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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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$ Instrumentensatz fir Gingivektomie
Complete Set of Periodontal Instruments

v

DB 950 Instrumentensatz fir Parodontosebehandlung,
komplett in Etui DB 951, bestehend aus:
DB 521 1 Zahnreiniger, doppelendig (Fig. 1)
DB 522 1 dto. (Fig. 2)
DB 523 1 dto. (Fig. 3) Karetten
DB 524 1 dto. (Fig. 4)

Aktionspreis:

DB 525 1 dto. (Fig. 5)
DB526 1 dto. (Fig. 6 536,80 DM
DB 908 1 Taschenmarkierpinzette, links + 14% Mwst
DO 251 1 Zahnfleischschere
DB 909 1 Taschenmarkierpinzette, rechts
DB 938 1 Gingivektomiemesser, doppelendig (Fig. 7)
DB 939 1 dto. (Fig. 8)
DB 940 1 dto. (Fig. 9)
DB 941 1 dto. (Fig. 10)
DB 942 1 dto. (Fig. 11)
1

DB 771 TiefenmeBsonde
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Neu im Programm .
DB 767 AESCULAP Parodontal-Sonde $

R AESCULAP DB 767

Bei Erstuntersuchung der zahnarztlichen Patienten sollte eine Be-
fundaufnahme des Parodontalzustandes durchgeflihrt werden. Dazu
wurde in fachlicher Zusammenarbeit zwischen der FDI und der WHO
eine Parodontalsonde entwickelt, welche eine vereinfachte Parodon-
taluntersuchung erméglicht.

AESCULAP hat eine Parodontalsonde im Programm, bei welcher die
Arbeitsspitze den Empfehlungen der FDI/WHO entspricht.

Das besondere Merkmal der Parodontalsonde DB 767 ist das kugel-
formige Ende und die Farbcodierung in den MeBbereichen zwischen
3,5 mm und 5,5 mm an der Arbeitsspitze.

Eindirektes Ablesen der Taschentiefe bis 11,5 mm wird durch die Ska-
leneinteilung 3,5 mm — 5,5 mm — 8,5 mm — 11,5 mm ermdglicht.
VK-Preis DM 27—

birico .

Information

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

Bitte vergleichen Sie: Preise in DM zuzigl. Mwst
Mengenstaffel 12 3-5 6-11 ab12

S 1, knetbar 667 ml 70,45 70,45 70,45 70,45
1334 ml 129,90 127,30 124,50 119,90

S 2, mittelflieBend 143 ml 47,50 47,50 47,50 47,50
286 ml 84,90 82,35 79,45 76,40

S 3, zahflieBend 267 ml 84,90 82,35 79,45 76,40
S 4, feinflieBend 154 ml 44,90 44,90 44,90 4490
308 ml 79,50 76,60 73,75 69,90

Perfect, knet- und spritzbar 600 ml 79,90 79,90 79,90 79,90
1200 ml 149,50 146,50 143,50 139,50

Fur den groBeren Bedarf bieten wir lhnen die glinstigen Bedingungen des Abruf-
auftrages mit zusatzlichen Einsparungsmdoglichkeiten!
Rufen Sie uns an oder schreiben Sie uns!
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Hydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloid

DIE ADRESSE
FUR
HYDROCOLLOID-

ABDRUCKSYSTEME
44 RN

1 L&) Dental-Spezialitaten

BRI - corich RiBmann

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

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

Wenn Sie Kunde bei uns werden haben Sie einige Vorteile:

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

Ihr Hydro-Spezialist Friedrich RiBmann

ydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloi
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Technik der Topklasse —
= Als sich bei den Zahnarzt
damit das Behandeln o i
= . die Initiati iffen, t
richtig Spa3 macht nBoweging s,
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.
e Das Ergebnis war SIRONA M.
‘ Ein Behandlungsplatz, der nicht
nur vom Konzept her liberzeugt,
sondern auch mit seiner Qualitat
an S und einfachster Bedienung.
) Wir meinen, diese Vorteile sollten
3&} Sie fir Ihre Praxis fordern.

~

® Siemens AG
SI RONA M 1 25 Bereich Medizinische Technik

i = 5 Geschaftsgebiet Dental
das einzigartige Fabriketrabe 31

Erfolgskonzept D-6140 Bensheim




*echte Partnerschaft

Wir erleichtern Ihnen [hren taglichen
Ablauf in der Praxisverwaltung.

Informieren Sie sich und testen Sie uns

DORNBERGER Computertechnik GmbH

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

Tel.: 0941/73007




SCHMID

UND
PAULA
DENTAL
0 LABOR
Qualitat
und
Asthetik

ist das Ergebnis unserer prazisen Arbeit.
Dafiir stehen unsere Namen

- kg B 2
14 % ; // ) 3
'/‘t:// };/2“ 451 ,%[/\,6 7% 9
a@/ﬂ J ji Hrg Lo e
i ng /

&fé’%uﬂ ,{/cccqé// \S)\/ éz'"[l 7

Ade \ O¢, {?) o LC('%
i\ :

3 ;g;m‘«&@md? -\Q(s;-“a' : /z 4
3 Q6 - By
r’/‘k YPLL \ﬁ/\"f Vg il % L(i ‘
g XH :

\{\ Y y ;
: p® % | (Ut
N (Y&\;/”/ o //L/ // Y %ﬁi ;
A\L 7

wECs 2 ,V
5 : LR % :
Z{pf KMJ{’ ok "77q’}7 vaf l“?Q e
i G

Gerhard Schmid und Bernd Paula - BruderwohrdstraBe 10
8400 Regensburg - Telefon (09 41) 7915 21




Reiner e Zukunftsorientiert

Habenschaden e Modernste Technik
Zahntechnikermeister e Perfekter Service

Margaretenstr. 6a - 8400 Regensburg
Tel.: 0941/ 2 30 68 (Abt. Proth.)
275 00 (Abt. KFO)

KFO-Depot Fo Ratona ]

o p Fa. Bohme (Wachse)
3M-MEDICA
Erk t
Hertha Kothrade Fo,ﬁ_.’f,f,';em
Krauskopf (Zangen)
Gebdi
Morsa
Ormco
Ortho Care
Rocky mountain
Seitz & Haag
Scheu-Dental
Schiitz-Dental
inter-UNITEK
Wir verkaufen unter anderem Ubert
Produkte der Firmen: American Orthodontic

Kieferorthop. Fachdepot

Telefonnummer
0941/2 75 00
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apexnfinder

(vorher: exact-a-pex)

Vollelektronischer
Wurzelkanal-
Langenmesser

im Taschenformat
2. Generation

- 4

verhindert Uberinstrumentierung -
I6st schwierige Falle
ist zuverlassiger als die Rontgenaufnahme

Sensationeller Einfuhrungspreis -
sofort abschreibungsfahig

Fordern Sie den ausfiihrlichen Prospekt an.

produkte
@HUM@W medizin-und dentalhandels gmbh

ThudichumstraBe 18-22 D-6000 Frankfurt 90
Telefon (069) 7894550  Telex 411117 ellmad
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LEGIERUNGEN FUR DIE
RICHTLINIENGERECHTE
PATIENTEN-VERSORGUNG

SIMIDUR'S" 1 (SILBERHALTIG)

Iﬁm s 2 (SILBERFREI)
IDm s 3 (SILBERFREI)

\ _l l Schwenninger Str. 13
4 _I ) Postfach 2040
e D-7530 Pforzheim

(i1 WIELAND EDELMETALLE KG Telefon 07231/3705-0
%] GOLD- UND SILBERSCHEIDEANSTALT Telex 783607




— Editorial

Zehn Jahre DAZ

G. Ebenbeck

Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheil-
kunde wurde vor zehn Jahren in Regens-
burg gegriindet mit dem Ziel, innerhalb
einer Studiengruppe primér Fortbildung
praxisnah zu gestalten. Bereits damals
waren die Probleme, mit denen der Be-
rufsstand heute konfrontiert wird, abseh-
bar, so dal} es der DAZ als seine Pflicht
ansah, auch einen standespolitischen Bei-
trag gegen die verkrusteten Srukturen zu
leisten.

Unsere erste programmatische Schrift,
die wir fast alle noch als Mitglieder des
Freien Verbandes verfaB3ten, war dann auch
die Leitlinie fiir weitere politische Aktivi-
titen. Die anfangs vorhandene Bereit-
schaft, innerhalb des Freien Verbandes fiir
einen Strukturwandel in der Standespoli-
tik zu kdmpfen, wurde in undemokrati-
scher Art und Weise von der Fiihrung des
Freien Verbandes verhindert. Hierbei hat
dieser Verband Mittel eingesetzt, die bis
zur personlichen Verunglimpfung des
einzelnen gingen. Der Freie Verband fiihrte
und fiihrt diese Auseinandersetzung bis
zum heutigen Tag mit einer unqualifizier-
ten Polemik und in keiner Weise sachbe-
zogen. Dazu kamen Besitzanspriiche an
gewisse Amter und Posten, um die einige
Vertreter des Freien Verbandes, aber auch
Vertreter innerhalb der Korperschaften
fiirchteten. Sie fiirchteten sich vor einer

kleinen Gruppe von zwanzig Zahnirzten,
weil diese Kollegen die richtigen Fragen
stellten und auch noch die Antworten auf
diese Fragen wufiten. Diese Furcht, die
nach auflen als Aufrechterhaltung der
Einheit des Berufsstandes verkauft wur-
de, ging so weit, daf} die Standesfiihrung
in Bayern zu Mitteln gegriffen hat, die im
Bereich der politischen Auseinanderset-
zung als extrem undemokratisch einge-
stuft werden miissen.

Hierbei scheuten diese Verteter weder
Zeit noch Geld, in unzihligen landeswei-
ten Rundschreiben an alle bayerischen
Kassenzahnirzte diffamierendes Material
zu verschicken, um den DAZ politisch zu
erledigen. Diese Zeit war sowohl fiir mich
als auch fiir die anderen Kollegen, die dem
Vorstand angehorten, hart, da wir relativ
lange brauchten, um zu begreifen, zu
welcher Riicksichtslosigkeit die Mehrheit
des Berufsstandes und ihre gewihlten
Fiihrer in der Lage waren. Ganz ohne
Zweifel gab es in diesen Jahren hiufig
AnlaB, dariiber nachzudenken, ob es sinn-
voll war, einen neuen Berufsverband mit
allen Konsequenzen ins Leben zu rufen.
Trotz aller Schwierigkeiten wiirde ich
heute im Riickblick sagen, dal der DAZ
eine wichtige Funktion erfiillt hat und
weiter erfiillen wird. Die DAZ-Griindung
war nicht eine Trotzreaktion einiger un-
verstandener Zahnirzte, sondern ein not-
wendiger Aktder Demonstration, da auch
im zahndrztlichen Berufsstand Kollegen
arbeiten, die sich den demokratischen und
liberalen Grundprinzipien unserer Gesell-
schaft verpflichtet fithlen. Ohne den DAZ
wire die standespolitische Landschaft
nicht &rmer, sondern arm. In die Zukunft
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Editorial

G. Ebenbeck

blickend, die gekennzeichnet ist von all
den bekannten Reglementierungen, wird
dem DAZ eine immer wichtigere Aufgabe
zuteil werden. Neben allen Funktionen, in
denen seine Mitglieder handeln, ist fiir
mich eine Funktion die allerwichtigste:
Der DAZistein Verband von Kolleginnen
und Kollegen, die neben ihrer Berufser-
fahrung sowohl geprdgt sind von einem
kollegialen Verhalten als auch von einer
demokratisch-sozialen Grundhaltung. Wir
filhlen uns sowohl unserem é&rztlichen
Handeln als .auch der Gesellschaft ver-
pflichtet und werden diese Verpflichtung
weiter offensiv und mit Ideenvielfalt ver-
treten.

Die DAZ-Griindung war also ein not-
wendiger Akt zur Herstellung und Auf-
rechterhaltung eines demokratisch-ethi-
schen Bewuftseins im zahnirztlichen
Berufsstand.

,JDer DAZ wird keine Zukunft haben®,
war die damals gebrauchliche Redewen-
dung sog. Standespolitiker. Das Gegenteil
ist der Fall. Ohne neue Ideen, ohne kreati-
ve Standespolitik hat der zahnirztliche
Berufsstand keine Zukunft.

Dieser Berufsstand glaubt, es sich im-
mer noch leisten zu konnen, sich von
Prisidenten und Vorsitzenden vertreten
zu lassen, die auf Vorschlag und Protek-
tioneines Verbandes gewihlt wurden, dem
nicht einmal mehr die Partei zuhort, auf
deren Mitgliedschaft der Verbandsvorsit-
zende so stolz war.

Der Berufsstand ist ins politische Ab-
seits manovriert worden durch eine fal-

sche, egoistische Politik ohne Innovation
und Weitblick. Wir brauchen keine Prisi-
denten, sondern Kopfe an der Spitze des
Berufsstandes, die in der Lage sind, uns
wieder in die Gesellschaft zu integrieren.

Das politische Programm des DAZ ist
der richtige Leitfaden, uns aus der Sack-
gasse der Fremdbestimmung herauszu-
mandgvrieren. Die Aufgabe von uns allen
ist es, dem DAZ auch das politische
Gewicht zu geben, Programme und Ideen
zu verwirklichen. Der Weg dahin mag
noch schwierig sein, aber erfolgreichister
nur in Kooperation auch mitder drztlichen
Kollegenschaft und all denen, die mit uns
verbunden sind, zuallererst mit unseren
Patienten und den gesetzlichen Kranken-
kassen.

Die Schwichung, ja Deformation der
Selbstverwaltung zum Ausfiihrungsorgan
fiir den Gesetzgeber ist das derzeit grofite
Problem. Mit aggressiven Reden auf wir-
kungslosen Vertreterversammlungen ist
dies nicht zu 16sen. Wir miissen die fach-
liche und gesundheitspolitische Kompe-
tenz zuriickerobern, die uns nicht ganz zu
Unrecht aus den Handen genommen wur-
de. Das heif3t auch, Sachverstand in Par-
teien zu transportieren, die zur Zeit wenig
Neigung haben, diesen anzunehmen.

Trotzdem miissen wir es immer wieder
versuchen. Nichtdie Standespolitik ist auf
lange Sicht das Problem, sondern die Ge-
sundheitspolitik, welche in unserem Land
nur als Nebenkriegsschauplatz der Sozial-
politik verstanden wird. Zahndrztliche
Behandlung ist teilweise zur finanzpoliti-
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G. Ebenbeck Editorial

schen Manovriermasse auf dem Ver-
schiebebahnhof der Sozialpolitiker
degeneriert worden. Wihrend die the-
rapeutischen Moglichkeiten eines &drzt-
lichen Berufsstandes auf dem Spiel
stehen, diskutieren unsere Standesver-
treter iiber Strategien und KampfmaS-
nahmen, von deren Sinnlosigkeit sie
selbst iiberzeugt sind.

Die wichtigen Fragen, die ungelost
sind, wie Gruppenprophylaxe, Quali-
tatssicherung und Kapazititsprobleme
werden gar nicht erst behandelt. Die
Isolation des Standes ist politisch und
gesellschaftlich komplett.

Der DAZ und alle demokratischen
Krifte in unserem Berufsstand sind auf-
gerufen, diese Isolation aufzubrechen,
nicht zuletzt auch, um unsere Patienten
tiber die unsoziale Politik der derzeiti-
gen Regierung aufzukldren. Diese Bun-
desregierung weill nicht, wovon sie
spricht und was sie in Gesetzen veran-
kert.

Ich wiinsche dem DAZ und seinem
neuen Vorstand viel Stehvermdgen und
viele aktive Mitglieder.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Gerd Ebenbeck
Sedanstr. 18

8400 Regensburg

...haben Sie
Ihre Schiitz-
linge mit
~JUNIOR-
SOFTI”, der
kinder-

gerechten
Lahnbiirste
mit dem
Faustgriff”

..Die Faust”
bringt eine
ganze Menge,

Zum Beispiel:

® Akzeptanz durch?
Faustgriff e
(er unterstitzt OS2

die kindliche
Motorik)

Motivation durch
lustige Embleme

® 7 Trend-Farben
(entsprechend dem
kindlichen Farbensinn)

Kindgerechte Anbringung in
jeder Hohe (selbsklebender
Wandhalter)

Gezieltes Produkt-Design
unter Beriicksichtigung
neuester zahnmedizinischer
Erkenntnisse.
JUNIOR-SOFT| —

die moderne Multituft-
Zahnbirste

o O
&

PROFIMED GmbH

KaiserstraBBe 18 - 8200 Rosenheim 2
Telefon 08031/14049 - Telex 525888 profid

forum 23, 1988

Seite 289




Es ist 5 nach 12!

Roland Ernst

Es ist 5 nach 12!

Roland Ernst

Kompetenz, Qualitit, Selbstverwaltung
sind einmal Begriffe gewesen, die unter
Zahnirzten einen hohen Stellenwert genos-
sen haben. Ihr Verblassen unter der gegen-
wirtigen Standesfiihrung erzeugt ein Vak-
kuum in unserem Berufsstand, in das berufs-
fremde Gruppen und Interessen einzustro-
men beginnen.

Mit der Demontage der Selbstverwaltung
durch Herrn Bliim und seine Regierung ist
nur eine nach auflen sichtbare Konsequenz
aus diesem Selbst-Gestaltungs-Defizit ge-
zogen worden. Hat man uns in den 50er
Jahren mit dem Heilberufsgesetz und der
Einrichtung von Korperschaften weitestge-
hende, fast gesetzgeberische Vollmachten
gegeben (,,Sicherstellungsauftrag®), nimmt
man es uns mit diesem Gesetz wieder zu-
riick:

« Die Qualitidtssicherung als Kern der Ver-
antwortlichkeit, die ein Beruf der Offent-
lichkeit gegeniiber hat, abgetan als ,,Pro-
krustesbett kollektiver Normen* - womit
sie nichts das geringste zu tun hat, wird
mit dem Medizinischen Dienst in die
Hinde der Krankenkassen gelegt und un-
serem Einfluf} entzogen.

« Die Pflicht zur gerechten Verteilung der
Honorare (Honorarverteilungsmafstabin
den Hinden der KZV “en!): 75% der Kol-
legen miissen sichdie 44% des ,,Honorar-
kuchens* teilen, den ihnen die 25% der
Spitzenumsetzer {ibrig lassen.

« Die Gruppenprophylaxe, ureigenstes Ge-
staltungsfeld der Zahnirzteschaft, wird
nach Scheitern des Obleutekonzeptes aus

Mangel an Gestaltungswillen und Angst
vor UmsatzeinbuBlen der Zahnirzte in die
Hiénde der Krankenkassen gelegt.

» Die Honorargestaltung - bisher zwischen
den Kassen- und Zahnirzte-Spitzenver-
bianden unter relativ offenen Rahmenbe-
dingungen ausgehandelt, fillt zuriick an
eine Abteilung des Bundesarbeitsmini-
steriums, die zentralistisch und mit Fe-
derstrich regelt - unter sachfremden und
rein fiskalischen Kriterien.

Strohhalme zum Stopfen der Milliardenlo-
cher werden dankbar aufgegriffen. Die Indi-
vidualprophylaxe, vor Jahresfrist von den
Spitzenverbinden noch einstimmig als
BEMA-Bestandteil abgelehnt - wird nun als
Errungenschaft des Verhandlungsgeschicks
der KZBV gefeiert: tatsdchlich stammt der
Vertrag von den Betriebskrankenkassen und
wurde dort federfithrend vom beratenden
Zahnarzt Dr. Gerd Ebenbeck, dem DAZ-
Griindungsvorsitzenden, erarbeitet.

Es ist 5 nach 12 - packen wir es doch noch
an?

Anschrift des Verfassers:
Dr. Roland Ernst
Waldblick 2, 2905 Edewecht

Eineder grifiten Ungleichheiten, unter de-
nen die heutige Gesundheitspolitik leidet:
98% der Mittel werden fiir kurative, 2% fiir
praventive Anstrengungen verwendet.

(Felix Gutzwiller, SGGP-Ehrenprisident)

Gesundheitspolitische Informationen
GPI 3/88, Nr. 4661
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Kostenerstattung durchgesetzt

Kostenerstattung

im Namen der deutschen Zahnirzteschaft durchgesetzt!

Mitte April 1988 entschieden sich die Spit-
zen der Bonner Koalition unter Vorsitz von
Bundeskanzler Kohl iiberraschend, die
Kostenerstattung beim Zahnersatz einzufiih-
ren. Sie folgten damit einer seit langem
gehegten Forderung unserer Standesvertre-
ter, den Zahnersatz aus der Sachleistung zu
nehmen und stattdessen iiber Kostenerstat-
tung abzurechnen.

Am 16. Juni erkldrte der KZVN-Vorsitzen-
de und stellvertretende KZBV-Vorsitzende
Dr. Albers auf der o6ffentlichen Anhorung
des Bundestagsausschusses fiir Arbeit und
Sozialordnung in Bonn:

,Nachdem nun aber die Kostenerstattung
in dem jetzt vorliegenden Gesetzesentwurf
festgeschrieben ist, sage ich Thnen, meine
Damen und Herren, auf Ihre Frage, Herr
Cronenberg, ein uneingeschrdnktes Ja.*

Auf der Hauptversammlung des Freien
Verbandes am 22. September in Bonn appe-
lierte der Vorsitzende Bieg an die Politiker:

,Verzichten Sie auf das Sachleistungssy-
stem und seine alles erstickende, biirokrati-
sche Gingelung, entschlieflen Sie sich zu

einem generellen Kostenerstattungssystem
mit weitgehenden Direktbeteiligungen in
sozial vertretbaren Hohen.*

Im Editorial des Freien Zahnarztes 32, 8/2
(1988) schrieben Pillwein, Bieg und Schad:

»Wirhaben im Namen der deutschen Zahn-
drzteschaft 1986 die Einfiihrung der Kosten-
erstattung bei kiinftigen Reformvorhaben
der GKV gefordert“. Sie stellten allerdings
fest, daB die Kostenerstattung nicht {iberall
auf Zustimmung stoft.

Die DAZ-Studiengruppe Oldenburg fiihr-
te im Sommer eine Befragung der zahnarzt-
lichen Basis durch. Eine Frage lautete: ,,Wie
wiirde sich ein Kostenerstattungssystem auf
die wirtschaftliche Lage Ihrer Praxis auswir-
ken?*

Uberraschend hoch lag die Antwortenquo-
te. 37,5% der Kollegenschaft in Oldenburg
bewerteten die Einfiihrung der Kostener-
stattung negativund31,25% extremnegativ.
Ebenso wie in Oldenburg erteilte die Kolle-
genschaft in Westfalen-Lippe der Kostener-

stattung eineklare Absage. mw.

Die Berufspolitik des zentralistisch gefiihrten
Kampfverbandes hat uns in die Sackgasse gefiihrt
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Bema - und kein Ende?

D. Hartmeyer

Besuchen Sie unsere monatlichen

Studientreffen!

Wir bieten:
praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gesprach

Bema - und kein Ende?

D. Hartmeyer

In der ,Zahnirztewoche® (DZW) vom
26.10.1988 war auf Seite 2 zu lesen, ein
Computervergleich des Verbandes der pri-
vaten Krankenversicherungen (PKV) habe
ergeben, daf} der von den gesetzlichen Kran-
kenkassen (GKV) durchschnittlich geleiste-
te Satzdem 1,46 fachen der GO-Z entspricht.
(Soll der durchschnittliche Kassensatz bei
1,46 liegen, so kann man davon ausgehen,
daB der VdAK-Satz ungefihr dem 1,5 fa-
chen GO-Z entspricht). Offensichtlich spe-
kuliert man in der PK'V dariiber, wie man auf
den Zug stindiger Abwertungsbestrebungen
kassenzahnirztlicher Leistungen aufsprin-
gen kann, um die eigene Gewinnspanne zu
vergroBern. Was natiirlich nicht daran hin-
dert, in der Werbung die hoheren Anspriiche

und das Mehr an Service, das der Privatpa-
tient erwarten kann, herauszustellen. In der
Tat rechnet der Privatversicherte mit einem
hoheren Maf an Zuwendung, Entgegenkom-
men bei der Terminabsprache und Zahlungs-
fristen von 6-8 Wochen. Weiterhin hat die
PKV das Recht, die Risiken umfangreicher
Sanierungen durch Zuschlige auf den Pa-
tienten abzuwilzen oder den Vertragsab-
schluf} von vorneherein abzulehnen.

All dies erscheint Anlaf3 genug, Bema und
GO-Z einmal leistungsbezogen gegeniiber-
zustellen. Anhand der folgenden Zahlen kann
sich jeder Kollege ausrechnen, ob er zu sol-
chen Honorarennoch parodontologische oder
prothetische Leistungen erbringen kann.

Ein Kommentar eriibrigt sich wohl ...
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D. Hartmeyer Bema - und kein Ende?

VdAK-Bema GO-Zx 1,5

1. Konservierende Behandlung
a) L1;Cp, F1, F2, B3 147,84 138,60
+ Politur + 0,00 + 19,80
147,84 158,40
b) St + F4 90,05 80,85
+ Politur + 0,00 + 9,9p
90,05 90,75
¢) I, bMF
2xVit E
2 x WK
2 x WF 196,22 215,33
d) Einzelkrone
20b+19b 228,48 259,05
2. Chirurgie
x 1 13,44 11,55
x 2 20,16 18,15
X3 47,04 41,51
Ost 1 73,92 57,75
Ost 2 104,83 89,10
3. PAR-Behandlung
a) 47-41 offene Kiirettage: 3x409+4x410+L1+1+7x415
7xP200+L1+1+111 322,56 299,40
b) 47-41 geschlossene Kiirettage Tx407+L1+1+7x415 ‘
7xP200+L1+1+111 322,56 15585 |
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Bema - und kein Ende?

D. Hartmeyer

4. Prothetik

| a) Dreigliedrige Briicke
‘ KBK + 3x19b

1 +4x24c

b) Totalprothese
i OK + UK ohne 98 d

¢) UK Cover Denture
Teleskopkrone
auf 33,43 OK Totale
2x19b
6x24c

| d) OK ModellguBprothese
‘ z. Ersatz d. Zdhne
16, 15, 25, 26, 27

e) Dieselbe mit
Kronen-Blocken
auf 13/14, 23/24
+ RSS-Geschiebe

VdAK-Bema

647,81

954,24

1569,79

8 gl
96b 130
98g 80

98h72 80

= 430,08 DM

3
96b
98¢g

98h/2
4x91b
4x19b
2x93/3
12x24c

= 159398

GO-Zx 1,5

551,10

867,90

1362,90

=267,30

=1247,40

Seite 294

forum 23, 1988



H. Brosch

10. DAZ-Jahreshauptversammlung

Bericht iiber die 10. DAZ-
Jahreshauptversammlung

in Regensburg am 7., 8. und 9. Oktober 1988

H. Brosch

Die diesjéhrige Jahreshauptversamm-
lung wurde deshalb nach Regensburg
gelegt, weil dortam 15.10.78 die erste Jah-
reshauptversammlung stattfand.

Solange gibt es doch tatsidchlich den
DAZ!

Damals hatte die Studiengruppe Regens-
burg, Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde -
zwar noch nicht ,,Deutsch” genannt, aber
entsprechend den Kiampfen der ersten
Stunde mitbundesweitem Anspruch -ihre
Mitglieder und einige wenige Giiste aus
Miinchen in den Heuport-Saal geladen.

In diesem Jahr trafen die Teilnehmer am
Freitagabend auch aus den entferntesten
Bereichen der Bundesrepublik beim Schram-
mel-Wirt in Pentling vor den Toren Regens-
burgs ein; die teilweise zahlreich erschiene-
nen Oberpfilzer Mitglieder muflten in der
Minderheit bleiben. Dieser Abend diente
dem Kennenlernen und dem personlichen
Gesprich, wobei aber nicht mehr wie in
fritheren Jahren jedem neuen Mitglied ei-
gens die Vereinshistorie erzihlt werden
konnte.

Der néchste Tag, Samstag 9. Oktober, war
ganz dem Ablauf der umfangreichen Jahres-
hauptversammlung vorbehalten.

Kollege Diewald, der diese Tagung auf3er-
ordentlich gut in nachahmenswerter Weise
organisiert hatte, begriiite die Teilnehmer.
Als Novum sei vermerkt, daf3 Dentallabors,

Dentalfirmen und branchenfremde Firmen
finanzielle Zuschiisse gaben, nachdem sie
die Wichtigkeitdieser Versammlung erkannt
hatten, bzw. sie ihnen erkennbar gemacht
worden war. Als Kampfer der ersten Stunde
und langjéhriger Vorsitzender gab Kollege
Ebenbeck einen kurzen Uberblick iiber die
Entwicklung des DAZ.

Kollege Kirschner vom Verband der Zahn-
arzte in Westfalen-Lippe hielt den Festvor-
trag unter dem Thema:

»Sinkende Einnahmen - wie lange wirt-
schaftlich?*

Die Konsequenzen aus diesem computer-
fundierten und diaunterstiitzten Vortrag sind
wahrlich nicht festlich, besonders nicht fiir
niederlassungswillige oder privat verschul-
dete Kollegen.

