Hr. 28 - 9. Johrgang - 1. Quartal 1990 Herausgegeben vom Deutschen Arbeitskreis fiir Zohnheilkunde

Biedermanner
und Brandstifter

Qualitdtssicherung
und Studienreform

Die myofunktionelle Therapie

DDR-Kontakte

Strahlenbelastung
in der Zahnarztpraxis

(&)
Deutscher
Arbeitskreis
far
Zahnheilkunde




-
IR | Dental Museum

Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

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

daher zwingend erhalten werden muss.

Dentalmuseum
Im Park 9b
04680 Zschadraf3



Top-Zahnersatz!

media-dent

Partnerlabor:
5 Jahre
Garantie

Qualitats-
Pass

Giinstiger
Bank-Kredit

media'den

Qualitdats-Marke fir Top-Zahnersatz

media-dent Partnerlabors: Jahre Dental; Steffen & Jahre Zahntechnik, beide Hamburg

Komm zu uns! media-dent BeratungsCentrum. Im Alsterhaus!




-

\‘/

%
N
O*%‘\
e —

Auch in Geldfragen.

Deshalb wenden sich die
Angehorigen der Heilberufe
mit Vorliebe an uns,

die Bank fiir die Heilberufe.
Weil sie hier neben dem
selbstverstandlichen Service
einer modernen Bank

A

I
\\‘\,\\
Q\'\ “ Differenzierte

Probleme

verlangen ein

ganz spezielles
Instrumentarium.

die Betreuung erfahren,

die den speziellen Gegebenheiten
des Berufsstandes angepaBt ist.
Gleich, ob es sich um Fragen der
Kreditaufnahme, der Geldanlage,
der Wertpapierdisposition oder
der Vorteile der Kontofiihrung

bei uns handelt.

Sprechen Sie bald mit uns.

Deutsche Apotheker-
und Arztebank eG

Bank fir die Heilberufe

Hauptverwaltung

Emanuel-Leutze-StraBe 8
4000 Disseldorf 11
Telefon (0211) 5998-0

Filialen im gesamten Bundesgebiet und Berlin (West)




Je ldnger die "Neuen' halten,
desto billiger werden sie,

SCHMID

UND

e JW
DENTAL
LABOR

Schmid und Paula - Bruderwohrdstr. 10 -
8400 Regensburg Telefon 0941/791521

... weil Qualitat auf Dauer billiger ist!




ﬂ f@rum Nr.28-9.Jg. - 1. Quartal 1990 Inhalt

Editorial — Biederminner und Brandstifter 389

Qualitéatssicherung und Studienreform
- gemeinsame Verhinderungsstrategien
von DGZMK und Korperschaften 393

Die zahnérztliche Ausbildung
im Kreuzfeuer der Kritik 409

Kontroverse Gedanken zur honorar- und
standespolitischen Situation der Zahnirzte 415

Krankenkassen diirfen

Beratungszahnérzte beschéftigen 423
Rechtsstellung der Prothetik-Einigungsausschiisse 425
Die myofunktionelle Therapie -

Kritische Bestandsaufnahme 427
Buchbesprechung:

Quecksilber in und aus der Zahnarztpraxis 433
Neue Aspekte in der Parodontologie 439
- Guided Tissue Regeneration

Strahlenbelastung in der Zahnarztpraxis 459
Minimierung der Strahlenbelastung

und Sicherung der Bildqualitit 464
NAV-Nachrichten 469
DDR-Kontakte 473
Buchbesprechung:

Dental-Vademecum 479
Impressum 487

forum 28, 1990 Seite 387




e Zukunftsorientiert
Habenschaden ® Modernste Technik
Zahntechnikermeister e Perfekter Service

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

KFO-Depot

Kieferorthop. Fachdepot
Hertha Kothrade

Telefonnummer
0941/ 2 75 00

Wir verkaufen unter anderem
Produkte der Firmen:




— Editorial

Biedermdnner und Brandstifter!

Zur Aggressivitdt und
Erfolglosigkeit der FVDZ-Politik

Ch. Nielsen

Der Freie Verband Deutscher Zahn-
drzte — FVDZ — hat tiber 20.000 Mit-
glieder, davon — was gern verschwie-
gen wird — ungefahr die Hilfte bei-
tragsfreie Ruhestandskollegen und mit
allerlei Darlehen, Service und Frei-
bier gekoderte Studenten. Jeder dritte
niedergelassene Zahnarzt diirfte
FVDZ-Mitglied sein.

Die Politik dieses groen Verbandes
erschopftsich jedoch im wesentlichen
darin, das offentliche Ansehen der
Zahnirzte, deren 6konomische Grund-
lagen und die noch vorhandenen Rest-
bestinde an politischem EinfluB zu
zerschlagen. Es ist kein Geheimnis,
dalB FVDZ-Schriftstiicke ungelesenin
Ministerial- und Krankenkassenpa-
pierkdrben landen. Das Klima ist
rundum vergiftet. Bis auf ein paar
Hinterbénkler gibt es keine konstruk-
tiven Verbindungen zu politischen
Entscheidungstrigern.

Viele Kollegen schimen sich der ab-
gewirtschafteten Berufsvertretungen
aus FVDZ-Provenienz, halten es fiir
ein Argernis, daB alle Spitzenimter
durch Kollegen mit dentistischer

Biographie besetzt sind und leiden
unter dem schlechten Image der Zahn-
arzteschaft, das durch FVDZ-Aktio-
nen immer wieder bestitigt wird. Die
groBen Parteien gehorenkomplett zum
Feindbild dieses von einer Handvoll
Radikalen gefiihrten Verbandes, die
sich durch ungehobelte Riicksichtslo-
sigkeit — auch nach innen — und eine
verkiimmerte Sozialisation auszeich-
nen. In der zahnérztlichen Berufspoli-
tik etablieren sich Stil und Mentalitat
der ,Republikaner‘, Teilnehmer an
jlingsten Vertreter-, Delegierten- und
Bezirksstellenversammlungen haben
das erschrocken registrieren miissen.

Dieser Verlust an Berufskultur geht
einher mit einer FVDZ-geprigten Po-
litik, die die Zahnérzteschaft fast sy-
stematisch (!) in die Sackgasse ge-
fiihrt hat. Fiir diese verfahrene Situa-
tion gibt es eine Reihe von Sympto-
men, die jeder Kollege spiirt und be-
stdtigen kann:

—eine verunsicherte, sich ins Private
zuriickziehende Kollegenschaft

—die offensichtliche Unfihigkeit der
Standesfiihrung, sich den Heraus-
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forderungen wie der Prophylaxe, der
Qualitdtssicherung, der Studienre-
form, der Mitarbeiterproblematik u.a.
in angemessener Weise zu stellen
und eigene Stempel aufzuprigen.
—die Unféahigkeit der KZBV, Hono-
raranspriiche zu formulieren, zu le-
gitimieren, politisch vorzubereiten
und durchzusetzen; die jiingste
Punktwertanhebung um 2,6 % kann
nicht einmal als Kompromif} gewer-
tet werden.
—die sozial- und gesundheitspoliti-
sche Perspektivlosigkeit der Stan-
desfiihrung, die sich in einer wilden
,mit dem Kopf durch die Wand-Ak-
tion* von allen vermeintlichen Fes-
seln befreien will. Die Fesseln wer
denin der Sachleistung, dem Sicher-
stellungsauftrag, iberhaupt in der
Einbindung in das System der ge-
setzlichen Krankenversicherung
—GKYV — dieses Landes gesehen.

Unter dem harmlos klingenden Eti-
kett ,Erstattungssystem* wird der irri-
tierten Kollegenschaft suggeriert, al-
lein in der ,Freiheit der ungestorten
Zweierbeziehung zwischen Arzt und
Patient® ldge die Zukunft optimaler
(zahn-)medizinischer Betreuung. Ich
frage in aller Diskretion: Kénnen wir
mit gutem Gewissen Hilfesuchenden
empfehlen, sich in solche Zweierbe-
ziehungen mitden Herren (sind Namen
gefillig?) einzulassen, die ohnehin nur
zustandekdmen, wenn die Option der
ungestorten Liquidation sichergestellt
ist?

In ihrer sozialpolitischen Bindungs-
losigkeit verkennen diese Herren je-
doch, daB diese rein marktorientierte
Sicht sozial unvertriglich ist. Sie ver-
kennen, daB das soziale Netz mit dem
freien Zugang aller zu notwendigen
medizinischen Leistungen zu den
Essentials dieses Gemeinwesens
Bundesrepublik Deutschland gehort.
Wegen gewachsener sozialer Besitz-
stinde unserer Bevolkerung wird es
keine, wie auch immer zusammenge-
setzte Bundesregierung zulassen, daf3
ein paar Zahnérzte nach Freikorps-
manier den Berufsstand aus der So-
zialbindung aushebeln und damit ei-
nen Fliachenbrand entfachen, der sich
auf andere Bereiche des Gesundheits-
wesens ausbreiten konnte.

Wie ist die Haltung des DAZ in
dieser Situation?

Die Kollegenschaft darf nicht nur
ahnen, befiirchten, sondern sie muf3
wissen, daB diese ganze Riege vom
Schlage Schirbort, Bieg, Gutmann,
Raff u.Co. mit ihrer ausschlieBlichen
Fihigkeit zur Konfrontation die denk-
bar schlechtesten Vertreter unserer In-
teressen sind. Sie vor allem haben uns
die derzeitigen Probleme eingebrockt!
Wir beobachten mit Sorge, wie be-
sonnene, verantwortlich handelnde,
demokratisch gesinnte Kollegen —
auch innerhalb des FVDZ — von die-
ser Mafia im Bundesvorstand ver-
dringt und diskreditiert werden. Dal3
der DAZ einer besonderen Hetze
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ausgesetzt ist, sind wir gewohnt. Neu
ist die Diffamierung auch &rztlicher
Kollegen. Der ,erweiterte Vorstand*
des FVDZ scheit sich nicht, Dr. Erwin
Hirschmann, den Vorsitzenden des
Verbandes der niedergelassenen Arz-
te Deutschlands - NAV — wegen sei-
ner Mitgliedschaft in der SPD zu at-
tackieren. Allein dieser Vorgang wirft
ein bezeichnendes Licht auf den Nie-
dergang politischer Kultur beim
FVDZ.

Die Honorarsituation ist—besonders
langfristig — beklemmend. Wir wei-
sen erneut darauf hin, daB zuerst den
qualitétsorientierten Praxen die dko-
nomische Basis entzogen wird, wenn
die rapide steigenden Kosten nicht
durch Honoraranpassungen aufgefan-
gen werden konnen. Das muBl zu
spiirbaren QualitdtseinbuBen fiihren.
Diesen Zustand hat vordergriindig das
Arbeitsministerium und verhirtete
Krankenkassenverbiande zu verant-
worten. Auch wir empfinden den
Kommando-Stil des Ministerialdirek-
tors Jung im Umgang mit der Selbst-
verwaltung eines freien Berufes bis-
weilen als unertrdglich. Bei der Mo-
tivsuche stofit man jedoch auch hier
sehr bald auf MalBlosigkeiten des
FVDZ, dessen berufspolitisches Siin-
denregister lang und bei unseren Ver-
tragspartnern unvergessen ist.

Trotz dieser Krise gilt es, unsere
zahnirztliche Aufgabe auch weiter-
hin im System der GKV wahrzuneh-

men. Wie dies reibungsloser und auf
einem hohen Niveau durchzufiihren
ist, muB verhandelt werden. Erstat-
tungsregelungen sind lediglich verén-
derte Zahlungsmodalitdten, die die
erforderliche ,Transparenz‘ ermogli-
chen. Sie sind kein Schliissel zu einer
Tiir, hinter der sich ein vertragsfreier
Raum auftite, in dem sich ,ungestort*
liquidieren lieBe. Wer das glaubt, ist
der Fata Morgana des Freien Verban-
des erlegen.

Demographische, medizinische,
strukturelle und andere Entwicklun-
gen haben dazu gefiihrt, daB die Be-
dingungen des Sachleistungssystems
nicht mehr uneingeschrinkt erfiillt
werden kénnen. Uberlegungen zu
differenzierteren Kostenverteilungen
sind angezeigt und zuldssig, solange
der Grundkonsens iiber den freien
Zugang aller zu medizinisch notwen-
digen Leistungen nicht in Frage ge-
stellt wird, das Vertrauen in die Ver-
fligbarkeit iiber (zahn-)medizinische
Dienste nicht zerstort wird. Eine ver-
antwortliche Analyse konnte zeigen,
daB nur ein Mischsystem aus Sach-,
Erstattungs- und Wahlleistungen ei-
nen Ausweg aus der Krise bietet. Dabei
miilten Umfang und Qualitdt einer
Grundversorgung verantwortlich de-
finiert und gesichert werden.

Noch einmal: Die Alternativen sind
entweder ein ins System eingebunde-
ner Berufsstand mit einer starken, in-
tegren Selbstverwaltung odereine po-
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litisch einfluBlose Zahnarzteschaft mit
einem Drittel Goldgruben-Praxen und
zwei Dritteln Praxen, die den An-
schluB an die moderne Zahnheilkun-
de verlieren und den Bedingungen
einer michtigen Krankenkassenbiiro-
kratie ausgeliefert sind. Im zweiten
Fall sind jetzt schon die Griindungen
von ,Notgemeinschaften wie in den
fiinfziger Jahren vorherzusagen. Fiir
viele dltere Kollegen bleibt die Erin-
nerung an die guten Jahre nach 1974,
allerdings auch der Zorn iiber die
Maulhelden des FVDZ, die meinten,
Zahnirzte hitten hinfort ein natiirli-
ches Anrecht auf Spitzeneinkiinfte und
die Sonnenseite des Daseins. Den
Ausstieg aus der Sozialbindung und
die Fluchtin den ,freien Markt* halten
wir jedenfalls fiireinen Irrweg, ethisch,
gesundheitspolitisch, gesellschaftspo-
litisch, fiir einen groBen Teil der Kol-
legen auch 6konomisch.

Sozialpolitiker sollten ihrerseits die
oben angedeuteten Alternativen be-
denken und ihre mogliche Mitverant-
wortung an Radikalisierungstenden-
zen der Zahnirzteschaft klaren. Der
DAZ wiinschte sich einen ,runden
Tisch®, an dem alle Betroffenen nach
Wegen aus der Konfrontation suchen
und Modelle zukiinftiger zahnmedi-
zinischer Betreuung einschlieBlich
deren Finanzierung erarbeiten.

Der zahnirztliche Berufsstand ist zu
klein, politisch zu bedeutungslos, als
daB ersich weiterhin solche Schlamm-
schlachten leisten konnte. Wir for-

dern deshalb alle Kolleginnen und
Kollegen des FVDZ auf, trotz aller
Verdrossenheit der Radikalisierung
ihres Bundesvorstandes nicht blind zu
folgen, sondern auch unter schwieri-
gen Voraussetzungen die Verantwor-
tung und Besonnenheit zu bewahren,
zu der wir als Arzte verpflichtet sind.

Anschrift des Verfassers:
R.Chr. Nielsen
Lindenschmitstr. 44
8000 Miinchen 70
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Qualitatssicherung
und Studienreform

- gemeinsame Verhinderungsstrategien
von DGZMK und Kérperschaften?

DaB3 die zahnirztlichen Korperschaf-
ten mit Qualitédtssicherung nichts zu tun
haben wollen, ist bekannt. Da8 Hoch-
schullehrer bei diesem Thema jedoch
plotzlich auffallende Zuriickhaltung
tiben, war —nach der Veranstaltung des
Bundesverbandes der Betriebskranken-
kassen zu diesem Thema im vergange-
nen Oktober in Bonn — eine neue Erfah-
rung.

Angesichts der offenkundigen Miéngel
beziiglich flachendeckender Prophyla-
xe und der noch immer Prothetik-lasti-
gen Curricula der Hochschulen erschien
die Notwendigkeit einer Studienreform
als allgemein unbestritten. Die Arbeits-
gemeinschaft Kinderzahnheilkunde und
Prophylaxe in der DGZMK veranlaf3te
dies Anfang 1988 dazu, ,,strukturelle
Voraussetzungen fiir eine effiziente
Jugendzahnpflege* zu formulieren, u.a.
»die Errichtung von Lehrstiihlen fiir

praventive Zahnheilkunde und Kinder-
zahnheilkunde®.

Jetzt soll das jedoch alles nicht mehr
wahr sein: Bei einem Gesprich im
Bundesgesundheitsministerium unter-
stiitzte der Bundesverband der Deut-
schen Zahnirzte (BDZ) den,,Vorschlag*
der Hochschullehrer, , fiir Prophylaxe,
Kinderzahnheilkunde, Parodontologie
und dhnliches keine eigenen Unterrichts-
facher zu bilden, sondern diese Spezia-
lisierungen in bestehende Ficher einzu-
beziehen®.

Der DAZ hilt das Zusammenwirken
von Hochschule und Berufspolitik zum
Zweck der Abwehr notwendiger Um-
orientierungen fiir kurzsichtig und fiir
schidlich fiir unseren Berufsstand und
hat diese Bedenken in zwei Schreiben
an alle Hochschullehrer zum Ausdruck
gebracht, die wir zusammen mit mehre-
ren Anlagen nachstehend verdffentli-
chen.
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Qualitdtssicherung und Studienreform

An die

Damen und Herren Leiter

der Abteilungen fiir Prothetik,
Zahnerhaltung und Parodontologie der
Zahndrztlichen Universitdtskliniken
und Institute in der

Bundesrepublik Deutschland

28 il 8 Y

Sehr verehrte Frau Professor,
Sehr geehrter Herr Professor,

epidemiologische Daten weisen auf eine vergleichsweise
hohe Morbiditdt an Karies und Parodontopathien in der
Bundesrepublik Deutschland hin. Die Erkrankungsraten
konnten in den letzten Jahren nicht in dem Mafe reduziert
werden, wie es winschenswert und vor allem auch méglich
gewesen ware.

Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde pladiert
deshalb seit nunmehr 10 Jahren fiir die Intensivierung
praventiver MaBnahmen. Er hat aber auch eine Studienre-
form gefordert, bei der das Ubergewicht technischer und
prothetischer Lehrinhalte abgebaut werden sollte, um
Prophylaxe und Zahnerhaltung zu fdrdern.

Nach unserer Kenntnis gibt es bei einigen - durchaus
maBgeblichen - Hochschullehrern Vorbehalte, z.B. durch
Schaffung von Lehrstiihlen fir praventive Zahnheilkunde
und Parodontologie eine solche Umorientierung des Stu-
diums vorzunehmen.

Der zweite Schwerpunkt der Arbeit des DAZ ist die
Einfiihrung zumutbarer und effektiver MaBnahmen systema-
tischer Qualitdtssicherung, die prinzipiell und metho-
disch nicht hinter den entsprechenden Anstrengungen der
Arzteschaft zuriickbleiben diirfen. Mit diesem Anspruch
stehen wir im Gegensatz zum Freien Verband Deutscher
Zahnarzte — FVDZ —, der in den entsprechenden Gremien des
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BDZ und der KZBV seine Prdferenz einer sogenannten ,vor-
aussetzungsorientierten Qualitdtssicherung™ durchgesetzt
hat und damit konkreten Schritten systematischer Quali-
tatssicherung ausweichen will.

Diese Absicht wurde zuletzt deutlich auf dem BdB-Sympsion
~Qualit&tssicherung in der Zahnmedizin™ am 30.10.89 in
Bonn, bei dem sich die BDZ/KZBV-Arbeitsgruppe ,Qualitdts-
fragen™ auf eine breite Unterstiitzung der eingeladenen
Hochschullehrer stiitzen konnte. Deren Statements waren
auffallend theoretisch, voll tiefsinniger Skepsis, je-
denfalls ohne Bezug zu den qualitativen Befunden des
Praxis—- und Klinikalltags.

Bestand schon wdhrend des Symposions der Verdacht, daB
auch durch die Wissenschaftler knallhart Politik gemacht
wurde, so erwies sich bald darauf, daB es strategische
Vorabsprachen zwischen BDZ/KZBV/FVDZ und DGZMK bzw. ein-
zelnen Hochschullehrern gegeben hatte. Hier sind unseres
Wissens z.T. massive EinfluBnahmen erfolgt.

Inhalt und Ziel dieses Handels waren etwa folgende Abma-
chungen: Verhindert der BDZ die ,Schwdchung"“ konservie-
render und prothetischer Lehrstithle bei den Beratungen
zur Studienreform, so unterstiitzen die DGZMK und damit
befalbte Hochschullehrer die Standesfiithrung bei der Ableh-
nung der Qualitdtssicherung.

Wir wissen nicht, ob Sie sich des Ergebnisses dieser
Unterstiitzung bewult sind. Es besteht darin, daB die
Qualitatssicherung in der Zahnmedizin ohne Beteiligung
und notwendige EinfluBnahme der Standesfilhrung ein-
schlieBlich der DGZMK durch die gesetzliche Krankenver-—
sicherung allein durchgefithrt wird.

Der DAZ hé&alt diesen boykottartigen Ausstieg aus der
Verantwortung fir schadlich und auch aus Prestige-Griinden
fir auberordentlich kurzsichtig.

Ein weiterer Aspekt erfiillt uns mit Sorge: Wieder einmal
funktioniert die verbands- und berufspolitische Dominanz
ilber die Wissenschaft. Hier werden Prinzipien der Unab-

forum 28, 1990 Seite 395




Qualitdtssicherung und Studienreform

hdngigkeit aufgegeben, Hochschullehrer werden Erfil-
lungsgehilfen einer Konfrontationsstrategie gegeniiber
der gesetzlichen Krankenversicherung, in diesem Fall ,auf
Gegenseitigkeit™. Ein solcher ,Deal™ ist der DGZMK unwir-
dig, die Struktur unseres Standes degeneriert zum Filgz,
Glaubwiirdigkeit geht verloren.

Wir haben Verstdndnis fiir die Sorgen einzelner Hochschul-
lehrer, deren Lehrstiihle durch Ausgliederung bestimmter
Fachbereiche mégliche ,EinbuBen“ drohen. Auch die Beweg-
griinde der Standesfithrung kénnen wir als Praktiker nach-
vollziehen, wenn auch nicht gutheiBen.

Wir bitten Sie deshalb mit diesem Schreiben um eine
kritische Wirdigung der Vorgdnge, in die die DGZMK und
eine Reihe von Professoren so bedenklich involviert sind.
Solche Strategien auf Gegenseitigkeit dirfen sich nicht
einbiirgern, wenn Kompetenz und Integritdt unseres Berufs-
standes nicht noch weiter gefdhrdet werden sollen.

Mit freundlichen kollegialen Grifen

q
und Vmiw
mem,

Dre. Roland Ernst
Dr. Christian Nielsen

(DAZ-Vorstand)
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An die Damen und Herren Leiter

der Abteilungen fiir Prothetik,
Zahnerhaltung und Parodontologie der
Zahndrztlichen Universitatskliniken
und Institute in der

Bundesrepublik Deutschland

14. Januar 1990

Sehr verehrte Frau Professor,
Sehr geehrter Herr Professor,

das Schreiben des DAZ an alle Leiter der Abteilungen fir
Prothetik, Zahnerhaltung und Parodontologie vom23.11.1989
hat neben diskreter Zustimmung auch herbe Kritik hervor-
gerufen. Insbesondere wurden die ,fehlenden Beweise fir
die ungeheuerlichen Behauptungen' angemahnt.

Der Vorstand des DAZ ist sich des Ernstes seiner Aussagen
bewuBt und mdchte durch die folgenden Erkldrungen dazu
beitragen, daB dieser Vorgang standesintern mit der no-
tigen Offenheit ausgetragen wird. Unsere Beobachtungen
und Schliisse wurden uns von einigen — auch direkt betrof-
fenen - Hochschullehrern bestatigt. Wir wurden ermutigt,
diese Auseinandersetzung um zukiinftige gesundheits- und
hochschulpolitische Konzepte durchzuhalten.

Im wesentlichen handelt es sich um zwei Aspekte, die
jedoch im Zusammenhang gesehen werden miissen:

1. Die Beeinflussung von Wissenschaftlern durch Vertre-
ter der Standespolitik bei der Darstellung der Quali-
tatssicherung.

2. Das Zusammenwirken von BDZ und DGZMK bei der Studien-
reform.

Im Vorfeld des durch den Bundesverband der Betriebskran-—
kenkassen — BKK - 1in Bonn veranstalteten Symposions
»~Qualitatssicherung in der zahnmedizinischen Versorgung“
am 30.10.1989 1lud die KZBV die flir dieses Symposion
vorgesehenen Referenten ein. (Anlage 1) Bei dieser
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viel Wert legen. Gerade fiir eine glaubwiirdige und effek-
tive Entwicklung der Qualit&dtssicherung wdre die unabhdn-
gige, wahrheitsverpflichtete Strenge der Wissenschaftler
unerlasslich gewesen. Hier jedoch gelang es der Dominanz
der Berufspolitik, sich mit ihren Abwehrstrategien durch-
zusetzen. Damit wurde erneut die Chance verspielt, Ge-
staltungskompetenzen zahndrztlicher Qualit&tssicherung
bei der Zahndrzteschaft selbst zu halten. Mit Unterstiit-
zung der Hochschullehrer wird sie nun allein der Kranken-
kassenbilirokratie uberlassen, deren Konzepte sich ohne
Fachberatung und Kooperation nur nachteilig fiir Zahnarzte
und Patienten auswirken koénnen. Der DAZ hat diese
Entwicklung immer als ruinds fiir das Ansehen und die Frei-
beruflichkeit der Zahnarzteschaft angesehen.

Die Veranstaltungen in Frankfurt und Bonn muB man im
Kontext sehen zum Treffen der Vereinigung der Hochschul-
lehrer der ZMK-Heilkunde am 13.10.1989 in Bad Nauheim.
Dort nahmen Prof. Nolden und vor allem Prof. Krdncke als
;grauve Eminenz der DGZMK' in auffallend kompromissloser
Weise Stellung gegen jede Beteiligung an der QS-Diskus-
sion. Diese autoritdre Haltung fithrte — was nach Aussagen
von Teilnehmern in diesem Kreise absolut uniiblich sei -
zur offenen Opposition durch einige Lehrstuhlinhaber der
Zahnerhaltungskunde, die Qualitdtssicherung sehr wohl
auch als Arbeitsfeld der DGZMK ansehen. Als Kompromif
einigte man sich auf die Funktion der ,QS-Beobachtung und
—Berichterstattung durch Prof. Ott.

Gleichzeitig zu dieser sich in den letzten Monaten
abzeichnenden Kongruenz von BDZ/KZBV/FVDZ und DGZMK in
der Beurteilung der Qualitdtssicherung stellen wir fest,
daB auch die Uberlegungen zur Studienreform und Approba-
tionsordnung eine auffallende Harmonisierung zwischen
den wissenschaftlichen und berufspolitischen Gremien
erfahren. Der BDZ-HochschulausschuB und die Vereinigung
der Hochschullehrer der ZMK-Heilkunde einigen sich auf
die Festschreibung des Status quo. Lediglich die KapVO
wird scharf angegriffen: Die Ausbildung bediirfe weniger
einer qualitativen Reform als der quantitativen Entla-
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Zusammenkunft am 3./4.10.1989 in Frankfurt sollten Ten-
denzen und Inhalte der geplanten Referate dargelegt und
- soweit erforderlich - auf die berufspolitischen Prife-
renzen abgestimmt werden.

Wenn bei dem — inzwischen beim erweiterten Bundesvorstand
des FVDZ in Mifkredit geratenen — KZBV-Vorsitzenden Schad
noch das Interesse fiir eine offene Diskussion der QS-Ent-
wicklung vorzuherrschen schien, so lief der Vorsitzende
der BDZ/KZBV-Arbeitsgruppe ,Qualit&dtsfragen’ Dr. Boehme
keinen Zweifel daran, daB nur das Konzept der sogenannten
svoraussetzungsorientierten Qualit&dtssicherung® fiir die
Zahnarzteschaft akzeptabel sei und keine weiterfithrenden
QS-Programme realisiert werden diirften. Diese Position
wurde in vorausgegangenen Telefonaten und durch die Vor-
lage diverser ,Beschliisse' untermauert.

