. Neben den Schranken fir
die Berufs- und Tageskleidung
sind Kihlschrank, Kochgelegen-
heit und entsprechendes Ge-
schirr vorzusehen. Die Art und
Ausstattung des Sozialbereichs
kann fUr die Arbeitsatmosphare

einer Praxis in beachtlichem
MaBe ausschlaggebend sein.

Der Sanitarbereich

Getrennte Toiletten fir Pa-
tienten wund Praxisteam sind
bei neuen Praxen Vorschrift
(UVWW VvBG 103), was sich aus
raumlichen Grinden nicht Uber-
all ermoglichen 1aBt. Sinnvoll
ist eine derartige Regelung
schon.

Die technische Versorgung

Kompressor und Absauganlage
sind die hauptsachlichen Ele-
mente der technischen Versor-
gung. Es ist aus hygienischen
und technischen Grunden unab-
dingbar, einen hochwertigen
Kompressor einzusetzen, der
die Zufuhr oOlfreier, trockener
und sauberer (gefilterter)
Luft gewdhrleistet. Auch die
Leistungsfahigkeit der Absaug-
anlage ist ein wichtiger Fak-
tor der Praxisausristung und
-arbeit. Dabei hat die Absaug-
technik eine fachliche,
hygienische wund ergonomische
Funktion.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Karlheinz Kimmel
lléhrstir.-1139
5400 Koblenz
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Abbildung 3

Das 1-Flursystem

Patienten und Personal betreten und verlassen den Behandlungsraum iber den glei-
chen Flur und durch die gleiche Tir (besser: zwei Tiren, je eine fir Team und

@D @Di$8 @D @D

Vorteil
Einfachere BaumaBnahmen, natiirliche Beleuchtung des Raumes = Fenster

Nachteil

Uberschneidung der Verkehrswege von Personal und Patient. Vor- und Nachbereitung
des Arbeitsplatzes (z.B. Wegtragen des benutzten Materials zum Wartungsbereich)
ist umstdndlich und fir den Patienten erkennbar.

Das 2- Flursystem

Patienten und Personal betreten und verlassen Uber jeweils getrennte Flure und
Tiren den Behandlungsraum.

<

LS
S
oS
S

Vorteil
Klare Trennung der Personal- und Patientenwege. Vor- und Nachbereitung der Ar-
beitsplatze kann ohne Storung erfolgen.
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Patient sieht Abtransport des benutzten Materials zum zentralen Wartungsbereich
nicht.

ZA kann jeden Behandlungsraum betreten oder verlassen, ohne von kommenden oder
gehenden Patienten angesprochen oder beobachtet zu werden.

Nachteil
Hohere Baukosten.

Natirliche Beleuchtung durch Fenster ist dann schwierig, wenn mehrere Behand-
lungsrdume nebeneinanderliegen.

Der dritte Weg ist die Kombination von 1-Flursystem und internem Personalweg

01000010

;

i

>
=
=5

Vorteil
Natilirliche Beleuchtung ist moglich. Personal- und Patientenwege getrennt.

Nachteil

Wenn mehr als zwei Arbeitspldtze nebeneinanderliegen: das Durchgehen von einem
zum anderen Raum kann von dem im Patientenstuhl befindlichen Patienten beobach-
tet werden.

Quecksilberbelastung

Amalgamfiillungen stellen einen relativ geringen Anteil der totalen Quecksilberbe-
lastung dar. Es sind weniger als 0,01 % der Bevilkerung, die auf Amalgam aller-
gisch sind. Angeblich bewirken Amalgamfiillungen allein keine toxischen Probleme
(Schw. Mschr. ZM 97 (10): 1271 1987). Obwohl die Hg-Konzentration der Pulpa amal-
gamgefillter Z&hne wesentlich hoher war im Vergleich zu ungefiillten Zahnen, ist
eine toxische Schadigung unwahrscheinlich (Dzz 41 (19): 885 1987).

Das zahnérztliche Mitteilungsblatt fiir den Praktiker, Dez. 1987 Vol. 9 Nr. 12
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R. Kirschner

Zahnarzte sind dumm, wenn sie
so etwas mit sich machen las-
sen! Aber die Vergangenheit
hat es bereits bewiesen,

mit Zahnarzten kann man alles
machen! Blim macht's gerade
wieder vor! So hat in den
letzten zwolf Jahren der FVdZ
die Kollegenschaft politisch
hinters Licht gefihrt, ... und
die meisten Zahnarzte sind
trotzdem bis heute blind ge-
folgt!

Jetzt kommt auch noch eine
buntgemischte Truppe von aus-
ge-Fuchs-ten Geschaftemachern
und versucht, die Zahnarzte -
unter ausdricklichem Hinweis
auf leitende Funktionen beim
FVdZ - geschaftlich Uber den
Tisch zu ziehen. Das Uberlief}
man doch bisher den "Finanz-
und Wirtschaftsberatern"! Er-
innern Sie sich auch an Pro-
medici?

Wirklich dimponierend in der
Machart waren sie, diese mit
belegten Brotchen garnierten
"Grindungsversammlungen"! Die
Strickart war so ungeheuver ge-
schickt und professionell, daB
sichtlich mancher Kollege sei-
nen klaren Verstand vergal.
Zuerst wurde in Bild-Zeitung-
(pardon: Zahnarztwochen-)Ma-
nier ein dusteres Horrorszena-
rio der trostlosen Zukunft der
deutschen Zahnarzteschaft ent-
worfen (sogar mit gewissen An-
kléangen an die Realitat), dann
erschien - gottvatergleich -
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DENTEV — die Rettung ist da!

Herr Hinz, der Retter, die
DENTEV-Eintrittskarte lockend
in der Hand! Man muB nur zu-
greifen! Dann ist jeder Zahn-
arzt seine beruflich/finan-
ziellen Sorgen los! Phantasia-
Land! Zusdtzlich tritt auch
noch ein Stoffel (der heiBt
wirklich so!) auf wund be-
schwort mit gen Himmel ge-
wandten Augen die Vision einer
konzentrierten/konzertierten
Zahnarzt (finanz)macht. - Na-
tUrlich mit DENTEV! - Natir-
lich dank DENTEV!

