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Parodontal-Chirurgie-Instrumente
mit Spezial-Tray

Zusammenstellung nach der Empfehlung der Poliklinik
far Parodontologie am Zentrum der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Universitat Manster
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Parodontal-Chirurgie-Set Modell Minster

DB 960
AESCULAP-Parodontal-Chirurgie-Set, Modell Minster,
bestehend aus:

BT 405  Wangenhaken nach Middeldorpf  {(~ 7

BB 73 Skalpelligriff

OM309 Raspatorium nach Koenig @

BD 217  Anatomische Pinzette

BD 669  Chirurgische PARO-Pinzette @
&

145 mm lang, 1,1 mm breit

DO 642  Gingiva-Raspatorium

DA 14 Mundspiegel

DA 74 Mundspiegelgriff

DB 768 Parodontometer, PCP 11,
MeBskala farbcodiert,
3mm-6mm-8mm-11 mm
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DA 470 - Zahnsonde, doppelendig, EXD 5 kom plett
DA482  Furkat de, P2N, nach Nab
DB 530 Z:;mr;")r:;::?,n T9213, nacr;la‘(r:aylj: e 1 962,— DM

DB 534 Kurette, GF 4, nach Goldman-Fox

DB 529 Zahnreiniger, Cl 2/3, sichelférmig

DB 543 Karette, 4R/4L, Columbia

DB 550 Zahnreiniger,SH 6/7, sichelférmig

BT 343 Wundhaken (Mundwinkelhalter)

FO 408 HohimeiBelzange, nach Luer-Friedmann

DB 95 Arkansas-Schleifstein 75 x 25 x 7 mm

BC 117  Nahtschere

BC 154 Gingivaschere, nach La Grange

DO 251 Gingivaschere, nach Goldman-Fox

BM 128 Nadelhalter mit Schere, nach Olsen-Hegar

BF 407 Tuchklemme, nach Jones

JG 513 Schalchen, @ 30 mm, Metall

JF 345 Wasch-Tray mit 3 Kunststoff-Lagerungsstegen und 4 Kunststoff-Haltestiften fir
Ringgriff-Instrumente am Tray-Boden sowie 2 Noppenstege am Tray-Deckel

TE 596 Packschablone

Die Instrumente des kompletten Sets werden einheitlich mit mattierter Oberflache ausgeliefert.
Bei Bestellung einzelner Instrumente ist jedoch der Hinweis matt erforderlich.
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— Editorial

Ein Berufsstand ist

handlungsunfihig
G. Ebenbeck

Abgesehen von den ungelosten Pro-
blemen Gruppenprophylaxe, Indivi-
dualprophylaxe, neue KFO-Richtli-
nien, bundeseinheitliches Verzeich-
nis der abrechnungsfihigen zahntech-
nischen Leistungen, neuer PAR-Ver-
trag, Medizinischer Dienst, bereitet
die Umsetzung der Kostenerstattung
beim Zahnersatz und der Kieferortho-
piddie sowohl den niedergelassenen
Zahndrzten als auch den Patienten
erhebliches Kopfzerbrechen. Die
Verwirrung wird gesteigert durch eine
Fiille kontroverser Rundschreiben und
Zeitungsanzeigen, bei denen ein wich-
tiger Punkt zu kurz kommt.

Unabhingig vom ZahlungsfluB
bleibt der Sicherstellungsauftrag der
KZv‘en erhalten, was bedeutet, da
alle Abrechnungen zur Priifung und
statistischen Erfassungen diesen zu-
geleitet werden miissen.

Sollten einzelne KZV ‘en die gebiih-
renordnungsméBige Priifung und sta-
tistische Erfassung ablehnen, geht der
Sicherstellungsauftrag auf die Kran-
kenkassen iiber.

Dies kann fiir die Zahnérzte erhebli-
che Folgen hinsichtlich der Bemes-
sung ihrer Punktwerte als auch hin-
sichtlich einer moglichen Plafondie-
rung haben.

Vollig unklar wird die Problematik
der Kostenerstattung, wenn entgegen
den politischen Leitlinien der Kassen-
zahnirztlichen Bundesvereinigung
einzelne KZV‘en mit Landesverbin-
den der Krankenkassen Vereinbarun-
gen abschlieBen, die weiterhin die Ab-
rechnung iiber die KZV‘en voll er-
moglichen (z. B. Hessen, Westfalen-
Lippe und Bremen). In den Bundes-
landern Berlin, Saarland und in den
KZV-Bereichen Karlsruhe und Stutt-
gart wird weiterhin iiber ein duales
Abrechnungsverfahren verhandelt. Es
kann nicht sinnvoll sein, wenn Lan-
desverbidnde von Krankenkassen oder
Krankenkassen Einzelvereinbarungen
mit Zahndrzten anstreben und aus-
handeln.

Dies alles zeigt, da8 ein Kompromif3
zwischen den Vertragspartnern drin-
gend geboten erscheint. Eine Losung
mufl ohne ideologische Vorbehalte
gefunden werden, umsomehr, als die
Kostentransparenz bei der protheti-
schen Behandlung im Grunde schon
immer gegeben war und der Versi-
cherte genau wuite, welche Leistun-
gen seine Krankenkasse iibernimmt
und welche Leistungen er selbst be-
zahlen muB. Es gibe in der medizini-
schen Versorgung viel wichtigere
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Gebiete, die den Versicherten hin-
sichtlich ihrer Kosten transparenter
gemacht werden mii3ten, als die Ver-
sorgung mit Zahnersatz. Hierbei kon-
nen auch die Interessen der Kranken-
kassen nicht ignoriert werden, deren
Verwaltungsaufwand durch die not-
wendige Einzelzahlungsvorgédnge
extrem vergroBert wird, was die Ver-
sichertengemeinschaft erneut finan-
ziell belastet. Das weitere Verzogern
einer sinnvollen Losung gefdhrdet

nicht nur die Glaubwiirdigkeit der

einzelnen Kassenzahnirztlichen Ver-

einigungen, sondern sie gefdhrdet die

Einheit des Berufsstandes, der letzt-

lich im Bereich der kassenzahnérztli-

chen Versorgung seine Fachkompe-

tenz und seine politische Kompetenz
aufs Spiel setzt.

Anschrift des Verfasser:

Dr. Gerd Ebenbeck

Sedanstr. 18

8400 Regensburg

Die Bawfspolitik des gentralitinch
WWM‘L&’MW
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Alles flief3t

R. Ernst

Alles fliefit

R. Ernst

Im Monat 4 nach Inkrafttreten des
GRG ist kaum ein Schlagwort aus dem
zahnmedizinisch-sozialpolitischen Vo-
kabular derselben Quelle noch so sicher
zuzuordnen wie vor Jahresfrist.

Als Beispiel steht hier das Wort von
der Kostenerstattung, die seit dem Be-
schluB der KZBV vom 18.01. nicht mehr
als ihr prioritdres Ziel zum Einstieg in
die Reprivatisierung der Honorare zu
gelten hat. Andererseits aber findet es
der BdB aus Marketing-Gesichtspunk-
ten iiberlegenswert, vor allem hoher-
verdienende Angestellte im Rahmen des
Erstattungsverfahrens auch in den Ge-
nuB einer Privatbehandlung kommen zu
lassen. Er priift daher zur Zeit, ob auch
nach GoA oder GoZ liquidiert werden
darf.

Solche Aufweichungen der Fronten
finden sich zur Zeit iiberall, sie gelten
auch fiir andere Bereiche und Termini
wie

» z.B. prozentuale ZE-Zuschiisse oder
Festzuschiisse,

« z.B. Individualprophylaxe oder Inten-
siv- in der Gruppenprophylaxe,

* 2.B. Ausbau der Selbstverwaltung als
Chance zu mehr Freiheit oder als
Ausbau des Gefingnisses, in dem die
Leistungserbringer ausgepref3t werden,

» 2.B. Mobilisierung von Wirtschaftlich-
keitsreserven zur Vermeidung des Kol-

lapses oder zum Andrehen der Dau-
menschrauben fiir die Arzte und Zahn-
arzte,

« 2.B. Beitragssatzstabilitdt als Chance
zur internen Umstrukturierung nach
qualitdtsorientierten Priorititen oder
Weg in den Konkurs durch einnah-
menorientierte Ausgabenpolitik.

 2.B. Medizinischer Dienst als unab-
hingiger Beraterpool fiir das Gesamt-
system oder als datengespicktes Be-
spitzelungsbiiro fiir die Leistungser-
bringer.

Diese Auflistung lieBe sich beliebig
fortsetzen.

In den gegenwirtig stattfindenden
Auseinandersetzungen werden sich die-
jenigen durchsetzen und an EinfluB} ge-
winnen, die bereit und in der Lage sind,
ihre Betrachtungsweise den geédnderten
Bedingungen anzupassen — ohne dabei
aber ihre essentiellen Standpunkte aus
den Augen zu verlieren.

Ich will hier versuchen, mich dem Ge-
gensatzpaar Sachleistung/Kostenerstat-
tung zu widmen und verschiedene
Aspekte aufzuzeigen.

CSU-MdB SEEHOFER, einer der In-
genieure der Kostenerstattung — geisti-
ge Viter sind ja andere — sieht in der
Sachleistung den Keim von Biirokratie,
Reglementierung und Kontrolle; sie ist
fiir ihn anonym, steht fiir den verwalte-
ten und nicht fiir den miindigen Patien-
ten. Ahnlich #uBern sich LAMBS-
DORFF und THOMAE von der FDP,
die in der Kostenerstattung gar den Weg
in ein ,freiheitliches Gesundheitswe-
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Alles flieft

sen“ ausmachen. Der Versicherte ver-
antworte dabei seine Leistungen mit, er
sei an der Kontrolle beteiligt und das
Arzt-Patienten-Verhiltnis wiirde ge-
starkt.

GOETZKE, Dipl. Kaufmann und
Berater des Freien Verbandes, kommt
zu dem SchluB, daB ,,das Gesundheits-
system aufgrund der GesetzméBigkei-
ten der Dienstleistungsokonomie und
aufgrund der Motivationsmechanismen
im Sachleistungssystem der sozialen
Krankenversicherung keinerlei Selbst-
beschrinkungen und Selbstregulierun-
gen enthilt. Ohne dirigistische Eingrif-
fe muB ein solches instabiles System
deshalb iiber kurz oder lang finanziell
kollabieren. ,,... In einem System, das
nicht durch Selbstregulierungskrifte
begrenzt und kontrolliert ist, braucht es
Ersatzregulative aus der staatsdirigisti-
schen Klamottenkiste.

Gerechte Honorarverteilungspflicht
und Wirtschaftlichkeitspriifung durch
die KZVen finden danach offenbar nicht
statt. Das wirft ein bezeichnendes Licht
auf das Selbstbild, das die zahnarztli-
che Selbstverwaltung von sich hat. Wie
kann eine zahnirztliche Selbstverwal-
tung selbstbewuBlt und offensiv nach
auBen und nach innen auftreten, wenn
Herr BIEG sie folgendermal3en charak-
terisiert (Davos 1989): ,,Die Selbstver-
waltung ist in Wirklichkeit nur noch die
Lageraufsicht hinter dem Stacheldraht,
und selbst da herrschen noch die Kran-
kenkassen mit dem Riickenwind des
BMA iiber den unterprivilegierten Teil
der Lageraufsicht, namlich die Vertre-

tung der Arzte und Zahnirzte.“

Was aber nun ist das Wesen der Ko-
stenerstattung, dal sie eine solche Eu-
phorie auslost? Sie regelt die Modalité-
ten des Zahlungsflusses zwischen Pa-
tient und Zahnarzt anders. Das ist alles.
Das hort sich wenig an, mehr ist es aber
nicht. Die KfO- und ZE-Versorgung,
fiir die die Kostenerstattung eingefiihrt
wurde, bleiben voll im Rahmen der kas-
senzahndrztlichen Vertridge und Richt-
linien. Die Spitzenverbéande der Kassen
wollen nun folgende Forderungen
durchsetzen, und sie befinden sich damit
unter dem Schutz des BMA, das sich
bereits eindeutig geduflert hat:

1. Abschlagszahlungen sind unzulis-
sig

2. alle Abrechnungsunterlagen zwi-
schen Zahnarzt und Patient sind der
Kasse bei der Abrechnung vorzule-
gen

3. alle Abrechnungen sind von der
KZV zu priifen, gleichgiiltig ob iiber
die KZV oder iiber den Patienten
abgerechnet wird

4. die Kasse erstattet erst dann, wenn
die KZV gepriift hat

5. die Gesamtvergiitung wird an die
KZV gezahlt

6. der Patient muB erst bezahlen, wenn
die Kasse ihren Kostenanteil erstat-
tet hat

7. in den Statistiken sind auch die Lei-
stungen zu erfassen, die direkt zwi-
schen Zahnarzt und Patient abge-
rechnet werden

8. Mingelanspriiche sind innerhalb von

Seite 86
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12 Monaten beim Prothetik-Eini-
gungs-Ausschufl anzumelden

9. es gilt der BEMA-Z in der um § 85/
2 gednderten Fassung (Material-
Pauschalen und HKP).

Das bestitigt, was der DAZ seit Anbe-
ginn der Diskussion gesagt hat: die Di-
rektabrechnung wird nicht die erhoffte
Verwaltungsersparnis bringen, sondern
eine Verwaltungsflut. Die Hoffnung auf
Erleichterung konnten nur die Wunsch-
denker und Tagtraumer hegen, die ge-
glaubt haben — und immer noch glau-
ben, daB die Kassen sich einmal erwor-
bene Schutzrechte fiir ihre Mitglieder
nehmen lieBen. Die Politiker werden
das auch nicht zulassen. Die Leistungs-
erbringerseite — die Zahnirzte — wird
weiterhin die Kosten fiir Verwaltung
und die Risiken des Inkasso tragen.

Was also ist die Ursache fiir die Di-
rektabrechnung, den Spaltbreit Tiir, den
das GRG aufgemacht hat, wie sich BIEG
ausdriickt? Ist es das Raus aus der
Anonymitit, das Mehr an Freiheit fiir
den Patienten?

GOETZKE gibt die Antwort: ,,Bei Di-
rektabrechnung mit dem Patienten konn-
te die Erbringung und Berechnung zu-
sdtzlicher Leistungen, die iiber die mehr
oder weniger willkiirliche fiskalisch ge-
zogene versicherungstechnische Gren-
ze hinausgehen, bald wieder eine ganz
normale Angelegenheit werden, iiber die
sich Zahnarzt und Patient im Einzelfall
unter Wiirdigung der individuellen Pri-
ferenzen einigen. Der Zahnarzt konnte
sich langsam aus der Rolle des Spar-

kommissars fiir die Krankenkassen be-
freien und sich wieder voll als Anwalt
seines Patienten in Sachen Zahngesund-
heit verstehen.*

Oder noch deutlicher der Antrag des
FV-Bayern-Landesvorstand 1986: ,,Die
endgiiltige Schaffung des so dringend
notwendigen Freiraums in der protheti-
schen Behandlung, in dem wir unser
Schicksal in die eigenen Hinde neh-
men. Das bedeutet die Loslosung des
nicht immer notwendigen, nicht wirt-
schaftlichen, dem Wunschdenken ent-
sprechenden Zahnersatzes aus der Zah-
lungspflicht der Krankenkassen und
seine unzweideutige Hinfiihrung in den
Bereich der Privatvereinbarung zwi-
schen Zahnarzt und Patienten.“ Wie-
viel das fiir den Freien Verband ist,
driickt er gleich in Zahlen aus: ,,Wiirde
ein erheblicher Teil (z.B. 30 bis 40%)
unserer Leistungen beim Zahnersatz aus
den statistischen Zahlenspielen der
Krankenkassen und somit der Konzer-
tierten Aktion verschwinden, wire das
zahnirztliche Einkommen kein offent-
liches Thema mehr.”“ (Bayern Aktuell
1/86).

Das ist also die Freiheit, die sie mei-
nen. Daraus allerdings ein Mehr an
Freiheit fiir den Patienten gegeniiber
dem jetzigen Status ablesen zu wollen,
ist wohl blanker demagogischer Zynis-
mus. MeBlatte fiir die Versorgung mit
Zahnersatz ist nicht mehr die medizini-
sche Notwendigkeit, wie sie in jahre-
lang gemeinschaftlich erarbeiteten und
fachlich einwandfreien bewihrten
Richtlinien und Vertrdgen niedergelegt
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R. Ernst

sind, sondern Image und Marketingkon-
zept einer Praxis, die Geldborse und
das Vertrauen des Patienten und der
Wille und die Fahigkeit des Zahnarztes,
mit diesem Vertrauen pfleglich umzu-
gehen.

Dazu meint wieder GOETZKE: ,,.Der
Patient wiirde merken, daf} es nicht der
Zahnarzt ist, der Kassenleistungen zu-
teilt oder verweigert, sondern daf3 der
Konflikt iiber die Erstattung oder Nicht-
erstattung von Behandlungskosten rich-
tigerweise in der Beziehung zwischen
Patient und Krankenkasse angesiedelt
1st.”

Dieses alles 148t sich nicht erreichen,
solang die Leistungen weiterhin im
BEMA verankert bleiben und sich nur
die Zahlungsmodalititen oder die Pro-
zentsitze der Bezuschussung édndern. Es
muB also ein weiterer Faktor hinzu —
und auch dafiir hat das GRG im § 30/2
eine Tiir gedffnet. Der Terminus heif3t
Festzuschiisse. Danach haben die Spit-
zenverbande der Kassen bis zum
31.12.89 den 50%-Zuschu} (60% mi-
nus 10% Bonus) durch Zuschiisse zu
ersetzen, deren Hohe sich nach der Ver-
sorgungsform richtet. D.h. fiir zahntech-
nisch aufwendige Versorgungsformen
einen Zuschuf3 von 40%, fiir mittlere
Versorgungsformen einen Zuschuf3 von
50% und fiir einfache Versorgungsfor-
men einen Schuf von 60%. ,,Fiir die in
Satz 2 genannten Zuschuf3gruppen kon-
nen sie auch Festzuschiisse oder andere
... ZuschuBhdohen festlegen.” Die Auf-
wendungen der Kassen fiir diese Zu-

schiisse diirfen aber nach § 30/3 im
Jahre 1990 insgesamt 50% der Gesamt-
aufwendungen der Versicherten und der
Krankenkassen fiir die medizinisch not-
wendige Versorgung mit ZE im jahrli-
chen Durchschnitt der Jahre 1986 und
’87 nicht iibersteigen (SGB V).

Aus dem Arbeitsministerium hort man
wachsende Sympathien fiir das Festzu-
schuBlsystem. Dies verwundert, wenn
man sich an die o.a. Auslassungen von
GOETZKE und des FV-Bayern erin-
nert. Meinen beide dasselbe? Ich meine
nicht, und dies ist der fundamentale
Trugschlufl unserer standespolitischen
Freiheitskdmpfer. Es gibt zwei Griinde,
warum dieses Modell im BMA favori-
siert wird:

Erstens

— erhofft man sich einen preisddm-
pfenden Effekt auf die zahntechnischen
Leistungen. Es liegt auf der Hand, daf
ein Festpreis fiir den Zahn-Ersatz-
Komplex (Honorar + M-+L-Kosten)
den Zahnarzt dazu veranlassen wird,
den kostengiinstigsten Techniker zu be-
auftragen. Das Ziel soll darin liegen,
daB ZE zukiinftig nur wenig teurer fiir
Versicherte als bisher sein soll. Die
Einsparungseffekte fiir M+L sind also
schon verplant! Dabei sind nach SAE-
KEL (BMA) zahntechnisch aufwendi-
ge Versorgungsformen nicht immer er-
forderlich und geniigen lediglich geho-
benen Komfort-Anforderungen der
Patienten. ,,Voraussetzung fiir Festzu-
schiisse ist allerdings ein vorher geén-
dertes BEL-Leistungsverzeichnis, in
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dem definierten zahnérztlichen Behand-
lungsmaBnahmen definierte zahntech-
nische Leistungskomplexe zugeordnet
sind.

Zweitens

— mit der FestzuschuBregelung kann
man uns iiber die Manipulation einer
einzigen GroBe von der Finanzierungs-
quelle Gesetzliche Krankenversicherung
nach und nach ausschlieBen — ohne
Zutun der zahnirztlichen Selbstverwal-
tung.

Festzuschiisse bieten also Vorteile bei
der zentralen Ausgabensteuerung. Man
sieht allerdings auch im BMA, daB bei
zu niedrigem Festzuschufl zusitzliche
unkalkulierbare Zahlungen auf den Pa-
tienten zukommen.

Beide Motive fiir die Einfiihrung des
FestzuschuBsystems erdffnen auch nicht
spaltbreit die Tiir fiir eine Ausweitung
der zahnirztlichen Abrechnungsmog-
lichkeiten — schon gar nicht auf dem
privaten Sektor. § 30 ist eindeutig: Es
geht nur um ,,die im Rahmen der kas-
senzahnirztlichen Versorgung durchge-
fiihrte medizinisch notwendige Versor-
gung mit ZE (zahntechnische Leistun-
gen und ZA-Behandlung)“.

D.h.: es gelten insbesondere die Be-
stimmungen iiber die Gesamtvergiitung
(§ 85), tiber Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen (§ 106), iiber Qualititssicherung
(88§ 135, 136). ,,Allein fiir die Modaliti-
ten des Zahlungsweges ist durch die
Einfithrung der Kostenerstattung eine
von der Sachleistung abweichende
Regelung vorgesehen.*

Insofern ist das unter Zahnirzten po-
puldre Gerede von THOMAE (FDP)
die offene Unwahrheit: Er behauptet,
daB , Kostenerstattung wirtschaftlich sei,
weil der Versicherte die Leistungen mit-
verantwortet und an der Kontrolle be-
teiligt wird. Plausibilitatspriifungen,
pauschale Abrechnungsmanipulations-
vorwiirfe bis hin zu voreiligen staatsan-
waltschaftlichen Ermittlungen wiirden
schnell ein Ende haben, wenn durch-
gangig in allen Leistungsbereichen Ko-
stenerstattung eingefiihrt wire.*

Ebenso falsch ist seine Aussage zu
den Festzuschiissen. Er sagt: ,,Festzu-
schiisse erscheinen mir auch sinnvoller,
weil sich oberhalb von ihnen ein Markt
bildet und die vom Patienten gewiinsch-
te Mehrleistung nicht mehr von der
Solidargemeinschaft getragen werden
muf.“

Diese AuBerungen stehen im exakten
Gegensatz zur Realitit, und man braucht
nicht lange zu spekulieren, fiir wen die-
se Speckseite ausgelegt ist.

Das BMA (Saekel) droht ganz offen,
daB es ,,am Erfolg bei gutem Willen der
Beteiligten nicht zweifelt.“ Wenn sich
die Zahnirzte verweigemn, konnte mit
dem Teil der Zahnirzteschaft, ,,der be-
reit ist, zahnérztliches Tun mit sozial-
pflichtigem Handeln zu verbinden®,
zukiinftig Vereinbarungen iiber die Si-
cherstellung der zahnérztlichen Versor-
gung getroffen werden. —Z.B. ,,bei glei-
chen Honorarsidtzen wie bisher, aber
stirker an gesundheitspolitischen Zie-
len und an bestimmten Qualititsstan-
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dards orientiert, zahnarztlichen Behand-
lungsmoglichkeiten im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung zu
bieten. Zahnirzte, die hierzu nicht be-
reit sind, miiBten sich auf den privaten
Bereich beschrianken.*

Fazit:

die Einfiihrung der Kostenerstattung
kombiniert mit Festzuschiissen ist das
groBte Bubenstiick der Verfasser des
GRG. Sie greifen eine Vokabel aus dem
zahnarztlichen Forderungskatalog auf,
setzen sie in einen Paragraphen um,
verhindern aber mit den Rahmenbedin-
gungen, da3 er mit Sinn und Leben er-
fiillt wird. Sie geben uns die Fahrer-
laubnis fiir ein neues Auto, verbieten
uns aber, damit die Strae zu benutzen.
Sie tun gut daran, denn die Selbstver-
waltung braucht noch ein paar Fahr-
stunden.

Bei realistischer Einschétzung der ge-
genwirtigen und wohl auch der zukiinf-
tigen politischen Konstellationen wer-
den wir uns darauf einstellen miissen,
Wirtschaftlichkeitsreserven weiterhin
innerhalb unseres Budgets zu suchen.
Wir tun gut, daran zu arbeiten, daf3 die
Qualitat und die Effektivitdt unserer
Arbeit auch in Zukunft ihren Preis recht-
fertigt. Dann haben wir eine ehrliche
Chance — die einzige!

Zitierte Quellen:

BIEG
Planwirtschaft im Gesundheitswe-
sen ..., Davos 89

GOETZKE
Direktabrechnung von Kostener-
stattungsleistungen ...
BAYERN AKTUELL 2/89

LV des FVDZ Bayem
Antrag bei der LV der KZBV am
25.04.86,
BAYERN AKTUELL 1/86

SAEKEL, WESTERMANN
Gesundheitsreform, ...,
Die Betriebskrankenkasse 2-3189

SEEHOFER
Wer das Sachleistungsprinzip ze-
mentiert, DFZ 3/89

SGB V
Ausgabe der KZBV (Auszug)

THOMAE
Der Patient muf3 handeln,
DFZ 2/89

Anschrift des Verfassers:
Dr. Roland Ernst
Waldblick 2

2905 Edewecht
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Zahndrzte und Zahnheilkunde in der BRD

Zur Situation der Zahniarzte
und der Zahnheilkunde in der
Bundesrepublik Deutschland

W. Westermann

Der folgende Beitrag gibt in vielen
Punkten nicht die Meinung der Redak-
tion wieder. Herr Kollege Westermann
ist als Beratungszahnarzt fiir das Bun-
desarbeitsministerium tdtig und dieser
Beitrag ist sicherlich in vieler Hinsicht
ein interessantes Beispiel fiir das Den-
ken der Politiker.

Seit Jahren weht den bundesdeutschen
Zahnirzten der Wind kriftig von vorn
entgegen. In der Standespresse ist daher
von der Notwendigkeit des Zusammen-
haltens immer o6fter die Rede, um die
schweren Zeiten der Zukunft gemein-
sam meistern zu konnen.

Wihrend jedoch in den offiziellen
Standestexten das Klagen iiber die der-
zeitigen Zustdnde immer lauter wird,
sollte man fragen, woher der jetzige
Zustand riihrt und wer dafiir verantwort-
lich zu machen ist.

Zahl der Zahnirzte
In der Bundesrepublik arbeiten derzeit
32.032 Zahnirzte und Zahnérztinnen in
freier Praxis. Sie beschiftigen 4.779
Assistenten. An den Universititszahn-
kliniken sind 1.305 Zahnirzte titig. Der

Anteil der ausldndischen Zahnirzte
betragt 2.024, wobei die Tendenz stei-
gendist (Quelle: Zahnarztl. Mitt. Heft 6/
1989). Die derzeit als Assistenten titi-
gen Zahnirzte werden sich in den nich-
sten Jahren niederlassen und aus den
Universitdten streben nur schwer zu
bewiltigende Kapazititen an Zahnirz-
ten nach. Die Abginge aus den Praxen
(Praxisiibergaben, PraxisschlieBungen)
stehen in keiner gesunden Relation zu
den Neuniederlassungen und Alternati-
ven zur Niederlassung gibt es fiir die
jungen Kollegen nicht, da ein Auswei-
chen in z.B. den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst oder in die Forschung wegen
derknappkalkulierten Stellenpliane nicht
moglich ist. Die Folge wird in den néch-
sten Jahren ein gewaltiges Uberangebot
an Zahndrzten in der Bundesrepublik
sein.

Hinzu kommt zudem ein voraussicht-
lich deutlicher Riickgang der Karies in
dennichsten Jahrzehnten, bedingt durch
ein steigendes GesundheitsbewuBtsein
breiter Bevolkerungsschichten und er-
ste Erfolge von Malnahmen im Bereich
der Gruppen- und Individualprophyla-
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xe. Dieser Riickgang der notwendigen
therapeutischen MaBinahmen wird aus
der Sicht der Zahnirzte zusitzlich durch
leere Kassen bei den Kostentragern und
auch den Patienten problematisiert. Die
Zeiten, in denen beinahe jeder Patient
ohne Murren bereit war, einen erhebli-
chen Eigenanteil an den Kosten der
zahnirztlichen Versorgung zu tragen,
sind seit langem vorbei.

Bild der Zahnirzte
in der Offentlichkeit

Zu allem UberfluB hat sich das Bild der
Zahnirzte in der Offentlichkeit in den
letzten Jahren deutlich verschlechtert.
Meldungen iiber Abrechnungsmanipu-
lationen und das groBspurige Auftreten
einiger Spitzenverdienerin unserer Bran-
che haben ein Bild des Zahnarztes ge-
pragt, das vielleicht auf etliche Standes-
kollegen zutrifft, aber dem GroBteil un-
seres Berufsstandes Unrecht tut. Nur
wenige Standesvertreter sehen hier
Handlungsbedarf und schmiicken sich
gern mit den Umfrageergebnissen, die
als beliebtesten Berufsstand den Beruf
des Arztes ausweisen, ohne hierbei zu
bedenken, daf3 der Biirger sehr wohl
zwischen Arzt + Zahnarzt differenziert.

Nicht ohne Grund warnte der damalige
BDZ-Prisident Dr. Horst Sebastian vor
den Kollegen, ,,die am Wochenende mit
der Segelyacht im Schlepp der Nobelka-
rosse durch die Stadt fahren*. Eben dieses
Auftreten einiger Weniger macht heute
die Argumentation in der Offentlichkeit
fiir unsere berechtigten Interessen zu-
nichte.

Honorar-Situation

Nicht nur, daB diese Spitzenverdiener
unser Image verderben, sondern ihnen
ist auch die stdandige Absenkung der
Honorare in den letzten Jahren zu ver-
danken. Da die KZVen sich bestédndig
weigern, Umsatz- und Einkommensta-
tistiken ihrer Mitglieder zu verdffentli-
chen, sind der Gesetzgeber und die Ko-
stentrager gezwungen, auf die Zahlen
des Statistischen Bundesamtes oder die
Ausgabenstatistiken der Kostentrdger
zuriickzugreifen.