Besonders irritierend erscheint dem DAZ die Tatsache, daB
auch dem Vertreter des Freien Verbandes Deutscher
Zahnarzte, Dr. Grosse, die KZBV-finanzierte Gelegenheit
gegeben wurde, die Ablehnung seines Verbandes gegeniiber
der Qualitatssicherung in prononzierter Form darzulegen.
Ein Teilnehmer: ,Die Darstellung der Qualitatssicherung
aus Sicht der Hochschullehrer widre mit Sicherheit anders
ausgefallen, wenn es diese Sitzung in Frankfurt nicht
gegeben hatte™.

So , funktionierten® die Referenten auch mehr oder weniger
erwartungsgemdfB. Bis auf einzelne Ausnahmen duBerten alle
ihre Bedenken gegeniiber systematischen Verfahren der Qua-
litatssicherung und/oder konzentrierten sich auf die qua-
litatslimitierenden Folgen der fremdbestimmten Uberla-
stung der Universitdtszahnkliniken. Prof. Ketterl unter-
stitzte ohne Umschweife das BDZ/KZBV/FVDZ-Argument, daB
mangelhafte Qualitat zahndrztlicher Leistungen die Folge
unzureichender Honorare sei.

Der DAZ sieht in der Einladung nach Frankfurt die Absicht
,Strategischer Absprachen' und wertet solche - ,erfolg=
reichen® - Aktionen als Eingriff in die Unabhangigkeit der
Wissenschaft, auf die die Hochschulen sonst mit Recht so
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stung iiberfiillter Ausbildungsstdtten. Die seit Jahren
iiberfdllige Umorientierung von technisch-prothetischen
Lehrinhalten des Curriculums zu prédventiv-konservieren-
den Schwerpunkten findet nicht statt, die Zahl der PAR-
Lehrstithle wird nicht erhdht, die traditionellen ,GroB-
Lehrstithle' der Konservierenden und Prothetischen Zahn-
heilkunde bleiben im wesentlichen unangetastet.

Politisch umgesetzt wurde diese ,Harmonisierung' bei
einer Besprechung am 23.10.1989 im BMJFFG zwischen Min.
Ratin Schleicher einerseits und Dr. Schulze-Wilk (BDZ)
sowie den DGZMK-Professoren Nolden, Frenkel und Schmalz
andererseits. (Anlage 2)

Seitens der Hochschullehrer wird der Vorschlag gemacht,
fiir die Facher Prophylaxe, Kinderzahnheilkunde, Parodon-
tologie ,und &hnliches' (!) keine eigenen Unterrichtsféa-
cher zu bilden, sondern diese Spezialisierungen in beste-
hende Facher einzubeziehen. Dies l&dge auf der Linie der
Vorschlidge der Studienreform-Kommission von 1980, die
damals von Prof. Krdncke geleitet wurde.

Mit dieser BDZ/DGZMK-Empfehlung kommt also nicht der
Stufenplan fiir den Auf- bzw. Ausbau der Kinderzahnheil-
kunde und Prophylaxe an den bundesdeutschen Universitats-
zahnkliniken zur Anwendung, der noch 1988 von der DGZMK
als notwendige Zielorientierung einer Studienreform
verkiindet worden war (Anlage 3). Damals hielt man u.a.
,eigene Kinderabteilungen' sowie ,Kinderzahnheilkunde
einschl. Prophylaxe als Priifungsfach (= Pflichtvorlesung
und Pflichtkurs) ! fiir unabdingbar. Eine Ahnliche Aufwer-
tung sollte die Parodontologie erfahren.

Zahlreiche Hochschullehrer und Praktiker waren und sind
der Auffassung, daB die geltende - und nun auch weiterhin
angestrebte — Approbationsordnung obsolet ist, weil epi-
demiologische, soziologische, ethische, ¢konomische und
curricularwissenschaftliche Erkenntnisse dringend eine
grundlegende Reform erfordern. Auslandische Studienpléa-
ne mit positiven Erfahrungen, aber auch hiesige Entwiirfe
eines aktuellen Curriculums liegen seit Jahren vor und
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warten auf ihre politische Umsetzung. Diese scheitert
jedoch am Widerstand einer mit wachsendem Beharrungsver-
mogen ausgestatteten BDZ/DGZMK-Allianz.

Unser Schreiben provozierte einige Professoren zu Reak-
tionen wie ,ohne jede Qualifikation‘, ,keine Sachkennt-
nis', ,Ligengebdude‘, ,wahnwitzige Behauptung', ,iiber-
hitzte Phantasie', ,Profilneurose® u.d., andere zeigten
tiefe Betroffenheit und wollten aus eigener Erfahrung
solchen ,Kuhhandel ' nicht ausschlieBen. Wir selbst sehen
nach eingehender Priifung keine Veranlassung, unsere Vor-
wirfe zu relativieren.

Der BDZ und die DGZMK reagierten nicht.

Der DAZ hat Verstandnis dafiir, wenn sich Professoren nicht
6ffentlich in die ,Niederungen‘ verbandspolitischer
Querelen begeben. Nach den geschilderten Vorgdngen fande
der DAZ es aber befremdlich, wenn nicht zumindest hinter
verschlossenen Tiren von Hochschullehrertreffen nach
Motiven und Hintergriinden solcher ,Spitzengespréache’
gefragt wirde. Wir halten es aber auch fiir denkbar, daB
die hier kritisierten Vorgdnge nicht allen Beteiligten
bekannt sind. Diesem méglichen Informationsdefizit woll-
ten wir begegnen. DaB wir diese Vorgdnge aber auch
bewerten, mag manchem als ,iberhitzte Phantasie' erschei-
nen, wir halten die Grenze des ,Still-Tolerierbaren‘
jedoch fir tberschritten. Wir hoffen, daB wir nicht die
einzigen sind.

Mit freundlichen kollegialen GriiBen

Dr. Roland Ernst
Dr. Christian Nielsen
(DAZ-Vorstand)
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Anlage 1

- KZBV

Kassenzahnédrztliche Bundesvereinigung

KBrparachall des Blantlichen Rechis

Der Vorslizende
Herrn Dr. Boehme

3 $ Willrlod Schad
Herrn Dr. Dinninger
Herrn Dr. Grosse Ludwigstr. 17, 6100 Darmstadt
Herrn Prof. Kerschbaum Fernsprecher: (06151) 25433
Herrn prof. Kct;crl Telolax: (06151) 201668

. Korber Goschiltsstello:
gcrrn grog E:i e Unlvorsitatsstr, 73, 5000 K&In 41
};z:;: P;Zf‘ }'argyors Fornsprechor: (0221) 4001-0

Herrn Dr. Micheelis

Herrn Miller

Herrn Prof. Pieper

Herrn Raff

Herrn Prof. Schwarze 13.9.1989
Herrn Prof. Spiekermann

Sehr geehrte Herren Kollegen,

nachdem Herr Dr. Boehme telefonisch mit Ihnen gesprochen hat,
darf ich Sie zu einer Besprechung zum Thema

8tand und Porspektiven dor Qualitidtssicherung
in der zahnmedizinischen Versorgung

herzlich einladen.

Diese Besprechung findet, wie bereits telefonisch avisiert,
am 3.10.1989
um 20.00 Uhr
im Konferenzraum des 8teigenberger Airporthotels in
Frankfurt/Flughafen (eigener Bus-Service vom Flugha-
fen aus - vgl. beiliegener Lageplan)

statt.

w%r haben dort ein Kontingent an Zimmern reservieren lassen.
Bitte teilen Sie Frau Fink (Tel. 0221/4001-183) moéglichst
umgehend mit, ob Sie ein Zimmer bendtigen. Fir die Sitzung
}asseg wir einen kleinen Imbif vorbereiten. Die Reisekosten
Ubernimmt die KZBV gemiB ihrer Reisekostenordnung.
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GV 4 Hocls dealawsstafs B
Vil it ;_

£ Tmimeew, Bundeszahnirztekamm:

o Anlage g

Verbanderacchharreds
Universititzyase 74
mé'ﬂgltﬂdlmz
r (0221) 40010
Herzeni 2 Telolax (0221) L0 4035
Mitglieder des B (0221) 204038
BDZ-Vorstandes (V 2) Z

nachrichtliich:

Zahndrztekazmmern SW/pa
25.10.89

Approbationsordnung/Kapazitdtsverordnung

Sehr geehrte Hervren,

am'23.10.89 fand im BMJIFFG eine Besprechung bez. X derungen

der Approbationsordnung fUr Zahnirzte und baz, eines Gutach-
tens zur Situation in der zahnidrztlichen Ausbildung statt.
Besprechungsteilnehmer varen Frau Ministerial-Ratin Schlel-
cher, Prof.-Frenkel, Prof. Schmalz, Prof. Noldan und b:.
Schulze-Wilk.

1. aApprobationgordnung

Ober eine Anderung der Approbationsordnung wurda
gesprochen, da Frau Schleicher die Bundesregierung
den politischen Druck ausgesetzt sieht, Prophylaxa,
Xinderzahnheilkunde, Purodcntolcqic‘und dhnliches
verstirkt in die zahnmedizinische Ausbildung zu

intsgrieren.

Scitens der Hochschullehrer wurde der Vorschlag
gemacht, hierfir keine eigenen Unterrichtsfichar zu
bilden, sondern dieze Spezialisierungen in buutehun:
de Fidcher einzubeziehon: Dies l3ge auf der Linie der
Vorschldge der Studienreform-Kommigsion von 1980,
die damals von Prof. Xrdncke geleitat wurdae.
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m DIE .DEUTSCHE" INFORMIERT

AG Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe

Weichen fiir zukiinftige Arbeit gestellt

Die Kinder-

zahnheilkunde und Prophylaxe in
der Deutschen Gesellschaft fir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
berlet und beschloB am 30. Januar
bei einem Workshop In der ZMK-KIi-
nik Géttingen Ziele ihrer zukinftigen
Arbeit.

Nach einer kurzen Einfihrung
durch den 1. Vorsitzenden der Ar-
beitsgemeinschaft, Priv.-Doz. Dr. J
Einwag, wurden drei Arbeitsgruppen
gebildet, die sich mit folgenden The-
menschwerpunkten beschaftigten

1. Aus- und Weiterbildung, 2. Forde-
rung zielgruppengerechter Prophyla
xe, 3. Prioritare Forschungsziele auf
dem Gebiet der Kinderzahnheilkun-
de

Zu allen drei Bereichen hatte der Vor
stand der  Arbeitsgemeinschaft
Grundsatzpapiere erarbeitet, die zu-
nachst in den Arbeitsgruppen, an
schlieBend im Plenum diskutiert und
ggf. modifiziert wurden

Aus- und Weiberbildung

Die Diskussion gliederte sich in
zwei Punkte. Zum einen wurde ein
Gegenstands- und Stoffkatalog zum
Gebiet Kinderzahnheilkunde und Pro-
phylaxe diskutiert, zum anderen ein
Stufenplan fir den Ausbau der Aus-
bildung an den Hochschulen. Beide
Papiere waren in ihrer ,Urfassung®
bereits 1975, vor Uber einem Jahr-
zehnt formuliert worden!

Der .Gegenstands- und Stoffkata-
log* (s. Abb. 1) beschreibt das Wis-
sen und die Fertigkeiten, die den Stu-
denten wahrend der Ausbildung so-
wie den Zahnérzten im Rahmen der
Weiterbildung vermittelt werden sol
len. Dieser Katalog wurde in einigen
Punkten verandert und/oder erganzt
im wesentlichen aber unverandert an
genommen,

Lebhafter verlief die Diskussion
des . Stufenplanes*® (Abb. 2). Der Stu
fenplan zeigt auf, wie die Ausbildung
auf den Gebieten der Kinderzahnheil
kunde schrittweise verbessert wer-
den kann. Im Rahmen einer Be
standsaufnahme zu diesem Problem
wurde zundchst einmal festgestellt
daB die Ausbildung auf dem Gebiet
der Kinderzahnheilkunde in vielen

Zal immer noch nicht inten-
siv genug betrieben wird. Einigkeit
bestand dariber, daB es besonders
wichtig sei, die Ausbildung in der ora-
len Praventivmedizin im Vorklinikum
unterzubringen. Nur auf diese Weise
konne die gewinschte praventive
Orientierung des zahnérztlichen Be-
rufsstandes erreicht werden

Gerade im Rahmen der gegenwar-
tigen Diskussion um das Gesund-
heitsreformgesetz ist diese Forde-
rung von besonderer Aktualitat! Der
veranderten gesundheitspolitischen
Situation mit deutlicher Verschiebung
des zahnarztlichen Tatigkeitsbereichs
.weg vom Ersatz* und ,hin zu Pra-
vention und Zahnerhaltung® muB
auch im Rahmen der Ausbildung
Rechnung getragen werden. Wie von
verschiedenen  Diskussionsrednern
immer wieder betont wurde, misse
daher im Klinischen Bereich insbe
sondere die Ausbildung auf dem Ge
biet der Kinderzahnheilkunde intensi
viert werden. Hierzu gehdre — neben
der Méglichkeit, Kinder im Rahmen
der Kurse zu behandeln — vor allem
auch die Absolvierung von Praktika
im Rahmen der Jugendzahnpflege in
Schulen und Kindergarten!

Zielgruppengerechte Prophylaxe

Die Notwendigkeit einer Verbesse-
rung der Mundgesundheit in der Bun-
desrepublik ist unbestritten. Erste
Ansatze hierfir sind zwar vorhanden,
aber bei weitem nicht ausreichend.
Vor einer flachendeckenden prophy-
laktischen Versorgung der Bevdlke-
rung sind noch erhebliche Wissens-
und Strukturdefizite zu beheben.

In diesem Zusammenhang ange-
sprochen wurden vor allem
@ Die Notwendigkeit einer qualifizier-
ten Elternberatung
@ Die Notwendigkeit einer zahnérztii-
chen Erstinspektion spatestens im 3
Lebensjahr, um insbesondere Kinder
mit erhohtem Kariesrisiko frihzeitig
zu erfassen
® Die Entwicklung von Strukturen,
um Kinder, die nicht durch Prophyla-
xeprogramme erfaBt werden, eben-
falls einer prophylaktischen Betreu-
ung zuzufiihren
® Die Optimierung bestehender

Strukturen (so soll bei der Planung
von Prophylaxeprogrammen ,sensi
blen Phasen® wie z.B. Schwange
schaft, 1. Zahn, Einschulung... mehr
Beachtung geschenkt werden)

2u all diesen Punkten werden von
der Arbeitsgemeinschaft kiinftig kon
krete Vorschlage erarbeitet werden

Bestand hinsichtlich der o. a. Punk
te weitgehende Ubereinstimmung, so
wurde insbesondere die wiinschens
werte Organisationsform der Jugend
zahnpflege, vor allem das Wechsel
spiel .offentlicher  Gesundheits:
dienst” einerseits und ,Obleutekon
zept* andererseits, kontrovers disku
tiert. Das Spektrum der Meinungen
reichte hierbei von der Forderung
nach vélligem Verzicht auf das Obleu
tekonzept bei gleichzeitigem Aufbau
eines flachendeckenden dffentlichen
Gesundheitsdienstes (OGD) bis hin
zu der Ansicht, der OGD sei gegen
wartig und — wegen mangelnder Fi
nanzkraft der offentlichen Hand —
auch zukiinftig gar nicht zu einer ent-
sprechenden Versorgung in der La
ge. Die niedergelassenen Zahnarzte
maBten daher auf jeden Fall in die
Prophylaxearbeit vor Ort einbezogen
werden. Ein allgemeiner Konsens
konnte schlieBlich insoweit erreicht
werden, als dem bffentlichen Ge-
sundheitsdienst — wo vorhanden
Prioritat vor anderen Strukturen ein
zurdumen ist

Auch das Problem der Finanzie
rung gruppenprophylaktischer Ma
nahmen wurde wiederholt angespro
chen. In vielen Regionen besteht im:
mer noch das Problem, daB die Kran
kenkassen keine Mittel fur praventive
MaBnahmen zur Verfigung stellen
vor allem nicht fir Prophylaxeperso-
nall Deshalb wurde vorgeschlagen
die Krankenkassen sollten gesetzlich
verpflichtet werden, die entsprechen:
den Kosten zu Gbernehmen, eine ~p

—) Forderung, die ja zwischenzeitlich

auch im Referentenentwurf fur das
GRG niedergeschrieben ist

Der Vorstand wurde schlieBlich
aufgefordert, die genannten Punkte
in einem Gi zusam-

.Entwicklung von Methoden zur Er-
fassung von Risikopatienten® disku
tiert. Auf die Gefahr, angesichts sin
kender Karies bei Kindern und Ju-
gendiichen die Rolle des Zuckers in
der \ Forschung zu

menzufassen. Diesem Auftrag wurde
zwischenzeitlich entsprochen (Abb
3) und die Stellungnahmen wirden
dem Bundesminister fur Arbeit und
Sozialordnung sowie der Bundesmi-
nisterin for Jugen, Familie, Frauen
und Gesundheit zugeleitet
Besonders intensiv wurde Gber die

vernachlassigen, wurde ebenfalls hin-
gewiesen. Schlieflich wurde auch die
Notwendigkeit einer verlaBlichen epi-
demiologischen Datenbasis ange-
sprochen. In diesem Zusammenhang
wurde der Wunsch geauBert, mehr In-
formationen Gber die geplante Studie
des Instituts der Deutschen Zahn-

arzte (IDZ) zur Mundgesundheit der
Deutschen Bevblkerung zu bekom
men. Diesem Wunsch kam der 1. Vor
sitzende der Arbeitsgemeinschaft
nach und gab einen kurzen Uberblick
des Planung- und Bearbeitungsstan-
des. Die IDZ-Studie wird von der Ar
beitsgemeinschaft far  Kinderzahn.
heilkunde und Prophylaxe unter
stitzt; einige Mitglieder (z.B. Prof
Naujoks, PD Dr. Einwag, Dr. Reich,
Prof. Pieper) arbeiten beim zahnme-
dizinischen Teil der Studie aktiv mit

PD. Dr. J. Einwag, Prof. Dr. K. Pieper
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Aulage 3b

17 bei Kin-

und

13.1. Die Behandiung der

das K
kunde und Prophylaxe (Abb. 1)

A. Basiswissen

1. Normale Anatomie und

132. K
133 Funungsmaxenanan Indikation und
Verarbeitung

13

dern und ihre Therapiemoglichkeiten
18. Mundschleimhauterkrankungen bei
Kindern

nahmen
135

1.1, der Mundhhie

1.2. der Kiefer

1.3. der Milchzahne

1.4, der bleibenden Z&hne

15. Das Wachstum des Gesichtsscha

dels

2. Milchzahneruption, Zahnwechsel und

Durchbruch der bleibenden Zahne (a)

3. Mineralisations- und Entwicklungsstd-

rungen (a) u. (b)

3.1. erbliche

3.2. endogene

3.3. exogene

4. Biotop der Mundhahle (b)

4.1. Schmelz

4.2. Speichel

4.3. Mundhbhlenflora

4.4. Nahrung

5. Grundlagen der Epidemiologie

6. Epidemiologie der Karies, Parodonto-

phatien und Zahnverletzungen im Kin

desalter

7. Ktiologie und Genese der Karies und

Parodontopathien (b)

7.1. Wirtsfaktoren

7.2. Mikrobiologische Faktoren

7.3. Biochemie

7.4. Mikromorphologie

8. Diagnostische Verfahren zur Einschat-

2zung der Kariesaktivitat

9. Karies- und Gingivitisprophylaxe (b) u

(c)

9.1

men

(Information und Motivation der Mutter)

9.2. postnatale MaBnahmen

9.2.1. Emahruny

9.2.2. Zuckeraustauschstoffe

9.2.3. Mundhygiene

924, Fluoride (Wirkungsmechanismen
T

prénatale und perinatale MaBnah-

14. Erkrankungen der Milchzahnpulpa
und ihre Therapie

14.1. Kiinlk und Symptomatik

14.2. Behandlung der Caries profunda

19. Orale bel I u
Aligemeinerkrankungen von Kindern (d)
20. Prothetische Versorgung von Kin-
dern und Jugendiichen (f)

21. Chirurgische Eingritfe bei Kindern (e)
22. Frihbehandlung, Vorsorge, Behand-
lung und bei Kindern mit All-

143 oder E

fahren

14.4. Milchzahnwurzelfdilun

145. apikale (Milchzahn)parodontitis,
Nekrose, Gangran

14.6. Milchzahnpolypen, -abszesse und
fisteln

14.7. Indikation zur Extraktion von Milch-
zahnen

15. Pulpaerkrankungen bleibender Zah-
ne (mit noch nicht

gemeinerkrankungen
23. Fihrung und Behandiung geistig,
kérperlich und mehrfach behinderter
Kinder

24. Soziale Zahnheilkunde

24.1. sozialhygienische Bedeutung der
Prophylaxe

242. Rechtliche Grundlagen und Orga-
nisation der Jugendzahnpflege

Wurzelwachstum) und ihre Behandlung
16. Das Frontzahntrauma

16.1. im Milchgebi8

16.2. im jugendiichen bleibenden Gebi8
Interdisziplinar abzuhandeln wiren zu-
dem

25.

In Abstimmung und ggf. unter Mitarbeit
(a) der Kieferorthopidie — (b) der Zahn-
erhaltung — (c) der Gynakologie — (d)
der Padiatrie — () der Zahnarztlichen
Chirurgie — (f) der Prothetik

Stufenplan fir den Aul- bzw. Ausbau

der Kinderzahnhellkunde und Pro-
] (Abb. 2)

phylaxe an den

Al
gen)
1. Je eine einstndige allgemeine Vorle-
sung und 3 Stunden Praktikum Gber
Prophylaxe (Vorklinik oder 1. Kiin. Seme-
ster)

2. einstindige spezielle Vorlesung und

0

Ausbaustufe (Mindestforderun-

dem. Rat) mit gewisser Selbstandigkeit
2. in der Kinderzahnheilkunde erfahrene
Assistenten

3. Geeignete Raumlichkeiten und Be
handlungsmaglichkeiten*

4. Behandlungsbereite Kinder

5. Einzelbehandlungsraume fir Kinder

Seminar Gber
Kiin. Semester)
3. Demonstration von Kinderbehandiun-

C. lll. Ausbaustute: (Endzlel)
1. Eigene Kinderabteilung
sinschl. Prophy-

4. Assistenz bei Ki
5. Behandlung mehrerer Kinder
Voraussetzungen

1. In der Kinderzahnheilkunde erfahrene
A (méglichst Akadem. Rat)

9.3. Méglichkeiten und Grenzen der Indi-
vidual-, Gruppen- und Kollektivprophyla-

x
9.4. Intensivprophylaxe fir Patienten mit
erhohtem Erkrankungsrisiko

B. Spezielles Wissen

10. Psychologie der K

2

laxe als Prifungsfach (= Pfiichtvorle
sung und Pfiichtkurs)!

3. Zusammenarbeit zwischen Universitat
und Jugendzahnpflege" *

2. Geeignete
im Rahmen bestehender Kurse

3. Behandlungsbereite Kinder

B. Il. Ausbaustufe

1. einstindige spezielle Vorlesung oder
Seminar (Ubungen) Gber Prophylaxe
1Vcrkhmk oder 1. klin. Semester)

10.1. Aligemeine Grundlagen
102. Motivation von Eltern, Erziehern
und Kindern

10.3. Vorbereitung und Fihrung des Kin-
des

10.4. Angstdiagnostik und Angstabbau
10.5. das psychisch geschadigte Kind
11. Befunderhebung, Rdntgenologie und
Behandlungsplanung

12. Anasthesie, Pramed., Narkose (e)
13. Karlestherapie im Milch- und Wech-
selgebis

spezielle Vorlesung Gber
Kmnerzahnhe ikunde (4. u. 5. kiin. Sem.)
3. einstindiges spezielles Seminar Gber
Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe (4
oder 5. kiin. Semester)

4. Demonstration von Kinderbehandiun.
gen

5. Assistenz bei Kinderbehandiungen,

1. Selbstindiger Leiter, mindestens
C3-Professor, besser C4-Professor, mit
entsprechender Anzahl nachgeordneter
Stellen und gendgend Hilfspersonal

2. ausreichende spezielle Raumlichkei
ten und Behandlungsmaglichkeiten

3. Behandlungsbereite Kinder

* Beim Saalsystem sollten bestimmte Stun
den oder Behandiungseinheiten ausschiief
lich fdr die Kinderbehandlung reserviert wer
d

Nur 50 ist es m tar den Unterricht
gesignete Kinder als Patienten in ausreichen:
der Anzahl zu erhalten. Unter den heutigen

die primar nicht for

bei schwierigen und bei ist die U vorwie
Narkosebehandlungen gend der Uberweisungsort 10¢ schwer- oder
6. Kursus fir K de Kinder

Voraussetzungen.
1. Dozent oder Lehrbeauftragter (Aka:

die Studentenbehandlung geeignet sind. Die
se Vorstellungen bedeuten auch eine neue
Konzeption fur die Jugendzahnpfiege!

Arbeitsgemeinschaft fiir Kinder-
zshnhellkunde und Pmphylaxe In
der D

1) Die vorhandenen Kapazitaten ge
héren an einen Tisch und sollten zu

r
Zahn-, Mund- und K|p|emnnkunde
(Abb. 3)

Strukturelle Voraussetzungen fiir
eine effiziente Jugendzahnpflege

Eine dem heutigen Wissensstand
entsprechende  Jugendzahnpflege
kann sich nicht mehr nur auf die
Feststellung und Dokumentation
von Zahnschaden beschranken. Ei-
ne nachhaltige Verbesserung des
Mundgesundheitszustandes unse-
rer Bevélkerung ist nur durch kon-
sequente Primar- und Sekundérpro-
phylaxe von der Geburt bis ins hohe
Lebensalter zu erreichen. Von der
Wissenschaft als effizient angese-
hene Konzepte liegen vor.

Als Voraussetzung fir die Reali-
sation dieses Zieles fordert die Ar-
beitsgemeinschaft fir Kinderzahn-
heilkunde und Prophylaxe in der
DGZMK

beiten. Ohne Koopera-
tion zwischen Zahnarzten, Kinder-
arzten, Krankenkassen, Kommunen
Eltern, Erziehern und Lehrern kann
das gesteckte Ziel nicht erreicht
werden. Wo Kinder und Jugendliche
in Kindergarten und Schulen erfat
werden kénnen, ist eine flachendek-
kende Gruppenprophylaxe aufzu-
bauen. Wo Kinder und Jugendliche
nicht oder nicht vollstandig Uber
Gruppen erreichbar sind, missen
Organisationsformen entwickelt
werden, um diesen Personenkreis
ebenfalls in Prophylaxeprogramme
einzubeziehen. Personen mit erhoh-
tem Kariesrisiko sowie korperlich
und geistig Behinderte bedirfen zu-
satzlicher Hilfen

2) Die Kontinuitat der Prophylaxe-

maBnahmen muB  gewahrleistet
sein. Dies ist sicherzustellen
a) durch entsp e gesetzliche | der:

Organisationen (z. B. des OGD, der

LAG's; dem OGD ist — wo vorhan-
den — Prioritat einzuraumen; ge
wachsene und bewahrte Strukturen

durfen nicht zerstort werden)

b) durch langfristige vertragliche
Bindung der in der Prophylaxe Tati-
gen (Zahnarzte, Prophylaxeperso-
nal) an die'Zustandigen Stellen (Ge
sundheitsamter, LAG's)

3) Die fachliche Kompetenz der im
Bereich der Jugendzahnpflege Tati
gen (Zahnarzte, Arzte, Prophylaxe-
personal, Erzieher, Lehrer) muB si-
chergestellt sein. Voraussetzung
hierfUr ist eine der Bedeutung der
Prophylaxe angemessene Einbezie-
hung entsprechender Lehrinhalte in
die Aus- und Fortbildung

a) der Medizin- und Zahnmedizin-
studenten, b) der Erzieher und Leh
rer, c) des Prophylaxepersonals
Der Errichtung von Lehrstahlen fiir
Praventive Zahnheilkunde und Kin

Beauftragung bereits vorhandener

kommt ein be-
sonderer Stellenwert zu

ZM 11'8s
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Qualitdtssicherung und Studienreform

Nachschlag

Im Zusammenhang mit den Schreiben
des DAZ an die Hochschullehrer er-
scheint uns besonders interessant, was
der Prasident der DGZMK, Prof. Dr.
Rolf Nolden, in den Mitteilungen der
DGZMK 4/89 ,,Zur Sache* feststellt:

,.In der Funktion einer wissenschaftli-
chen Dachorganisation stellt die
DGZMK auch ein Pendant zur berufs-
stindischen Vertretung, dem BDZ, dar.
Sie ist damit Ansprechpartner fiir wis-
senschaftliche Anfragen und Stellung-
nahmen, deren Bearbeitung dann oft mit
den Fachgesellschaften gemeinsam er-
folgt. Hieristes iiberaus wichtig, dal die
Unabhingigkeit gewahrtbleibt, und da3
die Kompetenz - nicht nur die eigene,
sondern auch die des Partners - aner-

kannt und beriicksichtigt wird. Gerade
in jiingster Zeit werden oft in Verken-
nung dieser Grundsitze Anliegen an uns
herangetragen, die die Standes- und
Berufspolitik betreffen und von uns
deshalb, wenn wir die selbst auferlegten
Grenzen unseres Handelns respektie-
ren, nicht gelost werden konnen. Wenn
die DGZMK die Freiheit, aber auch die
Anerkennung und Akzeptanz ihrer wis-
senschaftlichen Aussage bewahren will,
muB sie in diesen Dingen sehr sorgfaltig
abwigen®.