Dem Referenten gebiihrt der Verdienst,
schon friiher, nach miihsamen Recherchen,
die ungleiche Verteilung des Honorarku-
chens veroffentlicht zu haben. Z.B. erwirt-
schafteten nur 25% der Zahnirzte etwa 70%
des Gesamtumsatzes in Bayern oder 25%
der Zahnidrzte erwirtschafteten 56% des
Umsatzes (iiber KZV) in Wetfalen-Lippe.
Liegt unter anderem hier ein Ansatzpunkt,
um darauf hinzuarbeiten, da einerseits der
durchschnittliche Kostensatz von 151.- DM
pro Zahnarztstunde (noch ohne Verdienst)
erarbeitet werden kann und andererseits die
Krankenkassenpatienten nicht Kronen aus
,Dosenblech® erhalten miissen?
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10. DAZ-Jahreshauptversammlung

H. Brosch

In Anbetracht des stiirmischen standespo-
litischen Jahres fiel der T4tigkeitsbericht des
DAZ-Vorsitzenden Ernst so konzise - ge-
spickt mit manch feinen Formulierungen -
aus, daB allgemein eine Zusammenfassung
im forum gewiinscht wurde. Prophylaxe und
Qualititssicherung und bleiben die Schwer-
punkte des DAZ. Die Berichte der beiden
Referenten Witte und Nielsen werden wegen
ihrer wichtigen Zusammenfassung und Per-
spektiven hier wortlich wiedergegeben. Au-
Berdem wurde noch der Bericht des neuen
Referenten fiir Hochschulfragen Ahrendsmit
dem Schwerpunkt Hospitierung von Stu-
denten, der Bericht des wirklich nicht ddum-
chendrehenden Pressereferenten Ropersund
auch der Bericht des Referenten fiir Ver-
tragswesen Ebenbeck, der uns einiges erwar-
ten lieB, vorgetragen. Natiirlich wurden auch
die Regularien eines deutschen Vereins
abgehandelt: Bericht des Kassenwartes
(Finanzen zur Zeit gar nicht so schlecht),
Berichte der Kassenpriifer, Entlastung des
Kassenwartes, des Vorstandes, Verabschie-
dung einer Beitragsordnung und des Haus-
haltsplanes.

Sehrinteressant waren die Berichte ausden
einzelnen Studiengruppen, denn daraus sah
man, welches geduldete und geforderte
Eigenleben die einzelnen Studiengruppen
haben: verschiedene Schwerpunkte, mehr
oder weniger Kombination von Fortbildung
und Standespolilik,Auseinandersetzungmit
den Korperschaften und dem FVDZ, Man-
gel an Informationsfluf.

Das forum unter der Schriftleitung von
Heidtkamp soll eine neue Form bekommen,
noch ansprechender, nachdem es ja bereits
die beste vorhandene Fachzeitschriftist. Uber
den Inhalt wurde kaum diskutiert, was auf
allgemeine Zufriedenheit schlieen laft.

Die Ergebnisse der Wahlen sprechen fiir
sich und zeigen das Vertrauen in den Vor-

stand: Der erste Vorsitzende Ernst wurde
einstimmig bestdtigt bei 2 Enthaltungen; bei
der Wahl des stellvertretenden Vorsitzenden
wurde Nielsen bei 2 Enthaltungen neu ge-
wihlt, wihrend Sobanski bei 1 Enthaltung
wiedergewihlt wurde. Als Kassenwart und
Leiter der Servicestelle mit Ausweitung von
geschiftsfiihrenden Funktionen wurde Die-
wald bei 3 Enthaltungen wiedergewihlt. Als
Kassenpriifer wurden Neumann und St.
Wander erneut gewihlt.

Nach langer Diskussion iiber Vor- und
Nachteile wurde der vorgelegte Entwurfeines
Kooperationsvertragesmitdem Verband der
niedergelassenen Arzte (NAV) einstimmig
angenommen.

Auch dieses Jahr war die Zeit fast zu kurz
fiir die Diskussion iiber die Berichte des
Vorsitzenden und der Referenten und iiber
die standespolitische Zielprojektion des DAZ
und iiber geplante Aufgaben. Mit dem Ap-
pell an die Mitarbeit in Verbanden, Korper-
schaften, Parteien und vor allem in den wis-
senschaftlichen Arbeitsgemeinschaften der
DGZMK und in noch zu nennenden praxis-
bezogenen Projekten endete die Jahreshaupt-
versammlung.

Das gemeinsame Abendessen fand in der
sehr gemiitlichen Landgaststitte Rohrl in
Eilsbrunn statt. Das kalte und warme Buffet
bot einen kriiftigen Abschlufl nach einem
langen Tag. Der Wirt schickte zur Uberra-
schung noch die 13-kopfige Blaskapelle von
Nittendorf in unseren Raum, die gern uns
Zahnirzten immer noch eine Zugabe in die
Ohren blies. Dies animierte unseren Presse-
referenten spontan als Nordlicht auf einer
bayerischen Trompete den Zapfenstreich Lilli
Marleen zu schmettern.

Der Vormittag des Sonntag bot als Aus-
klang eine Stadtbesichtigung der alten
Reichstadt Regensburg unter sehr kundiger
Fiihrung von Frau Adler; viel Geschichte
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H. Brosch

10. DAZ-Jahreshauptversammlung

und viele G schichtln wissen wir jetzt mehr.

Die letzte Stirkung nahmen wir in der
historischen Wurstkuchl ein, unmittelbar
neben der immer bedidchtig und zugleich
wirbelnd flielenden Donau.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Johann Brosch
Ammerseestr. 6

8027 Neuried

Gelesen:

Regelmifige Nachexamina fiir Arzte
geplant

Die medizinische Kommission des Gou-
verneurs des US-Bundesstaates New York
hat dringend empfohlen, alle New Yorker
Arzte Wiederholungsexamina zu unterzie-
hen.

Inregelmdfligen Abstinden sollen die Arzte
ihre medizinischen Fachkenntnisse in Prii-
fungen belegen und damit beweisen, dafs sie
auf dem neuesten Stand des Wissens sind.
Derartige Priifungen hat bislang weder in
den Vereinigten Staaten noch in Europa
gegeben. Ziel der geplanten Mafinahme ist
es, wie es heift, die Qualitdit der medizini-
schen Versorgung zu verbessern, Kunstfeh-
ler zu vermeiden und das Vertrauen der
Bevolkerung zu den Arzten zu steigern. In
New York wird damit gerechnet, daf3 die
Regelung in Kraft gesetzt wird und daf3 auch
andere amerikanische Bundesstaaten dem
Vorbild folgen werden.

Gesundheitspolitische Information
GPI 1/88, S. 4456

Recallstellenwert

Folgende Schliisse lassen sich aus der Li-
teratur ziehen:

Nachsorge ist von grofiter Bedeutung, so-
wohl in der parodontalen Heilungsphase
(den ersten sechs postoperativen Monaten)
als auch langfristig. Von zentraler Bedeu-
tung fiir den Langzeiterfolg sind die Auf-
rechterhaltung eines hohen Plaquekontroll-
niveaus durch den Patienten, die individuel-
le Anpassung der Recallfrequenz des einzel-
nen Patienten und das Erkennen der Looser
Sites, die vorldufig noch nicht mit einiger Si-
cherheit im voraus diagnostiziert werden
konnen. Ein selektives Vorgehen (nur akti-
ves parodontales Geschehen behandeln,
Hartgewebe schonen!) erfordert von den
Behandlern eine sichere Diagnostik und
schonungsvolles Therapieren.

Die Frage der personellen und rdumlichen
Bereitstellung der erforderlichen Infrastruk-
tur in einer bestehenden zahndrztlichen
Praxis ist driickend angesichts des ausge-
prdgten Mangels an Dentalhygienikerinnen,
der Diskussion um die Prophylaxegehilfin-
nen und der Schwierigkeiten, eine bestehen-
de Praxis rdumlich auszudehnen.

Die Erkenntnisse iiber die ausschlagge-
bende Bedeutung der Nachsorge fiir den
Erfolg moderner Zahnmedizin sind wohl die
grofite Herausforderung fiir unseren Berufs-
stand und werden zum Mafistab dafiir wer-
den, ob wir als Zahnmediziner geniigen
werden oder nicht.

SSO 3/88, S. 256

Spruch des Jahres:

,Der Normalbiirger braucht seine Hor-
rorvideos, die Mdchtigen ihr Atomspiel, wir
Zahndrzte Herrn Bliim.“

Dr. A. Schmierer
Zahnarzt Magazin 1/88
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Aus der Presse

Kontroverse zwischen Zahndrzten und
Mundhygienisten beigelegt

Im Jahr 1974 erlief3 das Gesundheitsmini-
sterium einen Mundhygienistenbeschlufs.
Danach war es Mundhygienisten nur gestat-
tet, auf Anweisung und unter Kontrolle von
Zahndirzten titig zu werden. Im Erlaf gab es
keinen Hinweis auf den Ort der Wirkungs-
stdtte.

Was geschah?

Bis 1974 waren Mundhygienisten nur in
zahndrztlichen Praxen tditig. Danach ver-
legten sie ihre Tatigkeit immer hdufiger in
Réiiume auflerhalb einer Zahnarztpraxis.
Diese Mundhygienisten hatten einen Ver-
trag mit einem Zahnarzt oder mit mehreren,
fiir die allein sich die Beschdftigung einer
Mundhygienistin nicht lohnte. Demnach
arbeiteten diese Damen auf Uberweisung.
Nach der Behandlung wurden die Patienten
zu dem iiberweisenden Zahnarzt zwecks
Kontrolle zuriickgeschickt.

Diese nahezu selbstindige Tdtigkeit fiihrte
im Laufe der Jahre hier und da zu einem
MifBbrauch, indem manche Mundhygieni-
stinnen erst gar keinen Vertrag mit Zahndrz-
ten eingingen, sich niederliefSen und in der
Tagespresse ihre Dienste per Annonce an-
boten. Dieses Unwesen wirdinsbesonderein
Amsterdam beschrieben.

Die selbstindige Tdatigkeit von Mundhy-
gienistinnen sehen die Zahndirzte als Billig-
Konkurrenz an. Zahndrzte sind an Fixhono-
rare gebunden - nicht aber die Mundhygie-
nistinnen. Zwischen Zahndrzten und Mund-
hygienistinnen-Berufsverband wurde eine
Vereinbarung getroffen, den Mifbrauch der
gesetzlichen Vorschriften nicht mehr zu
dulden und bei den Aufsichtsbehérden ent-
sprechend zu intervenieren.

Die Vereinbarung beinhaltet folgende
Punkte:

»die Mundhygienistindarfin eigenen Réu-
men ihren Beruf ausiiben

« die Behandlung von Patienten erfolgt nur
auf Uberweisung und folgender Kontrol-
le durch einen Zahnarzt

* kein direkter Zugang von Patienten zur
Mundhygienistin

Niederlandisches Zahnarzteblatt
NT 4/88, S. 113/114, NT 8/88 Leitartikel

e

Das sollten Sie wissen:

» Die Compliance Ihrer Patienten ist mor-
gens am besten, abends am zweitbesten,
schlecht am Mittag und ganz schlecht in
der Nacht.

« Schiitzungen der Patienten iiber ihre ei-
gene Therapietreue, aber auch die Anga-
ben, die Arzte iiber ihre Patienten ma-
chen, gehen weit an der Wirklichkeit
vorbei: nur 36% der Kranken, die aussa-
gen, sie wiirden ihre Arzneimittel regel-
mdflig einnehmen, tun das auch.

» Sowohl zum Risiko- als auch zum Schutz-
faktor eines Patienten kann die Familie
werden. Thr Umgang mit Nikotin, Alko-
hol, Kalorien und kérperlicher Betditi-
gung prdgt ganz entscheidend den wei-
teren Krankheitsverlauf.

Status 6/88, S.32
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R. Ernst

Wahlen gewinnen, aber Nasen spitz halten!

Wahlen gewinnen, aber
Nasen spitz halten!

Rechenschaftsbericht des Vorsitzenden Dr. Ernst
bei der DAZ-Jahreshauptversammlung

Geprégt war dieses Jahr von den Auseinan-
dersetzungen um das Gesundheitsreformge-
setz (GRG) und um das Bemiihen, die Ein-
fluBbereiche des DAZ zu erweitern und den
DAZ nach innen zu konsolidieren.

Im Mittelpunkt der beufspolitischen Dis-
kussion stand das GRG. Im Vorfeld der
Diskussion hatten wir uns im vergangenen
Herbst mit unserem Heft ,,Zahnirztliche
Vorschlédge zur Strukturreform*® beteiligt, ein
Beitrag, der grof3e Beachtung gefunden hat.
»Nachgeschoben haben wir in diesem Jahr
dann noch zwei Broschiiren, und zwar im
Februar die ,,Vorschldge zur Verbesserung
der Jugendzahnpflege und Prophylaxe in der
Bundesrepublik Deutschland“ unter der
Federfiihrung von Manfred Witte und im
Juni die Broschiire ,,Qualititssicherung -
unsere einzige Chance* unter der Federfiih-
rung von Hanns-Werner Hey. Beiden uner-
miidlichen Denkern, Arbeitern, Koordinato-
ren und Organisatoren sei hier nochmal aus-
driicklich herzlicher Dank gesagt.

Weitere Beitridge zur GRG erschienen im
FORUM, vondenen verabredungsgemaf vier
Ausgaben mitinsgesamt 370 Seiten erschie-
nen sind.

Wenn also schon Namen von Freunden
genannt werden, bei denen wir uns bedanken
wollen, dann steht ganz vorn der von Jiirgen
Heidtkamp, der unermiidlich und in aller
Stille ein noch immer junges forum zusam-
menstellt.

Gegen Ende des vergangenen Jahres lagen

die ersten Referentenentwiirfe vor, im Ja-
nuar erfolgten die Stellungnahmen der Ver-
bénde.

Am 3. Februar waren wir zur Anhérung ins
Bundesarbeitsministerium (BMA) nach
Bonn geladen, wo sich uns der ganze Jam-
mer dieses Gesetzes offenbarte, nachdem
wir schon bei einem internen Gesprich der
zustdndigen Abt. 5 des BMA im Dezember
Einblicke in sein Strickmuster gewinnen
konnten.

Erinnern wir uns:

Es ist entstanden aus dem Wunsch der
Koalitionspartner, mit den Kosten fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung (GK V) die
Lohnnebenkosten zu senken und Mittel fiir
die Pflegefallversicherung freizubekommen.
Seinen Anspruch, Strukturen im Gesund-
heitswesen zu reformieren, kann es nicht
erfiillen, und zwar:

1. weil es nicht die Ressortgrenzen des
BMA iiberschreitet (so bleibt z.B. das
Gesundheitsministerium unbeteiligt).

2. weil es alles ausklammern muB, was nur
in Landerkompetenz zu regeln ist (z.B.
die Ausbildungsinhalte von Arzten und
Zahnirzten, von Hilfspersonal, aber auch
die Lehrpline von Schulen). Ebenso fehlt
die Reformierung des 6ffentlichen Schul-
zahnirztlichen Dienstes und der Heilbe-
rufsgesetze.

3. weil es alle Fragestellungen und Proble-
me ausklammert, die nicht in einer Le-
gislaturperiode zu 16sen sind. So bleiben
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Wahlen gewinnen, aber Nasen spitz halten!

R. Ernst

Fragen nach der Effizienz und Effektivi-
tit des Gesamtsystems, die noch das
Sachverstindigengutachten anschnitt,
unberiicksichtigt.

4. weil es demographische Entwicklungen
nicht beriicksichtigt. Heute kommen auf
100 Einwohner zwischen 20 und 60
Jahren 36 Einwohner im Alter von iiber
60. Im Jahr 2030 werden es 81 sein. Die
gesamtgesellschaftliche Verantwortung
fiir die Versorgung der élteren Mitbiir-
ger wird der immer kleiner werdenden
Bevolkerungsgruppe der Beitragszahler
zugewiesen.

Esistrichtig, daB Geld gespart werden muf3
und kann. Dieses Gesetz aber bringt eine
Verschlechterung des Systems, weil es das
Zusammenspiel der Selbstverwaltungsorga-
ne durchnicht aushandelbare Vorgaben stort.

Beispiele:

1. vorgegebene 3 Mrd. DM Einsparung bei

Zahnersatz
. mangelhafte strukturelle Vorgaben bei

der Gruppenprophylaxe
3. die Ausgestaltung des Medizinischen
Dienstes liegt ausschlieflich in den
Hinden der Kassen

4. die Ubertragung aller Daten der KZVen
auf die Kassen stellt alle verfassungs-
rechtlichen Bedenken gegen die Volks-
zihlung weit in den Schatten.

Dieses Gesetz fiihrt Zentralismus und
Biirokratie ein, fiihrt zur Umverteilung der
Krankheitskosten von allen auf die Kranken
und was das Schlimmste ist: es fiihrt auch auf
diesem Gebiet der sozialen Sicherheit wie
schon vorher im Bereich der Umweltpolitik
zum Vertrauensverlust der Bevolkerung in
die Regelungskompetenz der Politik.

Bestitigt wurde dieser Eindruck am 3.
Februar, als Ulrich Sobanski und ich bei
Staatssekretir Jagoda in Bonn zu einem

o

Gesprich eingeladen waren. Trotz sehr soli-
darischer und engagierter Sekundanz durch
Herrn Westermann vermochte der Herr
Staatssekretdr unseren Fragen nach Ausge-
staltung der Gruppenprophylaxe, der Quali-
titssicherung, der Datensicherheit des Me-
dizinischen Dienstes und der Zahnersatzbe-
zuschussung keine Antworten zu geben, die
uns das Gefiihl hitten vermitteln konnen,
daB zumindest die Politiker wissen, was sie
wollen, wenn sie eine Ministerialbiirokratie
beauftragen, das Gesundheitswesen eines
ganzen Landes zu reformieren.

Der Austausch von Kontakten mit dem
BMA reduzierte sich auf ein Minimum, als
wir erkannt hatten, daf aller fachlicher Sach-
verstand nicht ausreicht, zu kurzes Denken
der politisch Verantwortlichen in irgendeine
Richtung zu verlingern. Das ist auch der
Grund, warum wir uns an okonomischen
Sandkastenspielen zur Verteilung des Defi-
zits wie z.B. dem sogenannten ,, Indemnitéts-
tarif* nicht beteiligt haben.

Die Zahniirzte stellen sich nach auflen und
damit auch gegeniiber den Politikern dar als
eine geschlossenen Front von Freiem Ver-
band (FVDZ), Kassenzahnirztlichen Verei-
nigungen (KZV) und Bundesverband der
Deutschen Zahnirzte (BDZ), in die sich lei-
der auch die Firma Hinz mitihrer ,,Zahnarzt-
woche* eingereiht hat. Mit dem Ruf nach
Geschlossenheit nach auflen als Mittel der
Politik, ist der FVDZ im Augenblick am Ziel
seiner Wiinsche. Alle gemeinsam verkennen
jedoch, daB ihre Losungen nur kurz- und
mittelfristig marktgerecht sind und ein be-
triebswirtschaftliches survival of the fittest
ermoglichen. Langfrist aber werden die
Mundgesundheit und unser Ansehen Scha-
den nehmen, weil diese unheilige Allianz
von Biirokraten und Zahnreparaturverkdu-
fern Mundgesundheit zum Konsumgut de-
gradieren und sich immer weiter abkoppeln
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von sozial und finanziell verniinftigen Vor-
bildern in Europa, bei denen Mundgesund-
heit vor allem der Kinder und Jugendlichen
in den vergangenen zwei Jahrzehnten zur
gesellschaftlichen Norm geworden sind.

Wir Zahnirzte werden noch den geringsten
Schaden nehmen, weitaus mehr gebeutelt
werden unsere Patienten, die Zahntechniker
und unser Hilfspersonal, das sich von nun an
mehr unter Amortisations- als unter medizi-
nischen Gesichtspunkten bewéhren muf.

Fiir manche wird es angenehm sein, in der
Praxis wieder mehr Zeit zu haben; nutzen
wir sie, mit unseren Patienten ins Gesprich
zu kommen.

Dennoch gibt es bei den Kollegen Zu-
kunftsdngste, die wir ernst nehmen miissen
und die auch sicher berechtigt sind. Dazu
gehort die Furcht vor weniger Einkommen
durch Verminderung der Kassenzuschiisse
bei prothetischen und kieferorthopddischen
Leistungen. Sorge bereitet aber auch die
Ausuferung von Biirokratie in den Praxen.

Es wird auch zu einer Einschrinkung der
Therapiefreiheit kommen, wenn sich Nor-
malverdiener keinen fiir sie indizierten hoch-
wertigen Zahnersatz mehr leisten konnen.
Wer die Wahl des Zahnersatzes vom Geld-
beutel des Patienten abhidngig machen muf,
therapiert nicht freier sondern unfreier. Sor-
ge macht manchem auch Fremdbestimmung
und Kontrolle durch den
Dienst, der vom Gesetzgeber als logische
Folge des verlorenen Vertrauens in die
Regelungskompetenz unserer Standespoli-
tiker installiert worden ist. Dies alles geht
einher mitdem Verlust von EinfluBmoglich-
keitunserer Selbstverwaltung. Fremdbestim-
mung und Verminderung des Einflusses
unseres Berufsstandes auf unsere Berufsaus-
libung werden sicher noch zunehmen.

Worin liegen nun die Ursachen fiir die

neuen Regelungen des Gesetzgebers auf

Medizinischen

unserem Gebiet? Denn es ist ja gerade der
Zahnersatz, der im gesamten Gesundheitsre-
formgesetz die groften Einbuflen zudiktiert
bekommt.

Sicher war ein wichtiger Grund die Ko-
stenexplosion durch die erhebliche Auswei-
tung des Leistungsumfanges, iiber deren Ur-
sachen hier nicht geredet zu werden braucht!
Der Hauptgrund ist aber sicher die Unfihig-
keitder Standesfiihrung gewesen, den quan-
titativen und qualitativen MifSbrauch zu
verhindern. Stattdessen beharrte man auf
den nach riickwirts gewandten Konzepten
des Freien Verbandes, verfiel in eine durch
Feindbilddenken bedingte Abwehrstarre, die
kein zukunftstrichtiges Agieren zuldBt. Dies
148t sich an zwei Beispielen belegen:

Die Themen Prophylaxe und Qualititssi-
cherung wurden {iiber Jahre hinweg nicht
glaubwiirdig umgesetzt -

« die Prophylaxe nicht wegen der befiirch-
teten Umsatzeinbulen und der Angst
vor dem Entstehen qualifizierter Berufs-
bilder neben dem Zahnarzt

» die Qualitédtssicherung nicht wegen der
befiirchteten Kontrollen und der Unfi-
higkeit, die eigene Arbeit kritisch zu
betrachten.

Der Gesetzgeber hat aus beiden die logi-
sche Konsequenz gezogen:

Mit dem GRG iibertrédgt er die Gruppen-
prophylaxe den Kassen und die Qualititssi-
cherung dem Medizinischen Dienst und
entzieht diese beiden ureigenen zahnirztli-
chen Felder unserer Regelungskompetenz.

Indieser Situation kénnen wir uns nurnoch
darauf beschrdnken, die gegen unseren Wil-
len - oder Besser ohne unser Zutun - entstan-
denen Medizinischen Dienst zu akzeptieren.
Die KZVen miissen sich so schnell wie
moglich um eine fachkompetente und ak-
zeptable Ausgestaltung bemiihen. Das Maf,
in dem es gelingt, eigene Vorstellungen zur
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Gruppenprophylaxe in die Spitzenverbédnde
der Kassen und eigene Vorstellungen von
Qualitdtssicherung in den Medizinischen
Dienst einzubringen, ist das Maf fiir die
Lernfidhigkeit unserer Standesfiihrung aus
dem Desaster dieses Gesetzes.

Dazu miissen wir zuerst unsere Handlungs-
fihigkeit zuriickgewinnen. Chancen fiir die
Zukunft konnen wir nur erkennen und wei-
terentwickeln, wenn wir den Blicknach vorn
richten, statt die Situation Anfang der 70er
Jahre herbeizureden. Dabei ist die Interes-
senlage anderer Gruppen in Rechnung zu
stellen und das Machbare erkennen zu ler-
nen. Politikfihigkeit ist nur durch aktive
Kompromisse unter Beweis zu stellen, wobei
die Betonung auf aktiv liegt.

Diese Aktivitit stand dann auch im Mittel-
punkt des mehr als dreistiindigen Gespri-
ches, das Ulrich Sobanski und ich am 10.
August im Zahnirztehaus in K6ln mit Herrn
Schad und Herrn Albers gefiihrt haben. Wir
wollten wissen, wie es um die Politikfdhig-
keit unserer Spitzenkorperschaft bestellt ist,
wenn man von den oben genannten Pramis-
sen ausgeht. War dieses Gesprich, das auf
unsere Initiative zuriickging, zu dem aber
Herr Albers fiir Herrn Schad eingeladen hatte,
unter diesem Gesichtspunkt eher erniich-
ternd, so war es atmosphirisch erfreulich
offen und von gegenseitiger Achtung und
kollegialer Wertschidtzung getragen. Wenn
auch iiber den Inhalt auf Wunsch der Kolle-
gen Vertraulichkeit vereinbart worden ist,
darfich doch wohl restimieren, dafl damitein
neues Kapitel des DAZ begonnen worden
ist. Diese Einschitzung beruht darauf, daf
diesem ersten offiziellen Kontaktinzwischen
mehrere inoffizielle gefolgt sind, die kon-
struktiv und erfreulich waren.

Die Kontakte zum Bundesverband der
Deutschen Zahnirzte lassen sich etwas spro-
der an. Es besteht zwar ein Briefwechsel mit

Herrn Pillwein, der sich ja 6ffentlich in der
Vergangenheit sehr viel deutlicher als wir
iiber ,reaktionire* Standesvertreter in Nie-
dersachsen, jasogariiber ,,Schlamper* gedu-
Bert hat, dem aber unsere, wie er es nennt,
,penetrante Saubermann-Attitiide* miBfallt.
Wir werden ihm weiter dabei helfen, Worte
und Taten zur Deckung zu bringen.

Ausgebaut wurde die Zusammenarbeit mit
der Central-Krankenversicherung zu beider-
seitigem Nutzen. Die Central-Krankenver-
sicherung ist der grofite Krankenversicherer
der deutschen Arzte und Zahnirzte. Der DAZ
hat mit ihr einen preisgiinstigen Gruppen-
versicherungsvertrag abgeschlossen.

Die im Laufe des vergangenen Jahres
gewachsenen und durch gemeinsame Vor-
gespriiche vertiefte Zusammenarbeit mitdem
NAV (Verband der niedergelassenen Arzte
Deutschlands) wird heute wohl zu einem
Kooperationsvertrag fiihren.

Der DAZ und der NAV sind bereits mit
einer gemeinsamen Erkldrung zum GRG an
die Offentlichkeit getreten, die Aufsehen
erregt und besonders in der berufs- und ver-
bandspolitischen Landschaft erhebliche
Wellen geschlagen hat. Eine engere Zusam-
menarbeit konnte beiden Verbédnden zu ei-
ner organisatorischen und gesundheitspoli-
tischen Verbreiterung des Spektrums ver-
helfen.

Die Kontakte zu anderen standespolitisch
aktiven Gruppen und Einzelpersonen im
ganzen Bundesgebiet haben sich stark inten-
siviert, ohne daB es uns gelungen ist, die
Meinungsfiihrerschaft des DAZ auch in der
Mitgliederzahl nach auflen hin deutlich zu
machen. Das Meinungs- und Pressemono-
pol des Freien Verbandes und der Protagoni-
sten des okonomisch geprigten Berufsbil-
des haben es immer noch geschafft, eine
Solidarisierung und Poolung der grofien Zahl
von Zahnirzten zu verhindern, denen die
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arztlich-ethisch-sozialen Grundlagen unse-
rer Berufsausiibung in immer weitere Fer-
nen entschweben.

Dabei vollzieht sich auch innerhalb des
DAZ ein Wandel, der sich vielleicht nicht
allen Mitgliedern so deutlich darstellt, iiber
den ich aber hier ein paar Worte verlieren
will. Bis vor zwei bis drei Jahren war der
DAZ eine Gruppe von kritischen Kollegen,
die solidarisch geschart um Hannes Hey in
Miinchen und um Gerd Ebenbeck in Regens-
burg sehr wohl ihrer Funktion und Rolle als
,»,Wadlbeifler bewul3t waren. Sie konnten
oder muften sich - abwechselnd in Defen-
siv- oder Offensiv-Taktik - auf einzelne
Themenbereiche beschrinken, die sie auch
kompetent und geradezu wegweisend, wie
sich heute herausstellt, vorwirtsgetrieben.

