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— Editorial

Der Ausstieg aus dem Sachleistungs-
system - das ist das Thema, das die
zahnirztlichen Gemiiter zur Zeit am
meisten bewegt. Es diirfte kaum eine
Kollegin oder einen Kollegen geben,
die/der nicht unter den zahllosen Vor-
schriften, Empfehlungen, Richtlinien
und Bestimmungen stohnt, unter de-
nen sich die kassenzahnirztliche Ver-
sorgung unserer Patienten vollzieht.
Sich von diesen Zwingen befreien,
wollen fast alle - wie das allerdings im
einzelnen vor sich gehen soll, hat bis-
lang nicht einmal der Freie Verband
als Wortfiihrer der Aussteiger zu sa-
gen vermocht. Vor allem iiber die
berufs-, gesundheits- und sozialpoli-
tischen Folgen sind sich die wenig-
stenimklaren. Die DAZ-Studiengrup-
pe Miinchen hat deshalb Ende Mirz
eine Podiumsdiskussion veranstaltet
mit dem Thema ,,Ausstieg aus der
Sachleistung - Hoffnung oder Alp-
traum?“ Die wichtigsten Statements
dieser Veranstaltung veroffentlichen
wir auf den nachfolgenden Seiten.

In diesen Tagen erscheint das neue
Grundsatzprogramm des DAZ. DalB
11 Jahre nach der Verdffentlichung
unsere ,,Grundsétze und Empfehlun-
gen zur Kassenzahnirztlichen Ver-
sorgung* fast immer noch so aktuell
sind wie damals, dariiber kénnen sich
nur Zyniker freuen. Ganz sicher 148t
sich jedoch sagen, daB der zahnirzt-

liche Berufsstand heute weit bessere
Karten bei den Sozialpartnern und ein
erheblich hoheres Ansehen in der Of-
fentlichkeit hitte, wenn sich die Kor-
perschaften in den letzten Jahren dazu
durchgerungen hitten, DAZ-Ziele wie
die Installierung funktionierender
QualititssicherungsmaBnahmen, die
Etablierung ernsthafter, breitenwirk-
samer Prophylaxeprogramme oder die
so dringend notwendigen Anderun-
gen bei der zahnirztlichen Ausbil-
dung zu ihren eigenen zu machen. Al-
lerdings scheinen sich in diesen Mo-
naten im letztgenannten Bereich ge-
wisse Wandlungen anzubahnen: in ei-
nem einstimmig (!) verabschiedeten
Entwurf der Hochschullehrer-Kom-
mission zur Neufassung der zahniirzt-
lichen Priifungsordnung werden die
Ficher Parodontologie, Priavention
und Kinderzahnheilkunde aus ihrem
konservierenden Schattendasein in
eine zeitgemidBe Eigenstindigkeit
tiberfiihrt. Aus diesem AnlaB haben
wir mit einem der Initiatoren des
Entwurfs, Prof. Wetzel, GieBen, ein
Gesprich gefiihrt, das wir auf Seite
525 veroffentlichen. Im AnschluB
daran die ,,Empfehlungen des DAZ
zur zahnérztlichen Aus- und Weiter-
bildung* aus dem neuen Grundsatz-
programm, das wir jedem Interessier-
ten gern zuschicken.

Dr.H. Hey
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Sachleistungssystem

oder

~Ungestorte Zweierbeziehung
zwischen Arzt und Patient”?

- eine Bestandsaufnahme

Noch immer suggeriert der Freie
Verband der Kollegenschaft die
sungestorte Zweierbeziehung zwi-
schen Arzt und Patient” als realisier-
bares Nahziel: befreitvon allen staat-
lichen Dirigismen und birokratischen
Einengungen und Auflagen, von
Schiedsamtsentscheidungen und Wirt-
schaftlichkeitsprifungen kann der
Zahnarzt seinen Honoraranspruch
nach beliebigem Ermessen gestalten,
wdhrend der Patient nur so frei ist,
diesem Anspruch zu geniigen.

Natirlich - Sie ahnen es - findet
dieser zahnérztliche Wunschtraum
nicht nur bei den Vertretern der Pa-
tienteninteressen, Gesetzgeber und
Krankenkassen, wenig Sympathie -
genaver gesagt: Uberhauptkeine. Das
simple Modell entpuppt sich bei nd-
herem Hinsehen auch fir die Zahn-
arzte selbst als komplikationstrachti-
ge Konstruktion auf sandigem Unter-
grund.

Um das komplexe Thema so umfas-
send wie moglich zu beleuchten, ver-
anstaltete die Studiengruppe Min-
chen des DAZ am 28.03.1990 eine
Podiumsdiskussion unter dem Titel
~Ausstieg aus der Sachleistung - Hoff-
nung oder Alptraum?”, an der Stan-
despolitiker des Freien Verban-
des und des DAZ sowie Vertreter der
Krankenkassen teilnahmen. Wir ver-
offentlichen nachfolgend die wichtig-
sten Referate dieser Veranstaltung.
Der Vertreter des Freien Verbandes
konnte uns kein Manuskript zur Ver-
fugung stellen und verwies stattdes-
sen auf den ,konzeptionellen Vor-
schlag zur berufspolitischen Entwick-
lung” des Vizeprasidenten der baye-
rischen Landeszahnarztekammer, Dr.
Klaus Lindhorst. Dieser Vorschlag ist
in der Zahnarzt-Woche 12/90 verof-
fentlicht worden und wird von Dr. R.
Ernst auf Seite 509 vorgestellt und
kommentiert.
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Heraus aus dem Sachleistungssystem?

G. Ebenbeck

Heraus aus dem Sachleistungssystem?

Gerd Ebenbeck

- Beratungszahnarzt des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen

Es kann keinen Zweifel dariiber geben
- die vertraglichen Verhiltnisse fiir die
Zahnirzte haben sich in den letzten
Jahren laufend verschlechtert. Die Kol-
leginnen und Kollegen verlieren zuneh-
mend den SpaB an ihrer Arbeit. Die vom
Freien Verband Deutscher Zahnirzte
aufgestellten und in die Korperschaften
gewihlten Standespolitiker haben in den
letzten Jahren eine Niederlage nach der
anderen erlitten. Dies dokumentiert sich
durch die zunehmenden Eingriffe des
Gesetzgebers in die Selbstverwaltung,
durch Aufsichtsanordnungen des Bun-
desministers fiir Arbeit und Sozialord-
nung, durch das Scheitern der Festzu-
schuBvorschldge beim Zahnersatz, durch
das jahrelange, erfolglose Verhandeln
mit den Krankenkassen iiber einen neu-
en PAR-Vertrag und nicht zuletzt durch
die vollig unzureichenden Punktwerter-
hohungen fiir die zahnirztlichen Lei-
stungen. Die vom Freien Verband
dominierte Standesfiihrung hat weder
auf Landes- noch auf Bundesebene ein
Gesamtkonzept, um die Einzelproble-
me zu 16sen, die derzeit fast alle Berei-
che der zahnérztlichen Versorgung um-
fassen. Die anstehenden Probleme wer-
den noch verschirft durch die steigende
Zahl der Kolleginnen und Kollegen, die
in den nichsten Jahren eine zahnérztli-

che Praxis er6ffnen werden, und durch
die schwierige, invielen Bereichennoch
ungeloste Umsetzung des Gesundheits-
reformgesetzes im zahnérztlichen Be-
reich. In diesem Zusammenhang seinoch
auf die unbefriedigenden Vorschlédge des
Bundesarbeitsministeriums beider Fest-
setzung eines differenzierten Zuschus-
ses zu den Zahnersatzleistungen hinge-
wiesen. Als Losungsvorschlag wird nun
insbesondere von Standespolitikern des
Freien Verbandes eine radikale Aus-
grenzung von Leistungen und der Aus-
stieg aus dem Sachleistungssystem ge-
fordert. Der vollig unnétige Streit um
die sogenannte Direktabrechnung hat
das Klima zwischen den Krankenkas-
sen und den zahnérztlichen Standesver-
tretungen in fast allen Bundesldndemn
auf einen Tiefpunkt gebracht. Dieser
unselige Streit hat iiber ein Jahr sinnvol-
le standespolitische Aktivitdten geldhmt
und die niedergelassenen Kolleginnen
und Kollegen in einem nie gekannten
Ausmal verunsichert.

Die ideologisch iiberfrachtete, unsin-
nige Auseinandersetzung iiber die Di-
rektabrechnung hatte auch Auswirkun-
gen auf den unbefriedigenden Schieds-
spruch fiir den VdAK-Bereich, der den
Zahnidrzten eine vollig indiskutable
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Punktwerterh6hung von 2,6% auf-
zwingt. Auch das Scheitern vieler Punkt-
wertverhandlungen auf Linderebene mit
den RVO-Krankenkassen zeigt die
Konzeptionslosigkeit zahnirztlicher
Standesfiihrung. Die Auswirkungen der
internen Machtkdmpfe innerhalb des
Freien Verbandes verhinderten die not-
wendige Solidaritit. Eine geschlossene,
gut vorbereitete Verhandlungsfiihrung
hitte bei konstruktiven Verhandlungen
in vielen Bereichen weit bessere Punkt-
wertergebnisse erzielenkonnen, als dann
letztlich durch Schiedsamtsverfahren
festgelegt wurden. Hierbei ist es ande-
rerseits natiirlich auch unverantwortlich,
wenn einzelne KZVen freiwillige Ab-
schliisse in der GroBenordnung von etwa
3% unterschreiben. Die Zerstérung des
Vertrauensverhiltnisses mit den Ver-
tragspartnern und der Verlust jeglicher
Unterstiitzung im politischen Bereich
hat dazu gefiihrt, da uns Zahnirzten
auch die besten Argumente von nieman-
dem mehr geglaubt werden. Es ist ja
auch in der Tat grotesk, wenn betriebs-
wirtschaftlich Punktwertforderungen
von 10% als notwendig erachtet werden
und einzelne KZVen freiwillig bei 3%
abschlieBen. Um aus diesem Teufels-
kreis herauszukommen, ist Solidaritit
in allen Bereichen unter der Kollegen-
schaft erforderlich. Es ist aber auch er-
forderlich, daB sich die einzelnen Kolle-
ginnenund Kollegen mehr als bisher mit
den standespolitisch komplizierten Be-
dingungen vertraut machen und sich
aktiv an der Gestaltung ihrer eigenen
vertragspolitischen Zukunft beteiligen.

Die Anhérung des Bundesarbeitsmini-
steriums zu der Rechtsverordnung fiir
Zuschiisse beim Zahnersatz war dhnlich
der Anhorung zur zahnirztlichen Ge-
biihrenordnung ein Beispiel, welchen
politischen Stellenwert unsere Spitzen-
vertreter haben. Die Rechtsverordnung
war politisch ldangst abgesegnet, als
unsere Spitzenvertreter immer noch
wacker und erfolglos fiir das Festzu-
schuBmodell kampften. Es wire auch in
diesem Fall besser gewesen, wenn sich
die Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen mit der Kassenzahnirztlichen Bun-
desvereinigung auf ein tragbares Mo-
dell zur ZuschuBdifferenzierung bei der
prothetischen Versorgung geeinigt hit-
ten. Das Konzept fiir die Zukunft muB
also lauten: Nicht Ausstieg aus der
Sachleistung, nicht weitere Ausgrenzung
von Leistungen, sondern die Wieder-
herstellung der Selbstverwaltung zwi-
schen Zahnirzten und Krankenkassen.

Die Rechtsverordnung des BMA wird
fiir Zahnédrztinnen und Zahnirzte und
nicht zuletzt fiir die Patienten so viele
Probleme mit sich bringen, daB weitere
Auseinandersetzungen mitden Vertrags-
partnern vorprogrammiert sind. Wie soll
auch eine Kassenzahnirztliche Bundes-
vereinigung geschlossen fiir die Zahn-
arzte dieser Republik kdmpfen, wenn
die Mitglieder der Vertreterversamm-
lung untereinanderheillos zerstritten sind
und sich gegenseitig mit noch nie dage-
wesenen Aggressionen bekdmpfen. Eine
solche Standesfiihrung kann niemand
mehr emst nehmen. Die internen Aus-
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einandersetzungen haben in weiten
Bereichen zu einer Lihmung jeglicher
sinnvollen standespolitischen Aktivitat
von seiten der Zahndrzte gefiihrt. In
diesem Klima und in einer derart ange-
spannten Situation glauben einige Stan-
desvertreter die Losung aller Probleme
darin zu sehen, da die Zahnirzte in der
Bundesrepublik das sogenannte Sach-
leistungssystem verlassen. Dies ist eine
unverantwortliche Scheindiskussionund
es ist auch eine unehrliche Diskussion.
Beim Ausstieg aus dem Sachleistungs-
system wiirde der Sicherstellungsauf-
trag auf die gesetzliche Krankenversi-
cherung zuriickfallen. Uber die Konse-
quenzen dieser sozialpolitischen Pro-
bleme schweigen sich die Initiatoren
des Sachleistungsausstiegs natiirlich aus.
Es wird so getan, als konnte der Zahn-
arzt in weiten Bereichen der zahnirztli-
chen Versorgung dann in einem ver-
tragsfreien Raum operieren und es wird
dabei vergessen, da die Vorstellung,
man konnte die kassenzahnirztliche
Versorgung auf eine Grundversorgung
fiir sozial Schwache reduzieren, eine
sozialpolitische Utopie ist. Hierfiir gibt
es in der Bundesrepublik in absehbarer
Zeit weder politische Mehrheiten noch
istirgendein verantwortlicher Sozialpo-
litiker fiir derartige Vorschlidge zu inter-
essieren.

Es ist auch nicht abzusehen, daB sich
die AOK-Miinchenineinprivates Kran-
kenversicherungsunternehmen umwan-
deln wird. Der notwendige und sozial-
politisch sinnvolle Gedanke der Soli-

dargemeinschaft wird iiber Bord gewor-
fen und man verkennt hierbei, daB diese
Solidargemeinschaft es iiberhaupt erst
ermoglichte, die von den Standespoliti-
kern so hochgelobte zahnérztliche Ver-
sorgung in den letzten 30 Jahren auf den
Stand zu bringen, den sie heute hat.

Zum unverantworlichen Gerede liber
den Ausstieg aus dem Sachleistungssy-
stem werden bei den niedergelassenen
Kolleginnenund Kollegen, die sich tiber
die rechtlichen Konsequenzen gar nicht
informieren konnen, Hoffnungen ge-
weckt, die in keiner Weise berechtigt
sind oder eingelost werden konnen.