Wir meinen:

Genau das hatten wir erwartet! Doch:
die Botschaft hor’ ich wohl, allein mir
fehlt der Glaube!

Anschrift des Verfassers:
Dr. Faust

Aus der Wahrheitswendeabteilung
des Freien Verbands:

,,Die Zahndrzte, so Bunke, sollten sich
immer bewuft sein, dafs man rund zwolf
Jahre dafiir gearbeitet habe, die Grup-
penprophylaxe ineinem Programmdar-
zustellen, so dafi sie letztendlichins GRG
aufgenommenwerden konnte.Dr. Erich
Bunke bat die Anwesenden, der Offent-
lichkeit immer wieder zu erkldren, dafs
es das Werk des Freien Verbandes
Deutscher Zahndrzte ist, daf3 die zahn-
drztliche Prophylaxe als Gruppenpro-
phylaxe zur Realitdt gehore.

Niedersédchsisches Zahnarzteblatt
11/1989

Pressespruch des Quartals
Bieg an Sitte

,Haben Sie denn nicht bemerkt, welches
Gewicht der Freie Verband Deutscher Zahn-
arzte im politischen Raum nach drauf3en hat,
wie er respektiert wird, besonders von seinen
Gegnern und was er im Gegensatz zu unse-
ren Landes-KZVen, die kaum EinfluBmég-
lichkeiten bei der politischen Willensbildung
hatten, wie keine andere Gruppierung der
Leistungstréger im Gesundheitswesen bei
diesem GRG dem Vorhaben des Bundesar-
beitsministeriums immerhin etliche Z&hne
gezogen und eine Reihe konstruktiver, wenn
auch unvollkommener Ansdtze, ins Gesetz
gebracht hat?”

Der Freie Zahnarzt
19 DFZ 1/90
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K. Kimmel

Kritik iiber die zahndrztliche Ausbildung

Die zahndrztliche Ausbildung
im Kreuzfeuer der Kritik

Studienreform unerlaBlich - Neuorientierung keine , Traumtdnzerei”

K. Kimmel

Es gibt eine Fiille von Anldssen und
damit Ansétzen fiir eine Anpassung der
zahnérztlichen Ausbildung in der Bun-
desrepublik Deutschland an die Heraus-
forderungen und Verpflichtungen des
Zahnarztes. Die notwendige Neuorien-
tierung kann nicht nur als optimiertes
Studium der Zahnmedizin aufgefaBt
werden, da dieser Begriff das Blickfeld
zu sehr einengt. Die ,,zahnirztlichen
Zukunftsperspektiven* (F. Lutz’) soll-
tennichtals,, Traumtidnzerei“ (A.Kronc-
ke*) be- bzw. verurteilt werden. Und da
bin ich beim eigentlichen Ansto8 fiir
diese Betrachtung angelangt.

In den Mitteilungen der DGZMK 3/89
(,,Zur Sache*), die mit einem zusitzli-
chen Copyright fiir den Carl Hanser-
Verlag versehen sind, meint der DZZ-
Chefredakteur, Prof. Dr. Adolf Kronc-
ke, dall ,eine verinderte Ausbildung
voreilig und lautstark zu fordern, wie
dies einzelne in Verkennung d(ies)er
Realitdten tun oder um ihr Profil auf
Kosten anderer zu pflegen, in der heuti-
gen Zeit zwar als modern gilt, aber doch
vordergriindig und fadenscheinig ist.“
Die Zukunftsperspektiven von David E.

Barmes (Kroncke: ,,der derzeit fiir die
Zahnheilkunde oberste Funktionir der
WHO ...“) werden als ,, Traumtidnzerei‘
abqualifiziert, was dann von ihm aus
auch auf den erwdhnten Forum-Beitrag
von F. Lutz gemiinzt sein diirfte. Profes-
sor Kroncke war Vorsitzender der Stu-
dienreformkommission Zahnmedizin, in
deren Bericht an das Sekretariat der
Stiandigen Konferenz der Kultusmini-
ster der Lédnder in der Bundesrepublik
Deutschland vom 21. Januar 1982 jegli-
cher Handlungsbedarf fiir eine zeitge-
miBe und sachgerechte Anpassung an
die Entwicklung verneint wird. Diese
Empfehlungen haben sich gerade jetzt
als fatale Fehlentscheidung herausge-
stellt, wo sich innerhalb der Qualititssi-
cherungsdiskussionen (K. Kimmel!, K.
Miiller?, Chr. Nielsen’) und der Intensi-
vierung der Prophylaxearbeit erhebli-
che Ausbildungsdefizite ergeben.

Die Referate und Diskussionen anléB-
lich des BKK-Symposions iiber die
Qualitédtssicherung in der Zahnmedizin
(auch hier wieder der einengende Be-
griff) am 30. Oktober 1989 in Bonn
haben doch auf zum Teil erschreckende
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Weise offenkundig werden lassen, mit
welchen Problemen die Universitit zu
kdampfen hat, so daB — kommt keine
Hilfe von auB8en — nicht nur die eigenen
,Bremser*, sondern auch die unzuldng-
lichen personellen, materiellen und zeit-
lichen Moglchkeiten eine Optimierung
verhindemn. Es kommt also alles zusam-
men, was einer echten Reform der zahn-
arztlichen Ausbildung im Wege zu ste-
hen vermag.

Unsere Standespolitik ist auf den ent-
scheidenden Ebenen mit einer Fiille von
Querelen und anderen Widrigkeiten
beschiftigt und an einer praxisgerech-
ten Ausbildungsanpassung offensicht-
lich wenig interessiert. Hier gilt zweifel-
sohne die allzu oft eine Situation beherr-
schende Devise ,,Nach mir die Sint-
flut!*, mit der schon seit eh und je Aus-
bildungsveranderungen verpalit wurden.

Stichwort ,,Praxisgerechte Ausbil-
dung“: Ohne eine Ergdnzung des Stu-
diums der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde durch weitere wissenschaftliche
Disziplinen (z.B. Arbeitswissenschaft/
Ergonomie, Psychologie, Soziologie/
Sozialmedizin, Betriebswirtschaftsleh-
re) wird der angehende Zahnarzt nicht
ausreichend auf seine Berufsarbeit vor-
bereitet, die doch heute und morgen mit
einer Reihe von Aufgaben verbunden
ist, die man ohne fundierte und dabei
rechtzeitige Vorbereitung iiberhaupt
nicht oder nur unzureichend erfiillen
kann. Dazu gehort neben den genannten
zusitzlichen Fichern auch das Vertraut-
machen mit den Realitdten der Arbeits-

praxis, um den Zahnarzt nicht mit
schwerwiegenden fachlichen und mora-
lischen Problemen zu belasten. Und da
sind wir wieder beim Thema ,,Qualitits-
sicherung“ angelangt.

Wie soll der Zahnarzt unter den jetzt
gegebenen Umstidnden Qualitédtsforde-
rungen erfiillen, die auf praxisfernen
Grundsitzen beruhen? Wie soll der
Zahnarzt mit den Schwierigkeiten der
Unternehmensfiihrung im allgemeinen
und den praxisspezifischen Gegeben-
heiten fertig werden, wenn ihm die da-
fiirnotwendigen Kenntnisse fehlen? Die
Arbeit als Assistent ist doch von zu
vielfiltigen Imponderabilien abhingig,
so daB eine ,,Schule fiirs (Berufs-)Le-
ben“ oft nur Stiickwerk bleiben muB.
Insbesondere gilt dies fiir die zahlrei-
chen ergonomischen Siinden, wie sie
u.a. mit der Rohmert-Untersuchung
(,,Der Zahnarzt im Blickfeld der Ergo-
nomie*) festgestellt wurden. Hauptsich-
lich deshalb hat die DGZMK-Arbeits-
gemeinschaft ,, Arbeitswissenschaftund
Zahnheilkunde* anldBlich ihrer Jahres-
tagung in Diisseldorf (K. Kimmel2)
ebenso fiir die Integration der Ergono-
mie in die zahndrztliche Ausbildung
pladiert wie die Europdische Gesellschaft
fiir Zahnérztliche Ergonomie wenige
Wochen spiter in Padua (K. Kimmel3).
Ein Anfang wurde jetzt an der Zahnme-
dizinischen Fakultit der Privaten Uni-
versitdt Witten/Herdecke gemacht, die
vom AGAZ-Vorsitzenden, Prof. Dr.
Jerome Rotgans, geleitet wird, der sich
in verschiedenen Richtungen um eine
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Einfiihrung in die arbeitswissenschaftli-
chen Grundlagen in die zahnirztliche
Ausbildung bemiiht.

Schon 1976 vergeblich versucht

Das Zentralinstitut fiir Zahnérztliche
Ergonomie der Landeszahnérztekammer
Rheinland-Pfalz (1971-1979) hat von
1971 — 1976 — mit einem Kostenzu-
schuB des Bundesministers fiir Jugend,
Familie und Gesundheit —eine Untersu-
chung ,,Ergonomie und zahnirztliche
Ausbildung — Praxisfdhigkeit als Zielo-
rientierung“’® ausgefiihrt. Im Vorwort
zum ZI-Untersuchungsbericht steht die
folgende Aussage:

»,Die vom BMIJFG gestellte Frage, ob
die Ergonomie (Arbeitswissenschaft)
Gegenstand der Ausbildung der Studie-
renden der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde in der Bundesrepublik
Deutschland - sein soll, wird mit der
Vorlage des Untersuchungsergebnisses
grundsitzlichbejaht. Dabeiistaber schon
an dieser Stelle anzumerken, daB die in
den Entwurf der fiir die Anpassung der
Studien-, Priifungs- und Approbations-
ordnung fiir Zahnérzte von zahnirztli-
cher Seite zustindigen Kommission
aufgenommene Unterrichtsveranstal-
tung ,,Zahnirztliche Ergonomie/Ratio-
nelle Praxisfithrung® von der Zahnirzt-
lichen Hochschule zumindest vorldufig
nicht verwirklicht werden kann.

Kurz vor Abgabe des ZI-Untersu-
chungsberichtes war die schon zuvor
erwihnte Kroncke-Kommission von
ihrer Zusammensetzung her ,abge-

schmolzen“ worden. Die auch vom
damaligen BDZ/KZBV-Ausschufl
»Zahnirztliche Berufsausiibung“ und
vom Internationalen Institut fiir Zahn-
arztliche Praxisfiihrung in der FDI un-
terstiitzte Empfehlung fiir die genannte
Unterrichtsveranstaltung verschwand
wenig spéter ganz aus dem Entwurf, so
daB noch nicht einmal mehr ein Ansatz
zu verzeichnen war. Mein Lehrauftrag
fiir zahnirztliche Arbeitssystematik und
angewandte Arbeitswissenschaft an der
ZMK-Klinik der Universitit des Saar-
landes in Homburg (1976 — 1980) brach-
te positive Erfahrungen und weitere
Erkenntnisse, aber es gab bis heute kei-
ne Bemiihungen auf breiter Basis, ob-
wohl zum Beispiel auch im Rohmert-
Untersuchungsbericht fiir eine entspre-
chende Unterweisung plddiert wird.
Ohne die Beriicksichtigung arbeitswis-
senschaftlicher Grundlagenkannes aber
keine optimale Qualititssicherung in der
Ausbildung und Praxisarbeit geben. Die
Erkenntnisse der Arbeitswissenschaft
und sie selbst werden aber von der zahn-
arztlichen Wissenschaft — bis auf weni-
ge Ausnahmen — vollig ignoriert.

Anzumerken ist noch, da die Bundes-
ministerin fiir Jugend, Familie und
Gesundheit Kithe Strobel bei der Eroff-
nung des FDI-Weltzahnarztekongresses
1971 in Miinchen die Notwendigkeit
des Ergonomieunterrichts in ihrer Rede
erwihnte. Das BMJFG hat sich seither
nur an das Votum der Studienreform-
kommission gehalten und alle anderen
Anregungen ignoriert.
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Zaohnarzt im Wandel:
Ohne Studienanpassung bleibt die
Dominanz des Fachlichen

Im Abschnitt 2.6 ,,Die Ausbildung des
Zahnarztes* des Kapitels ,,Aufgaben
einer Dentalsoziologie® (A. Schuller/E.
Pillwein'®) des Buches ,,Zahnarzt im
Wandel* (Hrsg. A. Schuller, B. Berg-
mann-Krauss und E. Witt’) wird auf die
besonderen Defizite der Zahnirzte bei
der Berufssozialisation hingewiesen. Die
unzureichende systematisch und wis-
senschaftlich erworbene Kompetenz im
Umgang mit Patienten und auch das zu
geringe BewuBtsein fiir die politischen
Dimensionen zahnirztlichen Handelns
beruhen—so A. Schullerund E. Pillwein
— auf der fehlenden Ausbildung. Die
Dominanz des im engeren Sinn Zahn-
medizinischen 143t kaum Spielraum fiir
andere Reflexionen. Der Zahnarzt ist
auch aus der Sicht der genannten Auto-
ren zu sehr soziologischer und politi-
scher Autodidakt, da die notwendigen
Ausbildungsvoraussetzungen nicht vor-
handen sind.

Wann muBten wir dieses Manko mehr
zu spiiren kriegen als in unserer gegen-
wartigen Situation, wo es vielerorts an
der erforderlichen Um- und Weitsicht
fehlt und Standespolitiker wie E. Pill-
wein — trotz aller Ehrungen zum Ab-
schied — Probleme mit der Akzeptanz
ihrer Erkenntnisse und Perspektiven
haben?

Wer kommt schon auf die Idee, da3
gerade die Art der Ausbildung eine so
entscheidende Rolle fiir unsere derzeiti-

ge Misere in puncto Standespolitik,
Qualititssicherung und Neuorientierung
spielt? Und wer hat schon den ,,Zahnarzt
im Wandel“ ebenso wie den ,,Zahnarzt
im Blickfeld der Ergonomie* gelesen?

Arzteausbildung:
auch hier nur Versuche zur Reform?

Die Ausbildungssituation der Arzte ist
nur bedingt mit derjenigen der Zahnérz-
te zu vergleichen, weil es im medizini-
schen Bereich meist mehr um die klini-
sche bzw. praktische Ausbildung geht.
In der Bundesrepublik Deutschland
werden Mingel oft beklagt, ohne da3
sich aber die Fakultiten an den nationa-
len und internationalen Reformdiskus-
sionen beteiligen (Rosemarie Stein in
der FAZ11). So sind zum Beispiel Re-
formvorschlidge, auf die man sich im
Vorjahr auf internationaler Ebene eini-
gen konnte, ohne Resonanz geblieben.
Insbesondere gilt dies fiir jene Empfeh-
lungen, die iiber den fachspezifischen
Rahmen hinausgehen. Wie sich die Bil-
der gleichen.

Ein Verhinderungsfaktor fiir Reform-
versuche, der sich auch auf die Arbeit
der Universitdt Witten/Herdecke aus-
wirkt, sind die einengenden herrschen-
den Rahmenbedingungen, von denen in
den Niederlanden die Medizinische
Fakultit der Universitdt Maastricht be-
freit wurde. Trotzdem ist Witten/Her-
decke also auch im medizinischen Be-
reich ein wichtiger Vorreiter. Es ist zu
hoffen, daB der Verbleib am Ursprungs-
ort und die dadurch verfiigbaren Mittel
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langfristig ausreichen werden, einen
Reformkurs in beiden Fakultiten zu
steuern.

Schmidseder’s Perspektiven Verken-
nung der Realitaten?

Der Herausgeber und Chefredakteur
des,,PhillipJournal®,unserKollege Josef
Schmidseder, der Ende 1990 — in Zu-
sammenarbeit mit dem DAZ - ein
Qualititssicherungssympsion ausrichten
wird, hat in seinem Editorial ,,Ausbil-
dung zum Bohren — die Einbahnstra3e
in eine Sackgasse® (3/89) eine Reform
der Ausbildung in Richtung der Forum-
Vorschldge von F. Lutz gewissermaBen
untermauert und dabei auch eine Inten-
sivierung der Prophylaxeausbildung
angemahnt, Ihn deshalb der Verkennung
von Realitidten zu zeihen, ist eine der
unverstidndlichen Passagen von A.
Kroncke in den hier ins Blickfeld ge-
riickten DGZMK -Mitteilungen. Den
Kollegen W. Westermann wegen dhnli-
cher Empfehlungen als ,,Profilierungs-
stichtigen® zu bezeichnen, ist pure Pole-
mik, die in einem DGZMK -Statement
nichts zu suchen hat. Wenn Prof. Kroénk-
ke aber tatsichlich das Sagen in puncto
Ausbildung in der ,,Deutschen haben
sollte, ist es an der Zeit, unsere wissen-
schaftliche Dachgesellschaft auf einen
anderen Weg zu bringen.
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Préavention im argen
- nicht nur in der Zahnheilkunde

Niirnberg - Daf3 den Reden nichtimmer
Taten folgen, trifft nicht nur auf die
Politiker zu. Auch bei anderen Biirgern
gibt es Diskrepanzen zwischen Wunsch
undWirklichkeit, stellte Bayerns Sozial-
minister Gebhard Gliick jetzt fest. Er
verwies in Niirnberg auf das fehlende
Verantwortungsbewuf3tsein der Biirger
im Hinblick auf die Gesundheitsvorsor-
ge. Trotz zahlreicher Appelle an die
Bevilkerung sei es beispielsweise nicht
gelungen, die Teilnahme an Krebsfrii-
herkennungs-Untersuchungen zu erho-
hen.IndenletztenJahren habe sich hier
so gut wie nichts verdndert - 1988 hdtten
sich zum Beispiel lediglich 3,6 Prozent
der Mdnner einem Krebs-Test unterzo-
gen.

Auch bei der Bekampfung von Zivilisa-
tions- und Wohlstandskrankheiten liegt
noch vieles im argen mit der Vorbeu-
gung, belegte Gliick. Knapp die Hiilfte
aller Todesfille seien auf Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen zuriickzufiihren.
Allein in Bayern seien 1988 iiber 58 000
Menschen an einer solchen Krankheit
gestorben. Dem Krebs fielen im Frei-
staat im gleichen Zeitraum 26 400 Biir-
ger zum Opfer. Erschreckend findet
Gliick auch die hohe Zahl der Sucht-
kranken: ,,Allein in der Bundesrepublik
konnen 1,5 Millionen Menschen, darun-
ter 30 Prozent Frauen, ohne Alkohol
nicht mehr leben.

Siiddeutsche Zeitung v. 20.01.1990
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Kontroverse Gedanken

zur honorar- und standespolitischen Situation der Zahnarzte

W. Westermann

Dr. Wolfgang Westermann zeichnet
ein Bild der derzeitigen honorar- und
standespolitischen Situation und ruft
die schweigende Mehrheit der Zahn-
arzteschaft zu mehr Engagement auf.

Wir machen unsere Leser darauf
aufmerksam, dal Sitze wie ,,Je
schlechter ein Zahnarzt arbeitet, umso
besser verdient er* und andere Passa-
gen, nicht die Meinung des DAZ wie-
dergeben. (Die Redaktion)

Mit einer Punktwerterhohung von
schlappen 2,6 % gehen wir nun also in
das neue Jahr!

Die zahnirztlichen Standesvertreter,
unsere Vertreter also, hatten eine Erho-
hung des Punktwertes um 10 % gefor-
dert; die Kassenvertreter in Niedersach-
sen hatten mit dem Argument der Bei-
tragsstabilitit eine Absenkung um 10 %
verlangt.

Wenn man eine 10-%ige Anhebung
fordert und dann nur 2,6 % erhilt, hat
man das gesteckte Ziel auch nicht anni-
hernd erreicht. Unsere Standesvertreter
diirfen also mal wieder in der Rubrik
Niederlage, Versagen einen weiteren
Punkt verbuchen.

Aber lesen wir in der Standespresse
etwas von Widerstand, von Protest gegen
diese geringe Anhebung unserer Hono-
rare?

Haben wir vor dieser Entscheidung
des Schiedsamtes deutlichen Protestund
knallharte Argumente von Seiten unse-
rer gewidhlten Standesfiirsten vernom-
men?

Verschiedene Griinde sprechen wohl
gegen eine sinnvolle Aufkldrung der
Offentlichkeit iiber unsere Honorarsi-
tuation:

1.Es gibt zur Zeit Wichtigeres in der
Standespolitik zu tun. So mufl mit viel
Aufwand der duale Weg in der ZE- und
KFO-Abrechnung verhindert werden. Es
gilt, sich dem Preis-Diktat der Kassen
zu entziehen, und die Direktabrechnung
zwingend fiir alle Zahnirzte durchzu-
setzen. Fiir diesen Abrechnungsweg wird
mit ungeheurem finanziellen und argu-
mentativem Aufwand geworben.

Ziel des FVDZ ist es dabei wohl,
Mengenstatistiken in diesen Bereichen
zu verhindern. Werden ZE und KFO aus
den Statistiken der Kostentriger ausge-
gliedert, so ist hieriiber keine Kontrolle
mehr moglich und die Zahnirzte kon-
nen nicht mehr so leicht kontrolliert und
gegingelt werden.

Dal dies ein Bumerang ist, hat man in
Niedersachsen schon spiiren miissen.
Durch fehlendes Zahlenmaterial iiber
die Ausgabenentwicklung in diesen
Bereichen (der KZV stehen durch die
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Direktabrechnung keine Statistiken und
dadurch keine Argumente mehr zur
Verfiigung) war die KZV dem Zahlen-
material der Kostentrdger schutzlos
ausgeliefert. Diese konnten somit For-
derungen stellen, die schlichtweg uto-
pisch waren, ohne daf eine Chance
bestand, gewichtige Argumente dage-
genzusetzen.

2.Unsere gewihlten Standesvertreter
vermeiden seit Jahrzehnten eine Dis-
kussion iiber die Qualitét der einzelnen
zahnidrztlichen Leistungen und die
Bedingungen, unter denen sie erbracht
werden konnen oder miissen.

Es muf8 deutlich gesagt werden, daf3
eine Erhchung des Punktwertes um die
geforderten 10 % fiir die Zahnérzte-
schaft insgesamt nicht akzeptabel ist,
fiir das Gros der Zahndrzte jedoch noch
zu gering wire!

Wie ist dieser scheinbare Widerspruch
zu erkldren?

Eine Vielzahl von zahnirztlichen Lei-
stungen sind zu den gegenwirtigen
Honoraren in der GKV nicht einmal
kostendeckend zu erbringen.

Oder ist etwa jemand in der Lage,

« fiir ca. 50,- DM eine 3-flachige Fiil-
lung kostendeckend zu erbringen
(Zeitaufwand ca. 15 — 20 Minuten;
Assistenz einer Helferin);

« fiir ca. 39,- DM eine WK
(ca. 20 Min.);

« fiirca. 8,- DM eine Med (ca. 15 Min.);

« fiirca.20,- DM eine WF (ca. 15 Min.);

» fiir ca. 250,- DM eine Krone
(ca. 90 Min.);

« fiir ca. 120,- DM einen Funktionsab-
druck (ca. 40 Min.)?

Diese Beispiele lieBen sich beliebig
fortsetzen.

Ein GroBteil der Leistungen wird nur
erbringbar, wenn im Bereich der Privat-
patientenein geniigend groBer Ausgleich
stattfindet, oder wenn aufgrund von
Summationseffekten eine Leistung wirt-
schaftlich wird (z.B. mehrere Kronen in
einem Kiefer), oder wenn die einzelnen
Leistungennichtlege artis erbracht wer-
den.

Umes ganz deutlich zu sagen: Ein Teil
der Zahndrzte erzielt Umsdtze und er-
wirtschaftet Einkommen, die mit einer
lege-artis-Arbeitsweise gar nicht zu
erbringen sind!

So erarbeiten ca. 25 % der Zahnirzte
ca. 55 % des Honorarvolumens! Die
restlichen 75 % der Kollegenschaft tei-
len sich die verbleibenden 45 % des
Honorarkuchens. Die Kostentrdger und
der Gesetzgeber haben jedoch keine
Statistiken iiber die Umsitze des einzel-
nen Zahnarztes, sondernkonnen beiihren
Berechnungen immer nur von Durch-
schnittswerten ausgehen (Gesamtausga-
ben im zahnirztlichen Bereich dividiert
durch Anzahl der niedergelassenen
Zahnirzte = Umsatz des Durchschnitts-
zahnarztes). Ergibt sich aus diesen
Durchschnittszahlen ein zu hohes Ein-
kommen der Zahnirzte (des Durch-
schnittszahnarztes), so ist noch Spiel im
Honorarbereich moglich.

Der Fehler in diesen Berechnungen ist
nur, da es diesen Durchschnittszahn-
arzt gar nicht gibt! Es gibt aber Kolle-
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gen, die auch unter den jetzigen Bedin-
gungen hervorragend zurechtkommen
und welche, die trotz immensen Ein-
satzes ein ungeniigendes Einkommen
erwirtschaften oder sogar in Turbulen-
zen geraten. Dies spiiren vor allem die
Kolleginnen und Kollegen, die sich neu
niederlassen. Es geht hierbei nicht dar-
um, jene zu verurteilen, die korrekt
arbeiten und die diese Leistungen schnel-
ler erbringen als andere. Es muf8 aber
deutlich gesagt werden, daf3 jene Kolle-
gen, die mit qualitativ unzuldnglicher
Arbeit hohe Gewinne erzielen, den ehr-
lich arbeitenden Kollegen das erforder-
liche Honorar stehlen, weil alles aus
dem gleichen, immer kleiner werden-
den Topf bezahlt wird.

Diese Zahlen und diese Zustinde sind
unseren Standesvertretern seit Jahren
bekannt! Warum wurde gegen diese
Entwicklungen nichts unternommen?
Man konnte vermuten, daf ein Teil der
Standesvertreter mit den derzeitigen
Verhiltnissen finanziell gut zurecht
kommt und daher an einer angemesse-
nen Honorierung der einzelnen Leistung
nicht interessiert ist. Auch konnte die
Vermutung naheliegen, da die Auf-
wandsentschiddigungen fiir standespoli-
tische Tatigkeiten ausreichen, um die
unwirtschaftliche Situation in der eige-
nen Praxis auszugleichen.