Aus den Gesamtausgaben fiir die zahn-
arztliche Versorgung 1aBt sich danach
»ganz einfach® der durchschnittliche
Umsatz pro Praxis errechnen, wenn man
die Gesamtmenge der Ausgaben durch
die Anzahl der Praxen oder der Zahnérz-
te teilt. Da3 diese Durchschnittsanga-
ben, aus denen sich auch das durch-
schnittliche Jahreseinkommen jedes
Zahnarztes berechnen 148t, in 80% der
Fille nicht den Realitdten entspricht,
stort dabei anscheinend niemanden; am
wenigsten unsere Standesvertreter, die
iiber Jahre nichts Konkretes gegen diese
Fehlbeurteilungen unternommen haben.
Jetzt, wohl bedingt durch den Druck aus
der Basis und die ersten Insolvenzen,
weist der Freie Verband Deutscher
Zahnirzte erstmals mit aufgeschliissel-
ten Zahlen auf diese Problematik hin,
wenn auch viel zu leise und zu zaghaft
(Quelle: Westfalen Lippe aktuell. Mit-
teilungsblatt des FVDZ WL. Nr. 1/89).

Schliisselt man ndmlich die Kassenum-
sdtze der einzelnen Praxen einer KZV
nach Umsatzmengen auf, kommt man

Seite 92

forum 25, 1989



W. Westermann

Zahndrzte und Zahnheilkunde in der BRD

zu dem Ergebnis, daB ca. 25 % der
Zahnirzte ca. 60 % des Umsatzvolu-
mens erbringen (siehe Statistik derKZV
WL von 1986). Wenn bei 3.157 Praxen
867 nicht einmal einen Kassenumsatz
von 300.000,— DM erwirtschaften, wie
sollen diese ca. 900 Praxen dann ein Jah-
reseinkommen von ca. 230.000,— DM
vor Steuer haben?

Verstdndlich werden diese Durch-
schnittszahlen erst, wenn man erfihrt,
daB es im gleichen KZV-Bereich 386
Praxen mit einem Kassenumsatz von
tiber 1 Millionen DM und 34 Praxen mit
einem Kassenumsatz von iiber 2 Millio-
nen DM gibt.

Was liegt néher, als nach Berechnung
des durchschnittlichen Umsatzes und
des durchschnittlichen Einkommens der
Zahnirzte zu dem SchluB8 zu kommen,
daB unser Berufsstand eine Absenkung
der Honorare fiir seine Leistungen ohne
allzu groBe Schwierigkeiten verkraften
kann, wenn das Durchschnittseinkom-
men in der Vergangenheit bei ca.
250.000,— DM lag?

Wenhates denn gestort, daB die Zeche
dieser Malnahmen ausschlieBlich der
ehrlich arbeitende Zahnarzt zu bezahlen
hatte, der bei einem Umsatz von
500.000,— DM im Jahr (oder weniger)
jede Kiirzung der Honorare schmerzlich
merkt, wihrend der GroBumsetzer, der
die Menge seiner Leistungen ohnehin
nur durch geringere Qualititsanforde-
rungen erbringen kann, die Kiirzung der
Honorare entweder gut verschmerzen
kann oder durch noch schnelleres Ar-
beiten den zu erwartenden Riickgang

seines Einkommens auffangt?

Um es deutlich zu sagen: die durch-
schnittlichen Einkommen unseres Be-
rufsstandes sind so hoch, daB alle Kolle-
gen der Nachbarldander nurneidisch iiber
unsere Grenzen schauen. Die logische
Konsequenz hieraus kann nur die Kiir-
zung der Honorare sein, so lange wir
selbstnichtin der Lage sind, den Vielab-
rechnern das Handwerk zu legen. Solan-
ge es Praxen gibt, die mit ca. 200,—- DM
Honorar fiir eine Krone (Zeitdauer bei
lege artis Arbeit einschl. Einsetzen: ca.
90 Minuten), mit ca. 50,- DM fiir eine 3-
flachige Fiillung (einschl. Politur ca. 20
- 25 Min.), mit ca. 120,- DM fiir die
Aufbereitung von 3 Kanilen an einem
Molaren (ca. 45 Min.) oder mit ca.
60,— DM fiir das Abfiillen dieser Kaniile
(ca. 30 Min.) noch erhebliche Gewinne
erzielen, so lange werden wir keine Ar-
gumentationsbasis zur Verbesserung
dieses untragbaren Zustandes haben.
Legt man Zeitstudien fiir zahnérztliche
Leistungen zugrunde, die vom Freien
Verband Deutscher Zahnirzte und von
der KZBV als Richtwerte angegeben
werden, mufl ein Zahnarzt bei einem
Umsatz von ca. 800.000,— DM ca. 17
Stunden pro Tag arbeiten, um dieses
Leistungsvolumen lege artis zu erbrin-
gen!

Oder ist etwa jemand in der Lage, die
oben geschilderten Leistungen (und der
Katalog lieBe sich beliebig fortsetzen)
auch nur kostendeckend zu erbringen?
Anders sieht es dagegen bei Positionen
aus, die in den GroBumsatzpraxen gerne
erbracht werden, wie z.B. der Metallba-
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sis (ca. 300,— DM Honorar in ca. 30
Min.) oder bei Reihen-Uberkronungen
(Summationseffekt).

Als Ausweg aus dieser Honorarmisere
fordern die Fiihrungsspitzen des Freien
Verbandes Deutscher Zahnérzte schon
seit Jahren den teilweisen oder komplet-
ten Ausstieg aus der Kassenleistung mit
gleichzeitiger Aufhebung der Preisbin-
dung zahnirztlicher Leistungen. Dies
wire zwar auch ein Losungsweg zur
Anhebung der Honorare fiir die einzel-
nen Leistungen, jedoch ist diese Mog-
lichkeit einerseits in der derzeitigen

Statistik der KZV WL Jahr 1986

politischen Landschaft undenkbar, also
realitdtsfremd, und andererseits wiirde
gerade bei einer solchen Losung der
Vielabrechner wiederum bevorzugt, weil
er keiner Kontrolle mehr unterstehen
wiirde. Der Kontrollmechanismus Pa-
tient kann so lange nicht funktionieren,
wie ihm die Kenntnis und die Beurtei-
lungsmoglichkeit iiber eine lege artis
durchgefiihrte Arbeit fehlt.

Die Frage bleibt offen, warum Stan-
despolitiker trotz der Kenntnis der
Umsatzstatistiken nicht schon seit Jah-
ren massiv gegen Vielabrechner vorge-

Umsatz in Umsatz in Anzahl der Praxen
; 1.000 DM 1.000 DM gesamt
} 10 188 49
‘ 20 367 26
30 563 22
50 1.871 45
‘ 75 3.981 65
| 100 5.780 66
\ 200 38.303 248
‘ 300 59.271 346
‘ 400 102.246 419
; 500 125.672 395
600 187.613 341
700 204.153 315
800 166.887 224
900 149.394 176
1.000 112.488 119
1.250 171.285 156
1.500 100.841 74
3 1.750 59.670 37
\ 2.000 39.238 21
j 2.250 2.200 1
‘ 2.500 2.335 1
\ 2.750 5.325 2
1 3.000 8.642 3
; iber 3.000 26.071 6
157

‘ Summe:

1.700.168 3.
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gangen sind, um dem ehrlich arbeiten-
den Zahnarzt die derzeit gefdhrdete
Existenzgrundlage fiir die Zukunft zu
erhalten.

Glaubwiirdigkeit zahnérztlicher
Argumente und zahnérztlicher
Standesvertreter

Bedingt durch lautstarke und in der
Regel polemisch gefiihrte Aktionen in
der Offentlichkeit hat die zahnirztliche
Standesfiihrung und damit die zahnérzt-
liche Argumentation sowohl bei den
Kostentrdagern als auch beim Gesetzge-
ber und in der Offentlichkeit an Glaub-
wiirdigkeit verloren.

Wenn im Juni 1987 im Rahmen der
Beratungen zur neuen GOZ auf einer
GroB-Veranstaltung in Koln Transpa-
rente mit dem Text ,,no future* (so in der
Hand eines ca. 6-jdhrigen Zahnarztsoh-
nes im Fernsehen zu sehen auf der Ver-
anstaltung in der Eissport-Halle Koln)
auf die problematische Finanzsituation
der Zahndrzte nach der neuen GOZ
hinweisen sollten, und wenn dann die
Ausgaben im Bereich der PK'V im Jahre
1988 trotz der spiter noch eingefiihrten
,» verboserungen* (Zitat BDZ-Prisident
Dr. Pillwein) gegeniiber dem Referen-
tenentwurfum ca. 12 % tiber den Ausga-
ben des Vorjahres lagen, dann wird es
gegeniiber den Politikern schwer sein
darzustellen, dal die neue GOZ, wie
behauptet, die Einkommen der Zahn-
drzte erheblich reduziert. Zum ersten
mal in der Geschichte der Bundesrepu-
blik waren wegen der erheblichen Aus-
gabensteigerungen vor Ablauf des Jah-

res die Kassen der Beihilfestellen leer.
Wie will man das dem Gesetzgeber
erkldren, wo doch zusétzlich der Prothe-
tik-Boom gegen Ende des Jahres 1988
Aktivititen bei Privatpatienten ein-
schrankte?

Wer mit falschen Zahlen und Halb-
wahrheiten in der Offentlichkeit argu-
mentiert, dem kann man nur mit Vor-
sicht und Mif3trauen bei Verhandlungen
gegeniibersitzen. So haben sich denn
auchbeiallen Verhandlungspartnern die
zahndrztlichen Standesvertreter in den
letzten Jahren Barrieren aufgebaut, die
nur schwer abzubauen sind. Vor allem
sind hier die polemischen Aktionen des
FVDZ gegen die GOZ und das GRG fiir
das derzeitige Bild der zahnirztlichen
Standesfiihrung verantwortlich zu ma-
chen. Namen wie Bieg, Raff, Dygatz
und einige andere mehr erschweren so
die Verhandlungspositionen ehrlich
argumentierender Standesvertreter wie
z.B.desKZBV-Vorsitzenden Schad oder
des Vorsitzenden der KZV WL Ploger.
Gelingt hier nicht in kiirzester Zeit ein
Wechsel weg von Polemik und Laut-
stdrke hin zu Ehrlichkeit, Offenheit und
einsichtigen und seriésen Argumenten,
werden wir bei allen anstehenden Ver-
handlungen (PAR-Vertrag, Ausfiihrun-
gen des GRG, Novellierung der GOZ)
einen schweren Stand oder sogar keine
reelle Chance zu Verbesserungen ha-
ben.

Qualitatskriterien
Zu dieser Offenheit gehort auch das
Eingestindnis, dafl zur besseren Kon-
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trolle der Vielabrechner geeignete
MaBnahmen ergriffen werden miissen.
Es paBt aber leider in das Bild der der-
zeitigen zahnirztlichen Standesspitzen,
daB z.B. Forderungen des Vorsitzenden
der kassenirztlichen Vereinigung Bay-
ern, Prof. Dr. Severing, nach einem chro-
nologischen Krankenschein zur besse-
ren Kontrolle von Vielabrechnern als
,.bedenkliche Eingriffe in die Freiberuf-
lichkeit der Kassendrzte® angesehen
werden (Quelle: Zahnirztl. Mitt., ZM-
Aktuell 2/89). Dementsprechend wird
auch die baldige Ablosung von Herm
Prof. Severing gefordert, da solche
Vorstellungen als unakzeptabel angese-
hen werden.

Es mag dahingestellt sein, ob der von
Severing vorgeschlagene Weg sinnvoll
ist. Fest steht jedoch, da3 es in unseren
Reihen mehr als genug Kollegen gibt,
die selbst bei teilweise unakzeptablen
Honoraren noch erhebliche Gewinne
machen (siehe oben). Fest steht auch,
daB etliche Leistungen unterbewertet
sind, andere Leistungen zu hoch hono-
riert werden. Wollen wir eine gerechte
Honorierung unserer Leistungen errei-
chen, miissen wir die einzelnen Leistun-
gen neu beschreiben (Ablauf, Zeitauf-
wand, Qualititskriterien) und danach neu
bewerten.

Es miifite auch deutlich gemacht wer-
den, daB selbst bei exzessivem Arbeits-
einsatz ein bestimmtes Honorarvolumen
nicht iiberschritten werden kann, weil
zur Erbringung aller Leistungen beilege
artis Arbeitsweise eine Mindestzeitdau-
er erforderlich ist, die nicht nach unten

variiert werden kann.

Hier sollten Offenheit, Ehrlichkeit und
Bereitschaft zum Gespriach an erster
Stelle stehen. Doch auch hier ist wieder
das Gegenteil der Fall. Die Qualitétsstu-
die zur Versorgung mit Fiillungen von
Herrn Prof. Klaus Pieper (ZMK-Klinik
Gottingen) wurde vom FVDZ mit dem
Kommentar abgetan, dal eben krasse
Unterschiede zwischen den Hochschul-
Fiillungen und den Fiillungen in der
taglichen Praxis bestehen. AuBerdem
wurde die Kompetenz von Prof. Pieper
mit der Frage angezweifelt, wieviel
Fiillungen er denn wohl bisher selbst
gelegt habe.

Fest steht jedoch, daB an jede zahnirzt-
liche Leistung Mindestanforderungen
gestellt werden konnen, die definiert
werden konnen. Fest steht auch, daf in
der tdglichen Praxis diese Mindestan-
forderungen realisiert werden konnten,
in nicht wenigen Fillen aber nicht reali-
siert werden. So lange eine zahnérztli-
che Leistung, die unter fehlenden Qua-
litdtskriterien erbracht wird, besser ho-
noriert wird, als die qualitdtsorientierte
Leistung, so lange muf3 man sich iiber
eine Kontrolle der Qualitdt den Kopf
zerbrechen, um die qualitativ hochwer-
tige Leistung bezahlbar zu machen oder
bezahlbar zu erhalten (Eine schlechte
Leistung wird deshalb besser honoriert,
weil sie in kiirzerer Zeit mit demselben
Honorar bezahlt wird wie die zeitauf-
wendigere lege artis erbrachte Leistung).

Es ist dabei nicht wiinschenswert (und
auch nicht realisierbar) ,hinter jeden
Zahnarzt einen Kontrolleur der Kran-
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kenkassen zu stellen, wie dies als
Schreckgespenst haufig vom FVDZ dar-
gestellt wird. Es ist aber durchaus mog-
lich, bei Auffilligkeiten im Honorarvo-
lumen vermehrt Gutachter (Zahnirzte!)
einzuschalten, die die Qualitit der zu er-
bringenden oder dererbrachten Leistung
beurteilen. AuBerdem ist es moglich
Leistungsspektren zu erstellen, die die
Relationen vonkonservierendenund pa-
rodontologischen Leistungen zu Leistun-
gen aus dem Zahnersatzbereich darstel-
len. Auch hieraus konnen tiber die Struk-
tur einer Praxis Riickschliisse gezogen
werden und beurteilt werden, ob eine
zeitgemdBe systematische Therapie
durchgefiihrt wird.

Dies kann nur als Beispiel fiir eine
Vielzahl von Instrumenten gelten, wie
bei gutem Willen die Zahnirzteschaft
iber ihre KZVen qualititssichernde
MaBnahmen durchfiihren konnte (unter
Ausschaltung der Kostentriger).

Das bisher geiibte Verfahren der Beur-
teilung nach Durchschnittszahlen hat
jedenfalls zur Qualitdtssicherung und
damit zur Einddimmung nicht notwendi-
ger Ausgaben versagt.

Prophylaxe und Einsatz

qualifizierter Hilfskrifte
Eine zeitgeméBe Zahnheilkunde mit
Schwerpunkt auf den Bereichen Zahn-
erhaltung und Prophylaxe ist ohne den
Einsatz qualifizierter Hilfskrifte auf
breiter Basis weder durchfiihrbar noch
bezahlbar. Untersuchungen von
KERSCHBAUM (1984) zeigen, daB
alleine zur Hygiene-Betreuung der Teil-

prothesentriger in der Bundesrepublik
bei ca. 34.000 Zahnirzten 118 Stunden
pro Jahr und Zahnarzt erforderlich wi-
ren (4 Recall-Sitzungen a 30 Minuten
pro Jahr). Wiirden diese Leistungen al-
lein von ZMF’s erbracht, so bestinde
nur hierfiir ein Bedarf von ca. 2.200
ZMF’s (Quelle: DGP-Nachrichten, 2/
88).

Eigene Berechnungenbelegen, daB bei
nur 10 motivationsbereiten Patienten pro
Monat und einem Zeitansatz von 90
Min. pro Patient (1 Stunde Motivation,
Instruktion und Zahnreinigung, 1/2 Stun-
de Kontrollsitzung) und danach folgen-
den 2 Recall-Sitzungen pro Jahr (je 30
Minuten) rein rechnerisch nach 6 Jahren
ein Zeitaufwand von ca. 600 Stunden
pro Jahr (gleich 40 % der durchschnitt-
lichen Arbeitszeit eines Zahnarztes)
erforderlich sind, um dem berechtigten
Wunsch nach Prophylaxe von nur die-
sen wenigen Patienten zu entsprechen.

Fazit: Schon alleine vom Zeitaufwand
her ist es nicht moglich, daB der Zahn-
arzt auf breiter Basis praventive MaB-
nahmen am Patienten selber durchfiihrt.
Dies geht nur dann, wenn die Priavention
auf wenige auserwihlte Patienten be-
schrinkt wird, was ethisch nicht tole-
rierbar ist.

Ein anderer Gesichtspunkt ist der
Kostenfaktor. Priavention ist die zeitauf-
wendigste MaBnahme am Patienten und
damit vom Kostenfaktor her gesehen
die teuerste Behandlungsform. Mit In-
dividualprophylaxe kann kein Geld
eingespart werden, sondern die Kosten
werden lediglich vom Zahnersatzbereich
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hin zur Prévention verlagert, da in der
Summe weniger Laborkosten anfallen.
Will man daher auf breiter Basis Indivi-
dualprophylaxe machbar machen, mufl
sie schon aus Kostengriinden an qualifi-
zierte Praxismitarbeiter delegiert wer-
den, weil die Arbeitsstunde einer ZMF
oder Prophylaxehelferin wenigerkosten-
intensiv ist als die Arbeitsstunde des
hoher qualifizierten Zahnarztes.

In der Vergangenheit haben sich die
bundesdeutschen Standesvertreter ve-
hement gegen eine Ausweitung der
Anzahl von ZMF’s gewehrt und damit
den Einzug der Individualprophylaxe
unter ertraglichen Bedingungen fiir
Zahnarzt und Patient auf breiter Basis
verhindert. Hier war wohl die Uberle-
gung, mitderIndividualprophylaxe neue
Behandlungsbereiche fiir den Zahnarzt
zu erschlieBen, die auch bei zunehmen-
den Zahnarztzahlen ein gesichertes Ein-
kommen garantierten, fiir das Abblok-
ken der Ausbildungskapazititen verant-
wortlich.

Sokann man auch heute noch hiufig in
Kreisen des FVDZ das Argument horen,
daBl man als Zahnarzt bei steigender
Zahnarztdichte ,,noch einmal dankbar
sein wird, wenn man Zahnstein selbst
entfernen darf™.

Diese irrige, realitdtsfremde Argumen-
tation hat zu fatalen Mif3stinden beim
Einsatz qualifizierter Hilfskrifte gefiihrt
und wird vom gesamten Ausland beli-
chelt. Wihrend im Arzt- und Kranken-
hausbereich der weitergehende Einsatz
von Hilfskriften eine Selbstverstidnd-
lichkeit darstellt, und ohne diesen Ein-

satz der Hilfskréfte die anfallende Ar-
beit auch garnicht zu bewiltigen wire,
wird in unserem Bereich sogar der Ein-
satz von ZMF’s bei der Entfernung von
Zahnstein oder bei der Politur von Fiil-
lungen in Frage gestellt und mit Hono-
rarkiirzungen gedroht.

Bei ca. 32.000 Zahnirzten in freier
Praxis gibtes derzeit in der Bundesrepu-
blik ca. 2.250 ZMF’s (Stand April 1988:
2:191).

Zusitzlich gibt es in Bayern und Ba-
den-Wiirttemberg das Berufsbild der
Prophylaxehelferin. Insgesamt gesehen
besteht jedoch ein gewaltiges Defizit
zwischen Angebot und Nachfrage, wie
der Stellenteil in den ,,Zahnérztlichen
Mitteilungen in jeder Ausgabe zeigt.

Jetzt, nachdem in der neuen GOZ
Prophylaxeleistungen enthalten sind,
nachdem im GRG individualprophylak-
tische Leistungen in Aussicht gestellt
werden und nachdem mit dem BDB ein
Prophylaxe-Vertrag abgeschlossen
wurde, erkennen selbst die Standesver-
treter, da die Anzahl der qualifizierten
Mitarbeiter zur Bewiltigung der in der
Zukunft gestellten Aufgabenim Bereich
der Prophylaxe angehoben werden muf}
(Beschlul des BDZ-Vorstandes Ende

1988). Hier war wohl die Erkenntnis
ausschlaggebend, da3 das Konzept der
Vergangenheit, zahnérztliche Honorare
fiir diese an sich delegierbaren Leistun-
gen auszuhandeln, endgiiltig nicht auf-
gegangen war. Der mangelnde politi-
sche Weitblick der Vergangenheit und
die schwere ethische Fehleinschdtzung
istnun aber nicht in kurzer Zeit auszubii-
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geln, so daBl auch in der nichsten Zeit
nicht geniigend Fachkrifte zur Verfii-
gung stehen werden. Dies fiihrt zu schwe-
ren wirtschaftlichen Nachteilen priven-
tiv-orientierter Kollegen, weil diese nun
minder-honorierte, an sich delegierbare
Leistungen selbst erbringen miissen.
Noch deutlicher wird diese Problema-
tik im Bereich der systematischen Paro-
dontaltherapie. Die seit Jahren dauern-
den Verhandlungeniiberneue PAR-Ver-
trage sind nach dem Stadium der Lei-
stungsbeschreibung und der Richtlinien-
Erstellung in’s Stocken geraten, weil
zwischen Kostentragern und zahnirztli-
chen Standesvertretern unterschiedliche
Vorstellungen iiber die Bewertung der
einzelnen Leistungspositionen bestehen.
Ein groBer Teil der PAR-Therapie ist an
qualifizierte Hilfskrifte delegierbar.
Hierzu zéhlen die Initialtherapie (Moti-
viation, Instruktion, Erstellen von Indi-
zes, Zahnreinigung, Politur der Oberfli-
chen), die Nachsorge nach parodontal-
chirurgischen Eingriffen (Nachreini-
gung) und das Recall (Remotivation,
Erstellen von Indizes, Zahnreinigung,
Politur der Oberfldchen). Abgesehen
davon, daBl diese Leistungen aus Zeit-
griinden von einem Zahnarzt gar nicht
zu erbringen sind (siehe Berechnung
des Zeitaufwandes priventiver Leistun-
gen, weiter oben), ist die Menge der er-
forderlichen Leistungen auch gar nicht
bezahlbar, wenn das Honorar einer
Zahnarztstunde hier eingesetzt werden
soll. Errechnet man den Zeitaufwand
einer systematischen PAR-Therapie fiir
einen Patienten iiber z.B. einen Zeit-

raum von 4 Jahren, so stehen dem rein
operativen, zahnirztlichen Zeitaufwand
von ca. 3 Stunden (angenommener Fall:
Erwachsenen-Parodontitis bei 28 Zih-
nen, Taschentiefen ca. 4-6 mm) insge-
samtca. 7-8 Stunden fiir die Initialthera-
pie und die Betreuung nach der chirurgi-
schen Behandlung (Nachsorge, Erhal-
tungstherapie) gegeniiber. Soll fiir die-
sen Zeitaufwand ein zahndrztliches
Honorar angesetzt werden, wird die
PAR-Therapie fiirunser Sozialversiche-
rungssystem und auch fiir den Patienten
auf breiter Basis unbezahlbar. Die Folge
wire die Beschrdnkung dieser MaBnah-
men auf wenige betuchte Patienten, die
vielleicht nicht einmal die nétige Moti-
vation zur Erhaltung ihres Kauorganes
mitbringen, wihrend der nicht so liqui-
de Normalbiirger den Verlust seiner
Zihne aufgrund seines sozialen Standes
in Kauf nehmen miifte.

Andert sich die Einstellung unserer
Verhandlungsfiihrer in diesem Punkt
nicht, soist dies der Grund fiir das Schei-
tern eines neuen PAR-Vertrages. Nur
das Eingestdndnis, daB ein GroBteil der
parodontologischen Leistungen dele-
gierbar ist und auch delegiert werden
muB, kann zu einem Vertrag fiihren, mit
dem sowohl die Zahnirzte als auch die
Patienten und Kostentrdger leben kon-
nen.

Dereinzige Ausweg aus dieser Misere
wire die schnelle Ausbildung von Pro-
phylaxehelferinnen nach dem Vorbild
Bayems und Baden-Wiirttembergs, um
bestehende Engpdsse kurzfristig zu
beseitigen. Weiterhin mii3te der Einsatz
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entsprechend autorisierter und weiter-
gebildeter Hilfskréfte nicht stiandig in
Frage gestellt, sondern berufspolitisch
und berufsrechtlich abgesichert werden.

Die Halbherzigkeit der Standesvertre-
ter im Bereich der Prophylaxe zeigt sich
auch in einem BeschluB der Bundes-
zahnirztekammer von 1988. Darin heif3t
es:

,Die Hauptversammlung beschlieBt:
in der Gruppenprophylaxe ist eine Rei-
henuntersuchung in Schulen und Kin-
dergirten abzulehnen. Die Kammem
werden aufgefordert, fiir Untersuchun-
gen das Verweisungssystem durch die
Praxis der Hauszahnirzte durchzufiih-

c

ren .

Auch hier geht es den Standesvertre-
tern wieder nicht um eine Optimierung
der Ergebnisse im Bereich der Gruppen-
prophylaxe, sondern um die zweifelhaf-
te Sicherung zahnérztlicher Leistungen
in den Zahnarztpraxen. Eine Gruppen-
prophylaxe ohne verniinftige Befundung
und Dokumentation ist aber halbherzig
und unwirksam!

Studium und Ausbildung

Die bisher geschilderten Probleme der
zahniérztlichen Versorgung in der Bun-
desrepublik haben ihren Ursprung in
uns praktizierenden Zahnirzten und un-
seren Standesvertretungen.

Die Einstellung des Zahnarztes zu sei-
nem Beruf wird aber sowohl durch das
Bild des Zahnarztes in der Offentlich-
keit geprdgt (warum wird man Zahn-
arzt?), als auch durch die Art der Ausbil-

dung an den Hochschulen. Hier wird die
grundsitzliche Einstellung zum Patien-
ten und zur Therapie aufgebaut.

Seit Jahren wird von den Gesundheits-
politikern und auch von Seiten der
Zahnirzteschaft eine Korrektur der
zahniirztlichen Ausbildung gefordert. Es
ist unverstdndlich, daB bei den heutigen
Kenntnissen iiber die Moglichkeiten der
Priventionund der Zahnerhaltung immer
noch der Schwerpunkt der Ausbildung
im Zahnersatzbereich liegt.

So lernen die Studenten in den ersten
Semestern zwar die Herstellung von
Kronen, Briicken, Teil- und Totalpro-
thesen, erfahren aber erst im 6. oder 7.
Semester was eine Motivation des Pa-
tienten bewirken kann und wie durch
Mundhygiene die Zahngesundheit zu
beeinflussen ist.

In der Bundesrepublik gibtes lediglich
2 Lehrstiihle fiir Priventive Zahnheil-
kunde (Hamburg: Prof. Giilzow; Gie-
Ben: Prof. Wetzel) und nur 3 Lehrstiihle
fiir Parodontologie (Miinster, Diissel-
dorf, Frankfurt). Kinderzahnheilkunde
ist an den meisten Universitdten nicht
mal in Form einer eigenen Abteilung zu
finden.

Priventive Zahnheilkunde, Kinder-
zahnheilkunde und Parodontologie sind
keine eigenstindigen Priifungsfécher,
sondern werden im Rahmen der Kon-
servierenden Zahnheilkunde mitgepriift.
Unter diesen Umstdnden kann sich das
Bild der Zahnheilkunde und die Tétig-
keit des Zahnarztes nur schwer den
Erfordernissen und Moglichkeiten der
heutigen Zeit anpassen!
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Dringend erforderlich wire eine Neu-
gestaltung des zahnirztlichen Studiums.
Der Student miifite zuerst die Erhaltung
des gesunden Kauorgans erlernen (Mo-
tivation, Instruktion, Zahnreinigung,
Fluoridierung), danach die Restauration
kleiner Defekte (Fiillungstherapie, Ein-
zelkronen, PAR-Therapie) und zum
SchluB die Restauration groBer Defekte
(Briicken, Teil- und Totalzahnersatz)
iiben. Das Ziel muB nicht die Wieder-
herstellung eines reduzierten Kauorga-
nes auf 28 Zihne sein, sondern das stin-
dige Bemiihen, dem Patienten die vor-
handenen Zihne zu erhalten.

Zu diesem Zweck ist auch eine abtei-
lungsiibergreifende Instruktion erforder-
lich, die eine systematische Therapie
vermittelt (Initialtherapie, Konservieren-
de Th., Parodontologie, Zahnersatz,
Erhaltungstherapie). Diese Systematik
der Behandlung kann derzeit an den
Hochschulen nicht vermittelt werden,
weil durch eine weitestgehende Spezia-
lisierung der einzelnen Fachgebiete kein
Hochschullehrer mehr in der Lage ist,
eine umfassende Therapie durchzufiih-
ren, so wie es aber die tdgliche Praxis
verlangt. Der Einsatz qualifizierter Prak-
tiker in Form von Assistenten-Professo-
ren, deren Aufgabe die Vermittlung einer
sinnvollen Erhaltungs- und Sanierungs-
therapie wire, konnte ein gangbarer Weg
sein.