Es wird die Zeit kommen, da die Zahn-
drzte in der Bundesrepublik froh sein
werden, bei ihrer Niederlassung iiber-
haupt eine Kassenzulassung zu bekom-
men. Sie werden bei der zunehmenden
Dichte der Niederlassungen aus dem
Sachleistungssystem ihrhauptséchliches
Einkommen bestreiten miissen. Ein
Ausstieg aus der Sachleistung eroffnet
nicht neue Freirdume, sondern er wiirde
die zahnirztliche Versorgung auf den
Hinterhof der Medizin zuriickbringen
und einen GroBteil der Bevolkerung von
einer qualitativ ausreichenden Versor-
gung ausschlieBen. Dies kann nicht das
Konzept fiir die ndchsten Jahre sein. Das
Konzeptkann nur sein, mit den Vertrag-
spartnern hart und sachlich iiber alle
anstehenden Probleme der zahnirztli-
chen Versorgung zu verhandelnundklar
zumachen, daB Qualitit auchihren Preis
hat. Wenn das Vertrauen zu den Politi-

Seite 498

forum 29, 1990




G. Ebenbeck

Heraus aus dem Sachleistungssystem?

kern wieder hergestellt ist, die in der
Sozialpolitik Verantwortung tragen, sind
Fortschritte moglich. Es muB8 Schluf3
gemacht werden mit den scheinheiligen
Diskussionen und Vorschldgen vom
Ausstieg aus dem Sachleistungssystem,
wenn zur gleichen Zeit die Spitzenver-
treter der Kassenzahnirztlichen Bun-
desvereinigung mit den Bundesverbin-
den der Krankenkassen iiber eine Aus-
weitung dieses Sachleistungssystems
verhandeln und im Bundesausschufl
Richtlinien, z.B. fiir die Individualpro-
phylaxe, festlegen. Wenn von der Stan-
desfiihrung so argumentiert und gehan-
delt wird, verliert sie ihre Politikfahig-
keit. Die Vorstellung, die Zahnirzte
konnten sich als einzige Vertreter im
Bereich der medizinischen Versorgung
in eine Sondemische zuriickziehen, um
in dieser Nische endlich das gerechte
Honorar fiir qualitativ hochwertige Lei-
stungen zu erhalten, ist sozialpolitisch
nicht durchsetzbar und auch mit den
Vertragspartnern nicht zu machen. Aber
die Matadoren des Freien Verbandes
werden nicht miide, sich diese Utopien
gegenseitig selbst immer und immer
wieder vorzutragen, bis sie zum SchluBl
auch davon iiberzeugt sind. Dabei glau-
ben sie auch noch Vorreiter zu sein fiir
eine Liberalisierung im Gesundheits-
wesen. Der Bundesvorstand des Freien
Verbandes hat immer noch nicht ge-
merkt, daB seine schriftlichen Vorschli-
ge seit Jahren bestenfalls die Papierkor-
be von Gesundheitspolitikern fiillen,
wenn die Post iiberhaupt noch ange-
nommen wird. Da wird zur Machtprobe

mit ,,unseren Gegnern* aufgerufen und
verkannt, dal Machtproben das Letzte
sind, was sich unser Berufsstand derzeit
leisten kann. Da wird von ,,Waffen*
gesprochen, die wir gegen die Kranken-
kassen wenden konnten. Leistungsein-
schriankungen oder der Ausstieg aus dem
Sachleistungssystem sind jedoch keine
Waffen, sie sind standespolitischer
Selbstmord. Die Zahnérzteschafthat nur
eine Chance, namlich sich von diesen
Demagogen zu l6sen, deren Redestil
und Ausdrucksweise an die Durchhal-
teappelle kleinkarierter Gauleiter im
Friihjahr 1945 erinnert. Der Bundesvor-
sitzende des Freien Verbandes Deut-
scher Zahnirzte, H. H. Bieg, hat in sei-
nem Einfiihrungsreferat zurauerordent-
lichen. Hauptversammlung am 11. Mirz
1990 in Frankfurt die Krankenkassen
als ,,Banditen“ bezeichnet, mit denen
man nicht iiber die Qualitdt der Arbeit
verhandeln kann. Da bleibt nur noch die
Frage, wann die Kollegenschaft aufsteht
und die Demagogenund Dilettanten zum
Teufel jagt, die seit 20 Jahren den Be-
rufsstand von einer politischen Nieder-
lage zur anderen fiihren.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Gerd Ebenbeck
Sedanstr. 18

8400 Regensburg
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Raus aus der Sachleistung - Hoffnung oder Alptraum?

Raus aus der Sachleistung -
Hoffnung oder Alptraum?

G. Reiter - Vertragsreferent fiir Zahniirzte beim AOK-Landesverband Bayern

Raus aus der Sachleistung - ist fiir die
Krankenkassen und Versicherten zwei-
fellos ein ,,Alptraum“. Aber auch aus
der Sicht der Zahnirzte kann dies nur fiir
wenige ,,Hoffnung* sein.

Vorweg mochte ich noch klarstellen,
daB ich bei meiner Argumentation nicht
die durch das Gesundheitsreformgesetz
eingefiihrte ,,halbseidene* Kostenerstat-
tung fiir Kieferorthopidie und Zahner-
satzim Auge habe, mitder jabei Weiter-
geltung des Kassenarztrechts letztlich
nur der ,,physische” Zahlungsweg ver-
dndert wurde - und dies auch noch in
héchstundkonomischer Weise. Mir geht
es vielmehr um die Grundsatzfrage, ob
es sinnvoll ist, das sogenannte ,,Sachlei-
stungssystem®, bei dem den Versicher-
ten die Leistungen in ,,Natur* zur Verfii-
gung gestellt werden, durch ein markt-
wirtschaftlich orientiertes System zu
ersetzen und zwar fiir alle Leistungsan-
bieterund alle Leistungsbereiche, ange-
fangen von der Privention iiber die
kurative Medizin bis zur Rehabilitation.

Die Krankenkassen gehen bei der
Beurteilung dieser Frage vorwiegend
von gesundheits- und sozialpolitischen

Erwigungen aus, denen sie gegeniiber
denmarktwirtschaftlichen Aspekten den
Vorrang einrdumen, wihrend dies die
Verfechter des Kostenerstattungssy-
stems umgekehrt sehen.

Unsere Argumente gegen den Aus-
stieg:

1. Authebung des Bedarfsprinzips

Die Gewihrleistung einer angemesse-
nen und zweckmiBigen medizinischen
Versorgung aller Patienten ohne Riick-
sicht auf ihre soziale und 6konomische
Stellung gehort zu den unverriickbaren
Merkmalen eines auf Solidargemein-
schaft gegriindeten Gesundheitswesens.
Dieses sogenannte Bedarfsprinzip wiir-
de auBer Kraft gesetzt, da in einem funk-
tionierenden Markt einerseits ein Teil
des Bedarfs zwangsldufig ungedeckt
bliebe, andererseits aber - mangels
Kontrollmechanismen - ein UbermaB
an Konsum entstehen wiirde.

- 2. Besonderheit des ,Gutes”

Gesundheit

Esist mitden Wertvorstellungen unse-
rer Gesellschaftunvereinbar, dieses Gut
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G. Reiter

ungeschiitzt marktwirtschaftlichen Krif-
ten zu liberlassen. Gesundheit kann man
nicht mit Autos und Kiihlschranken
vergleichen.

3. Probleme der Intransparenz

Der Patient als ,Nachfrager nach
Gesundheitsleistungen hat primér den
Waunsch, gesund zu werden. Er hat je-
doch iiber Art und Umfang medizini-
scher Leistungen, die zur Wiederher-
stellung seiner Gesundheit erforderlich
sind, allenfalls vage Vorstellungen. Uber
die kiinftig ggf. unterschiedlichen Prei-
se der Leistungsanbieter weil er wohl so
gut wie gar nichts.

4. Anbieterdominanz im
Gesundheitswesen

Erst der Arzt bzw. Zahnarzt mit sei-
nem Wissensmonopol kann die undiffe-
renzierte Primdrnachfrage des Patienten
nach Wiederherstellung der Gesundheit
in die sekunddre Nachfrage nach diffe-
renzierten Gesundheitsgiitern iibertra-
gen.

5. Fehlende
Konsumentensouveranitat

Abgesehen von dem fehlenden Fach-
wissen sind die Patienten nicht wirklich
frei in ihren Entscheidungen. Dies ist
nicht nur offensichtlich bei Schwerver-
letzten, BewuBtlosen und psychisch
Gestorten, sondern gilt generell, da der
Patient als Hilfesuchender nicht alle
Entscheidungen des Behandlers hin-
sichtlich des Nutzens fiir sich tiberprii-

fen kann und wird; er wird auch nicht
um den Preis medizinischer Leistungen
- wie Nachfrager anderer Dienstleistun-
gen - verhandeln.

6. Diskriminierung sozialschwacher
Gruppen und schlechter Risiken

Es ist zu befiirchten, da die Einfiih-
rung marktwirtschaftlicher Mechanis-
men (z.B. Selbstbeteiligung, Wahltari-
fe, Kostenerstattungsprinzip) die Lei-
stungserbringer beeinflut, die einzel-
nen Patienten je nach ihrer finanziellen
Leistungsfahigkeit unterschiedlich zu
behandeln (Zweiklassenmedizin!). Nicht
auszuschlieBen ist, daB sich manche
Patienten mangels Liquiditdt einer
Behandlung sogar vollig entziehen, eine
gesundheits- und sozialpolitisch nicht
mehr vertretbare Entwicklung.

7. Schaffung regionaler
Ungleichgewichte in der
Gesundheitsversorgung

Wenn die Zahlungsfihigkeit der Nach-
frager gesteigerte Bedeutung erlangt,
besteht die Gefahr, da8 sich das Ange-
bot einseitig an den mit Kaufkraft aus-
gestatteten Bediirfnissen orientiert. In
Bezug auf eine flichendeckende Ver-
sorgung konnte dies bedeuten, daB
Gebiete mit hoher Kaufkraft gut ver-
sorgt, Gebiete mit geringer Kaufkraft
hingegen gar nicht oder unterversorgt
werden.

Aber auch aus Sicht der Leistungsan-
bieter ist ein Einstieg in die Marktwirt-
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schaft mit einigen Problemen verbun-
den, da dieser nicht ohne grundlegende
Anderungen des heutigen Rechts erfol-
gen kann:

1. Ubergang des Sicherstellungs-
auftrages auf die Krankenkassen

Zum Zwecke der Erhohung des Ge-
staltungsspielraumes sowie als Voraus-
setzung fiir die Entfaltung von mehr
Wettbewerbmiissen die Krankenkassen
das Rechterhalten, Vertragspartner unter
den Behandlern nach Wirtschaftlichkeit
und Bedarf auszuwihlen (Einkaufsmo-
dell statt Kontrahierungszwang). Gleich-
zeitig miite auch das Verbot von soge-
nannten Eigeneinrichtungen (z.B.
Ambulatorien) aufgehoben werden.

2. Neve Vergitungsformen

In der Marktwirtschaft sind die Ein-
kommenschancen bei freier Preisbildung
von der Knappheit der Leistungen ab-
hingig. So muB auch hier die ,,Arzte-
schwemme" zueinem relativen Absinken
des Arzteinkommens fithren, so wie
friiher der Arztemangel zu einer relativen
Erhohung der durchschnittlichen Arzt-
einkommen gefiihrt hat.

3. Okonomisch-rechtlich
Konsequenzen

Bei Einfiihrung der freien Marktwirt-
schaftkanneskeine garantierte Kosten-
deckung (auch nicht fiir kollektiv-ver-
traglich anerkannte Kosten) und keinen
administrierten Schutz vor Konkurren-
ten mehr geben (Inkasso-Problem!).

Zusitzlich ist mit einem erheblichen
Verwaltungsmehraufwand bei allen
Beteiligten zu rechnen.

4. Liberalisierung des Standesrechts

Regulierungen iiber die wirtschaftli-
chen Aspekte der drztlichen Berufsaus-
ibung miissen aufgehoben werden. Dies
bedeutet konkret:

« Den Arzten steht es frei, nicht nur die
Unternehmensform einer Gesellschaft
des biirgerlichen Rechts zu wihlen,
sondern ebenso handelsrechtliche For-
men (z.B. Aktiengesellschaft)

» Aufhebung des Verbots der unselb-
stindigen Beschiftigung von Arzten
durch Arzte oder durch sonstige Un-
ternehmen bei Erbringung ambulan-
ter Leistungen

e Zulassung von integrierten Gesund-
heitsunternehmen (z.B. Krankenhaus-
ketten mit weiteren Leistungsangebo-
ten wie etwa Gruppenpraxen oder son-
stigen Einrichtungen der Gesundheits-
pflege)

» Aufhebung des Werbeverbotes

* Freistellung der ambulanten Titigkeit
von Arzten von der Bindung an eine
Niederlassungpflicht

Die Krankenkassen befiirchten, daB
das, was derzeit die Marktentwicklung
der USA kennzeichnet - namlich die
Entwicklung zu einer Zweiklassenme-
dizin, Marktverflechtungen, Konzentra-
tion auf hochtechnologisierte Medizin,
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aufwendigen Qualitits- und Komfort-
wettbewerb verbunden mit enormen
Kostensteigerungen - auch in der BRD
das Ergebnis solcher gravierender Sy-
stemverdnderungen sein wiirde.

Dies wire dann allerdings tatséchlich
ein Alptraum fiir mich.

Anschrift des Verfassers
Giinther Reiter

AOK Landesverband Bayern
Friedrich-Engels-Bogen 6
8000 Miinchen 83

Der hohle Zahn

Von gestern bis heut, hat er gsagt,
hat er drei Nacht net gschlafa vor
lauter Zahnweh. Ganz hint hat er an
Stockzahn, a Mordstrumm, aber hohl
wia a alter MaBBkrug. Des kann er net
versteh, sagt er, wenn doch a Zahn
hohl is, dann is doch im Zahn nix drin
und wia des »nix« weh toa ko, des
konn er net versteh, des wui eahm gar
net eigeh. Denn dann mijassatn doch
gewisse Standespolitiker besténdig
Kopfweh ham, sagt er. Wahrschein-
lich schrein’s deswegn allwei so laut,
sagt er.

frei nach Karl Valentin

»Schein”-Behandlung

Scheinkranke stellen gern sich ein
Geniigt dazu ein Krankenschein

Eugen Roth

Leider

Ein Mensch sieht schon seit Jahren
klar:

Die Lage ist ganz unhaltbar.

Allein - am langsten, leider, hlt

Das Unhaltbare auf der Welt.

Eugen Roth

Seite 504

forum 29, 1990




Ch. Nielsen

Ausstieg ist Abstieg

Ausstieg ist Abstieg!

Ein Plddoyer fir das Sachleistungssystem
Christian Nielsen - stellvertretender DAZ-Vorsitzender

Die Sachleistung ist das Grundelement
des Solidarprinzips. Unabhingig von
Stand und Einkommen, Alter und Risi-
ken hat jeder Versicherte den Anspruch
auf notwendige, zweckmiBige und aus-
reichende Leistungen. Eine Mehrklas-
sen-Medizin oder gar Ausgrenzung wi-
dersprechen unserem Grundgesetz,
unserem Menschenbild, unserem Be-
rufsethos. Zum Ansehen der Bundesre-
publik Deutschland haben diese sozial-
politischen Grundsitze entscheidend bei-
getragen. Die Menschen selbst vertrau-
en darauf und bewerten dieses System
als sozialen Besitzstand.

Aber auch die Besitzstinde der Arzte
und Zahnirzte sind sehr mit diesem
System verkniipft; wer hat es sich schon
leistenkdnnen, auf die Kassenzulassung
zu verzichten? Wir verdanken der Ar-
beit in diesem Gesundheitswesen vor-
bildlich ausgestattete Praxen und Klini-
ken, eine groBe Leistungsbreite, Wohl-
stand und Ansehen.

Dieser Wohlstand ist in den letzten
Jahren relativiert, ja hier und da spiirbar
abgeschmolzen worden, gleichwohl
entbehren die Verelendungsphobien des
FVDZ-Vorsitzenden Gutmann nicht
einer gewissen Schamlosigkeit ange-
sichts von 6 Millionen Sozialhilfeem-
pfangemn in unserem Land.

Dieses so leistungsfahige System mit
GKV-Ausgaben von ca. 15 Mrd. DM
pro Jahr allein fiir zahnirztliche Lei-
stungen wurde jedoch durch chronische
und unkontrollierte Uberbeanspruchung
so strapaziert, da3 ein Kollaps nur durch
staatliche Eingriffe verhindert werden
konnte.