Tatsache ist, daB3 iiber viele Jahre nichts
gegen diese Vielabrechner unternom-
men wurde, obwohl den KZVen das
entsprechende Zahlenmaterial vorlag.
Erst im Laufe der letzten Jahre sind hier
auf Druck der Kostentridger Veridnde-

rungen zu verzeichnen, die jedoch nur
ein Tropfen auf den heien Stein dar-
stellen.

Es muB deutlich hervorgehoben wer-
den, daB unsere derzeitige unertragliche
Situation die Folge einer jahrzehntelan-
gen, verfehlten Standespolitik ist, die
allein der Freie Verband deutscher
Zahnirzte zu verantworten hat.

Wie ist es moglich, daB eine Vielzahl
von einzelnen zahnirztlichen Leistun-
gen nicht einmal mehr kostendeckend
erbracht werden kann? Wie ist es mog-
lich, daB bei lege artis Arbeit und bei
Beriicksichtigung von Mindestanforde-
rungen an die Qualitdt unserer Arbeit
viele Leistungen geradezu ldcherlich
bezahlt werden, bzw. teilweise gar nicht
wirtschaftlich erbringbar sind?

Uber Jahre hat sich unsere Standesfiih-
rung gegen jede Qualitdtsdiskussion in
der Offentlichkeit und mit den Kosten-
trigern gewehrt. Die Definition der
Qualitédt wurde gefiirchtet, wie der Teu-
fel dies mit dem Weihwasser zu tun
pflegt. Es galt die Feststellung, da die
deutsche Zahnheilkunde im internatio-
nalen Vergleich bestens abschneide und
der beste Garant fiir die Qualitit der
miindige und aufgekldrte Patient sei.
Dies wurde auch der Zahnirzteschaft
immer wieder per Standespresse einge-
schirft. Nur linke Spinner, Kommuni-
sten und Systemfeinde konnten anderer
Meinung sein, da sie ja mit ihren Forde-
rungen das bestehende, aus der Sicht der
Zahnirzteschaft gut funktionierende
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System in Frage stellen oder sogar zer-
storen wollten.

Die Folge dieser kurzsichtigen Politik
ist die Tatsache, daf3 es der Zahnirzte-
schaft heute unmaglich ist, die Offent-
lichkeit, den Gesetzgeber und die Ko-
stentrager von der Notwendigkeit einer
deutlich besseren Honorierung vieler
Leistungen zu iiberzeugen. Man isteben
in der Offentlichkeit der Meinung, daB
die Zahnarzte als Gesamtheit eher zu
viel als zu wenig verdienen. Dieses fal-
sche Bildistdurch die unvertretbar hohen
Einkommen einzelner Ausreiler entstan-
den, aberauch durch das Verhalten vieler
Kolleginnen und Kollegen in der Of-
fentlichkeit.

Hitte man in den vergangenen Jahren
eine weitsichtige Politik angestrebt, die
nicht nur dem kurzfristigen Ziel eines
unkontrollierten, satten Einkommens
gedient hitte, so hidtte man schon friih
von sich aus die Qualitdtsdiskussion in
Gang gebracht.

Wenn wir namlich die Qualitidt und die
Ausfithrung einer zahnirztlichen Lei-
stung definieren, dann kénnen wir hier-
fir auch einen durchschnittlichen (!)
Zeitaufwand angeben, der in Einzelfél-
len sowohl unterschritten als auch iiber-
schritten werden kann. Zeit ist jedoch
auch Geld! Dies bedeutet, dal manunter
Zugrundelegung betriebswirtschaftli-
cher Aspekte dann auch ein angebrach-
tes Honorar aushandeln kann.

Dieses Vorgehen, erst eine Leistung in
Art und Aufwand (auch zeitlichem
Aufwand) zu definieren, und dann dar-

aus sich ergebend ein angebrachtes
Honorar festzusetzen, setzt jedoch auch
voraus, daB wir die Qualitét dieser Lei-
stung zu den definierten Bedingungen
als Berufsstand weitgehendst garantie-
ren. AusreiBer, die unter Auferachtlas-
sung von Qualitdtsgesichtspunkten sich
ungerechtfertigt auf Kosten der Solidar-
gemeinschaft bereichern, stellen das
funktionierende System in Frage und
stehlen somit den Kolleginnen und
Kollegen ein gerechtes Honorar, weil
derartiges Verhalten immer das MiB-
trauen des Kostentrdgers wecken muB.
MiBtrauen fiihrt jedoch nie zur Anhe-
bung der Honorare sondern ausschlie-
lich immer zur Absenkung.

Die Selbstverwaltung, unsere Selbst-
verwaltung, wire also gezwungen, zum
Wohle Aller Mibrauch des Systems zu
verhindern. Dies wire iiber die Statisti-
ken der KZVen ohne groBe Schwierig-
keiten moglich.

Doch wie sieht die derzeitige Realitit
aus?

Wer eine Qualitédtsdiskussion fordert,
wird in der Standespolitischen Einheits-
presse zerrissen.

Viele Leistungen sind nur unter be-
triebswirtschaftlich ungiinstigen Bedin-
gungen zu erbringen.

Viele Leistungen konnen lege artis nur
noch als Hobby erbracht werden. Die
Honorierung dieser Leistungenim GK'V-
Bereich schlieit einen betriebswirt-
schaftlichen Gewinn schlichtweg aus.
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Je mehr Miihe sich der einzelne Zahn-
arzt mit seinem Patienten gibt, je hoher
die Qualitét seiner Arbeit, umso schlech-
ter verdient er.

Je schlechter ein Zahnarzt arbeitet,
umso besser verdient er. Das Einkom-
men der Zahnirzte verhilt sich in der
Regel umgekehrt proportional zur Qua-
litdt der erbrachten Leistungen.

Durch die geforderte Direktabrechnung
besteht keine Moglichkeit mehr, im
Rahmen der Selbstverwaltung Einflu
auf die Qualitdt und damit auf die Hono-
rierung der Leistungen auszuiiben.

Moglich geworden ist dieser Zustand
nur durch eine verfehlte, kurzsichtige
Politik unserer Standesvertreter, die
ausnahmslos seit Jahrzehnten dem Frei-
en Verband Deutscher Zahnirzte ange-
horen. Diese westdeutsche Einheitspar-
tei hat liber Jahrzehnte jede Opposition
kleingekniippelt und diffamiert. Mit der
Begriindung, daf alle Zahnirzte in ei-
nem Boot sitzen und nur Gemeinsam-
keit uns gegeniiber den Vertragspart-
nern stark machen kann, wurde eine
Opposition auBlerhalb des Freien Ver-
bandes mit aller Gewalt verhindert. Nur
aus diesem Verband heraus sollte es
durch Diskussion und Abwigen ver-
schiedener Gesichtspunkte und Argu-
mente zu Meinungsumschwiingen
kommen konnen.

Andersdenkende wurden in der Stan-
despresse als Linke diffamiert und ge-
nerell den Sozialisten oder Kommuni-
sten gleichgesetzt. Noch heute wird z.B.

der DAZ héufig nicht als Deutscher
Arbeitskreis Zahnheilkunde ausge-
schrieben, sondern als Demokratischer
Arbeitskreis Zahnheilkunde. Der Ver-
band der Zahnirzte in Westfalen-Lippe
(VdZWL) wurde iiber Jahre hinweg in
der Presse des Freien Verbandes und in
Flugblittern immer wieder als Die Grii-
nen tituliert, weil das Emblem des
VAdZWL in den ersten 2 Jahren des
Bestehens dieses Verbandes aus griinen
Buchstaben bestand. Hier wird also
bewuBt entweder mit dem Sozialismus
(Demokratische Republik) oder mit den
Griinen (Spinner, Linke, Systemverin-
derer) Meinungs- und Stimmungsma-
che betrieben.

Das ist bewuBte Meinungsmache nach
bestem Nazi- und SED-Stil! Auch im
Sprachstil (z.B. Aufsitze und Reden der
Kollegen Bieg, Raff, Dygatz, Gutmann,
Schirbort) sind hier deutliche Parallelen
zu den genannten Systemen zu erken-
nen (iibrigens sicherlich eine lohnens-
werte Doktorarbeit fiir einen Germani-
sten).

Eine Opposition zum Freien Verband
konnte sich somit in all den Jahren nicht
in groBem Stil entwickeln, weil die
Standespresse ganz in den Hianden des
Freien Verbandes liegt (Zahnérzteblt-
ter der Kammern, ZM, Der Freie Zahn-
arzt, Rundschreiben der KZVen). Kriti-
sche Leserbriefe wurden nur dann ge-
druckt, wenn dies den Redakteuren des
Freien Verbandes genehm war.

So konnten den Lesern, der gesamten
Zahnirzteschaft immer wieder die glei-
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chen Parolen vorgebetet werden, Halb-
wahrheiten verbreitet werden und jede
Kritik an der Politik der Standesfunktio-
nire vermieden werden. Viele Kolle-
ginnen und Kollegen haben in den letz-
ten Jahren aufgehort, sich selbst Gedan-
ken iiber ihre derzeitige Situationen und
ihre Zukunft zu machen; dies hat der
Freie Verband ihnen abgenommen, bzw.
sie beten die Parolen dieses Verbandes
nach, ohne auch nur jemals die Mog-
lichkeit gehabt zu haben, die Richtigkeit
der Aussagen iiberpriifen zu kénnen.

Die Entwicklungen der letzten Monate
in Osteuropa haben gezeigt, daf derart
totalitdre Systeme, die iiber Jahrzehnte
das Volk dumm halten und es mit ihrer
Politik unterdriicken, sich nicht auf
Dauer halten kénnen. Der Freie Ver-
band Deutscher Zahnirzte hat erschrec-
kend viele Parallelen zu diesen Syste-
men. Sicherlich sind hiermit nicht die
vielen Mitglieder dieses Verbandes
gemeint, nicht die redlichen Kollegin-
nen und Kollegen, die guten Gewissens
ihre Pflicht tun. Gemeint sind aber jene,
die an der Spitze dieser Einheitspartei
den Bezug zu den Problemen der Basis
verloren haben und jede andere Mei-
nung totkniippeln, auch wenn sie noch
so ehrlich und selbstlos gemeint ist.
Gemeint ist auch das System des Freien
Verbandes, die Vetternwirtschaft, die
Verteilung von Posten und Aufgaben in
der Selbstverwaltung, die einzig den Sinn
hat, Demokratie zu verhindern und die
Macht des Apparates und seiner Fiihrer
zu stirken.

Es gibt in den Reihen der Standesver-
treter aber auch wenige, deren Mut,
Anstindigkeit, politischen Weitblick und
deren Riickgrat wir achten sollten. Ge-
rade die Diskussion im Freien Verband
um die Direktabrechnung in den letzten
Monaten zeigt uns, daf3 in diesem Ver-
band auch Krifte vorhanden sind, derer
wir uns nicht zu schdmen brauchen.

Warum ist in unserer Standespolitik
(bei ca. 40.000 Zahnirzten) nicht mog-
lich, was in Osteuropa geschehen ist?
Stiirzen wir diejenigen, die uns in den
letzten Jahren bewuflt dumm gehalten
haben, die Politik nicht fiir uns, sondern
aus Kurzsichtigkeit gegen uns gemacht
haben, von ihren Sockelnund vertreiben
wir sie aus ihren getifelten Arbeitszim-
mern in die politische Wiiste. Schreiben
wir Leserbriefe, treten wir in den Be-
zirksstellen auf, stellen wir Fragen,
duBern wir Mifltrauen und Unbehagen;
und vor allem: engagieren wir uns!

Diejenigen, die mit den derzeitigen
Zustanden und den Verursachern dieser
Zustinde unzufrieden sind, sind bei
weitem in der Mehrzahl. Es gilt, jeden
Zahnarzt iiber die wirkliche Situation zu
informieren. Schweigen wir nicht lidn-
ger! Noch ist nicht alles verloren; aber
mit jedem Tag des Zogemns wird es
schlechter. Fiir 1990 wiinsche ich mir
ostdeutsches Erwachen in unserem
westdeutschen Berufsstand.

Anschrift des Verfassers:
L. Wolfgang Westermann
Nordwaller Str. 48

4407 Emstetten
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Eine Kombination aus Erfahrung und
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Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Aus dem Bericht des AOK-Bundesverbandes
uber die Konzertierte Aktion

im Gesundheitswesen

vom 04.12.1989

Wilhelm Heitzer, Vorstandsvorsit-
zender des AOK-Bundesverbandes,
schreibt in seinem Statement zum Ta-
gesordnungspunkt 2.c (Zahnersatz)
zum Thema,,ZuschuB3differenzierung
beim Zahnersatz‘:

ZuschuBdifferenzierung
beim Zahnersatz

Eine Einigungsmoglichkeitzur Art der
ZuschuBdifferenzierung beim Zahner-
satz wird vonden Vertragspartnernnicht
gesehen.

Die Kassenzahnirztliche Bundesver-
einigung beharrt auf einem FestzuschuB3-
Modell, das weder sozialvertrdglichnoch
transparent ist. Kosten fiir zahntechni-
sche Leistungen, die nicht im Festzu-
schuf enthalten sind, gehen voll zu La-
sten der Versicherten, weil die Zahn-
techniker die Leistungen abrechnen
werden, die mit den Landesverbénden
der Krankenkassen in Vertridgen verein-
bart worden sind.

Zudem wird das FestzuschuB3-Modell
dazu fiihren, dal aufwendige aber lang-
fristig wirtschaftliche Versorgung fiir
den Versicherten nicht mehr finanzier-
bar sind.

Zum Tagesordnungspunkt 4 (Quali-
tatssicherung) bemerkt er unter an-
derem:

Die im SGB V vorgesehenen Regelun-
gen zur Qualitdtssicherung konnten mit
den Zahnirzten bisher noch nicht umge-
setzt werden. Ein Symposium der Be-
triebskrankenkassen zu dieser Thema-
tik hat gezeigt, da8 die Zahnirzte kon-
krete Qualitdtsanforderungen fiir die
einzelnen Behandlungsbereiche ableh-
nen. Sie mochten vielmehr die Proble-
matik der Qualitdtssicherung in den Aus-
und Fortbildungsbereich der Hochschu-
len legen und gewisse Qualitdtsméngel
mit der falschen Kapazitédtsverordnung
und mangelnden personellen und sach-
lichen Ausstattung der Hochschulen
begriinden.
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Aus dem Gerichtssaal

Krankenkassen dirfen
Beratungszahndérzte beschdftigen

Lutz Albers dokumentiert Gerichts-
entscheidungen zur Rechtsstellung
von Beratungszahnirzten und der
Prothetik-Einigungsausschiisse

Der Streit begann so: Die AOK Dort-
mund hatte eine Kassenzahnirztin en-
gagiert, um eingereichte Heil- und Ko-
stenpléne einer fachlichen Uberpriifung
zuunterwerfen. Die Kollegin ging griind-
lichvor, forderte Rontgenaufnahmen an
und untersuchte auch einzelne Mitglie-
der. In Einzelfillen verhandelte sie dann
mit Kassenzahnirzten oder Patienten
tiber eine etwaige Abidnderung der Pla-
nung.

Die zustindige Kassenzahnirztliche
Vereinigung Westfalen-Lippe sah darin
ein Unterlaufen der giiltigen Gutachter-
regelung und klagte auf Unterlassung.
Sie machte geltend, da die Kranken-
kasse zwar selbstindig iiber Kosten-
libernahme bzw. ZuschuB3gewihrung
entscheiden konne, eine medizinische
Sachaufkldrung aber allein im Rahmen
der Gutachtervereinbarungen moglich
sei. Hinzuzufiigen unterlieB die KZV
auch nicht, da8 die Kollegin unzurei-
chend qualifiziert sei, da sie nicht an den
regelméBigen Gutachtertreffen teilneh-
me. Sie wies im tibrigennoch daraufhin,
daB} die Zahnidrztekammer ein Berufs-
gerichtsverfahren wegenrechtswidriger

Gutachtertitigkeit anhéngig gemacht
habe.

Die AOK Dortmund hielt dem entge-
gen, daf sie nicht nur berechtigt, son-
dern geradezu verpflichtet sei, sachver-
stindigen Rat einzuholen. Dies gelte
insbesondere im Hinblick auf die Frage-
stellung nach der Notwendigkeit oder
ZweckmiBigkeit eines Begutachtungs-
verfahrens.

Wegender grundsitzlichen Bedeutung
wurden die KZVB und die Bundesver-
bande der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen dem Verfahren beigeladen.

Das Sozialgericht Miinster wies am
04.07.1986 die Klage als unbegriindet
zuriick (AZ: S 12 Ka 56/85). Das bean-
standete Uberpriifungsverfahren seikein
selbstdndiger Verwaltungsakt, sondern
es bereite diesen, namlich die Genehmi-
gung oder Ablehnung eines Zahnersatz-
antrages, nur vor. Ein Anfechtungsrecht
dagegen stehe im iibrigen weder dem
Kassenzahnarzt noch der KZV sondem
allein dem Mitglied zu.

Das Gericht fiihrte aus, da3 die Kran-
kenkasse als eine (der KZV) gleich-
geordnete Korperschaft des Offentlichen
Rechts sich selbstverstdndlich eines
Sachverstdndigen bedienen konne. Da
ein funktionierender Vertrauensirztli-
cher Dienst nicht vorhanden sei, konn-
ten dafiir auch freie Sachverstindige
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Aus dem Gerichtssaal

Lutz Albers

und niedergelassene Kassenzahnirzte
herangezogen werden. GemaBl § 407
ZPO ist ein zum Sachverstindigen Er-
nannter zur Erstattung von Gutachten
verpflichtet, wenn er,,die Wissenschaft,
die Kunst oder das Gewerbe, deren
Kenntnis Voraussetzung der Begutach-
tung ist, 6ffentlich zum Erwerb ausiibt.“

Das Sozialgericht stellt zudem aus-
driicklich fest, dal die beratende und
gutachterliche Titigkeit durchaus mit
der ,,Pflichtenstellung einer Kassenzah-
nérztin“ vereinbar sei, erfolge sie doch
,,im Rahmen der gemeinsamen Aufga-
benerfiillung.” Dal die Zahniérztin ge-
gen die Berufsordnung verstoBen habe,
war fiir die Richter nicht erkennbar,
schlieBlich sei sie ja ,im amtlichen
Auftrag® titig geworden.

Das Landessozialgericht hob nach
Berufung durchdie KZV am 24.02.1988
das erstinstanzliche Urteil auf und un-
tersagte der AOK Dortmund eine fach-
liche Uberpriifung von eingereichten
Heil- und Kostenpldnen auBerhalb des
vereinbarten Gutachterverfahrens (AZ:
L 11 Ka 111/86).

Die Revisionsverhandlung vor dem
Bundessozialgericht endete am
18.05.1989 mit einer Bestitigung des
Sozialgerichtsurteils vom 04.07.1986
(AZ: 6 RKa 10/88). Das Bundessozial-
gericht stellte klar, daB es rechtlich gar
nicht moglich sei, einer Krankenkasse
durch ein Urteil ihr Uberpriifungsrecht
im Hinblick aufihre Aufgabenerfiillung
zu nehmen. ,,Indem die Krankenkasse
eszwar dem einzelnen Kassen(zahn)arzt
zu iiberlassen hat, den konkreten Inhalt

der drztlichen Leistung zu bestimmen,
bleibt ihre Verantwortung fiir die Ein-
haltung der (allgemeinen) gesetzlichen
Anspruchsbedingungen bestehen.

Wenn aber der Krankenkasse das Recht
auf Uberpriifung von Heil- und Kosten-
pldnen zustehe, dann konne sie auch
nach pflichtgemédBem Ermessen die
Sachverhaltsermittlung vornehmen. Die
Kassen seien selbstverstdndlich nicht
berechtigt, das vereinbarte Gutachter-
verfahren durch die Einschaltung eines
angestellten Beratungszahnarztes zu er-
setzen.

Nach dem Bundessozialgerichtsurteil
stehtes der Krankenkasse bzw. dem von
ihr beauftragten Beratungszahnarzt
durchaus frei, ,,mit dem Kassenzahnarzt
in Verbindung zu treten und ihn auf
Bedenken hinzuweisen. Weigert ersich,
darauf einzugehen, mufl die Kranken-
kasse den einvernehmlich bestellten
Gutachter einschalten.”

Ob der von der Krankenkasse enga-
gierte Beratungszahnarteinen Anspruch
auf Einsicht in die Planungsunterlagen
des behandelnden Zahnarztes besitzt,
wurde ausdriicklich offengelassen:
,,Dariiber, ob die Kassenzahnirzte ver-
pflichtet sind, den Krankenkassen Ront-
genunterlagen zur Uberpriifung heraus-
zugeben, war nicht zu entscheiden; in-
soweit liegtkein selbstidndiger Klagean-
trag vor.*

Anschrift des Verfassers:
Dr. Lutz Albers
Brakmannsweg 1

2900 Oldenburg
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Rechtsstellung der Prothetik Einigungsausschiisse

Die Rechtsstellung der
Prothetik-Einigungsausschiisse

L. Albers

Ende der 70iger Jahre wurden auch fiir
die Gesetzlichen Krankenkassen (da-
mals RVO-Kassen) das Gutachterwe-
sen eingerichtet. Die Zahnirzte verban-
den damit die Erwartung, die bis dahin
als Angestellte der Kassen titigen Bera-
tungszahndrzte iiberfliissig zu machen.
Anders als bei der schon weit ldnger
giiltigen Regelung im Rahmen des
VdAK-Vertrages wurden nicht Gutach-
ter und Obergutachter bestimmt, fiir die
zweite Instanz wurden vielmehr Prothe-
tik-Einigungsausschiisse gebildet. Die-
se wurden den jeweiligen KZVen zuge-
ordnet.

Um die Rechtsstellung dieser Prothe-
tik-Einigungsausschiisse ging es in ei-
nem Streit vordem Sozialgericht Mainz.
Zugrunde lag ein typischer Streitfall:
Eine Patientin war mit der durch einen
Kassenzahnarzt eingegliederten Briicke
nicht zufrieden. Der beauftragte Gut-
achter hatte Méngel festgestellt und auf
eine Erneuerung gedrungen. Die Patien-
tin wollte nicht zu ihrem Zahnarzt zu-
riick, die Krankenkasse schaltete den
Prothetik-Einigungsausschu ein und
dieser verdonnerte den Zahnarzt zur
Zuriickzahlung des gesamten Honorars
sowie zur Ubernahme der Gutachterge-
biihren.

Entsprechend der Rechtshilfebeleh-
rung erhob der Zahnarzt Klage gegen
diese Entscheidung beim zustindigen
Sozialgericht. Mit Beschlu8 vom
09.03.88 erkannte das Sozialgericht
Mainz, daf} die Klage ,,unzulédssig" sei,
die KZV vielmehr ein Widerspruchs-
verfahren durchfiihren miisse (AZ: 1aKa
1/87). Die KZV Rheinland-Pfalz legte
zwar Berufung ein, das Landessozialge-
richt bestitigte jedoch am 06.12.88 die
erstinstanzliche Entscheidung (AZ: L5
Ka 17/88).

Danach , kann kein Zweifel bestehen,
daB3 die Entscheidung des Prothetik-
Einigungsausschu ein Verwaltungsakt
ist, denn er regelt mit hoheitlicher Wir-
kung einen Schadensersatzanspruch
gegen den Kldger”. Dieser kann aber
nur in einem gestuften Verfahren (Vor-
verfahrenbzw. Widerspruchsverfahren)
durchgefiihrt werden. Eine Parallele ist
zu ziehen zu den Priifungs- und Be-
schwerdeausschiissen im Bereich der
konservierend-chirurgischen Versor-
gung.

Die Entscheidung eines Prothetik-
Einigungsausschusses ist somit vollig
anders zu bewerten als die Entschei-
dung eines Obergutachters. Wihrend der
Obergutachter wie der Gutachter auch
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Rechtsstellung der Prothetik Einigungsausschiisse

L. Albers

einen Verwaltungsakt lediglich vorbe-
reitet, trifft der Prothetik-Einigungsaus-
schufl Entscheidungen mit bindender
Wirkung im Sinne eines Verwaltungs-
aktes.

DaB es bei den KZVen bisher keine
Widerspruchsausschiisse fiir den Zahn-
ersatzbereich gibt, lieBen die Gerichte
nicht gelten. Das Landessozialgericht
stellte vielmehr gleich Kriterien auf, nach
denen solche Ausschiisse zu bilden sei-
en: Sie miissen sachkundig sein und
paritétisch besetzt sein, ihre zahlenma-
Bige Besetzung , diirfte kaum geringer
sein* als die der Prothetik-Einigungs-
ausschiisse.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Lutz Albers
Brakmannsweg 1

2900 Oldenburg

HonorareinbuBBen
durch die neve GOZ?

In dem Gesprdch konnte auch eine
Reihe offenkundiger Mif3verstindnisse
ausgerdumt werden. Die PKV wies
darauf hin, daf3 die Prognose der Bun-
deszahndrztekammer, die neue GOZ
werde zu Einnahmeausfdillen der Zahn-
drzte fiihren, nicht eingetroffen sei. Al-
lein die Uberschreitung des Schwellen-
wertes habe gegeniiber den Kostenneu-
tralitdtsberechnungen - und damit ge-
geniiber der alten GOZ - ein Plus vonrd.
5 v.H. gebracht.

Beide Seiten waren sich dariiber einig,
dap} es fiir endgiiltige Bewertungen der-
zeit noch zu friih ist, auch deshalb, weil
die Zahndrzte den gegenseitigen finan-
ziellen Ausgleich zwischen konservie-
renden und prothetischen Maf3nahmen
in threr Praxis erst voll zur Kenntnis
nehmen miifiten.

Zitat aus PKV-Publik 9/89

Starkung der Kollegialitat und
Zusammenarbeit mit allen anderen Arzten
Darum:
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H. Hahn

Die myofunktionelle Therapie

Die myofunktionelle Therapie
- kritische Bestandsaufnahme

H. Hahn

Seit dreizehn Jahren hat dieses Kon-
zept Eingang in die Fortbildung und
die Praxen hierzulande gefunden.
Aber hat dieser anfangs begeistert
aufgenommene Therapieansatz die
in ihn gesteckten Erwartungen er-
fillt? Was es eine Modestromung oder
kann man von Durchbruch reden?

Was ist myofunktionelle
Therapie?

Um manchen verbreiteten MiBver-
stdndnissen vorzubeugen, sei die Myo-
funktionelle Therapie vorab definiertund
abgegrenzt. Der Terminus wurde 1912
von einem Weggenossen A.P. Rogers’
gepragt, erschien in den dreiliger Jah-
ren auch bei G. Korkhaus (,,Muskel-
gymnastik*), beanspruchte aber, eine
Ubungsbehandlung zu sein, die imstan-
de wire, gnathische Kieferkorrekturen
zu vollbringen. Heute wissen wir, da
die MFT allein keine skelettalen Verin-
derungen bewirkt und die Kieferortho-
padie nicht ersetzen kann, wie manche
tiberschwenglich verkiindet oder andere
befiirchtethaben, sondern unterstiitzt und
tiber das muskuldre Umfeld zur Stabili-
tdt beitragt.

Die Myofunktionelle Therapie ist eine
Behandlungsmethode, die im orofacia-
len Gebiet (Gesicht, Mund, Hals) schdd-
liche Gewohnheiten abstellen, ungiin-
stige Bewegungsmuster umstellen und
Fehlentwicklungen vorbeugen mdchte.
Dazuwerden ausschlieflichfunktionel-
le, keine mechanischen Krdfte einge-
setzt, sei es durch gezielte Muskeltibun-
genoder durchunbewufite Simulierung.
(Nach)-entwickelt werden, wechselsei-
tig die Sensibilitdt, einschlieflich der
Stereognosie, und die Motorik zur Ver-
besserung der primdren und sekundd-
ren orofacialen Funktionen wie Kauen,
Schlucken, Atmen sowie Sprechen,
Haltung und Mimik.

Die modernen funktionsregulierenden
Methoden verstehen sich sanft, aber
moglichst kausal ansetzend als unter-
stiitzende Disziplin fiir die Sprachthera-
pie, die Logopidie, die Kieferorthopi-
die und Oralchirurgie sowie in der
Behindertenmedizin und -piadagogik.