Zusammenfassung
Die Situation der Zahnirzte und der
Zahnheilkunde in der Bundesrepublik
ist nicht systembedingt problematisch,

sondern einen GrofBteil der derzeitigen
Probleme haben wir selbst verschuldet.
Inkaum einem Land stehen fiir zahnme-
dizinische Zwecke derartige Gelder zur
Verfiigung, in kaum einem Land haben
Zahnirzte die Freiheiten in der Thera-
pie, die wir genieBen. Wir Zahnirzte
und unsere Standesvertreter haben es in
all den Jahren nicht geschafft, auf brei-
ter Basis mit diesen Freiheiten so umzu-
gehen, daB diese Freiheiten auch weiter-
hin unangefochten bestehen bleiben
konnen.

So lange wir nicht offen tiber MiBstan-
de in unserem eigenen Berufsstand re-
den, solange werden wir diese MiBst4n-
de nicht beseitigen konnen. So lange
Unkorrektheiten unter dem Deckmantel
der ,, Therapiefreiheit“, der Kollegialitit
und des Nicht-Sehen-Wollens weiter-
hin moglich sind, gefdhrden einige
wenige Kollegen einen gesamten Be-
rufsstand in seiner Freiheit, seinem
Ansehen und seinem Einkommen.

Ein Neuanfang, beginnend mit der
Ausbildung und weiterfiihrend iiber
Qualitétskriterien bis hin zur Verbesse-
rung unseres Ansehens in der Offent-
lichkeit und dadurch zu einer solideren
Basis fiir unsere berechtigten Anliegen
ist dringend erforderlich.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Wolfgang Westermann
Nordwalderstr. 48

4407 Emsdetten
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In friiheren Entwiirfen des Gesund-
heitsreformgesetzes war der Medizini-
sche Dienst als unabhéngige Behorde in
Form der Kérperschaft des Offentlichen
Rechts mit dem Auftrag weitgehender
Datensammlung und Kontrollfunktion
vorgesehen. Diese Version mit der
Gefahr des ,glisernen Patienten‘ provo-
zierte—mit Recht—die Ablehnung durch
alle Verbénde der Arzte- und Zahnérz-
teschaft und wurde fallengelassen.

Nach dem jetzt geltenden GRG wird
der Medizinische Dienst als , Arbeitsge-
meinschaft der Krankenversicherung
auf Lénderebene eingerichtet. Mitglie-
derdieser AG sind alle ehemaligenRVO-
Kassen und der Verband der Angestell-
tenkrankenkassen. Der MD tritt an die
Stelle des bisherigen Vertrauensirztli-
chen Dienstes (VdD), seine Aufgaben
sindim Sozialgesetzbuch V (SGB V) §§
275-278 geregelt.

Die Gesetzliche Krankenversicherung
verfolgt — nach eigenen Angaben — mit
der Entwicklung ihres Medizinischen
Dienstes die ,Ziele
» einer qualitativ hochwertigen, sozial-

medizinisch begriindeten und auf der

Hohe der gebietsérztlichen Standards

befindlichen Einzelfallbegutachtung,

* der Entwicklung qualitativer Kriterien
fiirdie Beurteilung und Bewertung von
medizinischen Leistungen, Heilverfah-
ren und Hilfsmitteln sowie

« der Herausbildung spezialisierten Sach-
verstandes fiir die Beratung der Kran-
kenversicherung vorund bei Vertrags-
verhandlungen in allen Leistungsbe-
reichen.

Diese Ziele ergeben sich aus der im
GRG verankerten, jetzt erheblich er-
weiterten Aufgabenstellung der GK'V.
Waren die Krankenkassen bisher mehr
oder weniger nur Verwalter von Bud-
gets, Verteiler von Versichertenbeitri-
gen, so sind sie nun auch mit der Ent-
wicklung und Durchfiihrung gesund-
heitspolitischer Strategien beauftragt.
Thre schon bisher bestehende Option auf
die Priifung medizinischer Leistungen
wird also erweitert durch Steuerungs-
kompetenzen bei der Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung.

Dadurch entsteht ein erheblicher Be-
darfanmedizinischer Beratung hinsicht-
lich
* Art und Umfang der vorgehaltenen

Kapazititen,

* Zahl und Qualifikation der Leistungs-
erbringer,
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« Systematisierung und Weiterentwick-
lung der Leistungsstruktur und

« der medizinischen und 6konomischen
Analyse und Bewertung des Leistungs-
vollzuges (Qualititssicherung).

In welchem MaBe betrifft uns Zahnér-
zte dieser Kompetenzzuwachs der Kran-
kenkassen?

Diese Frage wird von den Verantwort-
lichen in den KZVen sehr unterschied-
lich beantwortet. Die Einen sehen keine
wesentlichen Beriihrungen mitdem MD.
Sie verweisen auf die —in der Tat margi-
nal erscheinende — Einschrankung bei
der ,Durchfiihrung der kieferorthopédi-
schen Behandlung‘, bei der gemil §
275 (3) 1.SGB V ,die Krankenkassen in
geeigneten Fillen die Voraussetzungen
priifen lassen ... konnen‘. Ebenso sind
gelegentliche Vor- und/oder Nachbe-
gutachtungen bei Zahnersatzleistungen
zu erwarten. Andere, die groere Grup-
pe von Kollegen folgt der wilden Pole-
mik des FVDZ, nach der der Medizini-
sche Diensteine ,Peitsche fiir gewissen-
hafte Zahnirzte®, eine ,Kontrollschika-
ne fiir Arzte und Patienten’, ja eine ,gi-
gantische Bespitzelungsbehorde® dar-
stelle.

Eine realistische Einschitzung diirfte
wohl in der Mitte dieser Extreme liegen.
Es sollte klar sein, da neben den ge-
nannten Bereichen KfO und ZE ,umfas-
sende Priifungsaufgaben in allen Berei-
chen‘ (Neue Juristische Wochenschrift

16, S. 1001-1006 (1989) bei Bedarf
moglich sein konnen.

Der DAZ hilt es deshalb fiir politisch

klug, in der Vorbereitung des MD
maBvoll EinfluBmoglichkeiten und
gewisse Mitverantwortlichkeiten auszu-
loten, um dem Gesetz zu einer verniinf-
tigen Umsetzung zu verhelfen.

Die Einrichtung des MD hat eine
Vorgeschichte, die sichim wesentlichen
als Dauerkrise der Selbstverwaltung
rekonstruieren l4Bt. Die ,gemeinsame
Selbstverwaltung‘ als ordnungspoliti-
sches Prinzip der medizinischen Betreu-
ung unserer Bevolkerung hatzunehmend
versagt. Permanente Interessenkollisio-
nen iiberlagerten die gemeinsame Ver-
antwortung fiir den Sicherstellungsauf-
trag. Eine fehlende ,anbieterunabhéngi-
ge‘ Medizinberatung der Krankenkas-
sen fiihrte zu einem — mindestens so
empfundenen — Ungleichgewicht am
Verhandlungstisch. Das daraus resultie-
rende MiBtrauen verhinderte mehr und
mehr wirksame und zukunftsfahige
gesundheitspolitische Konzepte. An
dieser Demontage der Selbstverwaltung
haben alle Beteiligten, auch die Zahn-
drzte, kraftig mitgewirkt.

Gleichwohl wire der Medizinische
Dienst besser als gemeinsame Einrich-
tung der Selbstverwaltung installiert.
Diese Idee eines ,Beratungspools®, der
allen Beteiligten — Patienten, Arzten,
Krankenkassen, Gesundheits- und So-
zialpolitikern — zur Verfiigung steht,
halten wir immer noch fiir so gut, daf3
wir im Zuge zukiinftiger Korrekturen
des GRG auf eine entsprechende Be-
riicksichtigung hoffen.

Der Gesetzestext zum MD drosselt den
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Informationsbedarf und die Kontroll-
funktion auf das notwendige MalB fiir
eine medizinisch begriindete System-
steuerung. Da3 Versorgungssysteme auf
regulierende Instrumente angewiesen
sind, diirfte unter Realisten unstrittig
sein. Diese Regulative haben jedoch auf
keinem Sektor iiberzeugend und zuver-
ldssig funktioniert. Richtige und dem
Standard entsprechende medizinische
Leistungen brauchen den Medizinischen
Dienst nicht zu fiirchten. Im Zweifels-
fall diirfte verantwortliches irztliches
Handeln in Zukunft eher gewiirdigt
werden, als es unter dem bisherigen
Diktat statistischer Durchschnitte und
verwaltungsmaBiger Priorititen iiblich
war.

Auf den Stil und die Akzeptanz der
Arbeit des MD haben die drztlichen und
zahnidrztlichen Korperschaften einen
nicht geringen EinfluB. Eine Hinhalte-
taktik, ja eine Verweigerungsstrategie
konnten sich nur nachteilig auswirken.
Konfrontationen bis in die Einzelfall-
priifung wiren damit vorprogrammiert.
Wir pléddieren deshalb dafiir, das Klima
nicht zusitzlich zu vergiften und ver-
trauen auf einen Restbestand funktio-
nierender Partnerschaft, auf deren Basis
sich Risiken und Méglichkeiten des MD
kldren lassen. Es kommt darauf an, daB
sich die Krankenkassen bald einer ver-
antwortlichen Kooperation durch die
Korperschaften sicher sein konnen.

Der DAZ empfiehlt, daB erfahrene,
niedergelassene Zahnirztinnen und
Zahnirzte dem MD ihre Mitarbeit zur

Verfiigung stellen. Fiir seine Mitglieder
plant der DAZ eine Arbeitsgruppe, um
Erfahrungsaustausch und Koordination
zu fordern. Im Medizinischen Dienst
titige Kollegen diirfen nicht als Erfiil-
lungsgehilfen oder gar Kollaborateure
diffamiert werden. Sie sind nach § 275
(5)SGB V ,nurihrem irztlichen Gewis-
senunterworfen‘. Diese eindeutige Prio-
ritdt diirfte die Gefahr von Loyalitits-
konflikten gering halten.

Andererseits mufl vermieden werden,
daB sich Kollegen mit fachlichen oder
anderen Defiziten fiir den MD melden
und — besonders in der Aufbauphase —
den Stil von Priifungs- und Beratungs-
funktionen prégen.

Wir appellieren deshalb an die KZBV
und an die Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen, dem Medizinischen Dienst
zu Kompetenz und Handlungsfihigkeit
zu verhelfen.

Je konstruktiver unsere Haltung ge-
geniiber dem MD ist, desto weniger
haben wir ihn als Supervisionsinstanz
zu fiirchten!

Hinter der kooperativen Haltung des
DAZ steht weder billiges Harmoniebe-
diirfnis, noch eine besondere Nihe zu
Aufgaben oder gar Funktiondren der
Krankenkassen.

Wir erwarten jedoch auch, daB die
Krankenkassen den Medizinischen
Dienst nicht als Schaltstelle von Macht-
interessen miBbrauchen und ihn nicht
zum Anlaf3 nehmen, die schon jetzt iiber-
dimensionierte Biirokratie weiter aus-
zubauen. Ein Hauptmotiv fiir die Eta-
blierung des MD war die Suche nach
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sogenannten Wirtschaftlichkeitsreser-
ven. Die diirften nach unserer Beobach-
tung im Bereich der Krankenkassen min-
destens so lippig vorhanden sein wie in
der Pharmaindustrie. Die Zahnirzte
jedenfalls haben ihre ,Reserven‘ fast
ausgeschopft.

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

Arzte fiir Qualititssicherung

Die Bundesdarztekammer hat die For-
derungendes Sachverstdndigenrates fiir
die Konzertierte Aktionim Gesundheits-
wesen zur Sicherung und Verbesserung
der Qualitdt der drztlichen Versorgung
nachhaltig begriifit. Bereits lange bevor
der Gesetzgeber und die Politiker auf
dem Gebiet der Qualitdtssicherung td-
tig geworden sind, habe die Arzteschaft
aus eigener Initiative Pilotprogramme
zur Durchfiihrung der Qualitdtssiche-
rung im ambulanten und stationdren
Bereich ergriffen und interne wie exter-
ne Vergleichsmoglichkeiten erprobt.
Verschiedene Anstof3e hdtten schon die
Grundlagen zu einer verbreiterten Qua-
litdatssicherung gelegt. Ein weiterer
Durchbruch fiir qualitdtssichernde
Maf3nahmen sei in naher Zukunft zu
erwarten, nachdem das ,,Gesundheits-

7 S
Wiedergewinnung
arztlicher Autoritat

Wiederherstellung
des Ansehens unseres
Berufsstandes

Wiederaufbau
des politischen Einflusses

Darum

\ 54
Reformgesetz“ den Krankenkassen
nunmehr eine klar definierte finanzielle
Mitverantwortung fiir die erheblichen
zusdétzlichen Kosten der Qualitdtssiche-
rung auferlegt habe. Die Arztekammern
und KassendrztlichenVereinigungender
Linder konnten diese Zusatzkosten
weder aus Mitgliedsbeitrdgen noch aus
der Verwaltungskostenumlage bestrei-
ten, noch komme eine Vorfinanzierung
dieser von den Kassen zu tibernehmen-
den Kosten in Betracht.

Die Qualitdat der drztlichen Versor-
gung miisse gleichberechtigt neben der
Forderung nach mehr Wirtschaftlich-
keit und Effizienz im Gesundheitswesen
stehen. Qualitdtssicherung diirfe nicht
durch sachfremde Entscheidungen und
Richtlinien iiberlagert oder einseitig fiir
politische Ziele - etwa eine starre Ko-

stenddmpfung - eingespannt werden.
ZM-Aktuell 5 ‘89, S.7
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Beitragssatzstabilitat?

eine wertende Zusammenfassung der Aussagen des
Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion

im Gesundheitswesen

R. Ernst

Mit den folgenden Anmerkungen soll
zum Stichwort Beitragssatzstabilitit ein
Uberblick iiber die Auslassungen des
Sachverstidndigenrates (SR) fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen
gegeben werden, die er in seinem Jah-
resgutachten 1989 veroffentlicht hat.

Auf Bewertungen will ich weitgehend
verzichten, weil der Rat zu diesem
Thema ein gespaltenes Votum abgege-
ben hat und beide Seiten ihre Argumen-
te nebeneinander verdffentlicht haben.
Dieses Vorgehen verschafft uns einen
brauchbaren Einblick in die Problema-
tik.

Der Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tat (BS) ist im Sozialgesetzbuch (SGB
V)inden § 71 und § 141 (2) verankert.
Sie seien hier zitiert:

,»$ 71: Beitragssatzstabilitiit
Die Krankenkassen und die Leistungs-
erbringer haben in den Vereinbarungen
iiber die Vergiitung der Leistungen den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§
141 Abs. 2) zu beachten.

§ 141 (2)

Die Konzertierte Aktion gibt Empfeh-
lungen zu den einzelnen Versorgungs-
bereichen ab, auch iiber die Verdnde-
rung der Vergiitungen. Die Empfehlun-
gen konnen fiir die Dauer eines Jahres
oder fiir einen langeren Zeitraum abge-
geben werden. In den Empfehlungen
sind die inhaltlichen Vorgaben so zu
gestalten, dal Beitragssatzerh6hungen
vermieden werden, es sei denn, die not-
wendige medizinische Versorgung ist
auchunter Ausschopfen von Wirtschaft-
lichkeitsreserven ohne Beitragssatzer-
hohungen nicht zu gewihrleisten
(Grundsatz der Beitragssatzstabilitit).
Die Beteiligten berichten iiber die durch-
gefilhrten MaBnahmen und erzielten
Ergebnisse.*

Soweitdie gesetzlichen Vorgaben. Was
der Sachverstindigenrat 1989 zum
Thema Beitragssatzstabilitit (BS) zu
sagen hat, findet sich zuerst unter Punkt
70:

BS soll ,,im Rahmen einer flexiblen
Ausgabenpolitik durch die Selbstver-
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waltung in die Praxis umgesetzt wer-
den.“ BS ist als Ziel umstritten und wird
von Teilnehmern der Konzertierten
Aktionunterschiedlich eingeschitzt! Das
gesundheitspolitische Ziel der BS im
Kontext der Strukturreform wird auch
von den Mitgliedern des Sachverstindi-
genrates kontrovers beurteilt:

Es folgen die Griinde, die fiir den
Grundsatz der BS sprechen

(72 - 74)

BS erlaubt eine Ausweitung der Aus-
gaben fiir Gesundheitsleistungen bis
max. zur Hohe der Einnahmensteige-
rungen.

Eine Begrenzung der Ausgabenzu-
wichse bringt einen Prozef3 zu mehr
Wirtschaftlichkeitin Gang. (Wirtschaft-
lichkeitsreserven).

Ein SuchprozeB nach mehr Wirt-
schaftlichkeit wird eingeleitet, der ohne
solchen externen Druck auf die Lei-
stungserbringer nicht zu erwarten wire.

BS ist die Losung des Zielkonfliktes
zwischen Knappheit der Ressourcen
und den Zielen der Medizin.

Die politische Forderung nach Bei-
tragssatz-Konstanz mufl im Zusammen-
hang mit der Entwicklung der Lohnne-
benkosten und des Staatsanteils gese-
hen werden.

Der Rat befiirchtet durch zu hohe
Abgabenbelastung eine tendenziell
negative Beeinflussung der internatio-
nalen Wettbewerbsfdhigkeit. Dabei
schitzt er allerdings die gesetzlichen
Nebenkosten durch Arbeitgeberbeitri-

ge zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung gering ein.

Argumente gegen den Grundsatz der
BS

(75-77)

Es wire Zufall, wenn die Entwicklung
der Beitragseinnahmen dem Bedarf an
Gesundheitsleistungenentsprache. Z.B.:
Je mehr Ubertritte zur PKV stattfinden,
desto niedriger ist die Grundlohnsum-
me/Mitglied. Das miilte zu einer Aus-
gabensenkung je Leistungsberechtigten
filhren. Vollig fernliegende Entschei-
dungen wiirden die Finanzierungsbasis
des Versorgungssystems also gefdhr-
den. Die Ausgaben folgen der 6konomi-
schen Entwicklung und nicht dem Be-
darf und den Wiinschen der Bevolke-
rung. Das fithrt z.B. zu einer Verschlech-
terung der Versorgung der Versicherten
bei Rezession. Qualitidt und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung haben aber
nichts mit der zufilligen Entwicklung
der Einnahmen zu tun (75).

,,Beitragssatzstabilitét birgt die Gefahr
einer Festschreibung von Versorgungs-
strukturen und Verteilungsmustern in
sich, da am Status quo zur Aufrechter-
haltung des Besitzstandes festgehalten
wird. Die im Zuge der Beitragssatzsta-
bilitdt anfallenden Mehreinnahmen
werden von den Leistungserbringern als
Mindesteinnahmen interpretiert und
daraus ergibt sich eine Tendenz zu einer
weitgehenden Quotierung der Einnah-
men bzw. Ausgaben nach den Mustern
der Vergangenheit. Erforderliche Struk-
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turverdnderungen werdenerschwert. Um
dieser Tendenz entgegenzuwirken,
miissen die Konzertierte Aktion und der
Sachverstiandigenrat neue Methoden
finden, welche die erforderlichen Um-
strukturierungen der Ausgabeniiberalle
Verwendungszwecke hinweg zufrieden-
stellend regeln lassen.

Selbst wenn die Umstrukturierung der
Gesundheitsausgaben gelingt, ,,... mufl
der Nutzen der gesamten Gesundheits-
versorgung auch im Vergleich zu ande-
ren Verwendungszwecken (z.B. Vertei-
digung, Verkehr, Subventionen in der
Landwirtschaft) gesehen werden. Ge-
gen den Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilitit sprache, da Nutzenzuwichse bei
der Verwendung der Mittel auBerhalb
des Gesundheitswesens geringer ausfal-
len konnen als bei ihrer Verwendung fiir
die Gesundheitsversorgung und umge-
kehrt.” (76)

Mit anderen Worten: Geld, was in der
Medizin dringend gebraucht, aber durch
den Grundsatz der BS gespart worden
ist, wird vielleicht woanders zum Fen-
ster hinausgeworfen.

77
Die Fixierung des Grundsatzes der BS
auf den einzigen Ausgabentriger GKV
ist problematisch:
« Sie fiihrt zu Mehrausgaben der priva-
ten und 6ffentlichen Haushalte,
« der Arbeitgeber,
« der privaten Kassen und weiterer Aus-
gabentriger.

Die Folge ist, da} es keine Ausgaben-

diampfung im Gesamtsystem gibt; die
Kosten bekommen nur andere Triger.

Die SchluBfolgerung: (78)

Der Rat respektiert, da der Grundsatz
der BS im SGB V verankert ist. Bei-
tragssatzstabilitdt kann Wirtschaftlich-
keitsreserven mobilisieren! Der Rat
meint, daf} die ,,gleiche Menge an Ge-
sundheit und Versorgungsqualitat™ mit
weniger Mitteln als zur Zeit erreicht
werden kann. Eine Anbindung an die
Einnahmen ist aber nur zu rechtfertigen,
wenn vorhandene Organisationsstruk-
turen nicht akzeptable Ausgaben-Stei-
gerungen hervorrufen.

Die Kehrseite der einnahmenorientier-
ten Ausgaben-Politik ist: Wenn Vollbe-
schiftigung und Konjunkturbelebung
vorhanden sind und der MittelzufluB die
Strukturprobleme iiberdeckt. (Anmer-
kung: Diese Annahme ist wohl allein
aus demographischen Griinden abwe-
gig).

Der Rat hilt eine qualitative Budgetie-
rung durch die Selbstverwaltung fiir
notig. Dazu sind neben den Kassen auch
die medizinischen Fachgesellschaften
aufgerufen. (Anmerkung: Diese Forde-
rung an die DGZMK erhebt der DAZ
seit einigen Jahren ohne Erfolg).

LaBt sich Beitragssatzstabilitit
verwirklichen? (266-275)

In den letzten 10 Jahren (77 - 87) lagen
die Zuwachsraten der gesamten Lei-
stungsausgaben bei 64,5 %. Das ist ein
stiarkerer Anstieg als der der Grundloh-
ne (53,9 %). Die ambulante #rztliche
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R. Ernst

und zahnirztliche Behandlung hielt sich
im Rahmen der Grundlohnsummen-Ent-
wicklung

. Arzte: 54,7 %

« Zahnirzte: 47,8 %

» Zahnersatz: 6,9 %.

Eine riicklaufige Ausgabenentwick-
lung ergab sich nur fiir Zahnersatzin den
Jahren 1986 und 1987!

« Die Arzneimittel stiegen aberum 77 %
« Krankenhaus 77 %
« Heil- und Hilfsmittel 116 %

Ausblick

Die BS ist bis 1990 nicht gefdhrdet,
weil die Kassen durch die Minderausga-
ben des GRG erheblich entlastet wer-
den. Danach sind grundsitzliche Refor-
men notig, sonst erscheint dem Rat eine
langfristige Stabilisierung zweifelhaft.
,Die steigende Arztdichte hat anderer-
seits zur Folge, daB der Arzt im Durch-
schnitt weniger Patienten zu betreuen
hat. Werden die Anreize zur Mengen-
ausweitung beseitigt, so mindert sich
die Arbeitsbelastung des einzelnen
Arztes und die Chancen fiir eine Verrin-
gerung der Kontaktzahlen oder eine
Verlidngerung der Kontaktzeiten verbes-
sern sich.

Fiir die zahnmedizinische Versorgung
gilt in der Tendenz das Gleiche. Die fiir
das Leistungsgeschehen relevante Be-
volkerung unter 60 Jahren sinkt nach
allen Prognosemodellen bis zum Jahre
2000 absolut um rund 10 %. Entspre-
chend wird der Leistungsbedarf sinken,
denn es ist kein Grund dafiir ersichtlich,

warum der Leistungsbedarf je Leistungs-
berechtigtem ansteigen sollte.” ...“ Die
Anzahl der Zahnirzte wird sich bis zum
Jahr 2000 um rund 50 % erhchen und
hieraus ergibt sich eine deutliche Ver-
ringerung des erforderlichen Arbeitsan-
falles je Zahnarzt.“

,Im ambulanten Bereich fiihrt die
Anbindung der Gesamtvergiitung an die
Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen zu unterproportionalem
Zuwachs des Einkommens pro Arzt,
doch wird die Qualitét der Versorgung
nicht beeintriachtigt. Im stationdren Be-
reich wird es mit dem bisher vorhande-
nen Instrumentarium nicht gelingen, den
Ausgabenzuwachs auf den Zuwachs der
beitragspflichtigen Einnahmen zu be-
grenzen. Die Durchsetzung der BS hangt
wesentlich von der Realisierung der Ein-
sparpotentiale im Arzneimittelsektor ab.

Ich teile die Auffassung, dal Beitrags-
satzstabilitit auf langere Sicht nur unter
QualititseinbuBen durchzuhalten ist.

Der BS stehen entgegen:
« die demographische Entwicklung
« der Morbiditdtswandel
« der medizinisch-technische Fortschritt
« die steigenden Arzt- und Zahnarztzah-
len.

Die Einfiihrung dieses Grundsatzes ist
medizinischem und sozialpolitischem
verantwortlichen Denken fremd. Sie
folgt allein 6konomischen und fiskali-
schen Priorititen. Die qualifizierte Ver-
sorgung der Bevolkerung mit zahnérzt-
licher Leistung wird bei schmaleren
Budgets nur dann aufrechtzuerhalten
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sein, wenn endlich Rahmenbedingun-
gen gedndert bzw. geschaffen werden,
die gesundheitlich sinnvolle und quali-
tativ hochstehende Titigkeit besser
bewerten.

Wir meinen im Gegensatz zum Freien
Verband, daB in diesem Etat noch Wirt-
schaftlichkeitsreserven stecken. Der
DAZ zeigt sie seit Jahren auf.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Roland Ernst
Waldblick 2

2905 Edewecht

Eine Begebenheit aus einer
Kieferchirurgischen Praxis

Ein 84-jahriger Totalprothesentrdger
wandte sich im Spdtsommer an seinen
Hausarzt mit einem irritierenden Ge-
fiihl am Gaumen. Dieser empfahl ihm
eine neue Totalprothese. Der Patient
wandte sich nicht an einen Zahnarzt
sondern an einen Zahntechniker. Ende
1987 wurde eine neue Totalprothese
vom Zahntechniker eingegliedert.

Da innerhalb von 3 Monaten keine
Besserung des ,,Gefiihls “ eintrat, wand-
te sich der Patient erneut an seinen
Hausarzt, der ihm eine Uberweisung an
den Kieferchirurgen ausstellte. Bei dem
Patienten handelte es sichum ein Carci-
nom.

Seit ca. 2 Jahren hatte ein 73-jihriger
Mann am Gaumen ein Fleckchen be-
merkt. Sein Hausarzt riet ihm zum Zahn-
arztbesuch zur Anfertigung einer neuen
Totalprothese, da das Fleckchen wahr-

scheinlich eine Druckstelle sei. Der
Patient begab sich jedoch direkt zu ei-
nem Zahntechniker, der eine neue To-
talprothese anfertigte.

Da die Beschwerden nicht verschwan-
den, konsultierte der Patient April 1988
erneut seinen Hausarzt, der nun zum
Kieferchirurgen tiberwies. Es handelte
sich auch hier um ein Carcinom.

Im Einverstdndnis mit beiden Patien-
ten wurden die Fdlle im Oktober 1988
der ,,MedizinischenInspektionfiir Volks-
gesundheit” (Medizinischer Dienst??)
gemeldet mit der Anfrage, ob staatsan-
waltschaftliche Ermittlungen wiin-
schenswert seien. Im Januar 1989 ging
die Antwortder ,,MedizinischenInspek-
tion fiir Volksgesundheit“ ein, daf3 die
Klage als abgelehnt zu betrachten sei.
Aus demder Antwort beigefiigten Schrift-
verkehr geht hervor, daf3 zwar derzeit
die Eingliederung von Totalprothesen
durch Zahntechniker noch strafbar sei,
das Gesetz zur Ausiibung der Heilkunde
aber in Bdlde dahingehend gedndert
werden wiirde, daf3 auch andere Perso-
nen auf3er Zahndrztenund Arzten Total-
prothesen eingliedern diirfen.

Dem Artikelschreiber scheint bemer-
kenswert, daf3 in der Gesetzesvorlage
nicht ausdriicklich von Zahnprotheti-
kern und Zahntechnikern die Rede ist,
sondernvon anderen Personenals Zahn-
drzten und Arzten.

Anm. des Ubersetzers (Dr. Teenwen):
s. auch NT Nr. 17 v. 16.9.1988 ,,Der
Zahnprothetiker kommt “

Niederldndisches Zahnirzteblatt
5 ‘89, S. 202/203
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Probleme bei Anwendung von
Kalziumhydroxyd-Prdparaten

Die Verwendung von Kalziumhydro-
xyd-Prdparaten als Pulpaschutz bzw.
Unterlage macht die Amalgamfiillung
[frakturanfillig! Eine Unterlage aus
DYCAL von nur 0.5 mm erhoht die
Frakturanfilligkeit um 60% (von 101
Ibs auf 391 Ibs) (J. DENT. RES. 60:372
Abs. 247 1981). Stopfen des Amalgams
vor Erhdrtung des Kalziumhydroxyd-
Prdparates kann das nochweiche Mate-
rial zum Fiillungsrandverschieben.28%
der zweifldchigen Amalgamfiillungen
weisen ausgewaschenes Pulpaschutz-
material am Fiillungsrand auf. (OP.
DENT. 14 (1): 33 1989).

Bei der Zementunterlage ist nicht nur
der thermale Schutz bescheiden (Mit-
teilungsblattVol.3Nr.7 1981), sondern
eine Zementdicke von nur 2.5 mm macht
die Fiillung um ca. 35% schwdcher (von
101 Ibs auf 651 Ibs) (J. DENT. RES.
60:372 Abs. 247 1981 ).

Die Abbindezeit von Kalziumhydro-
xyd-Prdparaten ist z.T. von der Luft-
feuchtigkeit anhdngig. Bei trockenen
Verhdltnissen wird die Erhdrtung ver-
zogert. Die neuen lichthdrtenden Mate-
rialien fiir den Pulpaschutz ermégli-
chen eine sofortige Abbindung. Licht-
hdirtendes DYCAL (VLC DYCAL, De
Trey) soll angeblich pulpafreundlich
sein. Aber aufgrund seiner mangelhaf-
ten Druckfestigkeit sollte VLC DYCAL
mitlichthdrtendem Glasionomerzement

(z. B. VITRABOND, 3M; VLC ZIONO-
MER, Den Mat) bedeckt werden. (Prof.
R.Jordan,W.Ontario, Canada).Als in-
direkter Pulpaschutz und Unterlage fiir
die Amalgamfiillung scheint lichthdr-
tendes CAVALITE (Kerr) besonders
geeignet. Hydroxyapatit dient als Kal-
ziumquelle; das Material ist in 20 Sek.
mit der Lichtquelle abgebunden und
weist eine sehr hohe Druckfestigkeit
auf. Die Druckfestigkeit wird mit 29,500
psi nach 24 Stunden angegeben und ist
héher als diejenige fiir Glasionomerze-
ment (13,500 psi fiir KETACCEM) (Re-
klamebehauptung). Das Material wird
als ,, hybrid liner“ bezeichnet - eine
Kombination von Hydroxyapatit und
Glasionomerfiillstoff.