Fiir viele Zahnirzte war der Schuldige
schnell ausgemacht: Derbegehrliche und
eigenverantwortungsscheue Patient. Der
DAZ hat diese undifferenzierte und
zynische Versionimmerabgelehnt, weil
sie unaufrichtig von den Begehrlichkei-
tenund Verantwortungslosigkeiten auch
der Zahnirzte ablenken sollte. Fiir die
miBbriuchliche Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Leistungen, deren massenhaf-
te und qualitativ unkontrollierte Ver-
ordnung kann man nur schwerlich die
Patienten generell verantwortlich ma-
chen. Auch fiir sehr begehrliche Versi-
cherte erweist sich der groBte Teil zahn-
drztlicher MaBnahmen, insbesondere
prothetischer Art, dann doch zu wenig
lustbetont und ungeeignet, vermeintli-
che Anspriiche zu realisieren. Kurz: An

- den Schalthebeln fiir Ausgaben haben

die Zahnidrzte kriftig und ohne viel
Federlesens agiert. ..

Nun hat es im ZE-Bereich das reine
Sachleistungsstem kaum je gegeben,
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schon immer hat sich der Patient an den
Kosten mehr oder weniger beteiligen
miissen. Es soll auch gar nicht bestritten
werden, daB Eigenbeteiligungen bei
bestimmten Leistungen gesundheitspo-
litisch vertretbar, ja vorteilhaft sein
konnen und Signale fiir eine gezielte
Eigenverantwortlichkeit abgeben kon-
nen. Verhaltensidnderungen sind erfah-
rungsgemaB erfolgreicher, wennsie iiber
den eigenen Geldbeutel laufen. Die fiir
solche Experimente tauglichen Felder
sind jedoch begrenzt. Das GRG hat mit
den Erstattungsregelungen bei ZE und
KfO die Moglichkeiten schon fast aus-
geschopft, die - mit sozialen Abfederun-
gen und hohem Kassenanteil bei unver-
zichtbaren Leistungen ausgestattet - ohne
unwiirdige Nachteile fiir die Patienten
funktionieren.

Der Kollegenschaft wurde vom FVDZ
mit dem Begriff ,Direktabrechnung™
lange Zeit suggeriert, da sie damiteinen
FuB in der Tiir zur Honorarfreiheit hitte.
War das eine absichtliche Tduschung
odernurnaive Hoffnung? Direktabrech-
nung bzw. Erstattungsregelung ist le-
diglich ein anderer Zahlungsmodus, ver-
waltungsméBig nicht unkomplizier-
ter, fiir uns Zahnirzte aber ohne die
Option des Honorarzuwachses.

Begriffsverschleierung und die
Schlammschlachten aus allen berufspo-
litischen Ebenen galten einem anderen
Ziel: dem kompletten Ausstieg aus der
Sozialbindung, der Kiindigung des Si-
cherstellungsauftrages, der Zerschla-
gung der Korperschaften und damit der

gnadenlosen Vermarktung zahnmedizi-
nischer Kompetenz. Tanziibungen um
das goldene Kalb!

Wenn der DAZ - trotz einiger Ausnah-
men - am Prinzip der Sachleistung fest-
haiten will, so nicht aus Griinden der
Nostalgie, wie bequem es doch war, mit
dem Patienten nicht iibers Geld spre-
chen zu miissen. Wir werben vielmehr
fiir die Einsicht, daB auch in Zukunft
eine qualifizierte zahnmedizinische
Betreuung fiir Jeden ohne uniiberwind-
bare materielle und psychologische
Barrieren gewihrleistet sein muB.
Wiihrend gewisse Hiirden fiir die Inan-
spruchnahme érztlicher Leistungen kei-
ne negativen Wirkungen auf den Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung ha-
ben, besteht in der Altersgruppe bis 35
Jahre eine deutlich bessere Mundge-
sundheit, wenn der Zugang zu zahnme-
dizinischen Leistungen nicht durch fi-
nanzielle Belastungen erschwert wird.
Das heiBt, jedes Aufschieben zahnérzt-
licher Konsultation erweist sich als pa-
thologisch eskalierend und auBerordent-
lichkostentreibend. Ist das vielleicht die
geheime Absicht mancher Aussteiger?

Die eben geschilderten Abhingigkei-
ten sind Ergebnisse der sogenannten
RAND-Studie, einem Kontrollversuch
iiber die Auswirkungen von Kostenbe-
teiligungen auf den Gesundheitszustand
von Patienten. Diese Untersuchung fand
1985 in den USA statt, ist aber auf deut-
sche Verhiltnisse tibertragbar.

Wenn man beriicksichtigt, daB in Kiirze
die Sozialsysteme derBRD und der DDR
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_harmonisiert werden miissen, 16 Mio.

neue GKV-Mitglieder ein absolutes,
wenn auch diirftiges Sachleistungssy-
stem gewohnt sind, wird man diese umso
weniger zusitzlichen Belastungen fiir
zahnidrztliche Leistungen aussetzen
konnen. Eine gerechte und humane
Sozialpolitik wird schon aus diesen
Griinden an einem moglichst umfassen-
den Sachleistungssystem festhalten.
Woher also sollen die erforderlichen
politischen Mehrheiten fiir zahnirztli-
che Sonderwege kommen?

Ich halte deshalb die GKV-Ausstiegs-
politik des FVDZ fiir politisch unreali-
stisch, fiir sozial unverantwortlich, fiir
gesundheitspolitisch schidlich, nicht
zuletzt sozialpsychologisch, d.h. fiir
unser 6ffentliches Ansehen verheerend!
Wir haben uns nicht - aus dem ,,Hinter-
hof der Medizin“ kommend, wie das der
verstorbene BDZ-Prisident Sebastian
sehr treffend beschrieben hat - drztli-
ches Prestige erarbeitet, um jetzt, ange-
fiihrt durch Radikale wie Gutmann und
Schirbort und ihre ,,fundamentalisti-
schen* Sekten, wieder aus der Sozial-
verpflichtung davonzustehlen. Das
miite nur den ohnehin bestehenden
Verdacht eines verkiimmerten Berufse-
thos der Zahnirzte bestitigen.

Ich halte die Absicht des Ausstieges
aber auch aus ganz pragmatischen be-
rufspolitischen Griinden fiir schlecht:
Schon jetzt haben die KZVen keine
brauchbaren Datensammlungen mehr,
um ihre Funktion in der Selbstverwal-
tung und Vertragsgestaltung erfolgreich
wahrmehmen zu konnen. 2,6% Punkt-

wertanhebung - bei 9 Mrd. DM Uber-
schuf3 der GKV 1989 und anhaltender
Hochkonjunktur - sind ein beredtes
Zeugnis fiir die Impotenz der FVDZ-
Politik. Die weitere Entmachtung der
KZVen wird dazu fiihren, daB die schon
jetzt selbstbewuBte Krankenkassenbii-
rokratie einschlieBlich des Medizini-
schen Dienstes nicht mehrausbalanciert
werden kann. Wir Zahnirzte konnen
uns nicht mehr auf die genossenschaft-
lich organisierte Schutz- und kollegiale
Korrekturfunktion unserer KZVen stiit-
zen. SchlieBlich werden die Kranken-
kassen Einzelvertrage mit Zahnéirzten
abschlieBen, das bedeutet die Zersplitte-
rung des Standes in viele abhingige
Einzelkdmpfer, denen dann erst klar
werden diirfte, wie grol doch die Zonen
der Freiberuflichkeit und Therapiefrei-
heitinnerhalb der GKV-Vertrige gewe-
sen sind.

Man konnte tiber eine weitere Privati-
sierung der zahnérztlichen Versorgung
reden, wenn die beiden vom DAZ seit
10 Jahren verfolgten Ziele: systemati-
sche Prophylaxe und systematische
Qualititssicherung flachendeckend und
effektiv installiert wiren. Auf der Basis
dieser Konzepte, entsprechend offent-
lichkeitswirksam vermittelt, gidbe es
ungleich giinstigere Voraussetzungen fiir
eine angemessene Entkrampfung der
Honorarsituation und weitgehende Pri-
vatisierung.

Der riide, unsensible Stil des FVDZ
nach innen und auflen, die durch diesen
Verband erfolgte Militarisierung der
Sprache mit den Vertragspartnern, die
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Beleidigungen von Minister Bliim, die
Verunglimpfung von Sachverstindigen-
ratund Enquete-Kommission, die unde-
mokratische Ausgrenzung abweichen-
der Meinungen, ja diese Strategie einer
Mafia hat sich - erwartungsgemaB! - als
absolut kontraproduktiv herausgestellt.
Wiralle haben dies zur Zeit und fiirnoch
lange Zukunft auszubaden!

Die édrztlichen Kollegen halten trotz
viel groBerer Schwierigkeiten (Stich-
worte: gedeckeltes Honorarvolumen,
Arzteschwemme, Qualifikationsproble-
me, Gebietsarztkonflikte u.a.) am Sach-
leistungssystem fest, entdecken und
verhandeln mit Phantasie Honorarni-
schen auBerhalb des Deckels, orientie-
ren sich an gesundheitspolitischen Prio-
ritdten.

Wir sollten unsere Berufspolitik entra-
dikalisieren, sie mit mehr Gesamtver-
antwortlichkeit, kritischer Offenheit,
mehr Klugheit und Gelassenheit aus-
statten. Dazu gehort eine klare Perspek-
tive innerhalb des gewachsenen Systems
der GKV. Wer das nicht einsehen mag,
den wird niemand davon abhalten, noch
heute seine Zulassung als Kassenzahn-
arzt zuriickzugeben.

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

Zitate

1. Bei jedem dieser Schritte geht es um
die Entscheidung, ob man sich an den
Kategorien Gutund Bése, Freund oder
Feind orientieren will, oder an der
Realitdt der Beziehung.

2. Wenn man sich grundsatzlich fir das
|  Gegeneinander, fir das Prinzip der
{ Uberlegenheit und gegen das Mitein-
| ander, gegen die Zusammenarbeit
entschieden hat, dann kann man un-
gehindert durch mitmenschliches Z&-
gern oder moralische Skrupel gegen
die anderen vorgehen, man kann die
Angst vor der Berlhrung mit dem
Feind vermeiden. Ein groBer Nachteil
dieserEntscheidung bestehtdarin, daf3
man Teile der Realitdt nicht sieht. Das
kann sehr gefdhrlich sein.

3. In der Innenpolitik glauben die mei-
sten Mitglieder unserer polifischen
Parteien noch immer, daf3 Demokra-
tie das Gegeneinander im Kampf um
die Macht sei. Die Geborgenheit in
der eigenen Gruppe scheint wichtiger
zu sein als die Beweglichkeit inner-
halb der eigenen Gruppe und in Rich-
tung auf die ,anderen”. Die Spaltung
der Bevélkerung in ,Lager” erscheint
wichtiger als das gemeinsame Bemi-
hen um eine méglichst gute Polifik. Je-
des Lager lebt von der Ideologie der
eigenen Werte und von der phanta-
sierten Minderwertigkeit und Bsar-
tigkeit im anderen Lager.

Thea Bauried|

Ch. Nielsen
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Ein erster Schritt -
das Lindhorst-Papier

Dr. Roland Ernst - Vorsitzender des DAZ

Der BeschluB:

Im November 1989 beschlof die
Bayerische Zahnirztekammer

1. die ,,Sachleistung sei fiir die Zukunft
ohne Perspektive®, Qualitiit und Effi-
zienz in der Zahnmedizin seien ex-
trem bedroht,

2. ,.der gesetzliche Leistungsanspruch
der Versicherten fordert die unbe-
schrinkte Anspruchsspirale, was zu
»Preisverfall® fiihre und

3. ,fiirdie Bezuschussung . .. allerzahn-
drztlichen Leistungen wird ein Fest-
kostenmodell vorgeschlagen“ auf der
Basis einer neu zu entwickelnden
Preisliste.

Der Vizeprisident der Bayerischen
Landeszahnirztekammer, Dr. Lindhorst,
hat auf der Basis dieses einstimmig
angenommenen Antrages auftragsge-
méB ein Konzept vorgelegt, das hier
kurz vorgestellt werden soll:

Analyse und Konsens:

,Der Zahnarzt ist in seiner Berufsaus-
tibung unvertretbar eingeschrinkt durch

ein UbermaB von Kontroll- und Priif-
maBnahmen, durch Einschrinkungen bei
derFinanzierung der Kassenleistungen®,
Gesetze, Vorschriften, Verordnungen,
Fristen etc. Der frei niedergelassene
Zahnarzt konne unter diesen Bedingun-
gen die Versorgung nicht mehr lange
ohne Einschrinkungen gewihrleisten.
Dann werden die Ziele entwickelt:

1.Die von Biirokratie befreite Berufs-
ausiibung

2.Eigenverantwortete Versorgung der
Patienten

3. ,,Abschaffung der zum Durchschnitt
herunternivellierten prinzipiellen
Sachleistung®

4. ,Leistungsgerechte Finanzierung®.

Aus diesen Zielen entsteht nun ein
Konzept, das bis zum 30.06.1990 fertig-
gestellt sein soll. Es konne allerdings
nur dann umgesetzt werden, wenn ,,wir
Zahnirzte in der Bundesrepublik uns
einheitlich dahinterstellen. Die Chan-
cen stiinden gut, weil ,,grundsitzlich die
Abschaffung von Sachleistung zu Gun-
sten einer neuen Rechtsform befiirwor-
tet wird®.
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Das Konzept:

.. ,muB sozialvertriglich sein, es muf}
moralisch und ethisch durch den Be-
rufsstand offensiv verteidigt werden
konnen“. ,Individualprophylaxe fiir
jeden vom Beginn des Lebens bis zum
Ende“.

Es folgt in dem zehnseitigen Konzept
ein Modellvorschlag fiir eine neue
Gebiihrenordnung mit ,,flexiblen Ge-
biihren®, denn ,,die Patienten sind mit
der durchschnittlichen Leistung heute
nicht mehr zufrieden, viele verlangen
tiberdurchschnittliche Leistungen und
sind bereit, diese zu bezahlen ... Das
Recht in unserem Berufsstand, selber
fiir Ordnung sorgen zu kénnen, mulf3 von
uns zuriickgewonnen werden®.

Den SchluB bildet die ,,Umsetzungs-
strategie, aus der hier ein Zitat genligen
soll: ,,Dann aber ist eine geschlossene
Strategie zur Durchsetzung erforderlich.
Unsere zentrale Offentlichkeitsarbeit
muB mit allen Mitteln dem entscheiden-
den Anliegen der Zahnidrzteschaft zum
Durchbruch verhelfen. Fiir diese Aufga-
be sind alle Krifte zusammenzufassen

Dem wire inhaltlich nichts hinzuzufii-
gen, wenn es nicht noch einige kleine
Strategieiiberlegungen weiter vorn im
Papier gibe. Dort sieht sich der Autor
nach moglichen Mitstreitern um: ,,Part-
ner bieten sich keine an!“, obwohl er
einen Satz vorher fiir sein Konzept for-
dert: ,,Es muB sozialvertraglich und in
sich logisch sein, tragbar sowohl fiir die
offentliche Meinung, wie auch fiir die

Politiker und dennoch: ,,Gegner wer-
den dafiirreichlich vorhanden sein“. Und
dann: ,,... befiirworte ich neue Verbin-
dungen im Sinne von Koalitionen mit
den Krankenkassen. Bauen wir die
Krankenkassen als Feind auf, wird das
zu einer gewaltigen Zerreiprobe fiir
unseren Berufsstand fiihren®.

Was nun?

Schon dieser letzte Satzistes wert, da3
man sich mit dem Papier beschiftigt.
Die Erkenntnis ist ja nicht neu. Die zer-
riittete Partnerschaft von Zahnérzten und
Kassenist eines der Grundiibel der Stan-
despolitik im abgelaufenen Jahrzehnt
gewesen. Es bedarf keines ,,Konzep-
tes*, um zum normalen Umgang mitein-
ander aufzurufen. Es wire nur ein Mini-
mum an Politik-Féhigkeit erforderlich.
An dessen Fehlen wird auch dieses
Konzept scheitern, denn der Lichtblick
ist kurz. Es gibt ndmlich einen ,,sozial-
politischen GegnerNr. 1, ... den Gesetz-
geber®.

