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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
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Beratung, Verkauf, Service
Heidecker StraBe 33
Postfach 1348

| 8543 Hilpoltstein
‘"% | Telefon (09174) 9587

Jeder Zahnarzt hat wohl schon einmal mit dem Gedanken gespielt endlich Hydrocol-
loid-Abdriicke zu machen. Jedem Zahnarzt ist bekannt, daB dieser Abdruck der
Genaueste ist. Trotzdem werden diese positiven Gedanken in vielen Féllen wieder ver-
drangt, weil es heiBt, Hydrocolloid-Abdriicke sind umstéandlich, 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 Ihnrem jetzigen (z.B. Doppelabdruck) nicht auch
erst anfreunden?

Wenn es, wie bei Ihrer Arbeit, um hochste Préazision 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 Ihnen.

Wenn Sie Kunde bei uns werden haben Sie einige Vorteile:

@ Wir beraten Sie umfassend. ® Wir liefern prompt. ® Wir demonstrieren fiir Sie in lhrer
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 liberzeugen, testen Sie uns. Das alles kostet Sie nur einen
Anruf oder eine Postkarte.

=

Ihr Hydro-Spezialist Friedrich RiBmann
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REGENSBURG it ein

zur Jahreshauptversammlung
am 8. und 9. Oktober 1988

Festvortrag: Dr. Rudolf Kirschner:
,Sinkende Einnahmen -
wie lange wirtschaftlich?”

Reichhaltiges Rahmenprogramm

Besichtigung der schonen Altstadt von
Regensburg und deren Wirtshauser —

Um die Planung effektiv durchfiihren zu kénnen, bitte ich alle
Kolleginnen und Kollegen, die nach Regensburg kommen
wollen, den anhdangenden Coupon ausgefiillt an mich zu
senden (auch die Mitglieder der SG-Oberpfalz!!)

An die An der JHV am
8. und 9. Oktober 1988 nehme ich
Servicestelle des DAZ voraussichtlich mit ___ Personen

Donaustaufer StralRe 25 teil.

Ich benotige - keine -

8400 Regensburg Ubernachtungsmoglichkeit.
Abholung vom Flughafen

Zutreffendes bitte unterstreichen! O Miunchen oder O N Urnberg




SIEMENS

Technik der Topklasse —

damit das Behandeln
richtig Spal3 macht

SIRONA® M1 —
das einzigartige
Erfolgskonzept

Als sich bei den Zahnarzten neue
Anspriiche formten, haben wir

die Initiative ergriffen, um etwas
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 (iberzeugt,
sondern auch mit seiner Qualitat
und einfachster Bedienung.

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

~

Siemens AG

Bereich Medizinische Technik
Geschaftsgebiet Dental
FabrikstraBe 31

D-6140 Bensheim
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*echte Partnerschaft

Wir erleichtern [hnen lhren tiaglichen
Ablauf in der Praxisverwaltung.

Informieren Sie sich und testen Sie uns

DORNBERGER Computertechnik GmbH

Hermann-Geib-Str. 15 Bulro Straubing
8400 Regensburg Tel:09421/81199

Tel.: 0941/73007




Editorial

Sind wir wer?

K. MUller

Zehn Jahre lang haben die al-
ten Achdaer Troja berannt, bis
es soweit war. Gelegentliche
Durchhanger wurden geschickt
mit Gemetzeln, Skandalen und
pikanten Interventionen aus
der vierten Dimension Uber-
brickt. Man hatte sich schon
so richtig aneinander gewohnt
und eigentlich hatte es so
weitergehen konnen, bis dann

aber das wissen wir ja al-
le. Eine Person ist mir als
Knaben immer als besonders
nervig erschienen - die sauer-
topfische Kassandra mit ihrem
ewigen Gehetze. Ich hatte ein
ganz deutliches Bild von ihr:
dirr, hohlwangig mit diesem
wunden, wissenden Blick - si-
cher notwendig, aber niemand,
den man zu einem Schluck Dome-
stika einladt. DaB sie Recht
behielt, machte sie mir gewif
nicht lieber. Es war hdhere
Gerechtigkeit, daB ihre Weis-
sagungen zuerst an ihr in Er-
f0llung gingen.

Wenn unser DAZ in diesem Jahr
so alt wird, wie der trojani-
sche Krieg gedauvert hat, mag
es wohl so manchem Kampen der
'anderen Seite' nicht anders
gehen, als mir damals, und wir
alten DAZ'ler konnen wohl noch
von Glick sagen, daB noch kein
Aias aufgetaucht ist, um uns
vor dem Altar unserer Besser-

wisserei die verdiente Schande
anzutun.

MuB es nicht wirklich manche
'normalen' Kolleginnen oder
Kollegen, die sich nur aus Not
und nicht aus unheiliger Lust
mit Standespolitik beschafti-
gen, langsam andden, was sie
immer im "Forum" lesen sollen?

Jubelfeiern, wie der in Kirze
zu begehende 10. Jahrestag der
DAZ-Grindung sind ja vor allem
ein Instrument der Stabilisie-
rung und Selbstbestatigung.
Man versichert sich und der
Umwelt, daB man wichtig und
notwendig ist, gewinnt daraus
den Schwung fir das néachste
Dezennium und so fort. Es wird
wohl keiner der Gratulanten
die Chuzpe besitzen, sein Be-
davern zu 4&uBern, daB es zu
diesem Jubildum kommt und des-
halb mochte ich es schon heute
tun: es ist schade und kein
gutes Zeichen fir die Befind-
lichkeit der Zahnarzteschaft
in diesem unserem Lande, daB
es uns noch geben muB3! Es hat
sich ja nicht sehr viel gean-
dert in der Art und Weise wie
wir Zahnarzte als Gesell-
schaftsgruppe uns verhalten,
uns zeigen. Immer noch sitzt
die zahlenmaBig (und bis heu-
te nur dies!) groBte Gruppe in
der Zahnarzteschaft in ihrem
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Edatopsal

Westwallbunker und halt -
schon etwas verzweifelt - Aus-
schau nach neuen Verbindeten.
Noch immer reden die Semi- und
Vollprofis in den Kérperschaf-
ten von der 'Basis' und meinen
damit die Zahnarzte, von deren
Alltag und Berufsrealitat sie
immer weniger Ahnung haben.
Immer mehr mUssen sie sich der
Hilfe von Juristen, Verwal-
tungsfachleuten, Lobby-Strate-
gen, Beratern bedienen, deren
- erkaufte - Loyalitat so
lange reicht, wie die Kohle
stimmt. Es gibt vielleicht
irgendwo im Bereich Koéln -
Bonn eine kleine Kneipe, wo
die Profis aus Ministerien und
Verbandsverwaltungen sich
manchmal zufallig beim Kélsch
begegnen. Ich bin ganz sicher,
daB aus ihren Gesprachen jener
groBe Respekt erkennbar ware,
den sie ihren  jeweiligen
Dienstherrn und Auftraggebern
gegenuber empfinden. Dies ist
keine Abschweifung lieber Le-
ser, dies ist notwendige Vor-
bereitung fiUr meine 'message'!
Diese teilt sich in zwei Ab-
teilungen:

1. Ist, und wenn ja wie der
DAZ anders?

2. Kann er so bleiben und soll
er Uberleben?

Postulat zu 1: Der DAZ ist an-

Werten. Der ZusammenschluB war
Folge, nicht Zweck. Allerdings
sollte fir uns lehrreich sein,
daB unser standespolitischer
Gegner aus ebensolchen Grinden
zustande kam. Heute miUssen
beim Freien Verband die mei-
sten Krafte schon dafir aufge-
bracht werden, den Bestand zu
wahren, sich selbst zu erhal-
ten - zu konservieren. Veran-
derung birgt unbekanntes Risi-
ko. Es ist ein Naturgesetz des
Verbandswesens, daB Risiken
gemieden werden. Auch der DAZ
ist ein Verband. Seine Mit-
glieder fihlen sich nur fur
andere Dinge verantwortlich.

Solange die angestrebten Ver-
anderungen nur im oder Uber
den DAZ verfolgt werden koén-
nen, muB er bestehen bleiben -
auch wenn jedes weitere Jahr
und jedes weitere Mitglied die
Gefahr des Konservativismus
als bedingtem Reflex der Ver-
bandsspitze vergrofBert.

Postulat zu 1: Der DAZ ist an-
ders, weil er in der Minder-

ders, weil er Veranderung

will!

Es gibt Inhalte, Betrachtungs-
weisen, Uberzeugungen, Ziele,
die zuerst da waren, bevor es
den DAZ gab. Natirlich auch
Leute mit solchen ideellen
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heit ist.

Dies ist gewiB eine Binsen-
weisheit! Dreht man diese Aus-
sage aber einmal um, dann ent-
steht die Frage: "Wie ware der
DAZ, wenn er in der Mehrheit
ware?" Immerhin stellen wir
uns zur Zeit an einigen Stel-
len der Bundesrepublik zur
Wahl. Ich hoffe, daB diejeni-
gen, die die Last des Manda-
tes auf sich nehmen wollen,
nicht von vornherein mit der
Minderheitenrolle zufrieden
sind! Wer in demokratischen
Strukturen mitwirkt, muB ein



K. Miller

Edistorial

Bild davon haben, wie er agie-
ren will, wenn er ‘'an der
Macht' dist. Wir haben gewiB
noch einige Zeit, uns dieses
Bild zu formen - wir haben an-
dererseits gerade auf diesem
Gebiet unsere natirlichen und
genealogischen Defizite. Die
Chance, aus der Minderheit
herauszukommen hat danaische
Zuge: die Politik der jetzigen
'Standesregierung' miBte noch
konzeptloser, noch auswegloser
werden, bis man nach irgend-
welchen anderen rufen wirde.
Wir waren dann vermutlich ver-
sucht, uns dafir anzubieten.
Keiner weiB, ob die moralische
Kraft und das geistige Poten-
tial, die den DAZ tragen, fir
diese Aufgabe reichen wirden.

Postulat zu 1: Der DAZ ist an-

ders, weil seine Mitglieder

gern dabei sind.

Es ist ein Ding, eine Sache
aus Uberzeugung mitzumachen -
es ist ein ander Ding, es gern
zu tun! Dieser teilweise
chaotische, eigenwillige und
verstreute Haufen wéare schon
langst nur noch ein Suchbe-
griff im Archiv des BDZ, wenn

es nicht einfach gut tate, mit
ehrlichen Freunden eine ehr-
liche Arbeit zu machen. Dieses
BewuBtsein dringt nach auBen -
auch ein wenig in jene Berei-
che unserer Gesellschaft, die
fir Zahnarzte als solche nicht
mehr viel Ubrig haben. Es wird
anscheinend auch immer wieder
fior einzelne Kolleginnen und
Kollegen zum AnlaB, bei uns
AnschluB zu suchen. Nicht so
sehr, weil wir die Ld&sungen
for morgen schon in der Tasche
hatten, sondern weil wir mit
jedem Uber unsere Ldsungswege
zu sprechen bereit sind - ohne
Tricks und doppelten Boden.

Zu 2: Ich bin sicher, der DAZ
kann noch so bleiben, wie er
ist! Die Grinde habe ich ver-
sucht aufzuschreiben. O0b er
Uberleben soll, werden uns an-
dere sagen. Wenn uns eines Ta-
ges irgendwo eine kleine Grup-
pe von lausigen Besserwissern
keine andere Wahl 1&Bt, als
sie aus dem DAZ rauszuschmei-
Ben, wird es ihn zu lange ge-
geben haben. In Sorge, dann
nicht mehr bei den Richtigen
zu sein, Ihr

Kai Miller

Zahnarztliche Offentlichkeitsarbeit mit
Intelligenz, Charme und kompetenter Ausstrahlung

DARUM DAZ
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J. Schmidseder

Im Marz 1letzten Jahres kur-
sierten die ersten Fotokopien
zur neuen GOZ in den Praxen.
DIE ZAHNARZTWOCHE (DZW), ein
unabhdngiges Blatt, verdffent-
lichte bald darauf genaueres.

Ein dreiviertel Jahr spater,
im Dezember, durften sich die
bayerischen Zahnarzte offi-
ziell informieren - bei einer
nicht streikverdachtigen Ver-
anstaltung. Kurz darauf brach-
te der Spitta Verlag eine
Loseblattsammlung fir 198 Mark
in den Handel - Herausgeber:
BDZ-Prdsident Dr. Erich Pill-
wein. Die erste offizielle
Version wurde uns Bayern dann
als Weihnachtsgeschenk prasen-
tiert.

Was ist los?

- Eine unabhéngige, freie, we-
der an Verbande noch an die
Industrie gebundene Zeit-
schrift informiert, bevor dies
ein offentliches Organ fir
notwendig erachtet.

- Ein Verbandsprasident ver-
kauft seinen Wissensvorsprung.

- Eine Kammer versendet die
erste offizielle Version einer
neuen gesetzlichen Regelung
kurz vor Weihnachten. Der
Stichtag war 1. Januar. Fir
uns Praktiker hieB dieses Da-

Bohren allein geniigt nicht mehr!

tum: Planen, Behandeln und Ab-
rechnen nach eben dieser neuen
G0Z.

Was ist da los?

Hatte ein Vorstand der Pharma-
industrie fiUr seinen Verband
ein ahnliches Ergebnis bei Mi-
nister BlUm wie unsere Stan-
despolitiker - ich firchte,
die Herren waren langst im Au-
Bendienst oder in der Kosme-
tikbranche gelandet. Offen-
sichtlich missen wir Zahnarzte
politisch werden. Bohren al-
lein langt nicht mehr. Wir
mUssen Fragen stellen: z.B.
wie werden die Vorstande des
BDZ und der Kammern gewdahlt -
stimmt das Wahlsystem oder
ware ein direktes Wahlsystem
besser? Sollte das Prasidium
eine zeitlich befristete Auf-
gabe. sein (wie: z.B. rin der
Schweiz)? Ein System, das vi-
tal bleiben will, muB sich
selbst regelmaBig in Frage
stellen - sonst verkrustet und
versteinert es. Meinungsviel-
falt tut not - die freie Pres-
se war schon immer die Artil-
lerie der Demokratie. Deshalb
sollten die Zahnarzte die von
Industrie und Verbdnden unab-
héangigen zahnarztlichen Publi-
kationen unterstitzen. Zeitun-
gen, Journale unterstitzt man,
indem man sie abonniert.



J. Schmidseder

Auch eine Alternative zum lichkeit, vom Gegner Marktan-
Freien Verband ist langst fal- teile - sprich Mitglieder - zu
lig. Als Basis eignet sich der Ubernehmen. Wer glaubt Opposi-
DAZ - die Gruppe miBte nur tion ist erforderlich, sollte
groBer werden. Ich bin auch Mitglied im DAZ werden.
Mitglied im Freien Verband und

weiB, daB viele der Delegier- Deshalb: Ich bitte jede Kolle-
ten sehr unzufrieden sind mit gin und jeden Kollegen, werdet
der Grundhaltung, der Artiku- standespolitisch aktiv! Unter-
lation des Verbandes und eini- stitzt die freie zahnmedizini-
ger Vorsitzenden. Der DAZ und sche Presse wund unabhangige
der Freie Verband verhalten Gruppen. Nur eine Opposition,
sich groBenmaBig wie David und die funktioniert, halt die
Goliath. Man bringt zwar heute Diskussion um Fragen zu unse-
seine Gegner nicht mehr um - rem Beruf, heute wie morgen,
auch wenn sich einige an die wach.

Zeiten, in denen das mdglich

war, zuricksehnen -, hat aber Anschrift des Verfassers:
in unserem freien marktwirt- Dr. Josef Schmidseder
schaftlichen Kraftesystem mit Mariannenstr. 5
besseren Argumenten die Mdg- 8000 Munchen 22

Die Instinktlosigkeit des FVDZ haben uns Zahnéarzten
viele Sympathien gekostet! Wir brauchen Freunde!

DARUM DAZ

Arztliche Selbstverwaltung

Iihr kommt als entscheidende Aufgabe die Neuformulierung einer Gebiihrenordnung zu,
mit der die Leistungen besonders vergiitet werden konnen, die nach &rztlicher Auf-
fassung bevorzugt erbracht und fiir die die Kriterien einer Qualit&tssicherung
(Fortbildung, Second-Opinion, Peer-Reviews) erfiillt sind. Weiterhin ist sie dafiir
veerantwortlich, zusammen mit wissenschaftlichen Sachverstdndigen Grundziige einer
Situfendiagnostik und Standardisierung zu erarbeiten.

M. Arnold, Medizin zw. Kostenddmpfung und Fortschritt, Stuttgart: Hirzel '8,
S. 146
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Gezielte Kariesprophylaxe fur
Kinder und Jugendliche auf den
Weg gebracht

- der neue Propylaxevertrag

Jahrzehntelang galten VorbeugungsmaBnahmen fir die Krankenkassen-
verbande als nicht versicherbares Risiko - darum konne sich
schlieBlich jeder selbst kUmmern. Doch die stédndig steigenden
Krankheitskosten und die Entdeckung dieses Feldes zur werbewirk-
samen Imagepflege haben nach dem allgemeinmedizinischen Bereich
(Krebsvorsorge) nun auch im kassenzahnarztlichen Vertragswesen
einen UmdenkungsprozeB ausgelést. Unter der maBgeblichen Mitwir-
kung des friheren DAZ-Vorsitzenden Dr. Ebenbeck, Regensburg,
schlossen jetzt der Bundesverband der Betriebskrankenkassen und
die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung die erste vertragliche
Vereinbarung dariber, wie kinftig Prophylaxeleistungen bei BKK-
Versicherten erbracht und abgerechnet werden kénnen. Nachstehend
beschreibt und kommentiert Kollege Ebenbeck den Vertragsinhalt.

G. Ebenbeck

Der Bundesverband der Be- Nach jahrelangen Anlaufen ist
triebskrankenkassen und die es jetzt gelungen, die gesund-
Kassenzahnarztliche Bundesver- heitspolitische Forderung nach
einigung haben erstmalig fUr aktiven, auch individuellen
den Bereich der Gesetzlichen VorbeugemaBnahmen in die Tat
Krankenversicherung einen Ver- umzusetzen.
trag Uber Individualprophylaxe
fior Patienten bis zum 25. Le- Die Vertragspartner wollen in
bensjahr abgeschlossen. Der der Praxis beweisen, daB3 ihr
Vertrag trat =zum 1. August Vorsorgemodell sachgerecht um-
dieses Jahres in Kraft und gesetzt werden kann. Hierbei
fiohrt Leistungen zur Karies- ist es vollig verfehlt, im
vorbeugung und zur Verhinde- Sinne einer wissenschaftlich
rung von Parodontalkrankheiten abgesicherten Prophylaxe indi-
ein. viduelle MaBnahmen - wie im
GRG vorgesehen - erst ab dem
Wilfried Schad, Vorsitzender 14. Lebensjahr vorzunehmen.
der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung und Wolfgang Die bleibenden Zahne brechen
Schmeinck, Geschaftsfihrer des ab dem 6. Lebensjahr durch.
Bundesverbandes der Betriebs-
krankenkassen, werten den Ab- Die Entwicklung des Gebisses
schluB des Vertrages als einen ist: 'bis zum “14.! 'Lebensjahr
Durchbruch bei der Krankheits- weitgehend abgeschlossen. Das
verhitung im zahnarztlichen Schicksal des kindlichen Ge-
Bereich. bisses ist also bis dahin ent-
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G. Ebenbeck

Gezielte Kariesprophylaxe

schieden.

Der Vertrag soll die in der
Zukunft dringend zu verbes-
sernde Gruppenprophylaxe auf
keinen Fall ersetzen - viel-
mehr soll sie durch die indi-
viduellen MaBnahmen sinnvoll
erganzt werden. Der vorliegen-
de Vertrag steht meiner Mei-
nung nach nicht im Widerspruch
zum GRG. Er versetzt die Be-
triebskrankenkassen aber in
vorbildlicher Weise in die
Lage, ihren Mitgliedern weite-
re individuelle Leistungen be-
reits heute anzubieten.

Auch das GRG sieht diese Lei-
stungen ab 1989 vor, doch sei-
ne praktische Umsetzung wird
auf sich warten lassen.

Vertragsinhalt:

Der Vertrag sieht vor, daB al-
le Versicherten der Betriebs-
krankenkassen und deren Fami-
lienangehorigen, die das 25.
Lebensjahr noch nicht vollen-
det haben, sich individuell
vorbeugend behandeln lassen
konnen. Eine Altersgrenze wur-
de deswegen eingefihrt, um das
durch das Prophylaxeprogramm
erforderliche zusatzliche Fi-
nanzierungsvolumen in Grenzen
zu halten, obgleich sich die
Vertragspartner bewuBt sind,
daB Individualprophylaxe in
jedem Alter sinnvoll ist.

Die  vorgesehenen  MaBnahmen
werden in einem Prophylaxepro-
gramm zusammengefaBt. Die Ver-
sicherten der Betriebskranken-
kassen wund deren Angehorige
konnen alle drei Jahre ein

solches Programm in Anspruch
nehmen.

Im Prophylaxeprogramm sind
folgende MaBnahmen vorgesehen:

- Prophylaxeuntersuchung - 1x

- Aufklarung und Motivation -
1x

- Einfarben der Zahne - 2x

- Erhebung eines Index - 1x

- Remotivation - 4x

- lokale Fluoridierung - 9x

Alle Anspruchsberechtigten er-
halten ein Prophylaxeheft, das
neben Informationen Uber den
Umgang mit diesem Heft vor
allem den Berechtigungsschein
enthdlt. Ins Prophylaxeheft
tragt der Zahnarzt alle Be-
handlungen ein, so daB der Pa-
tient jederzeit einen Uber-
blick Uber die bisher erbrach-
ten Leistungen erhalt. Ohne
Berechtigungsschein dirfen
keine MaBnahmen durchgefihrt
werden.

Der Zahnarzt entscheidet auf
Grund des Befundes, welche
Leistungen aus dem Programm
fallbezogen notwendig zu er-
bringen sind. Das bedeutet,
daB nicht in jedem Fall alle
Leistungen erbracht werden
mUssen und dirfen. Ergibt zum
Beispiel die Anfangsuntersu-
chung, daB der Patient uUber
eine optimale Mundhygiene ver-
figt, dann ist in diesem Fall
das Prophylaxeprogramm mit der
Untersuchung abgeschlossen.
Das Prophylaxeheft bleibt aber
dennoch weiter giltig, so daB
das Programm bei einer et-
waigen Verschlechterung des
Mundhygienezustandes  wieder-
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aufgenommen werden kann.

Aus diesen Grinden haben die
Vertragspartner vereinbart,
die Abrechnung der Prophylaxe-
leistungen nicht pauschal -
wie im GRG vorgesehen - zu re-
geln, sondern haben sie auch
im Sinne der Kostentransparenz
auf die jeweilig erbrachte
Einzelleistung abgestellt.

Der Patient vereinbart in der
Regel mit dem Zahnarzt, die
Abrechnung Uber die jeweilige
kassenzahnarztliche Vereini-
gung laufen 2zu 1lassen, die
dann mit der =zustandigen Be-
triebskrankenkasse abrechnet.
Der Zahnarzt kann auch nach
dem Vertrag die erbrachten
Leistungen direkt mit dem Pa-
tienten abrechnen.

Die jeweilige Betriebskranken-
kasse erstattet dann im nach-
hinein die Kosten.

Nachdem der Bundesverband der
Betriebskrankenkassen und die
Kassenzahnarztliche Bundesver-
einigung jetzt den Vertrag un-
terzeichnet haben, sind die
Landesverbande der Betriebs-
krankenkassen und die Kassen-
zahnarztliche Vereinigung ge-
fordert, den Vertrag fir ihre
Region bzw. ihr Bundesland zu
Ubernehmen. Damit wird der
Tatsache Rechnung getragen,
daB der VertragsabschluB auf
Bundesebene nicht automatisch
auf Landerebene umgesetzt wer-
den kann. Erst nach Ubernahme
des Prophylaxevertrages durch
die jeweilige Landesorganisa-
tion erhalten die Krankenkas-
senmitglieder die Berechti-
gung, Leistungen nach dem Pro-
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phylaxevertrag in
nehmen zu konnen.

Anspruch

Zusammenfassung:

Die Vereinbarung Uber zahnme-
dizinische  Individualprophy-
laxe mit dem Bundesverband der
Betriebskrankenkassen zeigt
folgendes auf:

1.5)

Die Kassenzahnarztliche Bun-
desvereinigung hat in koopera-
tiver Zusammenarbeit mit dem
Betriebskrankenkassenverband
in kurzer Zeit einen vorbild-
lichen Vertrag Uber die Indi-
vidualprophylaxe ausgehandelt.

2.)

Das Verhandlungsergebnis ist
hinsichtlich der Bewertung
ausgewogen und die Einzellei-
stungen werden angemessen ho-
noriert.

)

Die Selbstverwaltung der Zahn-
arzte und Krankenkassen hat,
wenn auch nur auf einen Kran-
kenkassenverband bezogen, ge-
zeigt, daB sie funktionsfahig
ist und den medizinischen An-
forderungen auch ohne Gesund-
heitsreformgesetz gerecht
wird.

4)

Von einem Unterlaufen des Ge-
sundheitsreformgesetzes, wie
sich das Bundesarbeitsministe-
rium ausgedrickt hat, kann
Uberhaupt keine Rede sein.

5d)
Auch bei Wirksamwerden des GRG
kann der vorgelegte Vertrag
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als bereits erarbeitete mu-
stergiltige Vorlage verwendet
werden.

6)

Qualitatssichernde  MaBnahmen
konnten durch die vereinbarten
Hinweise zur Durchfihrung der
zahnmedizinischen Individual-
prophylaxe in dem neuen Ver-
tragswerk verankert werden.

%s)

Es ist zu hoffen, daB auch die
anderen Spitzenverbdnde der
Gesetzlichen Krankenversiche-
rung sich im Interesse ihrer
Versicherten diesem Vertrag
anschliefBen.

8.)

Im Gegensatz zum geplanten §22
des GRG "Verhitung von Zahner-
krankungen" (Individualprophy-
laxe) sieht der geschlossene
Vertrag keine Pauschale als
Verglitung vor. Eine pauschale
Vergitung wie im GRG vorgese-
hen, verhindert jegliche Ko-
stentransparenz sowohl fir den
Versicherten als auch fir die
Gesetzliche Krankenversiche-
rung. Sie ist vOllig ungeeig-
net und daher abzulehnen.

gd)

Solange in der Bundesrepublik
Deutschland keine flé&chendek-
kende  Gruppenprophylaxe in
Kindergarten besteht und eine
Gruppenprophylaxe in Schulen
Uberhaupt noch nicht organi-
siert ist, ist die Individual-
prophylaxe fir die betroffenen
Kinder und Jugendlichen das
einzige sinnvolle Prophylaxe-
konzept. Hierbei muB auch be-
dacht werden, daB 30 bis 35%

der Kinder in der Bundesrepu-
blik Uberhaupt keinen Kinder-
garten aufsuchen, also an
gruppenprophylaktischen  MaB-
nahmen vorerst auch bei Be-
stehen eines  durchgangigen
Konzeptes fir die Kindergérten
nicht beteiligt werden konnen.
In diesen Fallen muB die Indi-
vidualprophylaxe zum Zug kom-
men.

10.)

Fir ideologische Glaubens-
kampfe nach dem Muster des
Freien Verbandes "Individual-
prophylaxe darf nie Kassenlei-
stung werden" ist kein Platz.
Die Kassenzahndrztliche Bun-
desvereinigung hat mit dem Ab-
schluB Uber zahnmedizinische
Individualprophylaxe im Inter-
esse der Kassenzahndrzte die-
ses Landes gehandelt. Die Kas-
senzahndrzte missen sich auf
die neuen Gegebenheiten, ins-
besondere durch das geplante
Gesundheitsreformgesetz  ein-
stellen. Dies bedeutet aber
auch, daB sich die Kassenzahn-
arzte, die Individualprophyla-
xeleistungen erbringen, auf
diesem Gebiet fort- und wei-
terbilden wund ihr zahndrzt-
liches Personal in richtiger
Weise anleiten.

4d.0)

Kein Platz ist auch fir Ermah-
nungen oder gar Drohungen aus
dem Bundesarbeitsministerium.
Wenn dem Bundesarbeitsminister
die Hohe der Vergitung des
Vertragswerkes als nicht ge-
rechtfertigt erscheint, S0
ware es besser, individualpro-
phylaktische Leistungen génz-
lich aus dem geplanten Geset-
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zesvorhaben herauszuhalten.
Qualitativ angemessen durchge-
fihrte individualprophylakti-
sche Leistungen missen auch
angemessen honoriert werden.

122)

Die Betriebskrankenkassen und
die Kassenzahnarztliche Bun-
desvereinigung sind zu be-
glickwinschen, daB sie sich
vom Bundesarbeitsministerium

(—

Bitte vergleichen Sie:

zusatzlichen Einsparungsmaglichkeiten!

Rufen Sie uns an oder schreiben Sie uns!

L

birico/, .
Information ;

Unsere additionsvernetzenden Silicone BISICO S 1 - S 4 und
BISICO Perfect kénnen problemlos jedes kondensationsvernetzende
Silicon ersetzen: ™
Durch die bessere Qualitat, durch die einfache Handhabung,
und durch den Preis,
der bisher nur den kondensationsvernetzenden Siliconen vorbehalten war.

Mengenstaffel:

S 1, knetbar 667 mi
1334 ml

S 2, mittelflieBend 143 ml
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nicht haben unter Druck setzen
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Anschrift des Verfassers:

Dr. Gerd Ebenbeck
Beratender Zahnarzt
beim Bundesverband
der Betriebskrankenkassen
Sedanstr. 18
8400 Regensburg
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Stellungnahme des DAZ zum
Kabinettsentwurf eines Gesetzes

zum GRG § 21

(Gruppenprophylaxe)

Zu der Bereitstellung finan-
zieller Mittel fir eine fl&-
chendeckende zahnarztliche
Gruppenprophylaxe sind konzep-
tionelle Grundlagen fir die
Durchfihrung zu erarbeiten.

Der Deutsche Arbeitskreis fir
Zahnheilkunde stellt folgende
Forderungen:

118

Wir brauchen ein bundesein-
heitliches Jugendzahnheilkun-
degesetz, das die gesetzlichen
und organisatorischen Voraus-
setzungen fir 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 Erzie-
hern und Lehrern.

2%

Die zahnmedizinischen Ausbil-
dungsstatten missen in viel
starkerem MaBe als bisher die
Bereiche Prdvention und Kin-
derzahnheilkunde in die Lehr-
pléne aufnehmen. Hierzu geho-
ren sowohl die Schaffung neuer
Lehrstihle als auch die Mdg-
lichkeit der Ausbildung zum
Fachzahnarzt fir 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 Mundhy-
gieneunterweisung und die Er-
nahrungsberatung bericksichti-
gen.

4,

Vor dem Einsatz breitenwirksa-
mer MaBnahmen kommt dem Kin-
derarzt wund seiner Helferin
eine besondere Aufgabe im Rah-
men der zahnmedizinischen Pro-
phylaxe zu. Der Padiater soll-
te bei der Untersuchung der
Mundhohle zusammen mit seiner
Helferin Hinweise =zur Zahn-
pflege geben, eine Erndhrungs-
beratung durchfihren und die
M6glichkeiten der Fluoridie-
rung aufzeigen.

5.

Etwa 30% der 4- bis 6-jéhrigen
besuchen keinen Kindergarten.
Auch diese Kinder sind in Pro-
phylaxeprogrammen zu berick-
sichtigen.

G

70 bis 80% der auftretenden
Zahnschaden verteilen sich auf
lediglich 20% der Kinder und
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Jugendlichen. Gruppenprophy-
laxeprogramme missen die indi-
viduelle Intensivberatung die-
ser Risikopatienten gewdhrlei-
sten.

7

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

8.

Das Fach Zahngesundheitserzie-
hung ist in die Ausbildung von
Erziehern und Lehrern zu in-
tegrieren. Die  Zahngesund-
heitserziehung muB in die
Lehrpléane der Schulen aufge-
nommen werden.

9.

Der bestehende jugendzahnérzt-
liche Dienst ist auszubauen.
Jugendzahndrzte missen das
Recht zur Behandlung erhalten.

10

Ein Verbot des Verkaufs von
SuBigkeiten und SiBgetranken
an Schulen wund Ausbildungs-

statten ist von den zustandi-
gen Landerministerien zu er-
lassen.

il

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

1720

Das Bundesministerium fir Fa-
milie und Gesundheit wird auf-
gefordert, die Herstellung und
den Vertrieb von fluoridiertem
Kochsalz zuzulassen. Die Koch-
salzfluoridierung hat gegen-
Uber der Trinkwasserfluoridie-
rung den Vorteil der Wahlfrei-
heit und hat sich, besonders
in der Schweiz hervorragend
bewahrt.

13.
Die  zahnarztlichen  Koérper-
schaften sollten verstarkt

Aufklarung Uber ProphylaxemaB-
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.

Ein Gesundheits-Reformgesetz,
das dem Primat der Breitenpro-
phylaxe nicht gerecht wird,
verdient diesen Namen nicht.

Wir Zahnarzte sind fiir die Sozial- und
Gesundheitspolitik mitverantwortlich

DARUM DAZ




Erfahrungen mit einer Anhdrung
— DAZ-Sachverstand nicht gefragt

M. Witte

In.der. Zeit -+ vom =16 Dbis. 28
Juni fihrte der AusschuB fir
Arbeit wund Sozialordnung des
Deutschen Bundestages eine 0f-
fentliche Anhdrung zum Entwurf
eines Gesetzes zur Strukturre-
form im Gesundheitswesen
durch. Zur Anhdérung zu den
Themenbereichen Pravention,
Prophylaxe, Friherkennung und
Baderwesen am 24. Juni war
auch der Deutsche Arbeitskreis
fir Zahnheilkunde eingeladen.