Inzwischen zeigt sich, daf sich die Geogra-
phie der Arbeit verlagert hat. K6In und Bonn
sind Zentren zahnirztlicher Berufspolitik,
denender DAZ als Verband im vergangenen
Jahr ndhergekommen ist.

Wir miissen uns iiberlegen, ob dies nicht zu
personellen oder zumindest organisatori-
schen Konsequenzen fiihren muf3. Mit dem
von mir auflerordentlich begriifiten Eintritt
von Ulrich Sobanski in den Vorstand ist
zwischen Nord und Siid zumindest eine
Briicke geschlagen worden, eine Briicke, die
sich zu einem tragenden Pfeiler des DAZ
auszubauen beginnt. Mit Griindungen von
Studiengruppen in Westfalen-Lippe und
Nordrhein verschwinden weif3e Flichen von
der DAZ-Landkarte, mit der Beteiligung an
den KZV-Wahlen in beiden Bereichen ist
ein erster Schritt zur Konsolidierung des
DAZ als berufspolitische Grofe in diesen
Bereichen vollzogen. Mit der grundsitzli-
chen Entscheidung fiir die Teilnahme an den
Wahlen zu den Korperschaften in groflerem
Umfang geraten wir aber auch in ein Dilem-
ma: Teilnahme an Wahlen ohne den Willen,

zu gewinnen, ist nicht serios. Mehrheitsfi-
hig wird man aber nur durch knallharte Inter-
essenvertretung seiner Wihler - dabei blei-
ben manche strukturelle und in die Zukunft
gerichtete Querdenkereien unter der Decke
der Konformitit. Gciau diese aber fehlen
unserem Berufsstand. Wer sich in diesem
Stand nach oben gearbeitet hat, hat seine
spitze Nase in der Darmwand der Mehrheits-
beschaffung rundgeschliffen. Oder um es in
einem Satz von Kai Miiller aus dem Editorial
des letzten forum zu sagen: ,,Es istkein gutes
Zeichen fiir die Befindlichkeit der Zahnirz-
teschaftin diesem unseren Lande, da3 es uns
noch geben muf.*

Liebe Kolleginnen und Kollegen, Wahlen
zu gewinnen und dennoch die Nasen spitz zu
behalten, ist die Gratwanderung des DAZ
der nichsten Jahre.

Beratungszahndrzte sind nicht zuldssig

Ein Gutachten ,Zur Frage der Zuldissig-
keit der Einrichtung eines zahndrztlichen
Beratungsdienstes “ hat jetzt Staatsrechtler
Professor von Maydell vorgelegt. Er setzt
sichkritischmitden Thesen des von den Spit-
zenverbdinden der Krankenkassen in Auf-
trag gegebenen Bley-Gutachtens auseinan-
der und kommt zu dem Ergebnis, daf} die
Krankenkassen nicht berechtigt sind, jen-
seits des vertraglich vereinbarten Gutach-
ter- und Priifverfahrens eigenstindige Be-
gutachtungen und Priifungen durch Bera-
tungszahndrzte vorzunehmen. Der Gutach-
ter sieht darin sowohl einen Verstof§ gegen
die bestehenden Vereinbarungen als auch
gegendas , kassenarztrechtliche Zusammen-
wirkungsgebot* zwischen Krankenkassen
und Zahndrztlichen Vereinigungen.

ZM 18/88, S. 1969

forum 23, 1988

Seite 303




Aus der Presse

Gelesen:

Medizinische Behandlungskosten
pro AIDS-Fall: 114.000 DM

Quelle: ,,Arzte-Zeitung*, 12. Januar 1988.

Miinchen (Ric). Erstmalig liegen jetzt kon-
krete Zahlen iiber die Kosten der medizini-
schen Behandlung von AIDS-Patienten in
der Bundesrepublik vor. Aufdem Deutschen
AIDS-KongreB in Miinchen stellte eine Ar-
beitsgruppe der Universitdt Frankfurt das
Ergebnis ihrer Kostenanlyse vor.

Danach beliefen sich die durchschnittli-
chen Kostenfiir die stationdire Behandlung
eines Patienten vom Zeitpunkt der Diagnose
L, Vollbild AIDS “ bis zum Tod in der Univer-
sitéitsklinik Frankfurt auf 33.012 DM. Die
mittlere Uberlebenszeit betrug 243 Tage.
Davon verbrachte der Patient im Durch-
schnitt 86,5 Tage in der Klinik. Der Analyse
lagen die Daten von 12 Patienten zugrunde.

Fiir die ambulante Behandlung errechnete
die Arbeitsgruppe eine Summe von 8.786
DM pro Jahr, allerdings bei einem anderen
Patientenkollektiv von zehn Personen.

Anhand der Daten von 111 Patienten mit
Lymphadenopathie-Syndrom (LAF ) errech-
neten die Frankfurter durchschnittliche
Kosten von 7.917 DM pro Jahr fiir die
stationdire Behandlung. Die Kosten fiir die

ambulante Behandlung beliefen sich auf

durchschnittlich 3.153 DM pro Jahr. Diese
Angabe bezieht sich jedoch auf ein wesent-
lich kleineres Patientenkollektivvon 16 LAF -
Patienten, fiir die 166,5 Behandlungsquar-
tale in allen beteiligten Fachrichtungen aus-
gewertet wurden.Bei einer Hochrechnung
dieser Zahl auf die Gesamtdauer einer HIV -
Infektion ergibt sich der Frankfurter Studie
zufolge eine durchschnittliche Gesamtko-
stensumme fiir die rein medizinische Be-
handlung der Patientenin Hoéhevon113.723

DM. Wie die Sprecherin der Arbeitsgruppe

Anita Koock-Walewski in Miinchen erliu-

terte, wurde dabei eine fiinfjahrige Dauer

des LAF-Stadiums und eine einjdahrige Dauer
des AIDS-Stadiums angenommen.

Gesundheitspolitische Informationen

GPI 1/88, S. 4408

Wachstum und Okklusion

Der beziiglich der anteroposterioren Ok-
klusionsverinderungen der bleibenden er-
sten Molaren festgestellte Unterschied zwi-
schen mdnnlichen und weiblichen Indivi-
duen steht in Einklang mit den friiheren
Beobachtungen von Paulsen (1972), der
ebenfalls eine Mesialverlagerung der Ok-
klusion bei mdnnlichen, jedoch nicht bei
weiblichen Personen feststellte.

Die Bogenweitenzunahme ist im Oberkie-
fer grofer als im Unterkiefer. Ferner nimmt
der Abstand zwischen den ersten Oberkie-
fermolaren stirker zu als der zwischen den
oberen Eckzihnen, der sogar abnimmt.

Informationen aus Orthodontie
und Kieferorthopddie, 1/88, S. 59

Individual-Prophylaxe ohne Prophylaxe-
Helferinnen und Dental Hygienist?

Im letzten Herbst betonte der Freie Ver-
band in einem Rundschreiben andie KZV "en
und Kammern noch einmal, daf3 eine Zahn-
steinentfernung eine , ausschliefllich zahn-
drztliche Leistung “ zu sein habe. Dies ist ein
klares Nein zur Einfithrung von Dental
Hygienists oder Prophylaxe-Helferinnen und
miflachtet wissenschaftlich Anerkanntes.

Neben Punktbewertung und Bewertungs-
mapstiben sollte auch der Inhalt der Posi-
tionen diskutiert werden. Es ist unsere Auf-
gabe und Pflicht, ein funktionierendes Sy-
stem fiir Individual-Prophylaxe zu erstellen
- jeder in seiner Praxis.

Dr. Josef Schmidseder,
Phillip Journal 1/88, S. 1
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Die Kehrtwende bei der
Individualprophylaxe

M. Witte

Wundern Sie sich nicht auch dariiber,
daB der Freie Verband Deutscher Zahn-
irzte, der viele Jahre lang alles daran
setzte, die Individualprophylaxe aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung herauszuhalten, eben
diese jetzt ebenso vehement begriifft? Al-
len jungen Kollegen ebenso wie allen Stan-
despolitikern mit schlechtem Gedéchtnis
ist der folgende Beitrag gewidmet.

1983 empfahl der DAZ in seinen ,,Grund-
sdtzen und Empfehlungen zur kassenzahn-
arztlichen Versorgung®, bei den individual-
prophylaktischen Mafnahmen eine direkte
Abrechnung mit dem Patienten und die
nachtrigliche vollstindige Kostenerstattung,
um Kosten- und Leistungstransparenz zu
ermoglichen.

1985 warnte der Vorstand der Bezirks-
gruppe Oldenburg des Freien Verbandes
Deutscher Zahnirzte in einem Rundschrei-
ben:

,,Besonders bedenklich zu bewerten ist die
Forderung des DAZ nach Aufnahme von
Prophylaxemaf3nahmen in den BEMA, d.h.
Prophylaxe als Sachleistung. Sieht der DAZ
nichtdie bald anonym von Prophylaxehelfe-
rinnen massenweise erbrachten, in einem
Sachleistungssystem abgerechneten Leistun-
gen, die die Zahnidrzte dem Vorwurf des
MiBbrauchsund der Insuffizienz aussetzen?*

Ein Jahr spiter forderte die KZBYV in einer
Resolution, daf3 die Individualprophylaxe ab

dem 10. Lebensjahr von den Krankenkassen
bezuschufit wird. Auchin einer Stellungnah-
me zum Vorentwurf des Gesundheitsreform-
gesetzes (GRG) vom 8. Januar 1988 wurde
diese Forderung beibehalten. Nureine Woche
spiter fiel dann in einer weiteren Stellung-
nahme die Altersgrenze. Der Bundesver-
band der Deutschen Zahnirzte (BDZ) ver-
langte in einer Stellungnahme vom 11. Fe-
bruar 1988 die Individualprophylaxe ab dem
6. Lebensjahr mit dem Argument: ,,Dem
Ausbau gruppenprophylaktischer Mafnah-
men in der Schule sind Grenzen gesetzt, die
die gemeinsame Selbstverwaltung von Zahn-
drzten und Krankenkassen nur schwerlich
iberwinden konnen.

Auf der Vertreterversammlung der KZBV
am 30. September 1988 wurden in einer Re-
solution die unzureichenden Altersgrenzen
und die Vergiitungskriterien bei der Indivi-
dualprophylaxe beméngelt.

So stark das Interesse an einer moglichst
friih einsetzenden, abrechenbaren Individual-
prophylaxe formuliert wird, so wenig wer-
den Moglichkeiten aufgezeigt oder nur dis-
kutiert, eventuelle Liicken individueller
Bemiihungen - allein dadurch, daB nur ein
Teil der Kinder und Jugendlichen die Praxis
aufsucht - durch gruppenprophylaktische
MaBnahmen auszufiillen. Freier Verband
(FZ), BDZ und Kassenzahnirztliche Bun-
desvereinigung (KZVB) widmeten zwar in
ihren Stellungnahmen zum Gesundheitsre-
formgesetz dem §22 - Verhiitung von Zahn-
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M. Witte

erkrankungen (Individualprophylaxe) - ge-
geniiber dem §21 - Verhiitung von Zahner-
krankungen (Gruppenprophylaxe) - breiten
Raum. So begriiite der FV in einem langen
Abschnitt die Aufnahme der Individualpro-
phylaxe in den Leistungskatalog und forder-
te, deren Ausgestaltung der Selbstverwal-
tung zu tiberlassen. Der §21 - Verhiitung von
Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe) -
dagegen war nur einen lapidaren Satz wert:
,Der gesetzliche Auftrag an die Kranken-
kassen zur Unterstiitzung der Gruppenpro-
phylaxe wird begriit. Inhaltliche Forde-
rungen an eine breitenwirksamere Prophyla-
xe, wie sie vom DAZ in einer Stellungnahme
vorgelegt wurden (bundeseinheitliches Ju-
gendzahnheilkundegesetz, Verbesserung der
zahnmedizinischen Ausbildung im Hinblick
auf Privention und Kinderzahnheilkunde,
Einsatz von Hilfspersonal, Zahngesundheits-
erziehung in Kindergirten und Schulen, Aus-
bau des jugendzahnirztlichen Dienstes,
Einschrankung des Zuckerkonsums, Einsatz
geeigneter Fluoridierungsmafnahmen) fehl-
ten vollkommen.

Im Editorial des Freien Zahnarztes 32, 8/2
(1988) werben die Verbandsvorstinde Pill-
wein, Bieg und Schad bei der Kollegen-
schaft darum, die positiven Aspekte des GRG
zu bejahen:

— Kostenerstattung

—Chancen fiir einen Einstieg in die Indivi-
dualprophylaxe

— Belohnungsprinzip

Auch der DAZ begriit den Einstieg in die
Individualprophylaxe - schlielich ist der
einzige bisher bestehende Vertrag unter
mafgeblicher Mitwirkung des ehemaligen
DAZ-Vorsitzenden Dr. Ebenbeck zustande-
gekommen - rdumt aber der Gruppenpro-
phylaxe Vorrang ein. Dr. Biittner, Schul-
zahnklinik Basel, stellte auf der 6ffentlichen

Anhorung des Bundestagsausschusses fiir
Arbeit und Sozialordnung am 24. Juni 1988
in Bonn fest:

,Die Individualprophylaxe schlieit sich
dann ... logischerweise an die Gruppenpro-
phylaxe an, und zwar ist sie die Fortsetzung;
sie verfeinert das, was man in der Gruppen-
prophylaxe erreicht hat.“ Dem hat der DAZ
nichts hinzuzufiigen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Manfred Witte
Humboldstr. 62c; 2906 Hundsmiihlen

Alles tun, damit wir auch
morgen geniigend und
qualifizierte Zahnarzt-

helferinnen haben
Darum:

¢

Qualititsbeurteilung einer Zahnarztpra-
xis an einem Tag

(Alvin L. Morris, u.a.)

Im ,,Journal of the American Dental Asso-
ciation* (Juli 1988) beschreiben Alvin L.
Morris u.a. ausfiihrlich ein Verfahren, mit
dem ein Evaluator mit einer eintdgigen
Untersuchung einer Zahnarztpraxis eine
zuverldssige Qualitdtsbeurteilung abgeben
kann. Die Methode wurde im Auftrag der
Kellog-Stiftung entwickelt und in 300 Zahn-
arztpraxen in den USA getestet. Die Durch-
schnittskosten einer Evaluation betrugen
311 §:

Gesundheitspolitische Informationen
GPI 3/88, Nr. 4734
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Qualitatssicherung ist
Honorarsicherung!

Chr. Nielsen

Der folgende Beitrag ist das ungekiirzte
Referatzum Thema,,Qualititssicherung®,
dasauf der DAZ-Hauptversammlung am
9.10.88 in Regensburg gehalten wurde.
Insbesondere setzt sich der Autor kritisch
mit den BDZ - ,,Resolutionen‘ und dem
Konzept der sogenannten ,,Vorausset-
zungsorientierten QS auseinander. Kol-
lege Nielsen war Mitglied der Kommis-
sion ,,Definitionsphase: Qualitiitssiche-
rung in der Zahnmedizin®,

Auf den jiingsten Haupt- und Vertreterver-
sammlungen wurde iiber kein Thema so
kontrovers diskutiert wie tiber die Qualitts-
sicherung. Unter erheblichem Erwartungs-
druck formulierte BDZ-Prisident Dr. Pill-
wein, ,,daf Qualitdtssicherung fiir die akade-
mischen Heilberufe eine stindige Heraus-
forderung und Verpflichtung zugleich war
und ist“. Diese Aussage klingt vergleichs-
weise serios, da die bisherigen Bewertungen
sich mit Assoziationen wie ,Kontrolle®,
»wozialismus®, ,,Grusel- und Modeerschei-
nung®, ,Ende der Freiberuflichkeit“ und
,Einstieg in medizinische Planwirtschaft®
begniigt haben.

Die ehrliche Bereitschaft zur Qualititssi-
cherung muf} indes bezweifelt werden. Da-
fiir spricht in die massive Intervention Pill-
weins, mit der er die Absage einer DGZMK-
Veranstaltung zum Thema durchdriickte.
Gleichzeitig 148t er eine Tagung durch das
Institut der Deutschen Zahnirzte - IDZ -
vorbereiten, bei der die sogenannte ,,voraus-

setzungsorientierte Qualitdtssicherung®
,,offensiv vertreten werden soll. Ein reiner
Etikettenschwindel, da dieses Konzept aus-
driicklich von einer gleichgewichtigen
Bewertung der Ergebnisebene absieht und
damit die eigentliche Problematik verfehit.

Dem DAZ wird ja gern unterstellt, daB er
die isolierte Evaluation zahnirztlicher Lei-
stungen anstrebe. Dieser Eindruck ist falsch,
konnte aber deshalb entstehen, weil wir der
Ergebnis-Diskussion einen Schwerpunkt
einrdumen. Wir haben aus wissenschaftli-
chen Resultaten und praktischen Erfahrun-
gen berufspolitische Konsequenzen gezo-
gen. Das muf3 einem ,,akademischen Heilbe-
ruf* erlaubt sein. Die internationale Interpre-
tation sieht die Ergebnisqualititnichtals fer-
nes Ende einer Entwicklung, sondern als
Teil eines dynamischen Regelkreises, in dem
sich alle Dimensionen stindig und gegensei-
tig beeinflussen.

Vokabular, Methodik und Ziel der QS haben
sich allgemein noch nicht herumgesprochen.
Diese Unsicherheit offenbart sich dann z.B.
in den ,Zahnirztlichen Mitteilungen®, in
denen Leitartikler Hdussermann uns in pa-
thetischem Kauderwelsch erklirt, ,,wie die
Qualitit, ein Ergebnis quantitativ kaum zu
iibersehender Faktoren, mechanistisch und
ohneRiicksichtaufindividuelle Gestaltungs-
vorstellungen des Zahnarztes und seines
Patienten auf das Prokrustesbett kollektiver
Normen gespannt werden soll“. (ZM 17/88,
S.1845)
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Prokrustes war, wie Sie wissen, ein Un-
hold der griechischen Sage, der seine Opfer
aufeiner Marterbank gequilt haben soll. Ge-
meint ist wohl eine Zwangslage, ein System,
in das etwas hineingezwingt wird. Genau
davor warnt der DAZ seit Jahren, zwar nicht
so theatralisch, sondern mit diversen Auffor-
derungen, selbst die QS-Initiative zu ergrei-
fen, damit uns solche Marterbidnke von sei-
ten der Krankenkassen- und Ministerialbii-
rokratie erspart bleiben.

Unsere Vorschlige sind ja vielfach nicht
auf DAZ-Mist allein gewachsen, sondern
z.B. von Hans-Konrad Selbmann tibernom-
men. Prof. Selbmann, der Tiibinger Ordina-
rius fiir Medizinstatistik, gilt als der QS-
Experte schlechthin und ist kiirzlich in den
Sachverstindigenrat der Konzertierten Ak-
tion im Gesundheitswesen berufen worden.

Wir haben uns orientiert an amerikani-
schen QS-Arbeiten und ich mochte hier aus-
driicklich dem Kollegen Lutz Albers dan-
ken, der diesen Wust von Papieren durchfor-
stet hat. Zur Auffrischung einen Kernsatz
aus der Studie der Californian Dental Asso-
ciation - CDA - aus dem Jahr 1975, zitiertim
forum 21:

,Die Sorge um die Qualitdt der eigenen
Dienstleistung stellt den Kern der Verant-
wortlickeit dar, die ein Beruf gegeniiber der
Offentlichkeit hat“.

Zuriick zu den offiziellen Eiertdnzen und
Vernebelungsaktionen um die Qualitétssi-
cherung: Der Freie Verband Deutscher
Zahnirzte bevorzugt den ,einfachen und
allgemein verstindlichen Begriff der lege-
artis-Leistung, da der Begriff der Qualitdt
aus der Industrie stammt und in der Medizin
nicht anwendbar ist“. (FVDZ-Landesvorsit-
zender R. Gutmann)

Das ist natiirlich Quatsch, da es in dieser

Hinsicht zwischen Waren- und Dienstlei-
stungen keinen Unterschied gibt. Mediziner
selbst haben keine Bedenken, von der
,Qualitit medizinischer Leistungen® zu
sprechen. In der Rolle des Patienten wird
Herr Gutmann selbst sehr genaue Vorstel-
lungen iiber die Qualitit seiner Behandlung
entwickeln.

Der Hinweis, daB ,lege artis* die Richtig-
keit und nicht etwa die Giite einer Leistung
beschreibt, hilt Gutmann - privat - fiir lo-
gisch. Er sieht ein, daB es bei , lege artis* auf
die Unterscheidung richtig/falsch oder be-
stenfalls noch: legal/illegal ankommt. Es er-
scheint auch einleuchtend, wenn ich ihm QS
alseinen notwendigen, aber zumutbaren Ent-
wicklungsprozef3 ,,von weniger gut zu bes-
ser* erkldre. Das hindert ihn - als FVDZ-
Funktiondr - aber nicht, im Zusammenhang
mit der Qualitdtssicherung auf dem lege-
artis-Begriff zu bestehen, weil er ,,professio-
nell klinge®, ,juristisch unanfechtbar sei®,
,auf die Krankenkassen beruhigend wirke*
und im iibrigen damit ,,Zeit zu gewinnen®
sei. Eine waghalsig-diirftige Argumentation!

Wozu Zeitgewinn? Wasist so bedriickend,
daB wir uns eine Kldrung des qualitativen
Ist-Zustandes, eine Effektivitdtsanalyse nicht
leisten konnen?

Ungefihr 15% aller Zahniirzte - und diese
Zahl wird inoffiziell auch von der Betonrie-
ge des Freien Verbandes nicht mehr demen-
tiert, arbeiten unterhalb der bereits extrem
pragmatisch gezogenen Grenze und/oder
manipulieren ihre Abrechnungen. Pfuscher
und Kriminelle dieses Bodensatzes miissen
dabei nicht identisch sein. Hinter dem Wort
Manipulation verbirgt sich nicht der kleine
Betrug der zusitzlichen sK oder Ahnliches,
sondern die handfeste, systematische Aus-
beutung des Krankenscheins, des Heil- und
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Kostenplans, des PAR-Status.

Der Ruf nach Gutachter, Berufsgericht
und Staatsanwalt ist schnell erhoben, jedoch
haben die KZVen die Erfahrung machen
miissen, daf die Beweislast - hdufig nach
langer Zeit - nur dullerst schwer zu erbringen
ist. Hinzu kommt der Umstand, da auch
diese Zahnirzte ihre ,,zufriedenen Patien-
ten haben, die nach KZBV-Geschiftsfiih-
rer ,,das MaB aller Dinge* sind. Nicht zuletzt
ist diese Beobachtung auch ein Beweis da-
fiir, wie sehr Patienten der ,ungestorten
Zweierbeziehung Arzt/Patient” ausgeliefert
sein konnen, wenn keine verbindlichen
MalBstébe vorgegeben sind.

Damit zukiinftige Standards nicht zu einer
frustrierenden und ineffektiven Mehrbela-
stung fithren, miissen sie von den Zahnirz-
ten mitformuliert werden. Es ist unverzicht-
bar, daf} der ,,durchschnittliche Praktiker*
auch stabilisierende und motivierende Er-
fahrungen mit der QS machen kann. Es
kommt nicht darauf an, Qualitdtssicherung
wauf Teufel komm raus* zu fordern und
durchsetzen zu wollen. Wir handeln klug,
wenn die Interessen aller Beteiligten beriick-
sichtigt werden, auch allzu Menschliches
einkalkuliert wird. Andererseits sollten wir
die Notwendigkeit und die in der Medzin
tibliche Methodik der QS immer wieder
deutlich machen. Das sind wir dem ,,akade-
mischen Heilberuf** und unseren Patienten
schuldig.

Dazu brauchen wir keinen Zeitgewinn, im
Gegenteil!

Jede weitere offizielle Verzogerungstaktik
14t uns Zahndrzte nur unvorbereiteter in die
,,Herausforderung und Verpflichtung zu-
gleich* hineinlaufen. Der DAZ hat hier eine
wichtige Vordenker-Funktion wahrgenom-
men. Das hat sich nicht in theoretischen

Spriichen erschopft, sondern im praktischen
Handeln und Ausprobieren gezeigt, insbe-
sondere in den beiden 1988 abgeschlossenen
Projekten zur Qualitétssicherung.

1. Die Studie zum §223 RVO bei der BKK
Voith/Heidenheim. Manche Umstinde, ge-
rade auch von Seiten des finanzierenden
Bundesarbeitsministeriums waren unerfreu-
lich. Aber wir verdanken Hannes Hey und
Kai Miiller eine Fiille von Pionierarbeit und
Erfahrungen. Zukiinftige Projekte, die be-
reits vorbereitet werden, miissen auf diesen
Erfahrungen aufbauen, - hoffentlichmitdem
Ergebnis, daf sich die betroffenen Kassen-
zahnirztlichen Vereinigungen nicht erneut
aus der Mitverantwortung davonstehlen. In
diesem Zusammenhang mdochte ich noch
einmal auf die ausfiihrliche Dokumentation
zur §223-Studie im forum 21 hinweisen.

Die Auseinandersetzung iiber das 2. abge-
schlossene Projekt, die ,,Definitionsphase:
Qualitdtssicherung in der Zahnmedizin‘“ unter
Leitung von Prof. Naujoks hat mit der kom-
pletten Ablehnung durch die BDZ-Haupt-
versammlung im September ihren Hohe-
punkt erreicht. Bei der Vorlage des soge-
nannten Studienhandbuches hatte sich BDZ-
Vertreter Boehme noch geriihmt, die Ent-
wicklung von Kriterien und Kategorien in
der QS ,mitgestaltet zu haben, was auch
den Tatsachen entspricht. Neuerdings ist nur
noch von einer ,,universitiren Wissenschaft-
lergruppe* die Rede, die vollig unpraktika-
ble,unausgegorene und weltfremde Vorstel-
lungen entwickelt habe.

Neben der unsachlichen Verwechslung
bzw. Gleichsetzung von Kriterien mit - in
der Kommission garnichtdebattierten - Stan-
dards spielen vor allen Unsicherheiten der
praktischen QS-Umsetzung die Hauptrolle.
Wir stellen das ohne Besserwisserei fest,
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vermissen jedoch die ernsthaft Beschifti-
gung mit der vorliegenden Fachliteratur.

Mit der schlichten Behauptung des ,,durch
die Qualititssicherung gestorten Vertrauens-
verhiltnisses zwischen Zahnarzt und Patient*
lehnte Pillwein dieses Arbeitspapier rund-
weg ab. Auch Kollege Boehme ist heftig
bemiiht, seinen damaligen Konsens ein-
schlieBlich des Feldversuches in von ihm
ausgewihlten Praxen herunterzuspielen und
dafiir die neue Parole der voraussetzungso-
rientierten QS auszugeben. Kenner der Sze-
ne bestitigen sich in der Vermutung, daf
dieser Totalschwenk Boehmes auch seinen
Ambitionen auf die nichste BDZ-Prasiden-
tenschaft dienen soll.

Ich halte diese so briisk erfolgte Ablehnung
der ,,Wiirzburger* Denkschrift auch fiir das
Eingestindnis dafiir, da schon die Rekapi-
tulation zeitgemiBer lege-artis-Kriterien die
MittelmiBigkeit unserer zahniérztlichen
Betreuung blofgelegt hitte. Psychologisch
gesehen ein Trauma, das das so angestrengt
aufrechterhaltene Selbstwertgefiihl aufs
Hochste destabilisieren konnte. Hier ist also
auch viel Verdrangung im Spiel.

Dabei bot dieses unscheinbare griine Heft-
chen mit 106 Seiten die seltene Chance, uns
aus unserer bisweilen halbseidenen Standes-
wirklichkeitein Stiickweit zu befreien, unse-
re drztliche Integritit zu stirken, das Ziel
einer patientenorientierten, sozialen,d.h. den
Menschen dienenden Zahnmedizin deutlich
zumachen. Ich wihle absichtlich diese iiber-
geordneten Wertebenen, weil sie die eigent-
lichen Motive unserer jahrelangen Initiati-
ven waren.

Allein mit der Existenz dieser - nur von
Zahnirzten erarbeiteten - Broschiire hitte

man ungewdhnlich glaubwiirdige Offent-
lichkeitsarbeit betreiben konnen. Dieses mit
dem ja nicht alltiglichem Vorteil, da3 der
Bundesforschungsminister die ganze Aktion
finanziert hat. Selbst wenn nichts sofort prak-
tisch umgesetzt worden wire, ein positives
Votum von BDZ und KZBYV hiitte uns Sym-
pathien eingebracht.

Wenn man die Entwicklung in der Medi-
zin, die zahnmedizinische QS-Situation in
den USA, der Schweiz und in den Niederlan-
den analysiert, wenn man die diesbeziigli-
chen Vorgaben des Gesundheitsreformge-
setzes und die Ambitionen der Krankenkas-
senverbinde beriicksichtigt, kann die Ab-
lehnung dieser QS-Initiative nur voriiberge-
hend sein. Sie isteine kurzsichtige Kraftmei-
erei, der Not chronischer Perspektivlosig-
keit gehorchend.