Pulpaschutz und Unterlage sollten
diinn aufgetragen werden. Obwohl un-
abhdngige Untersuchungen und Lang-
zeitstudien fehlen, konnten die neuen
Materialien als indirekter Pulpaschutz
(,,hybrid liner“) oder als Unterlage
(VLC Glasionomer) mit ihrer groflen
Druckfestigkeit und sofortigen Abbin-
dung die Frakturanfdlligkeit der Amal-
gamfiillung reduzieren und einen gro-
fen Fortschritt darstellen.

Das zahnirztliche Mitteilungsblatt
fiir den Praktiker 3 ‘89

Seite 112

forum 25, 1989



Empfehlung der Konzertierten Aktion

Empfehlung

der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
zum Bereich Gesamtvergiitung Zahnirzte

1. Die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen erwartet, dal besonders der
zahnprothetische Bereich in den kom-
menden Jahren mit einem deutlich ge-
senkten Ausgabenniveau zur Beitrags-
satzstabilitit beitragen wird und die fiir
die Zeit ab 1990 zu treffenden Vergii-
tungsvereinbarungen dieses Ziel nicht
gefdhrden.

Die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen stellt fest, daB aufgrund des
Ankiindigungseffektes des Gesundheits-
Reformgesetzes die Ausgaben fiir Zahn-
ersatzleistungen im Jahre 1988 um iiber
38 % bzw. um mehr als 2,3 Mrd. DM
hoher sind als 1987.

Die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen empfiehlt, daB die Gesamt-
vergiitung der Zahnirzte fiir konservie-
rend-chirurgische Behandlungen im
Jahre 1990 mit der Grundlohnentwick-
lung in Einklang bleibt, soweit nicht
unvorhersehbare Mengenentwicklungen
im kurativen Bereich durch die neuen
PriventionsmaBnahmen ein Uberschrei-
ten rechtfertigen. Fiir den Bereich der
kieferorthopidischen Behandlung emp-
fiehlt die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen, daB die Ausgaben auf-

grund der Umsetzung der vom Gesund-
heits-Reformgesetz vorgesehenen MaB-
nahmen zur Indikationseinschrinkung
geringer ausfallen.

2.Die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen nimmt zur Kenntnis, da3 die
Spitzenverbinde der Krankenkassen und
die KZBV darum bemiiht sind, entspre-
chend §30 Abs. 2 SGB V eine ZuschuB3-
differenzierung bzw. Festzuschiisse
beim Zahnersatz vorzunehmen, um ent-
sprechend dem Aufwand fiir die Zahn-
ersatzversorgung eine differenzierte Be-
zuschussung durchfiihren zukonnen. Die
Hohe der Zuschiisse sind so zu bemes-
sen, daB3 die Ausgabenbegrenzung nach
§ 30 Abs. 2 SGB V im Jahre 1990
eingehalten werden kann.

3.Die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen fordert die Spitzenverbinde
und die KZBYV auf, die nach § 29 und §
30 SGB V vorgeschriebene Kostener-
stattung bei Zahnersatz und kieferortho-
padischer Behandlung entsprechend den
Vorstellungen des Gesetzgebers ziigig
umzusetzen. Dabei ist zu beachten, da
die kassenzahnidrztlichen Beziige ge-
wahrt bleiben (sachliche und rechneri
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30sche Richtigkeit, Statistik, Stichpro-
benpriifung) und da3 eine unzumutbare

Belastung der Versicherten vermieden |

wird.

4. Die Konzertierte Aktionim Gesund- | |

heitswesen fordert die Spitzenverbidnde

der Krankenkassen und die KZBV auf, | |

das Instrumentarium des Gesundheits- |
Reformgesetzes fiir den Ausbau von |

MaBnahmen zur Qualitédtssicherung im
Interesse einer wirtschaftlichen Lei-
stungserbringung zu nutzen.

In diesem Zusammenhang stellt die
Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen fest, daB eine hohe fachliche
Qualifikation des Zahnarztes notwen-
dig macht, die Ausrichtung der Zugangs-
kriterien zum Studium der Zahnmedizin
an den tatsdchlich vorhandenen Ausbil-
dungskapazititen vorzunehmen.

Dieser Empfehlung haben die Spitzen-
verbdnde der Krankenkassen und die
KZBYV zugestimmt.

b ™

sad]

Das sollten Sie wissen:

| Bundesbiirger am seltensten zahnlos

Die Bundesbiirger gehdren zu den
Europdern, die am wenigsten unter
Zahnlosigkeit leiden. Nur 1,1 Prozent

| der 35- bis 44jdhrigen seien davon be-

troffen, teilte die Kassen-Zahndrztliche
Vereinigung Nordrhein in Koln mit.
Miinchner Merkur vom 16.3.1989

Zahnirztlicher Anzeiger 8°89

| Gesundheitspolitik

untergeordnetes Thema
Nur jeder 10. Bundesbiirger hdlt die
Gesundbheit fiir ein Problem. Das zeigte

| eine Befragung der GfK-Markiforschung
| in Niirnberg. Echte Sorgen machen

dagegen Arbeitslosigkeit und Umwelt-
verschmutzung. 57 Prozent der Befrag-

| ten sehen hier dringenden Handlungs-

bedarf. Die Rentenreform und die Frie-
denssicherung liegen mit 14 bzw. 13
Prozent noch vor der Gesundheitspoli-
tik in der Problem-Hitliste. Aufkldrung
tut also not, wenn Sie Ihren Patienten
die Folge der Gesetzesdnderungen ver-
deutlichen wollen. Vor allem kommt es
darauf an, grundsdtzliches Interesse zu

| wecken.

dent-tax 189, S. 4
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SRR L m"éﬁtlfém_euw sundheitssysteme |

inder EG

@ Soziale Krankenkassen

Zahnbehandlung:
Neue Abwasservorschriften

Nach den Plinen des Gesetzgebers
darf das Abwasser Ihrer Praxis schon
bald keine halogenierten organischen
Substanzen enthalten. Das jedenfalls
sieht nach Auskunft des Informations-
dienstesiwl-Umweltbrief (Koln) der Ent-
wurf einer ,, Allgemeinen Verwaltungs-
vorschrift iiber Mindestanforderungen
an das Einleiten von Abwasser in Ge-
wdsser und iiber Anforderung an die
Entsorgung des Abscheidegutes“ vor.
Vom Zahnarzt werden auflerdem ein
Nachweisbuch und Herstellerangaben

Der niedergelassene Arzt 4 ‘89, S. 1

iiber den Ausschluf3 halogenorganischer
Substanzen gefordert. Das betrifft damit
nicht nur leichtfliichtige chlorierte
Kohlenwasserstoffe, sondern auch Des-
infektionsmittel. Auflerdem soll das
abgeschiedene Amalgam in einem dafiir
vorgesehenen Behdlter aufgefangenund
verwertet werden. Die strengen Vor-
schriften erdffnen offensichtlich den
Marktfiir eine neue Dienstleistung. Laut
Degussa sollen bereits zwei Entsor-
gungsfirmen Amalgamreste einsam-
meln, desinfizieren und trocknen, um sie
der Metallscheide zuzufiihren.

dent-tax 1 ‘89, S.5
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Ungeordnet aufgelesen

GKV-Leistungsausgabenim Jahre 1988

im Vergleich zum Vorjahr je Mitglied in Prozent (KV 45)

:

Arzte

Zahnarzte
Zahnersatz

Arznei

Heil- und Hilfsmittel
davon

« Sehhilfen

» Horhilfen
Krankenhaus
Krankengeld
Leistungsausgaben
Einnahmen

2,3
3,5
46,5
74
11;4

199
34,5
3,0
4,6
6,5
54

Privater Einsatz hilft schneller

2,6 3,8 2,8
3,8 17 5,1
457 436 47,5
7.8 8,9 9,0
138" 1.8 12,9
20,4 19,6 221
| agp 33,7 38,1
| 81 3,5 4,2
LA 5,8 5,7
i 6,2 6,9 7,4
| 55 5,2 5,8

1,6
2,4
47,5

Weniger Karies gibt es seit 15 Jahren

bei den Kindern der Grund- und Haupt-
schule Engter bei Bramsche in Nieder-
sachsen. Die Anzahl der naturgesunden
Zdhne ist bei diesen Kindern doppelt so
hoch wie bei ihren Altersgenossen aus
anderen Schulen. Grund dafiir ist priva-
tes Engagement: 1973 hat aufgrund der
Initiative des Bramscher Zahnarztes

ZM-Aktuell 6 ‘89

Rudolf Nollmann der Rotary-Club die
Mittel fiir eine gezielte Karies-Prophy-
laxe bereitgestellt. Es wurde ein Zahn-
pflegeraum eingerichtet. Mitentschei-
dend fiir den Erfolg war die kontinuier-
liche ehrenamtliche Mit- und Motiva-
tionsarbeit der Zahndrzte und der Leh-
rerschaft. Das wiirdigte auch Prof. Dr.
Klaus Konig aus Nijmwegen/Niederlan-
de in seiner Festansprache.

BZB 988, S. 35
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Der noble Herr E. ist
Mitglied der AOK

Herr E. gehort zu den Menschen, die es
schitzen, in korrekt geschnittenen Tex-
tilien von exzellenter Qualitdt gekleidet
zu sein, und die es sehr begriien, wenn
sich wenigstens sechs Zylinder um das
Fortkommen ihres Automobils bemii-
hen. Auch ist er trotz seiner zweiund-
siebzig Lebensjahre sehr daraufbedacht,
stets hygienisch einwandfrei und fiir
anderer Leute Geruchssinn angenehm
zu erscheinen. Er kann es sich leisten,
seinen Arzt schlicht mit ,,Doktor* anzu-
reden, und erldBtes sich angelegen sein,
diesem von einer seiner Weltreisen schon
mal eine besonders edle Havanna mit-
zubringen.

Herr H. ist zweifellos denen zuzurech-
nen, die man gemeinhin als noble Her-
ren bezeichnet. Eigentlich wiirde man
nicht erwarten, daB er zur Behandlung
mit einem Schein der Allgemeinen Orts-
krankenkasse kommt. Doch es ist in der
Tat so,und Herr E. gibt sich keine Miihe,
seine Unkenntnis und wohl auch sein
Desinteresse an den mancherlei Forma-
lien zu verbergen, die eine Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenkasse
mitsichbringen. Beildufig streut er von
Zeit zu Zeit ein, daB er selbstverstind-

lich fiir alle Kosten aufkommen werde,
die von der Kasse nicht iibernommen
wiirden.

Es sind bereits einige Wochen her, da
verspiirte Herr E. eines Morgens ziem-
lich unvermittelt ein merkwiirdiges
Kratzen im Hals, fiir das er keine Erkla-
rung fand, das ihn aber zunehmend belé-
stigte. Manchmal erschien es ihm wie
ein scharf lokalisiertes Stechen, bald
wie ein kaum zu ortendes Ziehen im
Rachenraum.

Nach einigen Stunden des Abwartens
griff Herr E. zum Telefon und rief sei-
nen Hausarzt an. Leider hatte er keinen
Erfolg, denn er konnte lediglich der
freundlichen aber automatischen An-
rufbeantwortung entnehmen, da8 sein
Hausarzt verreist sei, um Urlaub zu
machen. Wenn also schon ein fremder
Arztkonsultiert werden muBte, so dach-
te sich Herr E., dann sei es zweckmaBig,
gleich einen Facharzt fiir den Halsbe-
reichaufzusuchen. Am allerbesten wiirde
es wohl sein, sich an die entsprechende
Abteilung des stadtischen Krankenhau-
ses zu wenden.

So schliissig die Uberlegungen zu-
ndchst auch erschienen, die Fahrt zur
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Klinik und der Besuch der dortigen
Abteilung fiir Hals-, Nasen- und Ohren-
krankheiten brachten ebenfalls keine
Losung des Problems. Es stellte sich
namlich heraus, da die betreffende
Abteilung iiberkeine Ambulanz verfiig-
te, was natiirlich eine Behandlung sei-
nes Falles ausschlo8. Immerhin war man
dort sehr kooperativ und riet Herrn E.,
sich an die kieferchirurgische Station
desselben Krankenhauses zu wenden.
Herr E. war fiir diesen hilfreichen Vor-
schlag dankbar und begab sich unver-
ziiglich zu dem beschriebenen Gebau-
de.

Im Warteraum der Abteilung fiir Zahn—,
Mund- und Kieferkrankheiten galt es
dann, etwas mehr als zwei Stunden
auszuharren. Die Zeit konnte teilweise
dadurch ausgefiillt werden, die Fragen
des umfinglichen Anmeldeformulars
ordnungsgemal zu beantworten.

Dann endlich war es soweit, und ein
junger aber offenbar seiner Sache sehr
sicherer Assistenzarzt horte sich die
moderat vorgetragene Klage des Herm
E.an. Ernahm sozusagen die Anamnese
auf. DaBl eine gute Anamnese héufig
schon ,,die ganze Therapie® ist, erwies
sich auch hier: Der Arzt erkannte so-
gleich, daB es sich offenbar um ein
Problem im Bereich des Halses handel-
te. Daher wire eine Therapie in dieser
Abteilung leidernichtmoglich, und Herr
E. miisse sich doch zu einem Facharzt
fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankhei-
ten begeben, wurde ihm mit einiger
Anteilnahme seitens des Assistenzarz-
tes bedeutet. Da die Anamnese griind-

lich genug war, erschien eine Inspektion
entbehrlich.

Herr E. istes gewohnt, sich auf den Rat
von Spezialisten zu verlassen. Alsonahm
erauchdiesen Rat anund fragte noch, ob
er fiirdiese Konsultation etwas schuldig
sei. Der Assistenzarzt hatte mittlerweile
offenbar erkannt, daB3 er in dem Kassen-
patienten einen groBziigigen Herrn vor
sich hatte. So wollte er wohl nicht zu-
riickstehen und erklarte: ,,Bei solchen
Kleinigkeiten machen wir nichts.*

Bedauerlicherweise wares inzwischen
spit geworden, so da herr E. nicht mehr
daran denken konnte, einen Facharzt
wihrend seiner normalen Sprechzeiten
zu erreichen. Er war nicht so unbeschei-
den, sich fiir einen Notfall zu halten. So
fiigte er sich in sein Schicksal, nahm die
Unbequemlichkeiten des Kratzens in
seinem Hals auf sich und hoffte auf den
kommenden Tag.

Die Hoffnung erfiillte sich auf gerade-
zu wundersame Weise und viel rascher,
als Herr E. zu hoffen gewagt hatte.
Bereits beim Friihstiick, dem Herr E.
eigentlich mit gemischten Gefiihlen ent-
gegengesehen hatte, waren Kratzen und
Stechen im Hals ganz plotzlich ver-
schwunden.

Sogar eine Aufkldrung der MiBBhellig-
keiten erfolgte: Ein Spelz, die Schale
eines Getreidekoms, hatte sich in das
Gaumensegel gespieBt und diese Posi-
tion fiir vierundzwanzig Stunden erfolg-
reich behauptet. — Herr E. achtet nicht
nur sehr auf seine duBere Erscheinung,
er hélt auch viel von einer gesunden Er-
nahrungsweise. Aus diesem Grund pflegt
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er regelmiBig zum Friihstiick ein Miisli
zu sich zu nehmen.

Die Beschwerden waren also von einer
Minute auf die andere verschwunden,
die Geschichte des Herm E. war damit
jedoch noch nicht beendet. Etwa vier-
zehn Tage waren vergangen und der
Vorgang bereits wieder vergessen, als
Herr E. von der Stadt als dem Tréger des
Krankenhauses einen Mahnbrief zuge-
stellt bekam. Er wurde darin aufgefor-
dert, unverziiglich einen Uberweisungs-
schein fiir die Behandlung in der kiefer-
chirurgischen Abteilung der stédtischen
Kliniken nachzureichen. Im Falle, daB
dies nicht geschehe, miisse Herr E. mit
einer Privatliquidation rechnen.

Wie bereits angedeutet, hat Herr E.
sich nie um die Regularien der gesetzli-
chenKrankenversicherung gekiimmert.
Da er erst nach dem Ausscheiden aus
dem aktiven Berufsleben seine Mitglied-
schaft erworben hatte, war es ihm nicht
mehr der Miihe wert gewesen, sich mit
allen Spielregeln vertraut zu machen.
Ihm war diese Basisversorgung niitzlich
vorgekommen, er vermutete, daB er dafiir
einen gewissen Papierkrieg auf sich
nehmen miifte.

In dem Mahnbescheid der Stadt war
von einem Uberweisungsschein des
Arztes oder Zahnarztes die Rede. Weil
ja der Hausarzt aus seinem wohlver-
dienten Urlaub noch nicht zuriick war,
begab Herr E. sich in die Praxis seines
Zahnarztes und ersuchte die dortige
Rezeptionshelferin, ihm den von der
Stadt gewiinschten chrweisungsschein
auszustellen.

Die Helferin tat, was sie in einer sol-
chen Situation zu tun gewohnt ist, sie
holte die Karteikarte des Herrn E. aus
der Ablage. Es stellte sich heraus, daB
der letzte Besuch von Herm E. einige
Monate zuriicklag. So sah sie sich ge-
zwungen, Herm E. zu ihrem groBen
Bedauern mitteilen zu miissen, daB sie
einen Uberweisungsschein nicht aus-
stellen konne, da er ja im laufenden
Quartal noch gar nicht in Behandlung
gewesen sei, mithin auch noch kein
Krankenschein vorliege. Ein Uberwei-
sungsschein setzt aber einen Kranken-
schein voraus, das leuchtete auch Herrn
E. ein.

Da Herr E. an dem betreffenden Tage
nicht zur Behandlung sondern lediglich
wegen eines Formulars gekommen war
— er war ja auch ohne Termin erschie-
nen—, hatte er keinen Schein fiir die
zahnirztliche Behandlung bei sich. Die
Helferin erkannte das Problem und ver-
einbarte mit Hermn E. einen kurzfristi-
gen Termin.

Zur vorgemerkten Zeit erschien Herr
E. und erzéhlte seinem Zahnarzt die
Geschichte. Da diese nicht in wenigen
Worten darzustellen war, gingen wohl
eine halbe Stunde der stets knappen
Behandlungszeit dahin. Obwohl Herr E.
nur ,,dazwischengeschoben worden
war, nahmen alle diese eingehende
Beratung durch einen Patienten gedul-
dig auf sich und amiisierten sich dabei
nicht unbetrichtlich. Jedem wurde deut-
lich, daB auch eine gesunde Ernéhrungs-
weise zu mancherlei Kontakten mit der
Medizin fiihren kann.
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Impressionen aus Stuttgart

Impressionen aus Stuttgart

Keine Glosse - ein Tatsachenbericht!

T. Ropers

Also dhrlich,

der Giinter Stoll kann nix dafiir. Der
hat auch mit hartem Einsatz seines
wuchtigen Korpers bewegt, was zu
bewegen war.

Als wir mit dem Bundesbahn-Schlaf-
wagen langsam neckaraufwirts friih-
stiickten und zufrieden bemerkten, da3
der Rotwein des Vorabends gut gewe-
sen sein muBte, da war die Welt noch in
Ordnung.

Auf dem Stuttgarter Bahnhofsvorplatz
zeigte man uns den Bus zum Killesberg;
Taxen, horten wir, kdimen gewill nicht
schneller voran, und das Geld konne
man ja auch sparen. Wir zogen also mit
unseren Taschen und Koffern in den
Bus, der sich sardinenbiichsengleich
vollgestopft zum Tagungsort durch-
kampfte. Endlich angekommen, gab es
dort viele Hallen mit zum Teil offenen
Tiiren mit Menschenschlangen. Wirreih-
ten uns dort ein, wo wir glaubten, zum
Tagungsbiiro zu kommen, mufBten dann
aber — Koffer in der Hand — auflen an
dieser Halle um die Ecke in eine andere
Tiir, wo dann tatséchlich die Tagungs-
unterlagen zu erhalten waren. Weil wir
jetzt die Koffer nicht mit in den Horsaal

nehmen konnten, fragten wir nach einer
Garderobe. Die war gar nicht weit weg:
Wir fanden eine Schlange von vierzig
Kollegen, die warteten, von einer einzi-
gen Dame hinter dem Tresen bedient zu
werden. Der Horsaal war dann iiberfiillt,
viele muBten stehen, obwohl der Giinter
Stoll —aber das habe ich ja schon gesagt.
Richtig unterhaltsam wurde es auch, weil
hier — im Zentrum des Technologie-
Lindles — in loser Folge demonstriert
wurde, welche Fehler bei Dia-Projek-
tion und Toniibertragung so auftreten
konnen.

Wenn wir beim wissenschaftlichen
Programm etwas geschwinzt hitten,
hitten wir in der Mittagspause auch
sicher etwas zu Essen bekommen.
Wegen Uberfiillung des Restaurants
schauten wir dann kurz in die Dental-
Schau, aus der wir bei besserer Beschil-
derung und erkennbarer Wegfiihrung
durch die unterschiedlichen Hallen und
Stockwerke auch piinktlich wieder her-
ausgekommen wiéren. So erreichten wir
das wissenschaftliche Nachmittagspro-
gramm mit Miihe und Not. Da wir in
einem Hotel in Sindelfingen unterge-
bracht waren, konnten wiruns zwischen-
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durch nicht umziehen und blieben bis
zur festlichen Eroffnung, wo neben
kriftigen leeren Worthiilsen (Pillwein,
siehe auch unter ,,Lob der Rhetorik*),
einer Unerwartet-Noch-Ministerin
(Lehr) auch ein OB Rommel zu erleben
war. Der war gut.

Die ,,Zahnarzt-Hocketse* schien von
einem geschiftstiichtigen Optiker aus-
gerichtet zu sein: Keinen Pfennig dazu-
bezahlt und ein Glas zum Mitnehmen.
Die Unterhaltungskiinstler auf der Biih-
ne gaben ihr Bestes, die Beschallung
war wie bei solchen Silen iiblich mise-
rabel: Zu laut, um sich unterhalten zu
konnen, zu leise, um im hinteren Teil
des Saales noch eine Pointe mitbekom-
men zu konnen.

Also friihzeitig ab in die Koje. Wir
ergriffen unsere Koffer und gingen auf
den Ausgang zu, wo wir drauf3en einen
Sanitétsgefreiten als Fahrer frierend auf
seinen Generalarzt warten sahen. Aber
die Tiir war zugeschlossen. Alle Tiiren
indieser Eingangshalle waren verschlos-
sen — und muBten es bleiben, wie die
Saalordner uns versicherten. Man wies
uns einen anderen Weg nach draufen,
den wirnach bestem Wissenund Gewis-
sen befolgten. Er fiihrte durch lange
unterirdische Ginge, fiir deren Beschrei-
bung sicher Kafka der richtige Mann
wire. In Stuttgart lag es auch nahe,
Gebiude in einem anderen Stadtteil zu
assoziieren: Stammheim. Plotzlich
waren wir in einer der Ausstellungshal-
len, die zur Nacht etwas vom Ambiente
einer groBen Leichhalle haben: Alle Ti-

sche mit weiflen Tiichern zugedeckt. In
der Hoffnung auf einen Wichter-Dienst
fingen wiran, laut zu rufen: ,,Wirwollen
hier raus!* Das wirkte schnell. Die ver-
dutzten herbeigeeilten Wichter belehr-
ten uns, da} wir ganz verbotenerweise
um diese Zeit an diesem Ort wiren,
lieBen uns dann aber mit Gepéck doch
unbiirokratisch aus einem groflen Feu-
erwehr-Tor seitwirts aus der Halle ins
Freie, wo ein kriftiger kalter Regen uns
erfrischte. Man zeigte uns nochden Weg
zu Taxi- und Busstation: Es war dort, wo
der Sanititsgefreite fror. Daeinfastleerer
Bus zum Bahnhof abfahrbereit wartete,
stiegen wir ein. Wir hatten nicht damit
gerechnet, daB3 Hotel und Tagungsstitte
soweit voneinanderentfernt waren: Eine
Taxi-Fahrt vom Killesberg nach Sindel-
fingen hitte 50 Mark gekostet. Also
offentlicher Nahverkehr. Bei der S-
Bahn-Haltestelle ,,Hauptbahnhof* gibt
es keine Beamte, sondern nur Automa-
ten. Von ihnen kann man nicht erfahren,
mit welcher Linie und wie weit man
fahren muB8, um nach Sindelfingen zu
kommen. Durch Nachfrage bei Passan-
ten erfuhren wir aber bald, da8 wir mit
der S-Bahn nach Boblingen fahren soll-
ten. Bis zur Abfahrt unserer Bahn blie-
ben uns noch gut zwanzig Minuten, in
denen wir uns gemiitlich auf dem Bahn-
steig sitzend Geschichten aus unserem
Leben erzdhlen konnten. Spiter, in
Boblingen, war aus dem Regen ein
schwerer Wolkenbruch geworden. Un-
ter solchen Bedingungen sind fiinf
Minuten Taxisuche eine lange Zeit. Als
ich durchnaft, erschopft, aber gliicklich
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mein Hotel betrat, war es Mitternacht,
und seit meinem Aufbruch bei der
,Hocketse* waren zwei Stunden ver-
gangen. Ichkonnte aber nurknapp sechs
Stunden in meinem iiber zweihundert
Mark teuren Hotelzimmer (Mittelklas-
se) bleiben, weil mir wegen des mor-
gendlichen zentripetalen Staus nur ein
sehr frilher Wecktermin die Chance
offenhielt, tatsdachlich gegen neun Uhr
die Tagungsstitte am Killesberg wieder
zu erreichen.

Das wissenschaftliche Programm am
Freitag unter dem Motto: ,,Was gibt’s
Neues in den Teildisziplinen“ brachte
mirkaum etwas Neues, ein Resultat, mit
dem man bei positivem Denkansatz ja
auch ganz zufrieden sein kann. Viel-
leicht dies: Die Amalgamfrage bzw.
Entsorgungsproblematik erfihrt eine
unerwartete Wendung: Die Welt-Queck-
silber-Vorrite gehen zur Neige (Klai-
ber, Wiirzburg: Quelle: Club of Rome).
Mittags begleitete Motsch, Gottingen,
einkleines Kammer-Ensemble von Kol-
legen am Fliigel: Ich habe ihn noch nie
so nervos gesehen und empfand viel
Sympathie fiir dieses Urgestein. Als
abends Nolden, Bonn, zum neuen
DGZMK-Prisidenten gewihlt wurde
(Gratulation, an der Wahl ist nichts
auszusetzen), waren wir DAZ-Kollegen
schon wieder in Sindelfingen zusam-
mengetroffen. Wenn wir zusammensit-
zen und frei diskutieren, kommt schnell
das ,warme DAZ-Gefiihl“ auf, selbst
wenn es in Stuttgart ist. Der DAZ war
die Reise wert.

Lob der Rhetorik

Die Kraft der freiberuflichen Selbst-
verwaltungen mit ihren strengen Aufla-
gen (z.B. Werbeverbot) ist gefordert,
um die im EG-Binnenmarkt drohende
Vergewerblichung unseres Berufsbildes
zuverhindern. Schizoide Standesfiirsten
tanzen bal paradox: BDZ-Prasident Pill-
wein fordert in einer energischen An-
sprache zur Eroffnung des Zahnirzteta-
ges in Stuttgart die Starkung der Selbst-
verwaltungen und gleichzeitig die Be-
schneidung der KZV-Kompetenzen
durch Realisierung der Kostenerstattung.
Die Choreographie des Kongresses
funktioniert: Auch bei logischen Pur-
zelbdaumen kann man zuverldssig den
Applaus des Auditoriums auslosen,
wenn kraftvoll vorgetragen oder gar die
Stimme gehoben wird. Nun gut: So ist
eben die Politik — aber muf8 auch die
Wissenschaft so sein?

Vorab: nichts gegen Homdopathie,
auch in der Zahnheilkunde. Vor allem
fiir die Prae- und Postmedikation bei
chirurgischen Eingriffen kann sie niitz-
liche Wege aufzeigen.

Aber iiber alternative Methoden in
Medizin und Zahnmedizin sollte kon-
trovers diskutiert werden konnen:
Homdopathie, Herdforschung, Elektro-
akupunktur und dergleichen. Mir fiel
auf, daB3 samtliche Befiirworter der al-
ternativen Methoden, wenn ihnen logi-
sche oder wissenschaftliche Unverein-
barkeiten nachgewiesen wurden, mit
einem schon typisch zu nennenden
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Seher-Blick verkiindeten, dies liege an
dereingeschrankten Denkweise des Fra-
gestellers. Vage Hinweise ins Mythi-
sche (oder Transzendente?) sollen Ar-
gumentationsliicken schliefen: ,,Arbei-
ten Sie erst einmal auf unsere Weise,
dann werden auch Sie erleben, daB es
noch etwas dariiber gibt*.

Wenn bei einer homdoopathischen
Aufbereitung eines Prdparats so weit
verdiinnt wurde, daf3 in einem Liter der
Tréagerfliissigkeit noch ein Molekiil
Wirksubstanz ist, kann in einem Millili-
ter dieser Aufbereitung keine Wirksub-
stanz mehr enthalten sein. Von homdo-
pathischer Seite wurden alle wohlmei-
nenden goldenen Briicken, die man ihnen
baute, zuriickgewiesen: Nein, auch bei
solcherlei Verdiinnungen koénne man
nicht von Placebo-Effekt reden; auch
diese Aufbereitungen seien pharmako-
logisch wirksam.