Man stellt sich vor: Eine Standesver-
tretung legt ein Papier vor, mit dem sie
dazu aufruft, zu ihren Gunsten zu verin-
dern, was an Rahmenbedingungen in
der Sozialgesetzgebung niedergelegtist,
ja gerade eben erst von einer konserva-
tiv-liberalen Regierung unter groBten,
fast existenzgefdhrdenden Geburtswe-
hen im GRG neu geregelt worden ist. Es
soll der Weg gebahnt werden, die Inter-
essen von 38.000 Zahnirzten durchzu-
setzen - und im selben Atemzug wird der
Gesetzgeber, der diese Gesetze nun
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wieder @ndemn soll, zum ,,sozialpoliti-
schen Gegner Nr. 1“ erklért; und dies
auch noch in einem 6ffentlich diskutier-
ten Strategiepapier!

Es wire zu verstehen gewesen, wenn
Zahnirzte bei den Politikern dafiir
geworben hitten, iiberbordende Kom-
petenzen der Kassen (z.B. Qualitétssi-
cherung durch den Medizinischen
Dienst, Ausgestaltung der Gruppenpro-
phylaxe etc.) zu beschneiden und fiir
dieses Ziel auch eine scharfe Auseinan-
dersetzung mit ihnen riskiert hitte. Aber
umgekehrt? Schon die Forderung, mit
denKassen partnerschaftlichen Konsens
zu finden, muBl das Konzept scheitern
lassen, solange auf der Zahnirzteseite
eine Blockpartei die Richtlinien der
Standespolitik bestimmt. Politik als
Interessenausgleich, als KompromiBfin-
dung von Geben und Nehmen setzt die
niichterne Einschitzung der eigenen
Stirke voraus. Davon sind wir aber noch
weit entfernt.

Dafiir gibt es in dem Papier ein bemer-
kenswertes Beispiel:

,»... das erste Kernstiick des Konzeptes.
Der Berufsstand stellt jedem Mitbiirger
eine optimale Chance zur Zahngesund-
heit zur Verfiigung* - als gibe es keine
gigantische von Zahnirzten unbeeinflu-
bare Zuckerwerbung, keine Defizite in
der Massen- und Gruppenprophylaxe,
inder Individualprophylaxe-Ausbildung
der Zahnirzte, der Kinderdrzte, der
Erzieher, der Lehrer; als gébe es kein
offentliches Desinteresse an der Gesun-
derhaltung der Zahne. Die Zahnarztpra-

xis ist nach wie vor das teuerste End-
glied einer Kette von Versdaumnissen,
die viel frilher und billiger geknackt
werden konnte und miite. DaB sich
Standesorganisationen niedergelassener
Zahnirzte darannichtbeteiligen, istzwar
legitim, erhoht aber nicht ihre Glaub-
wiirdigkeit.

Zur Sachleistung:

Es ist dem sozialpolitischen Umfeld
gleichgiiltig, ob in der Zahnirzteschaft
,Konsens“ dariiber besteht, da das
Sachleistungssystem abgeschafft wer-
den soll. Wenn ein System zur Vergii-
tung der Einzelleistungen erhalten wer-
den soll - was anzustreben ist -, dann ist
das Sachleistungssystem das sozial ge-
rechteste, auch wenn es z. Zt. trotz oder
durch fortgesetzte Anderungen nicht
mehr zur Zufriedenheit aller funktio-
niert. Die notwendige Therapiefreiheit
mulB nur erhalten und von unnétigem
Verwaltungsaufwand befreit werden.
Zuzustimmen ist dem Ruf nach einer
ausgewogenen Vergiitung, nicht unbe-
dingtnach dem iiberholungsbediirftigen
BEMA, sondern nach sachgerechter Lei-
stungsbewertung und moglichst exakt
definierten Standards. Uberzeugende
Vorschldge dazu miissen wir mit unse-
ren Partnern, den Krankenkassen erar-
beiten und fiir ihre Umsetzung durch
den Gesetzgeber gemeinsam werben.
Das Ziel muB eine neue Definition, nicht
der Abbau von Sozialleistungen sein.

Individualprophylaxe fiir jeden in je-
dem Lebensalter muB auf einer funktio-
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nierenden frithen Gruppenprophylaxe
aufbauen, wenn sie epidemiologischund
okonomisch Sinn haben soll.

Eine vertraglich exakt geregelte, um-
fassende Grundversorgung aller Sozial-
versicherten unter Forderung der Eigen-
verantwortung (z. B. Bonus und Bei-
tragsriickerstattung) ist einzufiihren. Ein
Bonus oder eine Beitragsriickerstattung
ist zu gewihren, wenn festgestellte
ZahnschéddenregelméBigkonservierend
und chirurgisch saniert werden. Die
geplante Regelung: hoherer Zahnersatz-
ZuschuB bei regelmdfBiger Kontrolle ist
demotivierend. Hier soll eine Therapie
belohnt werden, die gerade durch gute
Mitarbeit des Patienten unnotig ist.

Eine iiber die oben genannte Grund-
versicherung hinausgehende Versor-
gung kann nach dem Kostenerstattungs-
prinzip erbracht werden. Dabei sollte
wiederum die Eigenverantwortung be-
ricksichtigt werden.

Q
Mw( meiw

Fazit:

Mit diesem Konzept tut die Zahnérzte-
schafteinen vorsichtig-tastenden Schritt
aus dem weiten sozialpolitischen Ab-
seits in Richtung Realitét. Aber wo sind
die Sozialpolitiker, die die Gesetze
dndern? Wo sind die Journalisten, die
dem Konzept in der Bevolkerung Ak-
zeptanz verschaffen konnten?

Wo sind die Krankenkassen (oder die
privaten Versicherungen), die sich be-
teiligen? Und wo vor allem sind die
Patienten, die dies alles finanzieren sol-
len ohne den Nachweis der Qualitédt und
der Effektivitit? Die Bewertung: Es
bleibt vorldufig alles beim Alten! Aber
es gibt wenigstens schon mal ein Kon-
zept.

Anschrift des Verfassers:

Dr. Roland Ernst

Waldblick 2
2905 Edewecht
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Zur Begriffsklarung:
Sachleistung,
Kostenerstattung

Wie Juristen das Sachleistungsprin-
zip, die Kostenerstattungsregelungen
und die Rechtsbeziehung zwischen
Zahnarzt und Patient sehen, kommt in
einem ausfiihrlichen Artikel zur
»Rechtsbeziehung zwischen Kassen-
zahnarztund sozialversichertem Patien-
ten nach dem Gesundheits-Reformge-
setz zum Ausdruck. Der Beitrag von
Prof. F. E. Schnapp und Assessorin R.
Diiring ist erschienen in der Neuen Ju-
ristischen Wochenschrift, 42. Jahrgang,
Heft 46, S. 2913-2976, Nov. 1989.

Hierin wird das Sachleistungsprinzip
als Charakteristikum der gesetzlichen
Krankenversicherung bezeichnet, wo-
bei die Tréiger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung einschlieBlich der
Ersatzkassen verpflichtet sind, ihre
Leistungen in Form von Naturalleistun-
gen zur Verfiigung zu stellen. Diese
Naturalleistungen werden von den Lei-
stungserbringern wie z.B. den Kassen-
(zahn)drzten, den Apothekern oder den
Krankenhdusern fiir Rechnung der
Versicherungstriger erbracht.

Nach § 2 II SGB V erhalten die Ver-
sicherten die Leistungen als Sach- und
Dienstleistungen, soweit das Gesetz

nichts Abweichendes vorsieht. Das Sach-
leistungsprinzip bedingt, so die Auto-
ren, eine bestimmte Struktur der Rechts-
beziehungen zwischen den an der kas-
sendrztlichen Versorgung beteiligten
Personen. Die Krankenkassen schlieBen
zur Sicherstellung der Versorgung ihrer
Versicherten Vertrage mit den Leistungs-
erbringern. Wihrend in den Anfingen
der Krankenversicherung noch Einzel-
vertrage mit den Leistungsanbietern ge-
schlossen wurden, hat sich inzwischen
ein polygonales Verhiltnis entwickelt,
ausgehend vom Patienten, der einen Be-
handlungsanspruch gegen seine Kran-
kenkasse hat, iiber die Landes- und Bun-
desverbdnde der Krankenkassen, die
ihrerseits Vertridge mit den Kassenarztli-
chen Vereinigungen schlieBen bis hin
zum einzelnen (Zahn-) Arzt, der mit der
Behandlung des sozialversicherten Pa-
tienten seine mitgliedschaftlichen Pflich-
ten gegeniiber der Kassenirztlichen Ver-
einigung erfiillt.

Zur Kostenerstattung fithren die Auto-
ren aus, dal abweichend von diesem
Grundsatz (Sachleistung) § 131 SGB V
ausnahmsweise die Kostenerstattung fiir
zulidssig erklért, soweit sie in diesem
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Buch vorgesehen ist. Bereits in der
Reichsversicherungsordnung finden
sich einige ausdriicklich genannte
Durchbrechungen des Naturalleistungs-
prinzips, so z.B. die Erstattung der Ko-
sten fiir eine selbstbeschaffte Haushalts-
hilfein § 185 IIa.F.RVO (heute § 381V
SGB V) oder die Erstattung der Fahrko-
sten gem. § 194 a.F. RVO (heute § 60
SGB V). Diese Leistungen wiesen indes
Besonderheiten auf, die sie von den im
zahnirztlichen Bereich eingefiihrten Re-
gelungen unterscheiden. So handele es
sich bei der Haushaltshilfe gem. § 38
SGB V grundsitzlich um einen Sachlei-
stungsanspruch, der sich nur unter den
in Abs. 3 genannten Voraussetzungen -
wenn die Krankenkasse keine Haushalts-
hilfe stellen kann oder Grund besteht,
davon abzusehen - in einen Geldlei-
stungsanspruch umwandelt. Im Falle der
Fahrkosten gebieten Gesichtspunkte der
Praktikabilitit, daB der Versicherte sich
die Leistung zunichst auf eigene Rech-
nung beschafft. Ein Grund dafiir sei, da
esin diesem Bereich keinen geschlosse-
nen Kreis von Leistungsanbietern gibt,
mit denen die gesetzlichen Krankenkas-
sen vertragliche Abreden treffen konn-
ten. Die Fahrkosten seien zudem nur
eine Nebenleistung zur Krankenhilfe.

Im Rahmen der Erprobungsregelun-
gen (§§ 63 ff. SGB V) werde den Kran-
kenkassen seit neuestem in § 64 SGB V
die Moglichkeit eingerdumt, Versicher-
ten generell anstelle der Sachleistungen
Kostenerstattung zu gewéhren. Nur da-
mit sei hier das in der Privatversiche-

rung praktizierte Verfahren angespro-
chen. Der Gesetzgeber habe sich zu die-
ser Erprobungsregelung entschlossen,
um praktische Erfahrungen in der Frage
sammeln zu konnen, inwieweit Kosten-
erstattungsregelungen tatsdchlich das
Inanspruchnahmeverhalten der Versi-
cherten verandern konnen.

Ausfiihrlich gehen die Autoren auf die
bisherige Einordnung der kieferortho-
pidischen und zahnprothetischen Lei-
stungen ein.

Der Prothetik z. B. komme schonimmer
eine gewisse Sonderstellung zu. Seit ihrer
Einfiihrung als Versicherungsleistung
durch den ErlaB des Reichsarbeitsmini-
sters vom 2.11.1943 wurde die Zahn-
prothetik als ZuschuBleistung bezeich-
net. Das BSG® qualifiziere sie als Lei-
stung eigener Art mit teilweiser oder
volliger Kostenerstattung an den Versi-
cherten. Hier taucht zwar erstmals in der
hochstrichterlichen Rechtsprechung der
Begriff der Kostenerstattung auf; irgend-
welche SchluBfolgerungen hinsichtlich
der Artund Weise des Abrechnungsmo-
dus habe das BSG daraus jedoch nicht
gezogen.

Mit Inkrafttreten des Kostenddm-
pfungs-Ergiinzungsgesetzes (KVEG) am
1.1.1982 seien die zahnérztlichen Lei-
stungen bei der Prothetik den Sachlei-
stungen zugeordnet, das Honorar hier-
fiir in die Gesamtvergiitung einbezogen
worden. Die Auszahlung des nunmehr
nur noch fiir die zahntechnischen Lei-
stungen gesetzlich vorgesehenen Zu-
schusses erfolgte in Ausfiithrung einerin
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§ 261 BMV - Zahnirzte getroffene Ver-
einbarung in der Weise, daB die Kran-
kenkassen mit befreiender Wirkung fiir
den Versicherten und gegeniiber dem
Zahnarzt an die Kassenzahnirztliche
Vereinigung leisteten, die ihrerseits die
Zahlung an den Kassenzahnarzt weiter-
leitete. Die Abwicklung entsprach damit
dem ZahlungsfluB bei den Sachleistun-
gen. Allenfalls in Hohe des vom Versi-
cherten zu tragenden Eigenanteils konn-
te ein unmittelbarer Anspruch des Kas-
senzahnarztes gegen den Patienten in
Betracht kommen. Der Kassenzahnarzt
konnte gem. § 4 VI BMV-Zahnirzte
vom Versicherten direkt dessen Eigen-
anteil fordern.

Zur Einordnung der Kostenerstattung
nach §§ 29,30 SGB V in das System der
gesetzlichen Krankenversicherung fiih-
ren Schnapp und Diiring die Amtliche
Begriindung an, nach der mit § 30 SGB
V festgelegt werden solle, daB der Zu-
schuB zu den zahnprothetischen Lei-
stungen eine Kostenerstattungsleistung
sei. Es wird jedoch gleichzeitig darauf
hingewiesen, daB der Versicherte Kas-
senpatient bleibt,was u.a. die Folge hat,
daB fiir die Vergiitung der einheitliche
BewertungsmaBstab fiir zahnirztliche
Leistungen maBgeblich ist und die
Regelungen iiber die Wirtschaftlichkeit
der Leistungserbringung anwendbar
sind.

Desweiteren betonen die Autoren, da
angesichts der gesetzgeberischen Ziel-
setzung, mit dem Gesundheits-Reform-
gesetz eine Kostenstabilisierung im

Gesundheitswesen herbeizufiihren, nicht
anzunehmen sei, daB der Gesetzgeber
eine verwaltungstechnisch aufwendige
Kostenerstattung mit millionenfachen
Einzelabrechnungen einfiihren wollte.

Die Kostenerstattung stelle, so die Au-
toren, in gewisser Weise einen Fremd-
korper in der vom Sachleistungsprinzip
bestimmten Systematik des Kranken-
versicherungsrechts dar, der sich nicht
nahtlos in das im Kassenarztrecht vor-
zufindende Vertragsgeflecht einfiigen
lasse.

Allein der duBere Anklang an die Ter-
minologie des Privatversicherungsrechts
bedeute rechtlich nicht, daB nunmehr
stets eine Kostenerstattung wie bei Pri-
vatpatienten durchzufiihren sei. Ein und
derselbe Ausdruck in unterschiedlichen
Rechtsmaterien bedeute nicht zwangs-
ldufig dasselbe.

Nach § 30 SGB V seien Gegenstand
dieser Regelung MaBnahmen ,,im Rah-
men der kassenzahnirztlichen Versor-
gung®. Die Leistungen blieben demnach
auch weiterhin eingebettet in das 6ffent-
lich-rechtliche System des Kassenarzt-
rechtes; der Versicherte werde nicht aus
dem offentlich-rechtlichen Sozialversi-
cherungssystem in die Privatautonomie
des biirgerlichen Vertragsrechts entlas-
sen.