Qualititssicherung ohne Evaluation, d.h.
unter AuBerachtlassung der Ergebnisse zahn-
irztlichen Handelns ist nicht moglich. Dal3
Resultate wesentlich von Voraussetzungen
abhiingig sind, isteine Binsenwahrheit. Ohne
Kenntnis unserer Schwachpunkte, und ich
erginze: ebenso unserer Stirken, ist keine
Qualititssicherung, auch keine verniinftige
Struktur- und Prozef3qualitit zu organisieren
bzw. durchzusetzen. Deshalb wird auch diese
erste, nur Teilbereiche beschreibende Defi-
nitionsphase bald aus den Schubladen wie-
der auftauchen und in konstruktive Uberle-
gungen einflieBen. Am Ende sind alle ei-
gentlich schon immer fiir die Qualitétssiche-
rung gewesen.

Was muf} der DAZ tun,
damit dieser ProzeB in die richtige
Richtung weitergeht?

Zunichst das Allerwichtigste: Nicht auf-
geben, unsere Arbeit nicht als vergeblich
einschitzen. Wir haben wichtige Teilziele
erreicht. Wir haben Bewegung in die Szene
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gebracht, die ohne den DAZ noch verfahre-
ner wire. Der Flurschaden jahrzehntelanger
FVDZ-Politik wire noch verheerender, hoff-
nungsloser, wenn es uns und anderen oppo-
sitionellen Kolleginnen und Kollegen nicht
gelungen wire, hier und da die Beschriankt-
heit bloBer Schulterschlufl-Mentalitdt auf-
zuzeigen. DAZ-Politik findetin Kopfen statt,
beherzt, fair und vorausschauend. Dazu
mochte ich ein paar Argumente und Not-
wendigkeiten beisteuern:

1. Wir miissen unsere Positionen in den
Institutionen verankern. Wir miissen unser
politisch, wihlbares Profil klarer darstellen.
Wir miissen bereit sein, Verantwortung zu
tibernehmen. Die Selbstverwaltung ist so
stark, wie deren Funktionstriger kompetent
sind. Entscheidend ist unsere positive Pri-
senz in den Medien.

2. Wir miissen uns iiben in der Klarheit der
Begriffe. Wirmiissen die taktische oderigno-
rante Begriffsverwirrung des Freien Ver-
bandes entlarven, ihr Widerstand leisten. Es
gilt, die undemokratischen und unsozialen
Hintergedanken des , Kampfverbandes* zu
demaskieren.

3. Qualitdtssicherung ist keine ,,Wortscho-
pfung des DAZ* wie Kollege Gutmann meint,
sondern eine in der Medizin etablierte Me-
thode, diagnostische und therapeutische
Leistungen besser, zuverldssiger, wirksamer
zu erbringen, als - moglicherweise - bisher.
Ob und wie Leistungen verbesserungsbe-
diirftig und verbesserungsfihig sind, muf
zunidchst gekldrt werden. Erste Analysen
weisen auf erheblichen Handlungsbedarf.
Jeder gewissenhafte Praktiker kann das be-
stdtigen. Qualitdtssicherung hat primérnichts
mit Kostenddmpfung und Biirokratie zu tun.
Wir Zahnirzte selbst sind dafiir verantwort-

lich, niemand sonst!

Das Vertrauen unserer Patienten ist nicht
zuletztdarauf gegriindet, daf3 sie uns soetwas
wie funktionierende QS-Konzepte - wie
selbstverstandlich - unterstellen und irritiert
wdren, wenn sie wiiiten, wie sehr sich die
Standesorganisationen dagegen strduben,

Qualitatssicherung ist
Vertrauenssicherung!

4. Wie halbherzig, geradezu bockig der
BDZ der allgemeinen QS-Entwicklung hin-
terher hinkt, wie fragwiirdig die ablehnende
Begriindung auf der Hauptversammlung
1988 war, soll ein Vergleich mit dem ent-
sprechenden Grundsatzpapier des Deutschen
Arztetages 1986 verdeutlichen. Dort heiBtes
nach wichtigen Beschliissen zur Struktur-
qualitit, insbesondere zur Aus-, Fort- und
Weiterbildung u.a.:

»Arztekammern und Kassendirztliche Ver-
einigungen sollen Maf3inahmen und Vorkeh-
rungen zur Sicherung der Qualitdt der er-
brachten Leistungen in Zusammenarbeit mit
den betroffenen Arzten ergreifen. Dies gilt
insbesondere fiir die Durchfiihrung von
Ringuntersuchungen,die Begutachtung tech-
nischer Untersuchungsergebnisse durch
Kommissionen und Vergleiche von Untersu-
chungsergebnissen mit ,,Referenz-Leistun-
gen“ und Labors.

Der QS dient auch die Selbstkontrolle der
eigenen Leistungen im Vergleich mit fach-
spezifischen Standards und der kollegiale
Informationsaustausch. Die Vergleichspa-
rameter sollen mit den Fachgesellschaften

festgelegt werden. Dabei soll die Bereitstel-

lung und Auswahl von Vergleichsdaten ein-
vernehmlich festgelegt werden “. (A+S aktu-
ell 10/86, S. 10)

Haben zahnirztliche Standesvertreter so
wenig professionelles Selbstbewultsein, daf3
sie sich dhnlich anspruchsvolle QS-Program-
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me nicht zutrauen? Brechen hier alte, inzwi-
schen obsolente Schmalspur-Komplexe
durch?

Qualitéitssicherung ist
Kompetenzsicherung!

5. Was heifit ,,voraussetzungsorientierte
Qualitdtssicherung?

Dieser Begriff enthilt soviel Gummi, daf
damitalles und nichts erklirt, jedenfalls (fast)
alles gerechtfertigt werden kann. Angeblich
erforderliche Voraussetzungen sind je nach
Bedarf zu formulieren. Mangelhafte Ergeb-
nisse konnen damit flexibel als Folgen wi-
driger Umstinde, Folgen des Systems,Folgen
von Non-Compliance dargestellt werden.

Damit wird jedem investierenden, aber
ansonsten Mingel produzierenden Zahnarzt
die vorauseilende Generalamnestie erteilt.
Schon jetzt sind lange ,,Kataloge fehlender
Voraussetzungen* abzusehen, dhnlich wie
sie iiber Nacht zur Begriindung des iiber-
schrittenen Schwellensatzes aufgelistet
waren. Die Formel der voraussetzungsorien-
tierten QS eignet sich natiirlich besonders
fiir Verhandlungen mit den Krankenkassen,
da ohne die Moglichkeit des Gegenbeweises
jederzeit dubiose Ergebnisse mit zu niedri-
gen Honoraren erkldrt werden konnen.

DAZ-Mitglieder sind Praxisinhaber, die
wissen, daB es zwischen Honorar und Quali-
tit einen direkten Zusammenhang gibt. Wir
haben vor Jahren bereits darauf hingewie-
sen, daB Qualitit Geld kostet, daf Qualitéts-
sicherung Geld kostet. Wer beides nicht be-
zahlen will, kann beides weder erwarten,
geschweige denn priifen wollen. Aber: wa-
ren denn ModellguBprothesen zahnmedizi-
nisch und technisch einwandfrei, als diese
Leistung nach 1974 iiberhonoriert war?
Fiihrte die BEMA-Umstrukturierung mit
Aufwertung der Kons-Leistungen zu prizi-

seren Ergebnissen?

Es ist wohl unbestritten, dafl uns mit Qua-
lititsnachweisen, insbesondere auf der Er-
gebnisebene, die Abwehr diverser Abwer-
tungen der letzten Jahre leichter gefallen
wire. So konnten wir immer nur auf Mengen
verweisen, die sich heute vielfach als Faf3
ohne Boden herausstellen.

Qualitéitssicherung ist
Honorarsicherung!

Die Formel der voraussetzungsorientier-
ten QS hat im {ibrigen einen Denkfehler, der
sich in der gegenwirtigen Auseinanderset-
zung sehr bald kontraproduktiv auswirken
konnte. Wenn sich ,,Qualitét primér an Vor-
aussetzungen orientiert”, dann miifite die
zahnmedizinische Betreuung in diesem
unseren Lande mustergiiltig sein. Wir wer-
den um unsere Arbeitsbedingungen welt-
weit beneidet. Unsere Kliniken und Praxen
sind technisch uniibertroffen. Es bestehteine
liickenlose Palette von Fortbildungsméglich-
keiten. Der Personalschliissel: 3 Zahnarzt-
helferinnen auf 1 Zahnarzt ist (noch) opti-
mal. Wir konnen uns auf qualifizierte und
motivierte Zahntechniker stiitzen. Die deut-
schen Dental- und Pharmaindustrien sind
konkurrenzlos. Mit anderen Worten: Unsere
Strukturqualitit weist bereits einen hohen
Standard auf.

Trotz aller biirokratischen und politischen
Hemmnisse ist auch der Standard der Pro-
zefBqualitdt nicht so depremierend, wie gern
behauptet wird. Noch haben wir die Einzel-
leistungsvergiitung, die Sachleistung bei iiber
90% unserer Patienten, eine brauchbare GOZ,
deninternationalen Spitzensatz der pro-Kopf-
Ausgaben fiir zahnirztliche Leistungen. Da
ist doch die Frage nur legitim: Was ist das
entsprechende outcome? Entspricht die
Ergebnisqualitit den gegebenen Struktur-
und Prozef3bedingungen?
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Die von Spranger und Ploger auftragsge-
méBkreierte voraussetzungsorientierte Qua-
litatssicherung ist ein Muster ohne Wert. Sie
kann nicht funktionieren, weil sie dem Lei-
gedanken folgt: Wasch mir den Pelz, aber
mach mich nicht naf3!

SchlieBlich hat dieses Konzept die ent-
scheidende Schwiche, nicht auch gleichzei-
tig die Interessen der Leistungstrager, der
Leistungsempfanger mitzubedenken. Es hitte
der politischen Kultur, der Partnerschaft in
der Selbstverwaltung, der eigenen Offent-
lichkeitsarbeit gedient, wenn diese Zielset-
zung hitte deutlich gemacht werden konnen.
Der Bundesverband der Deutschen Zahnirz-
te - BDZ - war dazu nicht in der Lage,
sondern tischte uns ein einseitig interesseno-
rientiertes Scheinkonzept auf, das den Bun-
desarbeitsminister, die Enquete-Kommis-
sion, die Bundesverbidnde der Krankenkas-
sen in ihren Absichten nur bestitigte.

Was sollen wir tun?

6. Wir miissen festhalten an einer realisti-
schen Beurteilungsbasis fiir zukiinftige QS-
Programme. Nicht die ,,gesamte Zahnheil-
kunde* muf} erfa3t werden, wie die BDZ-
Resolution scheinheilig suggerieren will.
Sinnvoll ist vielmehr, durch eine Analyse
weniger, aber hdufiger Leistungen wie Fiil-
lungen, Wurzelbehandlungen, Kronen, Teil-
und Totalersatz die chronischen Schwach-
stellen aufzudecken und dort gezielte QS-
Aktionen zu starten.

7. Wir miissen festhalten am Ziel, Stan-
dards fiir alle Qualitdtsdimensionen zu ent-
wickeln, die dann im Regelfall als verbindli-
che Untergrenze gelten. Dabei istes unerli3-
lich, da Praktiker mitbestimmen, ob ein
Standard klinisch und 6konomisch akzepta-
bel ist. Wir diirfen uns nicht mit dem vom
FVDZ verwisserten lege-artis-Rahmen zu-

friedengeben, der erst dann konkret wird,
wenn Patienten Gutachter und Gerichte ein-
schalten. Wir diirfen uns nicht damit zufrie
dengeben, daf fachlich anspruchlose Kolle-
gen von ihresgleichen eingelullt werden, sie
seien Weltspitze. Wir sollten uns mit jedem
verantwortlichen Standespolitiker solidari-
sieren, der den Mut hat, zuzugeben, daB wir
Qualitdtsprobleme haben.

8. Wir miissen mehr als bisher versuchen,
der wissenschaftlichen Dachgesellschaft -
DGZMK - die Qualititssicherung als ihre
ureigene Angelegenheitnahezubringen. Das
kann z.B. dadurch geschehen, da wir die
AG ,Arbeitswissenschaft und Zahnheilkun-
de* thematisch und personell stirken, poli-
tisch dafiir eintreten, daf sie nicht erneut per
ordre du mufti ihre wissenschaftlichen Ta-
gungen stornieren muf}. Aber auch die ande-
ren wissenschaftlichen Gesellschaften wer-
den ihre Arbeit schirfer durch die QS-Brille
sehen miissen. In anderen humanmedizini-
schen Disziplinenist diese BewuBtsein, diese
Bereitschaft offensichtlich ausgeprigter.
Woran liegt das?

Mir ist unverstdndlich, daB die Wissen-
schaftler den Mibrauch des lege-artis-Be-
griffs durch den FVDZ seit Jahren wider-
spruchslos hinnehmen. Ich halte es fiir eine
Unverschidmtheit Prof. Naujoks, den Ordi-
narien Marxkors und Lange das ,Studien-
handbuch* als unausgegoren und unsinnig
um die Ohren zu hauen. Ich halte es fiir em-
porend, daB3 siedie,,drei groBen Organisatio-
nen BDZ, KZBV und FVDZ* mit immer
denselben Teilnehmern auffiihren, als hitte
die Kommission etwas Obszones, Standes-
widriges verlangt. Hoffentlich wehren sich
die Professoren entsprechend und lassen sich
nicht zu Siindenbdcken von teilweise desin-
formierten und verantwortungsscheuen Ver-
treterversammlungen machen.
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Wohlgemerkt: Die beteiligten Wissen-
schaftler sind keine erkldrten DAZ-Sympa-
thisanten, aber die Notwendigkeit der QS
konnen sie durch zahlreiche eigene Untersu-
chungen bestitigen. Als Beispiel gebe ich
Ihnen die Ergebnisse der Evaluation von
Fiillungen wieder, die Prof. Pieper u.a. in
den Miindern von Zahnmedizinstudenten
durchgefiihrt hat. Er legte die international
gebriuchlichen, auch im Studienhandbuch
angegebenen Kategorien zugrunde und fand,
dafl

73,3% der Amalgam-Fiillungen nicht ak-
zeptabel bzw. mangelhaft waren, vor allem
wegen Mdngeln beim Randschluf3. Bei den
Kunststoff-Fiillungen entfielen73,1 % auf die
beiden schlechtesten Bewertungskategorien,
bei den Goldguf3-Fiillungen 40,9% . (DZZ
43/88, S.874,879; 1988)

,Qualitét ist unser Metier!“, tont es voll-
mundig von der Titelseite der Zahnirztli-
chen Mitteilungen 20/88. Bei solch gravie-
renden Divergenzen zwischen Anspruchund
Wirklichkeit wire es fiir einen ,,akademi-
schen Heilberuf* nur angemessen, wenig-
stens bei dem Griff in die Werbekiste etwas
gediegener zu verfahren.

9. Ich mochte Sie auffordern, die die QS
betreffenden Resolutionen der BDZ-Haupt-
versammlung und der KZBV-Vertreterver-
sammlung kritisch zu lesen und - soweit
moglich - in Ihren Studiengruppen zu disku-
tieren. Kliren Sie dabei die schillernden
Begriffe der,,Patientenunzufriedenheit®, der
»Angemessenheit”. Hinterfragen Sie, war-
um die Diskussion der Ergebnisqualitét so
vehement unterdriickt werden soll.

Was heift , Individualitdt der Praxisgege-
benheit“ und ,,praxisbezogene Hilfestel-
lung“? Was bedeutet ,,Beriicksichtigung des
sozialen Umfeldes*? Das sind doch so ro-

mantische wie entlarvende Hilfskonstruk-
tionen, um die oben erwdhnten, hiufig ver-
meidbaren Qualitdtsschwankungen und de-
fizite zu kaschieren. Die Punktewerte fiir
unsere Leistungen wurden immer unter der
Pramisse einwandfreier Qualitdt und deren
Sicherstellung ausgehandelt.

Wenn in Wirklichkeit nun doch alles so
wenig verbindlich, so unkalkulierbar, so
individuell, so umfeldabhingig ablduft und
ausfillt, kann dann die Option auf angemes-
sene Honorare noch aufrechterhalten und
durchgesetzt werden kénnen? Ist die Einzel-
leistungsvergiitung noch zu retten?

Es ist wohl realistisch, mit einer zdh brok-
kelnden Front der QS-Gegner zu rechnen.
GroBe Widerstdnde bestehen nach wie vor,
Angste werden geschiirt, Desinformationen
verbreitet. Das ist auf der kiirzlich zu Ende
gegangenen Hauptversammlung des FVDZ
wieder mehr als deutlich geworden.

Trotzdem plddiere ich dafiir, die vergleichs-
weise differenzierte Position der KZBV-
Fiihrung nicht zu tiberhoren. Wenn Kollege
Schad erklirt, ,,wir miissen ins offene Feld
der Diskussion um die Qualitdtssicherung
ziehen und deutlich machen, da3 wir Quali-
tit wollen*, dann ist das ein enormer Fort-
schritt, eine Plattform,um die der DAZlange
gerungen hat.

Wer hitte noch vor zwei Jahren gedacht,
daB unsere zentralen Schwerpunkte, die
Prophylaxe und die Qualititssicherung die
Tagesordnungen von BDZ, KZBV und
FVDZ bestimmen wiirden?

Heute sind wir soweit.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Christian Nielsen
Lindenschmitzstr. 44
8000 Miinchen 70
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Der Kooperationsvetrag mit dem NAV

Der Kooperationsvertrag

mit dem Verband der

niedergelassenen Arzte Deutschlands (NAV)

der DAZ-Jahreshauptversammlung
war die Verabschiedung eines Koo-
perationsvertrages zwischen dem

| Verband der niedergelassenen Arzte

| Deutschlands(NVA)und dem Deut-
schen Arbeitskreis fiir Zahnheilkun-
de. Damit erhalten die seit lingerer
Zeit bestehenden Gesprichs- und
Beratungskontakte Vertragscha-
rakter.

Einer der wichtigsten Beschliisse ‘
\

Vereinbart wurde u.a.:

* NAV und DAZ werden wesentliche be-
rufspolitische Sachgebiete zusammen be-
arbeiten und ihre Standpunkte gemein-
sam vertreten.

Die Zusammenarbeit erfolgt parteipoli-
tisch neutral und erstreckt sich insbeson-
dere auf die Erhaltung der

— Freiberuflichkeit

— Therapiefreiheit

— freien Arztwahl der Bevolkerung

— freien Kassenzulassung sowie

— die bundesweite Harmonisierung der

Wahlverfahren zu den zahn-/drztlichen

Korperschaften und
—die Vertretung der allgemeinen Interes-

sen des zahn-/drztlichen Berufsstandes.

Weitere Sachgebiete konnen im Einzel-

fall festgelegt werden.

Im Folgenden nehmen Dr. Erwin Hir-
schmann, der Vorsitzende der NAV und Dr.
Roland Ernst, 1. Vorsitzender des DAZ, zu
den Vereinbarungen Stellung:

Kooperation DAZ/NAV

Seit Theodor Eschenburg Anfang der 60er
Jahre die Macht der Verbinde und ihren
EinfluB als Gefahr fiir die Integritit der par-
lamentarischen Demokratie beschrieb, ha-
ben Verbinde einen ambivalenten Ruf. Aber:
deren verfassungsmiBige Legitimitit steht
auller Frage. Wer sie bezweifeln wollte,
miite auch die Existenzberechtigung der
Gewerkschaften oder der Arbeitgeberver-
binde bestreiten. Solche Reflektionen sind
niitzlich fiir all diejenigen, die sich seit Jah-
ren engagiert fiir notwendige Reformen im
Gesundheitswesen einsetzen, wie es auch
der NAV tut. Er versteht sich dabei als poli-
tischer Verband mit Vordenkerfunktion.
Vielfach erkannte der NAV eher als Politi-
ker soziale, gesundheitliche und finanzielle
Probleme des Gesundheitswesens. Er stellte
Forderungen auf, deren Bedeutung und Fol-
gerichtigkeit oft erst nach Jahren erkannt
und beriicksichtigt wurden - sei es vom Ge-
setzgeber oder von den drztlichen Korper-
schaften. Fiir den NAV ist Gesundheitspoli-
tik integrierter Bestandteil der Gesellschafts-
politik. Arztliche Berufspolitik kann sich
heute weniger denn je auf bloen Lobbyis-
mus beschridnken, sie muf3 sich um den
Ausgleich verschiedener Interessen und mog-
lichst schon weit unterhalb gesetzgeberi-
scher Entscheidungsebenen bemiihen.

Die jiingste Gesetzesinitiative - das Ge-
sundheits-Reformgesetz - hat deutlich ge-
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E. Hirschmann

macht, daB die gesetzliche Krankenversi-
cherung - und in ihr besonders Patienten und
niedergelassene Arzteschaft - zunehmend
zum Spielball divergierender gesellschaftli-
cher Interessen geworden sind. Von der
Arzteschaft angemahnte Hilfestellung bei
der Schaffung von Rahmenbedingungen fiir
eine Anpassung und Weiterentwicklung der
Strukturen ambulanter Versorgung schlagt
sichnirgends nieder, obwohl der gesellschaft-
liche Umbruch unseres Zeitalters, der dem
des beginnenden 19. Jahrhunderts in nichts
nachsteht, dies erfordert. Trotz vieler guter
Ansitze konnte die Arzteschaft bisher kei-
nen Konsens iiber ein tragfdhiges, richtung-
weisendes Gesamtkonzepterzielen; vielmehr
ist sie dabei, sich in einem kriftezehrenden
Verteilungskampf zu erschopfen. Die Atti-
tiilde des Warnens und des Jammerns, des
Lirmen und Lamentierens muf durch unbe-
quemes Denken ersetzt werden. Wir miissen
bereit sein,im kritischen Rationalismus auch
das Undenkbare zu denken, zu priifen, zu
verwerfen oder in unsere Zukunftsiiberle-
gungen einzubeziehen. Das BewuBtsein
unserer jungen Kolleginnen und Kollegen
orientiert sich nicht mehr an uns liebgewon-
nenen alten Normen. Aufgabe der Arzte-
schaftmuB es deshalb sein, iiberzeugende ei-
gene Vorstellungen zu entwickeln. Denn Pro-
bleme von morgen kénnen wir nicht mit
Strukturen von gestern 16sen, die heute zur
Not noch funktionieren. Es mu stirker
Aufgabe drztlicher Organisationen werden,
die Selbstverwaltung stindig unter Druck zu
setzen, nicht nur iiber verdndernden Fort-
schritt nachzudenken, sondern ihn auch
durchzusetzen.

Eine verniinftige Strukturreform bedingt
interministerielles Zusammenwirken und
nicht kontraproduktives Ressortdenken. Sie
muB ausgerichtet sein auf Erhaltung des
Sachleistungssystems und Kostensteigerun-

gen nicht iiber quantitative, sondern iiber
qualitative Parameter begrenzen, sie muf
die Reform der drztlichen Ausbildung um-
fassen, Analysen der Effektivitit und Effi-
zienz einschliefen und die Mitwirkung von
Komplementirberufen sicherstellen.

Ein Verband wie der NAV, dessen tigliche
Aufgabe esist, vorwirts zu schauen, friihzei-
tig die Zeichen der Zeit zu erkennen und
neue Entwicklungen auf den Weg zu brin-
gen, ist offen fiir Gleichdenkende. Die
Kooperation mit dem DAZ sichert nicht nur
die fiir den Erfolg notwendige enge Zusam-
menarbeit; sie gewinnt sowohl im parlamen-
tarischen als auch im vorparlamentarischen
Raum an Gewicht, das Voraussetzung ist,
um gemeinsam entwickelte Konzepte wir-
kungsvoll durchzusetzen. In diesem Sinne
werden DAZ und NAV fiir die Aufrechter-
haltung der Freiberuflichkeit im wohlver-
standenen Sinne des Wortes streiten.

Dr. Erwin Hirschmann
Bundesvorsitzender des NAV -
Verband der niedergelassenen Arzte
Deutschlands e.V.
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Der Kooperationsvetrag mit dem NAV

Zur Kooperation mit dem NAV

,,Das muf ein gutes Gesetz sein, wenn alle
Verbinde dagegen sind“. War das die Bos-
haftigkeit eines mit dem Riicken zur Wand
stehenden Ministers oder ein kluger takti-
scher Zug, um die Stimmung der Offentlich-
keit fiir sein liickenhaftes Gesetzeswerk zu
gewinnen? Auf jeden Fall war es ein Schlag
in die Gesichter der Organisationen, die den
fachlichen und den politischen Sachverstand
reklamieren, die sogar in Gestalt der Korper-
schaften auf Lander- und Bundesebenen seit
Jahrzehnten fiir die Versorgung der Bevol-
kerung mit Gesundheitsleistungen verant-
wortlich sind - sie in Form des Sicherstel-
lungsauftrages vom Gesetzgeber sogar selbst
tibertragen bekommen haben. Damals in den
Fiinfziger Jahren sollten sicher keine Anbie-
ter-Kartelle geschaffen werden. Es wurde
vielmehr die Verantwortung fiir die Ausge-
staltung des Gesundheitswesens denen iiber-
tragen, die man dafiir am geeignetsten hielt.

Mit dem vorliegenden Gesetz, das den
Medizinischen Dienst in die Hand der Kas-
sen legt und den Ersatz des Subsidiaritits-
prinzips durch zentralistische Regelungen
vorsieht, nimmt der Gesetzgeber den Sicher-
stellungsauftrag zumindest zum Teil zuriick.
Wie konnte es dazu kommen?

In dem kleinen aber kostentrichtigen Be-
reich der Zahnheilkunde, die fastausschlie3-
lich in der freien Praxis ausgeiibt wird, 148t
sich der Verfall des Willens der Verbinde
zur am Gemeinwohl orientierten Fortent-
wicklung der Rahmenbedingungen beson-
ders eindrucksvoll aufzeigen.

Wie in keinem anderen Fachbereich der
Medizin lassen sich Morbiditétsraten und
damitdie Kosten zur Erhaltung und Wieder-
herstellung der Gesundheit durch vielfiltige
Vorsorge verringern.

Unsere skandinavischen Nachbarldnder, die

Schweizund Holland belegen diese Aussage
in eindrucksvoller Weise, orale Gesundheit
bei Kindern und Jugendlichen ist dort die
soziale Norm.

Friih erkannte Karies 148t sich durch recht-
zeitige konservierende Behandlung auch
noch kostengiinstig sanieren. Diese Sanie-
rung ist durch regelméBige Vorsorge, zuk-
kerarme Erndhrung und regelmiBige Mund-
hygieneunterweisung auch durch qualifizier-
tes Hilfspersonal sicher zu erhalten. Schligt
dieses alles fehl, ist der Zahnersatz die Ulti-
ma ratio. Er ist das letzte und teuerste Glied
einer Kette von Versdumnissen. Diese Un-
vernunft ist aber bei uns ein von Kassen und
den groflen Zahnarztverbinden mit allen
Mitteln verteidigter Besitzstand. Der Deut-
sche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde hat sich
damit nie abgefunden: Schon in den 1980
vorgelegten ersten Papieren wurden konkre-
te Vorschldge gemacht:

1. zur kostenneutralen Umstrukturierung
der Gebiihrenordnung zu Lasten der Spit-
und zu Gunsten der Friihbehandlung

. Zur Intensivierung der Breitenprophy-

laxe

 Forderung nach einem Jugend-Zahn-

heilkunde-Gesetzmit Gruppenprophy-

laxe auf kommunaler Basis

* Qualifizierung von Hilfspersonal

« Einschriankung des Zuckerkonsums

« Individualprophylaxe als Kassenlei-

stung

« Einsatz von Fluoriden
3. fiir qualitédtssichernde Maf3nahmen, ins-

besondere die Umstellung der Wirt-

schaftlichkeitspriifung von quantitativen
auf qualitative Kriterien,

4. zur Anderung der Ausbildungsinhalte
der Zahnirzte zu Lasten der technischen
zahnersetzenden Ficher und zu Gunsten
der prophylaktischen gesundheitsfor-
dernden,

[3°)
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5. zur wirksamen Bekdmpfung der weni-
gen auffillig gewordenen KZV-bekann-
ten Viel- und Falschabrechner.

Die parteipolitisch unabhidngige DAZ war
iiber Jahre bemiiht, diese Themen einer brei-
ten zahnirztlichen Offentlichkeit nahezu-
bringen. Wo nicht totgeschwiegen, wurde er
wiist diffamiert und absichtlich miverstan-
den und als naiver ,,Munitionslieferant“ der
Gegenseite verleumdet.

Heute endlich wird immer mehr Zahnirz-
ten klar, daB sich die Spitzenverbdnde der
Zahnirzteschaft durch dieses Feindbildden-
ken sozialpolitisch in einer Auenseiterrolle
befinden und daf sie ihren Anspruch auf
Einbringung ihres Sachverstandes verspielt
haben.