Spiétestens von hier ab mufite es als
Argernis empfunden werden, daB die
Moderatoren dieser Streitgespridche in
der neutralen Ecke blieben. Innerhalb
einer wissenschaftlichen Gesellschaft
miifite flagrante Unwissenschaftlichkeit
stehenden Fufles entlarvt und angepran-
gert werden.

Um es auf den Punkt zu bringen, be-
richtete ich iiber drei weitere Vorge-
hensweisen, die mir aus einer ,,Herdfor-
scherpraxis‘ bekannt waren:

1. Arzneimitteltestung durch Strommes-
sung am Patienten, der das geschlos-
sene Rohrchen mit dem Arzneimittel
in der Hand halt (Stromflu3 durch

Kunststoff oder Glas — oder wie?)

2. Bestimmung geeigneter Operations-
tage mit dem ,,Bio-Rythmogramm*
(hierbei einziges Parameter der Ge-
burtstag des Patienten)

3. Farbtest nach Liischer zur Erkennung
psychogener Ursachen bei Knirschern
(,,Jch sehe da eine Schwiche im Blau-
Feld — haben Sie Probleme mit Thren
Eltern?*)

Derlei wohl mehr aus dem Repertoire
der Astrologen stammenden ,,Leistun-
gen“ wurden den gldaubigen Patienten
mit eindringlichen Blicken und Reden
aufgenoétigt und als drztliche Sonderlei-
stungen privat berechnet.

Die Antwort auf diese Vorhaltungen
durch einen der ,Pro-Anwilte” (ich
glaube, er hiel Reichart) war ein dema-
gogisches Meisterstiick: Punkt 1 wurde
in leiser, schneller Rede abgehandelt,
etwa so: Wenn man bei dieser Anord-
nung dieses als Anode und jenes als
Kathode interpretiere, dann seien sehr
wohl von solcher Testung verwertbare
Ergebnisse zu beziehen. Keine Pause
zum Luftholen, plétzlich Anderung der
Diktion, jetzt lautund voll Pathos: ,,Was
die beiden anderen Punkte anbetrifft, so
muf ich doch ernstlich fragen: Ja, wo
stehen wir denn, sind wir denn schon so
weit dem Kassendenken verfallen, daf3
wir derlei Honorierungsméglichkeiten
in Zweifel ziehen lassen?!*

Brausender Beifall des Auditoriums,
kein zurechtriickendes Wort eines Wis-
senschaftlers.
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Fazit:

Die wissenschaftliche Gesellschaft hat
notwendige Ab-und Ausgrenzungen von
pseudowissenschaftlichen Aktivititen
unterlassen. Hierdurch ist Scharlatane-
rie gesellschaftsfahiger geworden.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Till Ropers

Alter Marktplatz 4

2162 Steinkirchen

Neuer Aids-Test
Neben HIV-1 kennt man inzwischen
auch eine zweite Variante: HIV 2. Die
Behringwerke in Marburg haben nun
einen vollig neuen Test zum Nachweis
einer Infektion auch mit diesem AIDS-
Erreger HIV-2 entwickelt. Modernste
Technologie macht es moglich: Mit einer
einzigen Untersuchung konnen nun
erstmals Abwehrstoffe des Korpers,
sogenannte Antikorper, noch zuverlds-
siger als bisher nachgewiesen werden,
die sowohl gegen das AIDS-Virus HIV-
I wie gegen den in Deutschland in selte-
nen Fdllen aufgetretenen HIV-2-Erre-
ger gerichtet sind. Der neue Anti-HIV -
1+2-Test der Behringwerke wurde jetzt
vom Paul-Ehrlich-Institut in Frankfurt,
dem Bundesamt fiir Sera und Impfstoffe,
nach eingehender Priifung zugelassen.
Bl
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Lénder koordinieren
Gruppenprophylaxe

Vertreter der Jugendzahnpflegerefe-
renten der Kammern sowie die Vorsit-
zenden der Landesarbeitsgemeinschaf-
ten treffen sich Ende April im Kélner
Zahndrztehaus, um die in Zukunft ver-
stirkte Gruppenprophylaxearbeit zu
koordinieren. Derzeit liegt auf Bundes-
ebene der Entwurfder ,,Rahmenempfeh-
lung zur Forderung der Gruppenpro-
phylaxe“ vor, an deren einzelnen Pro-
grammpunkten anldfilich der einberufe-
nen Sitzung noch Feinarbeit geleistet
werden soll. Offene Fragen hierzu sind
unter anderem noch die Dokumenta-
tion, die Kontrolle sowie die Vergiitung
der zahndrztlichen Tdtigkeit in der
Gruppenprophylaxe. sp

ZM-Aktuell 589, S. 6

forum 25, 1989

Seite 125




Die Zahnarzthelferin, ein aussterbender Beruf?

I. Schuster

Die Zahnarzthelferin,
ein aussterbender Beruf?

. Schuster

Eines Tages ist es soweit: Man steht in
der Praxis ohne jede Helferin. Die Auf-
regung und der Druck sind so grof, daf3
man verstirkt alle Hebel in Bewegung
setzt, um doch wieder in Ruhe weiter
arbeiten zu konnen, mit geschultem
Personal, das dem Behandler hilfreich,
mitdenkend und auch selbstidndig arbei-
tend zur Seite steht. Doch zur Verwirk-
lichung dieser Idealsituation mufl man
miihsame Wege gehen, und kommt letzt-
endlich doch nicht zum Ziel:

Zeitungsannoncen in Norddeutschland
fiir Auszubildende mit dem Verspre-
chen, eine Wohnung zur Verfiigung zu
stellen, waren vergeblich.

Anzeigen in der Oberpfalz, einer Re-
gion mit hoher Arbeitslosenquote, blei-
ben ohne jede Resonanz. Auf die Nach-
frage bei der Zeitungsredaktion, ob das
Stellenangebot (fiir Helferin und Azubi)
tiberhaupt erschienen sei, kam die vor-
wurfsvolle Antwort: Selbstverstandlich,
aber bei den hohen Mieten in Miinchen
wolle dort niemand arbeiten.

Letzte Versuche in den groen Miinch-
ner Tageszeitungen, besondere, mit Hilfe

eines Grafikers gestaltete Anzeigen, dem
Angebot der 35-Std.-Woche, zwei frei-
en Nachmittagen und iiberdurchschnitt-
licher Gehaltsregelung brachten eben-
falls niederschmetternde Ergebnisse —
eine einzige Bewerberin fiir die Stelle
der Verwaltungshelferin, eine weitere
fiir die der Assistenz.

Auf meine nachdriickliche Anfrage
beim Arbeitsamt kam eines Tages die
fiir Zahnarzthelferinnen zustdndige
Dame personlich in die Praxis. Jedoch
nicht mit einer besondern Offerte, son-
dern um lapidar zu erklédren, der Beruf
der Zahnarzthelferin sei ein aussterben-
der! Griinde dafiir seien die ungiinstigen
Arbeitszeiten (der Freund habe schlief3-
lich um 17 Uhr Feierabend), die nicht
vorhandenen Aufstiegschancen, die
schlechte Entlohnung. Meine Einwin-
de, daB in meiner Praxis die 35-Std.-
Woche garantiert werde (bei piinktli-
chem Feierabend um 19 Uhr), zwei
Nachmittage frei seien und die Verwal-
tungshelferin 3.500 DM verdiene, blie-
ben unbeantwortet.

Wie soll es nun weitergehen, wenn
offizielle Stellen, die fiir die Berufsbera-
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Die Zahnarzthelferin, ein aussterbender Beruf?

1. Schuster

tung und Vermittlung zahnérztlicher
Helferinnen zustindig sind, solch nega-
tives Bild von diesem Beruf vermitteln?

Alle Kolleginnen und Kollegen sind
aufgerufen, sich gemeinsam an unsere
Standesorganisation zu wenden, damit
endlich etwas geschieht. Warum kann
man nicht zum Beispiel im Rundfunk
werben, wie ich es vor kurzem horte, als

dort neben der iiblichen Produktwer-
bung fiir den Beruf des Gas- und Was-
serinstallateurs geworben wurde? Viel-
leicht lieBe sich mit Hilfe einer guten
Werbeagentur Interesse wecken?

Anschrift der Verfasserin:
Dr. Ingrid Schuster
Ruffinistr. 16

8000 Miinchen 19

Verglitung der Helferinnen
liegt gerade im Durchschnitt

Ausbildungsvergiitungen 1988

nach Ausbildungsbereichen in DM / Monat

‘ Industrie und Handel

753 '

| Offentlicher Dienst

703 i

| Landwirtschaft

621

| Freie Berufe

619

| Handwefk

563 '

[ Gesamtdurchschnitt
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K. Kriitzmann

Hilfe, ich finde keine Helferin

Hilfe

ich finde keine

Helferin

K. Kriitzmann

Diese Klage von Praxisinhabern wird
immer haufiger und lauter. Der ,,Pflege-
notstand“ ist bereits im groBten Teil der
Bevolkerung ein Begriff. Er wird aber
auBer von Betroffenen nur mit ,,Kran-
kenhaus® und ,,Arzten® assoziiert.

Inzwischen hat auch der ,,Zahnarzthel-
ferinnennotstand“ nicht nur in GroB-
stddten bedenkliche GroBenordnungen
angenommen.

Die ,,Unkenrufe von Kollege Chr.
Nielsen vor knapp 2 Jahren (Forum 18,
Sept. 87) sind nicht nur in ,,siiddeut-
schen GroBstddten” langst Realitit
geworden, sondern der Mangel an Fach-
kriften und solche, die es werden wol-
len ist —noch regional unterschiedlich —
in der ganzen Republik spiirbar. Jeder
Kollege, der auf ein Inserat noch mehre-
re ernsthafte Bewerbungen erhilt, kann
sich gliicklich schitzen.

Der,, Verteilungskampf* (dies schreck-
liche Wort kennen wird doch irgendwo-
her ...) um die Zahnarzthelferinnen hat

langst begonnen. Letzter von mir ge-
sichtete Auswuchs sind 2000,- DM
,»-Kopfgeld“fiirein junges Madchen, das
gewillt ist, Zahnarzthelferin zu werden!
(SZ Mirz 89). Es gibt inzwischen viele
Kollegen, die zumindest zeitweilig ganz
ohne Assistenz arbeiten miissen.

Die Ursachen hierfiir sind sicher viel-
faltig.

Neben den bekannten demographi-
schen Daten (Geburtenschwache Jahr-
génge bei groBerer Zahnarztpraxenzahl)
hat die Zahnirzteschaft es versdumt, das
Berufsbild der Zahnarzthelferin aufzu-
werten und attraktiv zu erhalten. Re-
striktiv eingeengte Tatigkeitsfelder,
fehlende Perspektiven fiir eigenverant-
wortliche Aufgaben, fehlende Aufstiegs-
moglichkeiten, schlechte Bezahlung,
lange Arbeitszeiten beihdufig nicht aus-
geglichenen Uberstunden und autoriti-
re Praxisfithrung werden von den Zahn-
arzthelferinnen als Hauptgriinde fiir ihre
Unzufriedenheit angegeben. Die Fol-
gen davon sind eine groBe Fluktuation
in andere Berufe, Abwanderung in art-
verwandte Tatigkeiten bei Krankenkas-
senund Versicherungen (geregelte, frei-
zeitfreundliche Arbeitszeiten, bessere
Bezahlung) und immer weniger Nach-
wuchs (ein ausgeprigtes Negativ-Ima-
ge bei den Berufsberatungsstellen ver-
schirft dies noch!).

Und dies alles zu einer Zeit, in der
qualifizierte Mitarbeiterinnen immer
dringlicher und notwendiger sind, wol-
len wir den Anforderungen und Mog-
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Hilfe, ich finde keine Helferin

lichkeiten einermodernen Zahnmedizin
gerecht werden.

Der Zahnarzthelferinnen-Beruf ist
eigentlich eine abwechslungsreiche,
vielseitige und verantwortungsvolle
Tatigkeit (wenn der Chef es erlaubt).
Schauen wir uns doch nur die Uber-
schriften der Themenkomplexe an, die
in der ab 1. August giiltigen neuen
Ausbildungsordnung fiir Zahnarzthel-
ferinnen enthalten sind:

1. Kenntnisse iiber das Gesundheits-
wesen und die Zahnarztpraxis

2. Arbeitsschutz, Umweltschutz und
rationelle Energieverwendung

3. MaBnahmen der Arbeits- und Pra-
xishygiene

4. Anwenden und Pflegen medizini-

scher Gerite und Instrumente in der

Zahnarztpraxis

Anwenden von Rontgenstrahlen

Betreuen und Beraten von Patienten

Hilfeleistung bei Zwischenfillen

Ausfiihren begleitender MaBnahmen

bei der Behandlung unter Anleitung

und Aufsicht des Zahnarztes

9. Durchfiihren von Arbeiten im Zahn-
arztlabor

10. Grundwissentiber Arznei-und Hilfs-
mittel

11. Anwendung medizinischer Fachaus-
driicke und Grundkenntnisse iiber
Krankheiten

12. Anatomie, Physiologie und Patho-
logie

13. Durchfiihrung von Prophylaxe-MaB-
nahmen

14. Organisation der Praxisablédufe

%© N o

15. Durchfiihrung des Abrechnungswe-
sens einschlieBlich Textverarbeitung

16. Durchfiihren von Verwaltungsarbei-
ten

17. Umgehen mit Bestimmungen der So-
zialgesetzgebung (aus ZM 6/89)

Eine gute Zahnarzthelferin vereinigt
in sich Féahigkeiten aus mindestens acht
anderen Berufen, ndmlich medizinisch-
pflegerische Fachfrau, Hygienikerin,
Verwaltungsangestellte, Rontgenassi-
stentin, Zahntechnische Handwerkerin,
Sozialarbeiterin, Rettungsdienstlerin
und Sekretérin. Das alles fiir ein tarifli-
ches Gehalt von 1704,— DM im ersten
Berufsjahr und 2500,- DM im 20. Be-
rufsjahr!

Ich hore schon das Stohnen: ,,Wirhaben
schon genug Unkosten bei immer mehr
Honorareinschrankungen!*“ Richtig!
Aber Kostenddmpfung beim Personal
zu beginnen ist sicherlich der absolut
falsche Ansatz.

Im Gegenteil, wir miissen was fiir
unsere Mitarbeiterinnen tun, damit die-
se ein gesundes berufliches Selbstbe-
wuBltsein entwickeln, sich an befriedi-
genden Perspektiven orientieren und
andere junge Méadchen fiir diesen Beruf
motivieren konnen. Und das muf3 uns
auch etwas wert sein. Sonst sdgen wir
uns den Ast ab, auf dem wir sitzen.
Unsere Leistungen werden ndmlich
schlechter oder unméglich, wenn wir
keine oder inkompetente Mitarbeiterin-
nen haben. Die Investitionen im Perso-
nalbereich sind jetzt sicher wichtiger
und zukunftssichernder als die Anschaf-
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K. Kriitzmann

Hilfe, ich finde keine Helferin

fung neuer Gerite oder sogenannter Pra-
xisimmobilien. Voll steuerlich absetz-
bar sind sie auch.

Was ist noch zu tun?

Im individuellen Bereich z.B. den
Mitarbeiterinnen kostenfreie, nicht ur-
laubsbelastende Fortbildungen zu er-
moglichen. Den eigenen Praxisstil zu
tiberdenken, sich der Kritik des Perso-
nals stellen, ohne daf dieses gleich Sank-
tionen fiirchten muB. Gemeinsames
Erarbeiten neuer Konzepte in der Praxis
(Prophylaxe, Patientenbetreuung, Kin-
derzahnheilkunde, etc.). Warum nicht
auch Teamsupervisionen, wie es in
anderen unternehmerischen Bereichen
ldngst tiblich ist. Auch eine ,,Qualifizie-
rung®“ der (Sprechstunden-)HILFE in
»Mitarbeiterin® verdndert das Klima!
(oder wollen Sie ,,zahnirztlicher Helfer
im Gesundheitswesen” genannt wer-
den?)

Im Bereich der Zahnirzteschaft
(Kammem, KZV, BDZ, DAZ, FVDZ)
miissen die vorhandenen Aktivitdten
(Reaktivierungskurse, Fortbildungs-
kurse) ausgebaut und verbessert wer-
den. So muB es doch moglich sein, sich
berufsbegleitend zur ZMV oder ZMF
weiterbilden zu konnen.

Auferdem sind dringend durch Be-
stands-und Bedarfsanalysen realistische
Daten zu ermitteln, die Griinde fiir die
Unzufriedenheit zu kldren und dagegen
zu wirken. Professionelle Image- und
Motivierungskampagnen miissen den
Analysen folgen. Wenn das Zahnheil-

kundegesetz und die Berufsordnungen
sinnvollen Verbesserungen des Berufs-
bildes und Images der Zahnarzthelferin
entgegenstehen, sollte zumindest auch
denkbar sein, diese zu novellieren.

Auch im kleineren Bereich der ortli-
chen Kollegenschaft konnte einiges
moglich sein, wenn uns nur erstmal klar
geworden ist, da wir auch von den
Zahnarzthelferinnen abhingig sind und
diese nicht nur von uns und unseren
Gehaltszahlungen!

Eine organisierte Veranstaltung, auf
der sich Mitarbeiterinnen mehrerer Pra-
xen treffen, um sich iiber positive und
negative Aspekte ihres Berufes auszu-
tauschen und/oder auch Fortbildung zu
machen, kann auch fiir uns relativ bald
spiirbare Effekte haben.

Es gibt sicherlich noch vieles dariiber
zu sagen und auch zu erfinden. Ich
mochte mit dem Artikel einkommendes
Problem mehr in den Mittelpunkt brin-
gen und zur Diskussion anregen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Knut Kriitzmann
Wagmiillerstr. 21

8000 Miinchen 22
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Zielgruppengerechte Prophylaxe

Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft Kinderzahnheilkunde und
Prophylaxe in der DGZMK:

Zielgruppengerechte Prophylaxe

Wege zur Realisierung effizienter

Gruppenprophylaxe nach § 21 GRG
(Stand 11.2.1989)

Am 11. Februar 1989 beschiftigte sich
die ,,Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder-
zahnheilkunde und Prophylaxe® in der
Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde intensiv mit
dem Thema ,,Zielgruppengerechte Pro-
phylaxe - Wege zur Realisierung effi-
zienter Gruppenprophylaxe nach §21
GRG*, zu dem der Vorstand der AG das
im folgenden abgedruckte Papier erar-
beitete. Der Deutsche Arbeitskreis fiir
Zahnheilkunde begriilt das schliissige
Konzeptzur Realisierung einer effizien-
ten Gruppenprophylaxe.

Da die Individualprophylaxe nach
Willen des Gesetzgebers erst mit dem
12. Lebensjahr einsetzt, galtes Wege zu
finden, den Risikogruppen, die genauer
beschrieben werden, eine Intensivbe-
treuung im Rahmen der Gruppenpro-
phylaxe teilwerden zu lassen. Das Kon-
zept sieht Reihenuntersuchungen vorund
ermoglicht dem Jugendzahnarzt die
Behandlung.

Es ist zu hoffen, daB das Arbeitspapier
Eingang findet in die Ausgestaltung des
§21 GRG. Bevor Kritik an den Ausar-
beitungen der wissenschaftichen Ar-

beitsgemeinschaft durch unsere Stan-
desfiihrung einsetzt, sei die Frage er-
laubt, warum beispielsweise der Vorsit-
zende des Ausschusses fiir vorbeugende
Zahnheilkunde der Bundesérztekammer
an der Sitzung der AG am 11. Februar
1989 nicht teilgenommen hat.

1. Adressaten

« Spitzenverbénde der GKV

« Landesarbeitsgemeinschaften Zahnge-
sundheit

» Sozialministerien der Bundeslénder

 Bundesminister fiir Arbeit und Sozia-
lordnung

2. Malnahmen

2.1 Mit Eintritt in den Kindergarten er-
halten Kinder in ihrer Gruppe ,,4-6mal
pro Jahr eine Basisprophylaxe gemif
Abs. 1 der Grundsitze des DAJ vom
2.11.1988

2.2 Die in den Grundsitzen des DAJ
festgelegten MaBBnahmen
» Emidhrungsberatung
» Mundhygiene (und als Angebot)
» Fluoridierung
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Gesunde Zahne

Jetzt Kassen-
‘\ erstattungsfahig!

Zymafiuor

Dosierungs-Tabelle
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Zusammensetzung: Zymafiuor 0,25 mg: 1 Tablette enthalt 0,553 mg Natriumfluorid (entsprechend 0,25 mg Fluorid). Zymafluor

0,7 mg: 1 Tablette enthélt 1,548 mg Natriumfluorid (entsprechend 0,7 mg Fluorid). Zymafluor 1 mg: 1 Tablette enthalt 2,210 mg
Natriumfluorid (entsprechend 1 mg Fluorid). Indikationen: Zur Vorbeugung gegen Zahnkaries. Kontraindikationen: Keine, soweit
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gen Veranderung des Zahnschmelzes kommen. Wechselwirkungen mit anderen Mitteln: Die gleichzeitige Zufuhr von Calcium-
und Magnesiumverbindungen wie auch die gleichzeitige Einnahme von Milch und Milchprodukten vermindert die Resorption von
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Dosierungsanleitung und Art der Anwendung: Die Dosierung ist abhangig vom Fluoridgehalt des Trinkwassers und vom Lebens-
alter des Kindes. Soweit nicht anders verordnet, ist foI%ende Dosierung einzuhalten: Sauglinge und Kinder mit 1 Jahr: Taglich 1
Tablette Zymafluor 0,25 mg, Kinder mit 2 und 3 Jahren: Taglich 2 Tabletten Zymafluor 0,25 mg, Kinder mit 4 und 5 Jahren: Taglich 1
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Tabletten soll man langsam im Mund zergehen lassen, am besten nach dem abendlichen Zahneputzen; sind die Kinder dazu noch
zu klein, sollen sie die Tabletten kauen oder einfach schlucken. Handelsformen und Preise: Zymafluor® 0,25 mg 250 Tabletten
DM 7,60; 1000 Tabletten DM 18,43; Zymafluor® 0,7 mg 250 Tabletten DM 10,45; 1000 Tabletten DM 25,60; Zymafiuor ® 1 mg 250
Tabletten DM 12,45; 1000 Tabletten DM 27,95; Stand: April ‘89
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Zielgruppengerechte Prophylaxe

werden ergédnzt durch 1-2 mal pro Jahr
stattfindende
* Reihenuntersuchungen

2.31 Diese Reihenuntersuchungen die-
nen der Beantwortung folgender Frage-
stellungen:

« Ist das Kind kariesfrei/saniert?
« Ist das Kind behandlungsbediirftig?
* Gehort das Kind zur Kariesrisikogrup-

pe (s.u.)?

2.32 Die Reihenuntersuchungen

» werden dokumentiert

« sind entsprechend den Erfordernissen
des Datenschutzes auszulegen

«erfiillen die Anforderungen an die zahn-
arztliche Hygiene.

« Die Ergebnisse sind den Eltern mitzu-
teilen

2.4 Aus epidemiologischen Untersu-
chungen geht hervor, da3 der Kariesbe-
fall in der Bevolkerung nicht gleichma-
Big verteilt ist. Insgesamt gesehen ent-
fallen etwa 70 % aller von Karies befal-
lenen Ziahne/Zahnfldchen auf eine klei-
ne Gruppe von nur 30 % der untersuch-
ten Kinder und Jugendlichen. Diese
werden als ,,Personen mit einem erhoh-
ten Kariesrisiko* bezeichnet und sind
durch basisprophylaktische Manahmen
allein nicht ausreichend zu schiitzen. Sie
bediirfen vielmehr einer ,,zusétzlichen
intensiven prophylaktischen Betreuung*
innerhalb der Gruppenprophylaxe.

2.41 Als Kriterien fiir die Einstufung
in die ,,Risikogruppe* schligt die Ar-

beitsgemeinschaft fiir Kinderzahnheil-

kunde und Prophylaxe folgende klini-

schen Befunde vor:

« Ein nicht mehr naturgesundes Gebi3
(dmf-t 0) im Alter von 3 Jahren
(Kindergartenalter)

e Mehr als 8 dmf-Flachen im Alter von
6-7 Jahren (Einschulung)

« Glattflachenkaries an bleibenden Zih-
nen im Alter von 10-11 Jahren
(Eintritt in die Orientierungsstufe)

dmf-t (s)-Wert

International gebrauchlichster Karies-
Index. Er bezeichnet die Anzahl der
kariosen (d=decayed), fehlenden
(m=missing) und gefiillten (f=filled)
Zihne (t=teeth) oder Zahnfldchen
(s=surfaces).

2.42 Personen mit erhohtem Kariesri-
siko erhalten als Angebot eine zusitzli-
che ,Intensivprophylaxe®

Diese findet in Abstinden von 2
Monaten statt und beinhaltet:

» auf das Kind / den Jugendlichen ab-
gestimmte Erndhrungsberatung

« auf das Kind / den Jugendlichen abge-
stimmte Mundhygieneinstruktion

« Durchfiihrung einer Zahnreinigung un-
ter professioneller Anleitung

« Intensive Fluoridanwendung

3. Ausfiihrende

3.1 Basis- und Intensivprophylaxe in-
nerhalb der Gruppenprophylaxe werden
in geschulten und die Kontinuitdt der
Betreuung sicherstellenden Prophylaxe-
teams geleistet.
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Zielgruppengerechte Prophylaxe

Zu einem derartigen Team gehoren

1. Ein vollzeitbeschiftigter Zahnarzt

2. Eine vollzeitbeschiftigte Prophyla-
xehelferin

3. Zwei halbtags beschiiftigte Zahnarzt-
helferinnen

3.2 Die Prophylaxetitigkeit wird bei
den zustdndigen Stellen (Kommunen,
LAG’s ...) vertraglich abgesichert.

3.3 Anstellung finden sollen Zahnirz-
te/Zahnarzthelferinnen, die auf die Rea-
lisierung des o.a. Konzeptes verpflich-
tet werden.

Dabei ist darauf zu achten, dal der
IST-Zustand der ortlichen Jugendzahn-
pflege analysiert und bewihrte Struktu-
ren erhalten bleiben, so dal derzeit in
der Jugendzahnpflege Titige (Zahnirz-
te des OGD, niedergelassene Zahnirzte
und ihre Helferinnen) eine Einbindung
erfahren.

3.4 Die Arbeitspldtze der Prophylaxe-
teams sind so auszustatten, daf an ein-
zelnen Nachmittagen im Rahmen der
Intensivprophylaxe auch zahnirztliche
Behandlungsangebote ergehen konnen.
Intensivprophylaxe ohne Sanierung in
besonders schwierigen und zeitaufwen-
digen Fillen bleibt Stiickwerk!!

3.5 Fiir die Gruppenprophylaxe bei
Behinderten gelten besondere Regeln
der Betreuung. Die Zusammenarbeit mit
Pddiatern, Logopdden, Allgemeindrzten
und Krankengymnastinnen ist hier be-
sonders dringlich.

4. Geschitzte Kosten

4.1 Personalkosten

Als Basis fiir eine Kostenschitzung
kann — unbeschadet inhaltlicher Diffe-
renzen der Programme — ein Abrech-
nungsmodell herangezogen werden, wie
es seinerzeit von Pfeiffer in der Zeit-
schrift Zahnérztlicher Gesundheitsdienst
1/83 (siehe Anlage 1) vorgetellt wurde.

In diesem Modell wird 60.000 Ein-
wohnern 1 Prophylaxeteam zugeordnet;
die jahrlichen Kosten belaufen sich auf
ca. DM 200 Millionen.

Das Modell und seine Grundlagen
bediirfen allerdings noch einer einge-
henden Diskussion und einer Uberprii-
fung der Umsetzungsmoglichkeiten in
die Praxis.

4.2 Sonstige Kosten

Sonstige Kosten entstehen dadurch,
daB Behandlungsmoglichkeiten fiir die
Teams geschaffen werden sollen.

Unter der Voraussetzung, da8 fiir je-
des Team ca. 200.000,— DM anfallen,
bedeutet dieses Anfangsaufwendungen
in Hohe von maximal ebenfalls ca.
200 Millionen DM.

Diese Kosten fallen allerdings nicht
auf einmal an, da augenblicklich in der
Bundesrepublik Deutschland nicht ge-
niigend qualifiziertes Personal fiir eine
effiziente Jugendzahnpflege zur Verfii-
gung steht. Entsprechend langsam ent-
wickeln sich auch die Kosten fiir die im
GRG fiir die Altersstufe der 12—20-J4h-
rigen vorgesehene Individualprophyla-
xe. Ohne das Volumen der fiir die Pro-
phylaxe insgesamt zur Verfiigung ste-
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Zielgruppengerechte Prophylaxe

henden Mittel zu iiberschreiten (laut
GRG 200 Millionen fiir Gruppenpro-
phylaxe und 325 Millionen fiir Indivi-
dualprophylaxe), diirften daher allein
durch Umschichtungen eines Teiles der
fiir die Individualprophylaxe vorgese-
henen Mittel auf die Gruppenprophyla-
xe entsprechende Moglichkeiten der
Finanzierung bestehen.

5. Qualifiziertes Personal

Es miissen Moglichkeiten fiir die
Ausbildung qualifizierten Personals
geschaffen werden. Dieses ist in der
Bundesrepublik gegenwirtig weder auf
der Seite der Zahnirzte noch der Hilfs-
krifte in ausreichendem Ma@e vorhan-
den.

Die Einrichtung von Lehrstiihlen/Ab-
teilungen fiir Kinderzahnheilkunde und
Prophylaxe an den Universitéten ist in
diesem Zusammenhang eine absolute
Notwendigkeit.

Die [ntinkilongheilen des
FUDZ haben uwns Zabmirjten

viel Sympathien gelkostel!
Wir bnauchen Prande!

Darvsm:

Auswirkungen des Verzehrs von Kdse
auf Demineralisation und Reminerali-
sation und auf den approximalen Pla-
que - pH - Wert

Jensen, M. E.; Wefel, J. S.

An fiinf freiwilligen Probanden wur-
den De- und Remineralisation kiinstlich
erzeugter Kariesldsionen sowie inter-
proximale Plaque - pH - Werte beim
bzw. nach dem Verzehr von zwolf Kdise-
sorten ausgewertet. Es zeigten sich in
allen Fillen qualitative Hinweise auf
eine Remineralisation, und zwar sowohl
im Kronen- als auch im Wurzelbereich.
Wiihrend sich in den Kontrollsektionen
die Ldsionen vergrdferten, gingen sie
in der experimentellen Gruppe zuriick.