Dafiir spreche auch, daB im Katalog
der zur kassenirztlichen Behandlung
zéhlenden Leistungen in § 73 II 2 SGB
V ausdriicklich die zahnirztliche Be-
handlung einschlieBlich der Versorgung
mit Zahnersatz sowie die kieferorthopi-
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dische Behandlung genannt wird. Die
Qualifikation als Kassenleistung werde
ferner dadurch dokumentiert, daf fiir
die Leistungen die Bestimmungen ,,der
schriftlichen Vertrige der Kassenérztli-
chen Vereinigung mit den Verbéinden
der Krankenkassen“ (§ 72 II SGB V)
maBgeblich seien und die Leistungser-
bringer einer Wirtschaftlichkeitspriifung
wie bei den Sachleistungen unterldgen.
Es werde beriicksichtigt, daB die Ko-
stenerstattung ein anderes Priifungsver-
fahrenund andere Kontrollinstrumenta-
rien erfordern konne als die Sachlei-
stung, in beiden Fillen aber eine Kon-
trolle gewihrleistet sein miisse. Eine
effiziente Wirtschaftlichkeitspriifung
mit der dazugehorigen statistischen
Aufbereitung von Behandlungsdaten
wiire bei einer rein privatrechtlichen Zah-
lungsabwicklung zwischen Zahnarztund
Patient kaum mehr moglich.

Die Verwendung des Terminus ,,Ko-
stenerstattung” fiihre nicht zu einer pri-
vatrechtlichen Beurteilung derzwischen
den Beteiligten bestehenden Rechtsbe-
ziehungen, vielmehr handle es sich hier
um ein ,,Kostenerstattungsprinzip mit
kassenarztrechtlicher Pragung®.

Die Art der Rechtsbeziehung zwischen
Kassenarzt und Patient ist fiir die Auto-
ren im einzelnen umstritten. Eine Di-
rektabrechnung iiber die Gesamtkosten
kdme iiberhaupt nur dann in Betracht,
wenn zwischen dem Zahnarzt und dem
sozialversicherten Patienten unmittel-
bare vertragliche Rechtsbeziehungen

bestiinden, die eine solche Zahlungs-
pflicht des Patienten auslosten.

Zum aktuellen Meinungsstand hierii-
ber fiihren Schnapp und Diiring an, daB
die wohl iiberwiegende Meinung in der
zivilrechtlichen Literaturund Rechtspre-
chung einen privatrechtlichen Vertrag
annehme, Literaturund Rechtsprechung
im Sozialrecht dezidiert anderer An-
sicht seien, indem sie entweder ein Ver-
tragsverhiltnis iiberhaupt verneinten
oder die Rechtsbeziehungen zwischen
Kassenarzt und Versicherten dem 6f-
fentlichen Recht, naherhin: dem Sozial-
recht zuordneten. Auch in der neueren
zivilrechtlichen Kommentarliteratur fan-
den sich inzwischen Stimmen, die - ent-
gegen frither geduBerten Ansichten -
keine zivilrechtliche Allokation mehr
vorndhmen.

Gegen die Annahme eines privatrecht-
lichen Vertrages spreche schlieSlichund
vor allem das Fehlen der fiir das Ver-
tragsrecht typischen privatautonomen
Gestaltungsfreiheit. Fiir den an der kas-
sendrztlichen Versorgung teilnehmen-
den Zahnarzt bestehe - auBer in Fillen
begriindeter und begriindungsbediirfti-
ger Ablehnung der Behandlung - keine
AbschluBfreiheit, er sei mithin - von den
soeben erwihnten Ausnahmen abgese-
hen - kraft Gesetzes-und Satzungsrechts
zur Behandlung von sozialversicherten
Patienten verpflichtet, so daB fiir eine
zusitzliche Inpflichtnahme durch einen
biirgerlich-rechtlichen Vertrag zwischen
ihm und den Versicherten kein Raum
mehr sei.
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Wo der Bereich der Krankenversiche-
rungsleistungen verlassen werde, so die
Autoren, konne die Beurteilung anders
ausfallen. Hier kdmen vertragliche Be-
ziehungen unmittelbar zwischen Zahn-
arztund Patient in Betracht. So sei - wie
bereits dargestellt - in § 4 VI des BMV-
Zahnirzte festgelegt, da vom Vergii-
tungsanspruch des Kassenzahnarztes
gegen die Kassenzahnirztliche Vereini-
gung der Eigenanteil des Patienten aus-
genommen ist. Ebenso, wie ein privat-
rechtlicher Vertrag dann geschlossen
wird, wenn ein Patient vom Kassen-
zahnarzt Leistungen erhilt, die iiber den
Katalog der kassenzahnirztlichen Lei-
stungen hinausgehen, so werde auch hin-
sichtlich des nicht von der Krankenkas-
se zulibernehmenden Anteils ein privat-
rechtlicher Vertrag geschlossen.

Die abschlieBenden Ausfiihrungen der
Autoren fuBlen auf der Unterstellung,
daB zwischen Kassenzahnarzt und ver-
sichertem Patienten im hier diskutierten
Bereichein Vertrag zustandekommt, der
dem Regime des biirgerlichen Rechts
unterliegt: Selbst wenn man das Zustan-
dekommen eines privatrechtlichen Ver-
trages bejahe, so lieBe dies nicht den
SchluB zu, da die Rechtsbeziehungen
zwischen Arzt und Patient einer Rege-
lung im Rahmen eines Gesamtvertrages
durch die Krankenkassen und die Kas-
senzahnirztlichen Vereinigungen ent-
zogen wiren. Regelungsgegenstand der
Vertrdge nach §§ 82 ff. SGB V sei zu-
nédchst alles, was zur kassen(zahn)-
drztlichen Versorgung gehért. Hierzu
zdhlten - wie bereits festgestellt - auch

die kieferorthopadischen und die zahn-
prothetischen Leistungen.

Dieser Standpunkt werde auch vom
SG Miinchen geteilt. Zutreffend stellte
das Gericht fest, daB eine Direktabrech-
nung jedenfalls nicht der einzige nach
dem SGB V gangbare Weg sei, eine
Vereinbarung durch die Kollektivver-
tragsparteien und eine Abrechnung iiber
die Kassenzahnirztlichen Vereinigun-
gen vielmehr weiterhin moglich blie-
ben.

Zusammenfassend betonen die Auto-
ren zum SchluB ihres Artikels, daB die
Neuregelungen der kieferorthopidi-
schen und zahnprothetischen Leistun-
gen in §§ 29 und 30 SGB V in einem
wichtigen Bereich das Prinzip der Ko-
stenerstattung in die gesetzliche Kran-
kenversicherung eingefiihrt haben. Ko-
stenerstattung sei hier aber nicht gleich-
zusetzen mit dem von den Privatversi-
cherern praktizierten Verfahren, sie
werde vielmehr von den Besonderhei-
ten des Kassenarztrechtes geprigt. Die
Verbinde der Krankenkassen und die
Kassenzahnirztlichen Vereinigungen
konnten mithin vertraglich die Abrech-
nungsmodi fiir die Leistungen festle-
gen.

Soweit die wichtigsten Ausziige aus
diesem informativen Beitrag in der NJW,
Heft 46, Nov. 1989.

#p:
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Katastrophenschutzergdnzungsgesetz

Lutz Albers

Katastrophenschutzergdnzungsgesetz

Vom Deutschen Bundestag verabschiedet

Der Titel des Gesetzes ist gleicherma-
Ben bombastisch wie irrefiihrend. Gere-
gelt wird nicht die Organisation und
Bereitstellung von Hilfe bei moglichen
GroBunfillen in Industrieunternehmen
oder bei Flugzeugabstiirzen, was im-
merhin sinnvoll wire, es wird vielmehr
festgelegt, wie der "Schutz der Bevolke-
rung vor den Gefahren und Schiden, die
im Verteidigungsfall drohen®, erreicht
werden soll (§ 1).

Um in einem kiinftigen Krieg die Zi-
vilbevolkerung zu schiitzen, erscheint
es der Regierung wie den zustimmen-
den Abgeordneten von CDU/CSU und
FDP notwendig, eine allgemeine Zivil-
schutzpflicht fiir Manner ab 18 Jahren
sowie die Erfassung aller im Gesund-
heitswesen Tétigen einzufiihren, Kran-
kenhduser und Arztepraxen miissen ab
sofort den Besuch von Zivilschutzpla-
nern in ihren Raumen dulden, sie haben
die verlangten Auskiinfte zu erteilen.

Die Hilfsorganisationen wie Rotes
Kreuz, Johanniter Unfallhilfe oder
Malteser Hilfsdienst bilden die wesent-
lichen Stiitzen aller Planungen, dem
Technischen Hilfswerk werden beson-
dere Aufgaben zugewiesen. Die Kran-
kenhiuser konnen verpflichtet werden,
Alarmpline (zur Platzbeschaffung) fiir
den Krieg aufzustellen.

So soll mit umfassenden Planungen,
mit Stiben und Amtern und Behorden

Vorsorge getroffen werden vor den “ge-
sundheitlichen Gefahren" eines zukiinf-
tigen Krieges. Die Aktivierung aller so
verplanten Krankenhduser und Praxen
kannnach dem neuen Gesetz im tibrigen
bereits in Krisenzeiten erfolgen, was
immer das bedeuten mag.

Die Internationale Arzteorganisation
zur Verhiitung des Atomkrieges
(IPPNW) hat sich nachdriicklich gegen
dieses Gesetz ausgesprochen. Es tiuscht
ihrer Meinung nach medizinische Hilfs-
moglichkeiten in einem zukiinftigen
Krieg vor und es behindert den Proze3
der Entspannung, der den Abbau alter
Feindbilder zur Voraussetzung hat.

DaB es ausgerechnet zu einem neuen
Notstandsgesetz in der Bundesrepublik
kommt, wihrend in den “alten Feindlén-
dern“ sich iiberaus beeindruckende
Wandlungen vollziehen mit der uniiber-
sehbaren Tendenz zu mehr friedlichem
Miteinander in Europa, das muB eigent-
lich nachdenklich stimmen. Neues
Denken ist wohl nicht nur Ostlich der
Elbe gefordert, auch hierzulande ist das
Infragestellen der alten Vorstellungen
und Denkschemata dringend néotig.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Lutz Albers
Taubenstrafle 8

2900 Oldenburg
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Angebot an DDR:

EinfGhrung einer gegliederten sozialen
Krankenversicherung mit Selbstverwaltung

Spitzenverbdnde legen
Grundsatzposition vor

Uber die Schaffung eines einheitlichen
Wirtschafts-, Wéhrungs- und Sozialrau-
mes in Deutschland besteht bei allen
wichtigen politischen Krdften in beiden
deutschen Staaten Ubereinszimmung.

Marktwirtschaft in einem vereinten
Deutschland ist nur als Soziale Markt-
wirtschaft denkbar. Die soziale Kran-
kenversicherung ist ein wichtiger und
notwendiger Bestandteil der Sozialen
Marktwirtschaft. Ein gegliedertes Kran-
kenversicherungssystem mit wettbe-
werblichen Elementen bietet die beste
Gewidbhr fiir eine bedarfsgerechte, versi-
chertenfreundliche und qualitativ hoch-
stehende Versorgung mit Gesundheits-
leistungen zu sozial vertriiglichen Bei-
tragssatzen. Es schafft Wahiméglich-
keiten fiir die Versicherten, wie sie einer
freiheitlichen und pluralistischen Ge-
sellschafts- und Wirtschaftsordnung in
einem vereinten Deutschland entspre-
chen.

Die Umsetzung dieser Grundsiitze
macht es nach Auffassung der Spitzen-
verbdnde der gesetzlichen Krankenkas-
sen - BdO und Seekasse waren an die-

sem Positivpapier nicht beteiligt - erfor-
derlich, im Zuge der Schaffung eines
einheitlichen Wirtschafts-, Wéahrungs-
und Sozialraumes die soziale Kranken-
versicherung inder DDR auf der Grund-
lage des Sozialgesetzbuches der Bun-
desrepublik aufzubauen. Ziel sollte ein
solidarisches und beitragsfinanziertes,
vom Staat unabhdngiges, selbstverwal-
tetes Krankenversicherungssystem fiir
ganz Deutschland sein.

Die Spitzenverbdnde halten es fiir
moglich, das soziale Krankenversiche-
rungssystem der Bundesrepublik mit
seinen tragenden Elementen Solidar-
prinzip, Sachleistungssystem, Gliede-
rung und Selbstverwaltung relativ kurz-
fristig schrittweise in der DDR zu instal-
lieren. Dies ist aus Sicht der Spitzenver-
binde unabdingbare Voraussetzung fiir
ein funktions- und leistungsfihiges
Gesundheitswesen, das den sozialen
Sicherungsbediirfnissen der DDR-Biir-
ger entspricht.

Die Spitzenverbiinde verstehen ihre
Aussage als ein Angebot an die Politik
inbeidenTeilen Deutschlands, im Inter-
esse der Biirger der DDR das Niveau
der Gesundheitsversorgung im Rahmen
der sozialen Sicherung ziigig an das der
Bundesrepublik anzugleichen.
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1. Vorbereitungsphase fir die Ein-
fihrung des gegliederten Kranken-
versicherungssystems

Erforderlich sind Erkldrungen der
Regierungen der DDR und der BRD, im
Rahmen der Vereinbarungen zur So-
zialunion ein gegliedertes Krankenver-
sicherungssystemaufder Grundlage des
Sozialgesetzbuches der Bundesrepublik
errichten zu wollen. Die Weichen dafiir
miissenvon Anfang anindiese Richtung
gestellt werden.

Die Errichtung eines gegliederten
sozialen Krankenversicherungssystems
inder DDR sollte durch einen Beirat, in
dem auf seiten der Bundesrepubliksdami-
liche Spitzenverbinde der GKV mitwir-
ken, unterstiitzt und vorbereitet werden.
Die Vorbereitungsphase ist durch fol-
gende Schritte gekennzeichnet:

« Loslosung der Sozialversicherung vom
FDGB

o Trennung der Versicherungssparten
Renten-,Unfall-, Krankenversicherung

« Vorldufige Verwaltung der Kranken-
versicherung inder bisherigen staatli-
chen Form

o Finanzierung der Krankenversiche-
rung wie bisher iiber Beitrdge und
Staatszuschiisse

« Investive Hilfen durch den Staat, ins-
besondere im Krankenhausbereich,
zum Aufbau eines leistungsfihigen Ge-
sundheitswesens

o Vorbereitung auf dezentrale Gliede-
rung und Selbstverwaltung, Aufbauvon
Kassenorganisationen

o Schulung von Mitarbeitern fiir das
kiinftig anzuwendende Mitglied-
schafts—, Beitrags—und Leistungsrecht

« Entstaatlichung der Anbieterstruktu-
renim Gesundheitswesenauf der Basis
von Trdgervielfalt

« Schaffung der organisatorischen Vor-
aussetzungenfiir die Sicherstellung der
medizinischenVersorgung (Aufbauvon
leistungsfihigen Organisationen der
Arzte, Zahndrzte etc.)