Freie Verbinde und Korperschaften als
Triger des Sachverstandes sind unverzicht-
bare Gestalter des sozialpolitischen Fort-
schritts. In der Zahnmedizin haben sie sichin
perspektivlosen gruppenegoistischen Ver-
teilungskdmpfen aufgerieben. IThre Kapitu-
lation vor dem Mifbrauch des Systems hat
nun die Gesetzgeber auf den Plan gerufen.
Das Ergebnis ist fiir alle Beteiligten nieder-
schmetternd.

Der NAV und der DAZ verstehen sich als
ehrliche Partner von Kostentrigern und
Sozialpolitikern, die es ernst meinen mit

einer gerechten Versorgung der Bevdlke-
rung mit ambulanter &rztlicher Leistung.

Die Kollegen im DAZ arbeiten in freier
Praxisund sehen der Erhaltder Therapiefrei-
heit im Mittelpunkt ihrer berufspolitischen
Tatigkeit. Dabei hat wie beim NAV der
Erhalt des Sachleistungssystems mit der
Moglichkeit des Zuganges aller Versicher-
ten zu allen indizierten Leistungen eine ent-
scheidende Bedeutung.

Auch wir sind nicht frei von Eigeninteres-
sen, aber nicht von der Art, die uns ein
Sozialminister einer konservativ-liberalen
Regierung unter dem Applaus der Bevolke-
rung - unserer Patienten- um die Ohren schla-
gen kann.

Politik bedeutet auch aktive Kompromif-
bereitschaft, bedeutet selbstbewuBtes, kon-
struktives Nach-Vorne-Denken. Die Schnei-
se zwischen 6konomischenund gesellschaft-
lichen Zwingen ist fiir die freie Ausiibung
des Arzt- und Zahnarztberufes schmaler ge-
worden. Sie offen zu halten, ist das Ziel
unseres Einsatzes.

Die Zusammenarbeit zwischen dem NAV
und dem DAZ wird die Stimme beider Ver-
binde stirken. Der DAZ freut sich, mit dem
NAV einen starken und ehrlichen Partner an
seiner Seite zu haben.

Dr. Roland Ernst
1. Vorsitzender des DAZ
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Poteinausfiller, und seine Wirkung bei

G e'es en.l der Dentiniiberempfindlichkeit ist un-

klar. Spiilungen mit diesen Mitteln kin-
nen zu Verfdrbungen an der Zahnhart-

Therapie von dentiniiberempfindlichen substanz fiihren (reversibel). Der Ver-

Zidhnen gleich von fiinf Zahnpasten, Sensody-
ne®, Emoform®, Kontrollsilicapaste mit
einer Strontiumazetat- und einer Stron-
tiumazetat-Fluoridzahnpasta wdhrend
sechs Wochen ergab folgendes: Senso-
dyne® und Emoform® waren den ande-
renPasten,diealle Silicaabrasionsputz-
korper enthielten, unterlegen. Vermutet
wurde ein Verschluf3 der Dentinkandl-
chen durch die feinen Silica. 6).

Glucocorticoide: lokal aufgetragen (z.B.
Prednison), soll auch einen gewissen
Erfolg gebracht haben. Inwieweit eine
Mineralisation angeregt wird oder das
Mittel am Ort bleibt, ist unklar. Eine
amerikanische Gruppe behandelte iibe-
rempfindliche Zahnhdlse mit Cyanoa-
krylat und erreichte mit dieser Methode
fiir ca. sechs Wochen Schmerzfreiheit.
Dann mufite das Verfahren wiederholt
werden 5).

Calciumhydroxid: Es wird empfohlen, eine
wdssrige Paste Calciumhydroxid (selbst
herstellbar) auf die Dentinoberfliche
aufzutragen und 1-5 Minuten einwirken
zu lassen. Danach soll die Paste mit
Gummikelch (oder Zahnseide, falls in-
terdental) eingerieben werden. Die Me-
thode soll sofortige Hilfe versprechen

Bisher angewandte Methoden und Thera-

peutika:

Silbernitrat: fiihrt zu einer schwarzen Ver-
farbung; ferner konnen Silbersalze durch
die Dentintubuli in die Pulpa gelangen
und dort kleine Entziindungen provozie-
ren2).

Fluoride: Verschiedene Fluorverabrei-

chungsformen kommen zum Einsatz:
Fluorlacke (Duraphat ®, Bifluorid®),
Fluormundspiillosungen, Gels und Pa-
sten.
Durch Fluoridionen wird der Durch-
messer der Dentintubuli kleiner. Die Ap-
plikation von NaF mit der lontophorese
wurde als gute Methode gewertet 2).
Eine neuere Untersuchung sah die Ap-
plikation einer 2%-igen NaF-Losung mit
und ohne lontophorese als gleichwertig
an 2,4) und empfahl, auf die teure Appa-
ratur zu verzichten.

Strontium: Strontiumchloridpasten (Sen-
sodyne®) fiihren bei invitro-Studien nur
zu einer geringen Abdichtung der Den-
tinkandle 2). Diese erfolgt vor allem
durch den abrasiven Fiiller. Wegen ih-
rer Abrasivitdt sollte diese Paste nur mit
dem Finger lokal auf die zu behandeln-

den Fldchen aufgetragen werden und b

nicht mitder Biirste. Beziiglichdes Stron- Der Verschluf3 der Dentintubuli mit Ver-
tiumions wird eine Katalysatorrolle bei  sieglervorstrich oder Dentinhaftmitteln ist
der Verkalkung der Dentintubuli disku-  eine andere Technik, die gut wirksam sein
tiert 2). soll, solange die Versiegelung am Zahn haftet.

Formaldehyd: in Pasta und Spiillosung  Es wird empfohlen, vor der Versiegelung
(Emoform®) zeigte in vitro wenig bis  durch Sdure angeweichtes Dentin zu entfer-
keinen Effekt 2). Formaldehyd wirkt als ~ nen, um ein besseres Haften zu erreichen.
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Die Fiillung bzw. Uberdeckung des iiberem-
pfindlichen Dentins mit einer Restauration
oder auch die endodontische Behandlung in
verzwelifelten Fdllen diirften wohl als ultima
ratio gelten.

Die Wirkung der einzelnen Verfahren ist
nicht in jedem Fall gleich gut, und die An-
wendungen sollten mehrmals wiederholt
werden. Wichtig ist jedoch, zusdtzlich zur
Therapie die dtiologischen Faktoren abzu-
kliiren. Denn eine rein lokale Therapie ohne
Priiventionist eine minderwertige Therapie.

Das zahnirztliche Mitteilungsblatt fiir
den Praktiker, Nr. 6/88

Nicht voraussehbare posttherapeutische
Verinderungen bei Minnern stirker

Die nach Beendigung der Retention statt-
findenden okklusalen Verdnderungen sind
gewdhnlich auf die im Anschluf3 an die kie-
ferorthopddische Behandlung eintretenden
Rezidive zuriickzufiihren. EinTeil dieser Ver-
dnderungen lduft dhnlich ab wie die bei un-
behandelten Individuen stattfindenden Ver-
dnderungen (Sinclair und Little, 1985).

Bei der Diskussion iiber die Langzeiteffek-
teder Behandlung kamRiedel (1988) bei der
Untersuchung von etwa 550 Patienten zehn
Jahre nach Entfernung aller Retentionsge-
rdte zu folgenden Ergebnissen: ,,Nach Be-
endigung der Retention konnte stets eine
Reduzierung der unteren Zahnbogenlinge
und eine Verldngerung der unteren Molaren
und Schneidezdhne in konvergierende Rich-
tung beobachtet werden. Umfang und Dauer
der Zahnbogenverkiirzung waren ungewif3
und nicht vorhersehbar. Weder kennzeich-
nende Merkmale zu Beginn der kieferortho-
pddischen Behandlung, wie Klassifizierung
der Okklusionsanomalie (Klasse I oder
Klasse II), noch die Vermessung von Varia-

blen, wie Frontzahnausrichtung, Uherhiﬂ
saggittale Stufe, Zahnbogenweite uund Zahn-
bogenlinge vor und nach der aktiven kiefer-
orthopddischen Behandlung, hatten irgend-
einen Wert fiir die Vorhersage langfristiger
postretentiver Ergebnisse. Wihrend die
Weite und Ldinge des Unterkieferzahnbo-
gens nach der Retention meistens zuriick-
ging, nahm der Engstand im Frontzahnbe-
reich (C-C) zu. Engstand bildete sich trotz
Aufrechterhaltung der urspriinglichen Eck-
zahndistanz und auch in Fdllen, in denen die
Zahnbogen erweitert oder verengt wurden.

Es wdre unrealistisch, fiir alle nach der
Retention eingetretenen Verdnderungen
Rezidivvorgdnge verantwortlich zu machen.
Nur ein Teil dieser Verdnderungen kann
Vorgdngen zugeschrieben werden, deren
Auslosung vorher durchdie Retentionsger -
te verhindert worden war. Ferner finden
auch nach Erreichen des Erwachsenenal-
ters noch Verdnderungen in Skelettstruktu-
ren und Weichteilkomponenten statt (Beh-
rents, 1985).

In den iiber die Stabilitdt kieferorthopddi-
scher Behandlungsergebnisse verdffentlich-
ten Berichten wird nicht zwischen ménnli-
chen und weiblichen Individuen unterschie-
den. Man kann jedoch annehmen, daf} die
nach der Retention stattfindenden Zahnbe-
wegungen bei mdnnlichen Individuen aus-
geprdgter sind als bei weiblichen, weil das
Gesichtswachstum wdhrend der Adoleszens
bei Jungen intensiver und andersgeartet ist
als bei Mddchen. Aus diesem Grund sollten
auch die angewandten Retentionsverfahren
geschlechtsbezogen variieren (Van der Lin-
den und Boersma, 1988).

Informationen aus Orthodontie
und Kieferorthopédie 1/88, S. 113
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Das individuelle Wissen und Konnen als Kriterium der

Qualitatssicherung

- Ein Bekenntnis

K. Kimmel

Es gibt gegenwirtig kaum eine anderes
Thema in der deutschen Zahnirzteschaft,
das so kontrovers behandelt und so heftig
diskutiert wird wie das der Qualitdtssiche-
rung zahnirztlicher Leistungen. Uber allem
steht die wohl kaum umstrittene Forderung,
dieeigenen Patienten so gut wie mdglich und
notwendig zu versorgen. In welchem Malle
dies auf der Grundlage der Ausbildungsge-
gebenheiten und der Definition von Ergeb-
nisqualitdten erreicht werden kann, hidngt
von unzihligen individuellen und allgemei-
nen Faktoren ab. Von einem standardisierten
Leistungsgefiige zu trdumen, gehort in den
Bereich der Utopie. Da haben die Kritiker
der gegenwirtigen Bestrebungen schonrecht,
wenn sie von der Annahme ausgehen, daf3 es
keine identischen Arbeitsresultate geben
kann. Aber zwischen dieser Erkenntnis und
der Notwendigkeit, ein Qualitdtssicherungs-
system auf der Basis vorgegebener Struktur,
Proze- und Ergebnismodelle zu entwik-
keln, besteht ein erheblicher Unterschied.

Ubertragen wir die Arbeit des fiir ein indi-
viduelles Leistungssystem verantwortlichen
Praxisteams auf die von den meisten von uns
geschitzte Kochkunst, wird auch bei einem
genauen Befolgen der Rezepte eines Paul
Bocuse oder einer Marianne Kaltenbach
(,,Die italienische Kiiche*) unweigerlich ein

Gericht mit unterschiedlichem Geschmack
herauskommen, wobei auch das Mifllingen
nicht auszuschlieBen ist. Aber die Ausfiih-
rungsanleitungen sind in beiden Fillen auf
exakte Weise gegeben. Was kann da eigent-
lich noch schief gehen? Die Realitidten
machen deutlich, da3 dies sehr wohl gesche-
hen kann.

Zuriick zur zahnirztlichen Praxis: Der Grad
des physischen und psychischen Leistungs-
vermogens der Zahnirztinnen und Zahnérz-
te sowie deren Mitarbeiter(innen), ist von
Mensch zu Mensch und von Praxis zu Praxis
in einem Maf3e verschieden, wie dies bei
oberfldchlicher Betrachtung und Bewertung
des gesamten Leistungsumfanges kaum ver-
mutet werden kann. Wir sind uns zwar der
Unterschiedlichkeit unserer Veranlagungen
mehr oder weniger bewuft, aber es fehlt oft
an der notwendigen Selbstpriifung und -kri-
tik, wie auch die Protagonisten eines gleich-
miBig hohen Qualititsniveaus allzu oft {iber-
sehen, dal es zumindestnicht in allen Berei-
chenerreichbarist. Mitder wachsenden Zahl
und Art der Aufgaben sowie auch der Ver-
fahrensweisen, Arbeitsmittel und Werkstof-
fe wird es immer schwieriger, die Ubersicht
zu behalten und die Situation zu beherr-
schen. Die Heterogenitit der Anpassungsfi-
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higkeit spielt fiir das individuelle und damit
ebenso fiir das generelle Leistungsniveau
eine groBe Rolle. Seit ich mich bei meinen
ergonomischen Studien mit den Erkenntnis-
sen des Arbeitspsychologen und -piddago-
gen Prof. Dr. W. Poppelreuter aus den 20er
Jahren (!) befaBt habe, sind mir die Mecha-
nismen der menschlichen Trigheit in stei-
gendem MaBe bewullt geworden. Um die
85% der Menschen - und das gilt fiir alle
Schichten und Berufe - sind nicht in der
Lage, aus eigener Initiative den Inhalt und
Wert optimierter Arbeitsbedingungen und -
leistungen zu begreifen. Diese Tatsache, die
sich mit den Erfahrungen von Wissenschaft
und Berufsvertretung deckt, da nur 10-15%
der Zahnirzte an Fortbildungsveranstaltun-
gen teilnehmen, ist eine der prinzipiellen
Ursachen fiir unzihlige Fehler und Liicken
bei der Arbeitsgestaltung. Dabei sind es nicht
nur fachliche und technische Unzulénglich-
keiten, sondern auch ergonomische, hygie-
nische, organisatorische und rechtliche
Mingel, die das jeweilige Leistungsgesche-
hen negativ beeinflussen.

Der unterschiedliche Grad des Wissens
und Konnens sowie auch das darauf beru-
hende Problem-und Verantwortungsbewuf3t-
seins ist ein Faktum, dem nur mit einer
tiefgreifenden Reform des Ausbildungswe-
sens innerhalb einer ganzen Fachwelt eini-
germafen beizukommen wire. Abgesehen
von sachgerechten Eingangsbedingungen fiir
dieander zahnmedizinisch-zahntechnischen
Versorgung beteiligten Berufe wire es not-
wendig, die Trainingsmethoden fiir das
Wissen und Konnen zu iiberdenken und zu
verbessern. Art und Umfang der Kenntnisse
sind den Erkenntnissen aus Wissenschaft
und Praxis anzugleichen, was bedeutet, daf3

die traditionellen Ficher durchforstet und’

neue Disziplinen und deren Lerninhalte

hinzukommen miissen. Ergonomie, Psycho-
logie, Betriebswirtschaftund Sozialethik sind
nur vier der Bereiche, mit denen das bisheri-
ge Studium der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde zu ergédnzen wire.

Eine grofe Chance, dieses Ziel zu errei-
chen, wurde am Anfang der 80er Jahre aus
unbegreiflichen Griinden vertan. Aus den
Empfehlungen der Studienkommission
Zahnmedizin aus dem Jahre 1982 geht (...)
eindeutig hervor. Grundtenor dieser Aussa-
gen ist die Auffassung, daB die ,,Studienre-
formiiberlegungen... nicht dazu fiihren kon-
nen, die derzeitige Situation des Faches (von
den Ausbildungsvoraussetzungen her) zu
verdandern. Die entscheidenden Beratungen
erfolgten ohne Beteiligung von Zahnirzten
aus der Praxis und von Wissenschaftlern
anderer, jedoch relevanter Fachrichtungen.

Kehren wir zu den Erkenntnissen von W.
Poppelreuter zuriick, da der Mensch in
seinem spdteren Beruf sehr oft nur das Wis-
sen nutzbar macht, das er wihrend seiner
Ausbildung (Schule, Lehre, Universitit)
aufgenommen hat - und das ist oft schon sehr
individuell - so war das Festhalten an der
Studien- und Priifungsordnung aus dem Jahr
1955 ein gravierender Fehler, der sich auch
bei der weiteren Entwicklung der fachspezi-
fischen Qualitédtssicherung in unserem Lan-
de richen wird.

Selbst das fachliche Basiswissen
ist zu wenig praxisnah

Der Grad des Wissens und Konnens ist
abhingig von der jeweiligen ,,Schule* und
deren Fachabteilungen mit einem unter-
schiedlichen Trend zur praxisbezogenen
Ganzheitsbetrachtung. Nehmen wir die zahn-
arztliche Préparationstechnik von heute, so
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gibtesnurin verhdltnisméBig wenigen ZMK-
Kliniken und -Zentren theoretische und ar-
beitspraktische Lehr- und Lerninhalte, die
dem gegenwirtigen Entwicklungs- und
Erkenntnisstand entsprechen. Gerade hier
aber, wo es um eine der Hauptaufgaben des
Zahnarztes (und seiner Behandlungsplatz-
Assistenz) und um tatsdchlich festlegbare
klinische und technologische Standards geht,
bleibt die heterogene Vielfalt der Methoden
und Arbeitsmittel erhalten. Nur punktuell
werden die Gegebenheiten verbessert, ohne
dall aber die ohne weiteres zugidnglichen
Grundlagen einer optimalen Arbeitstechnik
beriicksichtigt werden. In meinem Beitrag
iiber die zahndrztliche Ethik im vorangegan-
genen DAZ-forum habe ich an die zahnirzt-
lichen Hochschullehrer appelliert, hier ih-
rerseits die Anpassung an die Entwicklung
als ethische Verpflichtung anzusehen.

Da aber auch die zahnérztliche Lehre zum
menschlichen Tun und zu einer Berufsausii-
bung gehort, 1d6t hier W. Poppelreuter grii-
Ben (85% der Menschen ... usw.)

Wenn wir zu einem gemeinsamen Konzept
der Qualitédtssicherung kommen wollen, ist
es unerldBlich, da die Universitit auBler
dem erweiterten fachlichen Blickfeld auch
zu einer Verminderung der Diskrepanz zwi-
schen wissenschaftlichem Anspruch und den
Realititen der Praxis bereit und fihig sein
wird. Dies bedeutet, dafl das Wissen schon
frithzeitig auf praktikable Methoden ausge-
richtet sein sollte, die vom zeitlichen und
sonstigen Aufwand her den Bedingungen
der Praxis entsprechen.

Es ist doch eine erhebliche psychische
Belastung, wenn man sich immer wieder der
Unterschiedlichkeit der Forderungenund der
Verhiltnisse bewulit werden muf3, wiahrend
eine wirklichkeitsnahe Ausbildung ein viel

besseres Ergebnis bringen wiirde. So wie es
iiberall in der Welt politische Utopien gibt,
die mit friedlichen und anderen Mitteln nicht
realisiert werden konnen, ist ein wissen-
schaftliches Utopia Gift fiir das Berufsbe-
wulltsein einer desorientierten Zahnirzte-
schaft, die nicht gelernt hat, mit den Proble-
men ihres Berufslebens umzugehen. Und da
sind wir wieder bei der Erweiterung des
Wissens in Richtung Ergonomie, Betriebs-
wirtschaftslehre und Psychologie angelangt.

Ausbildung der Zahnarzthelferin
allzu oft vernachlissigt

Wenn von den Arbeitsbedingungen und
—leistungen in der Zahnarztpraxis und damit
auch vom dabei notwendigen Wissen und
Konnen die Rede ist, konzentriert sich dies
meist auf den Zahnarzt selbst. Es ist aber ein
unmittelbarer Bestandteil der Qualitdtssiche-
rung, ebenso um optimale Kenntnisse der
Zahnarzthelferin bemiiht zu sein, ohne die
eine qualitativ hochwertige Arbeitsgestal-
tung nicht moglich ist. Es ist erstaunlich, mit
welcher Oberfldchlichkeit unsere Mitarbei-
terinnen theoretisch und praktisch geschult
werden.

Berufsschul-Fachlehrerinnen und —lehrer
beklagen nicht selten die Liicken des dualen
Systems, sind aber selbst manchmal zu ,,alt-
modisch* oder zu wenig problembewuft,
um fiir eine sachgerechte Wissensvermeh-
rung zu sorgen. ZH-Lehrbiicher kleben oft
an Lehrpldnen, die aber mit diesen oder
jenen praxisnahen Informationen angerei-
chert werden sollten. Nur in wenigen Praxen
gibt es eine geregelte Ausbildung iiber die
Arbeitsroutine hinaus. Dabei sind systemati-
sche Unterrichtsstunden (einmal pro Woche
oder so) kein unnotiger Zeitverlust, sondern
ein echter Gewinn an Wissen und ebenso an
Motivation.
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Geduld, ein weiteres Kriterium
der Qualitit

Ein hohes Maf3 an Wissen und Konnen
reicht nicht aus, die angestrebten (bzw. not-
wendigen) Arbeitsergebnisse zuerzielen. Ein
weiteres wichtiges Kriterium fiir die Berufs-
arbeit des Zahnarztes ist die Geduld, mit der
man oft an diese oder jene Aufgaben heran-
gehen muB. GewiB}, es ist z.B. nicht jeder
Zahnarzt zum Kieferorthopéden geboren, der
doch in der Regel mit viel Geduld auf die
Behandlungserfolge warten mufl. Wieviel
Geduld erfordert das Aufbereiten der Wur-
zelkanile von Molaren? Mit welcher Geduld
muf} die Versorgung mit totalen Prothesen
von der ersten Beratung iiber die Abform-
und Anprobierphasen bis zum Ausheilen der
letzten Druckstelle vorgenommen werden?
Und da gibt es unendlich viele Dinge zu
beherrschen, die ein Mosaik von Wissensde-
tails verlangen, wenn die Vorstellungen der
Patienten verwirklicht werden sollen, was
aber trotz aller Kenntnisse und Geduld nicht
immer geht. Kluge Hochschullehrer lassen
ihre Studenten dariiber nicht im unklaren.
Vollig falsch wire es hier, die Probleme her-
unterzuspielen. Aber wie gesagt, unendlich
viel Geduld ist vonndten, wenn man die
fachlichen und psychologischen Vorausset-
zungen fiir eine optimale zahnérztlich-pro-
thetische Versorgung mit totalen Prothesen
erfiillen will.

Am Ende eines Berufslebens kliiger?

Nach 33 Jahren zahnirztlicher Praxis und
beinahe 50-jdhriger Arbeit in allen Berei-
chen der zahnmedizinisch-zahntechnischen
Fachwelt sowie ein Jahr vor der Ubergabe
des eigenen Praxisanteils an einen heute
noch nicht bekannten Nachfolger stellt sich
die Frage, ob man nach Jahrzehnten der in-
tensiven Berufsausiibung souverdn alle ,,nor-
malen* Aufgaben beherrscht. Dabei geht es

auch darum, selbstkritisch zu priifen, ob man
jenen Anforderungen gerecht wird, die mit
den Grundsitzen der Qualitdtssicherung
zusammenhingen. Die Antworten sind fiir
mich ziemlich klar: Ich kann sicherlich die
Dinge besser zu Papier bringen als meinen
Patienten ein annihernd idealer Zahnarzt zu
sein. Immer wieder wei3 man um ganz be-
stimmte (veranlagungsbedingte) Unzulidng-
lichkeiten und entdeckt nicht selten neue
hinzu. Die Geduld ist beim Zuhoren und
tiberhaupt beim Gesprich grofer als bei der
vorhin ins Blickfeld geriickten Wurzelka-
nal-Behandlung am Molaren. Im gnatholo-
gischen Bereich fehlen bestimmte Baustei-
ne, die vor allem beim Vergleich mit dem
Kollegen in der Gemeinschaftspraxis offen-
kundig werden. Wie soll man das sehen,
wenn man am selben Tag erlebt, daf eine 30
Jahre alte Amalgamfiillung oder Briicke
immer noch unversehrt ist, aber eine vor
einem Jahr eingegliederte Krone oder eine
mehrfldchige Kompositfiillung aus dem
Friihjahr - aus welchen Griinden auch immer
- nicht mehr anndhernd zufriedenstellend
ist?

Das individuelle Wissen, an dem es bei mir
allein schon wegen meiner ausgedehnten
(iiberdimensionierten) fachpublizistischen
und auch wegen meiner Untersuchungsar-
beit in mehreren Bereichen ganz bestimmt
nur punktuell gemangelt hat (und mangelt),
und Konnen (das in so hohem Mafle von
meiner Veranlagung abhidngig war und ist)
haben auch meine zahnirztliche Téatigkeit
entscheidend beeinfluflt. Selbst bei einem
ausgeprigten Problem-und Verantwortungs-
bewuftsein gab es sicherlich eine Fiille ver-
meidbarer Fehler. Die mir bewuf3te Diskre-
panzzwischen wissenschaftlichem Anspruch
und den (von mir bekanntlich gemessenen)
Realitdten der Arbeitspraxis hat mich stets
aufs neue bedriickt.
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Das Vertrauen zuriickgewinnen:
eine grofe Herausforderung
unseres Berufsstandes

Dieindiesem Beitrag ins Blickfeld gertick-
te Binsenweisheit von der Individualitit des
Wissens und Konnens wird bei der Diskus-
sion iiber das Wesen und die Erfordernisse
eines fachspezifischen Qualitédtssicherungs-
Systems allzu oft iibersehen. Dies gilt so-
wohl fiir diejenigen Krifte, die von der
Zahnidrzteschaft den Idealzustand einer
nahezu fehlerlosen Versorgung der Patien-
ten erwarten, als auch fiir jene, die die Be-
deutung der Veranlagung und vor allem einer
zeit- und sachgerechten Ausbildung unter-
schitzen.

Schon in Jahre zuriickliegenden Beitridgen
habe ich die Moglichkeit einer Synthese von
Individualitdt und Arbeitssystematik als
gegeben angesehen. Damals wie heute mei-
ne ich, daB} diese fachliche und mentale In-
teraktion gelehrt werden miisse, um so bes-
sere Arbeitsbedingungen und -leistungen be-
wirken zu konnen. Wenn wir aus eigener In-
itiative und Kraft ein Qualitédtssicherungs-
Konzept entwickeln, das auf dem Zusam-
menwirken von Individualitdt und Arbeits-
systematik aufbaut, konnte der zahnirztli-
che Berufsstand als Ganzes jenes Vertrauen
der Offentlichkeit zuriickgewinnen, das aus
vielerlei Griinden zumindest geschmilert
worden ist. BDZ, KZBV und DGZMK ha-
ben - jetzt von neuen Ansitzen her - die Not-
wendigkeit einer Neuorientierung erkannt.

War es der Begriff ,,Qualitétssicherung® im
Sinne einer Qualitdtskontrolle von aufen,
der die Gedanken verwirrt und die Gemiiter
erhitzt hat? Vor Jahre - nach dem FDI-Welt-
kongref3 1975 in Chikago - pléddierte ich fiir
eine Reform unserer Weltorganisation mit
dem Schlagwort ,,Zu neuen Ufern* (ZK /
75). An diesem Punkt sind wir Zahnérzte in
der Bundesrepublik Deutschland zusammen
mitunserer Fachweltin jedweder Beziehung
angekommen. Nicht ,Europa 1992%, son-
dern ,,zahnirztliche Versorgung 1989 ver-
langt von uns ein Mal} an Umsicht, Wissen
und Konnen, das noch niemals zuvor von
unserem Berufsstand auf diese Weise gefor-
dert wurde. Jeder sollte da jedem helfen (und
sich helfenlassen), die Individualitit mit den
Erfordernissen in Einklang zu bringen. Ge-
rade in diesem Sinne sind alle konstruktiven
Bemiihungen um ein optimales QS-System
zu betrachten.