Die Plaque - pH- Werte wurden mittels
Glas - pH - Mikroelektrode drahttele-
metrisch wdhrend einer Spiilung mit
Zuckerlosung sowie wahrend nachfol-
gendem Kdsekonsum und erneut nach-
folgendem Spiilen mit Zuckerlosung ge-
messen. Dabei zeigte sich, daf3 nach
Kdsekonsum keiner der zuckerinduzier-
ten Sdureangriffe den pH-Wert unter
5,7 driickte.

Daraus kann gefolgert werden, daf3
alle getesteten Kdse antikariogen wir-
ken, da sie die Saurebildung verhindern
oder vermindern und die Remineralisa-
tion, z. T. signifikant, steigern.
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Der entscheidende Durchbruch in der Filllungstherapie.

ESPE
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ankerung an Schmelz und
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Quecksilbervergiftung durch Amalgam

M. Daunderer

Quecksilbervergiftung
durch Amalgam

Leitsymptom:

M. Daunderer

Der DAZ hat mit Interesse die fol-
genden Ausfithrungen des Miin-
chener Toxikologen Dr. med.
habil. M. Daunderer im Forum
des Praktischen und Allgemein-

Arztes 28 (1989) Nr. 3 zur Kennt- |

nis genommen, die mit Einver-
stindnis des Autors hier unge-
kiirzt wiedergegeben werden.
Selbstverstindlich sind allein aus
der Tatsache, daB es u. E. frag-
wiirdig erscheint, in Zeiten man-
nigfacher Verschmutzungen von
Luft, Wasser und Nahrungsmit-
teln diffuse Beschwerden von
Patienten allein den Amalgam-
filllungen anzulasten, Zeifel an-
gebracht. Doch sollte die Zahn-
arzteschaft diese Erkenntnisse
zum weiteren Anlaf3 nehmen, sich
mit der Frage der Toxizitit von
Amalgamen ernsthafter und in-
tensiver als bisher zu beschifti-
gen.

Kopfschmerzen

Zahnirzte werden seit vielen Jahren
mit den Beschwerden von Patienten mit
Amalgamfiillungen konfrontiert. Dadie
Quecksilberwerte nur in den ersten
Tagennach Einsetzen der Fiillungen mit
5 — 40 pg/l im Urin erhoht waren und
dann wieder deutlich sanken, dachte man
dabei lediglich an Uberempfindlichkeits-
reaktionen.

Eine Reihe von Patienten gab jedochin
der Anamneseerhebung sehr exakt an,
daB Monate bis Jahre nach Einsetzen
mehrerer Amalgamfiillungen eine Lei-
densgeschichte begann, die nach Ein-
setzen weiterer Fiillungen oder nach
spatestens 10 Jahren deutlich schlim-
mer wurde. — Dies bezieht sich nicht nur
auf Patienten mit zusdtzlichen Gold-
oder anderen Metallprothesen, bei de-
nen man schon allein aufgrund der elek-
trochemischen Reaktionen mit unange-
nehmen lokalen Reaktionen und mit
einer erhchten Metallresorption rech-
nen mufl. Auch nach Entfernen der
Amalgamfiillungen besserten sich die
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Quecksilbervergiftung durch Amalgam

M. Daunderer

Beschwerden erst nach Jahren. Wir
berichten hier von 200 Patienten, die
1-22 Fiillungen im Mittel seit 8 Jahren
hatten. Die deutlichen Beschwerden
setzen etwa im 6. Jahr ein.

Amalgam

Amalgame entstehen durch Vermi-
schenetwa gleicher Gewichtsanteile von
Legierungspulver und Quecksilber.

Zusammensetzung des Legierungspul-
vers:

Ag: min. 40 %
Sn: max. 32 %
Cu:: max. 30:%
Hg: max. 3%
Zn:  max. 2 %

(Angaben in Masseprozent).

Die erhirteten Amalgame bestehen
vorwiegend aus den Ausgangsphasen
Ag Sn, Cu,Sn und héufig Cu/Ag Eutek-
tikum sowie den Reaktionsphasen
Ag Ilg, und Cu,Sn, und keinem oder
nur geringstem Anteil der Sn-IIg-Phase.

Sowohl beim Fiillen als auch beim
Entfernen der Amalgamfiillungen
kommt es zur verstdrkten Freisetzung
und Organspeicherung aller Metalle und
damit zur chronischen Vergiftung.

Leitsymptome

Kopfschmerzen (migridneartig) — am
haufigsten (85 %)

Besonders stark betroffen sind nervo-
se Patienten, die auf Nervengifte beson-
ders stark reagieren und Patienten mit
Neigung zu vasoaktiven Kopfschmer-
zen.

Im Gegensatz zu akuten Quecksilber-
vergiftungen trittin den ersten 10 Jahren
keine verldngerte Nervenleitgeschwin-
digkeit und keine Niereninsuffizienz
zutage. Uber einmoglicherweise erhoh-
tes Krebsrisiko, embryotoxische und
teratogene Effekte gibt es keine Unter-
suchungen.

Differentialdiagnostisch muB eine
andere Quecksilbervergiftungsquelle
eruiert werden, wie z.B. Meeresfriichte-
Konsum in extremem MaB (Thunfisch,
Krabben, Muscheln).

Wirkungscharakter

Absorbiertes Quecksilber wird haupt-
sdchlich an Sulfhydrylgruppen von
Proteinen gebunden. Die Aufnahme ins
Gehirn geschieht zwar langsamer als ins
iibrige Gewebe, erreicht jedoch hier die
hochsten Werte und hat im Gegensatz
zur biologischen Halbwertzeit von 70
Tagen hier eine Halbwertzeit von 18
Jahren. Nur ein geringer Teil des resor-
bierten Quecksilbers wird iiber Niere
und Darm ausgeschieden, der Rest geht
in die Depots, von denen das ZNS kli-
nisch besonders relevant ist.

Selbst nach Entfernen der Amalgam-
filllungen werden sich daher ohne
Mobilisation die vorhandenen Vergif-
tungssymptome nur auBerordentlich
langsam bessern. In behandelten Fallen

Schlafstorungen - Gedéchtnisstorun-
gen - Nervositit - Tremor - Depression -
Gastritis - Colitis - Infektanfalligkeit -
Allergie.
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Quecksilbervergiftung durch Amalgam

verschwand u.a. eine Migrine nach ca. 4
Monaten vollig.

Wirkung von DMPS

DMPS senkt im Gegensatz zu allen
fritheren Komplexbildern die Konzen-
tration des im Gehim angereicherten
Quecksilbers, auch wenn die Ausgangs-
Blut- oder Urinwerte im Normbereich
liegen (Norm bis 4 pg/l im Urin). Die
Wirkung besteht nur extrazelluldr, da-
heristeine Entgiftung nur auf dem Wege
der Diffusion moglich.

Wenn nach der Gabe von DMPS (1
Amp 250 g i.v.) der Wert im Urin auf
tiber 50 g/l ansteigt, ist dies ein sicherer
Beweis fiir die Anreicherung in den
Organen wie im Gehirn. Die Elimina-
tion kann fraktioniert — z.B. alle 4
Wochen — erfolgen. Die Therapie kann
auch viele Jahre nach Entfernen des
Amalgams nétig sein. Nach wiederhol-
ter DMPS-Gabe ist die Substitution von
Zink-Aspartat und evtl. Eisen notig.

Nachweis

Mobilisationstext

* Spotanurin asservieren fiir Hg-Unter-
suchung

* 4 mg/kg KG DMPS i.v. (Dimaval®)
(Kinder 10 mg/kg KG als Kapsel oral)

« ca. 20 ml der nichsten Urinproduktion
asservieren, auf Hg, Cu und Su unter-
suchen.
Wiederholung ist empfohlen:

* bei Werten >100 pg/l vierwochentlich

* bei Werten >50 pg/l vierteljihrlich

* sonst nach 6 Monaten

» bei Werten >1000 pg/l wird empfoh-
len, wochentlich eine Kapsel einneh-
men zu lassen.

Toxizitat

Gefiéhrlicher als enge, tiefe Fiillungen
sind groBfldchige occlusale Defektdek-
kungen. Eine groBe Amalgamfiillung
fiihrt pro Jahr Verweildauer bei Mobili-
sation zu Werten von 40 pg/l im Urin.
Bei iiber 50 pg/l nach Mobilisation tre-
ten erfahrungsgemi neurologische
Storungen wie Kopfschmerzen und
Neurasthenie auf.

Uber 10 Fiillungen (— bis 2565 pg/l
Hg nach DMPS) fiihrten in der Regel zu
quilenden Beschwerden.

Umwelttoxikologie

Mindestens 13 % des Quecksilberge-
haltes im Abwasser stammt aus Zahn-
arztpraxen (Berlin). 1100 Zahnarztpra-
xen in Hamburg setzen jéhrlich 0,4 1
Quecksilber in die Abwisser frei.

Zusammenfassung

Im Gegensatz zu einer nicht aussage-
kriftigen Spontanbestimmung im Blut
oder Urin, die stets unauffallig ausfillt,
mift man je nach Anzahl, Oberfldche
und Verweildauer der Amalgamfiillun-
gen die chronische Quecksilberspeiche-
rung nach einer einmaligen Mobilisa-
tion mit DMPS. Es wurden Werte bis zu
2565 pg/l im Urin gefunden. Bei einer
Urinkonzentration nach Mobilisation
voniiber 50 pLg/l konnen typische neuro-
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Quecksilbervergiftung durch Amalgam

M. Daunderer

logische Beschwerden auftreten, von
denenmigrineartige Kopfschmerzendie
haufigsten sind. Die Beschwerden sind
durch wiederholte Antidotgaben im
Intervall zum Verschwinden zu brin-
gen. Die Krankenkassen zahlen nach
Messung der Giftkonzentration im Spei-
chel durch die Mobilisation und ent-
sprechenden Vergiftungssymptomen
den Austausch in Goldinlays. Da Queck-
silber bei Verarbeitung und Entsorgung
ebenfalls toxikologisch bedenklich ist,
ist eine Vermeidung wesentlich giinsti-
ger.

Ausblick

Amalgame sollten heute nicht mehr
eingesetzt werden. Bei einer groBeren
Anzahl dlterer Fiillungen und Kopf-
schmerzen sowie Nervositit sollte auch
nach Amalgamentfernung noch ein
DMPS-Mobilisationstest durchgefiihrt
und evtl. eine anschlieBende Therapie
angesetzt werden.

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Max Daunderer, Internist
Weinstrasse 11

Tel: 089/293232

8000 Miinchen 2

Fluorose nach
Fluoridtablettenanwendung

von der Fehr, F. R.; Larsen, M. J.;
Bragelien, J.

Die Autoren untersuchten das Vor-
kommen von Fluorose bei Kindern, die
lebenslang Fluoridtabletten bekommen
hatten. Dabei handelte es sich um Kin-
der aus Lillehammer in Norwegen, die
seit 1975 vom sechsten Lebensmonat an
kostenlos mit den Tabletten versorgt
wurden. Die Dosierung betrug 0,25 mg
F im ersten Lebensjahr, 0,5 mg F bis
zum siebten Lebensjahr, 0,75 mg F bis
zum zwolften Lebensjahr und 1 mg F
danach. Der Gebrauch von fluoridier-
ten Zahnpasten ist iiblich.

Untersucht wurden 75 regelmdflige
Tablettenverwender und 16 Kinder die
die Tabletteneinnahme regelmdfig ver-
weigerten. 33 Kinder aus der Fluorid-
gruppe (44%) wiesen eine Dentalfluo-
rose auf, bei der Kontrollgruppe waren
es zwei (13%). Das Fluorosevorkom-
men nahm signifikant bei denjenigen
Zdihnen zu, die spdt mineralisieren.

35. ORCA-KongreB8, Anger 1988
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Amalgam macht krank?

U. Frenzel

~Amalgam macht krank“?

Gedanken und Recherchen

U. Frenzel

Am Mittwoch, den 5.4.89 war in der
Siidd. Zeitung folgender Artikel erschie-
nen:

Quecksilber auch in neuen
Zahnfiillungen

Miinchen (Reuter)— Der Quecksilber-
gehalt von Amalgam-Zahnfiillungen
kann nach einer jetzt veroffentlichten
Untersuchung auch in neuen Fiillungs-
typen immer noch gefdhrlich hoch sein.
Nachdem Amalgam als Quecksilber-
Ausscheider bekanntgewordenwar, war
eine neue, angeblich unbedenkliche
Sorte entwickelt worden. Der Miinchner
Toxikologe Max Daunderer maf} jetzt
aber bei Testpersonen, die sich die neuen
Fiillungen einsetzenlieflen, Spitzenwer-
te von 2550 Mikrogramm Quecksilber
pro Liter Urin. Der Normalwert liegt
bei 0,6 Mikrogramm, Gesundheitsge-
fahr beginnt bei vier Mikrogramm.
Daunderer untersuchte mehr als 100
Zahnpatienten, denen die Zahndrzte in
erster Linie die neuen und zugleich teu-
reren Amalgam-Fiillungen, teilweise
aber noch die alten eingesetzt hatten.
Die in der Zeitschrift Natur verdffent-
lichten Testergebnisse lieflen nach An-

gaben Daunderers zum Teil hochgradi-
ge Quecksilbervergiftungen erkennen,
die direkt auf die Fiillungen zuriickgin-
gen.

Die erschreckende Aussage dieses
Artikels, den ich erst abends las, lie
mich gleich Donnerstag friih zum Horer
greifen und in der Redaktion der Stidd.
Zeitung anrufen.

Dort wurde ich an die Agentur Reuter
verwiesen.

Bei Reuter konnte ich mit dem jungen
Mann, der die Nachricht weitergegeben
hatte, direkt sprechen. Er bestétigte mir,
daB die Zahlen korrekt seien, er habe
wegen dererstaunlichhohen Werte auch
zwei mal nachfragen miissen, aber Herr
Dr. Daunderer habe ihm exakt diese
Werte bestitigt.

Daraufhin versuchte ich den restlichen
Donnerstag vergeblich, Dr. Daunderer
selbst telefonisch zu sprechen, es war
immer besetzt. Verschiedene Kollegen,
die ich in der Sache anrief, hatten auch
noch nichts von diesen neuen Untersu-
chungen gehort.

Vorsichtshalber legte ich an diesem
Tag keine Amalgam-Fiillungen.
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Amalgam macht krank?

U. Frenzel

Am Freitag Nachmittag aber schaffte
ich es, Herrn Dr. Daunderer anzurufen.
Ich erkldrte ihm meine Beunruhigung,
die die veroffentlichten Werte ausgelost
hatten — das hiefe ja, keine einzige Fiil-
lung mehr vertreten zu konnen.

Ja, das hieBe es, bestitigte er.

Ich sagte ihm, ich hétte noch nie von so
hohen Werten gehort und es gébe doch
viele Untersuchungen zu dem Thema.
Darauf meinte er, auf die Werte solle
man nicht so viel Gewicht legen, was
wichtig sei, seien die klinischen Zeichen
der Intoxikation: Kopfschmerz, Abge-
schlagenheit etc.

Ob er denn diese Werte gleich nach
Fiillungslegung im Urin gemessen hitte
— meine bisherige Meinung war (5o
hatten wir es auch im Studium gelernt),
daB der Quecksilber-Anstieg im Urin
nach Fiillungslegung unbedeutend sei.

Ja, gleichnach Fiillungslegung bekom-
me man freilich keine hohen Werte; die
zitierten Werte seien 6 bis 20 Jahre nach
Fiillungslegung gemessen worden. Da
bekomme man dann diese hohen Werte.

Da war ich nun wirklich perplex.

Aber diese Werte bekomme man nur,
wenn man dazu erst das im Korper
gebundene Hg aus seinen Speichern16st.
Mit Hilfe eines Medikamentes, des
DMPS (Dimaval) lasse sich das in den
Organen gespeicherte Quecksilber ent-
koppeln und ausscheiden.

Aber wenn man das tut, bekommt man
doch auch alles auf anderem Weg aufge-
nommene Hg aus dem Korper — woher
will man wissen, daf es nicht zum Bei-
spiel aus Fisch stammt?

Er als Toxikologe sei es gewohnt,
genaue Anamnesen zu erheben und die
Leute nach hdufigem Krebs- und Fisch-
genuB zu fragen — nein, diese Intoxika-
tionen stammten einwandfrei aus den
Fiillungen. Der Werkstoff Amalgam
hitte schon vor 40 Jahren griindlich
untersucht gehort, statt Versuche am
Menschen zu machen. Das alles habe er
aber in seinem Buch: ,,Handbuch der
klinischen Toxikologie* ausfiihrlich
dargelegt.

Kollegial,
Kritisch
Konstruktiv,

Kompetent

Darum
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Amalgam macht krank?

Also erst mal Entwarnung. Keine
akuten Vergiftungen nach Amalgam-
Fiillungen. Der SZ-Artikel nach Reuter
war vollig falsch, auch wenn die Zahlen
richtig waren.

Ich fragte einen befreundeten Journa-
listen nach den rechtlichen Aspekten
einer solchen Falschaussage, aber der
meinte, daB gegen den Rechercheur nur
von einem Geschédigten etwas unter-
nommen werden konne. Und wer sollte
in diesem Fall der Geschidigte sein?
Etwa der Zahnarzt?

Als nichstes versuchte ich nach dem
Wochenende, mir den in der Zeitschrift
Natur erschienenen Original-Artikel zu
besorgen (IV/89, S. 15)

Jetzt ist es bewiesen:
Amalgam macht krank

»20 Jahre lang habe ich den Zahndrz-
ten gesagt, Amalgam sei harmlos, sie
konntendie Quecksilberlegierung ruhig
fiir Fiillungen verwenden — jetzt habe
ich mich selbst widerlegt “, bekennt Max
Daunderer. Bei mehr als 100 Patienten
hat der Miinchner Toxikologe Quecksil-
bervergiftungen nachweisen konnen,
deren Ursache das umstrittene Amal-
gam ist. Nach sorgfaltiger Priifung ist
der Arzt, Verfasser mehrerer Standard-
werke iiber Toxikologie, mit seinen
neuesten Erkenntnissen an die Offent-
lichkeit getreten.

Bisher hatten die Mediziner das Amal-
gam in Plomben als unbedenklich ein-
gestuft, weil Urin- und Blutproben der
Patienten schon wenige Tage nach der

Zahnbehandlung keine erhohten Queck-
silberwerte mehr aufwiesen. Trotzdem
war immer wieder der Verdacht aufge-
taucht, daf3 verschiedene Krankheiten
und Beschwerden, wie Kopfschmerzen,
Migrane, Allergien, Geddchtnisstorun-
gen, Gliederzittern und andere nerviose
Storungen, auf Amalgam-Fiillungen
zuriickzufiihren seien (s. natur 5/1988).

Daunderer nahm seinen Patienten, die
mit diesen typischen Beschwerden zu
thm kamen, nicht einfach Urin oder Blut
ab. Der auf Vergiftungen spezialisierte
Mediziner spritzte zundchst einen soge-
nannten Komplexbildner. Das neu ent-
wickelte Prdparat kann in den Korper-
organen und vor allem im Gehirn ange-
reichertes Quecksilber mobilisieren. Das
giftige Schwermetall gelangt dadurch
in die Blutbahn und wird tiber die Nie-
ren ausgeschwemmt.

In Urin, der vorher keine erhohten
Werte aufwies, ermittelte Daunderer
nach der Mobilisation krankhaft hohe
Quecksilberkonzentrationen, und zwar
bis zu 2.500 Mikrogramm pro Liter —
dem 50fachen des Wertes, bei dem erste
Vergiftungserscheinungen auftreten
konnen.

Fazit: keine neuen Am-Fiillungen le-
gan, vorhandene Fiillungen entfernen!?!

Aus der Sicht des Toxikologen ganz
einfach.

Wir Zahnirzte bekommen damit gleich
einen mehrfachen Schwarzen Peter.

Zum einen sind wir ab jetzt auch noch
fiir die meisten ungeklirten oder unklir-
baren Milempfindungen verantwortlich,
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Amalgam macht krank?

U. Frenzel

fiir jedes Kopfweh, fiir Nervositit und

Allergien.

Zum anderen wissen wir, aber auch
nur wir, da wir Am-Fiillungen machen
nicht aus niederen Motiven, nicht weil
wir zu faul sind, ein anderes Material zu
nehmen oder Tantiemen beziehen von
der Industrie, sondern weil es Indika-
tionsbereiche gibt, wo auBler Gold nur
Amalgam in Frage kommt.

Deshalb sollten vordringlich folgende
Fragen geklért werden:

» ist die Quecksilberkonzentration nach
Entspeicherung wirklich fiillungsab-
héngig? Haben Personen ohne Fiillun-
gen signifikant niedrigere Werte?
Welche Werte haben Zahnirzte?

» sind die vorhandenen Fiillungen mit
Unterfiillung gelegt? Sind die poliert?
Sind sie korrodiert? Wie ist die Mund-
hygiene?

» Welche anderen Schwermetalle lassen
sich auf diese oder dhnliche Weise
entkoppeln und messen? In welchem
Bereich liegen diese Werte?

Alles in allem ist es ja eigentlich wie-
der trostlich, daB es eine Methode geben
soll, nach der man den aufgesammelten
Dreck — sprich Quecksilber — auch wie-
der loswerden kann! Daran sollten wir
denken, wenn wir uns in niachster Zeit
wieder den Mund fusselig reden.

Anschrift der Verfasserin:
Dr. Dr. Ursula Frenzel
Kidlerstr. 33

8000 Miinchen 70

Fissurenversiegelung an bleibenden
ersten Molaren nach 10 Jahren

Wendt, L. - K.: Koch; G.; Institute for
Postgraduate Dental Education, Jonko-
ping, Schweden

Das Ziel dieser Studie war die Nach-
kontrolle von Fissurenversiegelungen
bleibender Zihne bei Kindern wihrend
einer Zeitspanne von 10 Jahren. Alle
komplett durchgebrochen, kariesfreien
bleibenden ersten Molaren von 6-9
Jahren alten Kindern aus dem Patien-
tenstamm eines der Autorenwurdenver-
siegelt. Verwendet wurde der Versiege-
lungskunststoff Delton, der gemdf3 der
Herstelleranleitung verarbeitet wurde.

758 versiegelte Fissuren wurden ein-
mal jahrlich nachkontrolliert. Die Be-
obachtungszeit lag zwischen einem und
10 Jahren. Nach 8 Jahren war bei etwa
80% der Fissuren die Versiegelung
komplett intakt und die Fissur karies-
frei. Bei weiteren 16% der versiegelten
Okklusalfldchen fehlte der Versiegler
teilweise, die Fissur war aber karies-
frei.Nach einem Beobachtungszeitraum
von 10 Jahren wiesen nur 5,7% der
versiegelten Okklusalfldchen Karies
oder eine Flillung auf.

Die Ergebnisse unterstreichen, dafs
Fissurenversiegelung eine effektive
Behandlungsmethode mit einer gerin-
gen Miflerfolgsquote ist.

Swedish Dental Journal 1988;
12, 181-185
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Gesundheitsgefahrdung durch Quecksilber im Amalgam

Besuchen Sie unsere monatlichen

Studientreffen!

Wir bieten:

praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gesprcich

Gesundheitsgefihrdung durch
Quecksilber im Amalgam

Ergebnisse einer Praxisuntersuchung

H. Simon

Die bevorstehende Gesetzesinderung
tiber die Mindestanforderungen an das
Einleiten von Abwasser in Gewisser
fordert zukiinftig von Zahnirzten den
Einbau von Amalgamabscheidern mit
95 % Effizienz. Dies, weil Quecksilber
und seine Verbindungen 6kotoxisch sind.
Parallel dazu besteht die akute und chro-
nische Biotoxizitidt des Quecksilbers.

Da durch exakte MeBmethoden in den
letzten Jahren die Gefidhrdung des Pra-
xisteams wieder verstirkt Beachtung
findet, entschlossen sich neun Kollegen

aus Miinchen, ihre Arbeitsplitze auf
Quecksilberdampfkonzentrationen un-
tersuchen zu lassen. Alle Teilnehmer
waren liberzeugt, korrekt und verant-
wortungsbewuflt mit Quecksilber um-
zugehen. Die Ergebnisse zeigten jedoch,
daB in jeder Praxis zumindest ein hoher
Belastungsort vorhanden war. Die ab-
schlieBenden Diskussionen ergaben, daf3
sowohl im Umgang mit Amalgam und
Quecksilber, bei der Entsorgung der
Abfille, als auch bei der apparativen
Ausstattung Veranderungen in den ein-
zelnen Praxen angezeigt sind.

forum 25, 1989

Seite 149




(9} , , | Jawwizsbun|pueyag 1 ynjwney

e | 0002<|S¥ 0.9 LS} 7 €€ ” | Wlayua'jpueyag Jap abejuebnesqy

0002<| 0002<| 0002<| 000c< (0} 48 , (0} 4" | | "wegnyosiaqn) Jnj Jelgysqawes
2 9l | | . , Zie|dsiieqly We Ja}[eysq|elay
| 06 06 | Jojewebjewy BunjyoLLIoAINUIT

GS 6l W Jojewebewy BunyoLLIOAYISIN

‘|dyosiwweblewy
S6 G| we ayne|dsyaqly

" siswuwizsbunpueysg sep
ch | , | 6> qleysegne yoleiaquapog J8|iixa |

, , (Jowwizsbun|pueysg)
9l , , , 29 | & yolesaquapog

S 14 pRiw - 1YdI9|

(4n7 wqoy/br) , 1x Bunuemaq
auamga Jep 1yoisiaqn -sbunjsejeg LOogan

unT wago/Br :auamgaN
L LY [I9POW ‘JoresAjeuy Jodep Ainolsy ‘wiypjoD :1eebgap ‘epoyiawg s

uauonejuazuoyjdwepiaqgisyoand 13p ajjeqeL




H. Simon

Gesundheitsgefahrdung durch Quecksilber im Amalgam

x1 Belastungsbewertung

leichte Kontamination:

nahezu unvermeidbare Quecksilber-
dampfquelle

mittlere Kontamination:

leichte Abweichung von der Norm
hohe Kontamination:

ungewohnlich hohe Quecksilberdampf-
abgabe

x2 keine Bewertung, da die bisherige
Vorschrift vollig ungeniigend ist

x3 Maximale Arbeitsplatzkonzen-
tration (MAK-Werte)

BRD: 100ug pro cbm Luft

USA: 50 pug pro cbm Luft

UdSSR: 10 pg pro cbm Luft

Ausfiihrliche Erlduterungen zu den
Belastungsbewertungen mit Materialan-
gaben in der Zeitschrift: Artikulator Nr.
26/1989, Seite 18-21.

Messungen durch den Rheinisch-West-
filischen TUV zum Pauschalpreis je
Praxis von 260,— DM plus MwSt.
Tel.: 0201-825 24 02

Anschrift des Verfassers:
Dr. Helmut Simon
Donaustaufer Str. 25
8400 Regensburg

Verbot von Amalgam in Schweden

Schweden konnte das erste Land nach
dem Willen einer von der schwedischen
Regierung bauftragten Expertenkom-
mission werden, in dem die Verwen-
dung von Amalgam fiir Zahnfiillungen
vorerst bei Schwangeren verboten wird.
Zu einer entsprechenden Verbotsem-
pfehlung habe sich nach Berichten des
schwedischen Fernsehens die Kommis-
sion entschlossen, obwohl es nach dem
Bericht keine wissenschaftlichen Bewei-
se gebe, daf3 Amalgam gefihrlich sei.

In den vergangenen Jahren haben
tausende Schweden von Gesundheitsbe-
schwerden infolge einer Zahnbehand-
lung mit Amalgam berichtet. Die Ge-
sundheitsbehorden haben diese Berich-
te aber immer wieder zuriickgewiesen.
Aber, so ein Beamter des Schwedischen
Sozialen Wohlfahrtsausschusses in dem
Fernsehbericht, alleindie ,, Befiirchtung
moglicher Gesundheitsschdden recht-
fertigt ein Verbot“. Besonders wird
darauf hingewiesen, daf3 alte Fiillungen
keine Gefahr darstellen.

Die Zahnarztwoche 21/‘88, S. 1

»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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Depot
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Sup-Dent
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Testen Sie unsere
Leistungsfahigkeit...
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Sie objektive Informationen!)
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K. Kimmel

Qualitdtssicherung bei der zahndrztlichen Versorgung

Ein umfassendes Untersuchungs- und Buchprojekt:

Die Qualitidtssicherung bei der
zahnirztlichen Versorgung

K. Kimmel

Mit der erfreulicherweise zunehmen-
den Versachlichung der Diskussioniiber
die Qualitétssicherung im zahnérztlichen
Bereich wird auch die Notwendigkeit in
steigendem Mafle erkannt, ein System-
konzept zu entwickeln, das alle relevan-
ten Kriterien und Zusammenhénge auf
der Basis einer Ganzheitsbetrachtung
beriicksichtigt.

Ein solches Projekt, das vor einigen
Monaten zumindest noch heftiger stan-
despolitischer Kritik ausgesetzt gewe-
sen wire, soll jetzt im Rahmen einer
Untersuchung des Internationalen Insti-
tuts fiir Zahnérztliche Praxisfithrung in
Koblenz und mit einer fachspezifischen
Qualititslehre in Buchform (Spitta-
Verlag) verwirklicht werden. Als Her-
ausgeber fungieren Prof. Dr. G.K. Sie-
bert (FU Berlin/Leiter der Arbeitsgrup-
pe ,,Qualitétssicherung® der Deutschen
Gesellschaft fiir Zahnérztliche Prothe-
tik und Werkstoffkunde) und Dr. K.
Kimmel (IIZP-Direktor/Projektkoordi-
nator). Bisher haben 36 Autoren aus
verschiedenen Wissenschafts-und allen
Fachweltbereichen zugesagt, die 48
vorgesehenen Themen zu bearbeiten.