Eine "saubere" Truppe hat sich
da gefunden, um die deutsche
Zahnarzteschaft vor dem Nie-
dergang zu retten. Ich dachte
bisher: das macht doch der
FVdZ! Man benutzt den guten
Namen von DATEV (einer Genos-
senschaft) zur Assoziationser-

zeugung mit DENTEV  (einem
wahrlich rein kommerziellen
Unternehmen) . Eine Taiwan-

Rolex! Man sollte den Namen
vielleicht &andern in "Proden-
tici". Und sieht man sich die
DENTEV-Gesellschafter naher
an, dann muB jedem Halbwegs-
Eingeweihten doch recht
schnell der wahre Hintergrund
klar werden.

Da beziehen sich einige auf
ihre Funktionen im FVdZ. Das
ist schon in hochstem MaBe
verddchtig! Da erscheint der
LOGIS-Chef. Wer (Uber die
Logis-Story von Anfang infor-
miert ist, der sieht sehr



R. Kirschner

DENTEV

schnell, wohin der Hase laufen
wird. Da erscheint der mehr-
fach lagerwechselnde Computer-
Zahnarzt. Der hat jetzt sicher
seine finanzielle Heimat ge-
funden! Wer darf da natirlich
nicht fehlen? Klar doch! Herr
Hinz! FUr Auslastung des eige-
nen Fortbildungsinstitutes und
Einbindung des Verlages ist
doch so genugend gesorgt!
AuBerdem steigt man auf solche
Art auch noch verlagsmaBig ein
ins Datenbank-Geschaft.

Aus dieser Zusammenstellung
ergibt sich wohl die berech-
tigte Frage, wer nun eigent-
lich fir wen sorgen soll. Doch
vielleicht sollten es die
Zahnarzte wirklich 'mal versu-
chen, ... ihre Interessenver-
tretung einem kommerziellen
Unternehmen zu  Uberlassen!
Denn mehr politischer Wahnsinn
kann dabei bestimmt nicht pro-
duziert werden. Nachweisbar
sind doch Kammern, KZVen und
Verbande nicht mehr zur Inter-
essenvertretung fahig!

In diesen Stunden tiefer be-
ruflicher Hoffnungslosigkeit
trifft uns Zahnarzte jetzt der
warmende Strahl der (un)eigen-
nitzigen DENTEV-Sonne. Blim
paB' auf, jetzt kommen wir!
Mit DENTEV und Computer,
Datenbank und zahnmedizini-
schem Expertensystem (?)
Wir brauchen nur einzutreten!
Halt! Vorher noch die Ein-
trittskarte bezahlen sl
Lacherliche 5.250 DMchen!

Kein Preis, wenn man bedenkt,
was einen alles erwarten kann

.! (Soft(ware)-Eis und Zuk-
kerwatte im nebeligen Windbeu-
tel, garniert mit viel Schaum-
schlagersoBe! Und geholfen
wird auch noch! Sicherlich den
Herren Fuchs, Gotthardt, Hinz,
Kuttruff und van Thiel. Ach ja

., nicht zu vergessen Boehl!

Boehl ) Natirlich
Boehl! Den kennen wir doch
auch vom FVdZ ...! Natirlich!

Ein Schelm, wer BoOses dabei
denkt.

Es ist wahrlich schlimm, die
verunsicherten Zahnarzte unter
Ausnutzung der FVdZ-produzier-
ten GOZ-Angst in ein Computer-
Abenteuer zu stirzen. Wenn
Hinz ihnen wenigstens vorher
noch einen Trockenkurs in Sur-
vival anbieten wirde ...!

Ich hoffe aber immer noch, daB
Deutschlands Zahnarzte doch
nicht so dumm sind, wie Sie
glauben, Herr Hinz! Ich win-
sche DENTEV jedenfalls Plat-
tencrash, Schnittstellen-GemiU-
se und Interface-Salat auf lo-
gis-tischem ZFV-Lagerformular!

PS: Unbestatigten Berichten
zufolge, bietet das Hinz'sche
Fortbildungsinstitut ein er-
stes Kurspaket ausschlieBlich
for DENTEV-Partner zum Sonder-
preis von 15.000,-- DM an,
einschliefBlich Praktikum in
einer DENTEV-Bezirksdirektion.
Thema: "Wie erleichtere ich
einen Zahnarzt um 5.250,-- DM"

Anschrift des Verfassers:
Dr. R. Kirschner
Jagerskamp 3-5
4422 Ahaus
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K. Kritzmann

Gut zwei Jahre lang habe ich
mir immer wieder Zahnarztpro-
gramme fir Praxiscomputer vor-
fohren lassen. In der Zeit re-
gistrierte ich mit Freunden
den Preisverfall vor allem bei
den Geradten (Hardware). In
diesem Sommer entschloB ich
mich, es mit einem Zahnarzt-
programm mal zu versuchen.

Grinde fir einen Praxiscompu-
ter gibt es viele. Neben den
oft zitierten (Verwaltungsver-
einfachung, Zeitersparnis,
etc.) war fir mich der Wunsch
ausschlaggebend, mich von mei-
ner sehr fdhigen Verwaltungs-
helferin fir den Fall ihres
Ausscheidens unabhangig zu ma-
chen.

Da der Anschaffungspreis
letztlich immer noch zu hoch
ist, um so eine Investition in
den Sand zu setzen, suchte ich
nach anderen Ldsungsmoglich-
keiten.