In meinem letzten aktiven Berufsjahr als
praktizierender Zahnarzt werde ich mich in
besonderem Mafle der Herausforderung stel-
len. LaBt uns Norbert Bliim und seinem
Anhang zeigen, daf3 er mit der Mehrheit der
Zahnirzte die falsche Berufsgruppe aufs Korn
genommen hat. Dasistaber gleichzeitig eine
Absage an jedwede Defaitisten.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Karlheinz Kimmel
Lohrstr. 139

5400 Koblenz

forum 23, 1988

Seite 325




- Putzen -

'rsten Zahne zum Vorschein kommen, reinigen % E l7”~"(ﬁ
o st sap b p - Yichy;, € ~
's mit einem Wattestabchen. Vom 1. Lebensjahr &l ‘gey, B
3 i h i 5 o : Sch &
diese Reinigung nach jeder Mahlzeit vor. ey,
gung i { 7 g, //,vq/],7 ”/Xr(,;
; g s 8 Kep,, LG
- Stre, s, ENoos )
- Biirste - ger ,, e sy, el
% 4y, ’ sser, 1) Wil
5 , 4 > 2
‘hahmungstrieb bedingt, wird Ihr Kind mit '/.5;71/1((/1/, bej 5 Clley, S
Jahrenvon sich aus eine Zahnbiirste benut- 7 ke, e A/,,,/‘ Achey pott

. e,
Liebe E[tem s r eigenen Kinderzahnbiirste sollten Sie IThr < ‘(’(J“ijlfl(ﬁ[/:

rsuche machen lassen. Biirsten Sie aber

it Wasser nach. Es schadet nicht, wenn Sie ASv(b"'llllp,. £
‘rlich ungestif3t) erst vom 3. Lebensjahr an 0"’0/,» b2
as s, 7€y,
Ny, Qbe, /1/2'//:,: L7
s / Ve, .”’)/".(’(*/, ” {( 772,
- Fluoride - e, Uchep 5 Cht 1 A
e O Uy, 2525y
'gsweise erfordert neben einer griind- ,///f‘ ey, (;(/] Z /Z’{ /'”/(),7
wh die ,Hdrtung” der Zdhne durch : ,"”/1/1(,",:,/ ’_’ - g,”];__’ aby,
welche in der richtigen Dosierung Ly e e Segy, “sch,
‘luoride gehoren zu den natiirlichen ‘0 (////)/(».// A(,)I./l(» ‘
ssers - in der Bundesrepublik sind 744'//'(/] “Sr////,‘
'zentration vorhanden.) Diese, Vor- e 4, ,”_y’ oh
ich nach der Geburt beginnen, da o Terpe e Sebe,
'ie im Kiefer wachsenden Milch- ey, | e, % /or, o
ot r wird Ihr Kinderarzt vermutlich el 27 i
e\\kuﬂde letten zur Rachitisvorsorge ver- s
ols fUr 7ann » Ihr Kind mit Fluoridtabletten
L

e A‘De\,\,‘sﬁw i st 1/{'1' tagliche Zufuhr sehr
DeU\SC yudiend Fluoridzahnpaste.

Das DAZ-Merkblatt fur Kleinkinder ,,Liebe Eltern...” ist wieder
nachgedruckt worden und kann bezogen werden bei:
Dr. Helmut Simon
Romanstr. 39
8000 Minchen 19
100 Stiick kosten DM 20,- (Vorkasse bzw. Scheck),
Kliniken, Kinderarzte und Gynakologen gratis.



T. Ropers

Zahndrzte iiben Demokratie

Zahnarzte iiben Demokratie

oder: die Gentlemen sind unter uns

T. Ropers

An der Spitze der niedersdchsischen Zahn-
arzteschaft steht seit langem Dr. Erich Bun-
ke, ein strammer Christdemokrat, der sich
fiir seine Partei nicht nur als Kommunalpo-
litiker im Kreis Celle engagiert, sondern
auch in seinen Standesorganisationen. Be-
rufskollegen, die sich iiber einseitige politi-
sche Aktivitdten der Zahnirztekammer er-
bosten, versuchten vergeblich mit Rechts-
aufsichtsbeschwerden dagegen anzugehen:
Im Landtag vermochten die Christdemokra-
ten - die sich sonst so oft iiber politische
Aktivitdten von Studentenschaften erregen -
nichts daran zu beanstanden, daB3 die Zahn-
arztekammer - ebenfalls eine 6ffentlich-recht-
liche Korperschaft mit Zwangsmitgliedschaft
- in ihrer aus den Mitgliedsbeitrdgen finan-
zierten Zeitschrift gelegentlich in christde-
mokratischem Sinne zu innen- und auenpo-
litischen Angelegenheiten Stellung nahm.

Den oppositionellen Zahnidrzten blieb der
Rechtsweg. Wegen gravierender VerstoBe
gegen dds Gebot politischer Enthaltsamkeit
erhob der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahn-
heilkunde (DAZ) Verwaltungsklage. Wie es
ihm bei Gericht erging, sei im Folgenden ge-
schildert. Zur Verknappung und Verdeutli-
chung soll aber nicht von Kammer und DAZ
dieRede sein, sondern von Miiller und Schul-
ze, und das Delikt soll Diebstahl genannt
werden:

1981 - Miiller bestiehlt Schulze. 1982 -
Miiller bestiehlt Schulze. 1983 - Miiller be-
stiehlt Schulze. Schulze schreibt an Miiller:
Bitte, bestiehl mich nicht weiter. Miiller

nimmt die Aufforderung nicht zur Kenntnis.
1984 - Miiller bestiehlt Schulze. Schulze
erhebt Klage: Miiller hat mich bestohlen.
Von diesem Zeitpunkt an bestiehlt Miiller
Schulze nicht mehr, sondern entwendet ihm
nur noch gelegentlich Kleinigkeiten - ob das
als Diebstahl oder geringeres Delikt zu beur-
teilen sei, ist umstritten. Schulze fordert
Miiller auf, zu erkldren, er werde ihn kiinftig
nichtmehr bestehlen. Miiller erklirt, er werde
wie in der Vergangenheit auch weiterhin
Schulze nicht bestehlen. 1987, drei Jahre
nach Klageerhebung erkennt das Gericht in
erster Instanz fiir Recht: Miiller habe Schul-
ze bestohlen, weil Miiller jedoch in den letz-
ten drei Jahren nicht mehr nennenswert ge-
stohlen habe, sei die Klage abzuweisen. Die
Dauer der gerichtlichen Bearbeitung des
Falles wirkte sich also als mildender Um-
stand zugunsten des Beklagten aus, der des-
wegen einer Verurteilung entging.

Schulze empfand das als rechtlich unhalt-
bar und ging in die Revision. Dort, im Ober-
verwaltungsgericht Liineburg, erreichte der
8. Senat folgende Verstindigung: In der Tat,
Miiller hat Schulze erheblich bestohlen. Er
hat das seit einiger Zeit nicht mehr getan und
erkldrt ausdriicklich, daf er es in Zukunft nie
mehr tun werde. Beide Parteien erklidren
damit den Rechtsstreit fiir erledigt.

Uber die Rechts- und Anwaltskosten der
Parteien ergeht ein gesonderter, rechtlich
nicht mehr anfechtbarer Bescheid. Das Ge-
richt befindet, da3 der bestohlene Schulze
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dem Stehler Miiller nicht nur die Prozeflko-
sten, sondern auch dessen personliche An-
waltskosten zu zahlen hat. So geschehen
1988. Die Figuren: Klidger Schulze = DAZ,
Beklagter Miiller = Zahnirztekammer Nie-
dersachsen. Diebstahl = unrechtméBige
Wahrmehmung eines allgemeinpolitischen
Mandates. Derweil nutzt die Zahnérztekam-
mer in ihrer Zeitschrift weiterhin manche

Gelegenheit, die politischen Vorstellungen,

wie sie in Zahnarztpraxenim Landkreis Celle

gepflegt werden, landesweit in der Zahnérz-

teschaftzu verbreiten. (Aktenzeichen: § OVG
A 35/87)

Anschrift des Verfassers:

L. Till Ropers

Alter Marktplatz 4,

2162 Steinkirchen

Erfolge fur Zahnarzte (12!?

Strukturreform
Abwertungen
Umstrukturierung

VNN NN Y YA Y YR Y Y Y Y

politische Bedeutungslosigkeit
Aktionsunfahigkeit

Verlust von EinfluB

Degradierung zu Leistungserbringern
gestortes Verhaltnis zu den Krankenkassen
gravierender Ansehensverlust
Kontrollen und Reglementierungen
Verlust von Therapiefreiheit
Uberburokratisierte Verwaltungen
Gutacher(un)wesen
Klassenzahnmedizin

unsoziale Belastung von Patienten
Gebiihrenordnung Zahnarzte

Verlust von Selbstverwaltung

rapide Ertragsriickgange

krampfhafte Qualitatsdiskussion
undemokratische Ausgrenzung der Opposition
Vettern- und Péstchenwirtschaft in den Gremien
mangelhafte Ricksicht auf Normalpraxen
verordnete Selbsteinschrankung

und so weiter und so fort

PS: Jeder hat die Fiihrung, die er verdient!
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Roland Ernst

Wen vertritt der FVDZ?

Wen vertritt der Freie
Verband Deutscher

Zahnarzte?

Roland Ernst

Der FVDZ steht kurz vor dem Ziel seiner
Wiinsche: Kostenerstattung beim Zahner-
satz und in der Kieferorthopédie werden mit
dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) ein-
gefiihrt, der FVDZ fordert sie ebenfalls fiir
die PAR unddie Individualprophylaxe,lang-
fristig ist der Ausstieg aus dem Sachlei-
stungssystem fiir das gesamte Behandlungs-
spektrum im Visier. Kann sich ein Kollege
erinnern, dazu einmal um seine Meinung
gefragt worden zu sein?

Hat es dariiber auf Verwaltungsstellenver-
sammlungen jemals Abstimmungen gege-
ben?

Jeder Kollege hatin den letzten Jahren iiber
die anwachsende Flut von Verwaltungsvor-
schriften, Einschrinkungen der Therapie-
freiheit durch Richtlinien, Auseinanderset-
zungen mit der KZV und den Priifungsaus-
schiissen zu klagen gehabt und offen oder
insgeheim den ganzen Papierkrieg zum
Teufel gewiinscht.

Allein im Bereich der KZVN arbeiten 220
Kollegen als Gutachter oder in den Prii-
fungsausschiissen. Es besteht offenbar ein
Begutachtungs- und Priifungsbedarf, der in
den Hinden dieser Kollegen seinerseits der
Kontrolle und Uberwachung der zahnirztli-
chen Selbstverwaltung untersteht.

Dieser Bedarf wird nicht weniger, wenn
wir nicht mehr iiber die KZV, sondern direkt

mitdem Patienten abrechnen, denndie Richt-
linien und Vorschriften werden weiter beste-
hen.

Wer wird diesen Bedarf also decken? Die
Krankenkassen selbst und zwar ohne unse-
ren mitbestimmenden EinfluB! Ist das ge-
wollt? Wen gilt es denn zu schiitzen? 25%
der Kollegen rechnen bisher 56% des Hono-
rarvolumens ab. Darunter sicher iiberdurch-
schnittlich fleiige, verantwortungsbewuf3-
te und korrekt abrechnende. Das bestreitet
und migonnt ihnen niemand. Die Medaille
hat aber zwei Seiten: 75% der Kollegen
teilen sich die restlichen 44% des Kuchens!
Sind die weniger verantwortungsbewuft und
korrekt?

Esisteher dasGegenteil anzunehmen. Diese
Kollegen werden die einschneidenden Ma@3-
nahmen des GRG und die Forderungen des
FVDZnach Ausstieg aus dem Sachleistungs-
system und nach Kostenerstattung beson-
ders zu spiiren bekommen, ihre Praxen ha-
ben den geringsten betriebswirtschaftlichen
Spielraum. Diese Gruppe hat bisher kein
umsatzorientiertes ,,Marketing* betrieben
und will es vermutlich auch in Zukunft nicht,
sondern indikationsbezogen und vertrags-
konform die Patienten weiter versorgen.
Diese Kollegen sind aufgerufen, der Politik
der ,Freie Fahrt fiir Freie Zahnidrzte” des
FVDZ Paroli zu bieten.
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Wen vertritt der FVDZ?

Roland Ernst

Raus aus der Sachleistung heiflt Verzicht
auf gesichertes Honorar aus der gesetzlichen
Krankenversicherung, heif3t Behandlung als
Verkauf von zahndrztlichen Leistungen als
Konsumgut, heifit Verzicht auf befund-,
indikations-,und patientenbezogene Behand-
lung zugunsten von Behandlung unter Ein-
beziehung des finanziellen Status des Pa-
tienten. Dies ist ein Riickfall in die Ara des
Dr. Eisenbart. Zahnbehandlungistkein Auto,
das nach Geldborse und Status ,,gekauft*
und ,,nachgefragt* wird.

Unter diesem Aspekt mufl noch einmal
gefragt werden: Wer hat eigentlich gerechte
Priifungsausschiisse in den Hinden der eige-
nen Selbstverwaltung zu fiirchten? Wer hat

Qualititssicherung fiir gerechte Honorare in
den Hinden des Berufsstandes zu fiirchten?
Wer hat ein gut funktionierendes Gutachter-
wesen zu fiirchten?

Dies ist der Grund, warum der FVDZ,
vertikal gefiihrter ,,Kampfverband* als In-
teressenvertretung der 25%-Gruppe, daran
interessiert ist, den Einfluf3 dieser Selbstver-
waltung zu zerschlagen?

Uns restlichen 75% bleibt nur noch kurze
Zeit, dagegen aufzubegehren.

Fernbleiben von den Wahlen ist keine
Alternative!

Anschrift des Verfassers:
Dr. Roland Ernst
Waldblick 2; 2905 Edewecht

WuBten Sie, daB .....

YYYVYYVYVYVY

Ruhe setzen?

YV

Y

in Nordrhein-Westfalen?

Y

es in Deutschland 50260 Zahnarzte gibt?

davon (80,8% oder) 36155 tatige Zahnarzte sind?

am 31.12.87 insgesamt 31373 in eigener Praxis tatig waren?

davon 80% (25272) mannlich und 20% (6101) weiblich sind?

es 53 Uber 70 Jahre alte Assistenten gibt?

39 beamtete Zahnérzte Uber 70 Jahre sind?

der é&lteste behandelnde Zahnarzt immerhin schon 92 Jahre alt ist?

in der Bundesrepublik auf 1577 Einwohner ein behandelnder Zahnarzt kommt?
jahrlich mehr als doppelt so viele Zahnérzte sich neu niederlassen, wie sich zur

es 1425 niedergelassene Kieferorthopaden gibt, die Hélfte davon Kolleginnen?
die Lebenserwartung eines Zahnarztes bei etwa 75,25 Jahren liegt?
es 2038 behandelnd tatige auslandische Zahnarzte gibt, davon allein 823 (= 40%)

in der Bundesrepublik 249 Hollander in eigener Praxis niedergelassen sind?

> der Geschaftsbericht der BDZ 29 Seiten (Un-)Tatigkeitsberichte (incl. Leerseiten!)
und Uber 60 Seiten statistische Tabellen Uber Zahnéarzte enthalt (von A wie
Altersaufbau der Zahnérzte in TUbingen bis Z wie Zahl der nichttdtigen Zahnarzte

in Schleswig-Holstein)?

> jetzt wissen Sie endlich, was mit den 5 447 068,70 DM Mitgliedsbeitrédgen jéhrlich

gemacht wird !!!

(Quelle: alle Daten It. Geschaftsbericht BDZ 1987)
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F.J. Ahrens

Parodontologie

Parodontologie

Die gesteuerte gewebliche Regeneration

F. J. Ahrens

Die Behandlung intraossérer, parodontaler
Defekte, speziell intraradikuldrer Defekte
mit verschiedenen Behandlungsmethoden,
zeigte oft nur unbefriedigende Verbesserun-
gen der klinischen Situation.

Verfahren mit autologer Spongiosa waren
nicht unproblematisch, oft chirurgisch bela-
stend.

Die Behandlung mit gefriergetrocknetem
homologem Knochen nach vorheriger Zitro-
nensdureimprignierung der gereinigten und
geglatteten Wurzeloberfldchen zeigten eben-
falls nur begrenzte Verbesserungen der
Defekte. Defektauffiillungen mit Hydroxyl-
apatit fithrten in vielen Fillen zu iiberra-
schenden Riickgidngen der klinischen Mobi-
litdit der Zihne, hidufig aber wurden die
Granula nach und nach abgestofen, bzw.
durch Fistelgidnge abgegeben. Der Verfasser
hatte im letzten Jahr Gelegenheit, drei Modi-
fikationen der ,gesteuerten geweblichen
Regeneration®, ,,guided tissue regeneration*
(GTR) auf Fortbildungsveranstaltungen
kennenzulernen und die operativen Eingrif-
fe am Patienten zu erleben. Mit einer Er-
folgsrate von mehr als 90% scheint hier das
Verfahren der Zukunft zu liegen, wobei der
Aspekt der ,,Heilung* besonders fasziniert,
da wir in der Zahnheilkunde doch grofiten-
teils nur reparieren!

Das Problem bei parodontalen Defekten
besteht u.a. darin, daf3 vier ,,konkurrierende‘
Gewebearten unterschiedlich schnell wach-
sen. Den langsam regenerierenden osséren
und desmodontalen Strukturen stehen die

schnellwachsenden epithelialen- und binde-
gewebigen Strukturen gegeniiber. Diese
Gewebe wachsen bei ossdren Defekten in
die Tiefe und verhindern eine ossére- und
desmodontale Regeneration. Das Prinzip der
GTR verhindert dieses schnelle Tiefenwach-
stum durch Barrierenbildung und schafft
damit dem Alveolarknochen gentigend Zeit,
sich den desmodontalen Geweben wieder
anzulagern. Das operative Vorgehen und die
eingesetzten Materialien wurden in der
Zwischenzeit modifiziert und sollen im fol-
genden beschrieben werden: Voraussetzung
aller Verfahren ist ein ein intensives Reini-
genund Glitten der Wurzeloberflidchen, etwa
2-6 Monate vor dem parodontalchirurgi-
schen Eingriff. Prof. S. Nyman (2) berichte-
te auf der 11. Jahrestagung der Studiengrup-
pe fiir restaurative Zahnheilkunde in Kiel im
November vorigen Jahres iiber die Barrie-
renbildung in der GTR mittels einer Teflon-
folie, die so angepaf3t wurde, daf3 sie den De-
fekt gut tiberdeckt. Dann wurde der Lappen
reponiert, der dufleren Membranoberfldche
angelegt und mit interdentalen Nihten fi-
xiert. Eine andere Moglichkeit besteht darin,
eine Gore-Tex-Folie zur Defektabschirmung
zu benutzen. Von der entsprechenden Firma
werden inzwischen eintdgige work-shops
angeboten, die allerdings iber 600.—DM ko-
sten!

Nachteil der Verfahren ist nach ca. 2-3
Monaten eine erneute Lappen-OP zur (oft
sehr schwierigen!) Entfernung der Membra-
nen.
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Parodontologie

F.J. Ahrens

Da der apikal gelegene Teil des Defektes
gut von der Membran iiberdeckt sein muf,
das apikale Ende der Membran aber noch im
Bereich der befestigten Gingiva liegen muf,
ist vor dem Eingriff evtl. noch ein freies
Schleimhauttransplantat zur Verbreiterung
der Zone der befestigten Gingiva erforder-
lich.

Die Erfolgsrate wurde aber von Nyman mit
tiber 90% angegeben.

In einer Diisseldorfer Praxis wurde uns von
Dr. H. de Waal vom Klinikum Aachen ein
weiteres Verfahren vorgestellt: Er benutzt
resorbierbare Materialien, sowohl zur De-
fektauffiillung (HTR Polymer, Oramatrix
40), als auch zur epithelialen Abschirmung
des Defektes (VICRYL WOVEN MESH,
Polyglaetin 910). Beide Materialien wurden
noch zusitzlich mit Tissucol Duo-S Fibrin-
kleber miteinander verklebt, bevor der Lap-
pen reponiert wurde.

Die Resorption der Vicryl-Membran ist
abgestimmt auf die Resorption des HTR-
Polymer und die Regeneration des alveold-
ren Knochens.

Auf der letzten Fortbildungsveranstaltung
demonstrierte uns Prof. H. Renggli von der
Universitdt Nijmegen ein weiteres Verfah-
ren mit wiederum anderen Materialien.

Der Deffekt wurde mit Osteovit (Braun)
aufgefiillt und mit Lyodura abgedeckt. Die
Fixierung erfolgte mit Histoacryl.

Osteovit ist in trockenem Zustand ein fe-
stes Material; man benotigt eine feste Sche-
re, um es dem Defekt entsprechend zu trim-
men. Kommt es aber mit Blut oder Feuchtig-
keit in Beriihrung, quillt es auf und paft sich
dem Defektraum gut an. Dieses Material
eignet sich auch fiir Probleme der dstheti-
schen Parodontologie.

Prof. Renggli demonstrierte u.a. den Auf-
bau einer Papille an einem oberen lateralen
Schneidezahn. Hierbei wurde von einem

apikalen Schnitt, dhnlich wie bei einer Wur-
zelspitzenresektion, gewissermallen ,riick-
wirts* gearbeitet.

Es bleibt abzuwarten, welche Verfahren
sichinndchster Zukunft durchsetzen werden
Es fehlen teilweise noch iiberzeugende hi-
stologische Ergebnisse; manchmal sogar
klinische Beobachtungen iiber einen ldnge-
ren Zeitraum.

Der Verfasser kann sich trotzdem einer
gewissen Faszination nicht erwehren, die
allen nicht reparativen, regenerierenden,
heilenden Behandlungen eigen ist.

(1) GARRETT, et al., Loma Linda Univer-
sity, in: ,,Journal of Clinical Periodonto-
logy*, Vol. 15, Nr. 6, Juli/88, S. 383 ff.

(2) PONTORIERO, LINDHE, NYMAN, et
al., University of Pennsylvania, in: ,,Jour-
nal of Clinical Periodontology*, Vol.
15, Nr. 4, April/88, S. 247 ff.

Anschrift des Verfassers:
Dr.F.J. Ahrens
Goethestr. 31a; 4047 Dormagen 1

Zahne der Neandertaler

Schon die Neandertaler haben nach dem
Essen in den Zihnen herumgestochert, um
die ldstigen Essensriickstdnde zu beseitigen.
Amerikanische Wissenschaftler untersuch-
tendie 50000 bis 100 000 Jahre alten Zihne
von zehn Menschen, die zur Gruppe der
Neandertaler gehorten. Sie entdeckten Krat-
zer an der Zahnoberfldche. Die Untersu-
chungen ergaben, daf3 die Beschddigungen
von spitzen, diinnen Werkzeugen stammen,
dhnlich unseren Zahnstochern. Damit gilt
als erwiesen, daf3 der Zahnstocher zu den dl-
testen, noch heute existierenden Werkzeu-
gen gehort, so die Wissenschaftler.

Status 11/88,S. 5
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Dr. F.J. Ahrens

Prophylaxe ohne Hilfspersonal

Prophylaxe

ohne Hilfspersonal

- wissenschaftlich belegt?

Die Zahnarzt-Woche berichtete im Heft
40/88 tliber eine Umfrage bei Bundesbiir-
gern, die vom Institut der Deutschen Zahn-
arzte (IDZ) durchgefiihrt wurde. Demnach
ergab die Studie, daB die zahnmedizinische
Prophylaxe dem Kompetenzbereich des
Zahnarztes zugeordnet wird. ,,Nach Befra-
gung eines reprasentativen Querschnitts der
Bevolkerung sagten fast 73%, daf3 die Pro-
phylaxe mit all ihren Behandlungsleistun-
gen ihrer Meinung nach eine Doméne des
Zahnarztes sei... Die Studie sollte auch dazu
dienen, der oft verbreiteten Meinung, daf3
zahnmedizinische Prophylaxe - auch wenn
sie keine Zahnsteinentfernung und Diagno-
se von Zahnerkrankungen beinhaltet - keine
Ausiibung der Zahnheilkunde sei und des-
halb von Hilfsberufen, ,Dental-Hygiene-
Instituten* oder ,,Putzmuttis‘ ausgeiibt wer-
den konnte, zu widersprechen. Auch Hinz
sieht in der IDZ-Untersuchung den Beweis,
daf3 Patienten den Zahnarzt als einzige Auto-
ritdt fiir Zahngesundheitsvorsorge anerken-
nen und fordern (Kommentar Die Zahnarzt-
Woche 41/88).

Vergleicht man diese Schluflfolgerungen
mit dem vollstindigen Text der Studie
.Einstellungen der Bevolkerung zur zahn-
medizinischen Prophylaxe* von Herwegen,
Seibel und Bauch, so entsteht der Eindruck,
daB der Zahnarzt-Woche nur Zusammenfas-
sung und Schluf3folgerungen der Publika-
tion bekannt waren. Zudem miissen starke

Zweifel an der Seriositédt der Untersuchung
angemeldet werden.

In der Studie wurde die Frage gestellt:
,»Wer sollte Ihrer Meinung nach die zahnge-
sundheitliche Vorsorgeberatung durchfiih-
ren: der Zahnarzt oder ein privates Mundhy-
giene-Institut? 72,4% der Befragten waren
der Ansicht, da3 der Zahnarzt die durchfiih-
rende Instanz sein sollte, 9,1% bevorzugten
das Mundhygiene-Institut, 18,5% waren un-
entschieden oder wiirden beide Instanzen als
Anlaufstelle nutzen. Keine Erwihnung fin-
det in der Fragestellung die Beratung durch
die Zahnarzthelferin oder Zahnmedizini-
schen Fachhelferin, so da3 die Frage insge-
samt als bedeutungslos zu werten ist.

77,4% der Befragten wiinschten eine Zahn-
reinigung, Belagsentfernung durch den
Zahnarzt. Auch hier bleibt die Moglichkeit
der Durchfiihrung durch Hilfspersonal un-
beriicksichtigt.

Die Schluf3folgerung aus der Untersuchung
+Zahnmedizinische Prophylaxe wird im wei-
testen Sinne dem Kompetenzbereich des
Zahnarztes zugerechnet, andere Instanzen
spielen eher eine marginale Rolle* muB als
wissenschaftlich unhaltbar und unserios
beurteilt werden. Die Studie kann keines-
falls als Argumentationshilfe dafiir dienen,
die Prophylaxe sei auf Wunsch des Patienten
ausschlielich beim Zahnarzt und nicht beim
Hilfspersonal anzusiedeln.

mw.
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Stomatologische Betreuung in Karl-Marx-Stadt

J. Pépler

Mit den beiden folgenden Beitrigen stellen wir unsere Reihe iiber die Prophylaxebe-
miihungen in unseren Nachbarldndern fort. Nach der Schilderung der Verhiltnisse in
Holland (forum 22) berichten nun zwei Kollegen aus Karl-Marx-Stadt/DDR iiber den
aktuellen Stand der PriventionsmafSnahmen.

Die stomatologische Betreuung
der Kinder und Jugendlichen in Karl-Marx-Stadt

J. Péfler

Die Fiirsorge im sozialistischen Gesund-
heitswesen ist in besonderem Maf3e der her-
anwachsenden Generation gewidmet. Aus
diesem Grunde wurde in der DDR ein ge-
sundheitliches Betreuungssystem aufgebaut,
dasim Bereich der Kinderstomatologie durch
Gesetze, bzw. ihnen gleichgestellte Anord-
nungen, geregelt ist.

Die praxiswirksamen Pfeiler der Priven-
tion bilden dabei die Mafinahmen der

« internen Fluorid-Applikation
(Trinkwasser-, Tablettenfluoridierung)

» Gesundheitserziehung
Mundhygieneprogramme in
Kollektiven
Erndhrungslenkung

« lokalen Fluorid-Applikation

Karl-Marx-Stadt ist unter dem Aspekt der
Privention,insbesondere durch die 1959 ein-
gefiihrte Trinkwasserfluoridierung (TWF),
bekannt geworden. Sie hat sich mit grofler
Effizienz als gesundheitsfordernde praven-
tive Mafnahme von hoher karieshemmen-
der Wirksamkeit erwiesen. Dabei steht be-
kanntermafen die lebenslange Verfiigbar-
keit physiologischer Fluoridkonzentratio-
nen im Vordergrund.

Die Kariesreduktionswerte fiir die Zihne

dererstenund zweiten Dentition liegen dabei
in unserer Stadt zwischen 40 und 50%. Das
bedeutet, daf ein 12jdhriger zwei bis drei
und ein 18jahriger vier bis fiinfkariose Zihne
weniger hat.

Daskinderstomatologische Betreuungspro-
gramm bezieht sich in Karl-Marx-Stadt auf
Kinder und Jugendliche im Alter zwischen
dem vollendeten zweiten Lebensjahr und
dem 18. Lebensjahr‘(Abschluf der Berufs-
ausbildung bzw. der Erweiterten Oberschu-
le). Es ist schwerpunktmiBig auf die Alters-
klassen orientiert, die im WHO-Programm
,,Gesundheit fiir alle bis zum Jahr 2000* als
Zielgruppen aufgefiihrt sind (5./6., 12. und
18. Lebensjahr).