So ergeben sich je nach Therapiegrup-
pe, Altersstufe und Behandlungsziel
verschiedene Ansitze, die sich in den
verschiedenen Schulen der Myofunk-
tionellen Therapie widerspiegeln (kein
Anspruch auf Vollstiandigkeit).
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— Priventive Kieferorthopédie, fuBend
auf Balters u.a., als unbewuB3tes Mus-
keltraining und sanftes Abstellen von
Habits.

— Ubungsprogramme, die bewuBte Mit-
arbeit voraussetzen, auch als neuro-
motorische Methoden bezeichnet
(W.J. Straub, D. Garliner, M.L. Han-
son, R.H. Barrett, u.a.).

— Spielerische Stimulation, wo iiber die
verbesserte Sensibilitdt die Motorik
aktiviert wird, auch neuro-sensorielle
Methode genannt (J. Dahan u.a.).

— Behindertentherapie, in der bewul3te
Mitarbeit ja ausscheidet und stattdes-
sen manuell oder mit stimulierenden
Geriten eine notwendige Funktion an-
gebahnt wird, z.B. Orofaziale Regu-
lationstherapie nach R. Castillo-Mo-
rales. .

Ein allzu simples Konzept reicht unse-
rer Erfahrung nach nicht aus, den meist
komplexen Fillen gerechtzuwerden.
Wichtig ist eine individuelle Behand-
lungsplanung, Verbesserung der meist
defizitiren Mundraumorientierung
(Stereognose) und ein ganzheitlicher
Ansatz, der neben der Atmung und
Korperhaltung auch den psychosozia-
len Background beriicksichtigt.

Wie funktioniert die MFT?

Nach einem Formblatt werden Anam-
nese und Funktionsstatus erhoben so-
wie Tests und Messungen durchgefiihrt
(,,Payne-Technik®, ,,Myoscanner-Mes-
sung®, Testpldttchen, Sprechprobe, u.a.),
um bei einer orofacialen Dysfunktion zu

einer differenzierten Diagnose zu ge-
langen. Wihrend dies sicher die Aufga-
be eines (Zahn-)Arztes ist, wird die
Durchfiihrung meistens delegiert in
derselben Praxis oder iiberwiesen an
speziell ausgebildete Fachkrifte. Dazu
sind vorallem pradestiniert die Logopé-
den/innen (medizinisch-schulische
Ausbildung), die Sprachheiltherapeuten/
innen (sonderpddagogisches Studium),
Krankengymnasten oder zahnmedizini-
sche (Fach-)Helferinnen.

Die Ubungen werden in der Sprech-
stunde 1 -2 x pro Woche in Teilschritten
erarbeitet, als Hausaufgabe téglich wei-
tergefiihrt und an Intensitét, Dauer und
Schwierigkeit langsam gesteigert. Die
spielerische Note kommt in den Be-
zeichnungen, Kranspiel“, ,, Tauziehen®,
»Ringlein-Turnen®, ,,Sendepause®,
Schnalzen und Ertasten zum Ausdruck.
Die Motivation unter Einsatz von Vi-
deo, Punktetabellen und Erinnerungs-
zeichen ist von besonderer Bedeutung,
um zur Habitualisierung, zu einer unbe-
wuBt richtigen Funktion zu gelangen.

Eingesetzt wird die MFT vor allem bei
Kindern und Jugendlichen, wo die oro-
faciale Entwicklung gesteuert wird und
bessere Voraussetzungen fiir die Kiefe-
rorthopédie oder/und logopédische
Behandlung (alle Sigmatismen) geschaf-
fen werden. Die Anwendung bei Er-
wachsenen ist sinnvoll, um bei multi-
faktoriellen Erkrankungen die dysfunk-
tionellen Noxen auszuschalten, z.B. das
Zungenpressen auf ein parodontopa-
thisch geschéddigtes Kauorgan oder auf
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Die myofunktionelle Therapie

eine gefdhrdete prothetische Versor-
gung. Weitere Indikationen sind My-
oarthropathien, die nach T.L. Hansson
zu 70 % myogen sind.

Ziel der myofunktionellen Behandlung
istin jedem Fall ein auf Dauer kréftemi-
Big ausgeglichenes Umfeld der Denti-
tion, was die wesentliche Stabilisierung
der Kieferrelationen und der Okklusion
ausmacht (J.M. Dierkes).

Wo liegen die Probleme
der MFT?

MiBerfolge oder Rezidive gibt es na-
tiirlich, lassen sich jedoch in den mei-
sten Praxisfdllen auf unzureichende
Erhebung der Vorgeschichte oder Be-
funde und somit ungenaue Diagnose
und Planung zuriickfiihren. Auch ein
mechanistisches Durchziehen des Kon-
zepts (z.B. nach D. Garliner’s Buch)
entspricht nicht dem Geist der ganzheit-
lichen Therapie.

Gemessen an den paar Tausend Teil-
nehmem an den vielen Kursen oder den
neun Kongressen blieb die Anzahl der
tatséchlich Praktizierenden eherbeschei-
den. Schuld daran ist erstens die Zeit
und Einsatz erfordernde personliche
Zuwendung, die manchen wieder Ab-
stand nehmen 14Bt, zweitens die not-
wendige interdisziplindre Zusammen-
arbeit, die von unseren eingefahrenen
Strukturen eher erschwert wird, und
drittens die leidige Kostenfrage, die mit
der versicherungstechnischen Anerken-
nung eng verkniipft ist. Die kritischen
Statements von Schweizer und deut-
schen Kieferorthopidie-Professoren
zielten eher auf solche strukturellen
Probleme, denn auf die Therapie selbst.

(wird fortgesetzt)

Anschrift des Verfassers:
Dr. Hermann Hahn
Steinkirchner Str. 28
8000 Miinchen 71
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SIEMENS

Wir modernisieren lhre
Praxis sinnvoll —und das
mit niedrigen Kosten.

Da zeigt sich
der Profi.

Zum Beispiel
unser
Praxisplaner
Jurgen Brunnert

g

—

Haben Sie schon einmal
daruber nachgedacht,
wie wohl lhr Patient sich
in Ihrer Praxis fuhit?

|hm fallt es kaum auf, daB
die Technik Ihres Behand-
lungsgerates etwas
veraltet ist, aber das nicht
mehr zeitgemaBe Umfeld
bemerkt er bestimmt.

Wir modemisieren |hre
Praxis nach lhren
finanziellen Moglich-
keiten.

Darin sind wir Profis.
Sprechen Sie mit uns.

Kumpfmuhler Str. 65
8400 Regensburg
Telefon 0941/97198

Lindwurmstr. 23-25
8000 Minchen 2
Telefon 089/539850

Senens

e
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Gesunde Zahne

Jetzt Kassen-
erstattungsfahig!

afluor

Dosierungstabelle

Altersgruppe taglich 0,25 mg [gg]ich 0,7 rﬁg i taglich 1,0 mg
0 bis 2 Jahre 5 e

2 bis 4 Jahre ) O

4 bis 6 Jahre @)

ab 7 Jahre bis einschl. Erw. i &)

Zusammensetzung: Zymafiuor 0,25 mg: 1 Tablette enthélt 0,553 mg Natriumfluorid (entsprechend 0,25 mg Fluorid). Zymafluor 0,7 mg:
1 Tablette enthalt 1,548 mg Natriumfluorid (entsprechend 0,7 mg Fluorid). Zymafluor 1 mg: 1 Tablette enthélt 2,210 mg Natriumfluorid
(entsprechend 1 mg Fluorid). Indikationen: Zur Vorbeugung gegen Zahnkaries. Kontraindikationen: Keine, soweit die Fluoridkonzentra-
tion desTrinkwassers bestimmte Grenzen in Abhangigkeit vom Lebensalter nicht iiberschreitet. Uberempfindlichkeit gegeniiber Natrium-
fluorid. Nebenwirkungen: wird eine hohere als die empfohlene Dosis iiber einen langeren Zeitraum (Jahre) eingenommen, kann es zu einer
fleckigen Veranderung des Zahnschmelzes kommen. Wechselwirkungen mit anderen Mitteln: Die gleichzeitige Zufuhr von Calcium-,
Magnesium- und Aluminiumverbindungen, wie auch die gleichzeitige Einnahme von Milch und Milchprodukten vermindert die Resorption
von Fluorid.

Dosierungsanleitung und Art der Anwendung: Siehe Tabelle oben. Die Dosierung ist abhangig vom Fluoridgehalt des Trinkwassers und
vom Lebensalter des Kindes. Genaue Dosierung siehe Gebrauchsinformation.

Handelsformen und Preise: Zymafluor® 0,25 mg 250 Tabletten DM 8,70; 1000 Tabletten DM 20,95: Zymafluor® 0,7 mg 250 Tabletten
DM 11,80; 1000 Tabletten DM 27,95; Zymafluor® 1 mg 250 Tabletten DM 14,10; 1000 Tabletten DM 31,50: Stand: April '89
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Achten Sie auf %en
Unterschied

in der Lebensdauer

Wahlen Sie Dentalinstrumente

aus besonders korrosionsbestandigem,

hochwertigem Karbonstahl (Immunity

Steel) mit dreifacher Hitzebehandlung,

aufs sorgfaltigste von Hand geformt,
geschliffen und poliert,

dann besitzen Sie ein Arbeitsmittel
von hervorragender Balance,
ausgewogener Form und praziser
Verarbeitung, gepaart mit einem
Maximum an Flexibilitat, Form-
bestandigkeit, Harte und Lebensdauer.

Wir blirgen daflir

Hu-Friedy

Bernard Quétin GmbH
Postfach 1380

6906 Leimen bei Heidelberg
Telefon (062 24) 76071 -74

74471

Telefax (062 24) 77383
Telex 466 612 hufrd

Verlangen Sie Perfektionsinstrumente flir Ihre Prazisionsarbeit!
Fordern Sie unser umfangreiches Informationsmaterial an'!



A. Maurer

Quecksilber in und aus der Zahnarztpraxis

Buchbesprechung
Quecksilber in und aus der

Zahnarzipraxis

zu beziehen iiber Fachbuchhandlung Otto Spatz, Curschmannstrae 24,
2000 Hamburg 20, Telefon 040/460 20 71, Kostenbeitrag DM 15,—

Dr. Armin Maurer bespricht im
folgenden die von Dr. Ulrich Happ
herausgegebene, ca. 70-seitige Bro-
schiire ,,Quecksilber in und aus der
Zahnarztpraxis‘. Dr. U. Happ ist
Mitglied des berufspolitischen Ar-
beitskreises ,,Zahnmediziner fiir den
Frieden* und DAZ-Referent fiir den
Bereich ,,Praxis und Umwelt*.

., Quecksilber im Mund “ — wieder ein-
mal ein heies Thema in Presse und
Praxis, nicht nur dank Dr. Daunderers
vorschneller Rundschlige.

»Quecksilber im Abwasser“ dagegen
scheint bisher die Offentlichkeit kalt zu
lassen. Hier ist offenbar diesmal der
Gesetzgeber schneller als die 6ffentli-
che Meinung.

Neue Verordnungen, Termine und
Ubergangsregelungen hat das forum in
den letzten Ausgaben eingehend ausge-
fiihrt.

»Quecksilber-Schadstoffreduzierung
in der zahndrztlichen Praxis“ war das
Thema eines Symposiums, das der DAZ-
Referent Dr. Ulrich Happ Mitte 1989 in

Hamburg organisiert hatte. Die Referate
liegen zusammen mit der Diskussions-
niederschrift und einigen Zusatzinfor-
mationen jetztals Skriptim Eigenverlag
vor, das gegen DM 15,— iiber die Fach-
buchhandlung Otto Spatz bezogen wer-
den kann.

Herausgeber Happ diskutiert in sei-
nem Beitrag Amalgamzubereitungen
sehr eingehend, wobei kaum ein Be-
reich unberiicksichtigt bleibt. Verschie-
dene Amalgamsorten — ob gefeilt oder
verdiist, ob kupferhaltig oder nicht, ob
kugelig oder unregelmiBig — werden in
Vor- und Nachteilen abgewogen.

Da wir Zahnidrzte wohl noch einige
Zeit auf Amalgamalternativen warten
miissen, scheint es unverstindlich, da3
wir bei Amalgamauswahl und Verar-
beitung iiblicherweise so sehr im Dun-
keln tappen und auf unsere eigenen
Erfahrungen angewiesen sind. Hier stellt
das Skript wesentliches klar, enthilt sich
allerdings auch nicht subjektiver Beur-
teilung — ein Kritikpunkt am ganzen
Heft, den man aber durchaus auch posi-
tiv bewerten kann.
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Im zweiten Beitrag referiert Jochen
Slaby, ein Fachmann, der sich seit Jah-
ren intensiv mit der Reduzierung der
Hg-Belastung beschiftigt, iiber Queck-
silberdampfmessungenund Hg-Dampf-
Quellen in zahnirztlichen Praxen. Viele
seiner Vorschldge lassen sichmiihe- und
kostenlos umsetzen, andere — wie der
Einsatz quecksilberdampf-unterdriik-
kender Fliissigkeiten bleiben durchaus
im finanziell vertretbaren Rahmen, zei-
gen aber gute Wirkung.

Hauptsichlich aberbefalt sich das Heft
mit Amalgamabscheidern, gesetzlichen
Vorschriften zur Schadstoff-Beseitigung
und mit Entsorgungs-Vertragen. Alle
derzeit verfiigbaren Amalgamabschei-
der werden ausfiihrlich vorgestellt,
wobei neben der Bauart auch der Preis
sowie mogliche Vor- und Nachteile zur
Sprache kommen, wiederum durchaus
wertend.

Allerdings konnen die Referenten auf
eigene Erfahrungen mit Abscheidern
verweisen.

Uber gesetzliche Vorschriften referiert
und diskutiert ein kompetenter Mitar-
beiter der Hamburger Umweltbehorde.
Dabei stellt sich heraus, daf3 die vorhan-
denen Verwaltungsvorschriften zur
Schadstoffentsorgung zahllose Liicken
und vorldufige Kompromisse aufwei-
sen.

Leider ist auch ein Kuckucksei in die-
ses Symposium geraten. Das Firmen-
portrait stellt eine Quecksilberriickge-
winnungs-Firma vor, die bisher nur auf

dem Papier existiert und kaum Chancen
hat, jemals die erforderliche umweltbe-
hordliche Zulassung zu erhalten.

Trotzdem stellt das vorliegende Heft
einen sinnvollen und hilfreichen Bei-
trag dar zur Losung der Probleme, die
uns durch die neue Umweltrechtslage,
aber auch durch steigende Umweltver-
pflichtung ins Haus stehen.

Ahnlich fundierte Veréffentlichungen
wiiren wiinschenswert zu allen iibrigen
Umweltproblemen, die wir mit unserer
Arbeit zu verantworten haben.

Miinchen, 16.1.90
Dr. Armin Maurer

Untersuchung zur Abwasserbelastung mit
Quecksilber durch zahnérztliche Behand-
lungseinheiten

GemdaB einer Untersuchung der Universitét
Liibeck betrégt die Belastung der Umwelt mit
Quecksilber aus zahnérztlichen Behandlungs-
einheiten hochgerechnet auf das Bundesge-
biet 0,57 t/a Hg (570 kg pro Jahr).

Folgt man der Untersuchung, sind die Té-
pfer-Verordnungen fiir Ama?gamabschnei-
dungen in unseren Praxen nichts anderes als
der Versuch, Ergebenheit in der Umweltpoli-
tik gegeniber industriellen Hg Emittenten
(300 000 kg) dadurch zu verschleiern, daf3
man die Zahnérzte als Popanz einer indu-
striehérigen Umweltpolitik aufbaut.

Uns Zahnérzten werden mehr als 300 Mil-
lionen DM Kosten fir die Abscheidung von
570 kg/a Hg aufgezwungen, wihrend 300
000 kg Quecksilber von der Industrie pro
Jahr nach wie vor ungeklért in die Umwelt
geblasen wird.

Niedersdchsisches Zahnérzteblatt
10/1989
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. : . .  FORDERUNG
Ein Team von engagierten Zahnérzten hat im

Herbst 1989 den ,Verein zur Fdrderung der
Endodontie” gegriindet. Dieser Verein wird mit
nahmhaften Referenten und regelmdfBigen Ver-
anstaltungen dem Praktiker eine Moglichkeit
bieten, sich iber den neuvesten Standard im
Bereich Endodontie 2 informiereq U.I.Td auszu- Bt B
tauschen. Geplant ist neben Beitréigen und 8037 Olchi
Workshops auch ein Endodontie-Magazin. ; e
Tel.: 08142/20363

a
m
X

ENDODONTIE

Eroffnungsveranstaltung

am 04. und 05. Mai 1990
Hotel Holiday Inn, Miinchen

Referenten und Themen

Dr. P.A. Guldener, Schweiz Stand der Endodontie heute
Prof. Stromberg, Schweden Endodontie im Milch- und Wechselgebif3

Dr. H. Rocke, Freiburg Masseran - System zum Entfernen von
abgebrochenen Instrumenten und Stiften

Dr. M. Hilsmann, Géttingen Endometrie

Dr. B. Briseno, Miinchen Handaufbereitung

Dr. K. Winkler, Bielefeld Endodontischer Notfall

Dr. M. Schafer, Bonn Canal-Finder-System

Dr. H. Wichert, Germering Ultraschall in der Endodontie

Dr. K. Behr, Eichenau Laseranwendung in der Endodontie

Frau R. Potiratz, Puchheim Abrechnung in der Endodontie
Table Clinics

Dr.Behr . Laser Dr. Brisenio Handaufbereitung

Dr. Rocke  Masserann-System Dr. Schafer Canal-Finder

Dr. Wichert Ultraschall Dr. Winkler Kofferdam

Frihstick mit Referenten am 05. Mai 1990 ab 7.30 Uhr (limitiert auf je 5 Personen)
Gemeinsames Abendessen mit Tanz am 04.05.

Tagungsgebiihren: DM 400.-/Person

ab 01.04.1990 DM 500.-/Person

Mitglieder: DM 280.-/Person, ab 01.04.1990: DM 380.-/Person
Studenten: DM 50.-/Person

Assistenten: DM 200.-/Person

Information und Anmeldung: Dr. Heinz Wichert, Untere Bahnhofsir. 25, D-8034 Germering




Aesculap-
Parodontal-
Prophylaxe-Set

@ DB 767 PAR-Sonde, nach Empfehlung der
FDI/WHO mit kugelférmigem Ende

@® DB 527 Lingualscaler, mit neutralem
Rundgriff

® DB 552 Sichelscaler, einendig

@® DB 553 Sichelscaler, zum Einsatz an
Pramolaren und Molaren

@® DB 559 Universalkurette, Mc CALL

@® DB 558 Universalkurette COLUMBIA, zum
Einsatz im posterioren Bereich

@® DB 632 GRACEY-Kurette, zum Einsatz an
Front- und Eckzahnen

® DB 633 GRACEY-Kurette, zum Einsatz an
Pramolaren und Molaren, buccal und
lingual

@® DB 635 GRACEY-Kurette, zum Einsatz an
Pramolaren und Molaren im mesialen
Bereich

@® DB 636 GRACEY-Kurette, zum Einsatz an
Pramolaren und Molaren im distalen
Bereich

ab Lt DTECHNIK
SO'OI"' durch H EGEE%TAL

Postgasse 3 - D-7090 Eliwangen
Tel. 07961/54066




Aesculap-Parodontal-
Chirurgie-Set

Modell Miinster bestehend aus:

BT 405 Wangenhaken nach Middeldorpf

BB 73  Skalpeligriff

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

DA 470 Zahnsonde, doppelendig, EXD 5

DA 482 Furkationssonde, P2N, nach Nabers

DB 530 Zahnreiniger, T 2/3, nach Taylor

DB 534 Kurette, GF4, nach Goldman-Fox

DB 529 Zahnreiniger, Cl 2/3, sichelférmig

DB 543 Kurette, 4R/4L, Columbia

DB 550 Zahnreiniger, SH 6/7, sichelférmig

BT 343 Wundhaken (Mundwinkelhalter)

FO 409 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, Metal

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

TE 596 Packschablone

ankn <4 JECHNIK

beziehen NT
sofort || duch HPGEEN ok

Postgasse 3 - D-7090 Ellwangen
Tel. 07961/54066




Meldungen

Antibiotikaanwendung bei
Parodontalerkrankungen

Fiir die Behandlung von parodontalen
Erkrankungen eignen sich nicht Penicil-
lin oder Erythromycin, sondern Tetra-
cyclin. 70% aller parodontaler Abszesse
werden durch gram-negative anaerobi-
sche Organismen verursacht. Penicillin
ist wirksam, aber die Heilung dauert 5 -
7 Tage. Penicillin wird in den Blutkreis-
lauf aufgenommen, wobei das Antibioti-
kum jedoch nicht in die Zahnfleischta-
sche eindringt. Nach Verabreichung von
Tetracyclin kann das Antibiotikum in der
Taschenfliissigkeit nachgewiesen wer-
den. Bei Verwendung von DOXYCYC-
LIN oder VIBRAMYCIN, 100 mg taglich
nach dem Essen, kann der Patient Milch
oder Alkohol (ohne Nebenwirkungen)
einnehmen - im Gegensatz zu anderen

Tetracyclinen. In einigen Fdllen ist die
Verabreichung durch Injektion vorzu-
ziehen, da die Einnahme von Medika-
menten per os durch den Patienten ver-
gessen werden kann. Nach Einnahme
von Tetracyclin soll der Patient Sonne-
neinwirkung oder die Bestrahlung in
Brdunungsstudios vermeiden! Mit Pe-
nicillin dauert die Heilung eines paro-
dontalen Abszesses 7 - 10 Tage mit
Rezidivmaoglichkeit. Mit DOXYCYCLIN
istder Abszessin3 Tagen ausgeheilt. Es
gibt keine Untersuchungen, die bele-
gen, wie lange Antibiotika fiir die Be-
handlung vonparodontalen Erkrankun-
gen verabreicht werden sollen, aber die
Verabreichung tiber einen ldngeren
Zeitraum wird in Frage gestellt.

Das zahnirztliche Mitteilungsblatt
fiir den Praktiker Nr. 9/1989

Der Parodontologe
sieht Zahnstein gern!

Der Parodontologe sieht Zahnstein
gern! Die besten Heilungserfolge sind
beidenFidllen zuverzeichnen,die Zahn-
stein gehabt haben. Parodontalerkran-
kungen ohne Zahnstein sind problema-
tisch und sprechen oft auf die Therapie
nicht an. Angeblich gibt es ca. 6 - 10
verschiedene Parodontalerkrankungen.
Einige der Erkrankungsformen sind
heilbar, andere nicht. Die Ursache der
rasch fortschreitenden Parodontitis
(,,Rapidly progressing periodontitis“)
kennen wir nicht. Bei der chronischen,
jugendlichen Parodontitis kann ein

hereditdrer Faktor eine wichtige Rolle
spielen.Inder generalisierten Formkann
eine Heilung in nur 50% der Fille
erwartet werden. Eine aktuelle Krank-
heitsform ist die Preputeral-Gingivitis.
Die Milchzdhne haben tiefe Zahnfleisch-
taschen. Nur in 50% der Fille findet
eine Heilung statt. Nach dem Zahnwech-
sel konnen die bleibenden Zihne eben-
falls befallen werden, und mit ca. 14
Jahren muf3 eine Totalprothese einge-
gliedert werden.

In der Allgemeinpraxis sind trotz um-
fangreicher Therapien 10% der Fille
nicht heilbar.

Das zahnirztliche Mitteilungsblatt
fiir den Praktiker Nr. 9/1989
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Neue Aspekte in der Paradontologie

Neue Aspekte in der Parodontologie

Guided Tissue Regeneration

Teil I: Grundlagen - Chirurgisches Vorgehen - Fallbeispiele

F. Beck

1. Einleitung

Die Parodontologie ist zu einem um-
fangreichen Fachgebiet in der moder-
nen Zahnmedizin herangewachsen.
Trotz dieser Tatsache bleibt offensicht-
lich die universitdre Ausbildung hinter
diesem Standard zuriick. In nur fiinf Ab-
teilungen von ingesamt 24 Hochschu-
lausbildungsstitten existiert eine selb-
standige Sektion “Parodontologie™.
Sichin Praxis und Theorie den aktuellen
Stand der Parodontologie anzueignen,
obliegt im Rahmen postgraduierter
Fortbildungen jedem Kollegen selbst -
allerdings auf freiwilliger Basis.

Es kann heute davon ausgegangen
werden, daB ohne diese Ausbildung eine
systematische PAR - Therapie nicht
realisiert werden kann bzw. der Erfolg
in Frage gestellt ist.

Die systematische PAR - Therapie
unterliegt einer strengen Kausalitit. Sie
fordert viele obligate EinzelmaBnahmen,
beginnend bei der Diagnostik tiber die
Therapie bis hin zur Erhaltungsphase.
Jedoch darf keiner dieser Schritte als
singuldr betrachtet werden, sondern
bleibt in die Gesamtsystematik des Be-
handlungsablaufes integriert. Auch die

“Guided Tissue Regeneration (GTR)”
ist nur ein Aspekt aus diesem System.
Bevor sie zu Tragen kommt, muB der
gesamte Komplex der systematischen
PAR - Therapie abgelaufen sein. Um
dies zu verdeutlichen wird anschlieBend
der Inhalt einer solchen Therapie repeti-
tiv zusammengefalt.

Die GTR ist eine innovative Methode
zur Regeneration lokalisierter parodon-
taler Konchendefekte. Die wissenschaft-
liche Grundlage und das chirurgische
Vorgehen bei der Implantation wird
besprochen. Zusitzlich soll ein Erfah-
rungsbericht aus einer eineinviertel-
jéahrigen Erprobungsphase bei ca 40 Im-
plantationen gegeben werden. Dabei
handelt es sich um die Darstellung fol-
gender Punkte:

- Probleme bei der korrekten Fall-
auswahl

- chirurgisches Procedere

- Beurteilung des Heilungsverlaufes

- Nachsorge

- Entfernung der Membran

Da erst nach einer mehrmonatigen Re-
generationsphase (mind. acht Monate)
eine Aussage liber den Erfolg der Rege-

" zit. aus: Qualitdtsgesicherte PAR-Behandlung. Zahndirztliche Mitteilungen 1989; 24,2851-2852
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F . Beck

neration getroffen und eine im Rontgen-
bild nachweisbare ossire Auffiillung der
Defekte unter Umstidnden erst nach iiber
einem Jahr nach Implantation darge-
stellt werden kann', muB auf diese Beur-
teilung vorldufig verzichtet werden. Es
ist eine entsprechende Follow - Up Stu-
die vorgesehen.

2. Inhalt einer systematischen
PAR - Therapie

Anhand der folgenden beiden Tabel-
len wird ein Uberblick iiber den Ablauf
einer systematischen PAR - Therapie
nach dem aktuellen wissenschaftlichen
Stand gegeben.

PAR - Therapie
UBERBLICK

min filr Mundhygicncfihigkeit
Erstellen des PAR - Status+ Unterlagen

PR
L1. Instruktion in professionciler Mundhygiene v
(BL HYG, HL SBL GI, GI-S, GBI, PBD
Entfernung weicher und harter Zahnbelige [/ [+ |
1.2. K i der gienefihigk Y v
Ewtl. 2. Sitzung fiir Entfernung weicher und
harter Zahnbeli iger Ki v
4

1L Konservative PAR - Therapic
IL1. Geschlossene Curettage (decp scaling) ~4

11.2. Nachbehandlung + professionclle Mundhy 7]
giene J J
11.3. Nachbehandlung + Kontrolle der Mundhy
gienelihigkeit Vi
LIL Abheilphase v
IV, ination und wejtere Therapiepl ~/
nuog 1l
V.1. Offenc Curettage A
V.2. Flap - Op (mod. WIDMAN Flap) v

V.2.1. mit Osteoplastik
V.2.2. ohne Osteoplastik

PAR - Therapie
UBERBLICK

mit Kontrollen von Heilungs-
verlauf und Mundhygiencfihigkeit (professio- |/
nelle Hygiene cingeschlossen)

25

(z.B. FST, coro- ‘/
naler o. lateraler Verschiebelappen, EDLAN-
MEICHAR)

i j¢ (z.B. Hydroxyla- v
patit, GTR)

del: an spezicil geschuhies, forgehikietes Persoual delegietbare

ger
deie: [liaweis saf Doksmestationspllicht

Abb. 1,2: Systematische PAR-Behandlung: Obligate Indizes bei der Vorbehandlung sind gesperrtund
Unterstricher?. Deligierbare Leistungen’ und notwendige Dokumentation sind mit einem Haken mar-

kiert. Die Beschreibnung wird im Text gegeben.