Die Hardware ist - wie oben
schon erwadhnt - inzwischen
nicht mehr so teuer. Im Augen-
blick ist ein IBM-kompatibler
PC XT mit Festplatte, Bild-
schirm und Drucker fir unter
5.000,-- DM Neupreis auf dem
Markt zu haben. Aber auch da
ist die Modglichkeit des Lea-
sing oder sogar der Miete fir
einige Zeit gegeben. (FUr den
Raum Minchen bietet z.B. das
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Anfangserfahrung mit einem
Praxiscomputer!

COMPUTER STUDIO, Kreuzstr. 13,
fur 30,-- DM pro Tag einen
entsprechenden Computer mit
Bildschirm, Festplatte und
Drucker zur Miete an. Bei spa-
terem Kauf werden mindestens
50 % des Mietpreises angerech-
net.)

Bei der Software bot sich fir
mich nur an, die Hersteller an
ihren eigenen Werbesprichen zu
packen und mir das Programm
zum Ausprobieren fir ein bis
zwei Quartale zu mieten.
("Wenn Sie schon so Uberzeugt
davon sind, daB ich den Pra-
xiscomputer nach einiger Ein-
arbeitung nicht mehr missen
mochte, dann konnen Sie mir
den ja auch fir einige Zeit
gegen ein geringes Entgelt zur
Verfigung stellen. Ich mag
keine Katze im Sack kaufen und
mochte auch die Moglichkeit
haben, bei nicht vorhandener
Akzeptanz in der Praxis, alles
zurickzugeben.")

Dafir konnte ich damals zwei
Firmen gewinnen (CONSYS Min-
chen und H&K Erlangen). Die
Hardware besorgte ich mir wo-
anders.

CONSYS - Softwarepreis fir
meine Bedirfnisse €a.
16.000,-- DM - wollte monat-
lich ca. 420,-- DM Miete, wo-
von bei Kauf die Halfte ange-
rechnet wirde.



*echte Partnerschaft

Wir erleichtern [hnen lhren taglichen
Ablauf in der Praxisverwaltung.

Informieren Sie sich und testen Sie uns

DORNBERGER Computertechnik GmbH

Hermann-Geib-Str. 15 Blro Straubing
8400 Regensburg Tel:09421/81199
Tel.: 0941/73007
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Praxiscomputer

H&K - Softwarepreis 11.000,--
DM - verlangte nur 200,-- DM
monatlich und rechnet bei spa-
terem Kauf die gesamte Netto-
miete an.

Beide akzeptierten eine Ver-
suchsdaver von zwei Quartalen.

Da ich in den jeweils drei-
bis vierstindigen Vorfuhrungen
von beiden Programmen einen
dhnlichen Eindruck beziglich
ihrer Fahigkeiten hatte, ent-
schied ich mich fir das H&K-
Programm. (Inzwischen bietet
die Firma SOFTWARE SERVICE
Dipl.-Ing. Peter Jungmann ein
gutes, umfassendes Programm
fir 4.800,-- DM an. AuBerdem
kann man fir 100,-- DM die
Woche das Programm fur bis zu
vier Wochen testen und bekommt
dafur auch den Computer ge-
stellt!)

Anfang Juli war es dann so-
weit. Der Computer belebte die
Praxis. Nach einer vierstindi-
gen ersten Einfihrung saBen
meine Helferin und ich alleine

davor, das Anwenderhandbuch
neben der Tastatur, und pro-
bierten. Stammdateneingabe,

Leistungserfassung, Heil- und
Kostenplane erstellen, etc.
Ein vermeintliches Buch mit
sieben Siegeln.

Die Helferin brauchte mehrere
Tage bis sie sich - widerwil-
lig und zdgernd - alleine an
das Gerat wagte. Auch dann
fragte sie lieber mich, an-
statt ins Handbuch zu schauen,
wenn sie nicht weiter wuBte.
Sie hatte anfanglich einfach
Angst, irgendetwas an dem Ge-
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rat kaputtzumachen.

Langsam aber stetig wurde die
Bedienung des Computers immer
selbstverstandlicher, die Ein-
gaben schneller, das Nach-
schlagen seltener. Ich begann
die Arztstatistik zu lieben.
Innerhalb weniger Minuten
einen Uberblick Uber die bis-
her getane Arbeit =zu haben,
belebte meinen Arbeitseifer.
Punktsummen taglich, wochent-
lich oder wie bisher im Quar-
tal, inklusive Aufteilung
nach - W1BORFall “Statistik"
oder die absolute Anzahl der
einzelnen Leistungen, noch
unterteilt nach RVO- und EK-
Kassen sind jederzeit abruf-
bar. Rechnungen werden schnel-
ler geschrieben, Mahnungen
jeglicher Art sind keine mih-
selige Arbeit mehr fir die
Helferin.

Rickschldge gab es aber doch.
Den ersten wirklichen Arger
auf das Gerat hatte ich beil
der Quartalsabrechnung Ende
September. Alles war vorberei-
tet, das Programm bei der KZV
gemeldet, die Krankenschein-
aufkleber vorhanden und jetzt
sollte mein elektronischer
Helfer die Quartalsabrechnung
alleine machen. Als Problem
erwies sich dann die no6tige,
millimetergenauve Justierung
der Aufkleber. Aber es lag
nicht am Programm, sondern am
Drucker, genauver, an der Me-
chanik des Druckers. Der Vor-
schub 1lief nicht regelmaBig
genug. An der Stelle sollte
ein Anwender nicht geizig
sein. Jede gesparte Mark
bringt nur Arger. Am besten
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Praxiscomputer

nimmt man die Druckerempfeh-
lung des Softwarehauses an, da
dieses die beste Erfahrung und
den groBten Uberblick hat.

Letztlich hat dann die Abrech-
nung doch noch geklappt. Ein
Tip fiUr Neuanwender: Verein-
baren Sie mit dem Software-
haus, daB einer der Mitarbei-
ter bei der ersten Quartalsab-
rechnung dabei ist, wenigstens
fur die erste Stunde, bis
alles lauft.