Bis auf den ebenfalls eingeladenen
FVDZ sind alle einschlédgigen Verbén-
de und sonstigen Institutionen (BDZ/
KZBV, DGZMK, DAZ, VDDI, VDZI,
BDDMG, DIN, BdK/BdO,BMAS u.a.)
in der Autorenliste vertreten. Vom DAZ
wird Dr. Nielsen (Miinchen) an diesem
Projekt beteiligt sein. Fiir die allgemei-
ne Qualititslehre zeichnet Prof. Dr.-Ing.
W. Geiger (TH Hannover) verantwort-
lich. Erfreulich ist, da — auf Anraten
des Kollegen Nielsen — das maBgebli-
che Mitglied des Sachverstidndigenrates
zum Thema ,,Qualitétssicherung arztli-
cher Leistungen (DAZ forum 24/89, S.
22 ff.), Prof. Dr. Selbmann (Tiibingen),
fiir die Mitwirkung gewonnen werden
konnte. Aus der Sicht unserer Patienten
wird die bekannte Wissenschaftsjour-
nalistin Rosemarie Stein (Berlin) die Si-
tuation beleuchten.

Allein schon die QS-bezogene allge-
meine (z.B. DIN/ISO 9000) und fach-
spezifische Terminologie (Begriffe und
deren Definitionen) ist eine wesentliche
Grundlage fiir Untersuchung, Diskus-
sionund Buch. Die heterogene Fiille der
(zahn-)medizinischen, technischen, hy-
gienischen, ergonomischen, soziologi-

forum 25, 1989

Seite 153
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K. Kimmel

schen, psychologischen, organisatori-
schen, rechtlichen, 6konomischen, ver-
anlagungsbezogenen und anderen Kri-
terien erweist sich immer wieder als
tiberaus problematisch, so daf3 es nicht
verwunderlich ist, daB sich die meisten
Untersucher und Autoren bisher auf
verhédltnismédBig wenige Sachverhalte
konzentriert haben. Das vielerorts ver-
kannte Studienhandbuch ,,Qualitétssi-
cherung in der Zahnmedizin“, dessen
Aufgaben und Ziele von Prof. Dr. R.
Naujoks (Wiirzburg) im vorgesehenen
[IZP-Leitfaden aufgezeigt werden, weist
in Richtung Struktur-, ProzeB- und Er-
gebnisqualitdt schon den richtigen Weg.
Ahnliches gilt fiir die dort zitierte Publi-
kation ,,Quality Assurancein der Reihe
,»The Dental Clinics of North America“
(29, 3/1985). Uberhaupt ist in den USA
— mit der American Dental Association
als zentraler Institution —eine wertvolle
Pionierarbeit geleistet worden. Die im
IIZP auf Grund langjdhriger Kontakte
mit der ADA vorliegende US-Doku-
mentation macht den Lowenanteil des
bisher greifbaren Materials aus.

Eines der Kardinalprobleme:
die Synthese von Produkt-
und Anwendungsqualitit

Wenn die Qualititssicherung zahnirzt-
licher und zahntechnischer Arbeitsbe-
dingungen und -leistungen optimiert
werden soll, ist eines der Hauptproble-
me besser als bislang zu 16sen: das Zu-
sammenwirken von Produkt- und Ver-
arbeitungs- bzw. Anwendungsqualitit.

Einerseits ist dafiir die Dentalindustrie
in Kooperation mit Wissenschaft und
Praxis verantwortlich und andererseits
der Zahnarzt mit seinem Personal und
seinen Partnern im zahntechnischen
Bereich. Hier auf beiden Seiten best-
mogliche Voraussetzungen zu schaffen,
ist iberaus schwierig.

Allein schon die fiir die Arbeitsmittel-
und Werkstoffqualitit so ausschlagge-
bende nationale (DIN), europdische
(CEN) und internationale (ISO) Nor-
mung leidet immer wieder unter der
Heterogenitét der Auffassungen, Inter-
essenund Moglichkeiten. ,,Europa 1992
solldaim EG-und EFTA-Bereich zu er-
heblichen Fortschritten fithren. Wenn
man dann bedenkt, daB das fiir die ge-
setzlichen QS-Regelwerke zustdndige
Bundesministerium fiir Arbeit und So-
zialordnung zurersten CEN/CENELEC-
Tagung iiber die Europanormung im
medizinischen Bereich im Dezember
1988 in Briissel ebenso wie das Bundes-
gesundheitsamt keinen Reprédsentanten
entsandt hatte (K. Kimmel in ZM 4/89),
macht dies deutlich, wie groB die Dis-
krepanz zwischen Soll und Haben selbst
bei diesen Institutionen ist. Und ohne
Normung bzw. normative Regelungen
kann die Qualitdtssicherung der Pro-
dukte fiir unsere Arbeit nur Stiickwerk
bleiben.

Bei der Diskussion iiber die Qualitéts-
sicherung muB — gerade im Zusammen-
hang mit der Materialgiite und der Art
der Verarbeitung — die Frage nach der
Qualitdt der Werkstoffkenntnisse gestellt
werden. Obwohl Chemie und Physik in
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Qualitatssicherung bei der zahndrztlichen Versorgung

Schule und Universititsstudium eine
groBe Rolle spielen, istes um das Grund-
wissen und die fiir die Anpassung an die
Entwicklung unerldBliche Fortbildung
nicht gut bestellt. Im Buch wird diese
Problematik von verschiedenen Seiten
beleuchtet, wobei auch Zahntechniker
zu Wort kommen werden, die — ob dies
»lege artis* ist oder nicht — die Werk-
stoffauswahl trotz der Verordnungs-
pflicht des Zahnarztes sehr oft bestim-
men. Neulich briisteten sich drei promi-
nente Dentallabor-Inhaber gegeniiber
dem Autor mit der Behauptung, keiner
ihrer zahnérztlichen Kunden habe bis-
her an die Anwendung einer NEM-
Legierung jemals gedacht, denn deren
Verarbeitung sei doch immer noch zu
kompliziert und mangelhaft. Im Legie-
rungsteil der geplanten Publikation wird
sich G. K. Siebert mit dieser Art der
,»Qualitédtssicherung® befassen.

Was hat der Fachhandel mit der
Qualitatssicherung zu tun?

Aus der Sicht des Fachhandels wird
der stellvertretende Prisident des Bun-
desverbandes des Deutschen Dental-Me-
dizinischen GroBhandels, Horst Dreher
(Saarbriicken), das Thema beleuchten.
Immer wieder kommt es auf die Bera-
tung des Fachhandels an, wenn es um
Entscheidungen fiir den Kauf der Ar-
beitsmittel und Werkstoffe geht. So ist
es zum Beispiel fiir die Qualitét der In-
fektionsschutz-MaBnahmen bedeutsam,
daB nur Desinfektionsmittel mit gesi-
cherter viruzider Wirkung in einer pra-

xisgerechten Zeitspanne angewandt wer-
den. Da kommt es auf das Problem- und
VerantwortungsbewuBtsein der Ein-und
Verkiufer an, die richtigen Préparate ins
Angebot aufzunehmen und die Kunden
optimal zu beraten. Generell gilt — ob
tiber den traditionellen Fachhandel oder
einen anderen Vertriebsweg — da3 Bil-
ligwaren mit qualitdtsmindernden und
unter Umstédnden sogar die hygienische,
technische oder chemische Arbeitssi-
cherheit gefihrdenden Eigenschaften
auch in der gegenwirtigen Situation der
steigenden Kosten und sinkenden Ein-
nahmennichts verloren haben. An ande-
rer Stelle ist das Ergebnis der IDS 89 in
Stuttgart zu behandeln, wo positive und
negative Tendenzen im Sinne dieser
Darlegung zu analysieren und zu bewer-
ten sind.

Das Dental Vademekum
als Wegweiser

Das von der Bundeszahnirztekammer
und der Kassenzahnérztlichen Bundes-
vereinigung herausgegebene ,,Dental
Vademekum®“, das vom Institut der Deut-
schen Zahnirzte (Trager: BDZ und
KZBV) in Kooperation mit der Gesell-
schaft fiir Konsumforschung und dem
Deutschen Arzte-Verlag zusammenge-
stellt worden ist und im Frithsommer
dieses Jahres erscheinen wird, ist schon
ein wesentlicher Schritt in die Richtung
Qualitédtssicherung durch optimale
Arbeitsmittel- und Werkstoffauswahl
und -anwendung. Die von einer Exper-
tengruppe, deren Mitglieder groBtenteils
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auch zu den Autoren des IIZP-Buches
gehoren, erarbeiteten Tabellen mit da-
zugehorigen Erlduterungen vermitteln
wertvolle Hinweise, die allerdings durch
eine weiterfithrende Lektiire der Werk-
stoffkunde-Literatur und zusétzliche
Fortbildungsbemiihungen ergénzt wer-
den sollten. Alles in allem zeigt auch
dieses Projekt, wie wichtig eine bessere
Information und Motivation auf unse-
rem Weg in die Zukunft sein wird. In
einem IDZ-Symposium am 23. Februar
1989, das erstmals seit Jahren alle deut-
schen Fachwelt-Dachverbiande (BDZ/
KZBV, VDDI, VDZI und BDDMG) an
einem Tisch vereinte, wurde auf vielfal-
tige Weise offenkundig, was noch alles
zu tunist, die hochgesteckten Ziele einer
fachwelt-liberspannenden Qualitétssi-
cherung zu erreichen.

Mit unbeirrbarer Uberzeugung

Beim IDZ-Symposium im Kdolner
Zahnarztehaus wurde erneut deutlich
gemacht, daB das vom Autor seit Jahren
vertretene Fachweltkonzept des gegen-
seitigen Erkennens und Anerkennens
der Probleme und Leistungen eine der
wesentlichen Grundlagen fiir eine um-
fassende Qualitdtssicherung im Sinne
einer gemeinsamen Fachweltaufgabe ist.
Ichhabe michiiber alle Schwierigkeiten
hinweg niemals beirren lassen, da wir
die Herausforderung zur Optimierung
der zahnmedizinisch-zahntechnischen
Versorgung auf der Basis eines gemein-
samen Systemkonzeptes annehmen
miissen. Die Gesamtsituation in der

Bundesrepublik Deutschland ist doch —
im Vergleich zu fast allen anderen Lén-
dern — geradezu eine Verpflichtung, die
vielseitigen Moglichkeiten auszuscho-
pfen. Irgendwie stellen wir uns —das gilt
aber fiir das Ganze — immer wieder ein
Armutszeugnis (im wahrsten Sinne die-
ses Wortes) aus, das mit unserer tatsach-
lichen Lage iiberhaupt nichtharmoniert.

Wenn von Uberzeugung die Rede ist,
muB zum Schluf hinzugefiigt werden,
daB der Mensch mit seiner individuellen
Veranlagung — seinen Fahigkeiten und
Unfahigkeiten, seinen Neigungen und
Abneigungen — ein konsequentes nor-
matives QS-System nicht moglich
macht. Diese Erkenntnis, die in der
modernen Arbeitswissenschaft zu den
wesentlichen Leitlinien gehort, darf uns
aber nicht abhalten, unser individuelles
Optimum auf dem Weg zum (unerreich-
baren) Ideal hin anzustreben.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Karlheinz Kimmel
Lohrstrafle 139

5400 Koblenz
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Der Zahnarzt
1912

Bemerkenswerte Zitate aus einem
Vademecum aus den hinterlassenen
Papieren eines alten Praktikers, er-
schienen im Meusser-Verlag 1912.

,,Bevor sich ein junger Mann zur Wahl
des zahnirztlichen Berufes entschlieft,
sollte eine Reihe von Forderungen gei-
stiger und korperlicher Art erfiillt sein:
Eine gewisse zielbewuBte Entschlossen-
heit, ein ausgeprégtes sittliches Empfin-
den und Neigung zu handgeschickli-
chen, mechanisch-technischen Arbeiten
sind wohl die Grundforderungen. Inkor-
perlicher Hinsicht muB3 unbedingt auf
eine kréftige Konstitution gesehen wer-
den; da der Beruf des Zahnarztes, ober-
flachlich betrachtet als leicht erschei-
nend, einen wirklich gesunden, wider-
standsfahigen Korper verlangt, soll er
auf die Dauer der ungesunden und allen
Gefahren der Ansteckung ausgesetzten
Berufstitigkeit standhalten.*

,»Wihrend der Jurist nach vollendetem
Staatsexamen iiberhaupt nichts zur
Ausiibung seines Berufes braucht —selbst
der Rechtsanwalt kann mit einem klei-
nen, bescheidenen Biiro seine Praxis
beginnen, und der praktische Arzt, so-
fern er nicht Spezialist ist, hochstens
100 DM fiir die anfanglich notwendig-
sten Bestecke usw. zu opfern hat —,
erwartet den Zahnarzt nach Absolvie-

rung seiner Studien das groBte Geldop-
fer: Seine Einrichtung. Wie diese Ein-
richtung zweckmiBig zu geschehen hat,
welche Geldmittel dazu erforderlich
sind, das alles wird in der weiteren Folge
unserer Darlegungen noch erdrtert wer-
den. Jedenfalls aber sei hier schon auf
die Notwendigkeit hingewiesen, min-
detens mehrere 1.000 DM zur Verfii-
gung zu haben, um die Einrichtung mog-
lichst gleich bar bezahlen zu konnen.
Der Wert eines solchen Anfanges kann
nicht hoch genug angeschlagen werden,
denn gerade die erste Schuld ist mei-
stens mafgebend fiir das ganze spitere
Berufsleben. Nicht dringend, nicht ein-
dringlich genug kann vor der Eroffnung
einer zahndrztlichen Praxis gewarnt
werden, die in ihrem ganzen Bestand
auf der verwerflichen und folgenschwe-
ren Basis der ,Dental-Depot-Schuld*
aufgebaut wurde.*

,Denn zur Grundregel muB der Zahn-
arzt ein fiir alle Mal erheben: Was nicht
absolut mit dem Beruf zusammenhingt,
hat im Sprechzimmer nicht zu gesche-
hen!

Ebenso deplaziert wie ein Klavier oder
ein Harmonium ist eine Malerstaffelei
oder gar ein Bildhauer-Modelliertisch
und nichts macht auf den Patienten ei-
nen schlechteren Eindruck als ein mit al-
lerhand Durcheinander angefiilltes Ope-
rationszimmer. Auch entspricht dies
keineswegs dem Ernste und den wissen-
schaftlichen Anforderungen des Beru-
fes. Die MuBlestunden dagegen im La-
boratorium zuzubringen, ist neben dem
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wenig anheimelnden Interieur dieses
Raumes auch aus gesundheitlichen
Riicksichten nicht empfehlenswert.*

B8 gibt Zahnirzte, die im Wartezim-
mer ein automatisches Musikwerk oder
ein Grammophon aufgestellt haben. Es
ist dies eine Sache des Geschmacks,
unserer Ansicht nach aber eine solche
des schlechten Geschmacks. Auf denim
Zimmer befindlichen Tischen und Eta-
geren ist im allgemeinen Lektiire zur
Verkiirzung der Wartezeit ausgelegt.
Ebenso wie nicht Tagesblitter einer be-
stimmten politischen Richtung aus-
schlieBlich aufgelegt werden sollten, so
istauch hinsichtlich des Inhaltes und der
Illustrationen der ausgelegten Zeitschrif-
ten ein gewisser Takt von Néten.

Die ,Fliegenden‘ oder dhnlichen Witz-
blitter sind neben der ,Woche*, ,Uber
Land und Meer und dergleichen immer
noch amempfehlenswertesten, denn der
personliche literarische Geschmack des
Zahnarztes ist hier durchaus nicht mal3-
gebend, sondern die Riicksicht auf besu-
chende Kinder, junge Damen oder Jiin-
glinge, die keineswegs ihr mehr oder
minder entwickeltes Geliiste nach ver-
botener Lektiire im zahnérztlichen
Wartezimmer zu befriedigen, Gelegen-
heit finden sollen. Auch wiirde seitens
der Eltern jedenfalls baldigst ein Veto
gegen allzu skrupellos ausgewihlte
Lektiire eingelegt werden.*

»Die Aufstellung einer Waschtoilette
im Operationszimmer ist unumgénglich
notwendig. Es macht jedenfalls einen

besseren Eindruck auf den Patienten,
wenn er beobachtet, wie der Zahnarzt
mit wiinschenswerter Griindlichkeit
Seife und Nagelbiirste handhabt, bevor
er die Behandlung beginnt, als wenn er
den Zahnarzt hinter irgendeinen myste-
riosen Verschlag oder Vorhang treten
sieht, von dort mehr oder weniger inten-
sives Wassergeplatscher vernimmt, und
dann doch schlieBlich nicht weil}, was
der geheimnisvolle Vorgang hinter sei-
nem Riicken bedeutet. Die zu beniitzen-
den Handtiicher — nicht das Handtuch —
miissen, dies zu wiederholen ist eigent-
lichiiberfliissig, von tadelloser Beschaf-
fenheit sein, und sollen auch nicht etwa
nal} und zerkniillt iiber irgendeiner Ecke
der Toilette liegen, sondern sauber aus-
gebreitet auf dem dazugehorigen Hand-
tuchhalter hiangen. Stark duftende Sei-
fen sind zu vermeiden. Es ist dem Pa-
tienten wirklich nicht angenehm, be-
stindig in der Vorstellung zu leben, er
habe ein Stiick Toilettenseife im Munde
statt der Finger des Zahnarztes.

»Die Logik der Massen schitzt die
Kenntnisse und Fihigkeiten des Zahn-
arztes fast ausschlieBlich nach dem
Zulauf, den er hat. Der kluge Zahnarzt
wird also vor allen Dingen dafiir Sorge
tragen, dafl diese Ansicht, er sei stark
beschiftigt, und habe einen grofen
Zulauf, sich immer fester ins Bewult-
sein des Publikums eingrdbt. Wer sich
um die Gunst des vielkopfigen Unge-
heurs ,Publikum‘ bemiiht, und dies nicht
so tut, daf das Publikum hiervon absolut
nichts merkt, der bemiiht sich nicht nur
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vergebens, er verschlechtert sogar seine
Position mehr, als wenn er ruhig und ta-
tenlos die Dinge an sich herantreten und
,die Hoffnung auf seinen Gliickstern
nicht sinken 148t.

Vielfach nun sind die Mittel und Wege,
diesen erwiinschten Eindruck des ,be-
schiftigten Zahnarztes‘ zu erwecken.
Aber ebenso wirksam und bedeutungs-
voll, wie manche Taten in dieser Hin-
sicht wirken konnen, nicht minder for-
derlich, sind aber auch — Unterlassun-
gen.

Fassen wir diese zuerst ins Auge, so
soll es fiir den Zahnarzt eine durch nichts
zu durchbrechende Regel sein, von dem
Augenblicke der Praxiserdffnung an in
der fiir die Sprechstunde festgelegten
Zeit, aber auch unter allen Umstiinden in
seiner Wohnung und sofort erreichbar
zu sein. Da} er nicht etwa die Zeit,
wihrend welcherkeine Patienten da sind,
in irgendeinem benachbarten Cafe oder
Restaurant verbringt und sich holen 148t,
wenn ein Patient erscheint, versteht sich
eigentlich ganz von selbst. Mit Tabak-
und Alkoholdunst in Kleidern und am
Korper tritt man vor keinen Patienten.
Ebensowenig aber gibt ein kluger, ziel-
bewuBter Zahnarzt dem Cafe-Publikum
Gelegenheit, die Zahl der Patienten zu
zéhlen, die im Laufe des Nachmittags
seine Abberufung nétig machen, wobei
oft genug das Publikum die fatale
Bemerkung nichtunterdriicken wird, daB
dieses ,Holen-Lassen‘ jedenfalls ,be-
stellte Arbeit® sei. Mit solchen Rekla-
memitteln zu arbeiten, ist unklug, von
der Unfeinheit schon ganz abgesehen.

Ebenso unangebracht erscheint es, die
freie Zeit damit zu kiirzen, daB3 der Zahn-
arzt auf seinen Balkon tritt oder aus dem
Fenster schaut, der gesamten Nachbar-
schaft und allen Voriibergehenden die
Tatsache vor Augen fiihrend, daB er
,nichts zu tun hat.*

,»,Ein weiterer, sehr wichtiger Gesichts-
punkt zwingt zum sofortigen Engage-
menteiner Assistenz, undzwaram besten
einer Dame, das ist die Riicksicht auf
den weiblichen Teil der Klientel. Es ist
vielen Damen nicht angenehm, zum
Zahnarzt zu gehen, wenn sie wissen, da
sie alleine mit ihm sind. Aber nicht jede
Dame ist in der Lage, sich Begleitung
mitzubringen, oder mindetens ist es bei
dem groBen Zeitaufwand, den die zahn-
arztliche Behandlung erfordert, fiir die
Angehorigen haufig sehr 1dstig und sto-
rend, zum Zahnarzt als Zuschauer mit-
gehen zu miissen. Ist es dagegen erst
bekannt, daB stets eine junge Dame
anwesend ist, so pflegen nach der ersten
Konsultation selbst junge Madchen zur
weiteren Behandlung alleine zu kom-
men. Bei der langen Zeit, die Patientin-
nen in nédchster Beriihrung mit dem
Zahnarzt zubringen miissen, und bei den
oft nicht angenehmen Situationen, in
die sie infolge starker Schmerzen usw.
kommen konnen, wird und mu3 die
Anwesenheit gerade einer weiblichen
Assistenz von ihnen angenehm empfun-
den werden.

Nun ist mir gelegentlich von einem
Kollegen der Einwand gemacht wor-
den: Eine Assistentin ist wohl in der
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GroBstadtangebracht, im kleinen Ort ist
sie fiir den Unverheirateten ganz un-
moglich, das wiirde den groBten Klatsch
verursachen. Meines Erachtens ist die-
ser Einwand génzlich unberechtigt. Der
unverheiratete Kollege wird nur keinen
AnlaB geben diirfen, dann wiirde ein
eventueller Klatsch sehr bald verstum-
men. Er wird sich selbstverstdndlich
nicht ein 20jahriges Médchen hinstel-
len, sondern eine Assistentin, die anna-
hernd das kanonische Alter erreicht hat,

und vor allem darf er sie nur stets mit
dem notigen Anstand und der notigen
Bestimmtheit — eben als Chef — behan-
deln, dann wird man nicht lange regen,
und evtl. wiirde der Teil der Klientel, der
das Angenehme der Assistenz am eige-
nen Leib erfahren hat, bald den Rednern
entgegentreten.”

,Die Wiedergabe eigener reichster
Erfahrung mufBite den Verfasser zur
Annahme eine seine Person deckende
Anonymitit veranlassen.”

UnerlaBlich fiir die perfekte Mundhygiene:

Der Punktlicht-

Spiegel

Der Punktlichtspiegel
schlieBt in der priventiven
Zahnheilkunde eine echte
Liicke: Er erfiillt die Forde-
rungen namhafter Wissen-
schaftler, die den Einsatz von
beleuchteten Prophylaxe-
Spiegeln zur tiglichen, syste-
matischen Mundhygiene
kompromiBlos vorschreiben.
Fiir Praxis und Patient!

Als Hand-, Stand-, Wand-
und Reisespiegel zu verwen-
den, daher besonders gut

* geeignet fiir Kontaktlinsen-

triger und fiir Kosmetik.

VergroBernd, mit blendungsfreier,

prigzis fokussierter Lichtquelle, ver-
stellbare Linse, technisch perfekt und
robust, daher absolute Betriebssicher-
heit, funktionell einwandfreie und
einfache Handhabung.

KaiserstraBe 18 - 8200 Rosenheim 2
Tel. 08031/14049

Seite 160

forum 25, 1989




K. Miiller

Twiggys Comeback

Twiggys
Comeback

K. Miiller

Die alten 68iger erinnern sich viel-
leicht noch daran — spindeldiirr, eckig,
cool, fremdartig — so war Twiggy! Ein
seltsames Produkt aus den Wildern
Skandinaviens fristete er (ja, ja!), kaum
beachtet, sein Mauerbliimchendasein.
Auch bei mir war es keine Liebe auf den
ersten Blick — die entscheidenden Vor-
teile zeigten sich erst bei genauerem
Hinschauen. Fiir wenig Geld zu haben,
einfach zu gebrauchen, gutmiitig und
anspruchslos. Das waren die Griinde,
aus denen ich mich damals doch dafiir
entschieden hatte. Wieviele haben sich
Twiggy nun schon mit Scheu, ja Angst
im Herzen gendhert, um dann erleichtert
wieder davonzugehen. In den letzten
Jahren wurde er dann etwas undicht,
lieB schon mal ein Olpfiitzchen unter
sichundich sah mich schon gezwungen,
mich unter den molligeren Nachfolgern
nach Ersatz umzusehen, als die gute
Nachricht kam — Twiggy versucht ein
Comeback! Wenn alles gutgeht, wird
Twiggy in seinerneuen bayerischen Hei-
mat fiir alle zur Verfiigung stehen, die
gelernt haben, fiir ihre Mark eine echte
Gegenleistung zu erwarten.

Dernorwegische Zahnarzt Laerdal, der
in den spdten sechziger Jahren den

Behandlungsstuhl nicht fand, der seinen
ergonomisch ausgerichteten Vorstellun-
gen entsprach, muB ein Mann von
Konsequenz sein — jedenfalls lieB er es
nichtbei seiner Unzufriedenheit bewen-
den, sondern suchte sich Partner, griin-
dete eine Firma und begann einen Stuhl
nach seinen Vorstellungen zu produzie-
ren:

* Einfache, robuste Konstruktion

* Viel Fufraum fiir Helferin und Be-
handler/in

* Einstellbar von der aufrechten Sitzpo-
sition bis zur ,Kopf tief, FiiBe hoch* -
Lage

« hygienische, einfache Bedienbarkeit
fiir Behandler und Assistenz

* Optimales Herankommen an die Pa-
tienten

» Maximales Preis - Leistungsverhéltnis

Es gab damals schon einen internatio-
nal bekannten Behandlungsstuhl, der die
Wabhl der Ergonomen war, den Dental -
Ez. Dieser Stuhl sieht breithiiftig und
mollig aus und vielleicht benannte Laer-
dal deshalb sein Produkt nach dem be-
rilhmtesten model von damals — einer
zaundiirren Engldnderin mit dem be-
zeichnenden Namen Twiggy. Der Name
war aber wahrlich nicht das einzig origi-
nelle an diesem Stuhl — in der Tat war
Laerd4l eine Menge mehr eingefallen.
Am pfiffigsten war wohl seine Idee, den
Stuhl und den Antriebsmotor 6rtlich zu
trennen. Es sind ja hauptsdchlich der
Elektromotor und die verschiedenen
Antriebe (Spindeln, Zahnstangen 0.4.),
die uns den FuB3- und Knieraum unter
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dem Behand-
lungsstuhl streitig
machen. Laerdal
stellte den Motor
deshalb woanders
hin — wenn’s sein
soll auch in ein
anderes Stock-
werk. Der Motor
treibt eine Olpum-
pe und diese wie-
der iiber relativ
diinnwandige und
leichtzu verlegen-
de Kunststoff-
schlduche die
zwei Hydraulikzylinder des Twiggy-
Stuhls. Die Befehle dazu werden iiber
einen kleinen fuBgesteuerten Hebel er-
teilt, den Behandler/in und Assistenz
gleich gut erreichen konnen.

Ergebnis: — — Plaatz!

Abfallprodukt: dieser eine Motor kann
nicht nur einen Stuhl, sondermn zwei,
drei, vier Stiihle betreiben — man muf3te
nurein paar Magnetventile und Olschliu-
che mehr kaufen, die Kraft des Motors
reicht allemal! Den Twiggy gab’s in
zwei Varianten — ein Unterflurmodell,
bei dem die Schlduche in einem Kanal
im Boden den Stuhl erreichen. Das
FuBigestell des Stuhles ist dann auch
unter dem Bodenniveau verschraubt —
heraus schaut nur die Hydraulikséule,
die den Stuhl trigt und bewegt. In einem
Behandlungszimmer, das einen solchen
,Twiggy‘ aufnehmen soll, muf} die
Moglichkeit bestehen, ein ca. 12 cm

tiefes Loch fiirdas
FuBigestell und
einen ca. 4-5 cm
tiefen Schlitz fiir
die Schlduche
unterzubringen.
Die andere Va-
riante warnichtso
elegant, weil eine
gewichtige Bo-
denplatte und ein
Hiillschlauch fiir
die vier zu- und
abfiihrenden An-
triebsschldauche
| notwendig waren.
Dafiir war diese Variante durch einfa-
ches Hinstellen des Stuhles nachriistbar.
Wirhabenin unserer Praxis seit 14 Jahren
Twiggy-Stiihle. Drei davon werden von
einem Motor und zwei weitere von ei-
nem anderen angetrieben. Ein einziges
Mal standen drei Stiihle zwei Stunden
lang still, bis wir in der Mittagspause
dazukamen, e.aen Hydraulikschlauch
wieder festzuschrauben, der abgegan-
genwar. Es leuchtet wohl jedemein, daf3
ein Behandlungsstuhl ohne Pumpe und
Motor fiir weniger Geld zu haben sein
muB, also mit — bei uns waren’s damals
ca. 1400,— DM pro Stuhl, Wenn man
sich dafiir auch noch mehr Platz einhan-
delt, ist das kein schlechter deal!

Die Riickenlehne des Twiggy ist diinn.
Das liegt einmal an Laerddls Geiz
(magere Polsterung kostet weniger), zum
anderen an seinem Wunsch, nicht durch
die Stuhllehne vom Operationsfeld
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abgehalten zu werden. Das fiihrt dazu,
daB3 es weichere Behandlungsstiihle gibt,
aber auch dazu, daB es hochstens noch
einen anderen Stuhl gibt, der einen auf
dem Weg zur Arbeit genausowenig
aufhilt. Es ist wohl auch kein Zufall, daB
auch dieser aus Skandinavien stammt.

Die Steuerung ist nichts fiir Anspruchs-
volle — es gibt keine speicherbaren
Behandlungspositionen, kein automati-
sches Anfahren von Endstellungen.
Dafiir mufl man keine unhygienischen
Fingerschalterbedienen, kann die Stuhl-
position ohne Hinzuschauen mit einer
FuBbewegung korrigieren. Die Ausstei-
geposition weil Twiggy auswendig, er
fahrt sie auf Knopfdruck (Fufbedienung
naturalmente!) automatisch an. Willman
ihn dabei unterbrechen, bedient man den
,Notstopsel‘, den ich nur erwihne, weil
es so ein schones Wort ist. Die Ausstei-
geposition (senkrechte Riickenlehne,
senkrechte FuBstiitze —die Patienten sit-
zen wie im Kii-
chenstuhl) ist fiir
manche Behand-
lungssituationen
(BiBnahmen,
Rontgen, Gespri-
che, beidenen Pa-
tienten sich nicht
,unterlegen* fiih-
len sollen) gut zu
gebrauchen.