Neben dem DAZ waren als zahn-
arztliche Sachverstandige
Dres. Boehme und Schulte-Wilk
fir den BDZ, Bieg fir den FV,
Dres. Brickmann und Schlémer
fir die Vereinigung Demokrati-
sche Zahnmedizin, Priv.-Doz.
Dr. Einwag fiUr die Hochschulen
und Dr. Bittner, Basel (!),
fir eine Schulzahnklinik ver-
treten. Es steht die Frage,
warum der Bundesverband der
Zahnarzte im oOffentlichen Ge-
sundheitsdienst und der Deut-
sche AusschuB fir Jugendzahn-
pflege nicht eingeladen waren.
Als weitere Sachversténdige
erschienen Vertreter der Kran-
kenkassenverbdande, des Deut-
schen Gewerkschaftsbundes, der
Deutschen Angestellten-Gewerk-
schaften, der Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitge-
berverbande, der Bundesédrzte-

kammer, des Deutschen Bader-
verbandes, des Verbandes selb-
stadndiger Masseure, med. Bade-
meister und Krankengymnasten,
des Deutschen Verbandes fir
Physiotherapie Zentralverband
der Krankengymnasten, des
Deutschen Mittergenesungswer-
kes und Einzelsachversténdige.

Die Zahnarzt Woche (26, 1
(1988)) stellte zur Anhorung
fest: "Mehr oder minder lust-
los unterzogen sich letzte Wo-
che die Abgeordneten des Aus-
schusses fur Arbeit und Sozi-
alordnung des Deutschen Bun-
destages der Mammut-Anhdérung
zum Regierungsentwurf fir das
Gesundheitsreformgesetz." Die
Anhérung am 24. Juni 1litt zu-
dem unter der Midigkeit der
Abgeordneten nach einer Nacht-
sitzung des Bundestages, die
der Diatenerhohung diente.

In der vierstindigen Anhdrung
mit drei Fragerunden erhielt
jede Fraktion pro Fragerunde
eine Frage, die verschiedenen
Sachverstandigen gestellt wur-
de. Die Abgeordnetenfragen wa-
ren offensichtlich meistens
mit den Sachverstdndigen an-
hand der einige Tage zuvor ab-
gegebenen schriftlichen Stel-
lungnahmen abgesprochen. Die
Antworten der Sachverstandigen
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waren groBtenteils sehr lang-
atmig und gingen inhaltlich
kaum Uber die Stellungnahmen
hinaus. Nicht immer waren die
Antworten auf die Fragen abge-
stimmt.

An Bieg ging eine Frage des
Abgeordneten Dr. Thomae (FDP),
inwieweit die Moglichkeit be-
stehe, einen rickwartigen Bo-
nus zu gewahren, und wie der
Bonus zu regeln sei. Bieg
fihrte aus, daB es besser sei,
nicht mit hdheren Zahnersatz-
zuschissen zu belohnen, son-
dern mit Beitragsrickerstat-
tungen oder Pramien. Er schlug
vor, mit einem 60-prozentigen
ZuschuBniveau zu  beginnen.
Derjenige, der Vorsorge nicht
nachweise, solle nach zwei
Jahren einen ZuschuB von 50
Prozent erhalten. Nach seiner
Ansicht sei der Pflegezustand
kein Kriterium fir einen Bo-
nus, sondern die abgeschlosse-
ne Frihbehandlung, die abge-
schlossene konservierende Be-
handlung.

Der Abgeordnete Kirschner
(SPD) fragte Dr. Buttner, ob
die im vorliegenden Gesetzent-
wurf vorgeschlagenen praventi-
ven MaBnahmen ausreichend
seien. BUttner hielt eine
Gruppenprophylaxe vom 3. bis
10./12. Lebensjahr fir ausrei-
chend. Eine Individualprophy-
laxe bis zum 18. Lebensjahr
sollte sich anschlieBen. Die
vorgeschlagenen MaBnahmen
reichten nach BuUttners Ansicht
aus, um Krankheiten zu verhin-
dern. Prophylaxeprogramme
sollten von Effizienzkontrol-
len begleitet werden.
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Die Abgeordnete Unruh (Die
Grinen) stellte an Dr. Einwag
die Frage, ob mit der in der
Gesundheitsreform vorgegebenen
Ausweitung der Friherkennung
Fehler vermieden werden, die
mit der bisherigen Friherken-
nung gelaufen seien. Einwag
forderte fir die Pravention
ein qualifiziertes medizini-
sches Personal. Die Ausbildung
der Mediziner, Zahnmediziner,
Erzieher und Lehrer sei zu
verbessern. Die Gesundheitsre-
form misse von einer Reform
der Ausbildungsstatten beglei-
tet werden. Einwag bemadngelte
im Gesetzentwurf die zeitliche
Einengung der Gruppen- und In-
dividualprophylaxe.

Die Vereinigung Demokratische
Zahnmedizin erhielt eine Frage
von der Abgeordneten Wilms-
Kegel (Die Grinen), ob im Ge-
setzentwurf Fortschritte im
Prophylaxebereich zu  sehen
sind, die auch Wirkung haben.
Bei der Beantwortung der Frage
war die Abgeordnete anschlie-
Bend nicht mehr anwesend.

Dr. Brickmann begrifite die
Formulierung der Prophylaxe im
Gesetzentwurf, stellte aller-
dings die Frage, ob das Vorha-
ben Wirkung zeigen wird. Er
forderte einen hohen Mittel-
einsatz fir die Prophylaxe.
Die fur die Gruppenprophylaxe
in Aussicht gestellten 200
Mio. DM 1lieBen den Bezug zu
einem p&ddagogisch sinnvollen
Programm vermissen. In der
Gruppenprophylaxe sei in der
Bundesrepublik fl&chendeckend
nichts erreicht worden. Brick-
mann zeigte abschlieBend die
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Insuffizienz des Obleute-Kon-
zeptes auf.

Dr. Schlomer fragte, wer die
200 Mio. DM ausgeben solle. Er
bemangelte im Gesetzentwurf
das Fehlen inhaltlicher Ausge-
staltung. Die Selbstverwal-
tungsorgane muBten im Gesetz
in die Pflicht genommen wer-
den, 1innerhalb eines Jahres
ein Konzept zur systematischen
und flachendeckenden Gruppen-
prophylaxe vorzulegen.

Der Deutsche Arbeitskreis fuUr
Zahnheilkunde ging ebenso wie
die Vertreter des BDZ in den
Fragerunden leer aus. Fragen
nach Inhalten der zahnarztli-
chen Gruppenprophylaxe, wie
sie in der Stellungnahme des
DAZ zum Kabinettsentwurf eines
Gesetzes zur Strukturreform im
Gesundheitswesen § 21 Verhi-
tung der Zahnerkrankungen
(Gruppenprophylaxe) beschrie-

ben wurden, oder nach der Be-
reitstellung ausreichender
finanzieller Mittel fir eine
flachendeckende Gruppenprophy-
laxe waren fiUr die Abgeordne-
ten ohne Interesse.

Der AusschuBvorsitzende Egert
dankte zum AbschluB der Anho-
rung allen Sachverstédndigen,
Erkenntnisse vermittelt zu ha-
ben, die bei den weiteren Be-
ratungen bericksichtigt werden
sollten.

Mein Fazit: Vorbereitung und
Praxisausfall zahlten sich
nicht in Form von Fragen man-
gels Kontakten zu den Parteien
aus. Was bleibt sind die Er-
fahrungen mit einer Anhdrung.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Manfred Witte

Oldenburger Str. 36a
2905 Edewecht

"Pillen helfen Einem immer" (Mintrop)

Inhalt der Broschire "Pillen helfen Einem immer, Pharmamarkt und Gesundheitssy-
stem, eine kritische Bestandsaufnahme seit Contergan" von Rudolf Mintrop (Sigma,
West-Berlin, 1987, 156 S., DM 24,80): Gesundheit und Krankheit im Spiegel der Me-
dizin. Das Gesundheitswesen in der BRD. Die Nachfrage nach Arzneimitteln. Struk-
turierung der Arzneimittelnachfrage. Arzneimittel als Industrieprodukt. Die
Struktur der Pharmaindustrie. Der Wettbewerb auf dem Arzneimittelmarkt. Reform-
vorschldge und ihre Auswirkungen.
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Manipulationen um die Fluorid-
wirkung

Seit fast 20 Jahren versucht Rudolf Ziegelbecker, Mathematiker
aus Graz, durch allerlei statistische Berechnungen nachzuweisen,
daB Fluoride nicht nur keinerlei kariesprotektive Wirkung haben,
sondern im Gegenteil schwere gesundheitliche Stérungen, sogar
Krebs, verursachen. Alle diesbeziglichen Nachforschungen férder-
ten jedoch als Grundlage der Ziegelbeckerschen Behauptungen
nichts anderes zutage als statistische Fehler, Manipulationen
und schiere Spekulation.

Da das bunte Spektrum der Fluoridgegner, - besonders aber auch
kritische Beitrdge in den Massenmedien, wie z.B. die Monitor-
Sendung mit ihren fatalen Folgen fir die Kariesprophylaxe - je-
weils von Ziegelbecker munitioniert werden, hat jetzt die
Schweizerische Akademie der Wissenschaften in einem Schreiben
an den selbsternannten Grazer "Fluorspezialisten" Stellung bezo-
gen. Wir glauben, daB der Inhalt des Schreibens besonders fUr
diejenigen Kollegen von Interesse sein koénnte, die auf der Suche
nach Quellenmaterial sind und bringen deshalb im folgenden Aus-
zige aus dem Schreiben der Akademie an R. Ziegelbecker:

"Thre Anlage 1 war der Aufsatz der Krebsepidemiologie ent-
"Zur Frage eines Zusammenhan- spricht.

ges zwischen Trinkwasserfluo-
ridierung, Krebs und Leberzir-
rhose". Wir halten fest, daB
die Frage anhand der Literatur
zur Krebsepidemiologie von
Clemmesen im Bulletin of the
World Health Organization, 61
(5) 371-383 (1983) umfassend
behandelt worden ist. Es be-

In Ihrer Anlage 2 "Natirlicher
Fluoridgehalt des Trinkwassers
und Karies" wird durch Durch-
einanderwerfen von Kariespréa-
valenzzahlen verschiedenster
Herkunft die eindeutige Be-
ziehung zwischen Fluoridgehalt
im Trinkwasser und Kariespra-

steht kein Zusammenhang zwi-
schen Wasserfluoridierung und
Krebshaufigkeit.

Am 16. Kongref der Internatio-
nal Society for Fluoride Re-
search haben namhafte Epide-
miologen, Toxikologen und Arz-
te Ihre Ausfihrungen zu diesem
Thema als unhaltbar bezeich-
net, weil TIhr Vorgehen nicht
den bewdhrten Arbeitsmethoden
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valenz maskiert. Ihr Vorgehen
ist unterdessen von Prof. Bus-
se vom Institut fir Sozialme-
dizin und Epidemiologie des
Bundesgesundheitsamtes Berlin
kritisch beleuchtet worden
(Busse, H.: MiBbrauch der Sta-
tistik bei Untersuchungen zur
Fluoridwirkung, Sozialpadia-
trie 8: 866-870, 1986).

RiUckblickend stellen wir fest,
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daB Sie seit 1969 alles nur
Erdenkliche versucht haben, um
Material gegen die Wirksamkeit
der Fluoride gegen Zahnkaries
zu suchen, oder vorhandene Da-
ten so zu verwenden, daB sie
sich gegen die Fluoridprophy-
laxe interpretieren lassen.

So behaupteten Sie 1969, nied-
rigere Kariespravalenz in
fluoridierten Gebieten sei
weitgehend oder ganz die Folge
verspateten  Zahndurchbruchs,
wobei die Durchbruchsverzdge-
rung eine biologische Fluorid-
wirkung sei. Diese Ihre Be-
hauptung ist langst widerlegt:
Die Fluorschutzwirkung gegen
Karies tritt unabhangig von
den vorkommenden geringen
Schwankungen des Zahndurch-
bruchs auf (siehe z.B. Kinzel,
W.: Trinkwasserfluoridierung
als kollektive kariesvorbeu-
gende MaBnahme. VEB Verlag
Volk wund Gesundheit, Berlin
1972)..

In neuverer Zeit werfen Sie Da-
ten aus verschiedenster Her-
kunft in einen Topf, so daB
damit die Beziehung Fluorid
und Kariespravalenz verloren
geht, weil zwischen den ge-
poolten Daten groBe allgemeine
Unterschiede in der Kariespré&-
valenz bestehen.

Ihre nun 18 Jahre andauernde
Publikations- und Vortragstéa-
tigkeit hat, trotz vielfachen
BemUhens, keine Ergebnisse zu-
tage gebracht, die die Aussa-
gen, wie sie in allen gédngigen
Lehrbichern der Prdventivzahn-
medizin oder in den SchluBfol-
gerungen und Statements der

Weltgesundheitsorganisation zu
finden sind, in Frage stellen
kénnen. Es ist im Gegenteil
so, daB die intensive, stéandig
verbesserte Forschung die
Wirksamkeit und Unsch&dlich-
keit der Kariesvorbeugung mit
Fluoriden stets wieder neu be-
statigt.

Auf die Ubrigen Teile Ihres
dreiseitigen Briefes mit offe-
nen und versteckten Anwirfen
moéchten wir nur eingehen, so-
weit sie zum Thema gehdren:

- Sie schreiben: "Man kann mit
keinerlei chemisch-physikali-
schen Prozessen eine Fluorid-
wirkung erkldren ..." Tatsa-
che: Die Mechanismen der Ka-
riesschutzwirkung sind in den
Lehrbiichern der Prdventivzahn-
medizin dargelegt (z.B. Mell-
berg, JR, Ripa LW: Fluoride in
preventive dentistry. Theory
and clinical applications.
Quintessence Publishing Co.
Inc. Chicago (1983), Newbrun
E., ed.: Fluorides and dental
caries. Contemporary concepts
for practitioners and stu-
dents. Charles C. Thomas,
Springfield, III. USA (1975),
Kénig KG: Karies und Parodon-
topathien, Atiologie und Pro-
phylaxe. Georg Thieme Verlag
Stuttgart (1987)).

- Sie schreiben: "Bekanntlich
wird die Fluormedikation ins-
besondere von zahndrztlicher
und gesundheitsbehordlicher
Seite als erfolgreiches In-
strument der Kostendampfung im
Gesundheitswesen  propagiert.
Indessen kann man von einer
nicht entsprechend wirksamen
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MaBnahme auch keine echte Ko- nen werden verstandlicherweise
stendifferenz erwarten." Tat- Einsparungen erst nach jahr-
sache: In der Stadt Basel wa- zehntelang dauvernder Vorbeu-
ren 1974 fir 17500 Schiler 20 gung greifbar.

Zahnarzte notwendig. 1984 fir

15900 noch 12 Zahnédrzte; 1960 Ihre Einwande gegen die Zahn-
waren 80% der Arbeiten "kon- kariesprophylaxe mit Fluoriden
servierend", d.h. das Fillen entbehren in jeder Hinsicht
von Kariessch&dden; das FiUllen eines Fundamentes. Im Gegen-
machte 1981 noch 31% der Ta- teil, die Verwendung der Fluo-
tigkeit aus. Ein drastischer ride zur Kariesbekampfung be-
Rickgang der zu legenden FUl- ruht auf international aner-
lungen ist aufgetreten. Neben kannten weltweiten Forschungs-
diesen Angaben (aus den Jah- ergebnissen. Auch in der
resberichten der Schulzahnkli- Schweiz wurden mit Fluoriden
nik Basel-Stadt) liegen noch gewaltige Erfolge erzielt. Die
zahlreiche andere Berichte von Akademie ist der Meinung, daB
Schulzahnpflegen vor, die ei- die Schweiz auf dem beschrit-
nen deutlichen Kostenrickgang tenen Weg der Kariesvorbeugung
der durch Karies verursachten weitergehen soll."

Kosten belegen. Beim Erwachse-

Fiir ein gesundes professionelles SelbsthewulSsein
_ DARUM DAZ i

Vor allem bei vertikalen Gesichtsschddelaufnahmen ist zu hohem Prozentsatz mit
pathologischen Mittelohrveranderungen zu rechnen

Im Rahmen einer umfassenden HNO-&drztlichen Untersuchung wurden bei 146 kieferor-
thopadischen Patienten die otologischen Befunde erhoben. Nach der Tubenfunktions-
prifung, den tympano- und audiometrischen Befunden, sind pathologische Mittelohr-
verdnderungen bei kieferorthopéddischen Patienten im Vergleich zur Normalpopula-
tion hdufig. Im Vordergrund steht die Unfdhigkeit zur aktiven Tubendffnung, von
der jingere und &ltere Patienten gleichermaBen betroffen sind. Tubendysfunktionen
traten in zirka 77 %, Schalleitungsschwerhtrigkeiten bei &lteren Kindern und Ju-
gendlichen in 15,8 % der Falle auf. Die tympanometrischen Befunde unterstrichen
die Ergebnisse der Tubenfunktionspriifung. Nach dieser Untersuchung sind vor allem
kieferorthopadische Patienten mit vertikalem Gesichtsschddelaufbau, mit Zungen-
pressen und mit viszeraler Schluckart otologische Risikopatienten.

Fortschr. Kieferorthop. 2/88, S. 150
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H.W. Hey

Gerade der im vorangegangenen
Artikel zitierte R. Ziegelbek-
ker hat mehrfach behauptet,
daB die =zur Kariesprophylaxe
verabreichten Fluoride die
Krebserkrankungsgefahr  erhd-
hen. Er bezog sich dabei auf
eine Studie der beiden Ameri-
kaner Yiamouyiannis und Burk,
die 1975 die epidemiologischen
Daten der Bevdlkerung von 10
trinkwasserfluoridierten

Stadten mit denen von 10 nicht
fluoridierten Stadten vergli-
chen hatten. Dabei errechneten
sie eine um 1,5% hohere Krebs-
rate in den fluoridierten
Stadten. Mehrfache Nachunter-
suchungen des Datenmaterials
durch die amerikanische Ge-
sundheitsbehdrde und auslandi-
sche Experten ergaben den
simplen Befund, daB Yiamou-
yiannis und Burk die Krebsf&al-
le in den verschiedenen
Stadten lediglich addiert hat-
ten. Korrekte epidemiologische
Untersuchungen bericksichtigen
jedoch die Altersstruktur der
Population, Geschlecht und
Rasse, die sozio-Odkonomische
Situation sowie die indu-
strielle Struktur der betref-
fenden Region (Schadstoffemis-
sionen). Bei der Uberprifung
der Daten stellte sich heraus,
daB in mehreren fluoridierten
Stadten ein Uberdurchschnitt-
licher Anteil an alteren Men-
schen wohnte, in anderen mehr
Farbige, die unter bestimmten
Krebserkrankungen haufiger
leiden als WeiBe. Weiterhin
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schlisselt eine exakte epide-
miologische Untersuchung nach
vier bis finf Altersstufen
auf. Als man diese Fakten be-
ricksichtigte, war die Krebs-
hdufigkeit in den fluoridier-
ten und nicht fluoridierten
Stadten gleich.

DaB die beiden Autoren die
Kritik des amerikanischen Ge-
sundheitsministeriums schliefB-
lich akzeptierten, hielt Herrn
Ziegelbecker - und mit ihm an-
dere Fluoridgegner - nicht da-
von ab, bis heute weiter mit
dem behaupteten Kausalzusam-
menhang Fluoride - Krebs die
Bevdlkerung zu verangstigen.

In besonders klarer Weise und
mit einem hohen Einsatz an ma-
thematischer Statistik haben
Angehorige des Bundesgesund-
heitsamts die Fehlerhaftigkeit
der Ziegelbecker'schen Behaup-
tungen nachgewiesen: a) Busse,
H.: MiBbrauch der Statistik
bei Untersuchungen zur Fluo-
ridwirkung. Sozialpadiatr.
Prax. Klin. 8, 866-870 (1986)
und b) Busse, H., Bergmann,
E., and Bergmann, K.: Fluoride
and dental caries: Two diffe-
rent statistical approaches to
the same data source. Stati-
stics: . in . 'Med.:. B, 823-842
(1987). Die Arbeiten sind in
international renommierten
Zeitschriften erschienen. Ahn-
liche Angste ldste vor Jahren
die Nachricht aus, die Einnah-
me von SiUBstofftabletten mit
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dem Wirkstoff Zyclamat kdnne
eine Krebserkrankung provozie-
ren. Der Meldung lag die Beob-
achtung an bestimmten Ratten
zugrunde, die auf die Verfit-
terung von (schwerldslichem)
Zyclamat-Gries mit Blasenkrebs
reagiert hatten. Es dirfte
auch fiUr Laien ersichtlich
sein, daB sich exakte wissen-
schaftliche Aussagen nur aus
Beobachtungen ableiten lassen,
die an gesunden und gleichar-
tigen (Abstammung, Geschlecht,
Gewicht etc.) Versuchstieren
gemacht wurden. Doch diese
Simplizitadt war im vorliegen-
den Fall auBer acht gelassen
worden: Nachuntersuchungen er-
gaben namlich, daB die Ver-
suchstiere unter Wurmbefall
der Harnblase mit der Folge
von Schleimhautirritationen
gelitten hatten, das Zyclamat
also auf vorgeschadigtes Gewe-
be eingewirkt hatte. Spéatere
Untersuchungen zeigten dann
auch das Ergebnis, das man be-
reits mit der - korrekten -
ersten Studie hé&tte feststel-
len konnen: daB n&mlich kein
Zusammenhang herzustellen ist
zwischen Zyclamat-Einnahme und
Erh6éhung des Krebsrisikos.

Ein drittes Beispiel fir For-
scher-Fehlleistungen, die in
die pseudowissenschaftliche
Geruchtekiche einflossen, ist
die Behauptung, Zucker sei ein
"Kalkrauber". Grundlage hier-
fur war eine Untersuchungs-
reihe in Japan, bei der vor
Uber 40 Jahren Kaninchen Zuk-
ker (Saccharose) intravenos
verabreicht wurde. Hier er-
scheint bereits die Versuchs-
anordnung unsinnig, da man si-

cherlich nicht die orale Auf-
nahme von Zucker und dessen
Aufspaltung in der Magen-Darm-
Passage mit derjenigen auf in-
travasalem Weg vergleichen
kann. Das Prinzip des "bestim-
mungsgemaBen Gebrauchs" einer
Sache oder eines Lebensmittels
war also nicht eingehalten
worden. Mit histologisch Ubli-
chen Farbemethoden war dann
auf Calciumverlust geschlossen
worden. Schon damals, erst
recht aber heute, muB verlangt
werden, daB in solchen Unter-
suchungen chemisch-analytische
Verfahren der Calcium-Bestim-
mung verwendet werden, wenn
man Uber den Calciumgehalt ei-
nes Gewebes urteilen will; ein
Anfarbungsverhalten allein
kann nicht einmal als semi-
quantitativ angesehen werden.

Reagenzglas-Versuche, bei de-
nen man bei stark alkalischem
pH (= 10.0) und erhohter Tem-
peratur (= 60 °C) eine Komple-
xierung von Calciumionen durch
verschiedene Zucker zeigen
kann, lassen sich, wie die
Zahlenbeispiele zeigen, nicht
auf die Verhdltnisse in leben-
den Organismen, und natUrlich
nicht auf den Menschen, Uber-
tragen.

Abgesehen davon, daB es bei
der heutigen Umweltbelastung
und der FUlle sozioGkonomi-
scher und psychosozialer Fak-
toren kaum mdglich ist, Krebs-
erkrankungen auf eine einzige
Ursache zurickzufihren, muB
von Wissenschaftlern gerade
dann ein HochstmaB an Unvor-
eingenommenheit, Seriositat
und kritischer Selbsteinschéat-
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zung gefordert werden, wenn between artificial fluorida-
der Verdacht auf Cancerogeni- tion of water supplies and
tat zur Diskussion steht. cancer: a review (Bulletin of
the world health organization,
Anschrift des Verfassers: 61 (5): 871-883 (1983)

G. Siebert: Aktuelle ernéah-
Dr. Hanns W. Hey rungswissenschaftliche Aspekte
Lindenschmitstr. 44 unter besonderer Bericksichti-
8000 Minchen 70 gung des Risikofaktors Zucker
und kariesprotektiver SuBmit-
Quellen: tel - Zitate und Notizen aus
J. Clemmesen - Reviews, analy- einem Seminar der DAZ-Studien-

ses - the alleged association gruppe Minchen.

Der Zahnarzt ist zum Dienst an der Gesundheit der

einzelnen Menschen und der Allgemeinheit berufen”.
$1 Abs. 1 der Berufsordnung

DARUM DAZ

Handréntgenaufnahmen fiir das Timing von orthop&discher Therapie ganzlich unge-
eignet

Ein zweiter Teil der Monographie geht auf mehr klinisch relevante Aspekte des
Wachstums ein. So kann man eine genaue zeitliche Folge von Wachstumsschiben fir
verschiedene Korperteile feststellen: Zuerst eine Zunahme des Langenwachstums der
FiiBe, dann der Hand, dann des Unterarms, dann der Oberschenkelknochen usw. Beim
Unterkieferlidngenwachstum treten zeitlich getrennte Wachstumsschiibe fur den Ra-
mus bzw. Corpus mandibulae auf (Dibbets). Aus diesen und aus endokrinologischen
Vergleichsstudien geht hervor, daB die in der kieferorthop&dischen Praxis Ubliche
Handwurzelrdntgenaufnahme bestenfalls nur einen Anstieg der Ostrogenaktivitat (=
Ende des Knochenwachstumsprozesses) bei M&dchen wiedergeben kann, filr eine Be-
stimmung des physikalischen Entwicklungsstadiums oder aber fur ein Timing ortho-
padischer Therapie gdnzlich ungeeignet und aus strahlenhygienischen Grinden ab-
zulehnen ist.

Diese Monographie kann jedem Kliniker wie Praktiker, der sich mit Wachstumsvor-
gingen beschéftigt oder mehr als nur das Honorar in einer Handwurzelaufnahme zu
sehen glaubt, warmstens empfohlen werden.

Informationen aus Orthodontie und Kieferorthopadie, 1/88, S. 144
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Zahnmedizinische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen
in Holland

R. Teeuwen

Im folgenden versucht der Autor, in erster Linie die prophylak-
tischen BemiUhungen in den Niederlanden zu beleuchten, die zwei-
fellos als fortschrittlich zu gelten haben. Die Fakten und Daten
wurden von der Niederlandischen Zahnarztekammer geprift. Inter-
essant erscheint in dem Beitrag nicht nur die Tatsache, daB 1986
30 % der 12-jahrigen ein naturgesundes GebiB aufwiesen, sondern
auch, daB die vom Freien Verband so geschméhten DAZ-Vorschlége
beziglich Regress bei Wiederholungs- und Erweiterungsfillun-
gen (!) in den Niederlanden weitgehend realisiert sind.

Das Gesundheitswesen in den - Pravention
Niederlanden stitzt sich auf
drei Pfeiler: Obwohl der zahnarztliche Be-
reich ebenfalls vom Basis-Ge-
I Basisgesundheitsdienst sundheitsdienst mitbetreut
wird, sind dort keine Zahnarz-
IT. Gesundheitsdienst der er- te vertreten. Dagegen sind
sten Linie: Mundhygienistinnen  aktiv = im
ambulante Versorgung Basisgesundheitsdienst tatig.
durch Hausdrzte, Zahnérz-
te, Orthodontisten, Phy- Im regional organisierten
siotherapeuten. "Verband  Jugendzahnheilkunde"
arbeiten zusammen:
ITI. Gesundheitsdienst der Basisgesundheitsdienst

zweiten Linie:
Versorgung in Krankenh&u-

sern: stationdre Behand-
lung, ambulante Behand-
lung durch Facharzte, die
alle - ob selbstandig
oder beamtet - ihre Ta&-
tigkeit im  Krankenhaus

ausiben.

Aufgaben des Basisgesundheits-

dienstes:

- Epidemiologie

- Information und Gesundheits-
erziehung

Ivoren Kruis
Zahnarzte
Jugendzahnarztlicher
sofern noch vorhanden.

Dienst,

Man hat erkannt, daB der Ge-
sundheits(um)erziehung grund-
sdtzliche Bedeutung zukommt.
Es wird landesweit sehr viel
for intensive Aufklarung und
Information der Bevolkerung
getan. Man hat dabei festge-

stellt, daB die Informationen
nicht nur standig wiederholt,
sondern an bestimmte Bevolke-
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rungskreise auch 1in unter-
schiedlicher Weise herangetra-
gen werden missen. So reagie-
ren Blrger aus unterem sozia-
len Milieu nicht auf schrift-
liche Informationen. FUr diese
sind bildliche Darstellungen
(Poster) geeignete  Informa-
tionstrdger. Besonderer Auf-
merksamkeit bedirfen ebenso
Jugendliche in der Pubertét
und in der nachpubertéaren
Phase.

F - Gruppenprophylaxe

Bezliiglich kollektiver Prophy-
laxebemUhungen weisen die Nie-
derlande mittlerweile Tradi-
tion auf. Erste Versuche mit
einer Trinkwasserfluoridierung
wurden 1953 gestartet. Die Er-
gebnisse ermutigten das zu-
standige Gesundheitsministe-
rium derart, daB den Kommunen
die EinflUhrung einer Trinkwas-

serfluoridierung empfohlen
wurde.
Im Jahre 1970 wurden bereits

30 % der niederlandischen Be-
volkerung durch fluoridiertes
Wasser  versorgt. Allerdings
wurden allméhlich die Stimmen

einfluBreicher, die aus ideo-
logischen und religidsen Grin-
den die Zwangsprophylaxe ab-
lehnten. Das Gesundheitsmini-
sterium sah sich deshalb 1976
genotigt, per Gesetz eine Auf-
hebung der Trinkwasserfluori-
dierung zu veranlassen.

Die Zeit reichte _jedoch, um
die Effizienz einer Trinkwas-
serfluoridierung nachzuweisen.
Die Ergebnisse einer auf 15
Jahre angelegten Studie decken
sich mit einer &hnlichen Stu-
die in Hastings, Neuseeland.
Als Untersuchungsorte in den
Niederlanden dienten die Orte
Culemborg und Tiel. Die 11-
bis 15-jdhrigen wurden in die-
sen Orten 1952 untersucht, die
Lage der karidsen Lasionen
exakt protokolliert: Fissuren
und Gribchen, Approximalfléa-
chen, glatte Flachen (buccal
und 1lingual). Die Diagnostik
der Approximalkaries erfolgte
rontgenologisch.

Im M&rz 1953 wurde in Tiel die
Trinkwasserfluoridierung ein-
gefihrt. Die Kontrolluntersu-
chung erfolgte 15 Jahre spéater
in beiden Orten:

Wir Zahnarzte sind fiir die Sozial- und
Gesundheitspolitik mitverantwortlich

DARUM DAZ
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Culemborg Tiel Unterschied % | Hastings
Unterschied %
mg F/1 Wasser Ol =0
DMF - T 139 6,8 54 49
Kavitaten:
Fissuren/Gribchen 12,9 8:2 36 39
Approximalflachen 10,1 2,5 75 7.
glatte Fléchen 3,6 0,5 86 86
total 26,6 1052 58 59
Einheiten behandelt 36,7 487 63 63
Extraktionen 1,55 )2 85 ==

Tab. Kariesfrequenz von 15-jdhrigen in Culemborg und Tiel
Culemborg: kein fluoridiertes Wasser

Tiel

: fluoridiertes Wasser seit Geburt

Vergleich zu Hastings, Neuseeland - ebenfalls nach 15 Jahren
fluoridiertem Trinkwasser (Backer Dirks 1974)

Mit dem Sterben der Trinkwas-
serfluoridierung wurden andere
kollektive Fluor-Applikations-
formen eingefihrt:

1. Spulungen mit 0,1 - 0,2 %
Natriumfluorid-Ldsung
2. Fluor-Tabletten 3a
Fluor

3. fluorhaltige Zahnpasten

0,25 mg

Mit der ersten Methode haben
die Niederlande Erfahrung seit
1977. Die Spllung mit Natrium-
fluorid hat sich landesweit
durchgesetzt und stellt jetzt
die Hauptapplikationsform der
Fluor-Gruppenprophylaxe dar.

Die Methode wird ab dem 5. Lj.
angewandt. Bis zum 8. Lj. haben
die Kinder noch Schwierigkeiten
mit dem SplUlen. Daher soll das
Spulen vor der erstmaligen
Applikation mit den Kleinsten
geubt werden. GespUlt wird mit
7 ml (1 Schluck) Natriumfluo-

rid-L6sung 1 Minute lang einmal
pro Woche mindest. 30 Min. vor
dem nachsten Essen. Nach dem
Spulen wird die Ldsung vom Kind
in den Einmalbecher zurickge-
spuckt. Der gesamte Zeitaufwand
betrdgt 3 bis 5 Min. und kann

ggf. vom Lehrer allein bewerk-
stelligt werden, d.h. geringer
Personalaufwand.

Durch das einmalige Spilen

nimmt das Kind soviel Fluor auf
wie 1 1/2 Tabletten an Fluor
enthalten. Schluckt das Kind
die Ldésung versehentlich herun-
ter, so wird das nicht als tra-
gisch angesehen, obwohl diese
7 ml soviel Fluor enthalten wie
28 Fluor-Tabletten.