Inzwischen sind wir in der
Mitte des "zweiten Anwender-
quartals” und meine Helferin
will den Computer nicht mehr
hergeben. Sie schaut schon
fast unzufrieden, wenn ich
mich gelegentlich an das Gerat
setze und selber Heil- und Ko-
stenplane ausdrucken lasse
oder Leistungen eingebe. Das
ist ihr Bereich, sie sei
schlieBlich die Verwaltungs-
helferin.

Die Arbeitserleichterung wird
mit der neuen GOZ noch groBer
werden. Wer dazu O0fters Brief-
texte, die sich wiederholen,
schreiben muB, wird auch die
Moglichkeit der Textbaustein-
eingabe zu schatzen wissen.

Die Benutzung ist wirklich
schnell gelernt. Das Buch mit
sieben Siegeln ist fir uns
langst gedffnet. Man kann die
Schwierigkeit qualitativ mit
dem Einarbeiten an einer elek-
trischen Schreibmaschine, ei-
ner modernen Stereoanlage, ei-
nem Videorecorder oder einer
Videokamera vergleichen. Quan-
titativ muB man sich etwas

mehr aneignen, statt ca. zehn
Vokabeln muB man etwa 25 wis-
sen, also auch keine Hirde.

’

Die Frage, ob einen Computer,
stellt sich nicht mehr, son-
dern nur noch, wann den Compu-
ter. Dazu zum SchluB eine Zu-
sammenfassung der wichtigsten

Tips.

1

1. Zum Ausprobieren das Pro-
gramm fUr einige Zeit mie-
ten!

2. Hardware (Gerate) und Soft-
ware (Programm) mUssen
nicht beim gleichen Anbie-
ter gekauft werden!

3. Beim Druckerkauf die
Empfehlung des Softwareher-
stellers beachten!

4. Keine Angst vor dem "Compu-
terchinesisch"! Sie brau-
chen es nicht zu lernen!

5. Lassen Sie sich oder Ihrer
Helferin Zeit, nach vier
Wochen gibt es kaum noch
Probleme!

6. Wenn Sie nicht schon Compu-
terfreak sind, reicht alle-
mal ein Einplatzsystem!
(Ausbauen konnen Sie immer
noch!)

7. Alles zusammen sollte nicht
mehr als 15.000,-- DM ko-
sten! Eher versuchen, die
10.000,--DM-Grenze zu er-
reichen!

8. Am Anfang auf alle Fé&lle
noch die gute alte Kartei-
karte weiter benutzen.

7%
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Praxiscomputer

9. Schimpfen Sie nicht gleich
auf das "blode Programm",
wenn etwas nicht funktio-
niert, meistens haben Sie
einen kleinen Eingabefeh-
ler gemacht. Schauen Sie
lieber einmal mehr ins
Handbuch!

10. Eine eventuell im Preis
vorhandene zweite Einwei-
sung nicht zu frih in An-
spruch nehmen. Lassen Sie
die Helferin die Fragen
aufschreiben und das Hand-
buch studieren. Sie haben
mehr von der Einweisung,
wenn das Programm nicht
mehr so fremd ist.

Hier nochmal die genauen
Adressen der oben erwahnten
Firmen:

H&K Datenverarbeitung
Wredestr. 11, 8500 Nurnberg 80
el sH 0941 =61d 8555

CONSYS GmbH
Linprunstr. 7, 8000 Minchen 2
Tel.: 089-523 3031

SOFTWARE SERVICE
Dipl.-Ing. P. Jungmann
Ravensburger Ring 72
8000 Minchen 60

Tel.: 089-834 4342

COMPUTER STUDIO
Kreuzstr. 13, 8000 Minchen 2
Tel.: 089-267 941
Anschrift des Verfassers:
Dr. Knut Kritzmann

Wagmillerstr. 21
8000 MUnchen 22

STEET 1SN E NGNS ES S UNG S

Suche Assistentenstelle

deutschland ab Mai/Juni 1988.
Ingo Janicke, Gontermannstr.

Raum Minchen oder Sid-

5, 1000 Berlin.42

Farbbestimmungen fir Metallkeramikarbeiten sollte man nicht nur bei vollem Tages-—
licht und ohne die Sprechzimmerbeleuchtung durchfiihren, sondern auch vo T
einer Prdparationssitzung. Nach einer ldngeren Sitzung kann der Schmelz durcih
Austrocknung heller werden; es konnen dann auch kalkig aufgehellte Flecken zum
Vorschein kommen, die der (die) Patient(in) mit Schrecken wahrnimmt. Sie ver-
schwinden jedoch wieder bei der normalen Speichelbenetzung.
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Besser sehen

— auch eine Voraussetzung zur Qualitatssicherung

T. Ropers und E. Fischer

Ich habe sie immer bewundert,
die Kolleginnen und Kollegen,
die Brillen hochstens in Form
von Schutzbrillen dann aufset-
zen, wenn ihnen grobe Teile in
die Augen zu fliegen drohen.
Mit dem Erkennen der klein-
sten Feinheiten in ihrem Beté&-
tigungsfeld haben sie keine
Probleme. Ich selbst bin mit
‘'viel schlechteren Augen '"ge-
segnet'; mein Freund, der
Augenarzt, versicherte mir je-
doch, daB ich mit meiner neuen
Brille Uber hundert Prozent
Sehvermogen verfilige, damit den
klarsichtigen Kollegen ohne
Sehhilfe gleichgestellt sei.
Nun war mir dieser Zustand,
wenn es um die genauen Fein-
heiten in der Zahnmedizin
geht, nicht ganz ausreichend:
Obwohl noch nicht ganz von Al-
tersleiden geplagt, lieB ich
mir in meine individuelle Kor-
rektur noch ein Feld mit einer
Dioptrie mehr einschleifen,
zentriert auf einen geeigneten
Arbeitsabstand. Diese Brille
habe ich in der Praxis sté&ndig
in Verwendung. Fir Routinear-
beiten ist das, was ich sehen
kann, wirklich ausreichend.
Auch die Tiefenscharfe (die
mogliche Differenz des Ar-
beitsabstandes zwischen Auge
und 0Objekt der Bearbeitung)
belaBt mir noch ein kommodes
Bewegungsfeld.