Ist manchmal
die Riickenlehne
zu lang (Kinder),

lassen sich die oberen 35 cm abnehmen
—man kommt dann aus 12.°° leichter an
sie heran. Die Kopfstiitze ist ein ver-
schiebbares keilformiges Nackenpolster
(schone Griifie von Schén!), mit dessen
Hilfe sich auch extreme Uberstreckun-
gen fiir die OK-Behandlung erreichen
lassen, wenn man sich traut. Die rechte
Armlehne kann man wegklappen, was
manchmal praktisch ist (besonders kor-
pulente Patienten, Gebrechliche oder
Behinderte).

Natiirlich hat ein solcher Stuhl nur
Sinn, wenn man auf die sogenannte
Helferinneneinheit verzichtet, d.h. auf
das Hygienemonster Speischale und was
sonstnochangeblich auf der linken Seite
benotigt wird und die Helferinnen daran
hindert solche zu sein. Welche Konzep-
te man auch immer fiir richtig halten
mag: die Helferin muB Platz haben, der
Absaugschlauch gehort nach 12.°° (ce-
terum censeo!), die Speischale wird
durch den Spei-
trichter ersetzt,
von der einge-
sparten Zeit
(,,kann ich mal
umspiilen? “)
kann man alle
drei Jahre eine
Woche Urlaub
machen.

OK - warum
erzidhle ich das
alles? Der alte
Laerdal hat sei-
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nen Betrieb schon vorJahren zugemacht.
Twiggy-Besitzer alliiberall blicken mit
Wehmut auf ihre undicht werdenden
Hydraulikzylin-
der und richten
sich mit Grausen
aufZeitenein, wo
sie sich die Ze-
henanirgendwel-
chen Antriebs-
motoren wund-
stoen miissen.
Nichtso! In Ober-
bayern (wo auch
sonst?) gibt es
einen ebenso ri-
sikofreudigen
wie geschifts-
tiichtigen Hollén-
der, der Laerdél

den Dichtungen (das sind die einzigen

Verschleifiteile) um Sonderanfertigun-
gen handeln sollte, die man nicht ein-
fach nachkaufen
kann, wiirde ich
mir mindestens
einen Satz auf
Vorrat legen. Al-
les, was an Twig-
gy sonstkaputtge-
hen kann, kann
auch ohne die
Hilfe einer ober-
bayerisch/nieder-
landischen Koo-
perative repariert
werden, wenn’s
denn sein miifte.
Ich jedenfalls hal-
te das Twiggy

Alle méal i mm

die Lizenz abge-
kauft hat. Eine
Metallbaufirma,
die Twiggy bau-
en will, gibt es

Konzept gerade
heute, wo man bei
derNiederlassung
oder Modernisie-
rung jede Mark

auch schon. Zur
Zeit bastelt man
gerade an einem Prototypen, der die
Nachfolge meines Uberflurmodelles an-
treten soll. Die Preiskalkulation sieht
ganz attraktiv aus, auf jeden Fall fiir
Kollegen/innen, die sich mit mehr als
einem Behandlungszimmerneu einrich-
ten. Der neue ,Twiggy‘ soll komplett
DM 12 950,- + MwSt kosten, ohne
Motor (als Zweitstuhl) DM 9 050,— +
MwsSt. Die einzigen Bedenken, die ich
im Moment noch habe, richten sich auf
die Hydraulikzylinder. Wenn es sich bei

zweimal umdre-
hen sollte, den
Twiggy-Stuhl fiir eine nahezu konkur-
renzlose Alternative. Wenn das Prototy-
penstadium verlassen sein sollte, werde
ich im forum darauf hinweisen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Kai Miiller
Hauptstr. 26

8031 Seefeld
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Hartefallregelung 1989

Zuzahlungen der Krankenkassen nach dem GRG ab 1. 1. 1989

Begriffsbestimmung:

1. Regelfall:
Soweit nicht Hirtefall vorliegt oder
Uberforderungsklausel gilt.

2. Fille der unzumutbaren Belastungen
(§61 Abs.2 GRG) -Hirtefallklausel-

a) Patient erhilt Hilfe zum Lebensun-
terhalt nach dem Bundes-Sozial-
hilfe-Gesetz

b) Patient bezieht Kriegsopferfiirsor-
ge nach dem BVers. G.

c¢) Patient erhilt Arbeitslosenhilfe

* nach dem Arbeitsforderungsge-
setz

*nach dem Bundesausbildungsfor-
derungsgesetz

* nach Anordnung der Bundesan-
stalt fiir Arbeit iiber die indivi-
duelle Forderung der beruflichen
Ausbildung

« iiber die Arbeits- und Berufsfor-
derung Behinderter.

d) Patient ist Heimbewohner, wenn
die Heimkosten von der Sozialhil-
fe oder der Kriegsopferfiirsorge
tibernommen werden.

e) Patient hat monatliche Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt, die
40% der monatlichen Bezugsgro-
Be nach §18 des Vierten Buches
SGB nicht iiberschreiten. Bei ei-
nem Angehorigen erhoht sich der
Prozentsatz um 15%, fiir jeden im
Haushalt lebenden Angehorigen
um 10%.

Das sind 1989:

fiir Alleinstehende DM 1260,— mtl.
fiir den 1. Angehorigen, z. B. Ehe-
gatten, weitere DM 472,50

fiir jeden weiteren Angehorigen,
z. B. Kinder DM 315,— mtl.

Diese Einkommensgrenze steigt je-
des Jahr mit der allgemeinen Ein-
kommensentwicklung.

3. Uberforderungsklausel (§62 GRG)
Versicherte, die jahrlich ein Brutto-
einkommen bis zu DM 54.900,— be-
ziehen. MaB3gebend ist das Familien-
einkommen. Davon abzuziehen ist in
Freibetrag fiir jeden Familienangeho-
rigen, er betragt:

a) fiir den ersten Familienangehori-
gen DM 5.600,— im Jahr
b) fiir jeden weiteren Familienange-
horigen DM 3.780,— im Jahr
Ass. C. Boldt
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Zuzahlung der Reglefall Hartefall Uberforderungs-
Krankenkassen Zuzahlung der (§61 GRG) klausel (§62
u.a. fir Krankenkasse Zuzahlung der GRG) Zuzahlung
Krankenkasse d. Krankenkasse
Zahnersatz 50% + 10% 100% Gilt nicht fur Zahn-
Versorgebonus ersatz
(§30 Abs. 5 GRG),
verbehaltlich bis
31. 12. 1989 ab-
zuschlieBender
Vertrage
Fahrtkosten 0% 100% 100%, soweit der
zumutbare Eigen-
anteil von dem Pa-
tienten Uberschrit-
ten worden ist.
Der zumutbare Ei-
genanteil betragt
im Jahr 2% des
maBgebenden
Familieneinkom-
mens, bei mehr als
DM 54.900,- Fa-
milieneinkommen
4%
Arzneimittel 100% - Anteil Pa- 100% Wie Fahrtkosten

(ohne Festbetrage)

tient von je DM 3,—
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Die Privatisierung der zahnirztlichen
Breitenversorgung ist geplant!

AnléaBlich des 23. Deutschen Zahn-
arztetages vom 12.-15. 4. 1989 ,,Die
Zukunft gewinnen* in Stuttgart stellt
die Vereinigung Demokratischer
Zahnmedizin e. V. (VDMZ) in einer
Presseerkliarung fest:

Nichts hat die etablierten Zahnirzte-
verbiande Bundesverband der Deutschen
Zahnirzte e. V. (BDZ), Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung (KZBV)
und Freier Verband Deutscher Zahnirz-
te (FVDZ) in diesem Jahr mehr beschif-
tigt als die Frage der Honorarabrech-
nung. Mit dem Einstieg in die Kostener-
stattung wollen sie eine Reprivatisie-
rung der zahnirztlichen Breitenversor-
gung vorbereiten: Unter dem Slogan:
»Mehr Freiheit fiir Zahnarzt und Pa-
tient” wird der Patient noch stédrker di-
rekt zur Kasse gebeten werden.

Dabei konnen sich infolge des Ge-
sundheitsreformgesetzes (GRG) bereits
heute schon viele unserer Patienten
keinen zeitgemidfen Zahnersatz mehr
leisten. Der Wunschtraum der etablier-
ten Verbinde ist, aus den bestehenden
Vertrdgen auszubrechen und Honorar-
freiheit in moglichst vielen Bereichen
zahnérztlicher Versorgung zu gewin-
nen. Dies wiirde bedeuten: Unsere Pa-
tienten verlieren den solidarischen
Schutz ihrer Krankenversicherung.

Jahrelang hat die etablierte Zahnarzte-
schaft ihre wirklich zukunftsweisenden
Aufgaben, wie z. B. Verwirklichung
einer wirksamen Prophylaxe und einer
kostenddmpfenden Qualititssicherung
vernachlédssigt. Was sie auf dem Zahn-
drztetag zu diesem Thema der Offent-
lichkeit préasentiert, ist nach Ansicht der
VDZM Spiegelfechterei: Die zahnirzt-
lichen Verbénde setzen damit ihre Poli-
tik der vergangenen Jahre fort, die nichts
beigetragen hat zu einer nachweislichen
Verbesserung der Mundgesundheit der
Bevolkerung.

Die VDMZ fordert:

1. Erhalt der zahnmedizinischen Ver-
sorgung als Sachleistung

2. Wirksame Gruppenprophylaxe nach
internationalem Vorbild

3. wirksame Qualitétssicherung, die sich
in guten Behandlungsergebnissen
niederschlagen muB.

Alle diese Aufgaben sind nur in Zu-
sammmenarbeit mit Sozialpartnern zu
l6sen. Die VDZM fordert die zahnérzt-
lichen Verbidnde auf, sich diesen Zu-
kunftsaufgaben zu stellen und nicht die
Flucht in eine sozial unverantwortliche
und gesundheitsfeindliche Reprivatisie-
rung der Zahnheilkunde zu ergreifen.

N. Guggenbichler
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Wissenschaftler kritisieren Siifwaren-Firma Ferrero:

»~Milchschnitte” fordert Karies und
beeintrachtigt die Konzentration

Scharfe Kritik an der Vermarktung
der ,,Milchschnitte‘, eines Produktes
der SiiBwaren-Firma Ferrero, haben
ein Zahnmediziner und ein Ernih-
rungswissenschaftler in der neuesten
Ausgabe des ,,Artikulator* geiibt,
einer vierteljihrlich erscheinenden
Zeitschrift fiir ,,kritische Zahnmedi-
zin“.

In einer wissenschaftlich aufgemach-
ten Broschiire empfiehlt die Firma Fer-
rero ihre ,,Milchschnitte* als Ersatz fiir
das traditionelle Pausenfriihstiick der
Schulkinder. Nach Angaben des Diplom-
Erndhrungswissenschaftlers Hartmut
Konig besteht die ,,Milchschnitte* aller-
dings zu einem Viertel aus Zucker und
zu einem zusétzlichen Fiinftel aus wei-
teren Kohlehydraten. Konig, Referent
der Verbraucherzentrale in Frankfurt:

,Der Anteil des leicht verdaulichen
Zuckers 146t des Blutzuckerpegel rasch
ansteigen. Dieser Anstieg beseitigt
zunichst das Hungergefiihl, und man
fiihltsich wohl.“ Der Hungerkehre dann
aber rasch umso stdrker wieder. Dann
sinke auch noch die Konzentration ab.

In der gleichen Ausgabe nimmt der
Frankfurter Zahnmediziner Dr. Burg-
hard Hahn drei von Ferrero angefiihrte
Studien kritisch unter die Lupe, die be-
weisen sollen, daf} die ,,Milchschnitte*
die Zahnfiule (Karies) nicht stdrker
fordere als z. B. ein Apfel oder eine
Banane. Untersuchungen haben dage-
gen belegt, daf sich der Zahnbelag nach
dem Genu8 einer ,,Milchschnitte nach-
haltig verdndert: Im Zahnbelag entste-
hen Siuren, die dann die gefiirchteten
,,Locher” in die Zdhne fressen.

i Fin ein
gemmdes profjenionelles
SelbsthewnBtrean

Dartsm :

ofe
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NCICNTIUN URINE DIKEdD IN UENITIN UND FULLUNGUSMAIERIAL

Max™ - der optimale Stift fiir alle Falle

WHALEDENT hat die ersten wirklich ,restaurativen Stifte” entwickelt: Max™

Ma)(o17 o
N — wﬁ’—

:
et et

4 e

Die Vorteile: Neuer Retentionskopf fur streRfreie Aushartung und berlegene
Retention aller modernen restaurativen Materialien.

Neues ,umgekehrtes Sagezahngewinde” mit hoherer Steigung plus optimiertem
Tiefenanschlag fur dentinschonendes, streRfreies Einschrauben und sicheres
Abscheren - perfekt vorbereitet durch den Stufenbohrer.

Max™ Pins gibt es in zwei StiftgroRen - fur alle Indikationsbereiche. Sie sind
einzeln hygienisch verpackt

Das Resultat: Optimierte Retention ohne StreR
Max™: Restaurative Stifte aus Titan von WHALEDENT,
| Einfuhrungspackung I | Bulkpackung

Bezeichnung Artikel-Nr. Artikel-Nr. Inhalt

M017 e 25 Pins M B2 60 Pins

{ 0.425 mm . 2 Bohrer L | 5 Bohrer
M 021 | 1H nschrauber o | 1 Handeinschrauber
0,525 mm M1 1 Steri-Card M72 1 Steri-Card

Iil Whaledent Internatiénal

Feine Technik in Praxis und Labor




Wie arbeitet eine Balintgruppe?

J. K. Roth

Wie arbeitet eine Balint-Gruppe?

J. K. Roth

Mit welchen Angsten und Wiinschen,
mit welchen Befiirchtungen kommt ein
Patient zum Zahnarzt? Wird der dngstli-
che Patient innerlich die Zihne zusam-
menbeiBen und in seiner Verkrampfung
den Arzt in der Behandlung behindern?
Wie wirkt sich die innere Spannung
eines Patienten auf die Behandlungssi-
tuation aus? Kann der Patient mit seiner
Angst den Arzt anstecken? Die Angste
eines Patienten, aber auch andere unbe-
wuBlte Botschaften konnen zu unver-
standlichen, medizinisch nicht nachvoll-
ziehbaren Komplikationen und zu einer
unbewuBten, gegenseitigen Verstrik-
kung in der Arzt-Patient-Beziehung
fiihren.

Die Zahnpflege, von Kindesbeinen an
gern oder ungerm erlernt, bringt in allge-
meinster Form die Einstellung eines
Menschen zu seinem Kauwerkzeug zum
Ausdruck. Und was méchte ein néachtli-
cher Zihneknirscher zum Ausdruck
bringen?

Kein Zweifel: die zahnérztliche Praxis
ist weder ein Ort fiir Psychotherapie
noch fiir ausgiebige psychologische
Untersuchungen. Dennoch - die person-
liche Beziehung zwischen Arzt und
Patient stellt das ,,Basis-Therapeutikum*
fiir alle weiteren therapeutischen MaB-
nahmen dar. Deshalb spricht der ungari-
sche Arztund Psychoanalytiker Michael

Balintvonder,,Droge Arzt“. Wie setzen
wie dieses Therapeutikum im Alltag ein?
Mehrnoch: wie nimmt der Patient diese
,Droge in Anspruch? ,,Die am héufig-
sten in der medizinischen Praxis ver-
schriebene Arznei ist der Arzt selbst...
Wir verfiigen iiber keine Literatur be-
ziiglich ihrer Indikation, ihrer Dosie-
rung, zwecks Heilung und Nachbehand-
lung, ihrer Toxizitét, ihrer vermeidba-
ren Nebenwirkung, ihrer Kontraindika-
tion usw. ...“ Schlaglichtartig 148t sich
mit diesen Worten Michael Balint‘s ein
Verstiandnis von Medizin umreif3en, wie
es seit den S0er Jahren in der von Balint
inaugurierten und spéter nach ihm be-
nannten Balint-Gruppe verwirklicht
wird. Die Balint-Gruppe erforscht die
Wirkungsweise der Droge Arzt.

Lernziel:
aus eigener Erfahrung lernen

Das Lernen kommt im Balint-Seminar
durch ein Aufarbeiten eigener berufli-
cher Erfahrungen zustande. Dabei zeigt
sich: jeder Teilnehmer besitzt psycholo-
gische Fahigkeiten, die mehr oder weni-
ger brach liegen. Diese Fihigkeiten gilt
es zu starken und zu erweitern. Den Text
zwischen den Zeilen lesen lernen (Ver-
feinertes Wahrnehmen), Problemsitua-
tionen aktiv analysieren (Prézises Ver-
stehen), neuartige Losungen suchen und
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J. K. Roth

Wie arbeitet eine Balintgruppe?

anwenden (Erfolgreiches Handeln) -
so lauten die Ziele dieses Trainings. Die
Balint-Gruppe schiitzt den Behandler
davor, sich von der Angst des Patienten
oder von anderen Affekten anstecken zu
lassen. Sie bildet das aus, was jeder von
uns zur Verfiigung hat: sich selbst, die
eigene Person.

Zur Arbeitsmethode:

Die Teilnehmer bringen aus dem Pra-
xisalltag Fallbeispiele ein, die dann
gemeinsam in der Gruppe psychoanaly-
tischuntersucht werden. Im Unterschied

zu den objektiven Daten sind der freie
Bericht und die personlichen Reaktio-
nen der Teilnehmer das Material, mit
dem in der Gruppe gearbeitet wird. Die
Balint-Gruppe will den unbewuBten Teil
der Arzt-Patient-Beziehung erhellen,
Altes in neuem Licht sehen. Fiir die
Praxis ergeben sich daraus oftmals
neuartige, tiberraschende Losungen.

Information iiber die Balint-Seminare
fiir Zahnmediziner:

Dr. J. K. Roth, Waisenhausstr. 20,

8000 Miinchen 19

Die Einstellungen zweier Gruppen von Zahnirzten
gegeniiber ZMF's (dental hygienists)

Uitenbroek, D. G.; Schaub, R. M. H_;
Tromp, J. A. H.; Kant, J. H. (Universitit
Groningen, Niederlande)

Mittels dieser Studie sollte untersucht
werden, ob Zahndrzte die Zusammenar-
beit mit ZMFs wegen finanzieller Vor-
teile suchen, oder um die Versorgung
threr Patienten zu verbessern. Ein Fra-
gebogen wurde an 972 Zahndrzten ge-
sandt. 412 Zahndrzte antworteten von
denen 178 ihre Patienten duch ZMFs
behandeln lieflen. Die Fragen bezogen
sich auf die Behandlungsschwerpunkte
der Praxis, die Orientierung in Bezug
auf Prophylaxe und die Meinung des
Zahnarztes tiber den materiellen und
immateriellen Nutzen der Zusammen-
arbeit mit der ZMF.

Die Auswertung zeigte, dafy der Haupt-

unterschied zwischen Zahndrzten, die
mit der ZMF zusammenarbeiten, und
solchen, die dies nicht tun,ihre Meinung
liber die Qualitdt der Arbeit der ZMF im
Verhdltnis zum nicht-finanziellen Auf-
wand fiir Patienten, Krankenversiche-
rung und Zahndrzten war. Der Unter-
schied zwischen den Meinungen iiber
die direkte Kosteneffektivitit von ZMFs
war nicht signifikant.

Daraus kann geschlossen werden, daf3
das Interesse der holldndischen Zahn-
drzte an einer umfassendenVersorgung
ithrer Patienten bei der Entscheidung,
mit einer ZMF zusammenzuarbeiten,
eine grofSerer Rolle spielt, als normaler-
weise angenommen wird.

Community Dentristy and Oral
Epidemiology 1989, 17, 11-3
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DAZ-Jahreshauptversammlung
im Hafen von Hamburg
vom 6.—8. Oktober 1989

an Bord des Museumsschiffes
CAP-SAN-DIEGO

Wegen des knappen Kabinenkontingentes teilen Sie uns
bitte bald mit, ob Sie

1. eine der Einzel- oder Doppelkabinen mit Dusche/WC
buchen mdéchten, oder

2. beiKollegen in Hamburg untergebracht werden wollen
(die wir dadurch evtl. auch wieder mehr an das DAZ-
Leben heranfiihren konnen), oder

3. eine Hotelunterkunft in Hamburg reserviert haben
mochten, und

4. an Karten fiir das Musical ,,Cats“ interessiert sind —
gerade hierfiir ist baldige Meldung erforderlich.

Interessenten wenden sich bitte an:

Dr. Till Ropers
Alter Marktplatz 4 Tel.: 0 41 4243 77 (Praxis)
2164 Steinkirchen oder —13 77 (Privat)




R. Ernst

Alles flieft

Guter Rat ist teuer

2. Teil: Rechtsschutzversicherung fiir den Privatbereich

Herbert Richthammer

Mankann selbstverstidndlich auch ohne
Rechtsschutzversicherung einen Rechts-
anwalt beauftragen oder einen Prozess
filhren, man braucht lediglich die ent-
sprechenden finanziellen Mittel.

Im Praxisbereich ist die Hohe eines
moglichen Streitwertes meist begrenzt,
im privaten Bereich jedoch ist dies nicht
vorherzusehen. Wird jemand z. B. bei
einem Verkehrsunfall erheblich verletzt
und muB die Schuldfrage gerichtlich
geklért werden, so sind damit entspre-
chend hohe Streitwerte und dadurch hohe
Anwalts- und Gerichtskostenrisiken
verbunden.

Durch einen Rechtsschutzversiche-
rungsvertrag kann man sich gegen einen
GroBteil der Kostenrisiken absichern.
Wie bei anderen Versicherungspolicen,
so gilt aber auch hier, sich genau mit
Ein- bzw. Ausschliissen vertraut zu
machen.

Der Deckungsumfang der knapp 30
Rechtsschutzversicherer ist bis auf
Nuancen fast gleich.

Durchaus
Preise.

unterschiedlich sind die

So kostet der Rechtsschutz fiir
e einen PKW
zwischen DM 75,— und DM 120,—

* Den privaten Bereich (Familie)
zwischen DM 158,—und DM 210,—
* Ein Einfamilienhaus/ eine Wohnung

zwischen DM 46,—und DM 57—

Die wesentlichen Leistungen der
Rechtsschutzversicherer sind in allen
Instanzen:

» Anwaltskosten

* Gerichtskosten

* Zeugengebiihren

* Kosten des gerichtlich bestellten Gut-
achters

» Kosten eines techn. Sachverstidndigen
bei Autokauf oder Autoreparatur

* Reisekosten bei Vorladung in eigenen
Auslandsprozessen

» Kosten der Gegenseite, soweit diese
der Versicherungsnehmerzu tragen hat

* Kosten der Zwangsvollstreckung

 Kautionsstellung bei Strafverfahren
im Ausland.

Kosten werden im allgemeinen tiber-
nommen bis zu einer Summe von
DM 100.000,—.

Die allgemeinen Risikoausschliisse
kann man in drei Gruppen aufteilen:

* Typische, allgemeinim Versicherungs-
wesen geltende Ausschliisse (Kriegs-
ereignisse, Kernenergie, Naturkatastro-
phen)
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Alles flief3t

R. Ernst

« Verschiedene Rechtsgebiete und Ver-
fahren, vor allem vor bestimmten
Gerichtshofen (Baurecht, Patentrecht)

« Vorsitzlich herbeigefiihrte Versiche-
rungsfélle. Dies giltnicht fiir Ordnungs-
widrigkeiten.

Neu auf dem Markt ist ein ,,Spezial-
Rechtsschutz fiir freiberuflich tétige
Arzte. Er schlieBt pauschal alle {ibli-
cherweise versicherbaren Risiken zu
einer Festpramie ein, dies sind

« Verkehrs-Rechtsschutz fiir alle zuge-
lassenen Fahrzeuge

« Rechtsschutz fiir freiberuflich Tétige

« Firmen-Vertrags-Rechtsschutz

+ Familien-Rechtsschutz

An den

Deutschen Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde

Dr. Jiirgen Heidtkamp
Wahlenstr. 18
8400 Regensburg

» Rechtsschutz fiir Grundstiickseigen-
tum und Miete fiir die selbstbewohnte
Wohneinheit und gewerblich selbst-
genutzte Objekte.

Die Jahrespramien hierfiir betragen:

« bis 3 Beschiftigte DM 553,—
» bis 6 Beschiftigte DM 826,
« bis 10 Beschiiftigte DM 1.194,—

Fiir die preisgiinstigste Losung eines
sachgerechten Vertrages ist schon ein
spitzer Rechenstift ntig. Wie bei allen
Versicherungsvertragen 148t sich durch
Vergleichen viel Geld sparen.

Herbert Richthammer
Versicherungsmakler VMV

Ich bitte um ausfiihrliche Unterlagen iiber Rechtsschutzversicherung fiir privat u./od. Praxis

Name: __ it

Anschrift:

Mitarbeiterzahl :
Jahreslohnsumme DM:
Jahresumsatz DMz i iis el s

Telefonnummer fiir evtl. Riickfragen:

Oder direkt an:

Herbert Richthammer, Versicherungsmakler « Zum Burgstall 40 « 8480 Weiden 7

Alle Zahlen unterliegen den Datenschutzbestimmungen.
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Hydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloid

T Abdrucksystem - Hydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloid-Abdrucksystem - Hydrocolloid-Abdrucksystem

DIE ADRESSE
FUR
HYDROCOLLOID-
ABDRUCKSYSTEME

Dental-Spezialitaten

Friedrich 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 umstandlich, zeitraubend, aufwen-
dig, teuer usw. Diese vorgefaBte Meinung ist schlicht und einfach falsch. Natiirlich
brauchen Sie fiir dieses Abdrucksystem einige Dinge, vor allem aber Toleranz. Denn
Hand aufs Herz; muBten Sie sich mit lhrem jetzigen (z.B. Doppelabdruck) nicht auch
erst anfreunden?

Wenn es, wie bei Ihrer Arbeit, um hochste 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 lUiberzeugen, 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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Die Qualitat unserer

Leistungen und unser
Service sind Ausdruck
der Anspriiche unserer

Kunden.

Zahnarztinnen und Zahn-
arzte im DAZ stellen beson-
ders hohe Anforderungen
an die Qualitat ihres priva-
ten Krankenversicherungs-
schutzes. Sie erwarten

[J ein variables Tarifangebot,
das individuellen Gestal-
tungsspielraum bietet.

[0 hochwertige Tarifkombi-
nationen, die ihren per-
sOnlichen Ansprichen
gerecht werden.

[J ein Gberzeugendes Preis-/
Leistungsverhéltinis, das
durch ein zukunftsorien-
tiertes Beitragsrucker-
stattungssystem gepragt
wird.

Wir informieren Sie gerne
detailliert iber die hand-
festen Vorteile des Gruppen-
versicherungs-Vertrages

mit dem DAZ, die lhnen der
private Krankenversiche-
rungsschutz bei der
CENTRAL bietet.

Damit Sie in wichtigen
Risikobereichen fundierte
Entscheidungen treffen
kénnen. Und frei sind fur
Ihre Plane von morgen.

C@CENTRAL

KRANKENVERSICHERUNG AG

Hansaring 40-50 - 5000 KdIn 1




Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde

¢

Der DAZ stellt sich vor:

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

Aufbau Die Mitglieder des DAZ sind, soweit geogra-
phisch méglich, in regionalen Studiengruppen
zusammengeschlossen. Deren eigenstindige Ak-
tivititen werden von der DAZ-Geschiftsstelle
koordiniert. Sie ist Bindeglied zwischen dem
Vorstand und den Einzelmitgliedern.

Studiengruppen Die Studiengruppen bieten regelmiBig praxisna-
he Fortbildungsveranstaltungen und Gesprichsa-
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
,.forum® 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

- Gruppenvertrige fiir Krankenversicherungen

- 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
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Qualitat

Jugendzahnheilkunde und Prophylaxe

Delegation

Zahnirztliche Ausbildung

— die Uberwindung des organisierten MiBtrau-
ens zwischen Krankenkassen und Zahnirzten
durch partnerschaftliche Zusammenarbeit

— zukunftsorientierte Perspektiven, statt kurz-
fristiger finanzieller Forderungen, als Basis
zahnirztlicher Gesundheitspolitik

— die Erhaltung des Sachleistungsprinzips als
Grundlage der Therapiefreiheit.

Um die Therapiefreiheit und die Einzelleistungs-
vergiitung zu bewahren, muB 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 Kammemnund
KVZen.

Breitenwirksame VorbeugungsmaB3nahmen 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 Verinderungen:

— 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-
versititsausbildung.
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die Zeitschrift von Zahnirzten fiir Zahnirzte
Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde DAZ
ist der zweitgroSte Berufsverband in Deutschland.
Das DAZ forum ist die Verbandszeitschrift des DAZ.

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

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

Das DAZ forum wird allen DAZ-Mitglie-
demn zugesandt. Auf Anfrage erhalten auch
Nichtmitglieder das DAZ forum, soweit die
Auflagenhdhe dies zuliBt.

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 Beitrige abgesprochen ist.

Rezensionsexemplare neuer Biicher sind
erwiinscht, eine Besprechung wird aber nicht
zugesichert.

Impressum

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 A5
oder DIN A4 Format an die Redaktion.
Die Inserate erscheinen in der Zeitschrift
schwarz—weiB.

Fiir eine Gestaltung Ihres 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:
Halbe Seite:

DM 500.—
DM 300.—-

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

Satz:
GASSENHUBER desktop publishing
Obere Bachgasse 7, 8400 Regensburg
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Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Niheres erfahren mochten,
senden Sie die anhdngende 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

Hauptgeschiftsstelle des DAZ
Dr. Claudia Wohlgemuth, Lindenschmittstr. 44, 8000 Miinchen 70, Tel.: (089) 7 250246

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

Straf3e, Ort

Geb.-Datum Geb.-Datum Ehefrau

Zahl der Kinder = Telefon

e —

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

Name, Vorname

StraBe, Ort

Telefon

[ch 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*

L

*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