Die Applikation von Fluor-Tab-
letten ist seit 1980 rickl&au-
fig. Obwohl der personelle Auf-
wand bei Bereitstellung und
Verteilung &uBerst gering ist,
wird es als lastig empfunden,
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wenn tdaglich 1 Tablette verab-
reicht werden muB. Eine haufi-
gere Verteilung pro Tag ist
ohnehin in Kindergarten, Schu-
len usw. nicht durchfihrbar.

Optimale Dosierung von Fluor-
Tabletten: 4 x tgl. gleichmaBig
Uber den Tag verteilt. Sie sol-
len moéglichst gelutscht werden.
Insofern die Haufigkeit der

tdglichen Dosierung reduziert
werden muB, weil es nicht in
den Tagesablauf paBt, darf

trotzdem immer nur 1 Tablette
genommen werden. Die Einnahme
von 4 Tabletten gleichzeitig
(Tagesdosis) oder 2 x 2 Tablet-
ten ist nicht statthaft.

Obwohl bis zum 12. Lj. die re-
gelmaBige Einnahme von Fluor-
Tabletten die effizienteste Me-
thode darstellt, hat sich in
der Praxis erwiesen, daB diese
vornehmlich nur bis zum 2. Lj.
genommen bzw. verabreicht wer-
den.

von kollektivem
Zéhneputzen ist nicht sicher
nachzuweisen. Mit Sicherheit
hat dieses jedoch einen hohen
erzieherischen Wert. Kollekti-
ves Zdhneputzen ist personell
und raummdBig aufwendig und
wird deshalb nur empfohlen fiUr
Schulen, die personell beson-
ders gut ausgestattet sind
(Sonderschulen il geistig,
Kérper-, Lernbehinderte) sowie
fir Kindertagesstéatten. For
geistig Behinderte ist das kol-
lektive Zahneputzen die Methode
der Wahl, da bei diesen in der
Regel auch Gingivitiden vorlie-
gen. Sollte ein Kind nicht in
der Lage sein, mit einer Hand-

Die Effizienz

zahnbirste umzugehen, ist eine
elektrische Zahnbirste anzu-
schaffen.

Fluoridierte Zahnpasta enthalt
0,15 % Fluorid (Kinderzahnpasta
weniger). 1 cm dieser F-Zahn-
pasta enthdlt soviel F wie 6 F-
Tabletten (Kinder-F-Zahnpasta
soviel wie 1 F-Tablette).

Vor- und Nachteile der kollektiven F-Applikationsformen

F-Spulen F-Tabl. F- Zahnpasta

Alter Yo s o T abEg e ab g
Dosierung 1 x/Woche tgl. tals

Kosten

- Material f 2 + £ 3 pro Jahr und Kind

- personell @ bis wenig| @ aufwendig
Kariesreduktion 30 - 40 % 30 % 30 % unterstellt
Erfahrung viel wenig wenig

ad Kariesreduktion:

- F-Tabletten: 30 % bei 1-maliger Gabe/Tag (kollektiv)
40-50 % bei 4-maliger Gabe/Tag (indiv. Ergédnzung)

- F-Zahnpasta:

Die Hochrechnung 30 % stammt aus einer Zeit, als

sich noch wenig F-haltige Zahnpasta in Gebrauch

befand. Bei

langandauerndem Gebrauch liegt der
Effekt moglicherweise hoher.
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Aus  finanziellen Erwdgungen
vird in erster Linie kollektive
F-Prophylaxe in Schulen mit Ri-
sikogruppen durchgefihrt:

- Sonderschulen f. geistig,
kérperlich, Lernbehinderte

- Schulen mit hohem Fremdarbei-
teranteil

- Schulen in sozial niedrigem
Milieu.

Es 1ist selbstredend, daB nur
diejenigen Kinder und Jugend-
lichen an der kollektiven F-

Prophylaxe teilnehmen, fir die
seitens der Eltern eine
schriftliche Einverstandniser-
klarung vorliegt.

Man sieht durchaus die Mdglich-
keit einer F-Uberdosierung bei
Kindern bis zum 5. Lj. Einige
Prozent der heute 15-jdhrigen
weisen entsprechende Schmelz-
veranderungen auf. Man ist des-
halb z.Zt. dabei, neue Dosie-
rungsrichtlinien zu erarbeiten.

Individuelle Prophylaxe

Die Einfihrung eines Paketes
zur zahnarztlichen Versorgung
fur Kinder und Jugendliche bis
Erreichen des 19. Lebensjahres
zum 4 4o Julie 24985 i schuf | die
Grundlage fir eine allumfassend
anzuwendende Zahnheilkunde, wie
wir dies aus der Bundesrepublik
kennen. Der Einsatz aller Mit-
tel zum Nulltarif in Prophyla-
xe, Kons, ZE ist allerdings an
die Mitarbeit des Patienten ge-
bunden - s. Kapitel "Zahnarzt-
karte". AuBerdem unterliegt der
Zahnarzt scharfen Kontrollen
qualitativer und quantitativer
Art Uber einen rickwirkenden

Zeitraum von 4 - 5 Jahren. Be-
zUlglich beider Aspekte wird je-
der Zahnarzt routinemaBig ge-
prutt.

Als MaBnahmen individueller
Prophylaxe haben zu gelten:

Fluor-Applikation

Instruktion Mundhygiene und
Erndhrung
Fissurenversiegelung
Halbjahresuntersuchung

I

Individuelle F-Applikation in

der Praxis

Nur abrechenbar vom 6.-16. Lj.
maximal 2x/Jahr; vom 17.-19.
Lj. nach besonderer Genehmigung
durch die Krankenkasse.
Voraussetzung: Patient ist sa-
niert.

Zeitvorschrift: Fluor-Gel muB
mind. 5 Min. einwirken.

Man bedient sich zweier Metho-
den:

Methode I:
Verwendung - eines individuellen
Loffels; Kiefer nacheinander

mit F beschicken

Methode II:
Verwendung eines konfektionier-

ten Loffels; Kiefer konnen
gleichzeitig mit F beschickt
werden

Beide Methoden koénnen sowohl

vom Zahnarzt als auch von der
Mundhygienistin (= ZMF) durch-
gefihrt werden - einzeln oder
in Gruppen. Die Honorierung ist
entsprechend unterschiedlich.
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Honorierung in Punkten
(L "PE=Sf= 4 g

( =DM 1, 068)
Punkte

F-Applikation Methode I
ausgefuhrt von
a) Zahnarzt 32
b) ZMF 24
F-Applikation Methode II
ausgefuhrt von
a) Zahnarzt 20
b) ZMF 14
c) Zahnarzt-Gruppenabfer-

tigung 14

d) ZMF-Gruppenabfertigung 10

Instruktion Mundhygiene

und Ernahrung 10
Fissurenversiegelung 23
Halbjahresuntersuchung 15

Ein erster Anlauf des fir die
Gebihrenabrechnung zustéandigen
Ministeriums zur Uberfihrung
der Halbjahres- in eine Jahres-
untersuchung scheiterte bei ju-
gendlichen und erwachsenen Ver-
sicherten. Dies hatte eine Ein-
sparung von 70 Millionen ge-
bracht. Dafir soll die jetzt
halbjéhrliche  Abrechnungsmdg-
lichkeit der F-Applikation dem-
nachst reduziert werden auf 1 x
jahrlich. Dies wird von zahn-
arztlicher Seite aus am ehesten
fir verzichtbar gehalten.

Eine Fissurenversiegelung wird
als indiziert angesehen bei An-
wendung kurz nach Durchbruch
der betreffenden Permanentes.
Eine Mindeshaltbarkeit von 6
Monaten wird vorausgesetzt.

Weitere
Punkten:
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Honorarbeispiele in

Zst 20
(2x jahrlich), FUllungswieder-
holung frihestens nach 4 Jah-
ren. Bei FuUllungserweiterung
innerhalb dieses Zeitraums kann
nur Differenzbetrag (z.B. F2/
F3) abgerechnet werden. FuUl-
lungswiederholung innerhalb von
4 Jahren ausnahmsweise méglich
bei besonderer Begrindung.

Anasthesie 12
1 R6 intraoral 10
0PG 85
Cp 20
F1 Amalgam/Composit 18/23
2. il 33/42
F3." b 43/55
Fq " 80
Politur Amalgam-F 74
Atz bei Composit //
Inlay 3-flachig 180
GuBkrone 180
VMK /VK 200
Jk/Schulter 200
Brickenglied 150

ad Composit-FiUllung:

Nur in der Front und beim 4er
statthaft, "Atz" wird beim Er-
wachsenen nicht mehr honoriert.

Die Kosten fiur die Jugendzahn-
heilkunde sind von 1986 - 1990
auf £ 265 Millionen + 5 % bud-
getiert (nur gesetzliche Kran-
kenkassen - Eigenanteile der
Patienten nicht enthalten).

Die kieferorthopadischen Lei-
stungen durch Allgemeinzahnarz-
te (nur herausnehmbare App.)
sind in dem Budget von 265 Mil-
lionen enthalten - nicht aber
die der ca. 200 Kieferorthopéa-
den, die mit den Krankenkassen
ca. £ 70-75 Millionen an Hono-
rar abrechnen.
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Zahnarztkarte - Zahnersatz

Eine Zahnarztkarte wird vom be-

handelnden Zahnarzt ausge-
stellt. Die gultige Zahnarzt-
karte bedeutet einen Sanie-

rungsnachweis, der halbjahrlich

ernevert werden muB. 70% der
hollandischen Kassenpatienten
sind in Besitz einer solchen
Zahnarztkarte.

Die Zahnarztkarte ist ein Kern-
stick innerhalb des niederlén-
dischen zahndrztlichen Versor-
gungssystems, da sie ein ausge-
zeichnetes Erziehungsmittel zur
Selbstverantwortung des Patien-
ten darstellt.

2- bis 5-jahrige kdnnen eine
Zahnarztkarte ohne Untersuchung
oder Behandlung erhalten. Das
Ausstellen einer Zahnarztkarte
fir die Kleinsten dient eigent-
lich nur der Motivation und der
Gewbhnung des Kindes an den
Zahnarzt.

Vomi 2. pbis et7 o il jiiast: S oine
vierteljahrliche Untersuchung
abrechenbar. Ab dem 7. Lj. be-
inhaltet die gUltige Zahnarzt-
karte aueh den Nachweis einer
Sanierung. Eine Nicht-Sanierung
for 7- bis 13-jdhrige zeigt
noch keine finanziellen Folgen.
Ab dem 13. Lj. hat die Nicht-
Sanierung auBer bei geistiger
Behinderung finanzielle Konse-
quenzen. Nicht-sanierte Patien-
ten zahlen bei konservierenden
BehandlungsmaBnahmen die H&élfte
des anfallenden Honorares.

Nicht-sanierte jugendliche Pa-
tienten haben keinen Anspruch
auf

- Wurzelbehandlungen (Ausnahmen
sind zugelassen nach vorheriger
Genehmigung durch die Kranken-
kasse mit der Begriindung: Ver-
meidung einer aufwendigen Fol-
gebehandlung)

- Andsthesie zur Excavation

- Kfo-Behandlung

PA-Behandlung

festsitzenden ZE

Selbst im Notfalldienst wird
der nicht-sanierte jugendliche
Patient mit f 26 zur Kasse ge-
beten auBer bei Nbl und Unfall.
Allerdings werden dem nicht-sa-
nierten Jugendlichen nur max.
f 500 innerhalb von 12 Monaten
an Eigenleistung zugemutet.

Der sanierte Jugendliche tréagt
keinerlei Selbstkosten zum ZE.

Festsitzender ZE ist allerdings
gewissen Einschrankungen unter-
worfen:

- DMF nicht gréBer 16

- Kronen/Brickenglieder-Einhei-
ten nicht mehr als 4 pro Jahr
(z.B. Bricke 6(54)3])

Nicht-sanierte Erwachsene tra-
gen hohere Selbstkosten.

Das Ausstellen einer Gef&llig-
keits-Zahnarztkarte ist fir den
Zahnarzt riskant. Abgesehen von
der 4- bis 5-jahrigen EDV-Uber-
wachung der zahnarztlichen Ta-
tigkeit erh&lt der Zahnarzt nur
das Honorar fir die Behandlung
eines Nicht-Sanierten, wenn der
fir saniert Erkladrte innerhalb
von drei Monaten nach Ausstel-
lung der Sanierungsbescheini-
gung den betreffenden Zahnarzt
erneut zur Behandlung aufsucht.
In einem solchen Fall ist der
Zahnarzt noch nicht einmal be-
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rechtigt, den Eigenkostenanteil
eines Nicht-Sanierten privat zu
liquidieren.

Anm. zu ZE-Kosten bei Erwachse-
nent(ant18nelg )

Die Kasse bezuschuBt 2/3 des
Fix-Honorares fir Jugendliche
(Honorar + Mat./lab). Fix-Hono-
rare fir erwachsene Kassenpa-
tienten gibt es nicht. Daher
stellen die Zahnarzte Privat-
honorare in Rechnung. Auf diese
Weise tragen erwachsene Kassen-
patienten ca. 50 % der ZE-Ko-
sten selbst. In sozialen Harte-
fdllen gewdhren die Kommunen
Zuschusse.

Kieferorthopddische Behandlung

Die Indikationsbreite zur kie-
ferorthopadischen Behandlung
ist so" 'gefaBt; daB 25" % der
Kinder in den GenuB einer kie-
ferorthopéadischen Behandlung
kommen (zum Vergleich: Danemark
35 %) . Rein kosmetische Behand-
lungen (Diastema, leichter Eng-
stand der OK-Front) fallen
nicht unter diese Indikation.

Die Genehmigung wird nur sa-
nierten Patienten erteilt. Bei
bestimmten BehandlungsmaBnahmen
ist eine gute Mundhygiene Vor-
bedingung.

In der Regel soll die Behand-
lung vor dem 12. Lj. begonnen
werden - zumindest aber der
Krankenkasse Mitteilung daruber
gemacht worden sein, daB eine
solche Behandlung notwendig
ist, ggf. mit Begrindung des
Aufschubs.

Die Behandlung mit herausnehm-
baren Geraten darf von Allge-

meinzahnarzten durchgefihrt
werden. Die Behandlung mit
festsitzenden Apparaturen

bleibt den Orthodontisten vor-
behalten, es sei denn, es ist
keiner in zumutbarer Entfernung
niedergelassen.

In den Honoraren sind nicht
enthalten die Gebihren fir Mo-
delle und Roé's. Diese werden
seitens der Krankenkassen auch
dann Ubernommen, wenn eine Be-
handlung nicht zustande kommt.
Ebenso werden Zwischenmodelle
gesondert bezahlt, die notwen-
dig sind, um eine Fortsetzung
der Behandlung zu beantragen.
Eine Genehmigung erfolgt immer
nur fir 12 Behandlungsmonate
(nicht Kalendermonate).

AuBer den Ublichen Selbstkosten
hat der Patient die Kosten zu
tragen fir Ersatz des Gerates
bei Verlust, Reparatur des Ge-
rdtes infolge Beschadigung, de-
ren Ursache der Patient selbst
zu vertreten hat, Reparatur des
Gerdtes wegen Nicht-mehr-Pas-
sens durch Versdumen von Termi-
nen.

Seit dem 1. Februar 1988 zahlt
der Patient f 25 bei Uberwei-
sung an einen Fach(zahn)arzt an
eben diesen.

AuBer bei der kieferorthopadi-
schen Behandlung von Spéatleiden
und Knochendefekten ist der Pa-
tient grundsdtzlich zur Zuzah-
lung verpflichtet.
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Kfo-Honorar (incl. Labor) pro Behandlungsmonat fir Kassenpatien-

ten - Stand Juli 1988

Krankenkasse Zahnarzt Orthodontist
1. - 6. Monat 63 Punkte £ 30025 £-34,50
7. - 12. Monat 33" £-30,175 62495
13. - 24. Monat 18 " fre24.50 AT 75
25. - 36. Monat 341" £ .15:35 £e17.75

Zum Vergleich Privattarife (ohne RG) - Stand April 1988

I. herausnehmbare Geréate
(incl. HG)

(ohne Laborkosten)
1. Jahr f 1249, -

2. Jahr £ 582,-
3. Jahrets, 427

II. festsitzende Apparatur (einschl. Lab./Mat)
1. Jahr £ 2955, -
2. Jahr f 1210,-
3. Jahr £ 465,-

Die Orthodontisten kennen bei
Kassenpatienten eine degressive
Honorierung:

- volle Bezahlung bis 280 neue
Falle/Jahr

- 280 bis 375 neue Fdlle Kir-
zung um 25 %

- 375 bis 470 neue Fdlle Kir-
zung um 50 %

— noch hoéhere Fallzahlen Kir-
zung um 75 %

1 MB-Behandlung z&hlt fir drei
Falle.

Neu niedergelassene Orthodonti-
sten werden im Jahr der Nieder-
lassung und im ersten vollen
Kalenderjahr danach nicht mit
einer Kirzung belegt.

Zur Beurteilung dessen, wie
stark solche Kirzungen den ein-
zelnen Fachzahnarzt treffen,
ist zu bericksichtigen, daB ca.
ein Drittel der Niederléander
privat versichert ist.

Die Zahnheilkunde in den Nie-
derlanden in Prophylaxe und
Therapie bewegt sich auf einem
sehr hohen Niveau. Epidemiolo-
gische Studien stellen eine
enorme Verbesserung des GebiB-
zustandes fest: 1970 betrug der
DMF bei 12-jahrigen 8, 1986 nur
noch 2 bis 3. Die Zahl der na-
turgesunden Gebisse stieg bei
12-jahrigen im gleichen Zeit-
raum von 0 auf 30 %.
Die Ursachen sind multifak-
toriell:

- Aufklarung und Information

- gesUndere Erndhrung (weniger
SUBigkeiten)

- F-Prophylaxe

- mehr Zahnarzte

- Erweiterung des GKV-Paketes
Erkenntnis: weniger SiBigkeiten
= weniger F

Fir die Zukunft zeichnen sich
Gefahren ab:
- es wird mittlerweile weniger
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auf den SiUBigkeitenkonsum von
Kindern und Jugendlichen geach-
tet

- der schulzahnarztliche Dienst
wurde aufgehoben

- Reduzierung des GKV-Paketes
in  Aussicht (méglicherweise
Privatisierung der Erwachsenen-
Behandlung ab 1991: Einsparvo-
lumen £ 500 Millionen)

Literatur:
Ivoren Kruis, "Collectieve
fluoride toepassingen" 1988

Ivoren Kruis, "Handleiding
fluoride op school" 1988
Houwink, "Preventieve Tandheel-
kunde"

Vademecum 1986

Nederlands Tandartsenblad 1987
Nr.. 29, 23

19888NE 1, 3T AreT 70810, 13

’

Anschrift des Verfassers:

Dr. Robert Teeuwen
Berliner Ring 98
5130 Geilenkirchen

Fiir eine kluge Offentlichkeitsarbeit,
sinnvollen Einsatz des Instituts der Zahnarzte,
Demofkratisierung standeseigener Medien

DARUM DAZ

Riicklauf der Karten &duBert unbefriedigend

Zum Verweisungssystem wurde die Feststellung getroffen, daB der Ricklauf der
blauen Karten &#uBerst unbefriedigend und mit einer groBen Fehlerquote behaftet
sei. Es sollten zukiinftig verschiedene Wege begangen werden:

( ) Dr. Lindhorst will erreichen, daB der Riicklauf der Karten Uber die Schulen

durch Verordnung geregelt wird.

( ) Man konne sich auch ein Belohnungsprinzip vorstellen (1 DM/Karte, bzw. rick-
gelaufene Karten nehmen an einem Preisausschreiben teil).

Mit diesen MaBnahmen hofft die LAGZ, auch nach auBen hin mittels der Verweisungs-
karte eindeutige Beweise ihrer geleisteten Arbeit abgeben zu kdnnen.

BZB"7/8/88,+Ss, 37



Ethik in der Zahnarztpraxis

— die veranderte Situation im Zeichen alter und

neuer Perspektiven

K. Kimmel

Es gibt einen gewiB nicht
kleinen Kreis von Kolleginnen
und Kollegen in der Bundesre-
publik Deutschland, die nicht
nur eine vollige Veranderung
der fachlichen und d&konomi-
schen Voraussetzungen der
zahnarztlichen Praxisarbeit im
Zusammenhang mit der sogenann-
ten Gesundheitsreform '88 be-
firchten, sondern auch Angst
vor einem weiteren Gesichts-
verlust ihres Berufsstandes
haben. Eine der Ursachen fir
diese Ahnungen ist die durch
den bevorstehenden Wandel be-
grindete Zwangslage fir jene
Zahnarzte, die sich durch die
Boomeuphorie in den Jahren
1975-1982 zu einem hohen Uber-
schuldungsgrad vor allem im
privaten Bereich verleiten
lieBen. Mit der im DAZ-Forum
wiederholt beklagten quantita-
tiven Leistungsmaximierung
(z.B. K. Kimmel: Die Lei-
stungsmenge in der zahnarzt-
lichen .Praxis, Nr. 19/87, S.
296-299) konnte die Situation
einigermaBen ausbalanciert
werden, wobei mancher ethische
Grundsatz &rztlichen Denkens
und Handelns auf der Strecke
bleiben muBte. Was aber wird
geschehen, wenn gerade diese
Zahnérzte ihre auf Kosten der
Solidargemeinschaft der Ver-
sicherten und unserer Fachwelt
erreichten Pfrinde versiegen

sehen? Das uns aufgezwungene
Kostenerstattungssystem (nicht
frei nach Bieg, sondern frei
nach Blim), das wie ein Damo-
klesschwert Uber den Patienten
und ihren Zahnarzten schwebt,
ist nur eines der vielf&dltigen
Probleme, denn es fiUhrt kein
Weg daran vorbei, daB die
zahnarztlich-prothetische Ver-
sorgung durch mehr Prophylaxe
und Zahnerhaltung sowie durch
die bundesweit bereits ge-
schlossenen (zahnlosen) Frei-
rdume zukinftig nicht mehr im
bisherigen MaBe zur Prosperi-
tét der Zahndrzte im besonde-
ren und der Fachwelt im allge-
meinen beitragen wird.

Der Ruf nach mehr Ethik
auch in den USA

In der Mai-Ausgabe '88 des
Journal of the American Den-
tal Association wird eine neue
Serie von Beitrdgen angekin-
digt, die sich mit der Ethik
am zahnarztlichen Behandlungs-
platz ("On ethics at chair-
side") befaBt und von Dr.
David T. Ozar (Abteilung fir
Philosophie und Zahndrztliche
Schule der Loyola Universitéat
von Chicago) betreut wird. In
seinem ersten Artikel fordert
er die ADA-Mitglieder auf,
ihre Gedanken zur zahnédrztli-
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chen Berufsmoral und -philoso-
phie innerhalb dieser JADA-
Sektion zu auBern. Hauptan-
satzpunkt ist wohl die Autono-
mie des Patienten in puncto
Wahlmdglichkeit der. VOrzu-
schlagenden Prophylaxe- und
Therapieldsungen. Auch in den
USA wird von der ADA und den
regionalen Zahnarzteverbénden
("state societies" u.a.) sowie
von Soziologen und Politikern
beklagt, daB die Ratschlége
bzw. selbstherrlichen Ent-
scheidungen mancher Zahnarzte
mit einem hohen MaB an egoi-
stischem Denken wund Handeln
belastet seien. Zweiter
Schwerpunkt der Bestrebungen,
auch mit dieser neuen JADA-Se-
rie die ethischen Grundlagen
der zahndrztlichen Berufsaus-
Ubung ins Blickfeld zu rucken,
ist die postuniversitare Fort-
bildung, die vor allem der An-
passung an die fachliche und
sonstige Entwicklung dienen
soll. Diese Herausforderung
ist auch mit dem Aspekt der
Qualitatssicherung verbunden,
fiur die die American Dental
Association ein neues Konzept
angepeilt hat. Hieriber mehr
in einer der nachsten Ausgaben
des DAZ-Forums nach einem Be-
such des Autors in den USA.

In den USA herrscht schon seit
Jahren ein scharferer Wettbe-
werb als in der Bundesrepublik
Deutschland, was einerseits
durch die Situation in der
"Ppivatpraxis” (das “soziale
Netz" gleicht nicht ann&hernd
dem Sozialversicherungssystem
in der Bundesrepublik Deutsch-
land gestern, heute und mor-
gen) und andererseits durch
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die Freigabe der offentlichen
Werbung begrindet ist. Die
Moglichkeiten und Grenzen die-
ser Werbung mit Anzeigen und
anderen WettbewerbsmaBnahmen
ohne Verletzung der berufs-
ethischen Prinzipien beschaf-
tigen die amerikanische So-
zialpolitik seit Jahren, was
ebenso fir die Sozialwissen-
schaftler in diesem Lande
gilt, die ‘'sich’ im' Universi-
tats-, sonstigen Forschungs-
und Politikbereich speziell
mit den soziologischen Per-
spektiven der zahnarztlichen
Berufsarbeit befassen.

Wettbewerb und Ethik not-
wendigerweise in Synthese

Niemand kann und darf so blau-
dugig sein, die Erfordernisse
der zukinftigen Wettbewerbsla-
ge innerhalb der zahnmedizini-
schen Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland zZu
ignorieren oder hier den ethi-
schen Bogen der vornehmen Zu-
rickhaltung zu Uberspannen.
Gerade im Zeichen der gefor-
derten Qualitadtssicherung ist
es notwendig, neue Konzepte
fir das praxisbezogene Lei-
stungsgefige zu entwickeln,
die auf der Synthese von Wett-
bewerb und Ethik beruhen mus-
sen, will der =zahndrztliche
Berufsstand als Ganzes sowie
die einzelne Zahnarztin oder
der einzelne Zahnarzt nicht
einen vermeidbaren immateriel-
len und/oder materiellen Scha-
den erleiden.

Die beste Basis fir das Be-
stehen des zukinftigen Wettbe-
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werbs ist das der fachlichen,
technischen und sonstigen Ent-
wicklung angepaBte Wissen, das
mit einem hohen MaB an Pro-
blem- und Verantwortungsbe-
wuBBtsein verbunden sein soll-
te. Was das Konnen betrifft,
sind wir Menschen weitgehend
unserer Veranlagung unterwor-
fen, wobei auch bei der zahn-
arztlichen Berufsarbeit Geduld
und Gelassenheit eine groBe
Rolle spielen. Beide mensch-
lichen Eigenschaften sind mit
einer erheblichen ethischen
Herausforderung verknipft. Wir
sollten uns dariber im klaren
sein, daB sich unsere Patien-
ten ihre Zahnarztinnen und
Zahnarzte mehr und mehr nach
deren geduldsbezogenem Verhal-
ten aussuchen werden. Ubrigens
ist es dabei auch unerlaBlich,
unsere Mitarbeiterinnen in der
Rezeption, im Prophylaxe- und
auch im  Assistentenbereich
Uber dieses Wettbewerbskrite-
rium aufzuklaren, denn "hinter
unserem Ricken" geschieht man-
ches, was unserem Ruf schadet,
wie aber auch eine gehdrige
Portion unseres positiven Pra-
xisimages auf dem freundlichen
und sachgerechten Auftreten
unserer Helferinnen beruht.

Wenn von der Ethik im Zusam-
menhang mit der verdnderten
Situation in der Zahnarztpra-
xis die Rede ist, spielen
hierzulande dieselben Schwer-
punkte wie in den USA eine
Rolle, wenn es um die Beratung
der Patienten und um die An-
passung an die jeweilige Ent-
wicklung geht. Was die praxis-
bezogene Individualprophylaxe
betrifft, stehen wir vor neuen

Aufgaben, die zum Beispiel in
unserem Nachbarland Schweiz
mit seinen vo6llig anderen Ver-
haltnissen schon in den mei-
sten Praxen seit dJahren zum
Allgemeingut gehoren. Bei der
Fulle der mdglichen Therapie-
lésungen werden Zahnarztin und
Zahnarzt zukunftig noch mehr
die vorhandenen Informations-
angebote ausnutzen missen. Wer
hier zu einseitig berat und
sich nicht der Muhe der opti-
malen Beratung unterziehen
will, gerdt in die Gefahr, ins
fachliche und dabei auch ethi-
sche Abseits zu geraten.

Es war und ist fachlich und
psychologisch unklug, ausge-
rechnet zum jetzigen Zeitpunkt
den Wegfall der Heil- und Ko-
stenplan-Honorare zu planen
und damit die Zahnarzteschaft
noch mehr zu demotivieren.
Leidtragender ist 1letztlich
der sozialversicherte Patient,
wenn der Zahnarzt bei einem
fehlenden Entgelt die eigent-
lich  unerléBliche Leistung
nicht zu bieten gedenkt. Dabei
geht der Autor davon aus, daB
die im zu honorierenden Heil-
und Kostenplan definierte Lei-
stung auf Grund eingehender
Uberlegungen und Beratungen
vorgesehen ist, also ein Ent-
scheidungsprozeB nicht nur auf
einem fachlich und personlich
einseitigen sowie zeitlich
sehr begrenzten Vorgehen be-
ruht.

Ubrigens hat vor nicht allzu
langer Zeit einer der leiten-
den Mitarbeiter des Bundesver-
bandes der Ortskrankenkassen
in schriftlicher Form ge-
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auBert, daB man (siehe oben)
ohne entsprechende finanzielle
Grundlage keine optimale Lei-
stung bieten kann. Im Zeichen
der zukinftigen Situation darf
das berufsethische Verhalten
nicht auf Grund der Kosten-
dampfung um jeden Preis stra-
paziert werden.

Reform der Ausbildung un-
erlaBlich

Die Konzentration des Zahnme-
dizin-Studiums auf die tradi-
tionellen Facher innerhalb der
Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde, der Medizin und der Na-
turwissenschaften ist eine der
Hauptursachen fir einen Teil
der Verhaltensweisen der Zahn-
arzte und der darauf basieren-
den Probleme.

Das Fehlen arbeitswissen-
schaftlicher, betriebswirt-
schaftlicher, sozialwissen-

schaftlicher und psychologi-
scher Grundlagen, die einfach
zur Praxisfahigkeit des Zahn-
arztes von heute und morgen
gehdren, wirkt sich auch auf
die ethische Haltung aus. Die
Vorbereitungspraxis ("Assi-
stentenzeit") ist nur in sel-
tenen F&dllen Nahrboden fur
eine optimale Praxis- und Ar-
beitsgestaltung im Sinne die-
ser Betrachtung, weil es hier
doch in erster Linie um eine
qualitative und quantitative
Leistung auf der Basis des in-
dividuellen Praxiskonzeptes
geht. Die Gegebenheiten sind
so unterschiedlicher Art, daB
sich daraus keine optimale
Synthese und Orientierung fur
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das spatere Berufsleben ablei-
ten 1aBt. Die Universitat wird
ihrer Aufgabe nicht gerecht,
die angehenden Zahnarzte auf
die wichtigen Perspektiven
ihrer Lebensarbeit vorzuberei-
ten. So wie sich der Zahnarzt
und seine Praxis nicht als In-
sel begreifen darf, sollte
sich die ZMK-Klinik aus ihrer
unbestreitbaren Isolierung be-
freien.

Aber es gibt auch innerhalb
des eigenen Faches Fehler und
Licken, die nicht nur die
fachliche Qualitat der =zahn-
arztlichen Berufsarbeit nega-
tiv beeinflussen, sondern fir
diesen oder jenen VerstoB
gegen die berufliche Ethik
verantwortlich sind. Und dabei
ist es noch nicht einmal si-
cher, daB man sich dariber in
den ZMK-Kliniken, -Zentren und
-Instituten unseres Landes und
anderswo im klaren ist.

Nehmen wir das Beispiel "Zahn-
arztliche Praparationstech-
nik": Wenn wir heute wissen,
daB fir die atraumatische Ka-
vitdten- und Kronenstumpfpréa-
paration eine KiUhlwassermenge
von 50 ml/min unabdingbar ist,
haben alle zahnarztlichen
Hochschullehrer die Verpflich-
tung auf dieses Erfordernis
"unentwegt" hinzuweisen. Ver-
sdumt der Zahnarzt, diese
Kihlwassermenge bei der Anwen-
dung von Turbine und Mikromo-
tor. ‘im ehzahlbereich Uber
5000 min ~, ist die iatrogene
Schadigung des préparierten
Zahnes bei tiefen Kavitéaten
und bei grdBerem Abtragsvolu-
men vorprogrammiert. Diese Er-



K. Kimmel

Ethik in der Zahnarztpraxis

kenntnis wurde in zahlreichen
Vortrdgen und Publikationen
verkindet, so daB es keine
Entschuldigung mehr fir das
Nichtwissen und Nichteinhalten
dieser wichtigen Regel gibt.

Ein weiteres Beispiel ist mit
den werkstoffkundlichen Aspek-
ten der Komposit- und Legie-
rungsauswahl und -anwendung
verbunden. Aus welchen Grinden
auch immer sind die material-
bezogenen Kenntnisse ebenso
wie das materialbezogene Pro-
blem- und Verantwortungsbe-
wuBtsein zu wenig sachgerecht
entwickelt. Folge davon ist
die oft allzu dilettantische
Verfahrensweise in Zahnarzt-
praxis und (zwangsldufig) Den-
tallabor. Der Patient wird auf
Grund einer 08/15-Routine zu
wenig beraten und befragt, wo-
bei wir wieder bei einem schon
zuvor skizzierten Problempunkt
angekommen sind. Und auch hier
hat diese Situation etwas mit
unserem ethischen Gebaren zu
tun.