Die inhaltlichen Schwerpunkte liegen im
Aufgabenbereich Gesundheitserziehung
(Zahn- und Mundhygiene und Erndhrungs-
lenkung), sowie in Mafinahmen der lokalen
Fluoridapplikation. Gemaf der Effizienz sind
die Aktivitdten auf Kinderkollektive unter-
schiedlicher Altersklassen ausgerichtet. Die
Priorititinden Verantwortlichkeitenistdabei
stets auf Mitarbeiter des Gesundheitswe-
sens, d.h. Kinderstomatologen und Fach-
schwestern fiir Zahn- und Mundhygiene,
gerichtet. Erzieher von Einrichtungen der
Volksbildung (Kindergirten, Schulen) iiber-
nehmen dabei Aufgaben nach Motivation,
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Stomatologische Betreuung in Karl-Marx-Stadt

Anleitung und Befidhigung durch die kinder-
stomatologischen Mitarbeiter.
Altersklasse 2.— 3. Lebensjahr (Krippe):
» Schwerpunkt: Gesundheitserziehung:
Erndhrung
Habits
Zihneputzen 1x/Tag
* Reihenuntersuchung 1x/Jahr
« Einflufinahme
auf Elternkollektive, Erzieher, Kinder-

gruppen

Altersklasse 3.— 6. Lebensjahr

(Kindergarten):

« systematisches Erlernen der Zahnputz-
technik

« Einfluf3inahme Erndhrung
(Spiel, Beschiftigung in Gruppen)

* lokale Fluoridapplikation ab
Mittelgruppe (ca. 4. Lebensjahr)
1x/Woche Putzen mit Elmex

* Anleitung von Erzieherkollektiven;,
Elternabende

* Reihenuntersuchungen 1 (-2)x/Jahr

Altersklasse 6. bis 8. Lebensjahr

(Klassen 1 und 2)

« tdgliches Zdhneputzen
im Schulhort unter Anwendung von
Elmex 1x/Woche

» Gesundheitserziehung
in Form von Zahnputz-Anleitungen und -
kontrollen, Gestaltung von Pioniernach-
mittagen bzw. Unterricht im Fach Hei-
matkunde

» Reihenuntersuchung
1x/Jahr mit Uberwachung der GebiBent-
wicklung

Alterklasse 9. bis 12. Lebensjahr

(Klassen 3 bis 6)

e 2x/Jahr angeleitete und kontrollierte
Zahnputztechnik, gekoppelt mit einem Ge-

sprdch zur Erndhrungslenkung

* 2x/Jahr Reihenuntersuchung mit Kon-

trolle der Gebiflentwicklung
Altersklasse 13. bis 14 Lebensjahr
(Klassen 7 und 8)
* Reihenuntersuchung 1x/Jahr

Altersklassen 15. bis 16. Lebensjahr
(Klassen 9 und 10)
* Reihenuntersuchung 2x/Jahr

Altersklassen 17. bis 18. Lebensjahr
(Klassen 11 und 12,

Erweiterte Oberschule,

Lehrlinge 1. und 2. Lehrjahr)

* Reihenuntersuchung 1x/Jahr

Nach unseren Erfahrungen sind Gespriche
zur Gesundheitserziehung in Kollektiven bei
heranwachsenden Jugendlichen nicht sehr
effektiv. Deshalb konzentrieren sich die Ak-
tivitdten zur Anleitung zur Zahn- und Mund-
hygiene auf das individuelle Gesprich und
die praktische Ubung im Sprechzimmer bei
der stomatologischen Konsultation. Dabei
wird die praktische Ubung stets mit einer
lokalen Fluoridierungsmafnahme gekoppelt.

Der individuellen Ubung messen wir je-
doch auch beim kleineren Kind einen sehr
hohen Stellenwert zu, zumal in jedem Fall
der begleitende Elternteil in das Gesprich
integriert wird. Gleichzeitig wird dabei Pro-
paganda gemacht fiir die Benutzung fluorid-
haltiger Zahnpasten.

Unsere Schuljahresanalyse fiir das Schul-
jahr 1987/88 ergab folgende Ergebnisse hin-
sichtlich der WHO-Zielstellungen im Kin-
des- und Jugendalter:

1. Altersgruppe 5./6. Lebensjahr:

44% Kariesfreiheit (WHO: 50%)

2. Altersgruppe 12. Lebensjahr:

2,3 DMF/T (WHO: 3,0 DMF/T)
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J. Papler

3. Altersgruppe 18. Lebensjahr:
erhaltenes Gebifl (WHO: 75%)
12. Klasse 91,0% der Population
2. Lehrjahr 77,6%

Die Diskrepanz der Entwicklung der Ex-
traktionsrate bei Jugendlichen in den Erwei-
terten Oberschulen und in der Berufsausbil-
dung, ausgehend von der gemeinsamen Basis
des DMF/T in der Klasse 10 und des Anteils
erhaltener Gebisse in diesem Alter (92,1%)
veranlaf3te uns, unser Betreuungssystem in
das Jugendalter auszudehnen. Denn das In-
anspruchnahmeverhalten Jugendlicher zum
stomatologischen Behandlungsangebot ist
naturgemif in der Jugend stark differierend
in Abhingigkeit von individuellen Faktoren
dieser Altersklasse. Dagegen scheint das in
der Kinderstomatologie aufgebaute Dispen-
sairesystem der Betreuung eher akzeptiert
zu werden.

Deshalb werden seit dem Schuljahr 1986/
87 die wehrpflichtigen jungen Minner bei
der Musterungsuntersuchung zusitzlich einer
stomatologischen Kontrolle zugefiihrt. Be-

handlungsbediirftige werden anschlieend
von stomatologischen Einrichtungen mit Ter-
minvorgabe zur Behandlung aufgefordert.

Bei den Schwangeren und jungen Miittern
erfolgt die Erfassung Behandlungsbediirfti-
ger im Rahmen der Schwangerenbetreuung
bzw. die Motivation und Instruktion zu sto-
matologischem Gesundheitsverhalten in
Vortrdgen auf Wochnerinnenstationen.

Die Entlassung der Jugendlichen aus dem
kinderstomatologischen Dispensaire erfolgt
nach Abschlul der Berufsausbildung bzw.
dem Besuch der Erweiterten Oberschule in
Form einer gezielte Uberweisung an eine
allgemeinstomatologische Einrichtung. Uber
markierte Patientendokumentation werden
die Jugendlichen dann in einem Recall-Sy-
stem als Gruppe der ,jlingsten Erwachse-
nen“ in eine kontinuierliche Betreuung inte-
griert.

Anschrift der Verfasserin:
Dr. J. Pdfler
Julian-Marchlewski-Str. 111
Karl-Marx-Stadt DDR-9026

,Der Zahnarzt ist zum Dienst an der Gesundheit der
einzelnen Menschen und der Allgemeinheit berufen.*]
§1 Abs. 1 der Berufsordnung

Darum:
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Zahndrztliche Betreuung in Karl-Marx-Stadt

Zahnarztliches

Betreuungsprogramm

fiir die Erwachsenen in Karl-Marx-Stadt

G. Walther

Die Bezirksstadt Karl-Marx-Stadt ist als
industrielles Ballungszentrum, in dem vor
allem Grof3betriebe des Werkzeug- und
Textilmaschinenbaus zu Hause sind, bekannt.

Fiir die Stomatologie verbindet sich aber
mit dieser Stadt besonders der Begriff der
Trinkwasserfluoridierung (TWEF), die hier
bereits 1959 als grofites Vorhaben Europas
begonnen wurde.

Besonders giinstige Voraussetzungen im
Wasserversorgungssystem veranlaften eine
Arbeitsgruppe aus Zahnirzten und Wasser-
wissenschaftlern unter wissenschaftlicher
Beratung von Hochschullehrern unseres
Faches der Humboldt-Universitit Berlin
diese gesundheits- und kommunalpolitisch
vielseitige Entscheidung vorzubereiten.

Die Grof3stadt bezieht ihr gesamtes Trink-
wasser aus groflen Talsperren im Erzgebir-
ge, die iiber Stollen die Talsperre Einsiedel
in der Stadtnéhe speisen, von der iiber eine
einzige Trinkwasserleitung die Stadt ver-
sorgt wurde. Das machte die Dosierung von
1,0/ppm/Liter Natriumsilikofluorid fiir das
Rohwasser einfacher. Bereits in Vorberei-
tung der Fluoridierung des Trinkwassers
wurden umfangreiche zahnirztliche Unter-
suchungen in Karl-Marx-Stadt und Plauen
durchgefiihrt, um spitere Veridnderungen der
Kariesverbreitung einschétzen zu konnen.
Die Vergleichsstadt Plauen liegt 70 km ent-
fernt, ist ebenfalls durch grofle Industriebe-
triebe gepridgt und demografisch und sozio-
logisch dhnlich strukturiert, aber durch fluo-

ridarmes Trinkwasser versorgt.

Nach einem einheitlichen System wurden
in den Folgejahren im vierjdhrigen Rhyth-
mus Untersuchungen durchgefiihrt, die ein
umfangreiches Datenmaterial erbrachten.

Nach 12 Jahren zeigte sich bei den 3- bis
10-jahrigen Kindern ein 40%iger Karies-
riickgang fiir die Milchgebisse in Karl-Marx-
Stadt.

Die Kariesriickdringung bei den Milch-
molaren hatte eine Normalisierung des
Durchbruches der bleibenden Zihne zur
Folge, wodurch auch die Anomalien auf-
grund eines vorzeitigen Zahnverlustes um
25% zuriickgingen. Nach 16 Jahren spiegelt
sich der Kariesriickgang in einem Minus von
3 DMF-Zihnen wieder, 18% der untersuch-
ten Jugendlichen hatten ein primér gesundes
bleibendes Gebif3, ohne Fiillung, Karies oder
Extraktionsfolgen.

Diese Gebiflgesundheit der Jugendlichen
weiterhin fiir deren Erwachsenenalter zu
erhalten, ist fiir die Zahnirzte unserer Stadt
eine grofle Herausforderung.

In den 80er Jahren begann dieses Aufriik-
ken der Jahrgidnge ins Erwachsenenalter, die
stindig unter Bedingungen der TWF aufge-
wachsen waren.

Zur Einschidtzung des oralen Gesundheits-
zustandes der Erwachsenenpopulation wur-
de 1982 eine umfangreiche Morbiditidtsana-
lyse nach der International Collaborative
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Study of Dental Manpower Systems, ICS-I
genannt, durchgefiihrt.

Die epidemiologische Vergleichsuntersu-
chung wurde 1972 von der WHO entwickelt
und seitdem in zahlreichen Stddten auf allen
Kontinenten angewendet, so da3 interessan-
te Riickschliisse auf die Effektivitit in Form
der Anhebung des Gebilgesundheitszustan-
des der Gesamtpopulation durch das betref-
fende Betreuungssystem moglich sind.

In der BRD wurde diese Studie 1976 in
Hannover durchgefiihrt, deren Ergebnisse
liegen in Veroffentlichungen aus der WHO-
Datenbank vor.

Nach der ICS-I wurdenin Karl-Marx-Stadt
2084 Erwachsene untersucht, die wahllos
fiir vier Altersgruppen zwischen 25 und 64
Jahren aus einer Einwohnerkartei bestimmt
worden waren und der schriftlichen Auffor-
derung zur Untersuchung nachgekommen
waren.

Die Untersuchungen erfaften den Oralhy-
giene- und Periodontalstatus, den Karies-
und Prothetikstatus.

Das umfangreiche Material lie einen
Vergleich zwischen den Ortsgeborenen und
Zugezogenen in der Altersgruppe 25 bis 34
Jahre zu, bei der sich erste Auswirkungen
der TWF zeigen konnten. Die Ortsgebore-
nen hatten einen geringeren DMF-Index und
noch 19 primir gesunde Zihne gegeniiber 16
bei den Zugezogenen. Damit wird der epide-
miologische Effektivitdtsnachweis erbracht,
dafB unter unseren Lebensbedingungen, Er-
nidhrungsgewohnheiten und klimatischen
Verhiltnissen lebenslang verfiigbare Fluori-
de in kariesproduktiver Konzentration den
oralen Gesundheitszustand der Erwachse-
nen giinstig beeinflussen.

Die Hypothese einer nur zeitlich begrenz-
ten Wirksamkeit auf das Kindes- und Ju-
gendalter wird somit widerlegt.

Dabei waren diese Probleme 1959 zu
Beginn der TWF bereits in einem Alter, in
dem die Mineralisationsprozesse fortge-
schritten waren, so daf3 in den 90er Jahren
eine erhebliche Verstirkung dieses Trends
Zu erwarten ist.

In den beiden vergangenen Jahrzehnten
sind bedeutende Fortschritte bei der Ausbil-
dung von Zahndrzten quantitativ und quali-
tativ erzielt worden. Die apparative Ausstat-
tung und Konzipierung der Behandlungs-
stidtten entspricht den modernen internatio-
nalen Standards. Die Betreuungsorganisa-
tion basiert vorwiegend auf einem staatli-
chen Gesundheitswesen. Dessen Poliklini-
ken und Stadtambulatorien verfiigen iiber
zahnirztliche Abteilungen, in denen bis zu
10Zahnirzte zusammenarbeiten. Es gibt aber
auch Ambulanzen mit Einzelarbeitsplitzen.
Auch die grofleren Betriebe unterhalten Be-
treuungseinrichtungen, die auch iiber zahn-
arztliche Abteilungen verfiigen. Die Nieder-
lassung von Zahnidrzten in eigenen Praxen
ist zahlenmiBig gering.

Die einheitliche gesamtstddtische Betreu-
ungsorganisation ist eine giinstige Basis fiir
die Umsetzungen von Erkenntnissen aus der
epidemiologischen Studie. Das geschieht in
Form eines Betreuungsprogramms, das ldn-
gerfristig konzipiert ist und sich an der Pro-
klamation der WHO ,,Gesundheit fiir alle im
Jahr 2000* orientiert.

Dieses Programm hat drei Grundpfeiler:

. Die Prioritdt der Zielgruppen 18- bis 24-
jahrige und 25- bis 34-jdhrige

2. Verinderungen bei den Inanspruchnah-
megewohnheiten und der Organisation
der Betreuung

. Vorgaben von epidemilogisch mefiba-
ren Parametern fiir eine planbare Anhe-
bung der Mundgesundheit mit der Ge-
samtbevolkerung.

w
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Unter der Prioritét der beiden Zielgruppen
im Betreuungsproze versteht man beispiels-
weise die schriftliche Uberweisung der 18-
jahrigen vom Fachzahnarzt fiir Kindersto-
matologie in die Hand des Allgemeinstoma-
tologen im sanierten Zustand um der héufi-
gen Betreuungsunsicherheit in diesem
Lebensabschnitt und dem Einbruch in den
guten GebiBBzustand entgegenzuwirken.

Die Behandlungsunterlagen der beiden
Altersgruppen von 18 bis 34 Jahren werden
farbig markiert, um die Prioritdt zu unter-
streichen. Bei ihnen wird eine hausirztliche
Bindung an denselben Zahnarzt in der Be-
treuung angestrebt. Ein Kontrollrhythmus
von 3 bis 6 Monaten ist das Ziel, dem man
erforderlichenfalls durch schriftliche Einla-
dung zur Wiedervorstellung (Recall-System)
entgegenkommt.

Das traditionsbehaftete Inanspruchnahme-
verhalten ist bekanntlich dadurch geprigt,
daB der Patient auf die Beschwerden wartet
und damit in einem fortgeschrittenen Er-
krankungsstadium mit erheblichen Destruk-
tionserscheinungen zur Behandlung kommt.
Dies ist demzufolge umfangreich und zeit-
aufwendig, beschrinkt sich auf restaurative
MaBnahmen, ohne den Charakter einer pri-
ventiv orientierten Betreuung zu erreichen.
Ein Umdenken bei Zahnirzten und Patien-
ten ist erforderlich, um durch Friiherken-
nung und -behandlung der perspektivischen

Zielstellung zu entsprechen, durch Erhal-
tung einer umfangreicheren Anzahl eigener
Zihne bisins hohere Alter die Eingliederung
von Prothesen zu vermeiden bzw. mittels
festsitzendem Zahnersatz die rehabilitativen
MafBnahmen vornehmen zu kénnen.

Die Anzahl der Zihne, der DMF-Index und
dessen Aufsplittung in D-, M- unf F-Kom-
ponenten sind Beispiele fiir epidemiologi-
sche Parameter. Durch deren numerische
Anhebung (z.B. F-Quote) und Absenkung
(z.B.M-Anzahl entspricht Extraktionsraten)
kann man Zielstellungen fiir eine bessere
Mundgesundheit konkretisieren und deren
Erfiillung kontrollieren.

Das Betreuungsprogramm fiir Karl-Marx-
Stadt sieht noch eine Vielzahl weiterer
Aspekte zur Verbesserung der Mundgesund-
heitin allen Erwachsenenaltersgruppen vor.
Es wird durch Ma3nahmepline der Leitun-
gen des staatlichen Gesundheitswesens
schrittweise in die Praxis iiberfiihrt, hierbei
ist es in den Prozef eines konzeptionellen
Wandels in der Stomatologie eingebettet,
der anstelle der noch vordergriindigen kura-
tiven und rehabilitativen Behandlungskate-
gorien eine prdventiv orientierte Gesamtbe-
treuung in der Zukunft zum Ziel hat.

Anschrift der Autorin:
OMR Dr. Sc. med. Walther
Dreiserstr. 15,
Karl-Marx-Stadt DDR 9063

Die Tatsache, daf3 medizinisches Wissen
eine Halbwertszeit von héchstens vier Jah-
ren hat, geht an keinem Arzt spurlos ohne
Verlust von Qualitdt vorbei, sofern er sich
nicht seinen Bediirfnissen entsprechendfort-
bildet. (René Salzberg)

Gesundheitspolitische Informationen
GPI 3/88, Nr. 4661

1980 gab es in den USA 15 000 Personen
im Alter von 100 und mehr Jahren. Heute
sind es 25 000, und 2000 werden es 100 000
sein.

(Robert E. Windom, stellvertretender Ge-
sundheitsminister der USA)

Gesundheitspolitische Informationen
GPI 3/88, Nr. 4661
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T. Ropers

Behindertenbehandlung
in Intubationsnarkose -

cui bono?

T. Ropers

Die Behindertenbehandlung, Sorgenkind
der Zahnmedizin, wird wohl von einem
GroBteil der Kollegenschaft als besonders
stressig, den Praxisablauf storend und unsi-
cher im Erfolg gefiirchtet. In der Tat brau-
chen ja unsere behinderten Patienten deut-
lich mehr Vor- und Nachbereitung, Assi-
stenz und Betreuung als unsere sogenannten
,hormalen* Patienten. Da bietet sich die
Behindertenbehandlung unter Intubations-
narkose als segensreiche Alternative an:
Freies Operationsfeld, keine storenden Re-
flexe, in planbaren, umfangreichen Sitzun-
gen konnen auch aufwendige Behandlungen
erfolgreich zu Ende gefiihrt werden.

Meinen Patienten Oliver, 25 Jahre alt und
skelletal, muskuldr und neurologisch
schwerstbehindert, hatte ich bis vor einigen
Jahren mit Ambition und viel Zuwendung
durchaus noch unter normaler Lokalands-
thesie behandeln konnen. Es war schon Angst
mit im Spiel, wenn Oliver beim Nahen der
Injektionsspritze in heftige Zuckungen ge-
riet und ich Sorgen haben mulfte, statt eines
Flecks Mucosaim Munde, Lippe oder Wange
treffen zu konnen. Dennoch gelang es stets,
Oliver mit den erforderlichen konservieren-
den Behandlungen zu versorgen und die
dankbaren Augen Olivers waren Entschidi-

gung fiir viel Miihe.

Mehrere Jahre verlor ich Oliver aus den
Augen. Ich horte, daB er in Folge einer wei-
teren Verschlechterung seines Krankheits-
bildes auch stationédr behandelt worden war.
Ein besonderer Rollstuhl war ihm angepal3t
worden, und : von zahniérztlicher Seite war
erunter Intubationsnarkose durchsaniert wor-
den. Dies Sanierung bestand aus mehreren
festsitzenden Briicken. Als ich ihn jetzt
wiedersah, war der Hygienezustand aller-
dings beklagenswert. Oliver ist auch iiber-
haupt nicht in der Lage, die motorische
Koordination zu einer auch nur halbwegs
ausreichenden Mundhygiene zu leisten. Sor-
genvoll muf ich also mitansehen, daf} die
aufwendige Restaurationsarbeit in Olivers
Mund in Folge der fehlenden Hygienemdog-
lichkeiten iiber Gingivitiden, Parodontallei-
denund ihre Folgen, sowie andererseits auch
iiber kariose Defekte an den Kronenridndern
keine Chance hat, lingere Zeit zu halten.

Diese Beispiel sollte Anlaf} sein, erneut
sehr intensiv iiber Indikation und Kontrain-
dikationen bei grofle umfassenden Sanie-
rungsprojekten in Behindertenmiindern
nachzudenken. Sicher gilt einerseits, daf
behinderte Menschen durch EinbuBlen im
natiirlichen Gebif} zusitzliche Einschrinkun-
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gen erfahren, wie z.B. bei der Sprachbil-
dung. Andererseits sind grof3ere Defekte an
den Zihnen stets Folge ungeniigender Hy-
giene.

Wie so oft liegt also der Schliissel bei der
Prophylaxe. Wer - auch als behinderter
Mensch - in die Lage versetzt wird, seine
Zihne belagfrei zu halten, wird von groferen
Defekten in der Mundhohle verschont blei-
ben. Andererseits sind - wenn gute Hygiene
vorliegt - bei etwaigen Defekten auch auf-
wendigere Reparaturen und Rekonstruktio-
nen sinnvoll und auf Dauer Skonomisch.
Sinnlos und untkonomisch sind dagegen
noch so aufwendige Restaurationsarbeiten
bei behinderten Patienten dann, wenn eine
ausreichende Hygiene in den Miindern die-
ser Patienten nicht sichergestellt werden
kann.

Solcherart Behandlungen fiihren nur dazu,
daf3 die Behandler quasi von Baustelle zu
Baustelle irren miissen, die Patienten iiber-
dies wieder und wieder den ihnen unange-
nehmen Torturen der Behandlung ausge-
setzt sind. Wenn diese Behandlungen dazu
noch in Intubationsanisthesie erfolgen, so
darf auch das wiederholte Narkoserisiko -
zumal bei behinderten Patienten - nicht au3er
Acht gelassen werden. A

Ich empfehle daher, fiir solche Fille von
Behindertenbehandlungen, bei denen mit
Sicherheit keine auch nur anndhernd ausrei-
chende Hygiene auf Dauer erzielbar ist, einen
einfacheren und formal weit weniger ambi-
tionierten Behandlungsweg: Nachdem in-
tensivste Bemiihungen um diese Patienten-
gruppe auf dem Gebiet der Prophylaxe er-
folglos geblieben sind, nachdem sicher fest-
steht, dall infolge geistiger, motorischer oder
sozialer Defekte eine akzeptable Mundhy-

giene nicht erzielt werden kann, beschrianke
ich mich darauf, bei dieser Personengruppe
lediglich schmerzende Zihne zu extrahieren
und frithzeitig mit einfach konstruierten
herausnehmbaren Zahnersatzsystemen zu
versorgen. Mir ist dabei bewuf3t, daf} dieser
Losungsweg den weiteren Abstieg und
Zahnverlust bei diesen Patienten beschleu-
nigt. Ebenso klar ist mir jedoch, daB die
Endversorgung mit einer Totalprothese bei
diesem Personenkreis ohnehin unvermeid-
lich sein wird und daf jede unnétige Tortur
auf dem Weg dahin dem Patienten erspart
wird. Zudem besteht gerade bei diesem Pa-
tientenkreis eine weit hohere Motivation zur
Behandlung, wenn tatsédchlich behandlungs-
bediirftige Ursachen, ndmlich Schmerzen,
erfahren worden sind. Auch wird das in
jingeren Jahren noch besser vorhandene
Lernvermodgen ausgeniitzt, um den erforder-
lichen aktiven Inkorporationsvorgang sei-
tens des Patienten zu begiinstigen. Die Pa-
tienten erleben bei dieser Vorgehensweise
den Behandler als Erloser von Schmerzen
und lassen sich fast immer durchaus auch
ohne Intubationsnarkose behandeln.

Oberstes zahnmedizinisches Ziel bei allen
gesunden und vor allem auch behinderten
Patienten sollte sein, Schiden im Zahn-,
Mund- und Kieferbereich zu verhindern.
Erfolge in der Prophylaxe erweitern dann
selbstverstdndlich auch den Indikationsrah-
men fiir restaurative Ma3nahmen. Wo Hy-
gienefidhigkeit hergestellt werden konnte,
lohnen sich jedwede restaurative Mafinah-
men, auch Uberkronungen, ggf. auch festsit-
zender Briickenersatz, und wennes sein mulf3,
auch in Intubationsnarkose.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Till Ropers
Alter Marktplatz; 42162 Steinkirchen
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Rechtsunsicherheit

beendet

R. Kirschner

Mit dem Inkrafttreten der gednderten GOA
am 1.7.88 ist die bestehende Unsicherheit
iiber die Berechenbarkeit von Verbrauchs-
materialien nach der GOZ weitgehend been-
det.

Der in §4 GOZ nicht niher erlduterte und
definierte Begriff des Sprechstundenbedarfs
aktivierte einige Abrechnungskiinstler zu
munterer Verbreitung abenteuerlicher Ab-
rechnungstips jenseits des guten Ge-
schmacks.

Nun, nach der Novellierung der GOA, ist
der Begriff des Sprechstundenbedarfs im
wesentlichen prizisiert, doch werden wohl
in Randbereichen einige weiterhin mogliche
strittige Fragen leider erst in zu erwartenden
Gerichtsverfahren geklirt werden miissen.

Kein Zahnarzt sollte jedoch versdumen,
die verwendeten Materialien in seinen Li-
quidationen auch zu berechnen. Erste iiber-
schldgige Kalkulationen ergeben bei Nicht-
beriicksichtigung einen Verlust von etwa
2000-2500 DM pro Jahr schon fiir die Nor-
malpraxis mit geringem Privatpatientenan-
teil.

Im §10 GOA ist der Sprechstundenbedarf
abschlieBend aufgefiihrt. Alle nicht erwihn-
ten Materialien diirfen (und sollten) dem-
nach gesondert berechnet werden. Jeder
Zahnarzt kann nun individuell die entstande-
nen Kosten weitergeben. Zu bemerken ist
jedoch, daf die geforderten Erstattungsko-
sten in realistischer Groenordnung ange-
setzt werden miissen, d.h. es muf3 sich um
eine echte Kostenerstattung handeln. Es ist
mehr als zweifelhaft, ob kalkulatorische Ko-
sten in die Berechnung einflieen konnen.

Unumstritten war bisher schon der Ansatz
der entstandenen Laborkosten fiir jede Art
von Zahnersatz und alle Arten von Einlage-
fiillungen. Einige zusitzlich berechenbare
Materialkosten sind unter den entsprechen-
den Gebiihrenordnungspositionen dariiber-
hinaus ausdriicklich erwihnt (Metallfolie
Pos. 214, Blutgerinnungsmaterial Pos. 411
etc.).

Im folgenden geben wir Ihnen eine Auf-
stellung mit Beispielrechnungen der sicher-
lich hiufigst genutzten Praxismaterialien in
der Normalpraxis:

1. Anisthetika
Carpulen:

Flaschen:

Brechampullen:

Preis je nach bevorzugter Marke 0,42-0,80 DM
Beispiel: Ultracain Preis durchschnittlich

Preis je ml je nach Marke 0,21-0,30 DM
Beispiel: Ultracain (2 ml) durchschnittlich
Preis je Ampulle je nach Marke 0,58-1,15 DM
Beispiel: Ultracain durchschnittlich

0,76 DM

0,52 DM

0,90 DM
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2. Abdruckmaterialien

Alginat: Preis per kg zwischen 20.- und 53.- DM
bei ca. 25 Abdriicken/kg 0,90-2,45 DM
Silikon: Preis per kg zwischen 25.- und 125.- DM

bei ca. 15 Abdriicken/kg

Preis per kg zwischen 195.- und 260.- DM
bei ca. 12 Abdriicken/kg

Preis per Tube zwischen 5,60 und 9,50 DM
bei ca. 1 Abdruck/Tube

Preis per kg zwischen 20.- und 120.- DM
bei ca. 30 Abdriicken/kg

2,00-8,50 DM
Polyither:
16,00-22,00 DM
Hydro:
6,75-11,00 DM
Funktionsabdruck:
0,70-4,50 DM

(bei allen Abdriicken wurde eine eventuelle Korrektur
mit diinnflieBendem Material eingerechnet!)

3. Konfektionierte Kronen
Metall
Kunststoff

3,65-4,40 DM
1,35-1,60 DM

4, Stiftverankerungen fiir Fiillungen je nach Werkstoff

2,25-7,20 DM

5. Nahtmaterial atraumatisch (je Nadel-Fadenkomb.)

4,60-6,35 DM

6. Kunststoffe fiir Provisorien je Krone/Briickenglied

0,10-0,25 DM

Die genannten Preise sind jedoch nur An-
haltspunkte zur Groenordnung. Sie kénnen
in keinem Fall Ihre individuelle Berechnung
ersetzen. Vergessen Sie in keinem Fall je-
doch die von Ihnen bezahlte Mehrwertsteuer
mit zu rechnen. Nachvollziehbar und fiir
eventuelle Riickfragen beweisbar sollte IThre
Kalkulation immer sein. Alle weiteren be-
rechnungsfihigen Materialien konnen Sie
anhand der obigen Beispiele nach Ihrer

Metallfolie

Anisthetika Abdruckmaterialien
apik. Stiftsysteme Aufbauschrauben
Implantate Implantatteile

alloplast. Material
Material bei hamorrh. Diathese

Verankerungselemente

Material zur Blutgerinnung
Kunststoffe bei Provis. u. Unterfiitterungen

Dental-Depot-Einkaufsrechnung leicht selbst
berechnen.Aus obigen Beispielen ersehen
Sie aber auch, welche gravierenden Preisun-
terschiede bei oft gleichwertigen Materia-
lien herrschen. Moglicherweise kann obige
Liste auch der Anhaltspunkt zu gezielten
Wechseln von Materialien sein.