« Vorbereitung von Vertrdgen mit Lei-
stungserbringern

2. Umstellung auf die gegliederte und
selbstverwaltete Krankenversiche-
rung mit einheitlichem Kranken-
versicherungsrecht (spdtestens ab
Anfang 1991)

Diese Phase umfaf}t die Beendigung
der Titigkeit der staatsverwalteten
Sozialversicherung und Aufnahme der
Tdtigkeit der Krankenkassen nach
Maf3gabe des Sozialgesetzbuches, ins-
besondere durch:

o Errichtung und Tétigwerden berufs-,
betriebs- und gebietsbezogener Kran-
kenkassen (Allgemeine Ortskranken-
kassen, Betriebskrankenkassen, In-
nungskrankenkassen, Seekasse, Land-
wirtschaftliche Krankenkassen, Bun-
desknappschaft, Arbeiter- und Ange-
stellten-Ersatzkassen)fiir die Absiche-
rung der gesamten Bevolkerung.

Sicherstellung der gesundheitlichen
Versorgung unter Beriicksichtigung
gewachsener Versorgungsstrukturen
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durchsachleistungsorientierte Vertri-
ge mit niedergelassenen Arzten und
anderen Gesundheitsberufen sowie mit
Polikliniken, Ambulatorien, Kranken-
hdusernund anderen Leistungserbrin-
gern.

* Kostendeckende Finanzierung aus

Beitragsmitteln (Finanzierung durch
Arbeitgeber und Versicherte).

- Organisatorische und personelle Hil-
fen fiir die Krankenkassen durch die
Krankenversicherung der Bundesre-
publik.

Aus ,,Die Ersatzkasse* 4/1990

Arzthelferinnen fordern Neubewertung
der medizinischen Assistenzberufe

Fiir eine rasche Angleichung der Ar-
beitsbedingungen in der DDR und der
Bundesrepublik hat sich die Vorsitzen-
dedes Berufsverbandes der Arzt-, Zahn-
arzt- und Tierarzthelferinnen (BdA),
Gudrun Klof3, ausgesprochen. Auf der
Bundesversammlung des BdA - dem
bundesweit 20.000 berufstitige Frauen
angehoren - am 04. - 06.05.1990 in
Mannheim kiindigte die BdA-Vorsitzen-
de die Unterstiitzung und Hilfe fiir die
Kolleginnen im anderen Teil Deutsch-
lands durch die Ausdehnung der Ver-
bandsarbeit auf das Gebiet der DDR an,
da mangelnde Anerkennung und unzu-
reichende Bezahlung indiesemtypischen
Frauenberuf ein ,, gesamtdeutsches“
Problem seien.

Durch den Einigungsprozef3 beider
deutscher Staaten werde sich die Perso-

nalsituation im gesamten Gesundheits-
bereich weiter zuspitzen, befiirchtet die
BdA-Vorsitzende. Deshalb plddiert der
BdA fiir eine Offnung des Verbandes
auch fiir andere Berufe. So soll mehr
Einfluf gegeniiber denArbeitgebern und
eine sinnvolle Abstimmung untereinan-
dererreichtwerden. ,,Wir brauchen eine
Neubewertung aller Assistenzberufe im
Gesundheitswesen, um die grofien Per-
sonalprobleme, die durch die katastro-
phale Situation in der DDR noch ver-
stirkt werden, l6sen zu kénnen“, warn-
te Gudrun Klof3. Die SchliefSung ganzer
Krankenhausabteilungen, die Ein-
schrénkung von Sozial- und Pflegedien-
sten und teils utopische Wartezeiten bis
zur Behandlung in den Arzt- und Zahn-
arztpraxen sind nach Auffassung der
BdA-Vorsitzenden Warnsignale, die
nicht mehr tibersehen werden diirften.
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Die Firma HU-FRIEDY hat neue Furkations-Instrumente entwickelt: die SQ (Quétin)-Kiretten. Sie
sind als Satz fiir die bukkalen und lingualen Flachen als SQBL und fiir die mesialen und distalen Fla-
chen als SQMD erhéltlich. Die SQ-Satze werden in 2 GroBen hergestellt: SQBL1/SQMD1 mit einem
0,9 mm breiten Arbeitsende und SQBL2/SQMD2 mit einem Arbeitsende von 1,3 mm.

unterster Schaft

Die kurzen Arbeitsenden dieser Instrumente sind hartmetall-(Perma-sharp)-beschichtet, um die
Scharfe langer zu erhalten.

—

Durch die schmalen, trotzdem sehr stabilen, Arbeitsenden sind die SQ-Kuretten die idealen Reini-
gungsinstrumente fiir die unterschiedlichsten Furkationen sowie fiir sémtliche Einziehungen buk-
kal, lingual, mesial und distal im Molaren- und Pramolarenbereich.

Die SQ-Klretten eignen sich besonders gut zum Reinigen Die anatomisch geformten untersten
von konkaven Zahnoberflachen. Je nach Breite der Rillen Schéfte passen sich der Zahnform
und Furchen verwendet man Instrument-GréBe 1 bzw. 2. gut an.

Das grazile Design der Quétin- Durch die anatomisch geformten unteren Schéfte der
Kuretten ermdglicht ein leichtes Kiretten ist auch eine Adaption bei starker lingualer Nei-
subgingivales Einfiihren, ohne daB gung moglich, ohne daB dabei der Griff des Instrumentes
dabei das Zahnfleisch zu stark abge- am OK storen wirde. Auch bei sehr schmalen Zahnhalsen
drangt wird. koénnen diese Kuretten zum Einsatz kommen.




Interview mit Prof. Dr. W.-E. Wetzel

Zahndrztliche Ausbildung
mit never Zielsetzung?

Interview mit Prof. Dr. W.-E. Wetzel

Seit 10 Jahren fordert der DAZ eine Neuorientierung des zahnmedizinischen
Studiums mit dem Ziel, den Bereich der Prévention und der Kinderzahnheil-
kunde aber auch der Parodontologie stérker zu gewichten, den der prothe-
tisch-technischen Fécher dagegen zu reduzieren. Immer wieder sind diese
Vorschldge von der Hochschule und der DGZMK zuriickgewiesen oder
gebremst worden - es bestand angeblich kein Handlungsbedarf. Das scheint
sich jetzt zu Gndern. In einem Vorschlag zur Neufassung des § 49 der Prisfungs-
ordnung fiir Zahndrzte, der von mehreren Hochschullehrern formuliert wurde
- u. a. von Prof. Wetzel - wird jetzt eine Neugewichtung der Féicher Kariologie,
Endodontie, Parodontologie, Prévention und Kinderzahnheilkunde gefordert.
Dr. H.-W. Hey von der forum-Redaktion fishrte hierzu ein Gespréich mit Prof.
W.-E. Wetzel, dem Leiter der Abteilung Kinderzahnheilkunde der Justus-Lie-

big-Universitét GieBen.

Forum: Herr Professor Wetzel, es gibtin
der Bundesrepublik 24 zahnmedizini-
sche Universititsinstitute, jedoch nur
einen Lehrstuhl fiir priventive Zahnme-
dizin, zwei selbstindige Abteilungen fiir
Kinderzahnheilkunde sowie dreibis vier
Abteilungen fiir Parodontologie. Gera-
de in diesen Fachbereichen sind jedoch,
wie zahlreiche Untersuchungen gezeigt
haben, die groBten Handlungs- und Be-
handlungsdefizite zu verzeichnen. Er-
fordern diese Defizite nicht die spiirbare
Aufwertung dieser Ficher mit eigenen
Abteilungen und Pflichtkursen an allen
zahnirztlichen Ausbildungsstitten?

WErzeL: Die Zahnheilkunde der letzten
20 Jahre hatte sicherlich ihre Verdienste
was die kurative Ausrichtung angeht,
d.h. wirkonnen zweifellos ein hochwer-
tiges Versorgungsniveau in unserer Er-
wachsenen-Bevoélkerung feststellen. Die
Prophylaxe konnte sich dabei aber iiber-
wiegend nur therapiebegleitend entwik-
keln. Es fehlt somit die vorauseilende
Prophylaxe, die wir als Primér-Prophy-
laxe bezeichnen. Insofern stellt das
gingige Prinzip derkurativen Zahnheil-
kunde im Grunde ein hinterhereilendes
Prinzip dar.

Ich kann Thnen also recht geben, daB

forum 29, 1990

Seite 525




Interview mit Prof. Dr. W.-E. Wetzel

wir unbedingt eine Neuorientierung be-
notigen. Innovationen sind unumgang-
lich.

Forum: Konnen in den Instituten ohne
eigene Abteilungen fiir Pravention, Kin-
derzahnheilkunde und Parodontologie
Threr Meinung nach die konservieren-
den Abteilungen die erforderlichen Aus-
bildungskapazititen ,,nebenbei* bereit-
stellen, also ohne eigene Lehrstiihle?

Werzer: Es ist so, daB diejenigen, die
meinen, immer noch das gesamte Fach-
gebiet der Zahnerhaltungskunde global
als Hochschullehrer abdecken zu kon-
nen, es eigentlich am schwersten haben.
Thre egozentrische Auffassung biirdet
ein hohes MaB an Lehrtitigkeit auf, das
letztlich nur durch Verzicht auf Einzel-
gewichtung zi bewiltigenist. Das bringt
den personlichen Nachteil fehlender Ar-
beitsteilung, auch konnen wissenschaft-
liche Schwerpunkte nur schwieriger
gesetzt werden. Sie sind so letztlich zu
Kompromissen gezwungen, obwohl sie
sich personlich sicherlich bemiihen, al-
les abzudecken, aber es dann doch nicht
konnen.

Forum: Das Fach ist einfach zu groB3 ge-
worden.

WETzEL: Richtig.

Forum: Es ist vollig unbestritten, da3
die Kapazititenverordnung zu der un-
giinstigen Ausbildungssituation an den
zahnirztlichen Instituten gefiihrt hat.
Aber ist es nicht auch erforderlich, eine
qualitative Neuorientierung der Appro-

bationsordnung durchzufiihren, um die
zeitgemiBe Ausbildung von Zahnidrzten
sicherzustellen? Wie miite z.B. die
Anderung der Approbationsordnung
aussehen, um eine zeitgemiBe Aufwer-
tung des Faches Kinderzahnheilkunde
herbeizufiihren?

WerzeL: Wir bediirfen unbedingt einer
Neuorientierung, auch im Hinblick auf
Veridnderung der schon sehr alten Ap-
probationsordnung von1955. So ist bei-
spielsweise der Begriff der Kinderzahn-
heilkunde dort gar nicht vorhanden.,
Uberhaupt sind die Teilbereiche der
Parodontologie, Privention und Kinder-
zahnheilkunde in der Approbationsord-
nung insgesamt nur unzureichend be-
riicksichtigt.

Insofern bedarf es dringend dieser No-
vellierung. Ob nun von vornherein eine
Eigenfachgewichtung fiir Parodontolo-
gie und auch fiir Kinderzahnheilkunde/
Privention als unabhzngige Priifungs-
fichererforderlichist, erscheint mirnicht
so wichtig. Ein mir symphatisches Mo-
dell wire auch, wenn wir iiber der bishe-
rigen Dachkonstruktion der Zahnerhal-
tungskunde Teilgewichtungen auswei-
sen wiirden. Dabei konnten eigenstidndi-
ge Priifungen fiir die klassische Zahner-
haltung, namlich Endodontie/Kariolo-
gie, fiir die Parodontologie und schlieB-
lich fiir Kinderzahnheilkunde/Priven-
tion eingefiihrt werden. In diese Rich-
tung geht iibrigens der momentane Re-
formzug. Die Hochschullehrer fiir Zahn-
erhaltung haben bereits eine Kommis-
sion fiir die Erarbeitung von Vorschld-
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gen zur Anderung der Approbations-
ordnung eingesetzt, der auch ich ange-
hore. Die Mitglieder befiirwortetenkiirz-
lich einstimmig das Modell, bei dem
Priifungen fiir Kariologie/Endodontie,
fiir Parodontologie und fiir Privention/
Kinderzahnheilkunde vorgesehen sind.
Die Ergebnisse der Priifungen - mit je-
weils selbstindiger Note - werden dann
zu einer Gesamtnote zusammengefalt.
So, wie es die alte Approbationsord-
nung schon fiir die zahnérztliche Chi-
rurgie durch drei Teilpriifungen vorge-
sehen hat.

Forum: Darf ich da vielleicht nochmal
nachfragen: das entspricht also Threm
gemeinsam mit Prof. Pantke gemachten
Vorschlag zur Neufassung von § 49 der
Priifungsordnung fiir Zahnirzte, da
dabei die Bereiche Kariologie und En-
dodontie mit 50% des Faches zu ge-
wichten sind, Parodontologie mit 25%
und Préventiv-Zahnmedizin und Kin-
derzahnheilkunde mit 25%.

WErzEL: Richtig, allerdings mit einigen
sinnvollen Anderungen im Detail. Die-
ser Vorschlag der Kommission wird als
néchstes der Versammlung aller Hoch-
schullehrer fiir Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde im Herbst in Baden-Baden
vorgelegt und hoffentlich auch verab-
schiedet werden. Danachkénnte die No-
vellierung der Approbationsordnung im
Gesundheitsministerium eingeleitet
werden.

Forum: Halten Sie die Prophylaxe fiir so
wichtig, sie - wie bereits seit 1975 gefor-

dert - mit eigenem Pflichtkurs und Prii-
fungsfach zu bewerten?

WErzEL: Ich halte sie unbedingt fiir so
wichtig. IchmuB aberehrlich sagen, daB
esbereits 1975 dafiir Zeit gewesen wire.
Eigentlich hétten damals bereits die Wei-
chen fiir Kinderzahnheilkunde, Prophy-
laxe und Parodontologie gestellt wer-
den miissen. Diese 15 Jahre sind iiber-
fliissigerweise verloren. Wie schmerz-
lich das ist, muBten wir jetzt anlidBlich
einer europdischen Tagung in Bremen
erfahren. Dort ging es um die Organisa-
tion der Prophylaxe in den EWG-Lin-
dern. Den Referaten war zu entnehmen,
daf} die Priventiv-Zahnmedizin inzwi-
schen fast iiberall als Unterrichts- und
Priifungsfach gewichtet wird, nur nicht
bei uns. Wir haben hier eine Insellage,
die immer hdufiger auch vom harten
Wellengang der Kritik verdeutlicht wird.

Forum: Das ist ja sehr deutlich. - Sehen
Sie gegeniiber Nachbarldndern wie
Skandinavien, Holland oder der Schweiz
Nachholbedarf, besonders auf dem Ge-
biet der Prophylaxe?

WErzeL: Genau gegeniiber Lindern wie
der Schweiz, Niederlande und den skan-
dinavischen Staaten sehe ich den groB-
ten Nachholbedarf. Es bietet sich jetzt
aber auch die Chance, im Rahmen der
politischen Verdnderungen Bundesre-
publik Deutschland/DDR neue K onzep-
tionen zu erarbeiten.

Forum: Wir halten das auch fiir ganz
wichtig, da8 die dortigen kinderstoma-
tologischen Einrichtungen nicht zer-
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schlagen werden, und die Kollegen nicht
dazu gezwungen werden, jetzt in die
freie Praxis zu gehen. Wir haben uns
deshalb mehrfach dafiir eingesetzt, da3
diese Einrichtungen maoglichst erhalten
werden. Sehen Sie das auch so?

WerzeL: Ich habe beobachtet, da3 sich
der DAZ in dieser Weise verhalten hat,
und ich kann das nur begriiSen. Aller-
dings muB eine Form gefunden werden,
wie Kinderzahnheilkunde und Kinder-
stomatologie in BRD und DDR gemein-
sam orientiert werden konnen. Es wird
nicht einfach sein.

Forum: Wir haben den Erhalt der kin-
derstomatologischen Einrichtungen in
der DDR auch in der Hinsicht gesehen,
daB - wenn man die Strukturen der DDR
erhalten konnte - sich das dann gleich-
zeitig zuriickspiegeln muB auf die Bun-
desrepublik. Da man dann ndmlich kon-
sequenterweise auch hier auszubilden-
den Kinderzahnirzten die Moglichkeit
geben muB, z.B. im Bereich des offent-
lichen Dienstes nicht nur beratend, son-
dern auch behandelnd titig zu sein.