Der Autor ist nach Uber 35-
jéhriger Praxis-, Untersu-
chungs- und Informationsarbeit
weit davon entfernt, mit die-
sem Beitrag Uber die Berufs-
ethik des Zahnarztes auf
selbstgerechte Weise Steine
aus dem Glashaus zu werfen und
nur die Splitter in den Augen
seiner Kolleginnen und nicht
die Balken in den eigenen Seh-
organen zu sehen. Letztlich
ist Nachdenken und Nieder-
schreiben auch ein Vorgang der

Selbstbesinnung und -erkennt-
nis. So wie die JADA-Redaktion
die ADA-Mitglieder aufgefor-
dert hat, Uber ethische Fragen
und Probleme Uberlegungen an-
zustellen und selbst Beitrage
fur die neue JADA-Sektion ein-
zusenden, ist auch diese Be-
trachtung ein Pl&adoyer fir ei-
nen Selbstprifungs-ProzeB,
ohne den wir - Sie und ich -
die auf uns zukommenden Her-
ausforderungen nicht bestehen
konnen, die letztlich nicht
nur durch fremdes Denken und
Handeln, sondern auch durch
die Entwicklung im "eigenen
Haus" uns in eine problemati-
sche, aber keinesfalls ausweg-
lose Lage gebracht haben.

Was auch immer geschehen wird,
die Situation der deutschen
Fachwelt im allgemeinen und
der deutschen Zahnarzte (mit
Ausriahme der nicht ohne eige-
nes und fremdes Verschulden in
Bedrangnis geratenen) ist im-
mer noch besser als in den
meisten anderen L&ndern. Wer
Uber den Kirchturm seines ein-
heimischen Bereiches hinauszu-
sehen versucht, wird wahrneh-
men, daB wir um unsere Situa-
tion ebenso beneidet wie ver-
achtet wurden und werden. Auch
deshalb ist ein berufsethi-
sches Verhalten mehr denn je
gefragt.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Karlheinz Kimmel

Lohrstr. 139
5400 Koblenz
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DGZMK-Prasidium verhindert
Tagung zum Thema ,,Qualitats-
sicherung in der Zahnheilkunde”

Am 2. und 3. September 1988
sollte an der Universitat Wit-
ten/Herdecke eine Tagung zum
Thema "Qualitdtssicherung in
der Zahnheilkunde" stattfinden
- so jedenfalls der Plan der
Arbeitsgemeinschaft "Arbeits-
wissenschaft und Zahnheilkun-
de" der DGZMK. Auch der DAZ
war eingeladen, seine Vorstel-
lungen zu diesem Problemkreis
zu referieren. Doch das Prasi-
dium der DGZMK 1legte sich
quer; wie aus gut unterrichte-
ter Quelle zu erfahren war,
hat besonders BDZ-Prasident
Dr. Pillwein seinen EinfluB
geltend gemacht, um das "zwar
hoch aktuelle, inzwischen aber
sehr brisante Thema" vom Tisch
zu bekommen.

Begrindet wurde die Absage mit
der Feststellung, "das Ziel,
eine flachendeckende Referen-
tengruppe  zusammenzustellen,
verfehlt zu haben".

Solange nicht einmal die wis-
senschaftliche Dachorganisa-
tion den Mut aufbringt, das
Thema Behandlungsqualitat zu
bearbeiten, werden wir weiter
allen Argumenten der Kranken-
kassenverbdande nur defensiv
begegnen konnen. Dort hat man
langst "Definitionsphasen" er-
ledigt und bereitet fl&achen-
deckende Feldstudien vor.
Neben der BDZ-eigenen Innova-
tionsscheu zeichnet sich je-
doch fir Eingeweihte auch ein
Motiv fir den plotzlichen
Rickzieher ab, das sich auf
die Entwicklung der Qualitéts-
sicherung nur positiv auswir-
ken kann. Die unter Federfih-
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rung von Spranger und Pldger
vorbereitete Tagung sollte mit
mehr oder weniger scheinwis-
senschaftlichen Konstruktionen
einem Konzept der sogenannten
"voraussetzungsorientierten
Qualitatssicherung" Geltung
verschaffen. Mit dieser Theo-
rie (vgl. ZM 4/88, S. 364)
hoffte man, das Greifen ergeb-
nisorientierter Strategien ei-
ne Weile verzdgern zu konnen.
Die nun so umstandlich formu-
lierte Absage der geplanten
Defensiv-Veranstaltung in Wit-
ten sollte deshalb nicht aus-
schlieBlich als Rickschlag ge-

wertet werden, sondern als
Ausdruck von Realismus und
Seriositat.

Qualitatssicherung ohne ange-
messene Bericksichtigung und
Bearbeitung der Ergebnis-Di-
mension muf3 Wortgeklingel
bleiben. Das ist keine DAZ-Be-
hauptung, sondern unbestritte-
nes Prinzip international gil-
tiger Qualitédtssicherungs-Kon-
zepte.

Indes: Aufgeschoben ist nicht
aufgehoben! Wir halten die
auferlegte Denkpause der Ver-
anstalter ) ‘nur (fur’ hilfreichi,
um in einem neuen Anlauf ein
Qualitatssicherungs-Seminar
vorzubereiten, das die Diskus-
sion aller Qualitatssiche-
rungs-Aspekte ohne Préajudiz
zulaBt und Konsequenzen anbie-
tet. Allzuviel Zeit sollte man
sich jedoch nicht lassen, wenn
sich die Zahnarzteschaft nicht
auf Dauer mit der passiven
Rolle bei diesem Dauerbrenner
begnigen will. heni



De lege artis? — De lege sollertiae!

F.J. Ahrens

Nach der Lektire des Arbeits-
ergebnisses des Kreises "Qua-
1litat" des Bundesvorstandes
des Freien Verbandes Deutscher
Zahnarzte vom 11./12.12.87 und
der "lege-artis"-Diskussion
der letzten Monate komme ich
nicht wumhin, mir auch einige
Gedanken zu machen.

Im o.g. Arbeitsergebnis heiBt
es:

"Der Begriff Qualitat ist fir
die Heilkunde irrelevant, da
die Berufspflichten des Zahn-
arztes durch Ausfihrung der
lege-artis-Behandlung erfillt
sind. Die Grundregeln fir
lege-artis-Behandlung sind
Leitfaden fir die zahndrztli-
che Berufsausubung."

Ich darf an die simple Tatsa-
che erinnern, daB ein karidser
Defekt nicht geheilt werden
kann, der Zahn muB repariert
werden, oder anspruchsvoller
ausgedrickt, restauriert wer-
den.

Reparieren und restaurieren
sind handwerkliche Tatigkeiten
und da soll der Qualitatsbe-
griff abwegig sein?

Im weiteren Text des Freien
Verbandes heiBt es:

"Der Begriff "Qualitat" (nicht
verwendbar in der Heilkunde)
und AbrechnungsmiBbrauch (Ma-
nipulation) haben miteinander
nichts zu tun, werden aber

willkirlich zu einem Begriff
zusammengefalt, W Eine
FUllung im Seitenzahnbereich
zwei- oder mehrfldchig ohne
Verwendung einer Matrize und
ohne Verkeilung "gelegt" ist
nicht nur AbrechnungsmiB-
brauch, sondern auch Koérper-
verletzung.

Preisfrage: Was glauben Sie,
wieviele im vergangenen Jahr
gelegte FuUllungen in der BRD
lassen die Benutzung von Zahn-
seide zu? Da wir (die Zahnarz-
te) weitgehend ein "Reparatur-
betrieb" sind, auch wenn die
Diagnose und Therapie der
Schaden eine fundierte wissen-
schaftliche Ausbildung erfor-
dert, ist der Qualit&dtsbegriff
gar nicht so abwegig!

Der Begriff "de lege artisl in
der Zahnheilkunde, der nach
langen Schlummerjahren (ich
hérte ihn zuletzt als Student)
wie das weiBe Kaninchen aus
dem Zylinderhut hervorgezau-
bert wurde, sollte besser um-
schrieben werden mit

"de lege sollertiae",

d.h. nach den Regeln des Kdn-
nens, des (persdnlichen) Ver-
mogens (des Behandlers).

"De lege sollertiae" kann
identisch sein mit "de lege
artis", wobei letztere noch in
vielen Fallen zu definieren
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F.J. Ahrens

De lege artis?

waren, haufig klaffen aber Ab-
grinde zwischen beiden Begrif-
fen! Hinzu kame noch als wei-
terer Faktor das (persdnliche)
Wollen!

Der Freie Verband will seine
"ganze moralische Kraft" ein-
setzen, um die "Qualitatssi-
cherung in der Zahnmedizin" zu

widerlegen und ad absurdum zu
fihren.

Woher will er die moralische
Kraft wohl schopfen?

Anschrift des Verfassers:
Dr. Franzjosef Ahrens
Goethestr. 31A
4047 Dormagen

Hohe Kosten wegen einseitiger Fixierung auf Organbefunde (Uexkiill)
Quelle: "Arzte-Zeitung", 21. April 1988.

wiele Mediziner haben immer noch ein Skotom fiir psychosoziale Krankheitsursa-
chen", moniert Professor Dr. Thure von Uexkiill. Die Folgen: viel menschliches
Leid und ernorme Kosten.

Wie der Freiburger Psychosomatiker auf einer Fortbildungsveranstaltung in Hamburg
erldutert hat, erkldren organische Befunde allein nur bei einem Drittel aller Pa-
tienten die geklagten Beschwerden. Bei einem weiteren Drittel seien sowohl orga-
nische als auch psychosoziale Faktoren Ursachen der Krankheitsentstehung, und bei
den restlichen Patienten konne {berhaupt kein addquater organischer Befund erho-
ben werden. Gerade diese Patienten wiirden aber paradoxerweise besonders h&ufig
operiert, wodurch sich die Beschwerden zunehmend somatisierten und chronifizier-
ten.

In einer Studie an 144 Patienten, die ohne organischen Befund ein Jahr lang
krankgeschrieben waren, hat von Uexkiill allein fir Krankengelder, Verdienst- und
Produktionsausfdlle einen Betrag von 29 Millionen Mark errechnet. Die Kosten flr
umfangreiche Diagnostik und unndtige Operationmen waren dabei nicht berlicksich-
tigt. Nach den Erfahrungen des Freiburger Mediziners gehen Gbrigens Patienten mit
funktionellen Syndromen meist von organischen Ursachen aus, solche mit Organer-
krankungen fiihren dagegen eher psychosoziale Griinde fiir ihre Beschwerden an.

Von Uexkiill setzt darauf, daB die kostentreibende Einseitigkeit in der Medizin
langsam durch biopsychosoziale Modelle ersetzt wird. Der Grund fir seinen Opti-
mismus: "Als ich vor 40 Jahren angefangen habe, meine Vortrdge zu halten, kamen
vielleicht drei Studenten und ein oder zwei Arzte. Wenn ich das dann mit heute
vergleiche .:a"

Gesundheitspolitische Informationen 2/88, Nr. 4546
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Der Konuskronen-Zahnersatz

— Erfahrungsbericht nach 15jahriger klinischer
sowie technischer Erprobung

H. Pdnnighaus

Dieser Bericht erhebt nicht
den Anspruch, das "Konus-Prin-
zip" vollstdndig zu kléren;
vor allem fir die physikali-
schen Erkenntnisse gibt es
kompetentere Quellen. Er méch-
te lediglich auf Entscheiden-
des fUr den Zahnarzt und den
Zahntechniker hinweisen.

Unser Interesse am "Konus-
Prinzip" 1liegt 15 Jahre zu-
rick.

Nach kurzer Zeit Uberwog die
Enttduschung Uber das unge-
zielte und zufdllige Haftver-
mogen und die kosmetisch oft
unbefriedigende Arbeit. Das
war der Grund zum Wechsel der
Halte- und Stitzelemente; al-
lerlei Geschiebe, Fertigteile
sowie individuell gefraste Ar-
beiten wechselten sich ab.
Auch diese Art der Versorgung
hatte ihre Nachteile. Kosme-
tisch befriedigend - parodon-
tal unbefriedigend, schlecht
bzw. aufwendig erweiterbar -
lieBen sie bei jeder. Arbeit
beim Behandler ein schlechtes
Gewissen zurick. SchlieBlich
veranlaBten uns Nachuntersu-
chungen Uber Reparaturanfal-
ligkeit wund Folgekosten und

die klinischen Befunde, vor
allem die parodontalen Ver-
hdltnisse selbst bei weniger
als erforderlicher Zahnpflege,
zu einem erneuten Versuch, zu
dem Konuskronen-System zurick-
zukehren.

Dieses System ist in den er-
wahnten Gesichtspunkten allen
anderen Uberlegen, was mitt-
lerweile in der einschl&gigen
Literatur belegt ist (1, 11,
1205

Es galt, die anfanglich nega-
tiven Erfahrungen zu beseiti-
gen:

1. eine gezielte und voraus-
sehbare Haftung sollte mdglich
sein

2. grazile und somit kosme-
tisch  tolerable Ausfihrung
sollte erreicht werden

32 kostenglnstigere Mate-
rialien und Verfahren sollten
im Zuge der Zeit beachtet wer-
den.

Auf dem Weg zu diesem Ziel lag
die Beschaftigung mit der ein-
schldgigen Literatur, gefolgt
von theoretischen und prakti-
schen Kursen.
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Zu Punkt 1 gab uns die Lektire
der Verdffentlichungen von A.
Hohmann 3, J. Lenz 7, 8 und
K.H. Korber 6 wertvolle Hin-
weise.

FUur die Haftung sind haupt-
sachlich verantwortlich:

a) der Konvergenzwinkel

b) die Anzahl der Pfeiler

c) die Oberflachenbeschaffen-
heit

d) die materialspezifische
Haftreibungszahl (p = 0,32 fir
Degulor M). Sie ist labortech-
nisch unbeeinfluBbar.

e) die Wandstdrke (des AuBen-
konus). Sie sollte an keiner
Stelle 0,1 mm unterschreiten.
f) der Umfang (physikalisch
nirgendwo definiert).

Praktisch keinen  Ausschlag
gibt die Hohe oder die Kon-
taktfldche der Konuskronen.
Obwohl das immer wieder ange-
nommen wird, wie z.B. in der
Januar-Ausgabe der Zeitschrift
ZWR 1/86, S. ‘47 (12). In die-
sem Artikel werden glickli-
cherweise die Vorzige der "te-
leskopierten Kronenanker" ge-
geniber allen anderen Systemen
erwdhnt, wohingegen in der
gleichen Ausgabe ein Artikel
von W.B. Freesmeyer 2 eher
verwirrend bzw. obsolet er-
scheint, da er lediglich kata-
logéhnlich die Vielfalt wund
den Ideenreichtum der ver-
schiedensten Halte- und Stitz-
elemente aufzahlt und fotogra-
fisch darstellt.

Wir haben, im Gegensatz zu
Kérber, gute Erfahrungen mit
der Frastechnik, da wir aller-
dings Frédser mit gewundenen
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Schneiden anstelle der pa-
rallelen und eine Konusuhr
nach Dr. Faber benutzen, mit
der es sich erilbrigt, Zwi-

schenmodelle herzustellen. Die
Arbeit ist zu jeder Zeit durch
die schriftlich festgehaltenen
Werte reponierbar und kontrol-
lierbar. AuBerdem fallen die
geometrisch undefinierbaren
Grenzflachen der "Korberschen"
Wachsschabemethode weg, die
bei stark gekippten Zahnen im

Ubergang der verschiedenen
Ausgleichswinkel entstehen.
Wenn z.B. bukkal 8 Gr. ange-

legt waren und lingual 4 Gr.,
ergibt der Ubergang bei seiner
Technik eine nicht definier-
bare Zone, die dem Konusprin-
zip abtrédglich ist.

Im Ubrigen hindert eine Konus-

uhr nicht daran, die Wachs-
schabemethode  durchzufihren,
sie verhindert aber diese

"Grauzone" von in verschiede-
nen Winkeln aufeinandertref-
fenden Flachen.

Den notigen okklusalen Spalt
zwischen Innen- und AuBenkonus
erreichen wir nicht durch eine
Dimensionsanderung (Schrump-
fung) der AuBenkrone, sondern
durch a) einen Platzhalterlack
oder b) nachtrdgliches okklu-
sales Ausarbeiten und Polieren
des Innenkonus (nach dem Mo-
dellieren des AuBenkonus) .
Beide Manipulationen geschehen
wohlgemerkt nur auf der "Kap-
pe", nicht an der seitlichen
"Haftflache".

Der GuB der AuBenkonuskrone
ist so dimensionsgetreu wie
moglich. Dadurch 1liegen die



Aob. 1 Abb.2

Abb.5 Abb.b
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Kronenrander an vorgesehener
Stelle, die (Ubergdnge sind
besser auszuarbeiten, und zu-
letzt ergibt sich der fir uns
groBte und wichtigste Vorteil:
auch Arbeiten grdBter Ausdeh-
nung konnen so in einem GuB
hergestellt werden. Jede LOt-

stelle (Schwachstelle, sowohl
was die Stabilitat als auch
die Qualitdt in metallurgi-

scher Sicht betrifft) ist

Uberflissig.

Die Wichtigkeit der Kriterien
fur die Haftung in den oben
erwahnten Punkten a) - f) sei
nochmals hervorgehoben.

Das Vorausberechnen der Haft-
kraft bei verschiedener Pfei-
leranzahl hat uns gezeigt,
daB dieses zu theoretisch ist.
Unsere klinische Erfahrung
(mit Palladium-Silber-lLegie-
rung) hat ergeben, daB bei we-
niger als vier Pfeilern ein
Konvergenzwinkel von 5 Grad
vorteilhaft ist. Bei mehr als
vier Pfeilern nehmen wir ge-
nerell 6 Grad. Ebenfalls in 6
Grad werden alle Molaren her-
gestellt, da sie durch den
gréBeren Umfang eine weitere
"Ausdehnung" des AuBenkonus
erlauben und somit eine erhdh-
te Haftung erhalten. Bei den
hochgoldhaltigen Legierungen
verzichteten wir auf diese Va-
riation der Konvergenzwinkel.
Palladium-Silber-Legierungen

haben scheinbar eine Haftrei-
bungszahl p = 0,2, die leider
von keinem Hersteller angege-
ben wird. Bei extrem gelocker-
ten oder zu schonenden Pfei-
lern polieren wir die Innen-
konuskronen vor Anfertigung
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der AuBenkonuskronen auf Hoch-
glanz &(9)-.

Zur Erfillung der Forderung in
Punkt 2 verhalf uns die schon
erwahnte Konusuhr nach Dr. Fa-
ber (Fa. Wieland, Pforzheim).
Die dazugehorige Broschire
zeigt die Anwendung und Anfer-
tigung graziler Arbeiten. Eine
neue Verblendtechnik durch
eine modifizierte Silanisie-
rung (10) 14Bt es zu, die Au-
Benkonuskronen extrem dinn zu
halten (Abb. 1).

Im OK verzichten wir, wenn
moglich, auf jegliche palati-
nale Querversteigung, auch bei
frontalem RestgebiB (Abb. 2,
3

Diese grazile und gaumenfreie
Form des OK-Teilzahnersatzes
findet allmdhlich Verbreitung.
Allerdings fragen wir uns,
wieso man eigentlich nicht
schon friher auf einen OK-Pa-
latinal-Bigel verzichtete,
wenn der frontale Restzahnbe-
stand mit teleskopierenden
Kronen versorgt wurde. Doch
nur aus uniUberlegter Weiterga-
be einer ehemaligen Lehrmei-
nung.

Folgende Grinde sprechen fir
eine gaumenfreie Gestaltung:

1.

Im UK war aus anatomischen
Grinden schon immer eine sol-
che Konstruktion vorgegeben.

25

Die Reparaturen (der Verblen-
dungen, sowie des Metallge-
riUstes) erhéhen sich nicht, da



Abb.T Abb.8
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eine Sekundarverblockung be-
steht. Im UK treten bekannt-
lich nach Jung (4, 5) durch
die Muskelansatze an der Man-
dibula Dimensionsveranderungen
beim Mundéffnen wund starker
noch bei Vorschubbewegungen
auf. Diese Zug- oder auch Tor-
sionskrdfte in horizontaler
Richtung entfallen im OK. Wir
stellten bisher keine unter-
schiedliche Bruchhaufigkeit
bei den von uns in verschiede-
nen Ausfihrungen hergestellten
Sekundarteilen fest. Die ver-
schiedenen Konstruktionsmég-
lichkeiten sollen die Abb. 3,
45,56, 7, 8 verdeutlichen.

G

Es kann auf zusatzliches Me-
tall (Chrom-Kobalt-Molybdan)
verzichtet werden. Je weniger
Fremdkorper auf der Schleim-
haut liegen, sowohl in quanti-
tativer wie qualitativer Hin-
sicht, desto geringer die Rei-
ze oder Sensibilisierung.

4.
Ein subjektiv "freieres" Ge-
fihl.

Wenn in der Front keine teles-
kopierenden Pfeiler moglich
oder notig sind, wird im UK
ein Lingualbiigel, im 0K eine
Palatinal-Querverbindung aus
EinstickguBmaterial (Stahl)
gegossen. Neuerdings verzich-
ten wir zwischen der Verbin-
dung der Chrom-Kobalt-Molyb-
déan-Elemente und dem Konus-
Teil auf jegliche Ldtung unter
Verwendung des geklebten Kam-
ba- (Fa. Bego) oder Schaar-
(Fa. Heraeus) Geschiebes. Ver-
arbeitungshinweise sind den
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Broschiren der beiden o0.g.
Firmen zu entnehmen.

Zur Forderung von Punkt 3 nach
kostenginstigen Materialien
haben wir in der schon erwdhn-
ten Palladium-Silber-Legierung
gine annehmbare Ldsung gefun-
den. Die Erfahrungen nach
jetzt  5-jahriger Anwendung
sind positiv (9).

Zuletzt soll noch die verein-
fachte Planung eines telesko-
pierenden Konuskronen-Ersatzes
erwdhnt werden. Hier sind vier
und mehr Pfeiler die besseren
Lésungen. "Halte- und Stitz-
linien-Geometrie" kann fast
auBer acht gelassen werden.

Selbstverstdndlich sind beim
Beurteilen der "Pfeiler"-Zahne
nicht ausschlieBlich statische
Gesichtspunkte zu bericksich-
tigen. Ob ein Zahn Uberhaupt
zu Uberkronen ist, bedarf ei-
ner individuellen Beurteilung
unter Abwdgung von Vor- und
Nachteilen der jeweiligen The-
rapie. Mit den derzeitigen
Richtlinien ist dieses Problem
nur schwer zu ldsen.

Die Vorschldge zur Kombination

von Konuskronen mit anderen
"preiswerteren" Halteelemen-
ten, wie Klammern, sind Kom-

promiBlésungen und in Ausnah-
men anzuwenden, da sie die
Haftung der Konusse aufheben
kénnen (auf jegliche Klammer-
Auflage muB verzichtet werden,
Abb. 9). Die zusatzlich ange-
priesenen "Friktionsstifte" an
Konuskronen mittels Funkenero-
sion heben das Konus-Prinzip
physikalisch auf wund zeigen,
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daB ihre Befirworter das Prin-
zip der Konus-Haftung nicht
verstanden haben.

AuBer der Einzelzahn- oder der
diagonal stehenden Zweizahn-
situation, die nur eine Uber-
gangsldosung zur Vollprothese
sein kann, oft aber dennoch
sinnvoll, umfassen die biolo-
gischen und therapeutischen
Vorzige dieser Art der Halte-

und Stitzfunktion fast die
ganze Skala der mdglichen
Restzahnsituationen.

Die Hauptlast wird auf die

Wurzel Ubertragen und gleich-
zeitig an die Schleimhaut wei-
tergegeben. Diese als "Hammer-
effekt" bezeichnete Kraft 1&Bt
zum Teil gelockerte Pfeiler
fester werden, am verengten
Wurzelhautspalt rontgenolo-
gisch nachweisbar (12).

Man darf behaupten, dieses
prothetische System wird im
Vergleich zu anderen im extrem

reduzierten Zahnbestand zum
Heilmittel der letzten Mdg-
lichkeit.

Alle 5 Forderungen an ein Hal-
te- und Stitzelement werden
erfillt:

al
Stitzfunktion, Ubertragen von
Kraften auf die Parodontien

der Stitzzahne.

2%
Haltefunktion, die Verankerung
der Prothese am RestgebiB.

3

FUhrungsfunktion, Einsenkung

des Sattels entsprechend des
Verlaufs des Alveolarkammes

und des Freiheitsgrades im
Verbindungselement.
4

Kippmeiderfunktion, um ein Ab-
hebeln der Prothese zu verhin-
dern.

55

Schubverteilungsfunktion,
Kréafte auf mehrere Restzadhne
zu Ubertragen.

Auf eine andere, von Korber
empfohlene Verfahrenstechnik,
verzichten wir, und zwar auf
das "Ubernehmen" der Orthon-
stufe in der AuBenkonuskrone,
aus zwei Grinden:

o

Der dann ndtige Spalt zwischen
Innen- und AuBenkonuskrone ist
hygienisch unvertretbar (in
cervikaler Hdhe, an kri-
tischster Zone)

2.

Wir bendtigen keine mechani-
sche Retentionsvorrichtung fir
die Verblendung wund sparen
wertvollen Raum bei dieser von
uns entwickelten und an ande-
rer Stelle beschriebenen Tech-
nik (40 ;=Abb. AL,

Wie kann man ein zu leicht zu
losendes Sekundarteil etwas
"fester" bekommen? Nicht, in-
dem man den Rand enger bdérdelt
oder biegt, sondern zun&chst
nur die AuBenkonuskrone von
innen mit dem Sandstrahler
rauher strahlt oder mit Sand-
papier ! ‘anzauht. ' Falls' \dds
nicht ausreicht, rauht man die
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AuBenflache des im Mund sit-
zenden Innenkonus mit feinst-
kornigen Instrumenten  ohne
Druck an, damit die Flache
nicht in der Dimension oder im
Winkel verandert wird.

Sitzt ein Sekundarteil einmal
zu fest, 1laBt sich dieses| er-
stens in umgekehrtem Sinne be-
heben, ndmlich indem die Kon-
taktfldche ohne Druck auf
Hochglanz poliert wird.

Eine zweite Moglichkeit be-
steht darin, daB man bei dem
vermeintlich zu "festen" Pfei-
ler den okklusalen Spalt zwi-
schen Innen- und AuBenkonus-
krone beseitigt. Dazu kleben
wir in die gereinigte AuBen-
konuskrone von innen einen
Tropfen Palavit G und lassen
ihn auf der mit Vaseline iso-
lierten Innenkonuskrone fest
werden. Dieser Pfeiler dient
nun nur noch als Stitz- und
nicht mehr als Halteelement.
Dieses Ausschalten von Halte-
elementen 1aBt sich beliebig
anwenden.

Um diese Kniffe nicht zu oft
anwenden zu missen, weisen wir
die Patienten darauf hin, min-
destens einmal, besser zweimal
tdglich das Sekundarteil zu
lésen, da sich durch den Kau-
druck die Haftung wie ein

Schlag auf einen Keil ver-
starkt. Durch das Losen wird
dieser Vorgang unterbrochen

und muB von Neuem beginnen.

Selbstverstédndlich ist auf ei-
ne sorgfaltige Reinigung aller
Primar- und Sekundarteile hin-
zuweisen, aber besonders der
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Innenflachen, d.h. der Hohl-
raum der AuBenkonuskrone muf3
peinlich sauber sein, sonst
kommt es zum einzigen Nachteil
der Konuskrone, den die Gegner
immer wieder anfUhren, namlich
zum "stinkenden Zapfen". Es
liegt in der Hand des Patien-
ten, dieses verhindern. Zu
diesem Zeitpunkt begreifen die
meisten Patienten die notwen-
dige Zahn- und Prothesenpflege
aus Angst vor dem totalen
Zahnverlust und der folgenden
Totalprothesen.

Ubrigens solle man nach neue-
sten Untersuchungen fur Arbei-
ten aus Palladium-Silber-Le-
gierungen keine Reinigungstab-
letten empfehlen, da die Ober-
flache angegriffen wird.

Zur Okklusion bzw. Artikula-
tion ist zu erwdhnen, daB nir-
gendwo in der Literatur beson-
dere Hinweise zur Gestaltung
zu finden sind. Wir stellen
die Kaufldche normalerweise in
Kalottenaufstellung im her-
kommlichen Artikulator her, in
besonderen Fallen nach ar-
bitrdrer Einordnung im halb-
justierbaren Artikulator mit
Stachniss-Gelenken (Abb. 10).

Zusammenfassend seien nochmals
die parodontal-hygienischen
Vorzige wegen der freien Zu-
génglichkeit und Kontrolle der
Zwischenrdume und Pfeiler auf-
gefithrt. Die einfache und

preiswerte Erweiterungsmog-
lichkeit muB betont werden.
Gegenlber allen Steg-, Ge-
schiebe-, Anker- und Riegel-

konstruktionen bietet das Te-
leskopsystem den Vorteil der
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uneingeschrankten Erweite-
rungsmdglichkeit ohne funktio-
nelle «oder asthetische Nach-
teile bis zur Umarbeitung zur
totalen Prothese. All dies
wird in der Literatur besta-
tigt (11, 12). Diese Art des
Zahnersatzes sowohl in biolo-
gischer als auch wirtschaft-
licher Hinsicht ist das Mittel
der Wahl. Es gibt fir ihn sehr
wohl eine zahndrztliche Indi-
kation. Er sollte die Stan-
dardlésung sein und nicht als
"Luxus-Losung" angesehen wer-
den. Unsere Erfahrung ist, daB
die Wirtschaftlichkeit eines
Zahnersatzes nicht durch die
Hohe der Kosten am Tag der
Eingliederung allein beurteilt
werden darf. Wir richten uns
nach Aufklarung und im Einver-
standnis mit dem Patienten oft
nach der Volksweisheit: "Wir
sind zu arm, um uns Billiges
zu leisten."
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Wirtschaftlichkeitsprifung =

Wegbereiter kiinftiger Pauschal-

honorierung?

(Fortsetzung des gleichnamigen Artikels im

DAZ-Forum Nr. 20)

U. Sobanski

Im DAZ-Forum Nr.

20 wurde das

BSG-lirteil wvom 2. Juni. 1987

(6 R Ka 19/86) vorgestellt und auf seine kinftig zu erwartenden

Auswirkungen hin untersucht.

Wegen der Aussage des Bundessozialgerichts, daB kinftig die

Wirtschaftlichkeitsprifung nach

statistischen Vergleichswerten

der Regelfall, hingegen die Einzelfallprifung der Ausnahmefall
sein musse, &uBerte der Autor - selbst jahrelang Mitglied von
Prifungsausschissen und zeitweilig Leiter des Referates Wirt-
schaftlichkeitsprifung eines KZV-Vorstandes - die Befirchtung,
daB mit dem Urteil der Einstieg in die Pauschalhonorierung er-

offnet ist.

Im folgenden Teil setzt sich der Autor kritisch mit den neuen
Denkansatzen des Gerichts auseinander.

1. Urteilskritik

Das Urteil wird im wesentlichen
von zwei Behauptungen getragen,
die kritischer Uberprifung be-
dirfen.

Die statistische Prifmethode
(Vergleich von Durchschnitts-
fallzahlen) gestatte einen ob-
jektiven Nachweis unwirtschaft-
licher Behandlungsweise.

b)

Es bestehe die Mdglichkeit der
Bildung von Vergleichsgruppen
mit identischen Praxisumstéan-
den.
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Zunachst muB3 festgestellt wer-
den, daB die statistische Prif-
methode, so wie sie bislang ge-
handhabt wird, in keiner Weise
den allgemein anerkannten
Grundsatzen statistischer Be-
trachtungsweisen entspricht.

Zu dieser Erkenntnis gelangte
bereits vor vielen Jahren Prof.
Dr. B. Schneider von der Abtei-
lung Biometrie im Departement
Biometrie und Medizinische In-
formatik der Medizinischen
Hochschule Hannover in seinem
fur das Bundessozialgericht im
Zusammenhang mit der Streitsa-
che 6 R Ka 1/76 erstellten Gut-
achten "Probleme der statisti-
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schen Analyse der kassendrzt-
lichen Abrechnungen". So beméan-

gelte er an der Prifpraxis nach
Durchschnittswerten, daB

"... die kassendrztlichen Abrechnungen von einer Normalverteilung und {berhaupt
von einer symmetrischen Verteilung erheblich abweichen. Damit verliert aber der
Durchschnitt als statistische MaBzahl seinen Aussagewert." (Gutachten S. 7).

"Nach den Ublichen und durch hochstrichterliche Urteile bestdtigten Priifverfah-
ren wird eine Praxisabrechnung als unwirtschaftlich angesehen, wenn sie den
Durchschnitt (also das arithmetische Mittel) der KV um mehr als 40 % {iberschrei-
tet. Der Bezug auf den Durchschnitt widre gerechtfertigt, wenn die Abrechnungen
normal verteilt sind (was mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht der Fall ist). Dann
miBte aber - um vergleichbare Toleranzgrenzen zu erhalten - zu diesem Durch-
schnitt ein fester, absoluter Betrag dazu addiert werden, der in einer bestimmten
Relation zur Standardabweichung steht. Die Fixierung eines bestimmten prozentua-
len Zuschlages ist bei einer Normalverteilung nicht gerechtfertigt und fihrt bei
verschiedenen Durchschnittswerten zu unterschiedlichen Abgrenzungen des Kollek-
tivs. In diesem Fall werden also Arztpraxen, die zu Kollektiven mit verschiedenen
Durchschnittswerten gehoren, unterschiedlich behandelt. Damit ist der juristische
Grundsatz der 'Gleichheit vor dem Gesetz' verletzt.