Wir fassen noch einmal die berechnungs-
fahigen Materialien zusammen:

konfektionierte Kronen
konfektionierte Hiilsen
endo. Verankerungselem.
atraum. Nahtmaterial
kieferorth. Hilfsmittel

... nicht erwihnt sind die per Laborrechnung nachweisbaren Materialkosten.
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Wie weit Sie aber letztlich die Kosten nicht
ausdriicklich ausgeschlossener Materialien,
wie sie in manchen Verbandspublikationen
angeregt werden (Einmal-Mundschutz, Ront-
genbilder/Fotomaterial etc.) berechnen,
miissen wir Ihrer personlichen Entscheidung
liberlassen. Wir appellieren aber an Ihre
Fairness und Fiirsorgepflicht gegeniiber den
Patienten.

Leider richteninzwischen sehr viele Kolle-
gen ihre Therapie fiir ihre Privatpatienten
nach den Vorschriften und Therapiestan-
dardsder gesetzlichen Krankenversicherung.
Die Beihilfeverordnungen und Beihilfestel-
len der Beamten tun ein iibriges, um aus
durchsichtiger Kostenersparnis die Thera-

pien auf ein kassendrztliches Niveau zu
senken. Wir warnen jedoch dringend, solche
Einschridnkungen widerspruchslos zu akzep-
tieren. Diese Einschrinkungen betreffen nach
unserer Erfahrung besonders Verblendun-
gen von Kronen und Briicken im Seiten-
zahnbereich. Sie handeln damit sicherlich
nicht im Interesse der privatirztlichen Ver-
sorgung Ihrer Patienten. Gleichzeitig engen
Sie sich selbst jedoch die Therapiefreiheit
ein, mit fatalen Folgen fiir die weitere Zu-
kunft.
Anschrift des Verfassers:
Dr. Rudolf Kirschner
Jagerskamp 3-S5
4422 Ahaus

- Fur ein gesundes professionelles
SelbstbewuBtsein

Darum:

Gesundheitspolitik

Sie hat die Rahmenbedingungen so zu ge-
stalten, daf3 eine weitere Verbessserung des
Leistungsangebotes erméglicht undnicht die
Kostenddmpfung zu einem Ziel an sich
gemacht wird. Statt dessen miissen gezielt
okonomische Anreize gesetzt werden, damit
das nach der Erfahrung Erforderliche und
der Nachfrage des Patienten Gemdfe gelei-
stet wird.

M. Arnold, Medizin zwischen
Kostenddmpfung und Fortschritt,
Stuttgart: Hirzel “86, S.148

GroBbritannien: Finanzierung des Ge-
sundheitswesens durch Lotterien?

In einer Marplan-Meinungsumfrage wur-
de die Bevolkerung gefragt, ob die benotig-
ten zusdtzlichen Einnahmen fiir den Natio-
nalen Gesundheitsdienst iiber hohere Steu-
ern oder liber Lotterien beschafft werden
sollten. 64% nannten Steuern, 30% Lotte-
rien speziell fiir das Gesundheitswesen.

(,,The Lancet", 28. Mai 1988).

Gesundheitspolitische Informationen
GPI 3/88, Nr. 4680
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R. Kirschner

Zahn-Perspektiven 1995

Zahn-Perspektiven 1995

R. Kirschner

Die Beurteilung, ob es sich hier um eine
Prophezeiung oder nur eine Uberlegung
handelt, iiberldBt der Verfasser zunichst
einmal jedem Leser selbst.

Die Tendenz zu folgenden Uberlegungen
zeichnet sich jedoch durch die bereits begon-
nenen sogenannten Strukturreform-MafBnah-
men und die politischen (sprich: monetiren)
Vorgaben deutlich ab. Federfiihrend in der
Durchsetzung dieser Zielvorgaben ist der
Freie Verband Deutscher Zahndrzte. Ver-
mutlich werden nachfolgende Regelungen
1995 eingefiihrt sein:

1. Die Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenkassen haben zu Lasten der jeweiligen
Krankenkasse Recht auf begrenzte zahnme-
dizinische Versorgung mit einfachsten Mit-
teln. Versicherte, die nachweisbar regelma-
Bige zahnmedizinische Untersuchungen und
Prophylaxebehandlungen nachweisen kon-
nen, erhalten dariiber hinaus, ebenso wie
Kinder bis zum 16. Lebensjahr, eine um-
fangreichere Versorgung zu Lasten der Kran-
kenkasse.

2.Zuden begrenzten Leistungen zu Lasten

der Krankenkasse zédhlen:

a. Fiillen karioser Defekte an Milchzdhnen
und permanenten Zihnen mit Kunststoff-
oder Amalgamfiillungen,

b. notwendige Extraktionen und Nachbe-
handlungen,

c.notwendige endodontische Maf3nahmen,
soweit sie zum Erhalt einer vollstindi-
gen Zahnreihe erforderlich sind,

d. diagnostisch aufwendigere Mafnahmen

(Rontgen etc.), nur wenn sie mit den
unter a. und b. genannten Mafnahmen in
unmittelbarem Zusammenhang stehen,

e. als Prophylaxe-Maflnahme das Zahn-
steinentfernen und die Zahnreinigung,
jedoch nicht mehr als 1 x im Jahr,

f. die prothetische Versorgung erstreckt
sich auf den Ersatz verlorener Zihne
durch einfache Kunststoffprothesen,
allerdings erst ab vier fehlender Zihne
pro Kiefer,

g. kieferorthopddische Hilfe besteht zu
Lasten der Krankenkassen nur bei ange-
borenen Kieferfehlbildungen oder Fehl-
bildungen, die durch bewiesene Arbeits-
einfliisse entstanden sind,

h. Anspruch auf Parodontalbehandlung be-
stehtnurim Zusammenhang mit schwer-
wiegenden Allgemeinerkrankungen,
wenn nachweisbar der Erhalt eines voll-
standigen und sanierten Gebisses stark
gefdhrdet ist.

3. Alledariiber hinausgehenden zahnmedi-
zinischen Maflnahmen auf allen Teilgebie-
ten bediirfen der vorgehenden Genehmigung
der Krankenkassen, die im Voraus die Ko-
stenbeteiligung des Patienten nach Uberprii-
fung des GebiBzustandes durch den kassen-
eigenen Medizinischen Dienst festsetzt.
Diese Uberpriifung ist auch bei der rein pri-
vatzahnirztlichen Behandlungsplanung not-
wendig, wenn kiinftig weiterhin die Grund-
leistungen der Krankenkasse in Anspruch
genommen werden sollen.

4. Als Hochstgrenze fiir die Ubernahme
von Kosten durch die Krankenkassen giltim

forum 23, 1988

Seite 345




Zahn-Perspektiven 1995

R. Kirschner

Bereich des Zahnersatzes und der Versor-
gung mit Kronen ein Betrag von 50.- DM je
Krone oder zu ersetzendem Zahn, unabhén-
gig von der Art des gewihlten Ersatzes.
Damit ist die Versorgung durch ein vollstidn-
diges Gebif fast vollstindig ohne Eigenbe-
teiligung des Patienten moglich. Eine sozial
unvertrdgliche Belastung ist somit ausge-
schlossen. Gleichzeitig wird die Eigenver-
antwortung der Patienten zur Beachtung
zahngesundheitlicher Regeln gestérkt. Ein
in der Regel selbstverschuldeter Zahnverfall
erfordert von den Versicherten somit hohere
Eigenbeteiligung.

5. Fiir Kinder und nachweisbar regelméBig
zahnmedizinisch versorgte Patienten ergibt
sich dariiberhinaus eine weitergehende Ver-
sorgung zu Lasten der Krankenkassen. Es
werden zusitzlich {ibernommen:

a. Retentionsstifte bei FiillungsmafBnah-

men,

b. Fluoridierungen,

c. Kosten der zahnhygienischen Versor-
gungsmafBnahmeninkasseneigenen Hy-
gieneinstituten (1 x jahrlich), einschlief3-
lich einer eingehenden Erndhrungsbera-
tung durch geschulte Fachberater,

d. Kosten der Anisthesie bei konservieren-
den Zahnbehandlungen.

6. Alle anderen zahnmedizinischen Lei-
stungen, insbesondere Leistungen aus den
Bereichen des Zahnersatzes, der Implanto-
logie, der Kieferorthopédie und der Paro-
dontologie sind vom Versicherten als nicht
lebensnotwendig und tiberwiegend kosmeti-
sche MaBinahmen direkt mit dem Zahnarzt
zu vereinbaren und abzurechnen.

7. Damit wird in einem freiheitlichen und
selbstverantwortlichen Medizinsystem die
Primidrverantwortung fiir die Zihne jedem

einzelnen Versicherten selbst auferlegt. Eine
Ausnutzung des sozialen Systems zu Lasten
der Allgemeinheit kann so nicht mehr statt-
finden. Im Zeichen der Selbstvorsorge und
freien Marktwirtschaftkann sich jedoch jeder
Patient die fiir seine personlichen Bediirfnis-
senotwendigen zahnmedizinischen Leistun-
gen selbst besorgen. Insofern wird auf die
Moglichkeit einer privaten Versicherung
verwiesen.

8. Als weiterer wichtiger Punkt ist zu nen-
nen, daB nun vollige Therapiefreiheit fiir alle
Zahnirzte herrscht. Alle Zahnirzte sind somit
frei von allen Zwingen des anonymen Sach-
leistungsprinzips und konnen endlich den
Patienten kostenverstdndliche und transpa-
rente Liquidationen erstellen.

Ende der Vision

Nachsatz des Verfassers:

...woherich das habe, werden Sie - geneig-
ter Leser - fragen...!?

Ich habe nur die Ideen des FVdZ konse-
quent weiterentwickelt, die politische Linie
fortgeschrieben und die zu erwartende ge-
sellschaftliche und arbeitsmarktpolitische
Struktur beriicksichtigt. Auerdem habe ich
einen Blick ins benachbarte - heute soviel
gepriesene - Holland getan.

Wetten, daBl es so oder ganz dhnlich
kommen wird... ?

Gegenwetten werden gern entgegengenom-
men..., vor allem von den Zahnirzten, die
dann absolutiiberzihlig sind! Statt jetzt 35000
Zahnirzte brauchen wir dann hochstensnoch
15 000... Naja, die Bevolkerungszahl sinkt
jasowieso, ...und vielleicht gibt s auchnoch
Stillegungspramie fiir Zahnérzte aus der EG-
Kasse!

Anschrift des Verfassers:
Dr. Rudolf Kirschner
Jagerkamp 3-5; 4422 Ahaus
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Der medizinische Schutz
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Fuhrungskrafte-Intervall-Training

Dieses unten skizzierte Training wird seit inzwischen mehr als 10 Jahren erfolgreich fiir Fiih-
rungskrifte der Wirtschaft durchgefiihrt. So gehort es fest zum internen Weiterbildungspro-
gramm fiir Mitarbeiter in leitender Stellung bei Siemens, Schering etc.

Erstmals wird jetzt dieses Training auch fiir Zahnirzte und Arzte angeboten. Auch sie sind
Fiihrungskrifte in der Wirtschaft, doch meistens auf dem Gebiet der Personal- und Praxisfiih-
rung professionell nicht geschult und auf langwierige, oft schwierige und enttduschende au-
todidaktische Versuche angewiesen.

Wie kann ich die Arbeitsmotivation meiner Angestellten in meinem Sinne veridndern?
Warum funktionieren meine bisherigen Versuche dazu nicht? Warum habe ich eine so grof3e
Fluktuation in meiner Praxis? Wie kann ich das dndern? Wie kann ich mir verantwortungs-
bewufte, mitdenkende und kooperative Mitarbeiterinnen schaffen?

Antworten auf diese und viele andere Fragen werden in dem Training ganz individuell erar-
beitet.

Ziele

Analyse und Erweiterung des personlichen Fiihrungs- und Kooperationsstils sowie die
Umsetzung der Erkenntnisse in die Praxis. Steigerung der Fahigkeiten, flexibel und erfolg-
reich mit unterschiedlichen Situationen der Fiihrungspraxis umzugehen:

Fiihrung und Zusammenarbeit: Individuelle Starken-/Schwichenanalyse und
Erweiterung des personlichen Verhaltensre-
pertoires.

Methodisches Handeln: Festigung bereits bekannter und Erlernen

neuer methodischer Fiihrungs- und Koope-
rationsweisen - Diagnose, Auswahl und
Timing der jeweils indizierten Methode.

Strategisches Denken: Ausbau strategischer Denkansitze und Um-
setzung in effizientes Verhalten in Organisa-
tionszusammenhéngen.

Umgang mit Konflikten: Verbessserung der Fihigkeitin unterschied-
lichen Situationen angemessen auf Konflik-
te zu reagieren und in optimalere Konfliktsi-
tuationen umzusetzen.

Seite 348 forum 23, 1988



Inhalte:
Widerspriiche und Dilemmata zwischen den Rollenanforderungen der Umwelt und den spe-
zifischen Auspragungen der eigenen Person - Grundlagen zwischenmenschlicher Wahrneh-
mung und Kommunikation - Gesetzmafigkeiten von Gruppenabldufen und Gruppenprozef3-
analyse - Konflikt, Konfliktarten und Konfliktlosungsstrategien - Schritte zur Losung
komplexer Probleme - Zur Rolle des Moderators in Besprechungen, Teamsitzungen, Projekt-
gruppen u.d.m. -.
Methoden:

Der Kurs besteht aus zwei Teilen, die aufeinander aufbauen und miteinander verzahnt sind.
Die Teilnahme am Basistraining (10-14 Teilnehmer) ist zwingende Voraussetzung fiir die

Teilnahme an den Supervisionstreffen (6-8 Personen).

Im Basistraining steht nicht die alltigliche
Praxis im Vordergrund der Arbeit, sondern
die Erfahrung und Reflexion des unmittelba-
ren Geschehens in der Gruppe. Diese Erfah-
rungen werden ermdoglicht und erweitert
durch:

—Situations- und Prozeflanalysen
—Kurzlektionen und Arbeitsunterlagen

In den Supervisionstreffen (3x) werden auf
der Grundlage der im Basistraining erwor-
benen Gruppenkohision und des Kenntnis-
zugewinns der Teilnehmer konkrete Pra-
xisfille aus dem Arbeitsbereich der Teilneh-
mer bearbeitet. Die erarbeiteten Losungs-
moglichkeiten jedes Falles werden zwischen
den Supervisionstreffen in der Praxis er-

probt,das Ergebnisin den Folgetreffen iiber-
priift und gegebenenfalls weiterentwickelt.
Jenach Thema des Praxisfalles kommen zu-
sdtzliche Arbeitsweisen dazu (z.B. ratio-
nale Problemanalyse und Entscheidungsfin-
dung,emotionale Verdichtungsschritte durch
Rollenspiele, Gestaltiibungen, psychodrama-
tische Vignetten, soziometrische Verfahren
u.d.m.).

—Reflexionen des Gruppenprozesses incl.
des jeweiligen eigenen Anteils daran

—Zusammenfassung und Lernhinweise der
Trainer

Teilnehmer: Teilnahmevoraussetzung fiir dieses Intervall-Training ist eine berufliche Stellung mit

leitender Verantwortung fiir Mitarbeiter.

Termine: Basistraining: 03.05. - 07.05. 1989
Supervision 1, 2, 3: Termine und Ort werden bekanntgegeben. (jeweils 2 Tage)
Ort: Fiir das Basistraining: Bad Hotel in Bad Uberkingen

Die Supervisionstreffen finden in Miinchen statt.
Dabei sorgt jeder fiir seine Unterkunft. Vorschldge konnen erfragt werden.

2.250.- zuziiglich ca. 120.- pro Tag fiir Einzelzimmer mit Vollpension.
Supervisionstreffen: 900.- pro Treffen (gesamt: 2700.-); (Selbstzahlerreduktion auf
Anfrage.)

Preis: Basistraining:

Leitung und Anmeldung: Klaus Krimer, ALPHAS-Zentrum fiir Organisationsentwicklung und Fiihrungstraining:
Walhallastr. 13, 8000 Miinchen 19, Tel. 089/17 26 26
Dr. Knut Kriitzmann, Wagmiillerstr. 21, 8000 Miinchen 22, Tel. 089/22 67 05.
Schriftliche Anmeldung bis spdtestens 31.01. 1989
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H. Richthammer

Interessante Alternative

Interessante Alternative

Neues auf dem Versicherungsmarkt

H. Richthammer

Arztliche Versorgungswerke sind eine
Grundversorgung, die Familie abzusichern
oder die Altersvorsorge sicherzustellen. Die
Probleme der gesetzlichen Rentenversiche-
rung treffen auch die berufsstindischen
Einrichtungen.

Eigeninitiative ist notig, um langfristig den
Lebensstandard zu sichern. Eine neuartige
Versicherungsform - die Variable Invest-
ment Police - bietet bisher nicht gekannte
Flexibilitit und Gestaltungsformen.

Im Gegensatz zum bisher {iblichen Kapital
-Lebensversicherung, beider Versicherungs-
dauer, Todesfallsumme etc. bei Beginn fest-
geschrieben werden, bringt diese absolutneue
Form eine Reihe erheblicher Vorteile. Sie ist
eine Weiterentwicklung der fondsgebunde-
nen Lebensversicherungen und hat folgende
Besonderheiten:

« Die Vertragslaufzeit ist nicht festge-
schrieben. Hochstdaueristbis Alter 75, Min-
destlaufzeit ist aus steuerlichen Griinden 12
Jahre. Dazwischen kann der Vertrag jeder-
zeit ganz oder teilweise beendet werden ohne
den bisherigen oft erheblichen Verlust bei
vorzeitiger Kiindigung.

« Der Versicherungsschutz, d.h. die Lei-
stung im Todesfall kann flexibel alljdhrlich
neu festgesetzt werden entsprechend der
personlichen Risikosituation und der Ver-
mogenssituation. Sind beispielsweise die

Kinder selbstdndig, kann der Versicherungs-
schutz deutlich reduziert werden.

«Die Vermogensanlagebestimmtder Ver-
sicherte selbst, d.h. er kann festlegen, in wel-
chen von 3 bestehenden Investmentfonds
sein Geld angelegt wird. Dabei kann auch
flexibel auf die verschiedenen Fonds aufge-
teilt oder zwischen den Fonds umgeschich-
tet werden.

Es stehen zur Verfiigung:
Elfozins - ein deutscher Rentenfonds.
Schwerpunkte bilden Anleihen, Pfand-
briefe, Kommunalobligationen und Bank-
schuldverschreibungen.
Elfoaktiv - investiert in deutsche Aktien.
Standardwerte und aussichtsreiche Spe-
zialwerte stehen im Vordergrund.
Elfoflex - ein internationaler Mischfonds.
Das Kapital wird je nach Marktsituation
in Aktien oder festverzinslichen Wertpa-
pieren internationaler Kapitalmérkte an-
gelegt.

Die Fonds werden von erfahrenen Fonds-
managern der Equity & Law Fondsmanage-
ment Gesellschaft fiir Kapitalanlagen mbH
betreut. Sicherheitsorientierte Anlagekon-
zepte bestimmen Wachstum und Ertrag der
Fonds.

» Die Transparenz ist wesentlich besser,
als bisher bei Lebensversicherungen ge-
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Interessante Alternative

H. Richthammer

wohnt. Der Versicherte erhilt alljéhrlich eine
Jahresiibersicht. Sie gibt Auskunft iiber die
Beitragsverwendung, die Kosten des Versi-
cherungsschutzes und die Hohe der ange-
sammelten Vermogenswerte. Ein 40-jéhri-
ger Versicherter kann bei einem Monatsbei-
trag von z.B. DM 500.— einen Versiche-
rungsschutz im Todesfall zwischen DM
60.000 und DM 480.000 wiihlen.

Eine Berufsunfihigkeitszusatzversiche-
rung ist moglich. Die Versicherung ist von
Versicherten jederzeit ohne Frist kiindbar.

Diese Versicherungsform ist in GroBbri-
tannien seit Jahrzehnten bewihrt und u.a.

An den

Deutschen Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde

Dr. Jiirgen Heidtkamp
Wabhlenstr. 18
8400 Regensburg

Grund fiir die bessere Vermogensrendite im
Vergleich zu deutschen Kapitalversicherun-
gen.

Die Equity & Law Direktion fiir Deutsch-
land ist eine Niederlassung der englischen
Equity & Law Life Assurance Society PLC,
die bereits 1844 in London gegriindet wurde
und seit 1974 in der Bundesrepublik arbeitet.

Weitere Informationen und auf Ihre per-
sonlichen Wiinsche abgestimmte Zahlen
erhalten Sie gegen Einsendung des folgen-
den Abschnittes an die Redaktion des forum.

Herbert Richthammer
Versicherungsmakler VMV

Ich bitte um die Unterlagen iiber die V.I.P. der Equity & Law

A G T B Ve S i ST s

TelefoniNrfar evilRUGkITaven . . 1 i o S P e e At B Tl TOR S L

Monatsheitrag DM, 150050 i aises e s

st illodesialleisting. vy el Ual s,
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Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde

¢

Der DAZ stellt sich vor:

Berufsverband Der DAZ ist ein parteipolitisch unabhingiger
Verband fiir Zahnirzte in freier Berufsausiibung.
Der Erhalt der Freiberuflichkeit und der Thera-
piefreiheit sind wichtige Ziele seiner berufspoli-
tischen Titigkeit.

Aufbau Die Mitgleider des DAZ sind, soweit geogra-
phisch mdglich, in regionalen Studiengruppen
zusammengeschlossen. Deren eigenstindige
Aktivititen werden von der DAZ-Geschiiftsstelle
koordiniert. Sie ist Bindeglied zwischen dem
Vorstand und den Einzelmitgliedern.

Studiengruppen Die Studiengruppen bieten regelmifig praxisna-
he Fortbildungsveranstaltungen und Gespréchsa-
bende an. Neben der Diskussion aktueller Berufs-
probleme und standespolitischer Fragen wird der
offene kollegiale Gedankenaustausch gepflegt.

Informationen Uber die ortlichen Aktivititen werden die Mit-
glieder durch regelmiBige Rundschreiben ihrer
Studiengruppenvorsitzenden informiert. Uberre-
gional gibtder DAZ viermal jahrlich die Zeitschrift
,Jorum'* mit Fortbildungsberichten und Informa-
tionen zur Standes- und Berufspolitik heraus.

Serviceleistungen Der DAZ bietet seinen Mitgliedern Serviceleis-
tungen in folgenden Bereichen an:

— Informationen zu Versicherungs- und Finan-
zierungsfragen

— Hilfestellungen bei Wirtschaftspriifungen und
Begutachtungen

— Beratung zur Assistentenausbildung

— Beratung bei Praxisneugriindung.

Standespolitik Standespolitik muf sich aus der Kollegenschaft
heraus entwickeln. Der DAZ setzt sich ein fiir:
— eine vorurteilsfreie Diskussion der Berufspro-
bleme in den Medien der Korperschaften

forum 23, 1988 Seite 353




Qualitat

Jugendzahnheilkunde und Prophylaxe

Delegation

Zahnarztliche Ausbildung

— die Uberwindung des organisierten MiBtrau-
ens zwischen Krankenkassen und Zahnirzten
durch partnerschaftliche Zusammenarbeit
zukunftsorientierte Perspektiven, statt kurz-
fristiger finanzieller Forderungen, als Basis
zahndrztlicher Gesundheitspolitik

— die Erhaltung des Sachleistungsprinzips als

Grundlage der Therapiefreiheit.

Um die Therapiefreiheit und die Einzelleistungs-
vergiitung zu bewahren, muf} die zahnirztliche
Behandlungsqualitit gesichert werden. Der DAZ
fordert daher:
- eine verniinftige, an Qualitét orientierte Wirt-
schaftlichkeitspriifung der KVZen
— die Entwicklung und Einfiihrung von Quali-
titssicherungsprogrammen von Kammern und
KVZen.

Breitenwirksame Vorbeugungsmafinahmen in
Kindergirten und Schulen sind zwingend erfor-
derlich.
Die DAZ fordert:
— bundesweit einheitliche Regelungen durch
Jugendzahnheilkundegesetze
— Ausbildung und Einsatz von Prophylaxeper-
sonal
— finanzielle Anreize fiir Versicherte bei Inan-
spruchnahme regelmifiger Kontrollen
— Verkauf von fluoridiertem Kochsalz.

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

— Prophylaxe und Hygieneaufkldrung

— Emihrungsberatung

— Behandlungsassistenz

Der DAZ fordert eine Reform des Zahnmedizin
studiums mit folgenden Verdnderungen:

— Schwerpunktverschiebung von der prothe-
tisch-technischen zur prophylaktisch-konser-
vierenden Seite

— Verkiirzung der vorklinischen Ausbildung bei
gleichzeitiger Verlingerung des klinischen
Studiums

—Einbindung qualifizierter Praktiker in die Uni-
versitdtsausbildung.
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die Zeitschrift von Zahnéarzten fiir Zahnérzte
Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde DAZ
ist der zweitgrofite Berufsverband in Deutschland.
Das DAZ forum ist die Verbandszeitschrift des DAZ.

Impressum

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

Das DAZ forum erscheint viermal jahrlich.
Auflage 1. 800 Stiick

Das DAZ forum wird allen DAZ-Mitglie-
dern zugesandt. Auf Anfrage erhalten auch
Nichtmitglieder das DAZ - forum, soweit

die Auflagenhohe dies zuldfit.

Der Inhalt der Beitrige entspricht nicht
immer der Meinung der Redaktion oder des
DAZ.

Nachdrucke mit Quellenangabe DAZ fo-
rum sind erlaubt, soweit dies mit den Au-

toren der Beitridge abgesprochen ist.

Rezensionsexemplare neuer Biicher sind
erwiinscht, eine Besprechung wird abernicht

zugesichert.

Zustandig fiir Annoncen:
Dr. Wolfgang Lell,
Hermann-Geib-Str. 59a

8400 Regensburg

Fiir eine Anzeige im DAZ forum senden
Sie bitte eine Druckvorlage im DIN AS
oder DIN A4 Format an die Redaktion.
Die Inserate erscheinen in der Zeitschrift
schwarz—weif3.

Fiir eine Gestaltung Thres Inserates ste-
hen wir gerne zur Verfiigung. Wir ent-
werfen bei Bedarf Thre Anzeige nach
Ihren Angaben oder Skizzen. Sie erhal-
ten dann fiinf Filme zu Ihrer weiteren

Verwendung. Preis: DM 200.

Inseratpreise:
Ganze Seite DIN A 5: DM 500.
Halbe Seite: DM 300.—

Beilagen im DAZ forum sind nur nach
Riicksprache mit der Redaktion mog-

lich.
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Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Niheres erfahren mochten,
senden Sie die anhidngende Postkarte mit Ihrer Adresse an eine
der folgenden Studiengruppen-Geschiftsstellen:

DAZ-Studiengruppe Elbe-Weser, Dr. T. Ropers, Alter Marktplatz 4, 2162 Steinkirchen
DAZ-Studiengruppe Freiburg, Dr. J. Krimer, 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

Hauptgeschéftsstelle des DAZ
Dr. Claudia Wohlgemut, Lindenschmittstr. 44, 8000 Miinchen 70, Tel.: (089) 7 25 02 46

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



Ich bin Mitglied im DAZ und mochte wissen, wieviel ich mit dem
CENTRAL-GRUPPENVERSICHERUNGSVERTRAG sparen kann.
Hier sind meine personlichen Daten fiir ein individuelles Angebot

Name, Vorname

Strafie, Or

Geb.-Datum Geb.-Datum Ehefrau
Zahl der Kinder Telefon
e e e e e e e e

[] Beitrittserklirung
Hiermit erklire ich meinen Beitritt in den Deutschen Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ)

Name, Vorname

Strafe, Ort

Telefon

Ich bitte um Zusendung der Satzung und Beitragsordnung.
DAZ-Mindestjahresbeitrag fiir Mitglieder

[] Stud./cand. med. dent. beitragsfrei

[] angest. ZA/ZA 75,—- DM*

[] selbst. ZA/ZA 120,— DM*

*bei Studiengruppenmitgliedern zuziigl. Studiengruppenbeitrag

Datum, Unterschrift




Bitte
freimachen

An den

Deutschen Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde

— DAZ -

Donaustaufer Str. 25
8400 Regensburg

Bitte
freimachen

An den

Deutschen Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde
—DAZ -

Donaustaufer Str. 25
8400 Regensburg