"DE JACOBY, L., F.: Neue Perspektiven fiir die Parodontalbehandlung. Quintessenzverlag

2PI: Plaque-Index nach SILNESS und LOE (1964):

Beurteilung der Dicke der Plaque entlang dem Gingivalrand

SBI: Sulkus-Blutungsindex nach MUHLEMANN und SON (1971):

Beurteilung der Blutung aus dem Sulkus bei Sondierung, aber auch Rétung, Schwellung und Odem.
PBI: Papillen-Blutungsindex nach SAXER und MUHLEMANN (1975):

Beurteilung der Blutung bei stumpfer Sondierung der Papille

SDEUTSCH, E., SCHRODER, M.:

Zuverldssigkeit und Grenzen der Delegierung zahndarztlicher Aufgaben unter besonderer Beriicksichti-
gung der Behandlung parodontal erkrankter Patienten. Géttingen 1989
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Im Rahmen der Vorbehandlung ist die
professionelle Mundhygiene die Grund-
lage fiir die gesamte Therapie. Diese in
mindestens zwei Sitzungen durchgefiihr-
te Instruktions - und Motivationsphase
mitprofessioneller Reinigung aller Zahn-
flachen schafft die wichtigste Saule der
erfolgreichen PAR - Behandlung: die
absolute Reinigung der Zéhne durch den
Patienten. Dabei besteht die Moglich-
keit, entsprechend fortgebildete Fach-
krifte einzusetzen.

Gleichzeitig ist es in dieser Zeit mog-
lich, die Compliance des Patienten ab-
zukldren und entsprechend zu selektie-

ren. Selbstverstdndlich ist simultan die
Entfernung lokaler Reizfaktoren (iiber-
stehende Fiillungs- und Kronenrinder
usw.) notwendig.

Nach Abheilung der marginalen Ent-
ziindungen muB ein exakter PAR - Sta-
tuserstellt werden. Die Dokumentations-
pflicht gilt im iibrigen fiir alle Behand-
lungsschritte. Die exakte Exploration
des parodontalen Destruktionsgrades
zirkuldr um den Zahn unterstiitzt von
orthoradialen Einzelzahnaufnahmen gibt
einen Anhaltspunkt fiir den Schédi-
gungsgrad.

Die folgende konservative PAR -
Therapie (Curettage, Root - Planning,
Deep Scaling) reinigt professionell die
infizierten Wurzeloberfldchen. Bleibt
nur ein geringer Bereich der Wurzel
unerreicht (in der Regel bei jedem verti-
kalen Knochendefekt), kann eine Aus-
heilung nicht gewihrleistet werden.

Es implementiert automatisch einen
nachfolgenden chirurgischen Eingriff.

Die chirurgische PAR - Therapie bei-
nhaltet mehrere Schritte:

- Flap Operationen: Darstellung des
tatsdchlichen Defektes und Entfernung
verborgener Konkrement-ablagerun-
gen

- Osteoplastiken: Remodelative
Mafnahmen (Shaping)

- Regenerative Chirurgie: GTR,
Defektauffiillung mit Knochener-
satzmaterialien

- Mukogingivale Chirurgie

In der Regel kommen mehrere chirur-
gische MaBnahmen zum Tragen.

Die Einbindung des Patienten in ein
individuelles Recallsystem (professinel-
le Mundhygiene, Reinstruktion, Remo-
tivation) dient zur Absicherung des lang-
fristigen Behandlungserfolges und ist
conditio sine qua non.

Die systematische PAR - Behandlung
steckt einen umfangreichen therapeuti-
schen Rahmen, der die untragbaren
Schwichen der derzeitigen gesetzlichen
Regelung fiir die Therapie von Zahnbet-
terkrankungen inklusive der Gebiihren-
situation vor Augen fiihrt. Eine Novel-
lierung auf fundierten wissenschaftli-
chen Grundlagen unter Beriicksichti-
gung der Praxisrelevanz ist langst ab-

gingig.

3. Theoretischer Hintergrund der
Guided Tissue Regeneration (GTR)

Die Zielvorstellung der Therapie der
Parodontitis marginalis ist eine voll-
standige Wiederherstellung biologischer
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Gewebestrukturen in funktioneller und
morphologischer Hinsicht (restitutio ad
integrum) .

Eine Regeneration des bindegewebi-
gen und knéchernen Zahnhalteappara-
tes ist jedoch, in Abhdngigkeit von dem
parodontalen Schddigungsgrad, mit
bisherigen Behandlungsmethoden in nur
sehr geringem Mafle zu erzielen. In der
Regel kommt es postoperativ zur Ausbil-
dung eines langen Saumepithels (CA-
TON et NYMAN, 1980') oder einer
Anlagerung von Bindegeswebe gingiva-
len oder alveoldren Ursprungs mit der
Gefahr von Wurzelresorption undloder
Ankylosierung (NYMAN et al. 19807,
KARRING et al. 198(°).

Zurlickgehend auf die Hypothese von
MELCHER*(1976: er untersuchte das
Regenerationspotential des parodonta-
len Gewebes) besteht das biologische
Prinzip der Regenerationsbehandlung
in der postoperativ zeitlich begrenzten
Verhinderung einer Epitheltiefenprolie-

feration und Anlagerung von Bindege-
webe ander gereinigten Wurzeloberfld-

che’.

Dazu fithrten NYMAN und Mitarbei-
ter tierexperimentelle Vorversuche an
Affen durch®. Die histologischen Schnit-
te konnten belegen, dal die Zemento-
blasten, die fiir die Regeneration paro-
dontalen Gewebes verantwortlich sind,
bei Anwendung der Guided Tissue
Regeneration auf der curettierten Wur-
zeloberfldche proliferierten. Es zeigte
sich, daB8 es sogar unerheblich ist, auf
welcher Matrix sich diese Zellen befin-
den, da die Besiedelung der Innenseite
der Membran nachgeweisen werden
konnte.

Auf der Grundlage dieser Ergebnisse
wurde die Methode unter Verwendung
einer gestreckten Polytetrafluorethylen
(PTFE/TEFLON) Membran am Men-
schen getestet. GOTTLOW, NYMAN,
LINDHE et al.” bestitigten ihre tierex-
perimentellen Ergebnisse.

" CATON, J. and NYMAN, S..:

Histometric evaluation of periodontal surgery. I. The modified Widman flap procedure.

J. Clin. Periodontology 1980,7,212-223

2 NYMAN, S., KARRING, T., LINDHE, J. and PLANTEN, S.:
Healing following implantation of periodontitis affected roots into gingival connective tissue.

IKARRING, T., NYMAN, S. and LINDHE, J..:

Healing following periodontitis affected roots into bone tissue. J. Clin. Periodontology 1980,7,69-105
‘MELCHER, A.H.: On the repair potential of periodontal tissue. J. Periodontol. 1976;47,256
’Statement zur gesteuerten Regenerationsbehandlung (Guided Tissue Regeneration/GTR-Verfahren).
Rundschreiben der deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie. Der Prisident; Dezember 1989

¢ NYMAN, S., GOTTLOW, J., KARRING, T., LINDHE, J.:

The regenerative Potential of the periodontal ligament. An experimental study in monkey.

Clin. Periodontology 1982,9,257-265

7GOTTLOW, J., NYMAN, S., LINDHE, J., KARRING, T., WENNSTROM, J..:
New attachement formation in the human periodontuim by guided tissue regeneration.

J. Clin. Periodontology 1986,13,604-616
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4. Praktische Durchfihrung der GTR
4.1. Indikationsbereich

Als wichtigster Punkt in der Therapie-
planung gilt die korrekte Fallauswahl.
Sie orientiert sich zum einen an der
exakten Diagnostik und zum anderen an
derEinhaltung des Indikationsbereiches.
DerIndikationsbereich ist folgenderma-
Ben definiert:

GORE-TE@ PERIODONTAL MATERIAL

Manschette Indikation

\ || an Frontzahnen und Priimo-
laren bei wenig ausgedehn-

ten vertikalen Knochende-
X-large fekten

an Molaren mit ausgedehn-

Single Tooth  “~— -
Narrow

fvm:k Tooth ) ten vertikalen Knochende-
" fekten oder Furkationsbe-
X-darge fall
Gt

bei mesialen oder distalen
Knochendefekten. Diese

AN
Weansoind A - Form kann auch bel Furka-

— || tionsdefekten benutzt wer-
den, die sich in den mesia-
ey len oder distalen Approxi-

malraum ausdehnen.
—
Interproximal

zweiwandige approximale
Knochendefekte

Abb. 3: GORE-TEX Parodontalmanschetten und
Indikationsbereich

1. Zweiwandige Knochendefekte

2. Dreiwandige Knochendefekte

3. Furkationsbefall Grad 1

4. Furkationsbefall Grad 2.

In unseren eigenen Fillen zeigte sich
immer wieder, daB es dulerst schwierig
ist, aufgrund der zur Verfiigung stehen-

dendiagnostischen Moglichkeiten (Son-
dierung, Rontgenbild) eine zutreffende
Aussagen iiber die Defekttopographie
geben zu konnen. Allgemein gilt, da
das Rontgenbild und auch der Sondie-
rungsbefund die tatsdchlichen Verhilt-
nisse deutlich beschonigen.

4.2. Chirurgisches Vorgehen.

Die Operationstechnik ist aufwendig
und setzt eine iiberdurchschnittliche ope-
rative Erfahrung in der Parodontalchi-
rurgie voraus'.

Die Kautelen eines oralchirurgischen
Eingriffes sind selbstverstindlich ein-
zuhalten.

Der Defekt wird durch einen entspre-
chend weit ausgedehnten Muko - Pe-
riostlappen (Full - Flap) eroffnet (Abb.
4). Die Entfernung des Granulationsge-
webes ist elementar (Abb. 5), um die
Ausdehnung des Knochendefektes ex-
plorieren (Prognose!) und die Membran
gut positionieren zu konnen.

GTR mit GORE - TEX
Parodontalmembran

1. Préparation des OP - Gebietes

Granulationsgewebe

Abb. 4

! Statement zur gesteuerten Regenerationsbehandlung (Guided Tissue Regeneration/GTR-Verfahren).
Rundschreiben der deutschen Gesellschaft fiir Parodontologie. Der Prisident; Dezember 1989
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GTR mit GORE - TEX
Parodontalmembran

2. Entfernung des Granulationsgewebes
Defektdarstellung

Abb. 5

Eine dem Defekt entsprechende
Membran wird ausgewahlt, zugetrimmt
(keine scharfen Kanten) und iiber den
Defekt positioniert (Abb.6). Mit einer
speziellen Naht (ebenfalls aus PTFE,
monofil) wird sie so um den Zahn ge-
spannt, daB die offene Kragenstruktur
dicht mit dem Zahn abschlieBt (Abb.
7,8,9,10). Diese soll die epitheliale Tie-
fenproliferation entlang der Wurzelo-

berfldche verhindern. Mit dem Lappen
wird die Membran vollig abgedeckt und
mit Knopfnéhten fixiert (Abb. 11).

GTR mit GORE - TEX
Parodontalmembran

4. Fixierung der Membran mit GORE-TEX
Naht

Abb.7

Abb. 4-7: Das Procedere bei der Implantation
einer GORE-TEX (single toothwide) Parodontal-
membran zur ,,Guided Tissue Regeneration” an
einem Furkationsdefekt eines unteren Molaren

GTR mit GORE - TEX
Parodontalmembran

3. Auswahl und Positionierung der Mem-
bran

PTFE Parodontal-
membran
'

GTR mit GORE - TEX
Parodontalmembran

Abb. 6

Abb. 8
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GTR mit GORE - TEX
Parodontalmembran

Abb. 9

GTR mit GORE - TEX
Parodontalmembran

Abb. 10

GTR mit GORE - TEX
Parodontalmembran

5. Primirer WundverschluB mit Knopfnih-
ten

Abb. 11

Ein Parodontalverband ist fakultativ.
Postoperative Kontrollen und profes-
sionelle Mundhygiene mit Spiilungen
mit 0,2% Chlorhexidinlosung sind con-
ditio sine qua non.

Nach ca. vier bis sechs Wochen wird
die Membran wieder entfernt. Um das
sehr junge und empfindliche Granula-
tionsgewebe unter der Membran nicht
zu traumatisieren, sollte ein kleiner
Lappen gebildet und die Membran vor-
sichtig gelost werden.

In den folgenden Monaten mufl die
Mundhygiene weiter kontrolliert wer-
den. Der sichneubildende Zahnhalteap-
parat ist selbstverstéindlich fiir entziind-
liche Prozesse (schlechte Mundhygie-
ne) anfillig. Eventuell muB} professio-
nell gereinigt, reinstruiert und remoti-
viert werden. Eine Kontrollsondierung
sollte erst nach dieser Zeit (ca 6 Monate)
erfolgen.
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5. Fallbeispiele

Es werden exemplarisch zwei Félle kommentiert.

1. Fall

Klinische Situation im Unterkiefer rechts (46,47) einer 45 - jahrigen Patientin (Diagnose: adult
periodontitis). Im Rahmen einer systematischen PAR - Therapie wurden bereits mehrere Curettagen
durchgefiihrt. Die beiden Molaren sind mit Langzeitprovisorien versorgt worden.

Der Rontgenbefund an 4547 vor der Entfernung der alten Teilkronen. Es ist der anguldre Knochende-
fekt an 46 mesial und die Furkationsbeteiligung zu erkennen. Die mesiale Wurzel an 46 weist deutlich

Spuren der Curettagen auf.
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Sondierungsbefund an 46 bukkal: Furkation Grad 1 (bis 3 mm).
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Sondierungsbefund an 47 mesial: 7mm (Vergleich Rontgenbefund! Dort ist kein deutlicher Defekt zu er-
kennen.)

- e o ST B
Von uns modifizierte Schnittfiihrung (zur besseren Abdeckung des Approximalraumes nach Implanta-
tion).
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Defekterdffnung. Der Defekt an 47 mesial ersteckt sich in den linqualen Raum. Es handelt sich um einen
dreiwandigen Defekt. An 46 mesial liegt eine Kombination aus ein- und zweiwandigen Defekt vor.

Zwei Membranen (wraparound) jeweils mesial-approximal in situ. An 46 wird gleichzeitig die Furkation
bedeckt.
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Situation nach Lappenreposition und Naht.

#

Die Membran wurde vier Wochen in situ belassen. Die Aufnahme zeigt die Situation eine Woche nach
Entfernung der Membranen. Deutlich bedeckt Granulationsgewebe die Furkation.
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Situation drei Wochen nach Entfernung der Membranen. Das Gewebe ist bereits epithelialisiert.
oo [ ] LR 3 o °
@
UnerlaBlich fur die perfekte Mundhygiene

Der Punktlicht-
Spiegel

Der Punktlichtspiegel
schlieBt in der praventiven
Zahnheilkunde eine echte
Liicke: Er erfiillt die Forde-
rungen namhafter Wissen-
schaftler, die den Einsatz von
beleuchteten Prophylaxe-
Spiegeln zur téglichen, syste-
matischen Mundhygiene
kompromiBlos vorschreiben.

Fiir Praxis und Patient!

VergroBernd, mit blendungsfreier,

Als Hand-, Stand-, Wand- prazis fokussierter Lichtquelle, ver-

und Reisespiegel zu verwen-  stellbare Linse, technisch perfekt und

den, daher besonders gut robust, daher absolute Betriebssicher-

geeignet fiir Kontaktlinsen-  heit, funktionell einwandfreie und Kaiserstrafle 18 - 8200 Rosenheim 2

trager und fiir Kosmetik. einfache Handhabung. Tel. 08031/14049
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2. Fall

Klinische Situation eines 42-jihrigen Patienten (Diagnose: adult periodontitis). An 26 wird distal-
approximal eine 9 mm Tasche sondiert.

o

Der Réntgenbefund zeigt distal 25 und 26 einen vertikalen Knocheneinbruch. Die Furkation an 26 ist
rontgenologisch unauffillig (schwer zu beurteilen) und war klinisch (Sondierung von mesio-palatinal)
nicht befallen.
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Modifizierte Schnittfiihrung zur besseren Deckung des Approximalraumes nach Implantation.

Nach Defekteroffnung stellte sich heraus, daf$ ein Furkationsbefall Grad 3 von mesio-palatinal nach di-
sto-approximal vorlag.
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Zur Abdeckung der Furkation wurden zwei Membranen (distal: single tooth wide, mesial: wraparound)
implantiert.

Der Lappen ist reponiert und verndht.
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Es ist zu erkennen, daf3 durch die modifizierte Lappentechnik ein optimaler Wundverschluf$ zu erreichen
ist. Im Vergleich dazu ist bei konventioneller Schnittfithrung (in diesem Fall disto-approximal) keine
primdre Deckung maoglich (freiliegende Membran).

Situation eine Woche nach Implantation. Die distale Membran liegt durch den unzureichenden primdiren
Wundverschluf; frei.
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Zustand zwei Wochen nach Implantation. Unter der Membran schimmert rosa das Granulationsgewe-
be durch. Die ist ein Anhaltspunkt fiir eine storungsfreie

Cinheilung der Membran.

Situation fiinf Wochen nach Implantation.
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Situation nach Entfernung der Membran (Entfernung Anfang 6. Woche). Junges Granulationsgewebe
,liberwuchert* den Defekt

6.Zusammenfassung

Es sollte ein Uberblick iiber eine neue
Methode in der regenerativen PAR -
Therapie gegeben werden. Diese unter
dem Begriff “Guided Tissue Regenera-
tion” bezeichnete Technik ist wissen-
schaftlich fundiert und ihr Erfolg in kli-
nischen Studien verifiziert worden. Sie
ist auch in unseren Augen problemlos in
die parodontologisch ausgerichtet Pra-
xis zu integrieren. Auch wenn sie hohe
Anforderungen an das chirurgische
Konnen stellt, ist sie fiir einen in der
Parodontalchirurgie versierten Kollegen
in der téglichen Praxis zu realisieren.

Sicherlich erweitert sie die Moglich-
keiten der regenerativen Therapiemog-
lichkeiten.

Inwieweit sich die wissenschaftlichen
Ergebnisse in der Praxis nachvollziehen
lassen, muf} abgewartet werden. Es sind
entsprechende Follow - Up Studien
geplant.

Allerdings muB} in aller Deutlichkeit
gesagt werden, daB3 diese Leistungen
nicht im Rahmen der gesetzlichen Ge-
biihrenordnung zu erbringen sind.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Frank Beck
Albertsrafie 11

8400 Regensburg

Sforum 28, 1990

Seite 457




Sup-Dent
GmbH

Testen Sie unsere
Leistungsfahigkeit. ..

& im Materialverbrauch
& im Service

& in der Beratung (bei uns erhalten
Sie objektive Informationen!)

... wann immer
Sie konnen!

Pettenkoferstral3e 4 - 8000 Munchen 2
Telefon 089/5518 00-0



S. M. Hillenbrand

Strahlenbelastung in der Zahnarztpraxis

Strahlenbelastung
in der Zahnarztpraxis

S.M. Hillenbrand

In der gesamten medizinischen wie
auch speziell in der zahnéarztlichen
Diagnostik sind Rontgengerite mitt-
lerweile unverzichtbar geworden. Zur
Gesamtbelastung der Bevolkerung
trigt die medizinische Anwendung ca.
40 Prozent zusitzlich zum natiirli-
chen Strahlenhintergrund bei. Der
Zahnarzt und sein Personal werden
dariiberhinaus in der Praxis téglich
mit minimalen Streustrahlendosen,
die sich im Korper auf Dauer sum-
mieren, belastet. Diese Exposition
kann mit einem hochempfindlichen
Handgeigerzihler vor Ort festgestellt
werden. Durch die Austestung von
verschiedenen Personalstandortenam
Ausloser ist eine Verringerung der
Strahlenbelastung moglich.

Die Einwirkung von Rontgenstrahlen
auf biologisches Gewebe ist prinzipiell
destruktiv (Basis der Rontgentherapie).
Dennoch wurden anfinglich enthusia-
stische Erwartungen in die Heilwirkung
von Strahlen gesetzt, die sich nach den
verheerenden Folgen der Atombombe-
nabwiirfe im Zweiten Weltkrieg in tief-
greifende Skepsis gegen alles, was mit
den Begriffen Atom und Strahlung ver-

bunden ist, verwandelten. In West-
deutschland wird (nach einem Bericht
der Bundesregierung zur ,,Umweltradi-
oaktivitdt und Strahlenbelastung®) mit
einer genetisch signifikanten Strahlen-
dosis pro Jahr in einer Gesamthohe von
120 bis 240 mrem gerechnet. Diese
addiert sich aus natiirlichen Quellen
(Summation von Hohenstrahlung, ter-
restrischer Strahlung im Freien und in
Gebduden und Strahlung inkorporierter
Radionuklide) sowie Strahlenquellen
innerhalb zivilisatorischer Einrichtun-
gen. Storfille in Kernkraftwerken, wie
der von Harrisburg, USA,im Mirz 1979
und der von Tschernobyl, UdSSR, im
April 1986 konnen die Umweltradioak-
tivitédt erheblich steigern. Die Katastro-
phe in der Sowjetunion hat beispiels-
weise die Strahlenbelastung der Bevol-
kerung in der Bundesrepublik 1986 um
ca. 50 Prozent erhoht.

In seiner in Jahrmillionen ablaufenden
Entwicklung ist der menschliche Orga-
nismus stindig mit einem gleichblei-
benden Pegel energiereicher Strahlung
in ,Beriithrung“ gekommen, die im
Wesentlichen aus radioaktiven Zerfil-
len und kosmischer Strahlung bestand.
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S. M. Hillenbrand

Dieser Belastung hat er sich biologisch
und genetisch angepaft. Der sprunghaf-
te Anstieg von Expositionswerten in
unserem Jahrhundert warmoglicherwei-
se viel zu kurzfristig, um somatische
Adaptionsvorginge hervorrufen zu
konnen. Da die energiereichen Strahlen
jedoch auf vielfdltige Weise in den
Molekiilaufbau der Zellen eingreifen,
wichtige Zellfunktionen schiadigen oder
auBer Kraft setzen konnen, ist jetzt eine
externe Sicherheitsmafnahme in Form
des Strahlenschutzes unbedingt notwen-
dig.

Aus der beobachteten Krebshaufigkeit
bei hohen Strahlendosen wird linear auf
die pathologische Wirkung geringerer
Dosen extrapoliert. Daraus entwickel-
ten sich Strahlenschutzbestimmungen
fiir die Bevolkerung und die beruflich
strahlenexponierten Personen. Jahrzehn-
telange Beobachtungen und Erfahrun-
gen haben gezeigt, daB die Strahlenem-
pfindlichkeit des menschlichen Orga-
nismus sehr variabel ist. Alter und Ge-
schlecht, Art des betroffenen Gewebes
und Dauer der Strahleneinwirkung spie-
len dabei offenbar eine wesentliche
Rolle. So sind z.B. Jugendliche weitaus
mehr gefihrdet als Erwachsene.

Die Rontgenstrahlung hat langfristige
und kurzfristige Effekte, Symptome, die
nach einer starken Bestrahlung inner-
halb weniger Stunden auftreten konnen,
wie Hautrétung oder Ubelkeit, klingen
nach einigen Tagen wieder ab. Uber
Jahre hindurch erfolgte Bestrahlung mit
kleinen Dosen kann andererseits zu

unheilbaren chronischen Schiden (z.B.
Hautgeschwiiren) fithren. Weiter erh6ht
jede applizierte Strahlendosis das Risi-
ko fiir die Schiadigung von Keimzellen
und die Entstehung von Leukdmie oder
Tumoren viele Jahre nach dem Zeit-
punkt der Bestrahlung. Fiir beruflich
strahlenexponierte Personen ist national
in den Strahlenschutzverordnungen die
hochstzuldssige Dosis von 50 mSyv fest-
gelegt. Fiir Personen, die sich nur gele-
gentlich in Kontrollbereichen aufhal-
ten, betrdgt die zuldssige Jahresdosis 15
mSv. Fiir den Aufenthalt in den Uber-
wachungsbereichen, in der Umgebung
von mehr als 1,5 m um den Strahler von
Rontgenapparaten gilteine Jahresgrenz-
dosis von SmSv. Der Strahlenschutz der
Beschiftigten muf3 nach § 12 der Ront-
genverordnung (R6V Neu) durch vor-
beugende MaBnahmen sichergestellt
werden, die eine Strahlenexpositionnach
Moglichkeit verhindern. Wenn dies nicht
moglich ist, muf die Strahlenexposition
so niedrig wie moglich gehalten wer-
den.

Eine Quantifizierung des Strahlenrisi-
kos im Dosiswirkungsbereich von eini-
gen mSy ist auf aus Hochrechnungen
abgeleitete Hypothesen angewiesen.
Somit ist es verstidndlich, da3 auch die
wissenschaftliche Diskussion zum Teil
sehrkontrovers gefiihrt wird. Ein zuver-
ldssiger BewertungsmaBstab des Risi-
kos ist durch den Vergleich der zusétz-
lichenkiinstlichen Strahlenbelastung mit
dem Schwankungsbereich der natiirli-
chen Strahlenexposition gegeben. Al-
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lerdings gilt trotzdem der Grundsatz,
daB es fiir die Belastung des einzelnen
Menschen keine Schwelle gibt, unter-
halbder die Strahlung ungefahrlich wire.
Esistunmoglich, Grenzwerte aufzustel-
len, mit denen das Krebsrisiko fiir das
Individuum ausgeschlossen werden
kann.

Laut personlicher Auskunft des Ge-
werbeaufsichtsamtes Miinchen, Abtei-
lung fiir Strahlenschutzmessungen, ist
die Strahlenbelastung an den Standor-
ten des Bedienungspersonals in der Nédhe
der Rontgeneinrichtung im Vergleich
zur Umgebungsstrahlung geringfiigig
erhoht. Es sollte im Rahmen einer Pro-
motionsarbeit festgestellt werden, ob ein
handliches StrahlenmeBgerdt (Mini-
Monitor CX, Fa. Genitron Instruments,
Frankfurt) geeignet ist, diese Streustrah-
len zu erfassen und zu quantifizieren,
die als Gefahrenquelle fiir das Bedie-
nungspersonal im Kontroll- und Uber-
wachungsbereich auftreten. Die Studien
waren angelegt zu testen, ob mit dem
Geigerzahlerderrelativ sicherste Stand-
ort bei Bedienung zahnérztlicher Ront-
gengerite ermittelt werden kann.