Die Verwendung von prozentualen Toleranzgrenzen wdre nur dann statistisch ge-
rechtfertigt, wenn die Wahrscheinlichkeitsverteilung der Praxisabrechnungen eine
sogenannte logarithmische Normalverteilung ist. Dies ist eine schiefe Verteilung,
die der tatsdchlichen Verteilung mehr entsprechen diirfte, als die symmetrische
Normalverteilung. In diesem Fall darf die prozentuale Toleranzgrenze aber nicht
auf den Durchschnitt, also das arithmetische Mittel bezogen werden, sondern auf
das geometrische Mittel, das bei der logarithmischen Normalverteilung dem h&aufig-
sten Merkmalwert (Modalwert) entspricht." (Gutachten Seiten 7 und 8).

DaB also nicht nur eine wissen- In dem am 29.3.76 an den Ab-
schaftlich erwiesenermaBen feh- rechnungsergebnissen von 2.600
lerhafte Methode bei der soge- Zahnarzten in Westfalen-Lippe

nannten "statistischen Prifung" fir die Kassenzahnarztliche

angewandt wird, sondern dafB Vereinigung dieses Bereichs er-
auch die individuellen Abrech- stellten Gutachten "Verfahren
nungswerte der einzelnen Zahn- zur Prufung der 'Wirtschaft-
arzte (aus deren rechnerischer lichkeit' der zahnarztlichen

Zusammenfihrung ja die Orien-
tierungsgroBe "Mittelwert" ge-
bildet wird) ganz erheblich um
den "Mittelwert" streuen, wird
in einem anderen wissenschaft-
lichen Gutachten nachgewiesen.

Behandlung anhand von Mittel-
werten" kommt der Leiter des
Instituts fiUr Medizinische In-
formatik und Biomathematik,
Prof. Dr. F. Wingert zu folgen-
den Feststellungen:

"Es gibt keine einzige Leistungsposition (LP), die von allen Zahndrzten abgerech-
net wird. Nur bei etwa 20 LP liegt der Anteil der nichtabrechnenden Zahndrzte
Uber 50 %. Schon daraus folgt, daB der Anteil der eine LP nicht abrechnenden
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Zahndrzte zwischen den verschiedenen LPs ganz erheblich schwankt. Die Ursachen
sind:

(1) zufdllig bestand im untersuchten Quartal bei einem bestimmten Zahnarzt kein
Bedarf flr diese LP.

(2) Diese LP wird grundsdtzlich von diesem Zahnarzt nicht erbracht.

Die vorliegenden Daten ermdglichen es nicht, festzustellen, wie hoch der Anteil
der Zahnirzte in den beiden Gruppen ist. Da aber beim Vergleich mit anderen Pra-
xen die Gruppe (2) nicht herangezogen werden darf, muB der Mittelwert fUr ver-
gleichbare Praxen im allgemeinen groBer - zum Teil sehr viel gro@er - sein als
fir die Gesamtheit aller abrechnenden Zahnarzte.

Nicht nur die Anzahlen der Zahnirzte, die eine LP nicht abrechnmen, sind sehr un-
terschiedlich, sondern auch die Anzahlen der Zahndrzte, die oberhalb der 40%-
Toleranzgrenze liegen. Bei 20 LPs (VdAK) liegen alle Zahnidrzte, die diese Lei-
stung mindestens einmal erbringen, oberhalb der 40%-Toleranzgrenze. Im Ubrigen
schwankt ihr Anteil zwischen O % und 40 % der rund 2.600 Zahndrzte. Daraus folgt,
daB die Wahrscheinlichkeit, in den kritischen Bereich zu gelangen, fir die ein-
zelnen LPs sehr unterschiedlich ist. Diese Ergebnisse zeigen:

- Die Verteilungen der Mittelwerte sind von LP zu LP sehr unterschiedlich.

- Es gibt keine LP, die von allen Zahndrzten abgerechnet wird.

- Die relative Hiufigkeit der Zahnirzte, die oberhalb der 40%-Toleranzgrenze lie-
gen, schwankt zwischen O % und 40 %, bezogen auf die Anzahl der abrechnenden
Zahndrzte.

- Der Anteil der Zahndrzte, der eine Leistung nicht abrechnet, schwankt zwischen
0 % und 100 %, bezogen auf die Anzahl aller Zahndrzte."

(Gutachten Seiten 12 und 13)

Wenn also den aus zahnarztli- selbstverstandlich, dafB ein
chen Behandlungsergebnissen ge- Mittelwert ohne Aussagekraft
bildeten "Durchschnittswerten" ist, wenn nicht gleichzeitig

schon die Eigenschaft anhaftet,
daB nur die wenigsten Einzel-
werte im Durchschnitt selbst,
die meisten aber ober- bzw. un-
terhalb desselben 1liegen, so
wird ohne gleichzeitige - ma-
thematisch korrekt ermittelte -
Angabe der Streuung der Einzel-
werte um den Mittelwert ein die

Wirtschaftlichkeit zuverléassig
bewertendes Urteil wunmdglich
sein.

Fir jeden Mathematiker ist es
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die GroBe der Streuung angege-
ben wird. Zwei Mittelwerte, die

miteinander verglichen werden
sollen - z.B. der Fallkosten-
durchschnitt eines einzelnen

Zahnarztes und der entsprechen-
de Durchschnitt aller abrech-
nenden Zahnarzte eines KZV-Be-
reiches - werden namlich so
lange nicht signifikant vonein-
ander abweichen, wie sich ihre
Streubereiche Uberschneiden.

NatUrlich gibt es anerkannte
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Rechenregeln, nach denen die
Streuung korrekt ermittelt wer-

den kann; bei der Wirtschaft-
lichkeitsprifung nach "stati-
stischen Werten" werden sie

bisher leider nicht angewandt.

Wenn das Bundessozialgericht im
Urteil vom 2.7.87 die "Ver-
gleichbarkeit" in der Weise op-
timieren zu konnen glaubt, daB
ein "relativ hohes sanktionslo-
ses Uberschreitungsfeld" einge-
raumt werden solle, so verdeut-
licht dieser reichlich nebuldse
Begriff, wie wenig Mihe bisher
auf eine mathematisch einwand-
freie Beurteilung des Sachver-
haltes gelegt wurde. Von einer

"Objektivitat eines solchen
statistischen Schlusses" kann
also keine Rede sein. Wenn dem

einzelnen Behandler schon ein
"relativ hohes sanktionsfreies
Uberschreitungsfeld"  zugebil-
ligt werden soll, um seine
arztliche fallbezogene Therapie
nicht in sachwidriger Weise
einzuengen, so muB  vorher
wenigstens Uberpruft werden, ob
nicht bereits statistische Zu-
falligkeiten, die in der Natur
der Sache liegen, diesen "Frei-
raum" wieder aufzehren.

Eigentlich sollte sich niemand
darUber wundern, daB gerade bei
drztlicher und zahndrztlicher
Behandlung sehr hohe Streuungen
in den Abrechnungsergebnissen
auftreten missen.

Die Notwendigkeit, bestimmte
Leistungen aus einer breiten
Palette  mdglicher  MaBnahmen
vorzunehmen, ergibt sich nam-

lich ausschlieBlich aus dem bei
dem einzelnen Patienten vorge-

fundenen Befund. Da in der Re-
gel bei jedem Patienten ein an-
derer Untersuchungsbefund vor-
liegen wird und somit auch an-
dere BehandlungsmaBnahmen er-
forderlich werden, muB bei ei-
ner so begrenzten Gruppe, wie
beispielsweise 375 Patienten
pro Quartal, das Summenergebnis
aller durchgefihrten Leistungen
einer breiten Streuung unter-
liegen.

Ist schon bei der Ermittlung
der durchschnittlichen Fallko-
sten (je Patient) eine erheb-
liche Streuung zu erwarten, so
muB sie bei der Aufgliederung
in einzelne Leistungsanséatze
zwangsldufig noch wesentlich
breiter sein.

Die wegen der Varianz der Un-
tersuchungsbefunde ohnehin
schon groBe Streuung wird noch
dadurch vergrdéBert, daB auch
bei identischen Befundbildern
verschiedene therapeutische We-
ge mdglich sind, ohne die Re-
geln der arztlichen Kunst oder
das Erfordernis wirtschaftli-
chen Behandelns auBer acht zu

lassen. Ob z.B. ein tiefka-
riéser Frontzahn vital erhal-
ten, wurzelgefillt oder ent-

fernt wird, hangt ausschlieB-
lich von den Gegebenheiten des
Einzelfalles ab, ohne daB des-
wegen die eine oder andere

Therapie als falsch ausschei-
det.
Beispiele solcher Streuungen

lassen sich leicht und jeder-
zeit an den von den kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen an die
Zahnarzte und die Krankenkasse
Ubersandten, computer-erstell-
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ten Abrechnungsunterlagen stu-
dieren, wobei auffallt, daB
Streuungen in der Regel um so
groBer werden, je geringer die
Fallzahlen oder die H&aufigkei-
ten bestimmter Leistungen wer-
den.

In Tabelle 1 ist dieser Sach-
verhalt beispielhaft an der
Quartalsabrechnung eines west-
fédlischen Zahnarztes gegeniber
den Ersatzkassen fir das 1.
Quartal 1979 dargestellt:

Jabelled
Ersatzkassen Fdlle 2 Leistungen in % der Fdlle
Punkt-
zahl 13a 13b 38 40 43
BEK (M) 197 142.9 78.6 BileD 332 146.2 1
BEK (R) 33 100.1 2052 48.5 1254 121.2 91
DAK (M) 142 121.8 43.0 50.0 20.4 125.4 4.9
DAK (R) 11 5745 2.1 0.0 12723 |0 356346 2057
Techniker (M) 52 10552 59.6 55.8 Tl 76.9 1.9
Techniker (R) 1 104.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0
KKH (M) B 140.0 60.0 0.0 40.0 160.0 0.0
KKH (R) 1 86.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0
HME (M) 3 88.0 0.0 0.0 0.0 60.7 0.0
Hanseat. (M) 2 244.0 300.0 50.0 50.0 50.0 0.0
Gartner (M) 4 17830 75.0 25.0 125:0 | 250.0 100.0
Schwdb. Gm. (M) Z 561.0 300.0 ] 350.0 150.0 | 350.0 50.0
| Hamb. Zimmerer (M) 2 110.0 50.0 0.0 | 100.0 50.0 0.0
Tialle Kassen 275 12546 56.3 49.9 296D 1257 8.5

In der VdAK-Statistik fir die-
ses Quartal wurden die Ver-
gleichsmittelwerte fir die ein-
zelnen Leistungen aus einer
Grundgesamtheit von Uber
500.000 (!) F&llen (Patienten)
errechnet. Es ist also wahr-
scheinlichkeits-theoretisch un-
méglich, daB jede beliebige
Stichprobe von nur 375 Féallen
auch nur anndhernd in die fir
die Grundgesamtheit ermittelten
Werte hineinfallen wird, wenn
man die Streuungen der vergli-
chenen Werte bericksichtigt.

Eine solche Feststellung er-
hellt auf einfache Weise ein
Beispiel aus dem Alltagsleben:
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Von der Anzahl der in der Bun-
desrepublik zugelassenen Kraft-
fahrzeugen kann zu Recht als
von einer sehr groBen Zahl ge-
sprochen werden (= Grundgesamt-
heit). Die Haufigkeitsvertei-
lung der verschiedenen Automo-
bilmarken (innerhalb dieser
Grundgesamtheit) ist stati-
stisch erfaBt und somit eben-
falls bekannt. Nun wird aber
niemand erwarten, der sich be-
obachtend und zdhlend an eine -
selbst stark befahrene - Stralle
stellt, daB die Haufigkeitsver-
teilung der in einem bestimmten
Zeitraum voriberfahrenden Fahr-
zeuge (= Stichprobe) mit der
Verteilung der Haufigkeit in
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der Grundgesamtheit auch nur

annahernd identisch ist.

Der Grund fir diese Tatsache
liegt darin, daB die Zahl der
beobachteten Fahrzeuge - gemes-
sen an der Zahl aller zugelas-
senen - viel zu gering ist, um
auch nur ndherungsweise eine
Ubereinstimmung der Haufig-
keitsverteilung zwischen Grund-

gesamtheit wund Stichprobe zu
zeigen.
Differenziert man die ver-

schiedenen Automobilmarken noch

zusatzlich nach Lackierung,
Baujahr, Sonderausstattung
usw., so werden die Uberein-

stimmungen immer seltener wer-
den.

Die erkannten Zusammenhange
werden noch deutlicher, wenn
man den Beobachtungsstandort

andert oder einen neuen (zeit-
gleichen) Beobachtungszeitraum
wéhlt (2. Stichprobe): Die Hé&u-
figkeitsverteilung der dann be-
obachteten Fahrzeuge wird weder
mit der in der Grundgesamtheit
noch mit jener in der ersten
Stichprobe Ubereinstimmen.

Die Verhdltnisse bei der Ver-

kehrsbeobachtung 1lassen sich
beispielhaft auf die Verh&dlt-
nisse bei der sogenannten

"Wirtschaftlichkeitsprifung

nach Durchschnittswerten" Uber-
tragen: Die Grundgesamtheit al-
ler von allen Zahnarzten eines
KZV-Bereiches je Quartal abge-
rechneten Leistungen hat einen
sehr groBen Umfang. Fir den Be-
reich Westfalen-Lippe mit etwa
3.000 abrechnenden Zahnarzten
liegt dieser Umfang bei mehre-

ren Millionen Leistungen je
Quartal. Die Anzahl der vom
einzelnen Zahnarzt in demselben
Zeitraum abgerechneten Leistun-
gen ("Stichprobe") ist um meh-

rere GroBenordnungen kleiner.
Rechnen in einem KZV-Bereich
z.B. 3.000 Zahnarzte ab, so

wird der einzelne Zahnarzt am
Gesamtabrechnungsvolumen durch-
schnittlich nur mit 0,3 % (Pro-
mille) beteiligt sein.

Da bekanntlich das Spektrum der
verschiedenen abrechnungsféhi-
gen Leistungen sehr breit ge-
fachert ist, konnen ihre Hau-
figkeitsverteilungen nur auBer-
ordentlich selten und eher rein
zufallig in verschiedenen
Stichproben untereinander oder
zwischen einer Stichprobe und
der Grundgesamtheit Uberein-
stimmen. Da zudem nicht alle
Zahndrzte mit exakt 0,3 % am
gesamten Abrechnungsvolumen be-
teiligt sind, differieren die
Haufigkeitsverteilungen noch
starker, weil die Stichproben
unterschiedlich groB sind.

Wer nun annimmt, daB sich we-
nigstens bei der Grundgesamt-
heit aller von allen Zahnarzten
in der Bundesrepublik erbrach-
ten Leistungen die Streuung -
einfach auf Grund der sehr gro-
Ben Zahl - in Grenzen h&alt, den
muB ein Blick in die Einzellei-
stungsstatistik der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung
herb entt&duschen.

Tabelle 2 zeigt Vergleichswerte
- und zwar fUr besonders haufi-
ge Leistungen - aus der Einzel-
leistungsstatistik der KZBV vom
8.4.87 (Seiten 29-35). ErfaBt
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sind die Abrechnungsdaten ge- 1986. Die Gesamtzahl der abge-
geniber allen RVO-Kassen im rechneten Falle betrug
Bundesgebiet fir das I. Quartal 6L 374:359 ().
Tabelle 2

Leistung Bundes- | hdchster | KZV-Bereich niedrigster | KZV-Bereich

? P@s-Wert @s-Wert
K 1 (Ber) 50.87 65.03 Pfalz Hamburg
R 925a
(RG 2) 2%.45 26.28 Karlsruhe 19.67 Pfalz

01 (V) 50.10 57.54 Berlin 35.51 pfalz

8 (vipr) 18.05 23.19 Nordrhein 10.08 Pfalz

10 (Uz2) 6.25 7.33 Hamburg 4.43 Freiburg

12 -€bMF) 10.72 15.03 Hamburg 4.51 Pfalz

13a (F1) 42.92 46.61 Niedersachsen 34.02 Pfalz

13b (F2) 50.26 58,52 Bayern 41.54 Pfalz

13¢ (F3) 28.11 32.25 Niedersachsen 20.81 Pfalz

13d (F4) 8.76 10.69 Niedersachsen 5.46 Pfalz

2585(Cp) 16.88 20.10 Niedersachsen 11.77 Pfalz

26 (P) 3.35 4.67 Westf.-Lippe 1569 Karlsruhe

38 (N) 13.58 Vii7a Rheinhessen 10.28 Tibingen

40 (1) 53.03 60.37 Koblenz-Trier 45.01 Pfalz

41a (L]) 25552 29,90 Koblenz-Trier 19.62 Freiburg

43 (X1) 15511 1707 Koblenz-Trier 10.12 Tubingen

44 (x2) 1400 1327 Koblenz-Trier 9,49 Bayern

45 (X3> 4.49 6.09 Nordrhein 218 TUbingen

105 (Mu) 2793 40.65 Hamburg 16.77 Stuttgart

106 (sK) 13549 15.65 Hamburg 9.63 Pfalz

107 (Zst) 34,118 39.66 Bayern 23.34 Pfalz
Die landlaufige Vermutung, mit weil in der Nachbar-KZV der
wachsenden Zahlen werde die Durchschnitt hoch liegt.
Streuvung praktisch verschwin-
den, entspricht also keines- DaB das kritiklose Operieren
wegs den tatsachlichen Gege- mit Durchschnittswerten weite-
benheiten. Prekarerweise kann re Kapriolen bereithalt, mdge

es bei unkritischer Anwendung
der Durchschnittswerte demnach

leicht vorkommen, daB z.B. ein
Zahnarzt, der an der Grenze
zweier KZV-Bereiche prakti- Zeitraum
ziert, in seinem Bereich Sank-
tionen ausgesetzt ist, weil
hier der Mittelwert niedrig
liegt, wahrend - prakti-

zierte er ein paar Hauser wei-
ungeschoren davon kame,

ter -
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schlieBlich
spiel belegen:

ein weiteres Bei-

von
200 Patienten,

Zahnarzt A behandelt in einem
zwel
bei denen er in
jedem Quartal 50% der notwen-
digen Leistungen erbringt. So-
fern man diese notwendigen Ko-
sten z.B. mit DM 100,- je Fall
ansetzen wirde,

Quartalen

hatte Zahnarzt



U. Sobanski

Wirtschaftlichkeitsprifung

A folgende
nisse:

Abrechnungsergeb-

I. Quartal:
200 Falle;
Falldurchschnitt DM 50, -
Gesamtabrechn. DM 10.000, -

IT. Quartal:
wie I. Quartal

Zahnarzt B behandelt in zwei
aufeinanderfolgenden Quartalen
ebenfalls insgesamt 200 Pa-
tienten, jedoch im I. Quartal
eine Gruppe von 100 Patienten,
die er zu 100% versorgt, im
IT. Quartal eine andere Gruppe
von 100 Patienten, die eben-
falls vollstandig versorgt
werden. Bei gleichen Fallko-
sten von DM 100,-- hatte Zahn-
arzt B folgende Abrechnungser-
gebnisse:

L. Quaztals
100 Falle
Falldurchschnitt DM 100, -
Gesamtabrechn. DM 10.000, -

IT. Quartal:
wie I. Quartal

Jeder der beiden Zahndrzte be-
handelt also in sechs Monaten
200 Patienten, wobei der Be-
handlungsaufwand des einen
Zahnarztes in dieser Zeit dem
des anderen genau entspricht.

Dennoch sind die pro Quartal
ausgewlesenen
einen doppelt so hoch wie die
des anderen.

Differierende Fallkosten besa-
gen also noch keineswegs, daf
der eine Zahnarzt bei seinen

Fallkosten des

Patienten Leistungen erbracht
hat, die nicht notwendig wa-
ren, wahrend der andere das
nicht tut, sondern resultieren
in erster Linie aus indivi-
duell verschieden gestalteten
Behandlungsablaufen. Zahnarz-
te, die neuve Patienten erst
dann aufnehmen, wenn sie eine
erste Gruppe restlos versorgt
haben, miUssen 2zwangsldufig ho-
he Fallkosten je Quartal ha-
ben. Diejenigen, die sofort
viele Patienten gleichzeitig
mit verkirzter Sitzungsdauer
oder Sitzungszahl pro Quartal
behandeln und auf diese Weise
die Behandlung Uber mehrere
Abrechnungszeitraume ver-
schleppen, konnen mit niedri-
geren Fallkosten je Quartal
aufwarten.

Die Heranziehung der Fallko-
sten je Quartal zu Vergleichs-
zwecken ist also nur dann
sinnvoll, wenn gleichzeitig
Vergleiche dariUber angestellt
werden, Uber wieviele Abrech-
nungszeitrdume sich die Be-
handlung beim einzelnen Zahn-
arzt und durchschnittlich in
der Vergleichsgruppe hinzieht.

Die eingangs der Kritik (unter
den Buchstaben a) und b) be-
zeichneten Pramissen des Bun-
dessozialgerichts fir die er-
wartete "Objektivitat der sta-
tistischen PriUfmethode" finden
sich also bei genauerem Hin-
sehen nicht bestatigt.

Zum einen ist - wie dargetan -
das favorisierte Verfahren der
Vergleichsprifung schlicht
falsch, zum anderen erweist
sich der Denkansatz des Ge-
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richts als reine Spekulation, Fachgruppen moglich ist,
daB die Bildung "identischer"

"..., wenn man ... in Betracht zieht, daB die gleiche Ausbildung, die gleiche
Verbindlichkeit der Regeln der &rztlichen Kunst und die Gleichgeartetheit der me-
dizinischen Techniken anndhernd gleichartige &rztliche Leistungsmuster prégen,
daB ferner diese Muster durch die Standardisierung der Gebiihrenbestimmungen eine
zusdtzliche Prigung erfahren, daB auch die einem Arzt zukommende Patientenschaft
hinsichtlich ihrer Krankheiten und Behandlungsbediirftigkeiten um so stdrker nach
diesen Mustern ausgewdhlt und von ihnen bestimmt wird, je enger der Spezialisie-
rungsgrad des Arztes reicht, und daB schlieBlich jene Krankheiten und Behand-
lungsbediirftigkeiten bei Patienten desselben Zivilisationskreises in relativ

gleicher Haufigkeit auftreten."

In einer der folgenden Ausga- sachgerecht vorgenommen werden
ben des FORUM wird der Autor kann.
einen gangbaren Weg aufzeigen,

in welcher Weise die sicher- Anschrift des Verfassers:
lich  gebotene Prifung der Dr. Ulrich Sobanski
zahndrztlichen Behandlungswei- Briderstr. 19

se auf Wirtschaftlichkeit 5810 Witten

Bemerkenswerte Wachstumsunterschiede

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen nicht im Gegensatz zu friher in an-
deren Untersuchungen gemachten Feststellungen. Es zeigt sich auBerdem, daB die
wichtigsten entwicklungsbedingten Verdnderungen des kraniofazialen Skeletts kau-
dal der Gaumenebene stattfinden. Diese Ebene verlagert sich zwischen dem 12. und
22. Lebensjahr in beiden Geschlechtern mehr oder weniger parallel nach unten.

Die kaudal der Gaumenebene eintretenden Verdnderungen scheinen durch das antero-
posteriore GriBenwachstum des Oberkiefers kaum beeinfluBt zu werden. Auch der Ab-
stand zwischen der Okklusionsebene und der Gaumenebene verdndert sich nur unwe-
sentlich. Die Zunahme der Untergesichtshthe ist hauptsdchlich auf das vertikale
GroRenwachstum des Unterkiefers zurlickzufiihren, das wiederum im hinteren Bereich
durch das Kondyluswachstum und im zahntragenden Bereich durch das Wachstum des
Processus alveolaris hervorgerufen wird.

Eine bemerkenswerte Beobachtung war die weitgehende gréBen- und formmé@Bige Uber-
einstimmung zwischen 12 Jahre alten mdnnlichen und 22 Jahre alten weiblichen In-
dividuen. Das in der Adoleszenz bei Jungen beobachtete Wachstum scheint bei Mad-
chen Uiberhaupt nicht oder nur teilweise stattzufinden.

Informationen aus Orthodontie und Kieferorthopadie, 1/88, S. 78
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S. Schmidinger

Wer Fortbildungsbroschiren
privater und offentlicher An-
bieter durchliest, stellt die
immer groBer werdende Zahl
implantologischer Veranstal-
tungen fest. In Deutschland
gibt es drei grdBere implanto-
logische Gesellschaften und
circa funf kleinere regionale.
In der Schweiz sind es zwei,
in Italien sechs bis acht, in
Frankreich drei. Die Anzahl
der nationalen und internatio-
nalen Kongresse hat inflatio-
ndr zugenommen, die Zahl der
Implantatanbieter ist schier
endlos. Der Arbeitskreis
Implantatstatistik in der
DGZMK z&hlt bereits mehr als
1000 verschiedene Implantat-
formen. Das ergibt fir den Be-
rufsanfanger wie fir den schon
langer in der Praxis téatigen
Kollegen ein sehr verwirrendes
Bild, das letztlich zu krassen
Fehlinvestitionen und Behand-
lungsfehlern fihren kann. Wah-
rend es in der konservieren-
den, chirurgischen und prothe-
tischen Zahnheilkunde gesi-
cherte Lehrinhalte gibt, die
den Rang von Normen erreichen
und die durch individuelles
Geschick zur Perfektion ent-
wickelt werden kdnnen, fehlt
in der Implantologie als einer
sehr jungen Disziplin dieser
feste Untergrund - sie ist
noch nicht 'Schulmedizin' ge-
worden. Die Folge ist, daB
zwanzig Jahre alte, 'bewdhrte'’

Systeme neben allerjingsten
Kreationen stehen und verkauft
werden.

Es sieht aber so aus, als ob
zum jetzigen Zeitpunkt MaBsta-
be erkennbar sind, denen die
Implantatsysteme genigen mis-
sen. Der Versuch einer Syste-
matisierung sei gestattet:

Bedingung 1: Die kndcher-
ne Einheilung der Implan-
tate muB gewahrleistet
sein (Osseo-Integration).

Dies geschieht (entsprechend
der Knochenheilung nach Bri-
chen) durch:

a) niedertourige Knochenboh-
rung bei Verwendung innenge-
kihlter Bohrer

b) paBgenaue (der Form des
Implantats kongruente) Bohrung
c) Immobilitat und Lastfrei-
heit wahrend der Einheilungs-
phase (3 Monate)

d) integrationsfdhigen Implan-
tatwerkstoff

Bedingung 2: Der knodcher-

ne Verbund muB unter
Funktion erhalten blei-
ben.

Dies geschieht durch:

a) groBflachiges Anwachsen der
Knochentrabekeln am Implantat
b) eine Lasteinleitung, die
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sowohl in GréBe als auch in
Richtung der Implantatoberfla-
che angemessen ist

c) Freihalten von marginalen
Entzindungen durch die Wahl
des gingival angrenzenden
Werkstoffes, durch eine hygie-
nefreundliche Suprastruktur
und durch die Mitarbeit des
Patienten.

Bedingung 3: Bei Implan-
tatverlust muB der Scha-
den in der gingiva pro-
pria und im Knochen auf
das absolut unvermeidbare
Minimum reduziert sein

Dies geschieht durch:

a) die Wahl des 'richtigen'
Implantates, d.h. eines ver-
héltnismaBig kleinen zylinder-
oder wurzelformigen Implanta-
tes

b) die Uberwachung der Implan-
tate Uber Jahre hinweg; d.h.
die Einrichtung eines Recall-
Systems, das die mindestens

jéhrliche Kontrolle  sicher-
stellt, um Schaden (periim-
plantdare Entzindungen, Ta-
schenbildung, Bruch, Uberbe-

lastungen) frihestmdglich er-
kennen zu konnen.

Zu Bedingung 1 (Osseoin-
tegration):

Fast alle heute erhaltlichen
Systeme konnen diese Bedingung
erfillen. Die Werkstoffe Ti-
tan, Keramik (A1203) und Hy-
droxylapatit sind =~ geeignet.
Noch lange nicht alle Systeme
bieten aber brauchbare Bohrer
an, obwohl der Kanonenbohrer
von IMZ hier 1léangst einen
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Standard geschaffen hat. (Kih-
lung des Knochens bis auf
27 °C)

Zu Bedingung 2 (Beibehal-
tung des knéchernen Ver-
bundes unter Funktion

Hier tun sich vor allem die
keramischen Implantate schwer
- zum einen, weil nur bis max.
15% ihrer Oberfldche wirklich
mit dem Knochen verwachsen und
zum zweiten, weil sie vdllig
unelastisch sind und somit ei-
nem normalen Okklusionskonzept
nicht zugefihrt werden kdnnen.
(Es ist nur Hypookklusion oder
bestenfalls Kontakt bei maxi-
maler Interkuspidation er-
laubt, ohne mit unerwinschten
Folgen rechnen zu missen.) Bei
keramischen Implantaten ist
lediglich die gingivale Durch-
trittstelle als ginstig zu be-
urteilen. Deshalb ist, meiner
Meinung nach, der Einsatz ke-
ramischer Implantate nur als
Sofortimplantat in der OK-
Front gerechtfertigt. Hier‘ha-
ben sich in meiner Praxis die
Tibinger Implantate vom Typ
'Minchen' vor anderen bewdhrt.
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Die Problematik der Lastein-
leitung bei allen kndchernen
verwachsenden Implantaten
liegt auf der Hand: die natir-
liche Beweglichkeit der Z&hne,
vor allem aber der parodontal

vorgeschadigten, a8t & Lpieht
vergleichbar mit der der Im-
plantate. Diese sind allen-

falls im Rahmen der Elastizi-
tat der Spongiosa zu bewegen.
Eine Verbindung zwischen Im-
plantat und natirlichem Zahn
durch Brickenzahnersatz fihrt
dadurch zur héheren Belastung
des Implantates, auch wenn Ge-
schiebe zwischengeschaltet
sind. Diese Schwierigkeit kann
bei der UK/OK-Freiendsituation
dadurch Uberwunden werden, daB
im Seitenzahnbereich soviele
Implantate wie vorher Wurzeln
inseriert werden und ein rein
implantatgelagerter Zahnersatz
ohne Verbindung zum frontalen
RestgebiB Verwendung findet.

Die Dampfung durch intramobile
Elemente wie beim IMZ-System
stellt in der 1- bis 2-j&ghri-
gen Anfangsphase der funktio-
nellen Belastung eine zusdtz-
liche Sicherheit fir den Er-
halt der Osseointegration dar.

Einheilung
Keramik (ALO,) Mischkristall

Titanoxid

Knochenbedeckte Implantat-
oberflache nach 3-monatiger

Titanplasmabeschichtung
Hydroxylapatit

Beim  zahnlosen Unterkiefer
kénnen in der regio interfo-
raminalis alle derzeit bekann-
ten Systeme zur Fixierung der
Totalprothese verwendet wer-
den - sogar sofort belastbare
Schrauben (Ledermann, TIRSY
fihren hier zum statistisch
gesicherten Erfolg.

(> 90% im 5-Jahreszeitraum;
Auchnknj > 80% im 10-Jahreszeitraum)
mm 4 . r m
Ay ot . :
ha{’uvhol\ev Zalm os(tomh(y/,gr# 'an
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Zu Bedingung 3: Minimie-
rung des Schadens bei Im-
plantatverlust

Aus meiner zehnjahrigen Erfah-
rung mit primar bindegewebig
eingescheideten  Implantatsy-
stemen (frihes 'Linkow'-Blatt
und subperiostales Geristim-
plantat) lehne ich diese Sy-
steme heute ab, weil bei MiB-
erfolgen, die in . der Regel
nach 6 bis 10 Jahren eintre-
ten, groBe Knochen- und
Schleimhautdefekte auftreten.
Auch die keramischen Implanta-
te sind - neben der Bruchge-
fahr - nicht gegen bindegewe-
bige Einscheidung gefeit.

Eine fehlende statische Aufar-
beitung und mangelhafter Re-
call fihren fir Patient/in und
Zahnarzt/arztin zu bodsen Uber-
raschungen, die neben den be-
trachtlichen Defekten zu Scha-
denersatzklagen fihren koénnen.

Meine persdonliche Erfah-
TUung:

Aus der modernen, restaurati-
ven Zahnheilkunde, die ihre
Existenzberechtigung durch ex-
cessiven Zuckerkonsum und man-

gelhafte Mundhygiene erhalt,
ist die Implantologie als
'Notnagel' nicht mehr wegzu-
denken. Auch der Erhalt des
alveolaren Knochens bei Frih-
verlust von Zahnen (Traumata,
apikale Prozesse und Parodon-
topathien) durch die Sofortim-
plantation wund funktionelle
Belastung ist ein Segen! Meine
eigene MiBerfolgsrate (Implan-
tatverluste) konnte ich durch
den Einsatz osseointegrierter
Implantate und hierbei vor al-
lem durch das IMZ-System auf
weit unter 10% pro finf Jahre
dricken.