WerzeL: Ich bin der Meinung, da3 die
Kinderzahnheilkunde, die jainder DDR
an jeder Universitit als eigene Abtei-
lung und Priifungsfach vertreten ist, in
der Bundesrepublik Deutschland be-
fruchtend wirken konnte. Zuerst sollte
eine gemeinsame universitdre Ausbil-
dung sichergestellt werden. Danach
konnte das Konzept weiter getragen
werden in den o6ffentlichen Dienst und
auchindie zahnérztliche Praxis. Inbezug

auf den o6ffentlichen Dienst bin ich der
Meinung, daB die wenigen hauptamtli-
chen Jugendzahnirzte in den Gesund-
heitsimtern bisher bei uns in einer
unwiirdigen Situation gearbeitet haben.
Es ist unwiirdig, daB jemand, der ein
vollakademisches Zahnmedizinstudium
absolviert hat, im weiteren Verlauf sei-
ner Berufsausiibung ausschlieBlich auf
diagnostische MaBnahmen ohne Um-
setzungsmdglichkeiten zur Therapie re-
duziert wird.

Dies sollte auf keinen Fall so weiter-
getragen werden. Hier kénnen wir von
den kinderstomatologischen Poliklini-
ken der DDR durchaus lernen. Was die
zahnirztliche Praxis angeht, so bin ich
der Meinung, daB sich reine kinderzahn-
drztliche Fachpraxen nur schlecht reali-
sieren lassen. Hier halte ich es fiir bes-
ser, daB die Kinderbehandlung integra-
tiver Bestandteil in Allgemeinpraxen
bleibt. Allerdings schwebt mir die Ge-
bietsbezeichnung ,,Kinderzahnheilkun-
de*“ vor, die man dadurch erwirbt, daB3 an
der Universitit eine Zusatzausbildung
zum Fachzahnarzt fiir Kinderzahnheil-
kunde angeboten wird. Die Gebietsbe-
zeichnung ,,Kinderzahnheilkunde“
konnte dann dhnlich wie die Gebietsbe-
zeichnung ,,Oralchirurgie” auf dem Pra-
xisschild gefiihrt werden. In diesem Zu-
sammenhang sollte man nicht verges-
sen, daB esin der DDR bereits rund 2000
ausgebildete Kinderstomatologen gibt.

Forum: Welchen Stellenwert hat in Th-
rem Therapiekonzept die Kollektiv-und
die Gruppenprophylaxe?
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WErzEL: In meinem Therapiekonzept
haben sowohl Kollektiv- als auch Grup-
penprophylaxe und dariiber hinaus die
Individualprophylaxe gleichermaBen
ihre Berechtigung. In der Vergangen-
heit haben wir uns allzu hiufig auf die
pseudoakademische Diskussion einge-
lassen, entweder Individualprophylaxe
oder Gruppenprophylaxe zu favorisie-
ren. Dies war ein groBer Fehler, der zu
allem Ungliick sogarnoch Niederschlag
im Gesundheitsreformgesetz vom
01.01.1989 gefunden hat. Wir miissen
jetzt schnellstens ein gemeinsames
Konzept erarbeiten, in dem von vorn-
herein die wichtige Verzahnung der in-
dividuellen Privention und der Grup-
pen-und Kollektivprivention enthalten
ist. Dabei schlieBt eine derartige Ver-
zahnung nicht aus, daB in bestimmten
Altersphasen unterschiedliche Prioriti-
ten gesetzt werden. Ich denke da bei-
spielsweise an die friiheste Prophylaxe,
die beratend die Privention bei Schwan-
geren sichert. Sie kann sowohl indivi-
duellals auchin Schwangerschaftsgrup-
pen erfolgen. Wichtig ist nur die Ziel-
projektion, liber die Beratung eine opti-
male embryonale GebiBentwicklung be-
reitsim Mutterleib sicherzustellen. Nach
der Geburt des Kindes sollte dann aller-
dings zunichst die Individualprophyla-
xe Vorrang haben, und zwar so, wie wir
sie von den Kinderirzten kennen.
Gemeint ist das Scheckheft-Prinzip.
Wie fiir die kinderirztliche Vorsorge
miiBten die Krankenkassen Scheckhefte
fiir regelmiBige zahnirztliche Vorsorge
bei Kleinkindern zur Verfiigung stellen.

Ich kénnte mir vorstellen, daB derartige
Vorsorgeuntersuchungen sinnvollerwei-
seim Altervon 1 1/2Jahren, 2 1/2 Jahren
und 4 Jahren angeboten werden. Der
aufgesuchte Zahnarzt briuchte dann nur
den jeweils altersbezogenen Scheck ent-
nehmen und auf dieser Basis die indivi-
duelle prophylaktische MaBnahme mit
der Krankenkasse abrechnen. Ab dem
Kindergartenalter miite aber auch die
Gruppenprophylaxe in Kindergérten und
anderen Bezugsgruppen, beispielswei-
seinprivaten Eltern-Kind-Gruppen, ein-
setzen und spiter in Schulen fortgesetzt
werden. Selbstverstindlich darf die Mit-
erfassung von Behinderteneinrichtun-
gen wie Sonderschulen, Tagesstittenund
Werkstiitten dabei nicht vergessen wer-
den.

Forum: Dazu mii8ten aber die Kranken-
kassen auch Voraussetzungen schaffen.

WErzeL: Richtig, die Krankenkassen
miiBten schnell helfen, die unsinnige
Trennung von Individual- und Grup-
penprophylaxe zu iiberwinden. Denn
das, was im Gesundheitsreformgesetz
vorgesehen ist, ist nicht nur falsch, son-
dern auch unglaublich dumm. So strotzt
es vor Dummheit, wenn man die Indivi-
dualprophylaxe erst im Alter von 12
Jahren als Kassenleistung einsetzt und
sie dann auch noch auf das 20. Lebens-
jahrbegrenzt. Gemeintist § 22 des GRG.
Denn im Alter von 12 Jahren haben in
der Bundesrepublik Deutschland alle
Kinder bereits einen durchschnittlichen
DMF-Wert von 5-6. Das heiBt, es sind
bereits pro Kind 5-6 bleibende Zihne an
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Karies erkrankt, gefiillt oder bereits
fehlend. Und was noch hinzukommt:
Bis zum Alter von 12 Jahren ist die
gesamte Diagnostik und Therapie der
Karies des Milchgebisses schon abge-
schlossen, wurden Unsummen von den
Krankenkassen verpulvert, vor allen
Dingen wichtige Moglichkeiten verge-
ben, die Prophylaxe ins BewuBtsein des
Heranwachsenden zu bringen.

Forum: Der DAZ ist in den letzten Jah-
renvon seiner fritheren Forderung abge-
kommen, sich fiir die Trinkwasserfluo-
ridierung einzusetzen, weil es z.B. un-
sinnig ist, ein Auto mit fluoridiertem
Trinkwasser zu waschen.Vor allem we-
gen der Moglichkeit der Wahlfreiheit,
favorisieren wir, die Fluoridierung des
Kochsalzes. Wir mochten Sie fragen,
was Sie von diesem Konzept halten?

WerzeL: Hier kann ich nur differenziert
antworten. Zum einen 148t sich speziell
zur Fluoridierung des Speisesalzes sa-
gen, daB sie fiir unser Land die bessere
systemische Prophylaxe darstellt im
Vergleich zur Trinkwasser-Fluoridie-
rung. Mit ihr konnen sich Familien ent-
scheiden, ob diese Form der Fluoridie-
rung in Anspruch genommen wird oder
nicht. Das heiBt, die Speisesalzfluori-
dierung bietetein liberales Element, was
ich sehrbegriiBe. Diese individuelle Ent-
scheidungsmaoglichkeit 148t die Fluori-
dierung des Trinkwassers nicht zu. Zum
anderen bin ich aber gerade durch Ei-
genbeobachtungen von Fluorosefillen
bei Kindern in den letzten Jahren dazu
gekommen, daB in der Bundesrepublik

Deutschland die gesamte Thematik der
Fluoridierung neu bedacht werden mu8.
Es darf z.B. nicht passieren, daB unkon-
trollierte Mehrfachanwendungen ver-
schiedener Fluoridformen zur gesund-
heitlichen Gefahr werden. So bin ich
dagegen, daB dann, wenn Eltern gemiB
den wissenschaftlichen Empfehlungen
Tabletten-Fluoridierungen durchfiihren,
zusitzlich fluoridierte Kaugummis in
Apotheken zum rezeptfreien Verkauf
angeboten werden. Oder da8 Eltern un-
wissentlich sii8 schmeckende Fluorid-
Kinderzahnpasten kaufen, die gerade
wegen des guten Geschmacks vonKlein-
kindern gerne verschluckt werden.
Gerade solche Dinge, meine ich, bediir-
fen einer Neuorientierung. Erst wenn
die Fragen nach altersgemidBer Dosie-
rung strenger gestellt werden und Ang-
ste beziiglich moglicher Uberdosierun-
gen dadurch abgebaut wordensind, wird
sich die Fluoridierung in drztlicher Ver-
antwortung weniger kontrovers darstel-
len lassen.

Forum: Wie konnte man iibrigens den
Bereich der Parodontologie in der Ap-
probationsordnung neu gestalten?

WerzeL: Der Bereich der Parodontolo-
gie entspricht m.E. dem schon mehrfach
erwihnten Bereich der Pravention und
Kinderzahnheilkunde. In der momenta-
nen Situation sollte zunéchst eine Ei-
gengewichtung unter dem Dachgeriist
der Zahnerhaltungskunde erfolgen. Ei-
gengewichtung heift Eigenausbildung,
eigene Priifung, aber Teilnote im Staats-
examen. DaB nach einer Beobachtungs-
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zeit von etwa 5-10 Jahren durchaus
dartiber reflektiert werden kann, ob man
so weit gehen will wie in der Schweiz,
daB namlich Parodontologie, Zahner-
haltungskunde und Kinderzahnheilkun-
de vollig voneinander unabhingige
Ausbildungs- und Priifungsficher wer-
den, kann ich mir durchaus vorstellen.

Forum: Wie hoch ist Threr Meinung nach
der Prozentsatz von Kollegen, die keine
Parodontalbehandlung durchfiihren bzw.
beherrschen?

WErzeL: Wir haben ja dariiber gespro-
chen, da3 an den einzelnen Universita-
ten unterschiedliche Voraussetzungen
zur Vermittlung der Parodontologie
gegeben sind, d.h. in klassischen Struk-
turen, wo die Parodontologie ein Teilge-
biet der allgemeinen Zahnerhaltungs-
kunde ist, wo also ein Hochschullehrer
meint, auch heute noch alle Bereiche
vertreten zu konnen, wird eine andere
Parodontologie vermittelt werden, als
dort, wo die Parodontologie bereits als
eigene Abteilung besteht. Daraus resul-
tieren subjektive Momente, die nicht zu
unterschitzen sind. Viele Studenten, die
die eher konventionelle Ausbildung
erfahren haben, werden trotzdem von
sich meinen, dal sie optimal fiir die
Erfordernisse einer modemen Parodon-
tologie in Diagnostik und Therapie
vorbereitet sind. Umgekehrt wird dies
auch fiir Studierende von Ausbildungs-
stdtten mit modemerer Struktur gelten.
Das heif3t, wir werden diese Subjektivis-
men momentan nicht wegdiskutieren
konnen. Trotzdem ist objektiv die Situa-

tion so, dal die Moglichkeiten und die
Kenntnisse zur Diagnostik und Thera-
pie der Parodontopathien enorm unter-
schiedlich sind, extrem voneinander
abweichen. Hierbedarfes dringend einer
modernen gemeinsamen Lehrstrategie,
eines klar ausgewiesenen Curriculums,
das die noch weit geoffnete Schere in
Diagnostik und Therapie schlieBen hilft.

Forum: Sehen Sie die Gefahr, da durch
zu friih einsetzende Spezialisierung das
Berufsbild des Zahnarztes sich so weit
aus der Allgemeinmedizin entfernt, daB
gesamtheitliche Bewertungen von Er-
krankungen erschwert werden?

WErzEL: Ich vertrete genau die gegentei-
lige Meinung. DaB namlich die stirkere
Gewichtung neuerer Fachgebiete, etwa
der Prdvention, iiberhaupt erst wieder
die Moglichkeit gibt, den Blick schérft
und die zeitlichen Voraussetzungen
schafft, um sich mehr den anderen Dis-
ziplinen zuzuwenden und interdiszipli-
ndr auszutauschen. Ich bin auch der
Meinung, daB die zu starke Gewichtung
der Zahnheilkunde auf dentaltechni-
schem Bereich uns wihrend der letzten
20 Jahre von der Medizin weggefiihrt
hat.

Forum: Was sehen Sie derzeit als groB-
te Herausforderung der Zahnérzteschaft
an?

WEerzeL: Die groBte Herausforderung fiir
die Zahnirzteschaft ist sicherlich die
Schaffung eines modernen neuen Be-
rufsbildes, d.h. wir miissen wegkom-
men von der iiberwiegend technisch-
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kurativen Ausrichtung. Wir miissen die
modemen Bereiche der Priavention, der
Parodontologie, der Kinderzahnheilkun-
de und auch der Alterszahnheilkunde
stdrker integrieren.

Forum: Auch der Psychologie?

WErzEL: Selbstverstiandlich, auch die
Psychologie muB3 Zugang finden in die
Curricula der Ausbildungsstitten. Na-
tiirlich meine ich damit nicht die losge-
16ste Fachpsychologie, sondern die in-
tegrative Psychologie, die sich gemal
den Erfordernissen der Zahnheilkunde
orientiert. Ich meine, da3 die Schaffung
eines solchen neuen Berufsbildes die
groBte Herausforderung, aber auch die
groite Chance darstellt. Chance inso-
fern, als sich dadurch das immer noch
bedenklich negative Image der Zahn-
drzteschaft ganz von alleine verbessern
wird.

Forum: Diirfen wir Sie abschlieBend
noch fragen, welches Verhiltnis Sie zur
Qualititssicherung haben?

WErzEL: Ich habe zur Qualitdtssiche-
rung durchaus kein verkrampftes Ver-
hiltnis, denn Qualitédtssicherung ist ethi-
scher Ansatz unseres Berufsbildes, wie
auch ethische Voraussetzung anderer
Berufe. Zur Sicherstellung von Qualitit
bedarf es allerdings der geeigneten wis-
senschaftlichen Grundlagen und auch
der Zeit.

Das zukiinftige Berufsbild der Zahn-
heilkunde, das die primire Pravention
voranstellt, wird zur Folge haben, daf}
der Bereich der Therapie enger wird.

Dadurch 148t sich Zeit gewinnen, die
dann gezielt fiir die verbleibende Thera-
pie unter den Gesichtspunkten guter
Qualitdt eingesetzt werden kann. Doch
mochte icheinem MiBverstindnis gleich
vorbeugen. Auch die Pridvention von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
bedeutet Arbeit und wird Geld kosten.

ForuM: Herr Professor Wetzel, wir
danken Thnen fiir dieses Gesprich.
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Aus dem neuen Grundsatzprogramm
des Deutschen Arbeitskreises fir Zahnheilkunde:

Empfehlungen des DAZ
zur zahnarztlichen Aus- und

Weiterbildung

Jingere Entwicklung

Inhalte, Ablauf und formales Umfeld
des Zahnmedizinstudiums haben sich in
den letzten Jahren, von Aktualisierun-
gen abgesehen, nicht wesentlich verin-
dert.