Immer wieder gab es jedoch
Problemstellungen, in denen
ich meinte, noch mehr sehen zu
missen: Bei der Parodontal-
chirurgie, bei der exakten
Applikation von Unterfillun-
gen oder Atzmaterial, bei der
Beurteilung von Praparations-
grenzen. Nun gibt es jede Men-
ge handelsiiblicher Lupenbril-
len, die den gewinschten Ver-
groBerungseffekt ohne weiteres
herzustellen in der Lage sind.
Diese Sehhilfen berlicksichti-
gen aber nicht eine primar
vorhandene Sehschwache bzw.
einen primar vorhandenen Seh-
fehler. Das Problem liegt in
der gleichzeitigen Korrektur
des vorhandenen Sehfehlers und
der gewlnschten O0bjektvergro-
Berung. Derlei Systeme sind
beim binokularen Sehen immer
sehr schwierig, da Uber vorge-
schaltete Optiken zur vorgege-
benen Korrektur noch ein vor-
gegebener Arbeitsabstand in
Relation zum individuellen Bi-
pupillarabstand kommt.

In Zusammenarbeit mit dem Op-
tiker meines Vertrauens ent-
schied ich mich fir ein System
von Zeiss. Den Prinzipien fir
ergonomische zahnarztliche Ar-
beitsweise folgend (Professor
Schon sitzt immer so schon ge-
rade da), lieB ich mir den ge-
winschten Arbeitsabstand auf
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Besser sehen

40 cm einstellen. Die Anpas-
sung und Positionierung der
VergroBerungsoptik auf meiner
individuell korrigierten Bril-
le war auch fir einen versier-
ten Optiker kein Routinefall
und mit Unwagbarkeiten ver-
sehen. Trotzdem gelang die Er-
stellung einer solchen Brille
in-kirzer Zeit.

Das bose Erwachen gab es je-
doch schnell in der Praxis:
Die Behandlung unterer Pramo-
laren brachte mit der neuen
Brille richtig SpaB! Handelte
es sich jedoch um einen obe-
ren Molaren, so muBte bei der

tarrheit und relativ geringen
Tiefenscharfe dieses Systems
meine Wirbelsaule schwere
Opfer bringen, um bei 40 cm
Arbeitsabstad auch dort noch
gut sehen zu konnen. Diese Er-
fahrungen bedeuteten fir mich:

1)
Der Professor Schon ist ganz
schon theoretisch, die Praxis
weicht notwendigerweise von
solch idealen Arbeitshaltungen
ab.

20

Der nachste Versuch der Adap-
tation einer individuellen
Optik zur VergroBerung sollte
mit einem geringeren Arbeits-
abstand versucht werden.

Mein (kulanter!) Optiker be-
sorgte im Tauschwege neue Op-
tiken der gleichen Firma,
zweifache VergroBerung, Ar-
beitsabstand 25 cm. Erneut be-
gaben wir uns aufs Glatteis
zwischen optischer Ausbildung
und Empirie, um die neuen
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"Guckis" auf meiner Arbeits-
brille zu positionieren. Der
Erfolg war diesmal durchschla-
gend. Ich muB mit der neuen
Arbeitsbrille meine Behand-
lungsgewohnheiten kaum noch
andern, das korrigierte Umfeld
meiner VergroBerungsoptik er-
moglicht es mir, die Brille
auch bei Arbeitsgangen, die
nicht eine maximale Akkurates-
se erfordern, auf der Nase zu
belassen. Die Einschrankungen
im Bewegungsmuster der Wirbel-
saule, speziell der Halswir-
belsaule, durch die relativ
geringe Tiefenscharfe (die Ar-
beitsentfernung muB schon auf
etwa 3 cm genau eingehalten
werden) belasten unerwartet
wenig.

Auch meine Patienten haben
sich an den ungewdhnlichen
Aspekt leicht gewohnen konnen.
Zudem ist die neue Brille
durchaus imagefordernd: Als
ich bei einer Zwischeneinprobe
bei meinem Optiker einen ande-
ren Kollegen traf, meinte die-
ser ganz verblifft: "Na, Sie
sind aber wohl ein ganz Super-
genauer!"

Offensichtlich ist man 1im
Streben nach wirklich guter
Sicht bei der Arbeit in guter
Gesellschaft. Ich erinnere
mich, bei einem Fortbildungs-
kurs den Professor Motsch in
ahnlicher Weise ausgeristet
arbeiten gesehen zu haben.

Zur Zeit besteht noch ein Pro-
blem: Die in unserem Fachbe-
reich notwendige h&aufige Rei-
nigung der Sehhilfen erforder-
te eigentlich ein optisches
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Besser sehen

System, das vollig wasser- und
gasdicht, vielleicht sogar
nitrogengefillt hatte sein
sollen. Diese Forderung er-
fullt meine Lupenbrille nicht.
Ich pflege sie nur mit Alkohol
zu reinigen und werde meinen
Optiker bald erneut konsultie-
ren: Wir erwdgen die Einstell-
ringe bei Warme und Unterdruck
mit Silikon einzuschrauben und
abzudichten.

Im folgenden soll jetzt der
Optiker zu Worte kommen, um
die technischen Probleme bei
der Erstellung dieser Brille
fachkundig zu schildern.

Gern komme ich dem Wunsch mei-
nes Kunden Dr. Till Ropers
nach, Uber die Erfahrung bei
der Anpassung und Herstellung
dieser Lupenbrille zu berich-
ten. Zumal ich von der Idee
dieser Arbeitshilfe fir Zahn-

arzte - oder &ahnlich Berufs-
tatige -, bei denen es in
ihrer Tatigkeit auf das

mikroskopahnliche Arbeiten an-
kommt, fasziniert bin.