Fortbildungssituation:

Neben den von den Kammern an-
gebotenen  Fortbildungsveran-
staltungen bietet die 'GOI'
(Gesellschaft fir orale Im-
plantologie; derzeitiger Pra-
sident s Profy (Dri#Dr.; Dieter
Schlegel, Lindwurmstr. 2a,
8000 MiUnchen 2) eine Reihe von
sehr brauchbaren praxisbezoge-
nen Kursen an.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Sebastian Schmidinger
Hauptstr. 26
8031 Seefeld

Ausgaben fir zahndrztliche Leistungen

in sieben Landern

Pro-Kopf-Ausgaben flr zahndrztliche Leistungen in DM im Jahr 1982: BRD 287,
Schweden 238, USA 202, Schweiz 194, Frankreich 123, GroBbritannien 43 und Bel-
gien 31. In den Werten fir Belgien und GroBbritannien sind die privaten zahnadrzt-

lichen Leistungen nicht berilicksichtigt.

(Quelle: "Gesundheitssysteme im inter-

nationalen Vergleich", Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, Bonn, 1988,

389 S.)
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Effizienz der Wurzelkanalaufbereitung mit Ultraschall und unter Verwendung ver-

schiedener Spulmittel

Seit der EinfUhrung von Ultraschall in
die Endodontie von Martin und Cunning-
ham (1976-1980) gibt es bis heute eine
lebhafte Diskussion Uber die Wirksam-
keit von Ultraschall in Wurzelkandlen
in bezug auf die verschiedenen Spil-
mittel und deren Konzentration, Pro-
duktion oder Entfernung des "Smear
layer", Uberspringen von Instrumenten-
gréBen bei der Aufbereitung oder Nach-
arbeiten jeder GroBe mit einem Handin-
strument, glatte oder unebene, gerief-
te Wurzelkanalwand, Kavitationseffekt,
Einsatz von kostspieligen Diamantfei-
len etc.

VELVART hat 24 mit geringen Wurzel-
krimmungen versehene extrahierte Zahne
in vier Gruppen zu je sechs geteilt
und unter dem Elektronenmikroskop nach
entsprechender Prdparation die Wurzel-
kanalwdande nach Handinstrumentation
mit NaOCl 1%-Splilung (l. Gruppe), Ul-
traschallaufbereitung (Cavi-Endo, Fa.
DeTrey) mit NaOCl 1%-Spilung (2. Grup-
pe), Ultraschall mit Solvidont (Bisde-
qualiniiumacetat, Fa. DeTrey) und Ul-
traschall mit physiologischer Koch-
salzldsung (4. Gruppe) untersucht.
Alle Kandle waren apikal flUr die Feile
I1S0-GroBe 10 durchgangig und wurden
bis zur Arbeitsldnge bis mindestens
I1S0-GroBe 30 aufbereitet.

Ergebnisse:

L.
Die Verwendung von Ultraschall ergab

eine stark gerillte Wurzelkanalober-
fldche; besonders krasse Unebenheiten
produzierten die Diamantfeilen.

2
Ultraschall reinigt nur Gebiete, die
vom Instrument beriihrt werden.

3

Im apikalen Bereich war die Handin-
strumentation der Ultraschallanwen-
dung eindeutig Uberlegen.

4.

Auf mechanischem Weg ist der "Smear
layer" nicht zu entfernen. Auf chemi-
schem Weg ist EDTA oder ultraschall-
aktivierte 40%-ige Zitronensdure (Pe-
schelt 1987) erfolgreich.

5.

1% Natriumhypochlorit ist das Mittel
der Wahl bei Wurzelkanalspilungen.
Spilung mit physiologischer Kochsalz-
1l6sung erreicht vergleichbare Resul-
tate wie Solvidont .

6.
Keine der untersuchten Methoden rei-
nigt alle Kanalabschnitte.

¥in

Bei der Aufbereitung der Wurzelkandle
mit Ultraschall kann auf die Handin-
strumentation nicht verzichtet werden.

Aus: Velvart, P., Schweizer Monats-
schrift Zahmmed. Vol. 97:6/1987, S.
756-765.

243




H. Wichert

INFORMATIONEN

ENDODONTIE

Eine elektronenmikroskopische Untersuchung,

die die Wirksamkeit von endodonti-

schen Spiilsystemen vergleicht

Zur Reinigung und Desinfektion von
Wurzelkandlen werden bei der Aufberei-
tung verschiedene Chemikalien beniitzt.
ALACAM hat verschiedene Splltechniken
an 35 frisch extrahierten menschlichen
Frontzdhnen mit geraden Kandlen auf
ihren Reinigungseffekt und auf die
Verminderung oder gar Beseitigung des
"Smeared layer" untersucht. Diese Z&h-
ne wurden bis zur Arbeitsldnge (1 mm
weniger Zahnldnge) mit K-Feilen bis
zur ISO-GroBe 40 unter Spllung mit
steriler Kochsalzldsung aufbereitet
und in 7 Gruppen zu je 5 Zdhnen aufge-
teilt und nach Spiilung mit verschiede-
nen Substanzen prdpariert und die Ka-
nalwdnde elektronenmikroskopisch un-
tersucht.

1. Gruppe: Spllung mit 5 ml Einmal-
spritzen und Einmalnadeln; Durchmesser
0,42 mm alternierend mit 5% NaOCl und
H.O_. 3%. Die Nadeln wurden Uber die
M%t%e des Kanals eingefiihrt. Nach die-
ser Splilung waren die gesamten Kanal-
oberfldchen mit einer dicken Schmier-
schicht Uberzogen. Offene Dentinkandl-
chen waren im apikalen Bereich verein-
zelt sichtbar.

2. Gruppe: 5% NaOCl- und 3% H_0_-Spl-
lung mit dem Endomate-System %Ygshida
Dental Mfg. Co, 1-3-6 Kotobashi Sumi-
da-ku, Tokyo, Japan). Dieses Spezial-
spllgerdt besteht aus einem Handstlick
mit einer beweglichen Kunststoffkani-
le, mit deren Hilfe man Kandle - auch
gebogene - unter Druck und drucklos
splilen, absaugen und trocknen kann.
Das Ergebnis dieser Gruppe unterschei-
det sich nicht von Gruppe 1.

3. Gruppe: Eine Splilung mit dem Endo-
mate-System und 17% EDTA ergibt ziem-
lich saubere Dentinkanaleingénge. Ver-

schiedentlich sind deutliche Feilen-
spuren zu sehen.

4. Gruppe: Spilung mit 2% Glutaralde-
hyd und dem Endomate-System zeigt ganz
deutlich eine dicke Schmierschicht.

5. Gruppe: Physiologische Kochsalzlg-
sung gesplilt mit dem Endomate-System
vermag die Schmierschicht und das ne-
krotische Gewebe nicht zu entfernen.
6. Gruppe: Spllung mit einer ultra-
schallaktivierten ISO-GréBe 15 K-Feile
(Cavitron Modell 70011, Fa. Cavitron,
New York, USA) mit 5% NaOCl ergab ent-
lang des gesamten Wurzelkanals eine
von der Schmierschicht und von nekro-
tischem Gewebe freie Wurzelkanalober-
flache.

7. Gruppe: Alternierendes Spilen von
3% H_O_ mit dem Endomate-Gerdt und 5%
NaOCI "mit Ultraschall bringt . aus-
schlieBlich v&llig gereinigte Wurzel-
kandle mit sauberen Dentinkanaleingdn-
gen.

SchluBfolgerung:

Das Endomate-System bietet kaum einen
Vorteil in der Wurzelkanalreinigung
und -desinfektion gegenliber herkomm-
lichen Splilspritzen und Ultraschall-
spiilungen. Die beste Reinigung in die-
ser Untersuchung erzielte H_0_ mit En-
domate und 5% NaOCl mit U%t%aschall.
EDTA appliziert mit dem Endomate-Sy-
stem entfernt nekrotisches Gewebe und
die Schmierschicht ausgezeichnet.
NaOCl und H_0_-Splilungen mit herkomm-
lichen Einméﬁé%ritzen oder mit dem En-
domate-System entfernen in keinem Fall
die Schmierschicht.

Aus: Alacam, T., International Endo-
dontic Journal (1987), 20, S. 287-294
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Retentionseigenschaften der fabrikm&d@igen Wurzelkanalankersysteme

Endodontisch behandelte Zdhne erfor-
dern oft vor der anschlieBenden Re-
stauration eine Wurzelstabilisierung.
Hierzu ist die Methode der Wahl das
Einsetzen eines individuell angefer-
tigten GuBstiftes oder eines vorgefer-
tigten Metallstiftes in den prdparier-
ten Wurzelkanal. Diese einzementierten
Stifte verstdrken endodontisch behan-
delte Zahne gegen Frakturen.

BROWN und MITCHEM haben drei Wurzel-
stiftsysteme, Flexi-Post System, Para-
Post System und die Stifte von Brasse-
ler, befestigt mit Zinkphosphatzement,
Glasionomerzement und zwei Kunststoff-
systemen verglichen. Die in der L&nge
identischen Stifte wurden in extra-
hierte Frontzdhne, deren Wurzelanteil
in Kunststoffbldcke eingegossen waren,
nach Entfernung des Pulpengewebes und
nach Praparation mit den von den Her-
stellern gelieferten Spiralbohrern, in
mit einem Lentulo eingebrachte obige
verschiedene Befestigungszemente ein-
zementiert. Nach 24 Stunden Aufbewah-
rung bei 37° in destilliertem Wasser
erfolgte die Uberpriifung der Reten-
tionskraft mit einem sog. Instrom Ver-
suchsgerat.

Ergebnisse:

Nur der Spiralbohrer des Brasseler-Sy-
stems bereitet den Wurzelkanal ohne
Gewebsdetritusproduktion auf. Die
Stifte 1ldsten sich immer zwischen
Dentin und Zement. Das Flexi-Post Sy-
stem wies eine mehr als zweimal reten-
tive Stdrke auf, als die beiden
gleichwertigen anderen Systeme. Als
Befestigungszement waren Glasionomer-
und Kunststoffzemente gleichwertig und
dem Phosphatzement eindeutig (iberle-
gen.

SchluBfolgerungen:
Sieben Kombinationen von postendodon-
tischen, fabrikmdBig hergestellten

Stiften und Zementierungsmitteln wur-
den unter &hnlichen Bedingungen ver-
glichen. Das Flexi-Post-System wies
die doppelte Retentionskraft der ande-
ren bewerteten Systeme auf, wobei ei-
ne Zementierung mit Glasionomerzement
oder mit Kompositfillungsmaterial die
besten Ergebnisse ergab.

Aus: Brown, J., Mitchem, J., Operative
Dentistry 12, 1987, S. 15-19.

Das Zusammenwirken zwischen Ultraschall und Natriumhypochlorit: Eine elektronen-

mikroskopische Untersuchung

Es werden in der Literatur mehrere
Moglichkeiten zur Entfernung der bei
der Handaufbereitung entstehenden
Schmierschicht diskutiert. Eine siche-
re Methode nach Meinung der Hersteller
entsprechender Gerdte ist die Anwen-
dung von ultraschallaktivierten K-Fei-
len mit Natriumhypochlorit als Spiil-
mittel.

CAMERON, einer der sog. Initiatoren
der Ultraschallanwendung in der Endo-
dontie, hat an 28 frisch extrahierten
einwurzeligen Z&hnen, die er bis zur
Arbeitslénge bis ISO-GréBe 50 aufbe-
reitet hat, die Wirkung von Ultra-
schall und unterschiedlicher NaOCl-
Konzentrationen auf die Schmierschicht
untersucht. Die Wurzelkanaloberfldchen
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wurden dann nach entsprechender Prédpa-
ration mit dem Elektronenmikroskop be-
gutachtet. Zur Kontrolle spiilte er ei-
nen Teil der Z&dhne ohne Ultraschall
mit 4% NaOCl und mit destilliertem
Wasser.

Ergebnisse:

Alleinige Natriumhypochloritspilungen
entfernen die Schmierschicht nicht.
Ultraschallwellen mit Wasser beein-
flussen die Schmierschicht ebenfalls

nicht. In drei Minuten entfernt Ultra-
schall mit 2% NaOCl die gesante
Schmierschicht.

Zusammenfassend zeigt die vorliegende
Untersuchung, daB Natriumhypochlorit
nur im Zusammenspiel mit Ultraschall
die bei der Aufbereitung entstehende
Schmierschicht entfernt.

Aus: Cameron, J.A., Journal of Endo-
donties, 13,0Ned 11, 5. 541=845,1987

Klinische Erprobung von intrakanalikuldrem

Kortikosteroid bei der Wurzelbehand-

lung

RoutinemdBig auftretende  Schmerzen
wdhrend der endodontischen Behandlung
war jahrelang ein Problem fir den be-
handelnden Zahnarzt. Diese Schmerzen
werden durch die durch das Instrumen-
tieren in infiziertem Gewebe entste-
hende Entzindung verursacht. SCHROEDER
(1962) hat Kortison zur Vermeidung von
Schmerzen bei geschlossenem Kanal als
medikamenttse Einlage in die Endodon-
tie eingefihrt, "um die akut exsuda-
tiv-eitrige Entzindung in ein proli-
feratives, narbenbildendes Stadium"
Uberzufihren.

CHANCE et al. haben bei 147 Patienten
nach der 1. Aufbereitungssitzung (1 mm
weniger Arbeitsldnge, mindestens bis
I1SO-GréBe 25) mit Papierspitzen eine
2,5%ige Kortikosteroidldsung als Ein-
lage eingebracht. Die Kavitat ver-
schlossen sie mit einem mit 2% Para-
chlorphenolldsung getranktem Watte-
pellet und Cavit. Die Kontrollgruppe
(133 Patienten) erhielt statt Kortison
sterile physiologische Kochsalzldsung.
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Die Patienten wurden nach Behandlungs-
beginn im Abstand von 24 Stunden per-
sonlich oder fernmindlich nach Schmer-
zen befragt.

Ergebnisse:

Nach 24 Stunden klagen aus der Korti-
kosteroidgruppe 36,7% wund aus der
Kochsalzgruppe 51,9% Uber Schmerzen.
Nach Vitalexstirpation waren 63% mit
Kortisoneinlage und 41% mit Kochsalz
schmerzfrei.

SchluBfolgerung:

Kortikoide als medikamenttse Einlage
nach Vitalexstirpation verringern
postoperative Schmerzen ganz erheb-
lich. Bei der Gangrdnbehandlung hat
eine derartige Therapie keinen Ein-
fluB auf das schmerzhafte Geschehen.

Alis: Chaneel K.s Lin. L., Shevlin, F.,
Skribner, J., Journal of Endodontics,
13, Ne. 9, 1987, S. 466-468
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In Vitro-Untersuchung Uber die Widerstandsfahigkeit von Kunststoffaufbauten und

Metallstiften

Endodontisch behandelte Z&hne sind
meist durch Karies, vorangegangene
Fillungstherapie, durch die Darstel-
lung der Kanaleingdnge und Frakturen
geschwdcht. Um weiterer Zerstorung,
die die mihsame endodontische Therapie
wertlos werden 1dB8t, vorzubeugen, sind
verschiedene Arten von Aufbaufiillungen
und Stiften zur dauerhaften Erhaltung
dieser Zdhne notwendig.

PLASMANS et al. haben 20 frisch extra-
hierte menschliche Molaren ac apicem
aufbereitet, in finf Gruppen zu vier
Zdhnen geteilt und verschiedene Kompo-
sit- und Metallkombinationen zur Her-
stellung eines Aufbaus auf Zug- und
Druckbelastung Uberprift.

Gruppe A: In den distalen Kanal wurde
ein vorgefertigter Stift (Unimetric,
Fa. Maillever) mit Phosphatzement ein-
gesetzt. Die Fillung der beiden mesia-
len Kandle und der Zahnaufbau erfolgte
durch Andtzen mit Phosphorsdure und
einem Haftvermittler mit einem zwei
Komponenten-Microfiller Kunststoff (79
wt/vol, 60 vol/vol).

Gruppe B: Alle drei Kandle geflllt und
der Zahnaufbau mit dem Komposit der
Gruppe A.

Gruppe C: Gleiches Vorgehen wie bei
Gruppe A, nur die Aufbaufiillung be-
stand aus lichth&drtendem hochgefiillten
Kunststoff (84 wt/vol, 60 vol/vol).

Gruppe D: Gleiches Vorgehen wie bei C,
nur ohne konvektionierten Metallstift.

Gruppe E: VerschluB der mesialen Kana-
le mit Zinkphosphatzement. Der distale
Kanal und der sog. Stiftaufbau werden
mit einem Permadorstift (Fa. Degussa)
und Palvit G hergestellt, entfernt,
eingebettet und in Silber gegossen.
Nach entsprechender Einpassung erfolgt
die Befestigung mit Zinkphosphatze-
ment.

Ergebnisse:

Die Autoren beurteilen in der vorlie-
genden Untersuchung die Festigkeit
verschiedenartiger Aufbauten zur Sta-
bilisierung von endodontisch behandel-
ten Molaren. Alle finf Systeme wider-
standen einer 45° schrdggestellten
Kraft auf die Zahnachse von mindestens
2 000 Newton, die Aufbauten der Gruppe
E im Schnitt 4 400 Newton.

Die bei dieser Untersuchung verwende-
ten Stifte und Kunststoffe allein oder
in Kombination haben auf die Festig-
keit des Aufbaus keinen EinfluB. Al-
lein der im distalen Kanal befestigte
gegossene Silberaufbau war den Ubrigen
Systemen deutlich Uberlegen. Eine end-
glltige Antwort Uber die Festigkeit
von Aufbauten auf wurzelbehandelte Mo-
laren wird man nur durch klinische
Langzeituntersuchungen erhalten.

Aus: Plasmans, P., Welle, P., Vrij-

hoef, M., Journal of Endodontics, 14,
Nr. 6, 1988, S. 300-304
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Der EinfluB der Schmierschicht auf die Abdichtung bei Wurzelkanalfiillung

Die Herstellung einer glatten gewebs-
nekrosefreien Wurzelkanaloberfldche
mit sauberen, desinfizierten Dentin-
kandlchen sollte das Ziel jeder Wur-
zelkanalaufbereitung sein. Bei der
Handaufbereitung - unter NaOCl-Spllung
- entsteht auf der Kanaloberfldche ei-
ne amorphe Schmierschicht (smear
layer), die aus anorganischem ver-
kalkten Gewebe, organischem nekroti-
schen und lebenden Pulpengewebe, Odon-
toblastenfortsatzen, Bakterien  und
Blutzellen (MADER, 1984) besteht.

GERGNEUX et al. haben an 60 einwurze-
ligen extrahierten Z&hnen untersucht,
inwieweit durch EDTA-Spilungen und
Sptilung mit einer Uber eine Kerr Feile
ISO-GréBe 20 ultraschallaktivierte
(Piezon, ETM, LeSentier, Schweiz)
3%ige NaOCl-Losung die Schmierschicht
entfernt wird und welchen EinfluB das
auf die apikale Dichtigkeit der Wur-
zelfiillung hat.

Die 60 Zzdhne wurden unter 3%iger
NaOCl-Splilung bis zur ISO-GroBe 60
aufbereitet, die Kandle mit Papier-
spitzen getrocknet und in drei Gruppen
zu je 20 Zahnen eingeteilt. Bei Grup-
pe I (Kontrollgruppe) erfolgte sofort
die Wurzelflllung nach der von SCHROE-
DER, Bern, empfohlenen Ein-Stift-Me-
thode. Die Wurzelkandle wurden mit ei-
nem Zinkoxideugenolzement (ZOE-Zement,
S.S. White) mittels eines Lentulos bis
zur Arbeitslédnge geftillt und der vor-
her bis zur Arbeitsldnge eingepaBte
"Masterpoint" bis zur Arbeitslédnge
nachgeschoben. Nach 24-stindiger
Trocknung erfolgte der VerschluB der
Eingangskavitdt mit Silberamalgam.

Die Wurzelkandle der Gruppe II wurden
4 Minuten lang mit ultraschallakti-
vierter 3%iger NaOCl-Ldsung gespilt.
Die Wurzelftillung war identisch mit
der Gruppe I. Vor der gleichen Fiillung
der endodontischen Rdume erfolgte bei
Gruppe III eine vierminltige Spilung
mit 15%iger EDTA-L&sung.

Ergebnisse:

Die Wurzelkanaloberfldchen der Zahne
der Gruppe I waren ausschlieBlich mit
der Schmierschicht iberzogen. Im Ge-
gensatz dazu war bei der Gruppe II und
III wenig oder kein "smear layer" vor-
handen. Nur die Gruppe III mit EDTA-
Spilung zeigte vollig saubere Wurzel-
kanaloberfldachen mit detritusfreien
Wurzelkandlchen. Die apikale Dicht-
heitsprifung der Wurzelfiillung ergab
1 mm ad apicem bei Gruppe II und III
statistisch gleiche Ergebnisse, jedoch
der Gruppe I Uberlegen. Bei weiterer
Entfernung (2, 3, 4, 5, 6 mm ad api-
cem) waren keine signifikanten Unter-
schiede feststellbar.

Um einen mdglichst dichten VerschluB
der endodontischen R&ume zu erzielen,
ist es ginstig, vor der Wurzelfillung,
die bei der Handaufbereitung entste-
hende Schmierschicht =zu entfernen.
GERGNEUX et al. haben mit dieser Un-
tersuchung gezeigt, daB vor allem EDTA
in der Lage ist, die Schmierschicht
vollstandig zu entfernen.

Aus: Gergneux, M., Ciucchi, J., Diet-
schi, J., Holz, J., International En-
dodontic Journal, 20, 1987, S. 228-232
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Elektronenmikroskopische Untersuchung Uber beginnende Verkalkung im Unterhautge-

webe von Ratten, hervorgerufen durch ein Wurzelfillmaterial

Ein wichtiges Kriterium fir erfolgrei-
che Wurzelkanalbehandlung ist die Ab-
heilung unter Knochenneubildung von
periapikalen Veranderungen. Die Bil-
dung einer apikalen Hartsubstanzbar-
riere gilt als "biologische Wurzelfiil-
lung".

KAWAKAMI et al. haben 39 erwachsenen
Ratten das Wurzelftillmaterial Vitapex
(Zusammensetzung: Kalziumhydroxid, Jo-
doform und Silikondl; Fa. Neo Dental,
Tokio, Japan) in das Rickenunterhaut-
gewebe implantiert. Es wurden dann
zwischen 4 und 129 Tagen Gewebsproben
entnommen und nach entsprechender hi-
stologischer Prédparation elektronen-
mikroskopisch auf Verkalkungen, Osteo-
blasten, Zementoblasten und kollagene
Fasern untersucht.

Ergebnisse:

Nach 3 bis 4 Wochen nach der Implanta-

tion ist die Paste von kollagenen Fa-
sern umgeben. Nach weiteren zwei Wo-
chen erscheinen im Granulationsgewebe
kalkbildende Bl&schen. Spdter bildet
sich direkt an der Kontaktstelle zum
Wurzelfiillmaterial eine Membran aus.

Zusammenfassung:

Die implantierte Paste verursacht zwei
verschiedene Verkalkungen - gestérte
Kalkbildung und Aufbau eines knochen-
dhnlichen Gewebes. Die vorliegende Un-
tersuchung zeigt, daB das kalzium-
hydroxidhaltige Wurzelfiillmaterial Vi-
tapex die Differenzierung von Mesen-
chymzellen in Osteoblasten und Zemen-
toblasten bewirken kann.

Aus: Kawakami, T., Nakamura, C., Hase-
gowa, H., Akahane, S., Eda., S., Oral
Surg. Oral Med. Oral Pathol, 63, S.
360-365, 1987

Die FlieBfédhigkeit von Guttaperchaspitzen verschiedener Firmen bei der thermome-

chanischen Verdichtung von Guttapercha

"in-Vitro" (McSpadden-Technik)

Seit der Einflhrung der thermomechani-
schen Guttaperchaverdichtung zur Wur-
zelflUllung 1979 durch  McSpadden,
glaubten die Anwender dieser Methode,
daB eine erfolgreiche Durchfiihrung von
der Zusammensetzung der Guttapercha-
spitzen abhédngt. Nach Friedmann et al.
(1975) ist die Zusammensetzung der
Guttaperchaspitzen verschiedener Fir-
men fast gleich:

20% Guttapercha (Grundsubstanz)
66% Zinkoxid (FUllstoff)
11% schwere Metallsulfate (RGntgenkon-

trastmittel
3% Wachse und Harze (Weichmacher)

TAGGER et al. haben ein teilbares
Hartmetallmodell mit nachempfundenen
Wurzelkandlen mit Seitenkandlen herge-
stellt, um die FlieBfahigkeit von Gut-
taperchaspitzen verschiedener Herstel-
ler und mit unterschiedlichem Herstel-
lungsdatum zu Uberpriifen. Sie beniitz-
ten Guttaperchaspitzen I1SO-GréBe 70
und einen Engine-Plugger (umgedrehte
Kerr-Feile, Fa. VDW Minchen) der GréRe
80 als Kondensierer bei einer Drehzahl
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von 15 000 pro Minute.

Ergebnisse:

Die beste FlieBfahigkeit hatten Gutta-
perchaspitzen der Fa. DeTrey und Fa.
Healthco, Boston (7,4 bis 7,8 mm). Die
geringste FlieBfahigkeit wiesen Spit-
zen der Fa. VDW (3,15 mm) und Maille-
fer (3,6 mm) auf. Die Ubrigen (Fa.
Kerr, Fa. Produit Dentaire, DMS Dental
Ireland, Perfectdent Korea) hatten ei-
nen Wert zwischen 5,25 und 5,48 mm.

SchluBfolgerung:

Diese Ergebnisse bestdtigen den Ein-
druck, daB zwischen den Guttapercha-
spitzen verschiedener Firmen und Gut-
taperchaspitzen eines Herstellers mit

unterschiedlichem Fabrikationsdatum

groBe Unterschiede bestehen. Es kon-
nen nicht alle Guttaperchaspitzen fir
die thermomechanische Kondensation
verwendet werden. Man muB die Gutta-
perchaspitzen vor dem klinischen Ein-
satz an einem Kunststoffibungsblock
fir die Eignung zur McSpadden-Technik
Uberpriifen. Ein weiteres Ergebnis die-
ser Untersuchung ist,
gebnisse Uber

frihere Er-

padden-Technik
nur eine begrenzte Aussagekraft haben,
da auf die Eigenschaften der Gutta-
perchaspitzen wenig~ Bezug genommen
wurde und deshalb die Ergebnisse auch
nicht miteinander verglichen werden

konnen.

Aus: Tagger, M., Gold, A., Journal of
Endodontics, 14, Nr. 3, 1988, S. 115-
120

Reinigung von Wurzelkandlen mit Ultraschall: Akustische Strémungen und ihre mog-—

liche Wirkung

Als Ergebnis von verschiedenen Unter-
suchungen Uber die Wurzelkanalaufbe-
reitung mit Ultraschall wird die Ur-
sache flr die Reinigungswirkung der
durch Ultraschall entstehenden Kavita-
tion zugeordnet. AHMAD et al. glauben,
daB akustische Stromungen, erzeugt
durch ultraschallaktivierte Feilen,
die Reinigungswirkung verstarken, und
zwar um so mehr, je weniger die Feilen
die Kanalwdnde berihren.

Sie haben dazu eine dreiteilige Unter-
suchung durchgefihrt:

1. Lichtmikroskopische Aufnahmen der
akustischen Strémungen durch Eintau-
chen der ultraschallaktivierten Fei-
len der GroBe 15, 20 oder 25 in Me-
thylenblaulGsung. Die akustischen Wir-
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bel bilden sich an vier Stellen ent-
lang der Feilen - die meisten an der
Spitze. Die ISO-GroRBe 25 Feile bildet
weniger Wirbel, jedoch in derselben
Anordnung wie die dinnen Feilen.

24 10 frisch extrahierte vitale
menschliche Frontzdhne wurden mit dem
Cavi-Endo-Gerdt (Fa. DeTrey) mit 2,5%
NaOCl der Gebrauchsanweisung entspre-
chend ohne Handaufbereitung bis zur
I1SO-GroBe 35 mit Endosonic-Feilen umd
Diamanten aufbereitet und desinfi-
ziert.

3. Ebenfalls 10 frisch extrahierte vi-
tale Frontzidhne haben die Autoren mit
der gleichen Ultraschallmethode nur
als Spililflissigkeit 1% NaOCl aufberei-
tet. Als AbschluB erfolgte eine Ultra-
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schallsplilung mit einer 15er K-Feile
eingefihrt bis Arbeitsldnge, ohne je-
doch die Kanalwdnde zu berihren, filr
2,5 bis 5 Minuten mit 1% NaOCl.

Die 20 Zahne wurden dann fUr das Elek-
tronenmikroskop prdpariert und die
Wurzelkanaloberfldche im coronalen,
mittleren und apikalen Drittel auf die

und Entfernung der Schmierschicht war
mit beiden Methoden nicht mdglich. Je-
doch war vor allem das apikale Drittel
der Wurzelkandle bei der modifizierten
Technik, d.h. Ultraschallaufbereitung
mit 1% NaOCl und abschlieBender Spu-
lung unter Schallenergieausniitzung,
wesentlich besser gesdubert und die
Schmierschicht fast vollig entfernt.

Entfernung des "smeared layer" unter-
sucht. Aus: Ahmad, M., Ford, T., Crum, L.,
Journal of Endodontics 13, Nr. 10,

Ergebnisse und SchluBfolgerung: 1987, S. 490-499

Eine vollstandige Sauberung der Kandle

Endodontiekurs

26.10.88 Mittwoch, 20.00 Uhr
Beck, Burgstr. 7/V, Minchen 2

Neues aus der Endodontologie

Heinz Wichert wird in seinem Referat den
aktuellen Stand mitteilen. Neue Gerate,
Methoden und Materialien werden vorge-
stellt und diskutiert, z.B. das neue EMS-
Ultraschall-Aufbereitungsgerat, die FUll-
paste Sealapex von Kerr (Nachfolger von
AH 26), Endotec, VDW-Fingerspreader und
ganz besonders die Radiovisiographie -
das Rontgen mit Computer. Ferner natir-
lich Neues aus dem Haus Canalfinder und
Uber elektronische LangenmeBgerate.

Beitrag DM 15,-- fir DAZ-Mitglieder
DM 25,-- fiUr Nichtmitglieder

Anmeldung erforderlich!

Anmeldung und Auskunft an/iUber:
Praxis Dr. Armin Maurer, Wohlerstr. 20, 251
8000 Minchen 60, Tel.: 089/8111428
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Eine vergleichende Untersuchung Uber die mengenmdBige Entfernung von nekrotischem

Gewebe durch Handinstrumentation mit Hilfe von Schall (6 000 Hertz) und Ultra-

schall (25 000 und 30 000 Hertz)

FUr den endodontisch t&dtigen Zahnarzt
werden zur Zeit viele Gerdte von der
Industrie angeboten, die die mihsame
Handaufbereitung von engen gebogenen
Kandlen erleichtern sollen.

STAMOS et al. haben die Aufbereitungs-
qualitdat von Endostar 5 (6 000 Hertz,
Syntex Dental Products, Valley Forge,
PA), von Enac (30 000 Hertz, Osada,
Japan) mit Wasser, von Cavi-Endo
(25 000 Hertz, Fa. DeTrey) mit Wasser
und Cavi-Endo mit 2,6% NaOCl an je 10
20 bis 40° gebogenen mesialen Kandlen
von zweiten unteren Molaren mit der
Handaufbereitung verglichen. Bei jedem
Kanal war das Foramen apikale fir 08-
oder 10er Feilen durchgédngig. Als Ar-
beitsldnge legten sie 1 mm ad Foramen
physiologicum fest. Alle Kandle wurden
nach der "Step-back"-Technik minde-
stens bis zur ISO-GroRBe 25 aufbereitet
und abschlieBend mit 2 ml sterilem
Wasser gespllt und mit Papierspitzen
getrocknet. Die Aufbereitung mit den
Schall- und Ultraschallgerdten erfolg-
te den Angaben der Hersteller gemaR
und mit den dazu gelieferten Kerr-Fei-
len und Diamanten. Die Z&hne wurden
nach der Aufbereitung fir das Elektro-
nenmikroskop prépariert und verschie-
dene Querschnitte in unterschiedlicher
Kanalldnge auf Sauberkeit untersucht.

Ergebnisse:

Im Abstand von 1 mm zum Foramen phy-
siologicum hatte die Aufbereitung mit
dem Enac-Gerdt mit Wasser (84,45% der
Kandle waren 100% sauber) das gleiche
Ergebnis wie Cavi-Endo mit 2,6% NaOCl
(84,56). Es folgte Handaufbereitung
(74,79), Cavi-Endo mit Wasser (69,08)
und Endostar (66,77%).
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Im Abstand von 3 mm brachte Handaufbe-
reitung (92,76%) das schlechteste und
Cavi-Endo mit 2,6% NaOCl (97,88%) das
beste Ergebnis. Die anderen Werte la-
gen dazwischen.

Engstellen, die nicht von den Instru-
menten erreicht wurden, in der Hohe
3 mm ad apicem reinigte das Cavi-En-
do-Gerdt mit NaOCl (81,69%) am besten,
gefolgt von Endostar (69,97%), Hand-
aufbereitung (69,67%), Cavi-Endo und
Wasser (60,56%) und Enac (56,56%) .

Die durchschnittliche Aufbereitungs-
zeit betrug bei Handaufbereitung 6,43
min., bei Endostar 2,28 min., mit Ca-
vi-Endo 3 min. und mit Enmac 1,95 min.