Die,,Gesamtwirkung* einer Strahlung
auf den menschlichen Korper bezeich-
net man als Dosis. Die in der Zeiteinheit
einwirkende Strahlung ist die Dosislei-
stung; diese stellt ein MaB fiir die
momentane Strahlungsintensitét dar:

Dosisleistung = Dosis x Zeit™

Die Dosisleistung kann mit Geiger-
zdhlern (Zihlrohrgeriten) gemessen

werden. Jedes auf den Detektor treffen-
de Alpha- oder Beta-Teilchen 16st ge-
nau einen Impuls aus. Gamma- und
Rontgenstrahlung wird durch die aus
der Zahlrohrwand freigesetzten Sekun-
ddrelektronen nachgewiesen; dabei
hiangt die Empfindlichkeit stark vom
Zihlrohrtyp ab. Alle Geigerzihler er-
fassen primér die

Ionendosis, die in Coulomb x kg (C x
kg™') oder Rontgen (R) angegeben wird.
Zur Umrechnung der MaBeinheiten gilt:

2,58 x 104 C x kg—1 =1 R, oder
2,58 x 10-7 Cx kg-1 =1 mR

Weitere Definitionen sind erst mog-
lich, wenn die Strahlenqualitit (Strahle-
nart und Energie) und die Natur des
absorbierenden Mediums berticksichtigt
werden. So kann unter Verwendung von
Dosisumrechnungsfaktoren (z.B. nach
DIN 6809 oder DIN 6800 Teil 2) auf die
bei der Strahlung aufgenommene Ener-
gie geschlossen werden:

Energiedosis =
Ionendosis x Umrechnungsfaktor

Die MaBeinheit der Energiedosis ist
Joule x kg! (J x kg!) oder Rad (rd),
neuerdings als Gray (Gy) angegeben.
Die Einheiten stehen folgendermaBen
in Beziehung:

1Jxkg'=1rd=102Gy (= 10 mGy)

Fiirbiologisches Weichteilgewebe liegt
der Wert des Umrechnungsfaktors in
der Néhe von 1, so daB in diesem Fall
(innerhalb der alten Einheiten) eine
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nidherungsweise Gleichsetzung von
Ionendosis (R) und Energiedosis (rd)
moglich ist. Auch die Energiedosis ist
von der Definition her zunéchst eine
rein physikalische Angabe.

Eine fiir den Strahlenschutz wichtige
MeBgroBe ist die sog. Aquivalentdosis.
Durch Multiplikation der Energiedosis
mit einem empirisch gewonnenen
Bewertungsfaktor q wird beriicksich-
tigt, daB die unterschiedlichen Strah-
lungsarten verschieden starke biologi-
sche Wirksamkeit entwickeln:

Aquivalentdosis =

Energiedosis x q <4>

Die Aquivalentdosis wird in Joule
x kg (J x kg!) oder Rem (rem) und
neuerdings in Sievert (Sv) angegeben.

Nachstehende Gleichung zeigt die
Umrechnung von rem in Sv:

1 rem =102 Sv (= 10 mSv)

Der Bewertungsfaktor q betrédgt fiir
Rontgenstrahlung ungeféhr 1.

Mit meBtechnischen Experimenten
konnte festgestellt werden, in welchem
Bereicheine Dosisleistungsmessung fiir
Rontgenstreustrahlung mit der Gerite-
kombination Mini-Monitor und Digi-
tal-Zihler moglich ist. Nach den Ver-
gleichsmessungen zur Energieabhéngig-
keit der Anzeige, konnte die Kalibrie-
rung fiir verschiedene Rohrenspannun-
gen vorgenommen werden. Im Rahmen
der Aussagekraft dieser mit Unterstiit-
zung von Physikern durchgefiihrten

Pilotstudien konnten auch die Grenzen
der Einsetzbarkeit des Mini-Monitors
festgestellt werden. Ein Einsatz im
Bereich des Nutzstrahlkegels war auf-
grund der Auslegung des Gerdtes mit
der hohen Empfindlichkeit fiir Gamma-
strahlung von vornherein auszuschlie-
Ben. Es konnen daher keine Messungen
zur Bestimmung der Strahlenbelastung
des Patienten vorgenommen werden.
Auch eine Feststellung der Geritesi-
cherheit sowie Lecksuchen am Gehéuse
der Rontgenapparate sind nicht mog-
lich, da eine voéllige Abdichtung des
Nutzstrahlkegels nicht gelingt und der
Mini-Monitor daher immer noch im
Ubersteuerungsbereich miBt. Der De-
tektor kann nur fiir Streu- und Leck-
strahlenmessungen im Rahmen von
Streustrahlenmessungen im Aufenthalts-
bereich von beruflich strahlenexponier-
tem Personal eingesetzt werden.

Die MeBergebnisse im Uberwachungs-
bereich veranschaulichen, da3 dort an
verschiedenen Stellen um den Ausloser
noch geringe Strahlendosen wiahrend der
Belichtungszeit auftreten. Bei der Ab-
nahme der Rontgengerite hatte der
Technische Uberwachungsverein in
diesem Bereich keine Strahlung mehr
gemessen. Die MeBempfindlichkeit der
TUV-Priifgerite muB demnach weit
geringer sein, als die des Mini-Moni-
tors. Mit dem Handgeigerzihler ist es
also moglich, auch die Strahlendosis zu
quantifizieren, die zusdtzlich zur per-
manent und ubiquitdr vorhandenen
Hintergrundstrahlung wihrend der
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Zahnrontgenaufnahme am Standort des
Personals auftritt.

Die GroBenordnung der meBbaren
Streustrahlung bewegt sich im Bereich
von bis zu mehreren hundert nSv (unter
normalen Bedingungen z.B. bei ge-
schlossener Tiire zum Rontgenraum).
Die Streustrahlung, die von einem Sta-
tus-X-Gerit ausgeht, ist dabei wesent-
lich geringer, als die des Zahnfilmge-
rits. Auch beim Betrieb des Orthopan-
tomographen kann eine minimale Streu-
strahlung auBerhalb des Rontgenraumes
festgestellt werden.

Orientierende Messungen beziiglich
des giinstigsten Personalstandortes bei
Rontgenaufnahmen in einer Zahnarzt-
praxis lieferten sehr aufschluBreiche
Ergebnisse. Die Messungen wurden
hinter der Bleischutztiire (1,5 mm Pb)
eines vorschriftsmdBig ausgestatteten
Rontgenraumes, am Standort der Helfe-
rin vor dem Ausloseknopf durchgefiihrt.
Dabei zeigte sich, daB das Tiirblatt
(Klinkenbereich) nicht mit Blei unter-
legt und damit erheblich strahlendurch-
lassiger war. Die Helferin, die mit ihrem
Gonadenbereich genau dort stand, wur-
de angewiesen, einen getesteten, strah-
lensichereren Standort zu wihlen.

Die hohe Ziahlrohrempfindlichkeit und
die giinstige Richtungsabhingigkeit der
Anzeige kommen im Uberwachungsbe-
reich voll zur Geltung. Das Bayrische
Landesinstitut fiir Arbeitsschutz, Abtei-
lung Strahlenschutz, teilte dem Geriite-
hersteller schriftlich mit, da der Mini-

Monitor zur Lecksuche bei der Uber-
priifung des baulichen und geritetech-
nischen Strahlenschutzes ,,wertvolle
Dienste leiste“.

Die Quantifizierung der an einem
Standort auftretenden Streustrahlung
steht bei den Messungen in der Praxis
nicht im Vordergrund. Ob die Helferin
einige nSv mehr oder weniger ,,abbe-
kommt*, ist weniger entscheidend, wie
die Ausmessung, an welchem anderen
Standort in der Praxis sie weniger expo-
niert ist.

Jedes MeBgerit ist in der Lage, die
menschliche Wahmehmungsfahigkeit
zu bereichern. Die gewonnenen MeBer-
gebnisse zu bewerten und in wirksame
Handlungen fiir den Strahlenschutz
umzusetzen, bleibt dem Strahlenschutz-
verantwortlichen iiberlassen.

Weitere Auskiinfte und Strahlenmes-
sung in der Praxis auf schriftliche An-
frage

Anschrift des Verfassers:
Dr. S. M. Hillenbrand
Steinbergstr. 25

8034 Germering
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Rontgen

Minimierung der Strahlenbelastung
und Sicherung der Bildqualitat

Dr. Diewald

Fiir viele zahnirztliche Rontgenan-
lagen gilt auch heute noch, daBl durch
die Optimierung der technischen
Hilfsmittel und des Ausbildungsni-
veaus des Rontgenpersonals die Strah-
lenbelastung fiir den Patienten redu-
ziert werden kann, bei gleichzeitiger
Verbesserung der Bildqualitit.

In der zahnirztlichen Praxis ist der
Praxisinhaber Betreiber einer Rontge-
neinrichtung und damit Strahlenschutz-
verantwortlicher im Sinne § 13 RoV. Er
hat dafiir Sorge zu tragen, dal3 eine ganze
Reihe von Strahlenschutzvorschriften
eingehalten werden.

Eine entscheidende Stelle nimmt hier-
beidas,,Minimierungsgebot“nach § 15,
Abs. 1, Nr. 2 RV ein:

§ 15: ,Der Strahlenschutzverant-
wortliche hat ... dafiir Sorge zu tragen,
daf3 ... jede Strahlenexposition von
Menschen unter Berticksichtigung aller
Umstinde des Einzelfalles ... so gering
wie moglich gehalten wird ...“

Dieses Minimierungsgebot ist Aus-
druck des das gesamte Atomrecht be-
herrschende Vorsorgeprinzips.

Das bedeutet, dal ein Gefahrenver-
dacht oder schon das ,,Besorgnispoten-

tial“ von Schadensmdoglichkeiten aus-
reicht, die heute noch nicht zu beweisen
oder auszuschlieBen sind.

Die Reduzierung der Strahlenexposi-
tion soll unter Beriicksichtigung aller
(z.B. okonomischer und sozialer) Fak-
toren erfolgen.

Mit welchen Mitteln 146t sich in der
Zahnarztpraxis die Strahlenbelastung
z.B. pro Zahnfilmaufnahme fiir die Pa-
tienten reduzieren —unter Beriicksichti-
gung der wirtschaftlichen Belange des
Zahnarztes?

1. Verbesserte Aufhartung und Ho-
mogenisierung der Rontgenstrahlung

Die Rontgenstrahlung ist nicht homo-
gen. Vielmehr sind Strahlenqualitéten
mit verschiedener Energie bis zu einem
von der Beschleunigungsspannung
abhingigen Maximum vorhanden.

Die energiearmen, ,,weichen* Anteile
bleiben jedoch schon in der Haut des
Patienten stecken und tragen nichts zur
Bildentstehung bei.

Bei Dentalgeriten bis zu 70 kV ist ein
Aluminiumfilter von min. 1,5 mm Stér-
ke vorgeschrieben.

Ohne nennenswerte Beeintrachtigung
der Bildqualitdt kann seine Stirke auf 2
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oder 2,5 mm erhoht werden. Die Redu-
zierung der Hautoberflichendosis be-
tragt bis zu etwa 30 %.

2. Einengung des Strahlenfeldes

Fiir Dentalgerite ist an der Tubusspit-
ze eine bestrahlte Fldache von max. 6 cm
Durchmesser zugelassen. Das bedeutet,
da3 rund 19 qcm ,,Patientenoberfldche*
bestrahlt werden. Der tiblicherweise
verwendete Zahnfilm ist jedoch nur 3 x
4 cm, also 12 gcm, grof. Durch die
Verwendung von mit Blei ausgekleide-
ten Langtuben in Kombination mit Film-
haltern (Paralleltechnik) wird die Dosis
um etwa 30 % reduziert.

Gleichzeitig verbessert sich die Bild-
schirfe durch die auftretende Verringe-
rung von Streustrahlen.

Ein weiterer, nicht hoch genug einzu-
schitzender Vorteil der Paralleltechnik,
ist die wesentliche Erleichterung der
Einstellung. Die Forderung ,,jeder Schuf3
ein Treffer* wird nach kurzer Einarbei-
tungszeit von nahezu 100 % erfiillt.
Dosissteigernde Wiederholungsaufnah-
men fallen kaum mehr an. Die diagno-
stische Ausbeute der Aufnahmen ist
gleichméBig auf hohem Niveau gewihr-
leistet.

3. Verkiirzung der Belichtungszeit

Der Dosisbedarf hiangt direkt mit der
Empfindlichkeit des Filmes zusammen.
Der Umstieg von einem Film der Emp-
findlichkeitsklasse D (Kodak Ultra-
speed, Agfa Dantus M2) auf einen Film
derKlasse E (Kodak Ektaspeed) ermog-
licht die Verkiirzung der Belichtungs-

zeit auf die Hilfte.

Der Agfa-Film Dentus M4 kommt gar
mit einem Drittel der Dosis eines D-
Speed-Films aus.

Dabei ist aber zu beriicksichtigen, daf3
die KorngroBe mit der Empfindlichkeit
zunimmt und damit die Detailerkenn-
barkeit sinkt. Fiir viele Fragestellungen
ist jedoch der derzeit hochstempfindli-
che M4-Film durchaus verwendbar.

4. Optimierung der Filmausarbeitung

Was niitzen hochempfindliche Filme
und durchdachte Filmhalten, wenn
Fehler beim Entwickeln Wiederholungs-
aufnahmen notwendig machen!

Moderne Entwicklungsautomaten
garantieren bei entsprechend hohem
Ausbildungsstand des Rontgenpersonals
optimale Ergebnisse.

5. QualitatssicherungsmaBnahmen
in der Rontgenverordnung

§ 16 RoV fiihrt eine ganze Reihe von
MaBnahmen ein, die der Qualititssiche-
rung bei Rontgeneinrichtungen zur
Untersuchung von Menschen dienen
sollen. Mit der Abnahmepriifung nach §
16, Abs. 1, werden fiir den zukiinftigen
Betrieb der Rontgeneinrichtung Bezug-
spunkte geschaffen. Durch den Vergleich
dieser Bezugspunkte mit spéteren Prii-
fungen (Konstanzpriifung) kann beur-
teilt werden, ob die Rontgeneinrichtung
technisch noch in der Lage ist, diagno-
stisch aussagekriftige Rontgenaufnah-
men zu liefern. Dariiberhinaus soll die
Abnahmepriifung sicherstellen, daB der

forum 28, 1990

Seite 465




Rontgen

H. Diewald

technische Zustand der Einrichtung eine
hinreichend gute Bildqualitit bei mog-
lichst geringer Strahlenexposition er-
warten 146t.

Nach erfolgter Abnahmepriifung (bis
spitestens Ende 1990 durchzufiihren!)
hat der Strahlenschutzverantwortliche
die Konstanzprifung in Form einer
Selbstkontrolle durchzufiihren.

Das Verfahren beruht auf der Vorstel-
lung, daB eine Rontgenaufnahme, un-
verdnderte Aufnahme- und Entwick-
lungsbedingungen vorausgesetzt, von
einem Priifkorper stets gleiche Bilder
liefert. Bei dieser Uberwachungsmes-
sung wird ein Priifkorper verwandt, der
die Rontgenstrahlen in dhnlicher Stédrke
schwicht, wie der menschliche Korper.
Ergibt der Vergleich der bei der Abnah-
mepriifung ermittelten Daten mit den
bei der Konstanzpriifung festgestellten
MeBwerten unzuldssige Abweichungen,
so hat der Strahlenschutzverantwortli-
che (Praxisinhaber!) unverziiglich die
Ursache zu ermitteln und die notwendi-
gen Malnahmen zur Sicherung der Bild-
qualitét zu ergreifen. Nach der ,,Richtli-
nie zur Durchfiihrung von Priifungen
zur Qualitdtssicherung in der Rontgen-
diagnostik nach § 16 der ROV, ist die
Konstanzpriifung fiir Filmverarbeitungs-
systeme wochentlich, fiir Rontgenein-
richtungen monatlich vorzunehmen. Die
Durchfiihrung der Konstanzpriifung ist
einfach. Jede Woche wird eine Zehnfil-
maufnahme entsprechend der Abnah-
mepriifung (gleicher Priifkorper, glei-
che Filmsorte, gleiche Belichtungszeit
etc.) angefertigt (pro Entwicklungsge-

rit). Die Dichte des Testfilmes darf vom
Ausgangszustand max. eine Dichtestu-
fe nach oben oder unten abweichen.

Alle 4 Wochen wird an jedem in der
Praxis vorhandenen Rontgengerit das
Nutzstrahlenfeld tiberpriift. Die Abwei-
chung darf max. 2 mm vom Urzustand
betragen.

Wenn in der Praxis also 1 Entwick-
lungsautomat, ein Dentalrontgengerit
und ein OPG stehen, sind pro Monat 5
Aufnahmen erforderlich. Ein kleiner
Aufwand, wenn man den groBen Nutzen
bedenkt!

Bei sachgerechter Durchfithrung der
Konstanzpriifung wird eine Steigerung
der Bildqualitdt und eine Verbesserung
des Strahlenschutzes erreicht.

Die angefiihrten MaBnahmen ermog-
lichen je nach Ausgangszustand eine
Strahlenreduktion um bis zu mehr als
50 %!

Eine hohe technische Qualitdt der
Rontgenaufnahmen bei geringst mogli-
cher Strahlenbelastung verbessert die
Gesundheitsfiirsorge durch Steigerung
der Sicherheit in der Diagnostik — das
muf unser Ziel sein.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Helmut Diewald
Donaustauferstr. 25

8400 Regensburg
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NAV-Nachrichten

NAV-Bundesvorstandssitzung
am 13. Januar 1990 in Koln

Die Schwerpunkte der Arbeitdes NAV
im Jahr 1990 standen im Mittelpunkt
des Berichts zur Lage des NAV-Bun-
desvorsitzenden, Dr. Erwin Hirschmann.
Vordringlich sei, die Fortsetzung der
bisherigen Politik des Vorstandes der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KVB) bei der Durchsetzung und Ge-
staltung des Handlungskonzepts zu
unterstiitzen. Denn man kdnne durchaus
mit Befriedigung feststellen, da3 we-
sentliche Bestandteile des KBV-Hand-
lungskonzepts die Handschrift desNAV
erkennen lasse.

Ein weiterer Schwerpunkt beinhalte
die Vertiefung der Kontakte mit den
Krankenkassen. 1989 seien die Verbin-
dungen zu den Betriebskrankenkassen
intensiviert worden. Dies fiihrte zu der
gemeinsamen Uberlegung, im Rahmen
der Experimentierklausel, die der Ge-
setzgeber durch das GRG erméglicht
habe, richtungsweisende Modelle von
Gruppenbildungen von Arzten unter
Einbeziehung von anderen Heilberufen
zu entwickeln.

In diesem Zusammenhang miisse die
Forderung des NAV nach Verwirkli-
chung eines Partnerschaftsgesetzes
weiter mit Nachdruck betrieben wer-
den. Obwohl der Deutsche Arztetag 1989
in Berlin mit Mehrheit den vom NAV
initiierten Antrag iiber die Notwendig-

keit eines solchen Gesetzes unterstiiztz-
te, stiinden Bundesdrztekammer und
KBV einem Partnerschaftsgesetz nach
wie vor ablehnend gegeniiber.

Durch die Neuwahl des vorstandes des
Zentralinstituts fiir die Kassendrztliche
Versorgung (ZI) habe sich eine perso-
nelle Entwicklung ergeben, so Dr. Hir-
schmann, die es ermdgliche, die Verbin-
dungen des NAV zum ZI enger zu knii-
pfen. Gerade der NAV habe schon ofter
sein Bedauern dariiber ausgedriickt, dal
sich die KBV zwar mit dem ZI ein
hochqualifiziertes Instrument geschaf-
fen habe, das jedoch fiir die eigentlichen
Belange der Kassenirzte nicht optimal
eingesetzt wurde.

Dr. Hirschmann betonte weiter, da8 in
diesem Jahr die NAV-Basisarbeit wei-
ter verstdrkt werden soll. So sei vorgese-
hen, neben den EDV-Seminaren, die
sehr groen Anklang gefunden hitten,
zusammen mit der Minden Pharma ca.
430 weitere Seminare durchzufiihren,
von denen sich auch eine groBere Zahl
mit dem ,,Unternehmen Arztpraxis*
befaten. Dabei miiiten die Bezirks-
gruppen intensiv miteinbezogen wer-
den, um die Basisarbeit des Verbandes
zu verstirken.

Ebenfalls gelte es, in diesem Jahr die
Zusammenarbeit mit dem Deutschen
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Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ)
zu verstdrken und die Kooperation, die
beide Verbidnde eingegangen seien,
weiterzuentwickeln. Vorrang in der
Verbandsarbeit werde auch die Zusam-
menarbeit mit dem sich in der DDR in
Gr+ndung befindlichen Virchow-Bund-
Verband der Arzte und Zahnirzte der
DDR -, in dem sich bereits 8.000 Arzte
und Zahnérzte organisierten, haben. Dr.
Hirschmann betonte, daB er es begrple,
wenn die vor zwei Jahren unter groen
Schwierigkeiten gekniipften Verbindun-
genmit Kollegen inder DDR jetzt ziigig
ausgebaut werden konnten. Der NAV-
Bundesvorstand sei deshalb erfreut und
wisse es zu wiirdigen, daB zwei Vertre-
ter des Virchow-Bundes, Prof. Dr. Ha-
rald Mau und Dr. Giinther Borgwardt,
gleichzeitig Vorsitzender der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin der
DDR, ander NAV-Bundesvorstandssit-
zung in K6ln teilnahmen, um iiber die
Zusammenarbeit zu diskutieren.

Die Diskussion zwischen den Vertre-
tern des Virchow-Bundes, Prof. Mau
und Dr. Borgwardt, und dem NAV-
bundesvorstand drehte sich hauptsich-
lich um die Frage der Moglichkeiten
einer engeren Kooperation beider Ver-
béinde. Bereits die NAV-Bundeshaupt-
versammlung im November 1989 hatte
Kolleginnen und Kollegen in der DDR
angeboten, auf Wunsch ihr Know-how
bei dem Aufbau neuer Strukturen insbe-
sondere bei der Niederlassung in freier
Praxis zu Verfiigung zu stellen. Dies
wurde vom NAV-Bundesvorstand noch-

mals bekriftigt und von den Vertretern
des Virchow-Budnes begriilt, da die
entwickelten neuen Kooperationsformen
der drztlichen Zusammenarbeit in der
DDR jetzt zu verwirklichen seien. Die
Vertreter des Virchow-Bundes erlduter-
ten ausfiihrlich die Situation in der DDR
und die Notwendigkeit, warum sie in
der Bundesrepublik nach Unterstiitzung
und Kooperation suchten. Der Kontakt
zum NAV sei primir gezielt aus zwei
Griinden aufgenommen worden, zum
einen, weil die Fachirzte fiir Allgemein-
medizin in der DDR die groBte édrztliche
Berufsgruppe sei - jeder vierte Arzt ist
dort Facharzt fiir Allgemienmedizin -,
und zum anderen jetzt die Moglichkeit
inder DDR besteht, sichin eigener Praxis
niederzulassen. Man wisse, daB} zwi-
schen 1.500 und 1.800 Arzte diesen
Gedanken ersthaft in Erwidgung zogen.
Die Zahl der niedergelassenen Arzte
hitte sich in den vergangenen 20 Jahren
in der DDR auf derzeit 200 bis 400
reduziert. Diesen Finalzustand wieder
zu beleben und aufzubauen, sei eine
schwere Aufgabe, die primidr Know-
how erfordere.

Nach einem mehrstiindigen Erfah-
rungsaustausch verabschiedeten die
Vertreter des Virchow-Bundes, der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin der DDR, des DAZ und des
NAV ein gemeinsames Kommunique
mitnachstehendem Wortlaut, das gleich-
lautend in der Bundesrepublik und in
der DDR verbreitet wurde.
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Kostenloser Anzeigen-Service
for NAV-Mitglieder

Sie sind niedergelassen, noch in der Klinik oder sogar erst im Studium und
- suchen einen Nochfo|ger fir lhre Praxis;

- suchen einen Partner fir eine Gemeinschaftspraxis;

- benétigen einen Vertrefer;

- mdchten eine Praxis ibernehmen;

- bendtigen R&ume fiir eine Niederlassung;

- haben Bedarf an gebrauchten Geréten oder wollen diese veréuf3ern;

- und, und, und?

Dann ist fir Sie die Praxis-Borse des NAV das richtige Forum!

Uber 45.000 niedergelassene Arztinnen und Arzte, Assistenzérztinnen und -girzte sowie Studen-
tinnen und Studenten erhalten regelméBig die NAV-Zeitung ,der niedergelassene arzt”. Hier kinnen
Ihre Angebote und Gesuche erscheinen. Nutzen Sie diesen Service des NAV - fiir Mitglieder
kostenlos!

Mindestens in drei aufeinanderfolgenden Ausgaben versffentlichen wir einen Text nach lhrem Vor-
schlag. Beispiele finden Sie auf der Riickseite dieses Merkblattes. Dariiber hinaus werden Sie ganz
aktuell 14 Tage vor dem Erscheinen der neuesten Ausgabe gesondert informiert iber:

- Praxisaufgabe/Praxisiibergabe

- Praxisgesuche

- Gruppenpraxis/Arztliche Kooperationen
- RGume

- Gerdte

- Vertretungen/ Assistenten

- Arzt im Praktikum/Famulatur

- Personal.

Weitere Informationen iiber diesen Service von niedergelassenen Arzten fiir niedergelassene Arzte
- auch die von morgen - erhalten Sie beim NAV-Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands
e.V., Belfortstr. 9, 5000 Kaln 1, Stichwort: Praxis-Bérse.

Fordern Sie gleichzeitig die Unterlagen fiir Ihre Mitgliedschaftim NAV an. Sollten Sie nicht Mitglied
werden kdnnen oder wollen, werden Sie auch gerne dariiber informiert, zu welchen Kosten Sie
dennoch die Praxis-Bérse nutzen kénnen.

Die Praxis-Borse des NAV, seit iiber einem Jahrzehnt das
Forum, lhre Wiinsche an die richtige Adresse zu bringen!
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Klaus Heinemann

DDR: 473 frei praktizierende Zahndrzte

Nur noch 473 Zahnarzte

in freier Praxis

DDR-Gesundheitswesen total uneffektiv

BERLIN. Die Ubersiedlung von rund
9.000 medizinischen Mitarbeitern aus
der DDR seit Offnung der Grenze am 9.
November, darunter etwa 1.800 Arzte
und Zahnirzte, hat das dortige Gesund-
heitswesen vor ernste Probleme gestellt.
In welch katastrophalem Zustand die
SED dieses System gesundheitlicher
Versorgung zuriickgelassen hat, wurde
auf den Massendemonstrationen unter
Teilnahme eines deutlich hilflosen
Gesundheitsministers Thielmann (SED)
am Wochenende in Berlin deutlich.
Einen Einblick in die Schwichen des
staatlichen Versorgungssystems ermog-
lichten jetzt Berichte von freiberufli-
chen und angestellten Zahnidrzten der
DDR auf dem Presseseminar des Freien
Verbandes Deutscher Zahnirzte (FVDZ)
in Berlin.

Im anderen Teil Deutschlands gibt es
etwa 12.000 Zahnirzte, was einem Arzt-
Patienten-Verhiltnis von 1:1.400 ent-
spricht. Eine recht gute Relation im
Vergleich zur Bundesrepublik mit
1:1.600. Wenn dennoch Zahnarzttermi-
ne in der DDR genauso schwer zu be-
kommen sind wie Termine in der Kfz-
Werkstatt, diese Termine sogar bereits
in einer Art Tauschborse gehandelt
werden, so liegt das, wie Roland Zeit-

schel aus MeiBBen berichtete, an der
mangelnden Effektivitdt. Da die Nie-
derlassungsordnung von 1961 bestim-
me, dal Praxisiibernahmen nur noch
innerhalb der Familie zuldssig seien,
habe sich die Zahl der in freier Praxis
Tatigen auf nur noch 473 verringert. Ihr
Durchschnittsalter betrage 65 Jahre, 127
seien sogar iiber 75 Jahre alt. Das Gros
der Zahnirzte ist angestellt in Poliklini-
ken oder Ambulatorien.

Um auf ein Netto-Einkommen von
2.000 Mark (Ost) zu kommen, behan-
delt Zeitschel unter Mithilfe seiner Frau
etwa 40 Patienten am Vormittag. Fiir
eine Fiillung gibt es von der Sozialversi-
cherung 4,80, fiir das Ziehen eines
Zahnes zwei Mark. Nach Abzug von
Steuer- und Praxiskosten bleibt davon
die Hilfte tibrig. An eine Modemisie-
rung von Geriten, so Zeitschel, sei dabei
ebenso wenig zu denken, wie an die An-
wendung zeitgemiBiger Behandlungs-
methoden. Da die Sozialversicherung
alles bezahle bei einem Hochstbeitrag
der Versicherten von 60 Mark im Mo-
nat, fehle bei den Patienten auch die
notige Motivation zur Zahnpflege.