Vorausschicken mochte ich, daB
Dr. Ropers eine Fernrefraktion
von sph + 6,0 cyl - 1,5 be-
sitzt, also standiger Brillen-
trager. dstiis Zusdtzlieh ast
eine leichte Hypophorie von
l‘rm/m vorhanden, welche aber,
wenn nicht durch Brillengléser
korrigiert, durch Drehen des
Lupensystems korrigiert werden
kann.

Anfanglich war ich etwas skep-
tisch beziglich der arbeitsbe-
dingten Kopfhaltung eines
Zahnarztes. Die Frage war, an

welcher Stelle auf dem Bril-
lenglas ich die Lupensysteme
platzieren sollte. Ich kann
nur jedem Kollegen empfehlen,
sich bei der Anpassung des Lu-
pensystems der Behandlung des
Zahnarztes zu unterziehen, und
mit einem Filzstift die Durch-
blickspunkte auf den Brillen-
glasern wahrend der Behandlung
zu markieren. Eine fir beide
Seiten einsparende und moderne
Arbeitsteilung.

Wir entschieden uns fir die
Zeiss-Lupenbrille (galilei-
sches Einzelsystem fir binoku-
lare Verwendung). Die Vergro-
Berung ist zweifach. Wie Dr.
Ropers berichtete, wahlten wir
zuerst einen Arbeitsabstand
von 40 cm, um das Gesichtsfeld
und die Tiefenscharfe ausrei-
chend zu halten. SchlieBlich
zeigte aber die Praxis, daB
mit einem Lupensystem von
gleicher VergroBerung aber ge-
ringerem Arbeitsabstand ein
bequemeres Arbeiten erreicht
wurde. Die weitere geringe
Verengung des Gesichtsfeldes
wurde nicht als storend
emp funden, lediglich die
geringere Tiefenscharfe, wel-
che aber in Kauf genommen
wird.

Die vorhandene Brillenfassung
konnte flr das Lupensystem
verwendet werden, weil es eine
kraftige Zellhornbrille ist,
und sie somit einen stabilen
Sitz garantiert. Durch das
verhaltnismdaBig geringe Ge-
wicht des Lupensystems traten
in dieser Hinsicht auch erwar-
tungsgemaB keine Probleme auf.

81




T« Rapers und [E. Fisecher Besser sehen

Die Firma Zeiss tauschte zwi- sche Herausforderung war.
schenzeitlich das Lupensystem

aus, weil Feuchtigkeit in das Verfasser:
System hineinkam, wodurch die

Linsen beschlugen. Ich hoffe, Dr. Till Ropers
daB auch dieses Problem da- Alter Marktplatz 4
durch gelost werden konnte. 2162 Steinkirchen
Es war eine Arbeit, die etwas und

aus dem Rahmen fiel, und viel-

leicht deshalb eine sympathi- Eckardt Fischer

Augenoptikermeister

Leserbrief

,s,Schwerer Kreislaufschock”

Ich habe in meiner Praxis gehauft erlebt, daB Ketac-Silver-Auf-
bauten zu einer Pulpitis des betreffenden Zahnes fUhrten. Drei
Falle, die weder auf eine "P" noch TMS-Stifte zurickzufihren
sind, habe ich der Arzneimittelkommission der Deutschen Zahnarz-
te bekannt gemacht. In meinen Vorbehalten gegen Ketac-Silver bin
ich durch die Arbeit von Willershausen et al. in DZZ 42, S. 342-
344 (1987) bestarkt worden. Meine restlichen Vorrate benutze ich
nur mit Isolierung durch Amalgam-Liner. Die von Ihnen herausge-
hobene Dentinhaftung ist meines Erachtens dadurch jedoch aufge-
hoben.

Dr. D. Hartmeyer
4720 Beckum-Neubeckum



Buchbesprechung:

Wolfgang Kirchhoff (Hrsg.), Zahnmedizin und Faschismus
Marburg: Verlag Arbeiterbewegung
und Gesellschaftswissenschaft 1987

203 Seiten, DM 25,--

Im April 1983 erschien eine
ARTIKULATOR-Sondernummer mit
dem Titel: 'Zahnmedizin im Fa-
schismus', die auBer einer la-
pidaren BDZ-Schelte keine wei-
teren Reaktionen hervorrufen
konnte. Die Kollegen der VDZM
haben mit diesem nun bemerkens-
wert verscharften Titel eine
Dokumentation vorgelegt, die
endlich die angemessene Reso-
nanz finden sollte.

Die - meist zahnarztlichen -
Autoren betonen, weder genera-
lisierende Schuldzuweisungen
noch endgultige Bewertungen ab-
zugeben. Auch auf Beispiele un-
gebrochenen arztlichen Ethos
bei einzelnen Zahnadrzten wird
immer wieder verwiesen. Zuvie-
le Befunde sind aber belastend,
beschamend, unvereinbar mit
einem humanitaren Beruf.

Zahlreiche Fotos und Dokumente
veranschaulichen und belegen
die historische Situation. Die
Quellen sind ausfihrlich und
sollten besonders den Kritikern
zu weiterfihrender Lektire ver-
helfen. Ich habe die 15 Aufsat-
ze mit groBer Anteilnahme, ge-
naver: Anteilhabe lesen missen
und mochte sie deshalb auch al-
len anderen 40.000 Kollegen
einschlieBlich der Ruhe(!)-
Standler zumuten. Wenn das hier
und da zu schlaflosen Nachten

ISBN 3-921630-66-5

fihren sollte, ist das wohl
auch von KIRCHHOFF beabsich-
tigt, sozusagen als spates Be-

rufsrisiko.