SchluBfolgerung:

1 mm ad apicem erzielen Cavi-Endo mit
2,6% NaOCl und Enac mit Wasser eine
bedeutend bessere Reinigung der Wur-
zelkandle. Das gute Ergebnis des Enac-
Gerdtes ohne NaOCl beruht wahrschein-
lich auf der hoheren Frequenz (30 00O
gegen 25 000 Cavi-Endo), die offen-
sichtlich einen besseren Kontakt mit
der Kanaloberfl&dche bewirkt. Endodon-
tische R&dume, die von den Feilen nicht
erreicht werden, kdnnen wahrscheinlich
nur mit Ultraschall in Verbindung mit
NaOCl gesdubert werden. Die Aufberei-
tung der Kandle mit Schall und Ultra-
schall war wesentlich schneller als
mit Handaufbereitung in dieser Unter-
suchung.

Aus: Stamos, D., Sageghi, E., Haasch,
G., Gerstein, H., Journal of Endodon-
tics, 13, Nr. 9, 1987, S. 434-440
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Die apikale Dichtigkeit von verschieden ausgefiihrten Wurzelfiillungen

Nach einer erfolgreichen Wurzelkanal-
aufbereitung hat der endodontisch t&-
tige Zahnarzt fiUr die Wurzelfiillung
eine von mehreren in der Literatur be-
schriebenen Techniken zur dichten Fil-
lung der endodontischen Hohlrdume aus-
zuflihren. Gebrduchliche Techniken sind
Fillung nur mit einer Wurzelfillpaste,
die sog. Einstiftmethode (Paste und
Masterpoint), Lateralkondensation,
vertikale Kondensation, thermomechani-
sche Kondensation nach der McSpadden-
Technik und Fillung mit flUssigwarmer
Guttapercha.

BEATTY hat die apikale Dichtigkeit von
verschiedenen Aufbereitungs- und FUl-
lungstechniken mit Methylenblau bei 77
zweiwurzeligen frisch extrahierten
Pramolaren untersucht. Dazu trennte er
die bukkale Wurzel ab und bereitete
diese bis zur ISO-GroBe 30 unter 5,25%
NaOCl-Spilungen auf. Das Foramen api-
kale muBte flr eine ISO-GréBe 10er
Feile durchgdngig sein. Dann {berzog
er die AuBenfldche der Wurzeln mit
Nagellack bis auf das Foramen apikale,
um ein unerwlnschtes Eindringen der
Tinte zu verhindern. Als Wurzelfiillung
fand ein Zinkoxid-Eugenol-Zement Ver-
wendung. Dann wurden die Zdhne in fUnf
Gruppen zu je 15 Zdhnen eingeteilt.

Gruppe A: Aufbereitung der Kandle bis

zur ISO-GréBe 35. FUllung nach der la-
teralen Kondensationstechnik mit Gut-
tapercha und Wurzelfiillpaste.

Gruppe B: Weitere Aufbereitung nach
der Step-back-Technik von Weine bis
IS0-GrédBe 50. Flllung nur mit Lentulo.
Gruppe C: Aufbereitung der Kandle bis
zur GroBe 35, Flllung mit Paste mit-
tels Lentulo.

Gruppe D: Weitere Aufbereitung wie
Gruppe B. Fillung mit Paste und einem
Guttapercha-Masterpoint.

Gruppe E: Aufbereitung wie A und C,
Fullung mit Paste und einem Guttaper-
cha-Masterpoint.

Ergebnis:

Lateral kondensiertes Guttapercha mit
Paste ergab bei der Aufbereitung bis
ISO-GroBe 35 mit Abstand die beste
apikale Abdichtung (durchschnittliche
Eindringtiefe 1,56 mm). Die Ubrigen
Fill- und Aufbereitungsmethoden brach-
ten etwa gleiche Ergebnisse (5,22 -
6,31 mm). Auffallend ist der geringe
Unterschied zwischen nur Pastenfillung
(6,32 mm) und Paste und Mastercone
(5,34 mm). Keinen EinfluB auf die api-
kale Dichtigkeit hatte die Aufberei-
tungstechnik.

Aus: Beatty, R.G., International Endo-
dontic Journal, 20, S. 276-281, 1987

Endodontische Spiilungen - ein Vergleich zwischen Ultraschallspiilung und Spiilung

mit Spllspritzen

Spilungen mit einer DesinfektionslG-
sung wahrend der Wurzelkanalaufberei-
tung sind zur chemischen Reinigung von
Seitenkandlen, zur Aufldsung und zum
Ausspiilen von organischem Gewebe, als

Gleitmittel flUr die Aufbereitungsin-
strumente, zum Erweichen des Detritus
und zur Entfernung der Schmierschicht
(smear layer) notwendig.
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TEPLINSKY et al. haben in-vitro die
Wirkung von Spllspritzen und ultra-
schallaktivierter (Cavi-Endo, Fa.
DeTrey) Spilflissigkeit an Kunststoff-
modellen und extrahierten Z&hnen durch
Herausspiilen von rontgendichter Tinte
bei geraden und gebogenen Kandlen ver-
glichen.

Ergebnisse:
1. Ultraschallspiilungen ermdglichen

griindliche Spiilung der apikalen Region
2. Ultraschallsptilungen spiilen bereits

bei Aufbereitung mit ISO-GroBe 10

3. Die Moglichkeit ber den Apex
hinaus zu spilen ist bei Ultraschall-
splilung bedeutend groBer als bei Spil-
spritzen

4. Erst bei einer Aufbereitung der Ka-
ndle Uber ISO-GroBe 30 sind Spilungen
mit Spllspritzen im apikalen Wurzel-
drittel wirksam.

Aus: Teplinsky, P., Chenail, B., Mack,
B., Machnee, C., International Endo-
dontic Journal, 20, S. 233-241, 1987

Bei einer nach modernen internationa-
len Richtlinien durchgefiihrten endo-
dontischen Behandlung sind bis zu
vier Rdontgenaufnahmen notwendig.
Trotz dieser Rontgendiagnostik ist es
vor allem bei Oberkiefermolaren, bei
in der Rontgenachse gebogenen Wurzel-
kandlen und bei anderen anatomischen
Besonderheiten oft schwierig, die
Wurzelfillung genau in der gewiinsch-
ten Ausdehnung zu plazieren.

Elektronische Wurzelkanalldngenmesser
sollen nach Angaben der Hersteller,
die Anzahl der Rontgenaufnahmen re-
duzieren und zusdtzlich ein wirksamer
Indikator flUr die Lage des Foramen
anatomicum sein.

NAHMIAS et al. haben mit Hilfe eines
Phantommodelles nach SUNADA (extra-
hierte einwurzelige Z&hne in einem
gewebsdhnlichen Medium eingebettet)
drei elektronische Wurzelkanalldngen-
messer auf ihre Genauigkeit Uberprift
und mit rontgenologischer Langenmes-
sung verglichen.

Ergebnisse:
Alle drei elektronischen Gerdte (Sono

Explorer, C.L. Meter (Morita Intern.
Co., Chicago), Neosono-D (Amdent,
Cherry Hill) waren in der Lage, das
Foramen apikale in eipem durch-
schnittlichen Abstand von 0,233 mm
vom Foramen anatomicum anzuzeigen.
Dagegen waren bei 87,5% der auf das
Foramen apikale eingestellten Ront-
genmeBaufnahmen die Zdhne 1 mm Uber-
instrumentiert, bei einer Einstellung
1 mm kirzer, war das Instrument kurz
vor dem Foramen apikale. Das Gerat
C.L. Meter brachte die konstant be-
sten Ergebnisse.

Die Untersuchung zeigt, daB man mit
elektronischen MeRBgerdten bei ein-
wurzeligen Zdhnen die Lage des Fora-
men anatomicum recht genau bestimmen
kann.

Aus: An in vitro Model for Evaluation
of Electronic Root Canal Length
Measuring Devices, Nahmias, Yiap,
Aurelio, J., Gerstein, H., Journal of
Endodontics Vel. 13 Nr. 5, 1987 Seite
209-214.
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Beurteilung von Kalziumhydroxid-Phosphatzement als Wurzelkanalfillmaterial

Zur Zeit ist Guttapercha das meist
verwendete WurzelflUllmaterial. Eine
zuverldssige Abdichtung der endodon-
tischen Hohlrdume erfolgt durch die
zusdtzliche Verwendung einer Wurzel-
fillpaste. Davon werden dem endodon-
tisch tdtigen Zahnarzt von der Indu-
strie unzdhliche WurzelfUllmaterialien
angeboten.

Die von GROSSMAN 1981 aufgestellten
Anforderungen an ein solches Material

- dichter VerschluB der endodontischen
Hohlrdume

- Gewebsfreundlichkeit

- volumenbestdndig, ev. Abbindeexpan-
sion

- keine Resorption im Wurzelkanal

- keine Zahnverfarbung

- Rontgenkontrast

- einfach zu applizieren und wenn ng-
tig leicht entfernbar

kann bisher in allen Punkten keine Pa-
ste erfillen. Seit 1983 werden von
verschiedenen Firmen (Merz, Kerr,
Hygienic) Fillpasten mit dem 1930 von
HERMANN erstmals als "biologisches",
endodontisches Behandlungsmittel ein-
geflhrten Kalziumhydroxid angeboten.

CHOHAYEB et al. haben an 15 Hundez&h-
nen (Beagle) die Brauchbarkeit eines

Kalziumhydroxidphosphatzements - mit
Glycerin und Phosphorsdure ange-
mischt - als definitive Wurzelfillung

untersucht. Zur Kontrolle wurden vier
Zdhne mit Guttapercha und Grossman-
zement mit der lateralen Kondensa-
tionstechnik gefiillt. Die Aufbereitung
aller Zdhne erfolgte unter 2,6%iger
NaOCl-L8sung bis zur Iso-GroBe 30 und
vor der Flllung eine sorgfdltige
Trocknung der Kandle mit sterilen Pa-
pierspitzen. Die Wurzelkandle mit der

Kalziumhydroxidpaste wurden in zwei
Gruppen geteilt: Gruppe A: Das Pulver
der Paste wird mit Glycerin und Phos-
phorsdure im Verhdltnis 1:1 angemischt
und Gruppe B im Verhdltnis 3:1 und
dann mittels Finger-Plugger in die Ka-
ndle eingebracht. Nach 22 Tagen wurden
die Tiere getdtet und die Zahne nach
entsprechender Prdparation elektro-
mikroskopisch auf Wandstandigkeit und
Gewebsfreundlichkeit der Kalziumhydro-
xidpaste untersucht.

Ergebnisse:

Alle Wurzelfillungen der Untersuchung
zeigten eine dichte, gleichfGrmige An-
passung an die Wurzelkanaloberflédche.
Der Kalziumhydroxidzement scheint in
die Dentinkandlchen einzudringen. 63%
der Gruppe A (Kalziumphosphatzement
mit Glycerin und Phosphorsdure im Ver-
hdltnis 1:1) zeigten keinerlei ent-
zindliche Erscheinungen, wahrend bei
allen Zdhnen der Gruppe B (Glycerin zu
Phosphorsédure 3:1) chronische Entziin-
dungen vorlagen. In der Kontrollgruppe
mit der lateralen Kondensation war ein
Zahn entzindungsfrei und drei mit ei-
ner schwachen chronischen Entziindung.

Die Suche nach einem Wurzelfillmate-
rial, das die Forderungen von GROSSMAN
erfillt, muB weitergehen. Die Ergeb-
nisse der vorliegenden Untersuchung
zeigen, daB der Kalziumhydroxidphos-
phatzement als alleiniges Fillmaterial
(ohne Guttapercha) beniitzt werden
kann. Diese Technik erspart den Zeit-
aufwand flr die Guttaperchakondensa-
tionstechniken. Der Kalziumhydroxid-
zement ist sehr gewebefreundlich und
erfordert bei Uberfiillung kein chirur-
gisches Entfernen des Uberschusses.
Neue Verdffentlichungen weisen auf die
Vorteile einer Dentinplastik 1-2 mm ad
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apicem hin. Die Kalziumhydroxidpaste
bewirkt allein eine apikale Hartsub-
stanzbarriere.

mit eimer Entziindungsreaktion des pe-
riapikalen Gewebes gerechnet werden.

Aus: Chohayeb, A., Chow, L., Tsaknis,
Bei routinemédBiger Anwendung der un- P., Journal of Endodontics, Vol. 12,
tersuchten Kalziumhydroxidpaste muB Nr. 8, 1987, S. 384-387
Wirksamkeit von verschiedenen chemischen Substanzen bei der Desinfektion wvon
Guttaperchaspitzen

Fir den Erfolg einer endodontischen
Behandlung ist eine Arbeitsweise unter
aseptischen Kautelen von entscheiden-
der Bedeutung. Die besondere Aufmerk-
samkeit hierbei gilt allen Materia-
lien, die nicht im Autoklaven oder
dhnlichen Gerdten sterilisiert werden
kénnen. Bei Guttaperchaspitzen zur
Wurzelflllung konnen Pilze, Sporen,
gramnegative und grampositive Bakte-
rien durch Einlegen in Desinfektions-
18sungen abgetdtet werden.

STABHOLZ et al. haben Guttaperchaspit-
zen der Iso-GroBe 40 (Dental Mirror Co
Ltd, Sligo, Republic of Ireland) mit
Streptococcus mutans und  sanquis
(Mundflora), Streptococcus faecalis
und Escherichia coli (Darmflora) und
Bacillus subtilis (Luftkeim) infi-
ziert. Die kontaminierten Spitzen wur-
den dann fir 10 Minuten, 60 Minuten
und 12 Stunden in keimtdtende Desin-
fektionsldsungen

- 2% Chlorhexidin

- 2,5% NaOCl

- 70% Athylalkohol

50% Isopropylalkohol
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- Paraformaldehydtabletten
- 85% sterile Kochsalzl@sung

eingelegt.

Ergebnisse:

2% Chlorhexidin und 5,25% NaOCl desin-
fizieren Guttaperchaspitzen in 10 Mi-
nuten. Das gleiche Ergebnis bringen
die beiden getesteten Alkohole in 60
Minuten. Die Desinfektion mit Para-
formaldehyd war nach 12 Stunden erfol-
reich.

Die zur endodontischen Behandlung er-
forderliche Sterilitdt von Guttaper-
chaspitzen zur Wurzelfillung kann
durch dauerndes Aufbewahren mit Para-
formaldehyd und durch Einlegen in 2%
Chlorhexidin- oder 5,25% NaOCl-Ldsung
erreicht werden. Die beiden in der Un-
tersuchung verwendeten Alkoholldsungen
waren dazu erst nach 60 Minuten in der
Lage.

Aus: Stabholz, A., Stabholz, Ayala,
Friedman, S., Heling, J., Sela, M.,
International Endodontics  Journal,

1987, .20,145::211=216
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Ein histologischer in vitro Vergleich der Step-back-, Schall- und Ultraschall-

aufbereitungstechnik in engen gebogenen Wurzelkandlen

Ein Hauptziel der Wurzelbehandlung ist
die Entfernung von organischem und an-
organischem Material, Beseitigung oder
Inaktivierung von Mikroorganismen,
Formung jedes Wurzelkanals fir die
bestmdglichste Wurzelfiillung.

REYNOLDS et al. haben in vitro 80 15°
bis 30° gebogene Kandle in vier Grup-
pen zu je 20 aufgeteilt und jeweils
mit der Step-back-Handaufbereitungs-
technik, mit dem Cavi-Endo (Ultra-
schall), mit dem Kerr PZ-KTEC-Gerat
und dem Endostar 5 (Schallaufberei-
tung) bis zur ISO-GréBe 30, Arbeits-
lange weniger 1 mm, unter Spllung mit
2,6-%iger Natriumhypochloritl@sung
aufbereitet und die Aufbereitungser-
gebnisse der einzelnen Techniken hi-
stologisch untersucht und miteinander
verglichen.

Ergebnisse:

Die Handaufbereitung nach der Step-

back-Technik erbrachte die beste Er-
weiterung, die bestmdglichste Entfer-
nung von Prddentin und nekrotischem
Gewebe. Nur mit der Step-back-Handauf-
bereitung war es méglich die Kanalwdn-
de zu glatten.

Zusammenfassend ist festzustellen, daB
die Step-back-Handaufbereitung den
drei anderen in der Untersuchung ver-
wendeten Aufbereitungshilfen in der
Kanalerweiterung und vor allem in der
Glattung der Kanalwdnde Uberlegen war.
Die Ergebnisunterschiede der drei an-
deren Methoden waren nicht signifi-
kant. Diese Ergebnisse gelten fUr das
coronare und mittlere Kanaldrittel; im
apikalen Drittel zeigten sich keine
Unterschiede zwischen den einzelnen
Aufbereitungsmethoden.

Aus: Reynolds, M., Madison, S., Wal-
ton, R., Krell, K., Rittman, B., Jour-
nal of Endodontics, Vol. 13, Nr. 1,
1987, ‘S., 207-214

Die Bedeutung der Verunreinigung des WurzelfiUllmaterials und des Guttaperchas vor

der Wurzelfiillung

Das Ziel der endodontischen Behandlung
ist die chemomechanische Aufbereitung
und anschlieBende Fillung des voll-
standigen Wurzelkanalsystems. Wahrend
des gesamten endodontischen Behand-
lungsablaufs ist auf bestmdglichste
Keimfreiheit zu achten. Ein schwaches
Glied in dieser Kette scheinen die
nicht sterilisierbaren Wurzelkanal-
fillpaste, Guttapercha- und Papier-
spitzen zu sein.

KLAGER und DUPONT haben untersucht,
inwieweit Papierspitzen (Fa. Johnson
und Johnson), Wurzelfiillpaste (Proco-
sol, Star Dental) und Guttaperchaspit-
zen (Fa. Hygienic) von der Entnahme
aus der Originalpackung bis zur Ver-
wendung kontaminiert werden. Zur Ver-
arbeitung werden ausschlieBlich steri-
le Instrumente verwendet. Die Mate-
rialien wurden 60 Minuten nach der
Packungsentnahme auf verschiedene
Nahrbdden gegeben und auf Bakterien-
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wachstum untersucht.

Von 210 Kulturen der Zinkoxidpaste er-
gab sich nur eine positive Kultur, von
210 Kulturen der Guttaperchaspitzen
nur sieben, Papierspitzen waren ohne
Bakterienwachstum.

SchluBfolgerung:
Die untersuchte Zinkoxidpaste zur Wur-

zelfiillung wird bei Verwendung steri-
ler Instrumente kaum durch die Umge-
bungsluft kontaminiert. Bei Gutta-
perchaspitzen ist dies bei ldngerem

Aufbewahren zwischen Entnahme aus der
Originalpackung und Wirzelflllung eher
moglich. Hier empfiehlt sich das Auf-
bewahren der Spitzen in NaOCl-Ldsung.
Bei der Zinkoxidwurzelfillpaste spielt
die bakteriostatische Wirkung von
Eugenol eine Rolle. Die auf den N&hr-
boden wachsenden Bakterien waren aus-
schlieBlich apathogen.

aus: Klager, P., Dupont, A., Oral
Surg. Oral Med. Oral Pathol. 1987; 63;
S. 606-609.

Eine Sechs-Jahresuntersuchung iber chemisch

gebleichte Z&hne

Bei endodontischen Manipulationen ver-
farben sich oft nach unterschiedlichen
Zeitabstanden die klinischen Kronen
der behandelten Zdhne. Die Ursachen
dafiir sind h&@molytisches Blut in den
Dentinkandlchen nach  Pulpektomien,
traumatische Zahnverletzungen, Medika-
mente wie Jodoform, Silbernitrat und
Schwermetalle und die meisten Rontgen-
kontrastmittel der Wurzelfiillmate-
rialien. Diese Z&hne konnen mit ver-
schiedenen Oxydationsmitteln gebleicht
werden.

FEIGLIN hat gebleichte Z&hne nach
sechs Jahren auf die anhaltende Farb-
bestdndigkeit nachuntersucht. Bei 20
Patienten wurde der coronare Anteil
der Pulpenhthle endodontisch verfarb-
ter zadhne mit einer Mischung aus
Natriumperborat und Perhydrol mit Was-
ser (1:3) geftllt, dann mit Phosphat-
zement verschlossen. Nach der den
Nachbarzdhnen entsprechend erfolgten
Bleichung, ersetzte eine Kompositfil-
lung das Natriumperborat.

Die Ergebnisse der Untersuchung zei-
gen, daB die chemische Bleichwirkung
in der Mehrzahl der Fdlle nicht dauer-
haft ist. 45% der Zdhne zeigten auch
noch nach sechs Jahren die gleiche
oder &hnliche Farbe wie die Nachbar-
zdhne, wahrend 55% nach dieser Zeit
erneut verfarbt waren. Die Bleichung
der Zihne empfiehlt sich bei Z&hnen
mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum bis zur endgiltigen Festigung der
marginalen Gingiva. Weiter ergab die
Untersuchung, daB verfarbte Zdhne, die
nur sehr langwierig zu bleichen waren,
sich eher wieder verfédrben.

Bei &dlteren Patienten soll das chemi-
sche Bleichen in der Regel nicht die
endgliltige Behandlung sein. Auf lange
Sicht ist eine gut angefertigte Por-
zellankrone der Zahnbleichung vorzu-
ziehen.

aus: Feiglin, B., Oral Surg. Oral Med.
Oral Pathol., 1987; 63, S. 610-613.
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Buchbesprechung:

Fortschritte in der Endodontie. Aktuelle Probleme in der Zahnmedizin.

Gary N. Taylor (Herausgeber), Medica Verlag Stuttgart, Wien, Zirich, Amsterdam,
Dental-Report 1987/1, 239 Seiten, 123,80 DM ISSN 0343-5660.
Deutsche Ubersetzung durch Dr. Hans-Joachim Lechner, Stuttgart

Nach 1981 und 1984 bringt jetzt der
Medica Verlag in seiner Reihe Dental-
Report ein weiteres umfangreiches Buch
Uber Endodontie heraus. In der jetzi-
gen Neuerscheinung werden nach alten
Gepflogenheiten von Herrn Dr. Lechner
von mehreren bekannten amerikanischen
Endontologen abgehandelte endodonti-
sche Themen Ubersetzt.

Die Thematik beginnt mit "Endodontie
an Milchzdhnen und Z&hnen mit nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum" (51
Seiten, Autoren CAMP und WEBBER), dann
periapikale Erkrankungen (43 Seiten,
WOOD), endodontal-parodontale Bezie-
hungen (14 Seiten, GARGIULO), Kanal-
medikamente, Prdparation der Zugangs-
kavitdt, dann "Das Problem des Seiten-
kanals" (20 Seiten, WEINE), Endodontie
in einer Sitzung, "Vertikale Kronen
und Wurzelfrakturen an Seitenzdhnen",
endodontische Chirurgie in der Allge-
meinpraxis (15 Seiten, GUTTMANN),
Technik der Wurzelextrusion (12 Sei-
ten, SIMON) und Aufbau des endodon-
tisch behandelten Zahnes. Den AbschluB
bildet ein Sachregister. Literaturan-
gaben fehlen leider.

Jedes der oben angegebenen Kapital er-
grtert das angesprochene Thema nach
modernen endodontischen Gesichtspunk-
ten und ist auch fir den endodontisch
nicht versierten Zahnarzt gut ver-
standlich. Der Text ist gut gegliedert
und wird mit vielen Zeichnungen und
SchwarzweiB-Abbildungen erldutert.
Ausgezeichnet ist die photographische
Wiedergabe von Rontgenbildern, die zu-
sdtzlich mit deutlich helfenden Mar-
kierungen versehen sind. Der Verlag
verzichtet wahrscheinlich aus Kosten-
grinden auf Farbabbildungen, die bei
intraoraler Fotografie den Sachverhalt
besser verdeutlichen wirden. Dieser
Mangel fdllt mir besonders im Kapitel
Uber chirurgische Endodontie auf.

Dieses Buch ist fir den Anfédnger wie
fir den Versierten lesenswert und
hilft den endodontischen Alltag und
endodontische Problemfdlle zu mei-
stern. Zum SchluB bleibt die Hoffnung,
daB der Medica-Verlag in seiner Reihe
Dental Report weitere derartige
Ausgaben Uber Endodontie auflegt.

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum
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Warmeentwicklung an der Zahnoberfldche wdhrend der thermischen Kondensation mit-

tels Maschineninstrument zur vollstdndigen Fillung von endodontischen R&umen

Der krénende AbschluB einer Wurzelbe-
handlung sollte immer ein bakterien-
dichter VerschluB des gesamten endo-
dontischen Hohlraumsystems sein. Meh-
rere Autoren (Ingle und Beveridge,
1976; Alben, 1964; Grossman, 1964) ha-
ben festgestellt, daB die Mehrzahl der
endodontischen Fehlschldge durch unge-
nigende Fillung des Wurzelkanalsystems
verursacht werden. Die international
anerkannteste und weit verbreitetste
Wurzelfillmethode mit einmem Hauptgut-
taperchastift (Mastercone), Wurzel-
fillmaterial und lateralkondensierten
zusdtzlichen Guttaperchaspitzen bringt
ausgezeichnete Ergebnisse, ist jedoch
sehr zeitaufwendig.

1979 wurde in England die thermomecha-
nische Verdichtung von Guttapercha mit
einer linksdrehenden Hedstroemfeile
bei 8000 Umdrehungen pro Minute Uber
Reibungshitze vorgestellt, die die
Guttaperchaspitzen erweicht und in we-
nigen Sekunden in die endodontischen
Hohlrdume preBt. Fiir diese 'sog.
McSpadden-Technik wurden neben dem
Original-McSpadden-Compactor von ver-
schiedenen Firmen dhnliche Instrumente
entwickelt. Kritisch beurteilt wurden
bei dieser Methode die Bruchanfdllig-
keit der Instrumente, mdgliche Bedie-
nungsfehler (falsche Rotation) und die
Temperaturerhthung an der Zahnober-
flache.

HARDIE hat 40 extrahierte Frontzahne
mit abgeschlossenem Wurzelwachstum bis
zur Arbeitsldnge mindestens bis ISO-
GroBe 50 aufbereitet und einen Master-
cone angepaBt. Die Zdhne wurden dann

zur Temperaturmessung in einen Kunst-
stoffblock mit je einem coronaren,
medialen und apikalen Temperaturfihler
eingesetzt und in zwei Gruppen je 20
geteilt, eine nur mit Guttapercha und
eine mit Guttapercha und einer Wurzel-
fUllpaste (Tubuliseal) geflllt. Die
Durchfiihrung der McSpadden-Technik er-
folgte nach Herstellerangaben.

Ergebnisse:

Im coronaren Drittel fand keine Tempe-
raturerhéhung statt. Im apikalen Be-
reich betrug die Temperaturerhthung im
Durchschnitt mit Guttapercha und Wur-
zelflllpaste 5,24 °C (variationsbreite
162 bis™ 120C) ¥ ' nir. ' Guttaperneha
4,81 °C (1,1 bis 8,6 °C). Das mittlere
Drittel ergab bei Guttapercha mit Tu-
buliseal 13,45 °C (6,37 bis 23,2 °C)
und nur Guttapercha 14,63 °C (6,7 bis
27 °C). Die Dicke von Zement und Den-
tin hatte keinen EinfluB auf die Er-
gebnisse. Drei Compactor sind wahrend
der Wurzelfillung gebrochen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung
weisen auf hochste Vorsicht bei Anwen-
dung dieser Technik hin und vor einem
routinemdBigen Einsatz sind wegen der
Bruchgefahr der Instrumente und der
Hitzeentwicklung weitere Untersuchun-
gen erforderlich. Die Schnelligkeit
und Wirksamkeit der McSpadden-Methode,
angewendet bei geraden Kandlen und bei
einer apikalen Stufenaufbereitung sind
unbestritten.

Aus: Hardie, E., International Endo-
dontic Journal 19, 73-77, 1986



H. Wichert

INFORMATIONEN

ENDODONTIE

Apexifikation bei bleibenden Frontzdhnen mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-

tum mit Kalziumhydroxid

Die endodontische Behandlung von Z&h-
nen mit nicht abgeschlossenem Wurzel-
wachstum ist eine zeitaufwendige und
schwierige Aufgabe fir den endodon-
tisch tdtigen Zahnarzt, da das Foramen
apikale in diesen F&dllen meistens
mindestens 2 mm offen ist und der Ka-
nal im apikalen Drittel oft in Rich-
tung Apex Trichterform aufweist. Kal-
ziumhydroxid ist bei der Beherrschung
dieser Behandlungssituation ein unent-
behrliches Hilfsmittel.

GHOSE et al. haben bei 51 durch Trau-
men geschadigten Frontzahnen mit nicht
abgeschlossenem Wurzelwachstum und mit
nekrotischer Pulpa (Trauma vor Behand-
lungsbeginn 1 Monat bis 3 Jahre) die
Wirkung von Kalziumhydroxid (Pr&parat
Calasept) zur Bildung einer apikalen
Substanzbarriere im Sinne einer Apexi-
fikation untersucht.

Die Aufbereitung und Fillung der Zahne
wurde wie folgt durchgefihrt:

In der ersten Sitzung Aufbereitung bis
zur rontgenologisch festgestellten Ar-
beitsldnge, Spllung mit physiologi-
scher Kochsalzldsung, Trocknung mit
genau auf die Arbeitsldnge eingestell-
ten Papierspitzen. Als medikamentdse
Einlage wurde Chlorphenolkampfer in
das koronale Kanaldrittel eingebracht
und die Kavitdt mit Zinkoxid-Eugenol
verschlossen. Zur Kontrolle von
Schwellungen, Eiterentleerungen und
erhohter Zahnbeweglichkeit dienten An-
tibiotika wie Ampicillin und Erythro-

mycin. Entzlindungsfreie und klinisch
symptomlose Zdhne wurden mit Calasept
mit einmer Injektionsnadel, 2 mm bis
zur Arbeitsldnge eingefiihrt, geftillt.
Zinkoxid-Eugenol verschloB die Z&hne
nach positiver Rontgenkontrolle. Nach
Erreichen der Substanzbarriere erfolg-
te eine endgliltige Wurzelflillung mit
lateralkondensierter Guttapercha und
einem Wurzelfillmaterial.

Ergebnisse:

1

Kalziumhydroxid ist ein wirksames Mit-
tel eine Substanzbarriere herzustel-
len. 96% der Zdhne zeigten diese zwi-
schen 3 und 10 Monaten nach Behand-
lungsbeginn.

2

Den Vorgang beschleunigten mehrere Be-
handlungen mit Calasept und der direk-
te Kontakt der Paste mit dem periapi-
kalen Gewebe.

s

Eine Nachkontrolle zum Erkennen von
chronisch periapikalen Prozessen soll-
te wenigstens ein Jahr nach der Wur-
zelflllung erfolgen.

Die Ergebnisse dieser Studie decken
sich mit den Untersuchungen von HER-
FORTH, HOLLAND, KAPPEL, PETRIN, SMITH
und STRASSBURG.

Aus: Ghose, L., Baghdady, V., Hikmat,

B., Journal of Endodontics, Vol. 13,
Nr. 6, 1987, S. 285-290
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Endodontiekurs

12.11.88 Samstag, 9 Uhr bis 15 Uhr

Fa. Fager, Pettenkoferstr. 4, Minchen 2

Praktischer (Ubungskurs am Endo-
phantom

Heinz Wichert wird in diesem Kurs an
extrahierten Front- und Seitenzahnen

a) die Kandle aufbereiten (u.a. maschi-
nelle Aufbereitungshilfen wie Canalfin-
der oder Ultraschallgerdate zur Aufberei-
tung und Spilung der Wurzelkandle, neue
Instrumente zur Handaufbereitung geboge-
ner Kandle),

b) Methoden der Wurzelfillung (Lentulo,
laterale, vertikale Kondensation, McSpad-
den-Technik etc.) vorstellen,

c) die von den Kursteilnehmern in ihrer
Praxis verwendeten Endoboxen und Wurzel-
kanalinstrumente besprechen.

Beitrag DM 150,-- fir DAZ-Mitglieder
DM 200,-- fir Nichtmitglieder

Anmeldung bei:
Praxis Dr. Armin Maurer, Wohlerstr. 20,
8000 Munchen 60, Tel.: 089/8111428



Fiir eine Anderung der Berufs-

ordnungen

— Folgerungen aus der Medizin im Nationalismus

Jorn Heher, Zahnarzt
Neckarhalde 9, 7400 Tibingen

Die Berufsordnungen fir Landesdrzte-
kammern sind bindend fir Haltung und
Tatigkeit der Arzte in der Bundesre-
publik Deutschland.

§ 1, Abs. 1, Satz 1 der "Berufsord-
nung der Landesdrztekammer Baden-
Wirttemberg" lautet: "Der Arzt dient
der Gesundheit des einzelnen Menschen
und des gesamten Volkes."

Und Abs. 3 desselben Paragraphen:
"Der Arzt ist verpflichtet, seinen
Beruf gewissenhaft auszuliben und dem
ihm im Zusammenhang mit dem Beruf
entgegengebrachten Vertrauen zu ent-
sprechen."

Diese und &dhnliche Formulierungen der
anderen Landesdrztekammern kodnnen so
nicht stehenbleiben!