Ebenso traurig sehe es im zahntechni-
schen Bereich aus. Im Kreis Meilen
(100.000 Einwohner) werde pro Jahr
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DDR: 473 frei praktizierende Zahndrzte

Klaus Heinemann

nur ein Zahntechniker als Lehrling bei
derPoliklinik angenommen, die das Aus-
bildungsmonopol habe Diese Einrich-
tung sei auch nicht in der Lage, eine
Keramikarbeit oder eine EinstiickguB-
prothese anzufertigen. ,,Seit acht Jahren
wird kein Gold mehr zugeteilt, es ist nur
gegen D-Mark im Intershop zu kaufen.*

Die Gehilter im staatlichen Gesund-
heitswesen belaufen sich nach Angaben
der Leipziger Zahnérzte Peter Kind und
Joachim Liiddecke auf netto 1.500 bis
1.700 Mark im Monat. ,,Ob Engage-
ment oder nicht, das Geld ist gleich.”
Wer leistungsunwillig sei, finde immer
eine Gelegenheit, sich fiir die vielfilti-
gen gesellschaftlichen oder politischen
Aufgaben freistellen zu lassen.

Die Wiederherstellung dervonder SED
zerschlagenen effektiven Strukturen hat
sich ein in Griindung befindlicher Un-
abhingiger Deutscher Zahnirzte-Ver-
band zum Ziel gesetzt. Bereitschaft zum
Beitritt haben Kind zufolge bereits iiber
5.000Kollegen bekundet. Starthilfe will
dabei der FVDZ leisten, dessen Vorsit-
zender Hans-Henning Bieg als Schwer-
punkte die Beratung bei Praxisgriindung,
Vermittlung betriebswirtschaftlichen
Wissens und gemeinsame Fortbildung
benannte. Die Probleme im bundesdeut-
schen Gesundheitswesen seien zwar
unvergleichlich geringer, es sei jedoch
unverkennbar, da im Gesundheits-
Reformgesetz deutliche Tendenzen hin
zur biirokratischen Staatsmedizin ver-
ankert seien. Die beabsichtigte Steue-
rung des Gesundheitswesens iiber Bud-
gets fiir die einzelnen Bereiche konnte

dazu fiihren, da3 gegen Quartalsende in
den Wartezimmern Schilder hingen mit
dem Hinweis: ,,Fiillungensind aus.* Eine
solche Entwicklung sei kein Vorbild fiir
die DDR.

Anschrift des Verfassers:
Klaus Heinemann

in der Rheinischen Post
vom 23.1.1990

Gelesen:

~EG-Freizigigkeit”
tangiert Arzte kaum

Keine besonderen Auswirkun-
| gen erwarten die érztlichen Kér-
| perschaften von der Offnung des
EG-Binnenmarktes im Jahr 1992.
Obwohl es bereits seit mehr als
zehn Jahren EG-Richtlinien zur
Herstellung von Freiziigigkeitbei |
Arzten und Zahnérzten, Apothe-
kern und Krankenpflegepersonal
gibt, praktizieren derzeitnur rund
1800 Arzte aus anderen Lén-
dern der EG in der Bundesrepu-
blik. Die Zahl der im EG-Ausland
titigen deutschen Arzte bewegt
sich in der gleichen Gréf3enord-
nung.

Arzt und Wirtschaft 23/89,
S.Vill

Seite 474

forum 28, 1990




Gisela Miiller-Bagehl

Kontakte zu unseren Kollegen in der DDR

Kontakte zu unseren Kollegen in der DDR

Im Rahmen der Grundsatzdiskussion
des DAZ am 12.-14. Januar in Kdln
wurde beschlossen, Verbindungen zwi-
schen dem DAZ und unseren Kollegen in
der DDR iiber den Rudolf-Virchow-Bund
(Verband der Arzte und Zahnérzte der
DDR) herzustellen. Es soll versucht wer-
den, persdnliche Verbindungen zwi-
schen Kollegen zu schaffen, so daf:

1. gegenseitige Besuche zum fachlichen
Austausch mit Hospitation in den
Praxen

2. Besuche der Studiengruppensitzun—
gen und v.U. der Studiengruppen-
fortbildungen

3. Unterstiitzung der DDR-Kollegen mit
Fachpresse (Probeabo’s bzw. Wei-
tergabe der Fachpresse)

4. Informationsaustausch iber unsere
Standesorganisationen

5. Bei Bedarf informelle Hilfen fir in
der DDR niederlassungswillige Kol-

legen und anderes maglich werden. Der
Kreativitét sind hier ja keine Grenzen
gesetzt.

Hierfir ist eine Adressenaustauschstel-
le in Hamburg vorgesehen.

Die parinerschaftlich-persénliche Be-
ziehung wahlten wir, da sie der beste-
henden DAZ-Struktur entspricht und von
uns auch ausgefiillt werden kann. Die
persdnliche Beziehung starkt und unter-
stitzt am besten die Wahrhaftigkeit
innerhalb unseres Standes und hat somit
auch die beste bewuBtseinsbildende
Funktion. Jetzt bitte ich darum, das
anhéngige Formular auszufiillen und
méglichst bald nach Hamburg zu schik-
ken, damit wir schnell einen Uberblick
Uber die Bereitschaft der DAZ-Kollegen
zu dieser Hilfe bekommen und entspre-
chenden Kontakt mit dem Rudolf-Vir-
chow-Bund aufnehmen kénnen.

Adresse

Besuch aus der DDR erwiinscht O

Spezieller eigener Tatigkeitsschwerpunkt

Besuchsméglichkeit in der DDR erwiinscht O

Spezielle Interessen

Besondere Wiinsche

Weitere Vorschlige zu der Aktion

Gisela Milller-Bagehl; Eppendorfer Weg 189; 2000 Hamburg 20
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Der medizinische Schutz
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Zahnpflege im Kindesalter

Milchzéhne brauchen besondere Pflege
Wissenschaftler fordern kindgemdBe Zahnhygiene

Hamburg, 28. November 1989 (msl)

Aufeinem Seminar zum Thema,,Zahn-
pflege im Kindesalter Anfang Novem-
ber, zudem die Wybert GmbH, Lorrach,
und die Bundesvereinigung fiir Gesund-
heitserziehung e.V. (BVGE), Bonn,
gemeinsam eingeladen hatten, forder-
ten Zahnmediziner gréBere Anstrengun-
gen und bessere Voraussetzungen bei
der Zahnhygiene fiir Kinder.

Der Schirmherr der Veranstaltung,
Prof. Dr. Dr. Peter Schulz, Mitglied des
Beirats der Bundesvereinigung fiir Ge-
sundheitserziehung e.V. und Verbands-
direktor des Bundesverbandes der Deut-
schen Zahnirzte e. V., K6ln, wies in sei-
nem Einleitungsbeitrag auf Notwendig-
keit und bisherige positive Ergebnisse
kariesprophylaktischer Manahmen bei
Kindern hin und forderte deren weitere
flaichendeckende Durchfiihrung.

Prof. Dr. W.-E. Wetzel, Leiter der
Abteilung Kinderzahnheilkunde des
Klinikums der Justus-Liebig-Universi-
tdt Gieen, nannte verschiedene Funk-
tionen des kindlichen Milchgebisses:

Neben der reinen Kau-Funktion und
der eines Wegbereiters und Platzhalters
fiir das bleibende Gebil3 habe das Milch-
gebil} entscheidende Auswirkungen auf
die mimische Entwicklung und die
Harmonisierung der gesamten Mund-
motorik. Ebenso spiele es eine wichtige

Rolle bei der Sprachentwicklung zur
Bildung der S- und Zischlaute.

Wetzel stellte die iiberkommenen
Zahnputzanleitungen fiir Kleinkinder in
Frage, weil sie zu wenig nach dem
Lebensalter differenziert seien und die
Kinder meist iiberforderten. Bemiihun-
gen um eine kindgerechte Mundhygie-
ne miilten sich ,,gefilligst daran orien-
tieren, was kleine Kinder konnen, und
nicht daran, was wir als Wunschdenken
in uns haben®.

Sein Konzept einer altersgeméBen und
kindgerechten Mundhygiene unterschei-
det sechs Phasen, denen er verschiedene
Anleitungen und Instrumente zuordnet.

Nach Wetzels Empfehlung reiche
zunidchstderelterliche Zeigefingerbzw.
die Watterolle fiir die allerersten Milch-
zdhne aus. Fiir das aktive Erlernen der
Zahnpflege sollte die Lernzahnbiirste
einen kompakten Griff besitzen und fiir
die Mithilfe der elterlichen Hand mit
einem lidngeren Griff ausgestattet sein.

Mundgerechte Zahnbiirsten, die dem
jeweiligen kindlichen Entwicklungs-
stand entsprechen, sollten folgende
Mindestanforderungen erfiillen:

» Anordnung der Borsten nach dem
,»Multi-tufted-Prinzip* in einem
ebenen Putzfeld

* Abrundung der Borstenenden zur
Vermeidung von Verleztungen,
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Zahnpflege im Kindesalter

« kindgemiBe Grofe des vorne abge-

rundeten Biirstenkopfes sowie

« besonders kompakter Handgriff.

Die Untersuchungen und vergleichen-
de Testungen der GieBener Forschungs-
gruppe zeigten, ,,da noch nicht alle
Produkte den genannten Anforderun-
gen entsprechen”.

Der Marburger Privatdozent Dr. El-
mar Hellwig nannte den Betrag von 15,5
Milliarden DM, der im Jahre 1988 allein
von den gesetzlichen Krankenversiche-
rungen zur Beseitigung von Kariesde-
fekten aufgewandt wurde. Besserung sei
nur durch konsequentes Umdenken in
Richtung Prophylaxe zu erreichen.

Hellwig ging besonders auf fluoridier-
te Kinderzahnpasten mit einem redu-
zierten Fluorid-Gehalt von 0,025 Pro-
zent ein.

Bei diesen gebe es bedeutende Unter-
schiede in der kariesprophylaktischen
Wirksamkeit der Fluoridzusitze.

Erreferierte eine vergleichende Unter-
suchung zweier bedeutender Marken,
einer Monofluorphosphat-Kinderzahn-
pasta und einer Aminfluorid-Kinder-
zahnpasta. Die Verbindungen reagier-
ten unterschiedlich intensiv mit Zahn-
schmelz, woraus fiir die Aminfluoride

giinstigere kariesprophylaktische Eigen-
schaften vorauszusagen sind.

Im AnschluB an die Marburger For-
schungsergebnisse ging Dr. Friedrich-
Wilhelm Schroder, Leiter dermed.-wiss.
Abteilung der Wybert GmbH, ausfiihr-
lich auf den Stand der pharmakologi-
schen und toxikologischen Forschung
iiber Fluoride und die besonderen karie-
sprophylaktischen Eigenschaften der
Fluoride ein. Es sei ,.,kaum eine zweite
Substanz bekannt, die dhnlich sicher in
Bezug auf ihre Toxikologie beurteilt
werden® konne.

Er verdeutlichte die Unbedenklichkeit
des in Zahnpasten enthaltenen Amin-
fluorids durch praktische Beispiele: So
miisse ein fiinfjahriges und sechzehn
Kilogramm schweres Kind den Inhalt
von 500 Tuben aminfluoridhaltiger
Kinderzahnpasta mit je 50 Milliliter
Inhalt verschlucken, um emnsthaft ge-
fahrdet zu sein.

Weitere Unterlagen iiber das angespro-
chene Seminar sind iiber die Redak-
tionsadresse zu erhalten:

MS & L Manning, Selvage & Lee

International Public Relations GmbH

Freiherr-vom-Stein-Strafie 31
6000 Frankfurt 1
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Buchbesprechung

Buchbesprechung

Das DENTAL-VADEMECUM

Ausgabe 1989/90 - 560 Seiten - Deutscher Arzteverlag Kéln
DM 124,— Abo-Preis DM 98,—
ISBN 3-7691-4025-7

Ich kann doch nicht sténdig mit dem
Grundgesetz unter dem Arm herum-
laufen!”

Hermann Hécherl

Waire ich Hochschullehrer, Werkstoff-
kundler vorzugsweise, ich wiirde das
DENTAL-VADEMECUM stindig
,unterdem Arm tragen‘. Ein Griff, schon
wiiBlte ich (fast) alles iiber zahnirztliche
Wirkstoffe und Arbeitsmittel. Creep-
Werte und Triturationszeiten, Schmel-
zintervalle und Vickershirten, Polime-
risationsverhalten und Biegefestigkeit,
alle nur denkbaren physikalisch-techni-
schen Angaben stiinden mir zur Verfii-
gung. Ich hitte meine Freude an der
Systematik dieser ,Produktvergleichsli-
ste‘, an den iibersichtlichen Tabellen, an
der Logik von Normen, Iso-Gré8en und
Farbcodes. Mit Hilfe dieser Ubersichten
konnte ich die Geheimnisse des Dental-
Dschungels liiften, Ordnung in einen
wildwuchernden Markt bringen, in dem
es allein ca. 560 Legierungen, 43 Amal-
game und ebensoviele Winkelstiick-
Kopfe gibt. Ich wiirde auf den FleiB der
Experten, auf den Einfallsreichtum der
Industrie und die zwingende Notwen-
digkeit verweisen, mit einem so grund-

legenden Werk die erforderliche Tran-
sparenz herzustellen. Theoretischist das
gelungen!

Nun bin ich jedoch kein Professor,
kein Theoretiker, sondern ein ganz nor-
maler Zahnarzt mit all seinen Miihen, so
eine Praxis arbeitsfahig zu halten und
die Patienten zufriedenzustellen. Im
Dental-Dschungel habe ich mir meine
Trampelpfade gelegt, dakenne ich mich
relativ gut aus. Ich iibe die feine Balance
zwischen Dental-Depot und GroBver-
stand, zwischen Qualitdtsanspruch und
akzeptabler Improvisation. Man hért sich
um, ldBt sich beraten, verteidigt Ge-
wohntes. Fiir neue Wege brauche ich
liberzeugende Begriindungen, Fortbil-
dung und Fachliteratur.

Deshalb stehe ich als Praktiker dem
DENTAL-VADEMECUM ein wenig
reserviert gegeniiber; an der Wirklich-
keit der Praxis geht es vorbei. Ich bin
begeistert von allen Nachschlagewer-
ken; aber wann benutze ich sie? Mich
irritiert, daB es sich ,nur‘ um eine Samm-
lung von Hersteller-Angaben handelt.
Auch die Autoren werten das als Man-
gel. Wiiren nicht Wertungen, Empfeh-
lungen, Warnungen die eigentlich pra-
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Chr. Nielsen

xisrelevanten Informationen gewesen?
Das soll sich in zukiinftigen Ausgaben
andern, fiir bewihrte Produkte sind
,BDZ-Priifsiegel vorgesehen.

In jeder Praxis steht die ,Rote Liste®,
schon aus Tradition. Bei Bedarf greife
ich jedoch zu den ,Bitteren Pillen®, je-
nem aufmiipfigen ,kritischen Ratgeber*
tiber Nutzen und Risiken von Arznei-
mitteln. So einen Dental-Ratgeber hitte
ich mir als Praktiker gewiinscht, in dem
Produkte gegebenenfalls auch reihen-
weise mit ,unzweckméBig‘ und ,abzu-
raten‘ gekennzeichnet sind. Dabei wiir-
de dann offenbar, wie hdufig klinische
Priifungen noch ausstehen, biologische
Fragestellungen durchweg zugunsten
technischer Analysen vernachlidssigt
werden.

Mit groBem Gewinn habe ich die 14
einfiithrenden Kapitel gelesen, kompakt
und kurz, auch fiir Alt-Profis zu emp-
fehlen. Sehr gut die wenigen Seiten der
Rekapitulation zu den Themen ,Wur-
zelkanalbehandlung®, ,Kavitdten- und
Kronenpriparation‘ sowie zu den ,Fiil-
lungsmaterialien".

Ich bezweifele allerdings, daB das
DENTAL-VADEMECUM die ,Basis
von Einkaufsentscheidungen‘ bilden
wird. Diese fallen — wie jeder Praktiker
weill —in aller Regel unter sehr pragma-
tischen Abwiégungen von Erfahrung,
Qualitdt und Preis. Ich kenne keinen
Kollegen, der sich —wie es in der Einlei-
tung so rithrend heiflt — ,als Leser dieses
Werkes seinen Praxisbedarf aus der

Gesamtheit der Produktinformationen*
zusammenstellt. So wird das DENTAL-
VADEMECUM in meiner Praxis wie
die ,Rote Liste‘ wohl das Schicksal eines
Nachschlagewerkes treffen.

Zum Dritten versetze ich mich in die
Rolle eines Praktikers, der glaubwiirdi-
ge Qualitdtssicherung als einen Schliis-
sel zu Leistungsfahigkeit und stabiler
Freiberuflichkeit ansieht. Ist nicht auf-
fallend heftig damit geworben worden,
daf3 dieses Werk tiberhaupt der Beitrag
der deutschen Zahnirzteschaft zur
Qualititssicherung sei? Herr Schneider
und Herr Schad haben uns auf der Titel-
seite ZM 22/89 Hand in Hand das Buch
wie eine gemeinsam gezeugte Tochter
entgegengestreckt und gerufen: ,Das
DENTAL-VADEMECUM ist da!*

Dabeide weder Professoren noch Prak-
tiker, sondern Politiker sind, liege ich
wohl richtig, Idee und Edition des
DENTAL-VADEMECUMS als politi-
sche Aktion zu beurteilen. Motiv dieser
Aktion ist es wohl gewesen, etwas
,schwarz auf weil zu besitzen, was
man den Kritikern entgegenhalten kann,
die bisherige QS-Anstrengungen fiir
unzureichend halten. Diese Funktion
wird das Werk nicht erfiillen konnen, ist
es doch nur ein kleiner, wenn auch teu-
rer Stein im Mosaik der Qualitétssiche-
rung. Der Wert als strukturverbessern-
der Beitrag soll nicht unterschitzt, die
Wirkung auf Prozess- und Ergebnisqua-
litdt darf jedoch nicht tiberschitzt wer-
den.
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Fairerweise muf} ich zugeben, daf
dieses Projekt — trotz des politischen
Hintergedankens — so professionell,
aufwendig, marktumfassend und lang-
fristig konzipiert ist, daB ich ihm eine
positive Offentlichkeitswirkung wiin-
sche. Es steckt enorm viel Arbeit, Zeit
und Geld darin. Unser Geld!

In dieser Image-Funktion liegt wohl
auch der eigentliche Wert des Buches.
Nur, hitte man das nicht ,billiger haben
konnen? Fiir zukiinftige Ausgaben sind
praxisrelevante Hinweise, Warnungen,
Empfehlungen, gar ,BDZ-Priifsiegel*
zugesagt. Gut so! Nur, wird das allein

Besuchen Sie unsere monatlichen

Studientreffen!

Wir bieten:

praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gespréch

auch geradewegs zu einer ,Priifsiegel-
Qualitdt’ zahnirztlicher Leistungen
fiihren?

So muB ich noch einmal den alten
Hocherl zitieren, der in seiner Schlit-
zohrigkeit fiir die Idee des DENTAL-
VADEMECUMs Pate gestanden haben
konnte: ,Man muf} seine Prinzipien
immer so hoch hidngen, daB man be-
quem darunter durchschliipfen kann!*

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

Dieter Hildebrandt

»In einem uralten franzéosischen Film
(,,Dr. Knock” ) fdllt der Satz: ,,Ein ge-
sunder Mensch ist eine Herausforde-
rung fiir den Arzt” . Damals hielt ich das
fiir eine heitere Ubertreibung. Es war
lustig anzusehen, wie ein pfiffiger jun-
ger Arzt (Louis Jouvet) innerhalb eines
Jahres ein unheilbar gesundes Dorf in
Angst und Schrecken versetzte, um es
dann wieder davon zu heilen. Dafiir
bendtigte er dann allerdings mehrere
Jahrzehnte. Schaue ich mir heute die
Heil-Waffen an, die in den Diagnose-
Fabriken auf mich gerichtet sind, iiber-
lege ich mir, was diese hochkomplizier-
ten Gerdte gekostet haben miissen, wie
sie nach mir greifen, um rentabel zu
werden, wie ich schon aus Solidaritdt
mit dem Heilstand krank werde. Die
Zahl der Apotheken in meinem Wohn-
viertel hat sich verdreifacht, die der
Arztpraxenverdoppelt,da kannichnicht
tatenlos gesund herumsitzen und wenn
es nur diese Beobachtung widre, die mich
krank macht” .

Aus dem Gesundheitsmagazin
des Roten Kreuzes

MiBtrauisch

Als die Patientindas Behandlungszim-
mer verldfit, dreht sie sich in der Tiir
plotzlich noch einmal um und sieht den
Arzt fragend an.

., Wiinschen Sie noch etwas?” fragt er.

wIchweif3 es selbst nicht” , sagt die Pa-
tientin. ,,Ich war fiinf Minuten vor der
vereinbarten Zeit da, aber Sie haben
mich gleich hereingebetenund sich sehr
viel Zeit fiir mich genommen. Ich habe
Ihre Ratschldge Wort fiir Wort verstan-
den und kann sogar das Rezept lesen.
Sind Sie iiberhaupt Arzt?”

Aus dem Gesundheitsmagazin
des Roten Kreuzes

£

Geben Sie Ihre
Anzeigen immer
rechtzeitig auf!

Anzeigenschluf3 fiir
die ndchste Ausgabe:

01.06.1990
S o
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freundlich

Wenn wir Ilhrem Anspruch aut Ihre
Anspriiche sofort nachkommen.

Ade, ihr Zinsverluste und
Liquiditatsengpasse - will-
kommen bei uns und unserer

freundlichen Art, mit lhren
Patienten abzurechnen.
Wir zahlen Ihnen innerhalb

einereinzigen Woche Ihr volles
Honorar aus. Und Sie miissen
gar nicht viel dafiir tun: Sie
reichen bei uns einfach |hre
Behandlungsunterlagen  als
Kopie oder iber EDV ein, fligen
den Heil- und Kostenplan
sowie die Material-Labor-
Rechnung hinzu, und wir rech-
nen dann nach sachlicher und
rechnerischer Priifung direkt
mit dem Patienten ab.

Und weil alles, was wir tun,
immer irgendwie besonders
freundlich ist, zahlen wir nicht

JA, Thre freundliche Art abzurechnen
interessiert mich.
Bitte schicken Sie mir ausfiihrliche Unterlagen.
Damit Sie mich liickenlos informieren
konnen, hier mein Status:

Ich bin Zahnarzt mit eigenem Labor

Ich arbeite iberwiegend mit einem
Dentallabor zusammen

nur lhre Honorare sofort aus,
sondern nehmen lhnen auch
noch eine Menge Birokram
ab, der Sie normalerweise
viele Stunden belastet. Vom
Schriftverkehr gegenuber
lhren Patienten und den
Kassen (iber die Buchhaltung
bis hin zum Mahnwesen.
Selbst die Ausfallhaftung
tibernehmen wir fiir Sie, und
zwar zu stattlichen 80 %.

Wenn sie jetzt gerne wissen
mochten, wie das alles ganz
genau gehtund warum wir das
aufeine besonders freundliche
Art machen, dann fordern Sie
einfach unsere Unterlagen an.
Wir legen lhnen einen freund-
lichen Brief bei.

Ihr Praxis-Ansprechpartner

UNTERNEHMENSGRUPPE

i [ (o

Die freundliche Art abzurechnen.

Name, Vorname

StraBe

Ich bin Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie Anschrift/Stempel

PLZ/Ort

FRH Freies Rechenzentrum  DZL Zahnarzt- und Laborkasse GmbH KFO Kieferorthopadische

Heilberufe GmbH

Abrechnungsgesellschaft

fiir Zahnarzt und Labor

Abrechnungsgesellschaft mbH

Unternehmensgruppe FRH/DZL/KFO GmbH
Postfach 13 37, Eltinger StraBe 61
7250 Leonberg, Telefon 07152/6 00 70

DAZ 3




Die Qualitat unserer

Leistungen und unser
Service sind Ausdruck
der Anspriuche unserer

Kunden.

Zahnérztinnen 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 Anspriichen
gerecht werden.

[ ein Uberzeugendes Preis-/

Leistungsverhaltnis, das
durch ein zukunftsorien-
tiertes Beitragsricker-
stattungssystem gepragt
wird.

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

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

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

CCENTRAL

KRANKENVERSICHERUNG AG

Hansaring 40-50 - 5000 KéIn 1




Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde

Der DAZ stellt sich vor:

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

Aufbau Die 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 jihrlich 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 muB 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 vemiinftige, an Qualitit orientierte Wirt-
schaftlichkeitspriifung der KVZen
— die Entwicklung und Einfiihrung von Quali-
titssicherungsprogrammen von Kammernund
KVZen.

Breitenwirksame VorbeugungsmafBnahmen 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 regelmaBiger Kontrollen
— Verkauf von fluoridiertem Kochsalz.

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

— Prophylaxe und Hygieneaufkldrung

— Erndhrungsberatung

— Behandlungsassistenz

Der DAZ fordert eine Reform des 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-
versitdtsausbildung.
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» 5 AOIUM

die Zeitschrift von Zahnarzten fiir Zahnéirzte
Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde DAZ
ist der zweitgroBite Berufsverband in Deutschland.
Das DAZ forum ist die Verbandszeitschrift des DAZ.

Redaktion:

Dr. Jiirgen Heidtkamp,
Dr. Hanns-W. Hey

Dr. Karlheinz Plecher
Dr. Karima Stocklein

Anschrift der Redaktion:
Dr. Jiirgen Heidtkamp
Wabhlenstr. 18; 8400 Regensburg

Das DAZ forum erscheint viermal jihrlich.
Auflage 2.000 Stiick

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

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

Nachdrucke mit Quellenangabe DAZ forum
sind erlaubt, soweit dies mitden Autorender
Beitrige abgesprochen ist.

Rezensionsexemplare neuer Biicher sind er-
wiinscht, eine Besprechung wird aber nicht
zugesichert.

Impressum

® Zustindig fiir Annoncen:
Dr. Wolfgang Lell,
Hermann-Geib-Str. 59
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—-weiB3.

Fiir eine Gestaltung Ihres Inserates ste-
hen wir gerne zur Verfiigung. Wir ent-
werfen bei Bedarf Ihre Anzeige nach
Thren Angaben oder Skizzen.

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 anhingende Postkarte mit Threr Adresse an eine
der folgenden Studiengruppen-Geschiiftsstellen:

DAZ-Studiengruppe Elbe-Weser, Dr. T. Ropers, Alter Marktplatz 4, 2162 Steinkirchen
DAZ-Studiengruppe Freiburg, Dr. J. Kramer, Hauptstr. 215, 7819 Denzlingen
DAZ-Studiengruppe Hamburg, Dr. G. Albers, Borsteler Chaussee 17, 2000 Hamburg
DAZ-Studiengruppe Oldenburg, Dr. M. Witte, Hunoldstr. 62 ¢, 2906 Hundsmiihlen
DAZ-Studiengruppe Oberpfalz, Dr. K. Plecher, Auf der Schanze 1, 8490 Cham
DAZ-Studiengruppe Miinchen, Dr. A. Maurer, Wéhlerstr. 20, 8000 Miinchen 60

oder an die

Hauptgeschiftsstelle des DAZ
Dr. Claudia Wohlgemut, Lindenschmittstr. 44, 8000 Miinchen 70, Tel.: (089) 7250246

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

Strale, Ort

Geb.-Datum Geb.-Datum Ehefrau

Zahl der Kinder Telefon

g_)< _______________________

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

Name, Vorname

Stral3e, Ort

Telefon

[ch bitte um Zusendung der Satzung und Beitragsordnung.
DAZ-Mindestjahresbeitrag fiir Mitglieder
[] Stud./cand. med. dent. beitragsfrei

[] angest. ZA/ZA 150,— DM
[] selbst. ZA/ZA 300,—- DM

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