Ohne daB die Relevanz des Bu-
ches dadurch verlieren koénnte,
seien auch ein paar Argernisse
erwahnt: In einigen Aufséatzen,
insbesondere der sonst glénzen-
den 'Vorbemerkung' (S. 9-42)
empfand ich die betont klassen-
kampferische Diktion bisweilen
als penetrant. Wenn die 'Be-
kennende Kirche' schlicht zu
einer 'Art demokratischer Ge-
genorganisation' (S. 34) stili-
siert wird, strduben sich mir
meine evangelischen Nacken-
haare. Auch gewisse offizielle
Vorbehalte gegen die vielfachen
Niederlassungsbestrebungen aus-
landischer Kollegen wirde ich
nicht ohne weiteres unter dem
Aspekt 'Auslénderfeindlichkeit'
sehen wollen. Grundsatzlich muB
man BRUCKMANN jedoch recht ge-
ben: Die in seinem Beitrag be-
schriebene 'ungebrochene Tradi-
tion' (S. 177-180) offenbart so
manches alte Rezept, nach dem
die FVDZ-Pamphlete zak, report
u.a. zusammengebraut werden.
Die forschen statements promi-
nenter FVDZ-Reprasentanten ent-
hillen nicht selten eine unge-
lauterte Kontinuit&t berufspo-
litischer Denkkategorien.
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Buchbesprechung

Ich winsche mir mehr solcher -
zerlesener - Paperbacks in
zahnarztlichen Bicherschranken.
Der Preis von DM 25,-- ist
auBerst entgegenkommend. Ver-
gangenheitsbewdltigung darf am

(niedrigen) Preis nicht schei-
tern. Das gilt auch fir die Zu-
kunft!

Dr. Christian Nielsen
MUnchen

Was ist eine Wurzelkanalbehandlung?

Burns, J.M.

(Ubersetzt von Dr. Claudia Jauch)

Quintessenz Verlags-GmbH, Berlin 1987
61 Seiten (davon mit Text 34 Seiten), 31 Farbzeichnungen
Kunstdruckpapier im Broschireneinband, Preis 48,- DM
ISBN 3 87652617 5

Zu meiner groBen Freude hat
der Quintessenzverlag eine Pa-
tienteninformation im Zusam-
menhang mit der endodontischen
Behandlung von Zahnen heraus-
gebracht. Die Broschire behan-
delt auf acht Seiten die phy-
siologische Anatomie der Zah-
ne, auf drei Seiten Infektion
der Pulpa und des Kieferkno-
chens, auf neun Seiten den ge-
samten Ablauf einer Wurzelka-
nalbehandlung bei einem Mola-
ren und der Rest die postendo-
dontische Restauration und en-
dodontische Komplikationen.

Als Wurzelfillmethode wird die
laterale Kondensation mit ei-
nem Wurzelfillmaterial und
Guttaperchaspitzen beschrie-
ben. Die Besprechung der Ront-
gendiagnostik mit dem alleini-
gen Hinweis auf die Rontgen-
meBaufnahme ist ungenugend, da
bei einer nach modernen endo-
dontischen Gesichtspunkten
durchgefihrten Wurzelkanalbe-
handlung bis zu vier Rontgen-
aufnahmen notig sind. Diese
vermehrte Strahlenbelastung
bedarf meist einer zeitrauben-
den Aufklarung des Patienten.
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Die Broschire hat Ubliche
Quintessenzqualitat, azihs
hochwertiges Papier, deutliche
gut beschriftete Zeichnungen
und gut abgesetzter Text mit

groBen Buchstaben. Der Preis
mit ca. 50 DM ist fir eine Pa-
tientenbroschire recht hoch,

begrindet sich sicher in der
niedrigen Auflage. Der Seiten-
umfang, vom Verlag mit 61 an-

gegeben, betragt tatsachlich
34 Seiten.

Der Quintessenzverlag hat mit
dieser Broschire in dankens-
werter Weise dem endodontisch
tatigen Zahnarzt bei seiner
schwierigen Tatigkeit eine

wirksame Hilfe im Hinblick auf
Kommunikation Patient-Zahnarzt
zur Seite gestellt wund hof-
fentlich ist diese Broschire
das Startzeichen fir andere
Verlage ahnliche endodontische
Patienteninformationen auch in
Form von preiswerteren Merk-
blattern herauszugeben.

Dr. Heinz Wichert
Germering



ZAHNARZTE IM DAZ UND
DEREN FAMILIENANGE-
HORIGE KONNEN SICH
JETZT IM RAHMEN DES
GRUPPENVERSICHERUNGS-
VERTRAGES MIT DER
CENTRAL BESONDERS
VORTEILHAFT KRANKEN-
VERSICHERN.

Fur Mitglieder des DAZ ist ein Krankenversicherungs-
schutz bei der CENTRAL besonders vorteilhaft. Bei
geringeren Beitragen erhalten sie eine Reihe weiterer
Verglinstigungen, u.a.: ErlaB der Ublichen Wartezeiten,
kein Antrag wird abgelehnt, nicht mehr behandlungs-
bedurftige Vorerkrankungen werden mitversichert.

Das sind Vorte”e, die e e e e T e ] Bitte ausschnei-
zahlen. ICH BIN MITGLIED IM DAZ | Sermiin
Nehmen Sie sich Zeit UND MOCHTE WISSEN, | einschicken an:
fir ein Ge 4ch mit WIEVIEL ICH MIT DER | CENTRAL :
o CENTRAL SPAREN KANN. KR

| SICHER_UNG AG,
Hier sind meine personlichen Daten Hansaring 40-50,
fiir ein individuelles Angebot: | 5000 Koin 1.

uns. Es zahlt sich aus.
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Wir

Besuchen Sie unsere
monatlichen Studiengruppen-
treffen!

bieten:

praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gesprach

Impressum

Das DAZ-t ORUM erscheint viermal jahrlich. Auflage 1.700
Stuck.

Das DAZ-f ORUM ist das offizielle Organ des Deutschen Ar-
beitskreises fiir Zahnheilkunde DAZ. Der Inhalt der Bei-
trdge entspricht nicht immer der Meinung der Redaktion
oder des DAZ.