Die Praxis von Medizin unter den Be-
dingungen des Nationalsozialismus ist
nahezu 40 Jahre 1lang im Dunkeln,
weitgehend verdrangt und unbeachtet
geblieben. Mitscherlich wund Mielke
hatten lediglich Uber Verbrechen von
Arzten berichtet, die bei den Nirn-
berger Prozessen behandelt worden wa-
ren. Ihr AbschluBbericht stand allein
den Westdeutschen Arztekammern zur
Verfligung. Erst 1960 erfolgte die
Verdffentlichung unter dem Buchtitel
"Medizin ohne Menschlichkeit". Viele
Jahre war das Buch nicht erhd@ltlich,
bis 1978 eine Neuauflage folgte. Erst
in den letzten Jahren jedoch bringt

eine Reihe von Ver6ffentlichungen
(Baader, Bromberger, Hanauske-Abel,
Kater, Klee, Kudlien, Mausbach, Roth,
Thomann, Wuttke-Groneberg u.v.a.)
durch Belegen der historischen Tatsa-
chen Licht in das Selbstverstandnis
der Arzte unter dem Nationalsozialis-
mus, in die bodenbereitende Vorge-
schichte, in die praktischen Auswir-
kungen auf die Patienten und in die
politische Rolle der Medizin, die
keine Nebenrolle war. Sie ist es auch
heute nicht.

Das Studium des Kapitels "Arzte im
Nationalsozialismus" ist unter vielen
Blickwinkeln lehrreich fir jeden
Arzt, sei er nun in Forschung, Lehre,
Verwaltung oder Praxis tdtig. Aber
eine Grundregel fiUr &rztliches Han-
deln hat unibersehbar auf =z.T.
schreckliche Weise ihre Bestdtigung
und Betonung erfahren: Der Arzt ist
den Geboten der Menschlichkeit ver-
pflichtet, und dem Leben und der Ge-
sundheit jedes einzelnen Menschen,
der sich ihm anvertraut; verpflichtet
niemandem und nichts sonst.

Es sind die (millionenfachen) Verlet-
zungen dieser Grundregel, welche die
Medizin im Nationalsozialismus kenn-
zeichnen. Zum Teil mit wehenden Fah-
nen, zum Teil unter Druck hatte sich
die Arzteschaft - mit Ausnahmen - in
den Dienst einer rassistischen und
sozialdarwinistischen Ideologie ge-
stellt, die sich anmaBte, in lebens-
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Anderung der Berufsordnungen

wert und lebensunwert, in fortpflan-
zungswert und -unwert zu unterschei-
den, und die die "Gesundheit" eines
"Volkskorpers" Uber das Leben der In-
dividuen stellte. Im kleinen alltdg-
lichen wie in groBem Stil haben so
Arzte ohne Scham gegen das Gebot der
Menschlichkeit verstoBen, und das von
Patienten entgegengebrachte Vertrauen
verraten. Sich selbst haben sie zu
Handlangern einer inhumanen Herr-
schaftsordnung gemacht.

Wenn heute der erste Satz der Berufs-
ordnung dem Arzt die Gesundheit "des
gesamten Volkes" gleichrangig neben
der des einzelnen Menschen andient,
so tragt sie der historischen Erfah-
rung nicht Rechnung. Vielmehr bedarf
es einer eindeutigen Differenzierung
der Verantwortung und des Verhaltens
des Arztes gegeniber dem Individuum
einerseits und gegeniber der Gesell-
schaft andererseits.

An erster Stelle muB heute und zu-
kinftig die unteilbare Verantwortung
des Arztes fir Leben und Gesundheit
jedes einzelnen Menschen stehen, wel-
cher sich hilfesuchend an ihn wendet
oder der (etwa im Falle der BewuBt-
losigkeit) offensichtlich seiner Hil-
fe bedarf; und dann lange nichts ...

Schon aufgrund seiner Rolle tragt der
Arzt allerdings auch Verantwortung
gegeniber der Gesellschaft wie gegen-
Uiber der gesamten Menschheit. Dieser
kann er jedoch keinesfalls diejenige
fir das Individuum opfern. Seine po-

litische Verantwortung erstreckt sich
auf die Bedingungen fiUr Leben, Ge-
sundheit und Humanit&dt, und ist eben-
falls nicht delegierbar. Arztliche
Auffassungen, Erfahrungen und Ansich-
ten sind so in die allgemeine Politik
nachdriicklich zu vermitteln, und dies
wdre zugleich Standespolitik im be-
sten, im eigentlichen Sinne!

SchlieBlich hat der Arzt Sorge zu
tragen daflir, daB die &duBeren Bedin-
gungen ihm auch erlauben, sich jedem
einzelnen Patienten im erforderlichen
Umfang zuzuwenden.

Ich schlage deshalb vor, die eingangs
zitierten Passagen der Berufsordnung
folgendermaBen neu zu fassen:

Statt § 1, Abs. 1, Satz 1 nun: “Der
Arzt dient der Gesundheit des einzel-
nen Menschen. Fir den Einzelnen und
fir die Menschheit insgesamt setzt er
sich gegen lebens- und gesundheitsge-
fahrdende Bedrohungen und fir gesund-
heits- und menschenfreundliche Bedin-
gungen ein. Er hat dafir Sorge zu
tragen, daB keine Situation eintritt,
in welcher er sich nicht jedem Pa-
tienten im erforderlichen MaBe zuwen-
den konnte."

§ 1, Abs. 3 nun: "Der Arzt ist ver-
pflichtet, seinen Beruf gewissenhaft
auszulben, und dem Vertrauen seiner
Patienten zu entsprechen."

aus: Arzte gegen Atomkrieg, April
1988, Rundbrief 25

DAZ-forum jetzt viermal jahrlich DAZ-forum
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Vom Code zum Klartext

Chr. Nielsen

Dieser Beitrag setzt sich kritisch mit den getarnten Formulie-

rungen 1in Arbeitszeugnissen

auseinander.

Die Informationen -

auch zwischen den Zeilen - erweisen sich h&ufig als unergiebig.
Wo immer mdglich, sollte der Klartext gew&hlt werden.

Von den schatzungsweise 100.000
Zahnarzthelferinnen wechseln
einige Zehntausend pro Jahr
ihre Stelle, scheiden aus, wéh-
len andere Berufe, haben damit
Anspruch auf ein Arbeitszeug-
nis. Das'ist fir viele Kollegen
eine immer erneut beklemmende
Aufgabe, ein bis zwei Schreib-
maschinenseiten Text zu formu-
lieren, der Starken und Schwa-
chen beschreiben soll, ohne daB
der Betroffenen daraus Nachtei-
le entstehen. Dieses Dilemma
hat dazu gefihrt, Arbeitszeug-
nisse mit verschliUsselten Bot-
schaften anzureichern, die von
unbedarften Lesern kaum zu ent-
ratseln sind.

Wer weiBl schon, daB der gramma-
tikalische Unfug, eine Helferin
Y vollster Zufriedenheit"
ziehen 2zu lassen, eine Stufe
hoher zu bewerten ist, als die
"volle Zufriedenheit". Die For-
mulierung, "sie hat die ihr
Ubertragenen Arbeiten zu unse-
rer Zufriedenheit erledigt",
reicht im Notenspiegel gerade
fir ausreichend, "im groBen und
ganzen zu unserer Zufrieden-
heit" deutet auf mangelhafte
Leistungen hin. Sie habe "sich
bemUht" ist Uberhaupt das Letz-
tes

Warum wird Zuflucht zu solchen
Verklausulierungen gesucht?
Warum werden nicht Noten er-
teilt, wie sie 'sich in der
Schule bewdhrt haben? Das Bun-
desarbeitsgericht hat 1963 in
einem Grundsatzurteil entschie-
den, daB ein Zeugnis dem neuen
Arbeitgeber zwar den Anspruch
auf wahre Unterrichtung sichern
muB, gleichzeitig soll jedoch
der Text von ‘'verstandigem
Wohlwollen' gegeniber dem Ar-
beitnehmer getragen sein. Das
berufliche Fortkommen der aus-
scheidenden Mitarbeiterin darf
nicht unnétig erschwert werden.

So kommt es denn, daB auch ne-
gative Beurteilungen fir Unein-
geweihte wie Komplimente klin-
gen. So etwa die AbschluBflos-
kel von der "Trennung in gegen-
seitigem Einvernehmen", was in
der Regel nichts anderes heiBt,
als eine schlichte Kindigung.
Ist man der Aussteigerin wohl-
gesonnen, werden Formeln ange-
figt, die das Bedauern Uber das
Ausscheiden ausdricken. Winsche
fir eine "persdnlich und beruf-
lich erfolgreiche Zukunft" deu-
ten auf eine fahige Mitarbeite-
rinshan.

Jede Zahnarzthelferin hat An-
spruch auf die Erteilung eines
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Chr. Nielsen

Vom Code zum Klartext

Arbeitszeugnisses. Im Gegensatz
zu einem ‘'einfachen Arbeits-
zeugnis', in dem nur Art und
Daver der Tatigkeit bescheinigt
werden, muB in einem 'qualifi-
zierten Zeugnis' dariber hinaus
eine Charakter- und Qualifika-
tionsstudie der Mitarbeiterin
skizziert sein. Wird das Ar-
beitszeugnis nicht akzeptiert
und die ausscheidende Arbeit-
nehmerin macht deshalb finan-
zielle Nachteile geltend, so
kann vom Arbeitgeber Schadens-
ersatz verlangt werden. Dabei
muB die Arbeitnehmerin nicht
die Unrichtigkeit des Zeugnis-
ses nachweisen, sondern der Ar-
beitgeber dessen Richtigkeit.

Eine schwierige Situation, wenn
man bedenkt, daB durch diese
Zeugnisse vielfach die ent-
scheidenden Weichen der weite-
ren beruflichen Entwicklung ge-
stellt werden. Rechtfertigt je-
doch diese Problematik die Un-
durchsichtigkeit Ublicher Zeug-
nistexte? Verpflichtet uns
nicht die besondere Nahe der
Zusammenarbeit mit unseren Hel-
ferinnen, auf Fallturen und

FuBangeln in ihren Zeugnissen
zu verzichten? Wie weit sind
mangelhatte Leistungen von

Zahnarzthelferinnen nicht auch
auf Méngel der betrieblichen
Ausbildung, auf chaotische Pra-
xisfihrung zurlckzufihren?

Wir moéchten deshalb dafir pla-
dieren, die sich eingebirgerte
Verschlisselung von Zeugnistex-
ten nicht ohne weiteres zu
Ubernehmen, nur um am Ende ju-
ristisch aus dem Schneider zu
sein. Die personale Néhe unse-
rer beruflichen Beziehungen
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sollte - im Gegensatz zu GroB-
betrieben - einen unzweldeuti-
gen Klartext ermdglichen, der
alle positiven Aspekte wider-
spiegelt.

Die Erfahrung zeigt, daB sich
verklausulierte Bedenken wund
Negativ-Bewertungen in einer
anderen Praxis haufig nicht be-
statigen, andererseits sich als
"perfekt" beurteilte Mitarbei-
terinnen als auBerordentlich
fortbildungsbediurftig erweisen.
Diese Beobachtungen belegen die
Fragwirdigkeit von Zeugnissen
im allgemeinen, deren chif-
frierten Texten im besonderen.

Gleichwohl werden Arbeitszeug-
nisse weiterhin gefragt sein,
geschrieben und gelesen werden
missen. In der groBen Mehrzahl
der Falle wird es ohne falsche
Komplimente mdglich sein, eine
Reihe positiver Eigenschaften
und Fahigkeiten zu sammeln, von
versteckten Benotungen abzuse-
hen, Antipathien zu zigeln, dem

zukinftigen Vorstellungsge-
sprdch und der Probezeit die
groBere Bedeutung zuzumessen.

In den selteneren Situationen
jedoch, wo es nichts Empfeh-
lenswertes zZu bescheinigen
gibt, ist jeder der so positiv
klingenden Codes pure Heuche-
lei. Dort ist das sogenannte
'einfache Arbeitszeugnis' die
einzig wahre (!) Alternative
und erspart allen Beteiligten
das Kopfzerbrechen Uber die ge-
stelzte Falschheit der Welt.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Christian Nielsen
Lindenschmitstr. 44
8000 Minchen 70



Jahrestagung der Fachschaften
Zahnmedizin am 14.05.88 in KoIn

Auf der gut besuchten Fach-
schaftstagung Zahnmedizin in
der Mensa der Kolner Sport-
hochschule am 14. Mai dieses
Jahres hatten die berufspoli-
tischen Verbande Gelegenheit,
sich den zahnmedizinischen
Fachschaftsvertretern vorzu-
stellen.

FUor den Freien VYerband FVDZ
nutzte diese Chance deren 1.
Vorsitzender H.H. Bieg, der
DAZ wurde durch F.J. Ahrens
vertreten und fiUr die Vereini-
gung Demokratische Zahnmedizin
VDZM sprach deren 1. Vorsit-
zender N. Guggenbichler. Die
Reprasentanten hatten 20 Minu-
ten lang die Moglichkeit Ziele
und Arbeit der Verbande vorzu-
stellen.

Wahrend Bieg die - "histori-
schen" Leistungen des Freien
Verbandes und die Situation
der spaten finfziger Jahre
skizzierte und damit zur heu-
tigen schwierigen Situation
(GRG etc.) Uberleitete, stell-
te Ahrens heraus, daB die
Keimzellen des DAZ intensive
Fortbildungsgruppen waren und
die Berufspolitik eher zwangs-
laufig hinzu kam, weil gerade
dieser Kreis fachlich sehr
engagierter Zahnarzte die un-
zulangliche standespolitische
Vertretung beklagte.

Guggenbichler von der VDZM
stellte neben anderen Forde-
rungen den Ausbau des offent-

lichen Gesundheitsdienstes
heraus und muBte sich in der
anschliefBenden gut und straff
gefuhrten Diskussion die Frage
nach der Effektivitat gefallen
lassen. In der Diskussion
stellte sich schnell heraus,
wo die Kollegen in spe der
Schuh drickte! Auf die geziel-
te Frage der Fachschaft Min-
chen an alle drei Verbandsver-
treter, konkret zur Assisten-
tenausbildung Stellung zu neh-
men, konnte nur Ahrens vom DAZ
unter Hinweis auf die "Grund-
satze wund Empfehlungen zur
kassenzahnarztlichen Versor-
gung" eine klare Antwort geben
und ein Konzept vorstellen.

Um ein SchluBwort gebeten, be-
schwor H.H. Bieg den "Schul-
terschlufB" aller Kollegen, um
alle berufsstdndische Kraft
nach "auBen" zu konzentrieren.

Ahrens konterte mit der Fest-
stellung, daB auch hier ein
groBer Gegensatz zum Freien
Verband bestehe: Der DAZ ist
der Meinung, daB ein GrofBteil
der Anstrengungen unseres Be-
rufsstandes ‘mach "innen" zu
richten ist. Der "Standeshy-
giene" kommt groBe Bedeutung
zu, will die Zahnarzteschaft
nach "auBen" hin glaubwirdig
erscheinen.

Nach Ende des offiziellen Tei-
les wurde der Wunsch an den
DAZ-Vertreter herangetragen,
eine Moglichkeit fir Hospita-
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F.J. Ahrens Jahrestagung der Fachschaften Zahnmedizin

tionen von Studenten wahrend Studenten der Zahnheilkunde
der Semesterferien zu finden (cand. med. dent.), die an ei-
und zu organisieren. ner Famulatur in einer DAZ-
Praxis interessiert sind, mo-
Anschrift des Verfassers: gen sich bitte an Dr. Ahrens
Dr. Franz-Josef Ahrens wenden, oder an die DAZ-Ge-
Goethestr. 31A schaftsstelle, Lindenschmit-

4047 Dormagen str. 44, 8000 Minchen 70

Qualit&tssicherung in der Medizin (Sahli, Hasler)
Quellen: Hans Rudolf Sahli (Prdsident FMH), "Schweiz. Arztezeitung", 11. Mai
1988; Niklaus Hasler (Prédsident Arztegesellschaft des Kantons Zziirich), Mai 1988

Es miiBte aber taub sein, wer nicht die zunehmend dréngenden Stimmen horte, die
sich mit dem alleinigen Glauben nicht mehr begniigen, sondern zumindest einen
plausiblen Wahrscheinlichkeitsnachweis fiir unseren Qualit&tsanspruch fordern. Es
wire ein schwerwiegender Fehler, die Stimme solcher Zweifler in den Wind zu
schlagen. Denn Hand aufs Herz: Sind wir wirklich zeitlebens die guten Arzte, die
zu sein wir behaupten? Wenden wir neben den zwingenden Anspriichen des beruflichen
Alltages soviel Zeit fur die Fortbildung auf, daB die kurze Halbwertszeit des
Wissens - sie soll etwa finf Jahre betragen - unserer &drztlichen Kompetenz keinen
Abbruch tun kann?

Es widre vermessen, wollte ich eine allgemeingliltige Antwort geben. Ich stelle
aber fest, daB die genannten Zweifel in der Uffentlichkeit mancherorts im Ausland
zu staatlichen Qualit&tssicherungsmaBnahmen gefiihrt haben, die wir fir uns nicht
mochten. Sie zu verhindern sind wir heute noch in der Lage, vorausgesetzt, wir
nehmen die Herausforderung an und kimmern uns selber in ernsthafter und damit
nach auBen Uberzeugender Weise um die Sicherstellung und den Erhalt beruflicher
Kompetenz, solange wir aktiv als Arzt tdtig sind.

Das medizinische Wissen soll sich etwa alle finf Jahre verdoppeln. Ruht sich der
Arzt auf den Lorbeeren seines FMH-Diplomes aus, wird ihm die berufliche Kompetenz
abgesprochen werden missen. Schlimm ist, daB er sich dessen in seiner <<splendid
isolation>> und unter dem Arbeitsdruck des Alltags nicht bewuBt zu werden
braucht. Ein gutes MaB an zunehmender praktischer Erfahrung scheint die zwangs-
ldufig immer groBer werdenden Licken zu Uberbriicken und ein allfédlliger Hang zur
Selbstgerechtigkeit verstdrkt die Briickenpfeiler.

Gesundheitspolitische Informationen 2/88, Nr. 4547
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Vorsorge fur den Kriegsfall

Derzeit sind der Bundesminister der Verteidigung und der Bun-
desminister des Inneren gemeinsam dabei, Rahmenrichtlinien fir
die Gesamtverteidigung ("Gesamtverteidigungs-Richtlinien") zu er-
arbeiten. Umgeben von Abschnitten, in denen beispielsweise der
Schutzraumbau, die Ernahrung der Bevolkerung oder die Verkehrs-
lenkung geregelt werden, die Vorratshaltung wie auch die Aufent-
haltsregelungen festgelegt worden sind, findet sich auch ein Ab-
schnitt zur "Gesundheitlichen Versorgung".

Auch wenn es einige Anstrengungen kostet, sich durch das Paragra-
phenwerk zu arbeiten, und wenn man sich nur wundern kann Uber den
unverdrossenen Regelungsoptimismus deutscher Beamten, so dirften
doch zumindest die Kapitel einer naheren Betrachtung wert sein,
von denen die Angehdrigen medizinischer Berufe direkt betroffen
sind, und zwar durchaus nicht erst in fernen "hoffentlich nie
eintretenden" Zeiten.

Deutlich wird wie selten .zuvor, daB alle Planungen zur Vorberei-
tung auf Katastrophen in Friedenszeiten, seien sie personeller,
materieller oder logistischer Art, auf das engste verknipft sind
mit den Vorbereitungen auf die "grdBte aller denkbaren Katastro-
phen", den Krieg, oder wie es im offiziellen Sprachgebrauch
heiBt, den Verteidigungsfall. Das bedeutet, daB bei allen kata-
strophen-medizinischen Uberlegungen und Planungen wehrmedizini-
sche Aspekte eine beherrschende Rolle spielen. So besteht die Ge-
fahr der Militarisierung eines ganzen Medizinsektors.

20.4 Gesundheitliche Versorgung sens landesgesetzlich flr die Kata-
strophenbewdltigung im Frieden und
20.4.1 Allgemeines bundesgesetzlich fir den Verteidi-
gungsfall geregelt wird. Beide Scha-
(1) Das weitgehend auf die Normalver- denssituationen unterscheiden sich
sorgung im Frieden ausgerichtete Ge- voneinander weniger in der Art, als in
sundheitswesen wird nur dann in der der Ursache und im AusmaB der Ereig-
Lage sein, eine plétzlich anfallende nisse.
groBe Anzahl von Verletzten und Kran-
ken gleichzeitig zu behandeln, wenn (3) Die gesundheitliche Versorgung der
die Einrichtungen der gesundheitlichen Zivilbevélkerung ist Aufgabe der L&n-
Versorgung auch den Anforderungen ei- der. Sie haben im Frieden dafir zu
nes Massenanfalls rechtzeitig Rechnung sorgen, daB jederzeit bei Katastrophen
tragen kdnnen. aller Art nicht nur erste Hilfe am
Schadensort gewdhrt wird, sondern
(2) Dies setzt voraus, daB katastro- auch, daB nach Abtransport von den
phenmedizinische Versorgung als Gf- Schadensstellen die Aufnahme und Wei-
fentliche Aufgabe des Gesundheitswe- terbehandlung in den Einrichtungen der
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stationdren und ambulanten Versorgung
vorgenommen werden kann. Dazu muB die
Zusammenarbeit zwischen allen Einrich-
tungen des Gesundheitswesens unterein-
ander und mit den Katastrophenschutz-
behtrden und -einrichtungen geplant
und vorbereitet sein. UmstellungsmaB-
nahmen auf Massenversorgung vor allem
in Krankenhdusern missen vorgenommen
werden konnen und vorbereitet werden.
Aber auch im Bereich der ambulanten
Versorgung konnen organisierte Hilfs-
maBnahmen erforderlich sein.

(4) MaBnahmen der L&nder zur gesund-
heitlichen Versorgung der Zivilbev&l-
kerung fUr Katastrophen missen durch
MaBnahmen zur gesundheitlichen Versor-
gung im Rahmen des Zivilschutzes er-
ganzt werden. Art und Umfang der Auf-
gaben sowie die Verpflichtung der Tra-
ger und Inhaber der Einrichtungen des
Gesundheitswesens und ihrer Verbande
zur notwendigen Mitwirkung sind auf-
bauend auf den Regelungen der Lé&nder
Uber die gesundheitliche Versorgung in
Katastrophenfdllen durch bundesgesetz-
liche Regelung festzulegen.

20.4.2 Vorbereitungen

(1) Bundesgesetzlich ist zu bestimmen,
daB

1. die
HilfsmaBnahmen in Katastrophenfdllen
ergdnzende MaBnahmen zur gesundheit-
lichen Versorgung der Zivilbevdlkerung
im Rahmen des Zivilschutzes in enger
Zusammenarbeit mit den Tr&dgern und In-
habern der Einrichtungen des Gesund-
heitswesens und ihren Verbanden zu
planen haben;

2. die Behorden der allgemeinen Ver-
waltung auf der Kreisstufe

a) in Zusammenarbeit mit den Tr&dgern
und Inhabern von Krankenhdusern die
Moglichkeiten der Erweiterung der Auf-
nahme und Behandlung in vorhandenen

Ldander in Erweiterung von
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Krankenhdusern festzustellen sowie in
Erganzung der Katastrophenschutzpla-
nung einen Plan iber die Nutzung der
Krankenhduser und sonstiger Einrich-
tungen der gesundheitlichen Versorgung
im Rahmen des Zivilschutzes zu erstel-
len und fortzuschreiben haben;

b) den voraussichtlichen Bedarf an Ma-

terial und GiUtern, der fir den Betrieb
der Einrichtungen der gesundheitlichen
Versorgung im Verteidigungsfall erfor-

derlich ist, zu ermitteln und diesen
Bedarf bei den flr die Bedarfsdeckung
im Verteidigungsfall =zustadndigen Be-
horden nach Abstimmung mit den milité&-
rischen Gesundheits- und Sanitadts-
dienststellen anzumelden haben;

3. die Trager und Inhaber von Kranken-
hdusern zur Aufstellung von Einsatz-
und Alarmpldnen zur Versorgung der Zi-
vilbevGlkerung im Verteidigungsfall
verpflichtet werden kdnnen;

4. die Kammern der Arzte, Zahnidrzte
und Apotheker sowie kassendrztliche
und kassenzahnédrztliche Vereinigungen
die Behdrden der allgemeinen Verwal-
tung auf der Kreisstufe bei ihren Auf-
gaben zu unterstiitzen sowie in Ab-
stimmung mit den Tr&gern und Inhabern
von Krankenhdusern einen Ausgleich von
ambulanter und stationdrer Versorgung
vorzusehen haben;

5. die von den obersten Landesbehdrden
bestimmten Behdrden die mit Bundesmit-
teln errichteten Hilfskrankenhduser zu
verwalten und zu unterhalten haben;

6. die obersten Landesbehdrden Trédger
und Inhaber von Krankenhdusern ver-
pflichten konnen, Hilfskrankenhduser
im Verteidigungsfall in Betrieb zu
nehmen und die hierzu erforderlichen
organisatorischen und personellen Vor-
bereitungen im Frieden zu treffen.

(2) Der Bund hat bereits jetzt auf
Grund bestehender Rechtsgrundlagen
1. Hilfskrankenhduser fir Zivilschutz-

zwecke bereitzustellen, insbesondere



Vorsorge fir den Kriegsfall

die entsprechenden GebZude zu erfassen
und herzurichten. Diese MaBnahmen ha-
ben zum Ziel, den bei einem Massenan-
fall von Verletzten erforderlichen Zu-
satzbedarf an stationdren Betten- und
Behandlungskapazitdten decken zu hel-
fen. Hierbei ist anzustreben, daB un-
ter Zugrundelegung der in Akutkranken-
hdusern vorhandenen Kapazitdten eine
angemessene  prozentuale Aufstockung
dieser Kapazitdten schon mittelfristig
erreicht wird;

2. Sanitdtsmaterial fir Zzivilschutz-
zwecke zu bevorraten, das von den L&an-
dern zu verwalten und zu lagern ist;

3. Aus- und Fortbildung von Schwe-
sternhelferinnen, die von den Hilfs-
organisationen durchgefihrt wird, so-
wie die Ausbildung der Zivilbevélke-
rung in Erster Hilfe zu fGrdern.

20.4.3. Erweiterung der Versor-
gung in einer Krise

Bundesgesetzlich ist zu bestimmen, daB
nach entsprechendem FreigabebeschluB
der Bundesregierung die Behdrden der
allgemeinen Verwaltung auf der Kreis-
stufe anordnen kénnen, daB auf der
Grundlage der aufgestellten Pléne auf
Kosten des Bundes

1. Tradger und Inhaber von Einrichtun-
gen der gesundheitlichen Versorgung
ihre Leistungsfahigkeit auf die Anfor-
derungen des gesundheitlichen Zzivil-

schutzes umzustellen, zu erweitern und
die Einsatzbereitschaft herzustellen
haben;

2. ihnen alle Rettungsleitstellen
ihres Bereiches unterstellt werden;

3. die Rettungsleitstellen die ihnen
zugeordneten Dienste, einschlieBlich
eines zentralen Bettennachweises, in
standiger Einsatzbereitschaft zu hal-
ten sowie die Belegung von stationdren
Einrichtungen unter &rztlicher Leitung
zu regeln haben;

4. jede der stationdren Behandlung
Verletzter und Erkrankter dienende
Einrichtung durch ihren Trdger der zu-
standigen Rettungsleitstelle anzu-
schlieBen ist.

21 Gesundheitsschutz

(1) Soweit bei MaBnahmen des Gesund-
heitsschutzes Gesundheitsrecht des
Bundes anzuwenden ist, enthalten das
Arzneimittel-, Lebensmittel- und Be-
darfsgegenstdnde- sowie das Betdu-
bungsmittelgesetz Krisenklauseln, die
bei Versorgungskrisen Flexibilit&dt bei
der Ausfihrung der dem Schutz der Zi-
vilbevidlkerung vor Gesundheitsgefahren
dienenden Vorschriften ermdglichen.

(2) Das Bundesseuchengesetz, das all-
gemein der Gefahrenabwehr und Folgen-
beseitigung dient, reicht auch im Ver-
teidigungsfall aus.

Intelligente Berufspolitik
Uberwindung von Dualismus-K omplexen
Demokratische Vielfalt innerhalb des Standes
Zulassen

DARUM DAz
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SEIEN SIE RUHIG ANSPRUCHSVOLL

BEI DER WAHL IHRER FACHLITERATUR!

Pllicntcn sind anspruchsvoll und kritisch. Sie wol-
len eine moglichst optimale medizinische Versor-
gung. Dies bedeutet Herausforderung und Ansporn
zugleich.

Die Konsequenz:

Fort- und Weiterbildung im Beruf haben oberste
Prioritit! Deshalb kann es auch bei der Wahl der
Fachliteratur keine Kompromisse geben, deshalb
liest die Mehrzahl aller praktizierenden Zahnirzte
in Deutschland regelméBig Zeitschriften und Fach-
biicheraus dem Quintessenz Verlag. Hier findet man
in iibersichtlicher Form prizise und aktuelle Infor-
mationen zu allen Fachbereichen der Zahnmedizin.
Originalarbeiten, praxisbezogene Fall-Studien und
interessante Aufsitze zur Fort- und Weiterbildung.

Dic QUINTESSENZ ist seit mehr als vier Jahr-
zehnten der fiihrende Verlag im Bereich der Zahn-
medizin.

Durch diese langjidhrigen Erfahrungen im Verlags-
bereich und unser oberstes Ziel, die wissenschaft-
liche Fachliteratur unseres Hauses durch eine Viel-
zahl ausgereifter Ideen und ihre vorbildliche Umset-
zung immer weiter zu verbessern, sind wir zum
zuverlissigen Partner der Zahnmedizin geworden.

Darauf sind wir stolz, und dafiir werden wir auch
kiinftig kontinuierlich und hart arbeiten.

Unser Verlagsprogramm senden wir Thnen gern zu:
Quintessenz Verlag, Ifenpfad 2-4, D-1000 Berlin 42

Quintessenz

Berlin - Chicago - London - Sao Paulo - Tokio



REGENSBURG ladt ein

zur Jahreshauptversammlung
am 8. und 9. Oktober 1988

Festvortrag: Dr. Rudolf Kirschner:
,Sinkende Einnahmen -
wie lange wirtschaftlich?”

Reichhaltiges Rahmenprogramm

Besichtigung der schonen Altstadt von
Regensburg und deren Wirtshduser -

Um die Planung effektiv durchfiihren zu konnen, bitte ich alle
Kolleginnen und Kollegen, die nach Regensburg kommen
wollen, den anhdngenden Coupon ausgefiillt an mich zu
senden (auch die Mitglieder der SG-Oberpfalz!))

An die An der JHV am
8. und 9. Oktober 1988 nehme ich
Servicestelle des DAZ voraussichtlich mit Personen

Donaustaufer StralRe 25 teil.

Ich bendtige - keine -
8400 Regensburg Ubernachtungsmoglichkeit.

Abholung vom Flughafen
Zutreffendes bitte unterstreichen! O Munchen oder ® N'urnberg




DAZ-Standpunkte zur Berufs- und Standespolitik

Qualitat

Jugendzahn-
heilkunde
und
Prophylaxe

Delegation

Zahnarzt-
liche Aus-
bildung

schen Krankenkassen und Zahnarzten durch partner-
schaftliche Zusammenarbeit

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

- die Erhaltung des Sachleistungsprinzips als
Grundlage der Therapiefreiheit.

Um die Therapiefreiheit und die Einzelleistungsver-
glitung zu bewahren, muB die zahndrztliche Behand-
lungsqualitédt gesichert werden. Der DAZ fordert da-
her:

- eine verninftige, an Qualitdt orientierte Wirt-
schaftlichkeitspriifung der KZVen

- die Entwicklung und Einfiihrung von Qualitatssiche-
rungsprogrammen von Kammern und KZVen.

Breitenwirksame \VorbeugungsmaBnahmen in Kindergarten
und Schulen sind zwingend erforderlich. Der DAZ for-
dert:

- bundesweit einheitliche Regelungen durch Jugend-
zahnheilkundegesetze

- Ausbildung und Einsatz von Prophylaxepersonal

- fipanzielle Anreize fiir Versicherte bei Inan-
spruchnahme regelmédBiger Kontrollen

- Verkauf von fluoridiertem Kochsalz.

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

- Prophylaxe und Hygieneaufkldrung
- Erndhrungsberatung
- Behandlungsassistenz.

Der DAZ fordert eine Reform des Zahnmedizinstudiums
mit folgenden Veranderungen:

- Schwerpunktverschiebung von der prothetisch-tech-
nischen zur prophylaktisch-konservierenden Seite

- Verkiirzung der vorklinischen Ausbildung bei
gleichzeitiger Verldngerung des klinischen Stu-
diums

- Einbindung qualifizierter Praktiker in die Univer-

sitatsausbildung.



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

DAZ-Studiengruppe Elb-Weser, Dr. H. Feindt, Westerjork 3, 2155 Jork
DAZ-Studiengruppe Freiburg, Dr. J.Krdmer, 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 mdchte 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
kein ZA/ZA forum 22

By SRS




PRAXIDENT

ZE-Gesamtpaket DM 9.500,—

(inkl. Planung, Mehrkostenberechnung,
Rechnungsverwaltung, PC mit Festplatte,
Drucker u. MwSt.)

Wir sind stark in Bayern!

Entwicklung und Betreuung aus einer Hand
geeignet fiir MS-DOS PC'’s, mehrplatzféhig
Erganzungen: Privat-Liquid., Quartals-Abrechnungen,
Buchhaltung, Eigenlabor, Textprogramm

KFO-System DM 15000,— (inkl. Gerite)

h & k Datenverarbeitung
Wredestr. 11, 8500 Nirnberg 80, Tel. 09 11/61 1555

ABSENDER:

ANTWORTKARTE

Deutscher Arbeitskreis

fur Zahnheilkunde
(DAZ)

Lindenschmitstr. 44
8000 Minchen 70