Das DAZ-t ORUM wird allen DAZ-Mitgliedern zugesandt. Auf
Anfrage erhalten auch Nichtmitglieder das DAZ-FORUM, so-
velt die Auflagehthe das zula@t.

Nachdrucke mit Quellenangabe DAZ-FORUM sind erlaubt, so-
veit dies mit den Autoren der Beitrdge abgesprochen ist.

Rezensionsexemplare neuer Blicher sind erwiinscht, eine Be-
sprechung wird aber nicht zugesichert.

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

/ustdndig fur Annoncen:
Dr. Wolfgang Lell, Hermann-Geib-Str. 59a, 8400 Regensburg

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum

86




Der DAZ
(Deutscher Arbeitskreis fur
Zahnheilkunde) stellt sich vor:

Berufs- Der DAZ ist ein parteipolitisch unabhéngiger Ver-

verband band fir Zahnarzte in freier Berufsausibung. Der
Erhalt der Freiberuflichkeit und der Therapiefrei-
heit sind wichtige Ziele seiner berufspolitischen
Tatigkeit.

Aufbau Die Mitglieder des DAZ sind, soweit geographisch
moglich, in regionalen Studiengruppen zusammenge-
schlossen. Deren eigenstdndige Aktivitaten werden
von der DAZ-Geschaftsstelle koordiniert. Sie ist
Bindeglied zwischen dem Vorstand und den Einzelmit-
gliedern.

Studien- Die Studiengruppen bieten regelmdBig praxisnahe

gruppen Fortbildungsveranstaltungen und Gesprachsabende an.
Neben der Diskussion aktueller Berufsprobleme und
standespolitischer Fragen wird der offene kollegia-
le Gedankenaustausch gepflegt.

Infor- Uber die ortlichen Aktivitdten werden die Mitglie-

mationen der durch regelmaBige Rundschreiben ihrer Studien-
gruppenvorsitzenden informiert. Uberregional gibt
der DAZ viermal jdhrlich die Zeitschrift "forum"
mit Fortbildungsberichten wund Informationen zur
Standes- und Berufspolitik heraus.

Service- Der DAZ bietet seinen Mitgliedern Serviceleistungen
leistungen in folgenden Bereichen an:

- Informationen zu Versicherungs- und Finanzie-
rungsfragen

- Hilfestellungen bei Wirtschaftlichkeitspriifungen
und Begutachtungen

- Beratung zur Assistentenausbildung

- Beratung bei Praxisneugriindung

Standes- Standespolitik muB sich aus der Kollegenschaft
politik heraus entwickeln. Der DAZ setzt sich ein fir:

- eine vorurteilsfreie Diskussion der Berufsproble-
me in den Medien der Korperschaften
- die Uberwindung des organisierten MiBtrauens zwi-
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DAZ-Standpunkte zur Berufs- und Standespolitik

Qualitat

Jugendzahn-
heilkunde
und
Prophylaxe

Delegation

Zahnarzt-
liche Aus-
bildung

schen Krankenkassen und Zahndrzten durch partner-
schaftliche Zusammenarbeit

_ zukunftsorientierte Perspektiven, statt kurzfri-
stiger finanzieller Forderungen, als Basis zahn-
jrztlicher Gesundheitspolitik

-~ die. Erhaltung . des Sachleistungsprinzips als
Grundlage der Therapiefreiheit.

Un die Therapiefreiheit und die Einzelleistungsver-
gitung zu bewahren, muB die zahnarztliche Behand-
lungsqualitat gesichert werden. Der DAZ fordert da-
her:

_ eine vernunftige, an Qualitat orientierte Wirt-
schaftlichkeitspriifung der KZVen

_ die Entwicklung und Einfiihrung von Qualit&dtssiche
rungsprogrammen von Kammern und KZVen.

Breitenwirksame VorbeugungsmaBnahmen 1n Kindergarten

und Schulen sind zwingend erforderlich. Der DAZ for-

dert:

- bundesweit einheitliche Regelungen durch Jugend-
zahnheilkundegesetze

- Ausbildung und Einsatz von Prophylaxepersonal

- finanzielle Anreize fiir Versicherte bei Inan-
spruchnahme regelmaBiger Kontrollen

- Verkauf von fluoridiertem Kochsalz.

Die zahndrztlichen Hilfsberufe konnen mehr leisten
als in ihren Berufsbildern beschrieben ist. Der DAZ
fordert daher eine Erweiterung und Anpassung der
Kompetenzen bei:

- Prophylaxe und Hygieneaufkl&arung
- Ernahrungsberatung
- Behandlungsassistenz.

Der DAZ fordert eine Reform des Zahnmedizinstudiums
mit folgenden Veranderungen:

- Schwerpunktverschiebung von der prothetisch-tech-

nischen zur prophylaktisch-konservierenden Seite

&= sYlepklirztung .. der vorklinischen Ausbildung be
gleichzeitiger Verlangerung des klinischen Stu-
diums

- Einbindung qualifizierter Praktiker in die Univer-

sitatsausbildung.



Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Néheres erfahren mochten, senden Sie
bitte die anhdngende Postkarte mit lhrer Adresse an eine der folgenden Studiengruppen-
Geschaftsstellen:

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

| | lch trete dem DAZ bei und bitte um Zusendung
der Satzung und Beitragsordnung

Unterschrift

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

et 1 ]

kein ZA/ZA forum 20




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

Langerer Stiel fir

Das neue Plus noch bessere
Das neue Plus Griffprofil mit Rillen Handlichkeit
Gerundeter Kompakt- fur OP‘U_T‘?IC Flihrung
Burgtenkopf Und ver- und (JFl”Sl(h(‘rhClL
langerter Biirstenhals.
So kommt man leicht
uberall hin.

—Zahmpflegewiesieseinsolt——

ABSENDER: ANTWORTKARTE

Deutscher Arbeitskreis
fur Zahnheilkunde
(DAZ)

Lindenschmitstr. 44
8000 Miunchen 70