Zwar haben sich die duBeren Rahmen-
bedingungen leicht gebessert. So sind
z.B. durch die Verringerung des Ein-
kommensgefilles zwischen Praxis und
Klinik die Attraktivitit und die Verweil-
dauer auf den Assistentenstellen leicht
angestiegen. Infolgedessen erhohte sich
die Zahl der habilitierten Assistenten
und damit des potentiellen Hochschul-
lehrernachwuchses. Diese Entwicklung
war allerdings nicht in allen Einzeldiszi-
plinen gleich ausgeprigt.

Gegenwadrtige Situation

Da das zahnirztliche Einkommen nach
wie vor fiir iiberdurchschnittlich gehai-

ten wird, ist der Andrang auf das Stu-
dienfach nach wie vor sehr groB.

Die zentrale Vergabestelle von Stu-
dienplitzen 146t z.Zt. 1.900 Studienan-
fanger pro Jahr zu. Die Zahl der aus dem
aktiven Berufsleben ausscheidenden
Kollegen ist demgegeniiber deutlich
niedriger.

Viele Hochschulen sind zudem durch
die Praxis mancher Verwaltungsgerich-
te belastet, iiber die regulidren Quoten
hinaus zusitzliche Studenten zulassen
zu missen.

Die Ausbildung zu vieler Studenten
geht jedoch zu Lasten der Ausbildungs-
qualitdt und verursacht vermeidbare
Mehrkosten innerhalb und auBerhalb der
Hochschulen.

Die Zahl der je Mitglied des Lehrper-
sonals zu betreuenden Studenten ist im
Vergleich zu anderen Industrienationen
tiberdurchschnittlich hoch.

In manchen Fidchern werden Qualitiit
und Effektivitdt durch einen Mangel an
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geeigneten Patienten zusitzlich beein-
trachtigt.

Das Lehrpersonal an den zahnirztli-
chen Universititsinstituten unterliegt
denselben Vertragsbedingungen wie das
aller anderen Fachrichtungen, obgleich
sich die Zahnmedizinerausbildung mit
ihrer sehr stark praktischen Ausrichtung
deutlich von allen anderen Studienfd-
chern unterscheidet.

Fiir die wissenschaftliche Arbeit, ne-
ben der Lehre die ureigenste Aufgabe
der Universitét, stehen aufgrund der
geschilderten Belastungen im Verhilt-
nis zu vergleichbaren Landern deutlich
weniger Zeit, Personal und finanzielle
Mittel zur Verfiigung.

Ausbildungsinhalte

Die Ausbildungsinhalte bediirfen drin-
gend einer Uberarbeitung und Neuo-
rientierung

Der Studienschwerpunkt liegt auf dem
Gebiet der Spitversorgung, nicht auf
dem der Verhiitung von Erkrankungen.

Die Ausbildungsphasen ,,Vorklinik*
und ,,Klinik““sind hinsichtlich ihrer Auf-
teilung des Ficherkataloges, der Abfol-
ge der Lehrveranstaltungen und ihrer
zeitlichen Gewichtung nicht mehr zeit-
gemal.

Die Behandlung von Fragen der Pa-
tienten- und Mitarbeiterpsychologie
fehlen im zahnmedizinischen Studium
meist ebenso wie fachiibergreifende
Ausbildungsmdglichkeiten, die die ge-
samtheitliche Behandlung eines Patien-
ten in allen zahnérztlichen Disziplinen

erfordert.

Die Universitidtsausbildung im Fach
Kieferorthopidie qualifiziert den Zahn-
arzt nicht in einem fiir eine verantwort-
liche Therapie ausreichendem MaBe.
Dem Approbierten selbst scheint dieser
Umstand jedoch nicht immer bewuBt zu
sein.

Zwischen Hochschule und freier Pra-
xis, den beiden Tridgern zahnirztlicher
Aus- und Weiterbildung, besteht zu
wenig institutionalisierte Koordination.

Notwendige MaBnahmen

Die Zahl der Zahnmedizin-Studenten
muB nach fachlichen Gesichtspunkten
auf die rdumlichen und personellen
Moglichkeiten an den Universitdten
abgestimmt werden. Das bedeutet, dafl

« die Zulassungszahlen deutlich redu-
ziert werden miissen,

« die Kapazitidtenverordnung iiberarbei-
tet wird mit dem Ziel,
a) den Curricular-Normwert deutlich
zu erhohen,
b) die Gruppengrofen zu verringern,
¢) das Patientenaufkommen stirker
zu beriicksichtigen,

» die Betreuungsrelationen durch Schaf-
fung attraktiver Mittelbaustellen fiihl-
bar verbessert werden,

o die Personalstruktur der Zahnklini-
ken reformiert wird, und zwar durch
a) Abschaffung starrer Zeitvertra-
ge, statt dessen Weiterbeschifti-
gung oder Kiindigung nach Lei-
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stung und Qualifikation in For-
schung und Lehre,

b) Schaffung von externen Assisten-
tenstellen, d.h. stundenweise Lehr-
auftrége fiir geeignete Praktiker,
z.B.auchehemalige Klinikassisten-
ten,

« eine fachlich-didaktische Einfiih-
rungsphase vor Einsatz des Personals in
der Lehre installiert wird,

» vorklinische und klinische Lehrinhal-
te, z.B. Prophylaxe und Fachkunde im 1.
Semester, Teile der Anatomie- und
Zahntechnikausbildung begleitend zu
denklinischen Behandlungskursen stér-
ker gekoppelt werden,

» die deutlich weniger zeitintensive
vorklinische Ausbildung auf4 Semester
verkiirzt wird. Verzicht auf praktische
Kurse im Fach Kieferorthopidie. Das so
gewonnene Semester wird dem klini-
schen Studium zugunsten zusitzlicher,
facheriibergreifender Ausbildung zuge-
schlagen.

« bisher nicht oder zu wenig gelehrte
Gebiete, wie Parodontologie, Prdven-
tion, Kinderzahnheilkunde, Psycholo-
gie und Soziologie als Lehr- bzw. Prii-
fungsfach beriicksichtigt werden,

* der Studienschwerpunkt von der (teu-
ren) reparativen zur (preiswerteren)
prophylaktisch-konservierenden Seite
verschoben wird. Etablierung der Pro-
phylaxe als Lehrinhalt.

» Pflichtfamulaturen in geeigneten Pra-
xen oder Einrichtungen des 6ffentlichen

Gesundheitswesens wihrend des Stu-
diums eingefiihrt werden.

Nachuniversitare Ausbildung
Assistentenausbildung

Die Aus-und Weiterbildung von Zahn-
arzten nach dem Staatsexamen erfolgt
bislang ohne qualitativ orientierte Richt-
linien. Die Ausbildungsinhalte im Be-
reich der Berufskunde (Krankenkassen-
vertrdge), im Bereich der Praxisgriin-
dung und -filhrung sind uneinheitlich
und werden weitgehend berufsfremden
Personen und Institutionen iiberlassen.
Neben der Festlegung eines zeitlichen
Rahmens (2 Jahre) ist eine inhaltliche
Beschreibung der anzustrebenden Aus-
bildungsziele notwendig. Der DAZ for-
dertdeshalb, da3 Ausbildungspraxenund
Ausbildungsinhalte gewissen Mindest-
anforderungen geniigen miissen:

» Die Ausbildungspraxis muf} die
Moglichkeit zur Weiterbildung im kon-
servierend-prophylaktischen Bereich,
aber auch in den chirurgischen, prothe-
tischen und paradontologischen Diszi-
plinen bieten.

* DieEinarbeitung und Einsichtin Ver-
waltungsablédufe der Praxis muf3 gewihr-
leistet sein.

» Wihrend der Ausbildungszeit muf3
eine Abkoppelung des Assistentenge-
haltes von den erzielten Umsétzen erfol-
gen. Der DAZ empfiehlt eine Anleh-
nung an die Gehélter von Zahnirzten im
offentlichen Gesundheitsdienst.
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* Der Besuch von Fortbildungsveran-
staltungen auBerhalb der Ausbildungs-
praxis muB} obligatorisch werden.

» Die verschiedenen sozialpolitischen
Aspekte der zahnirztlichen Praxis und
die sich daraus ergebenden Rechtsbe-
ziehungen sollten im Rahmen der Assi-
stenten-Ausbildung vermittelt werden.
Hierzu gehoren besonders die Rontgen-
Verordnung, die Medizingerite-Verord-
nung, Entsorgungsfragen und Umwelt-
schutz, aber auch die Rechtsverordnun-
gen fiir die zahnarztlichen Hilfsberufe
und die Unfallverhiitungs-Vorschriften.

« Fiir Zahnirzte im Bereich des offent-
lichen Gesundheitswesens (Gesund-
heitsamter, Bundeswehr, Kliniken) ist
eine analoge Regelung anzustreben.

Post-Graduate-Ausbildung

Der post-graduaten Qualifikation zum
Fachzahnarzt ist verstirkte Aufmerk-
samkeit zu widmen. Neben den bereits
bestehenden Spezialisierungsmoglich-
keitenin den Bereichen Orthodontie und
Kieferchirurgie fordert der DAZ die in
anderen Lindern bereits bestehende
Moglichkeit der Ausbildung zum Fach-
arzt zur Kinderzahnheilkunde.
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H.Hahn

Die Myofunktionelle Therapie

Die Myofunktionelle Therapie -
Kritische Bestandsaufnahme

(Fortsetzung des Beitrags aus Forum 28)

Der erste Teil erlauterte und definierte die MFT und streifte kurz das praktische
Vorgehen. DaB es trotz der plausiblen Konzepte und des ganzheitlichen An-
satzes, der heute mehr denn je postuliert wird, zu Problemen der praktischen
Durchfilhrung kommt, soll hier weiter dargestellt und zu erkldren versucht

werden.

MFT in die Zahnmedizin integrieren?

Es waren vor allem Zahnirzte, die nach
der ersten Gnathologie-Welle in den
Siebziger Jahren die myofunktionelle
Methode zur Vervollstindigung des
funktionellen Riistzeugs begriiten und
mit reger Fortbildung den Weg bahnten.
Doch stellte sich bald heraus, da8 nur
sehr wenige Kollegen selbst die Thera-
pie durchfiihren konnten und wollten.
Zum einen ist der Zahnarzt nicht fiir
pddagogisch-motivierende Heilmetho-
den ausgebildet und von seiner immer
noch mehr kurativen als priventiven
Titigkeit in diesen Arbeitsrhythmus ein-
gefahren, zum anderen verbietet der Ko-
stenfaktor einer modern ausgerichteten
und gefiihrten Praxis nahezu eine solche
Ubungsbehandlung zu den dafiir ver-
tretbaren Gebiihren (s.u. ,,Abrechnung®).

Also kommt man um das Delegieren
oder Uberweisen nicht herum, inklusive
aller Vor- oder Nachteile. Das kann ein

Defizit in Koordination und Kommuni-
kation oder fehlende Legitimation bis
hin zum MiBbrauch bedeuten.

Mit fehlender wissenschaftlicher Fun-
dierung begriindeten Standesorganisa-
tionen die Ablehnung der MFT als zahn-
arztliche Behandlungsmethode, wéhrend
andere konstatierten, daf derartige Lei-
stungen bereits mit den kieferorthopadi-
schen Abrechnungspositionen abge-
deckt seien. Kollegen, die fiir die circa
30 Sitzungen intensiver Zuwendung
eigens Honorar berechneten, wurde
vertragswidriges Verhalten angekreidet.
Diesbeziigliche Prozesse brachten bis-
her keine Kldrung. Der hohe apparative
Aufwand ist etabliert und sanktioniert.
Um den fiir Therapieresistenz (,,Die
Zunge ist der Feind der Kfo*) und Rezi-
div verantwortlichen Fehlfunktionen zu
begegnen und kostentrdachtigen Lang-
zeitschdden vorzubeugen, gibt es keine
festgeschriebene Handhabe.
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Hochschullehrer und Berufsvertreter
sind gerade bei neuen Methoden sehr
kritisch und wamen erst einmal. Die
wissenschaftliche Begriindung folgt erst
der breiteren Anwendung, wie die Ent-
wicklung der Parodontologie und Gna-
thologie zeigen. Nur geregelte Behand-
lungsmodalititen und groBere Fallzah-
len konnen signifikante Statistiken lie-
fern fiir die geforderte Wissenschaft-
lichkeit. Durch Uberweisung z.B. ineine
logopiddische Praxis geht aber der Zahn-
heilkunde das Material und die fachli-
che Instanz dariiber verloren.

So bleibt festzustellen, dal die Myo-
funktionelle Therapie eher von der
Zahnmedizin wegdriftet und nur miih-
sam in Forschung und Lehre fortschrei-
tet. Und dies wohlgemerkt bei steigen-
dem und von immer mehr Kollegen
erkanntem Behandlungsbedarf, sodaf3
manche Therapeut(inn)en auf viele
Monate ausgebucht sind.

Um die MFT doch der Zahnmedizin
als Therapeutikum und zur Grundlagen-
forschung des neuromotorischen, oro-
facialen Systems zu erhalten, miissen
praktikable Wege gesucht werden, und
zwar zur Interdisziplindren Zusammen-
arbeit.

Eine leider hdufige Vorgeschichte
klingt so:

Eine Zahnregulierung geht nicht voran
- auf einen vagen Verdacht hin sollte
,»noch etwas anderes* versucht werden.
Einfachheitshalber schickt man den
Patienten zu einem Therapeuten, der

eben mal einen Eineinhalb-Tages-Kurs
in MFT besucht hat und es - noch ohne
Ausriistung - einmal probieren will. Die
verordneten 12 Sitzungen werden run-
tergespult, alle sind zufrieden, es ist
etwas unternommen worden! Nur die
Dysfunktion zeigt sich nichtbeeindruckt.
Der Schaden ist zweifach: Ein frustrier-
ter Patient, einer neuerlichen Motiva-
tion sehr schwer zugénglich, und eine in
MiBkredit gebrachte Methode.

Ohne obige Fehler im einzelnen zu
analysieren, seien hier ein paar Richtli-
nien gegeben.

Der Arzt sollte iiber-die Symptomatik
Bescheid wissen und nicht den Fall
wegiiberweisen, sondern die genaue
Diagnose und das Behandlungsziel
angeben (z.B. Bilaterale Zungenfehl-
funktion, insuffizienter MundschluB,
Mundatmung, Lutschgewohnheiten
usw. Bitte Habit abstellen, Schlucken
umstellen, M.orbicularis oris kriftigen
usw.). Kontrolle und Verantwortung
sollen beim Arzt verbleiben, da musku-
lire Verdnderungen mit solchen der
Form, d.h. der Okklusion korrelieren.

Dabei erfahren die in ein- und demsel-
ben Mundbereich titigen Heilkundigen
nicht nur wertvolle Hintergrundfakten
zudiesem Fall, sondernkonnen Erstaun-
liches voneinander lernen als kompe-
tente Partner.

Ob die MFT in oder auerhalb der
Praxis delegiert wird, ist unwesentlich,
wenn die Ubungen fallspezifisch und
effektiv eingesetzt werden unter Beach-
tung der Kollegialitit und der Richtnor-
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men in der Medizin. Interessierten Kol-
legen ist zumindest ein Kurs sowie Lite-
ratur empfohlen (sieche Anhang) und die
Zusammenarbeit mit einer Logopidin
oder einem Sprachtherapeuten angera-
ten, die vielleicht schon fiir andere
Zahndrzte titig sind oder fiir einige
Wochenstunden in die Praxis kommen
konnen.

Wie wird die MFT honoriert?

Ausdriickliche myofunktionelle Lei-
stungspositionen gibt es in keiner Ge-
biihrenordnung. Dennoch funktioniert
die analoge Bewertung - von wenigen
Ausnahmen abgesehen - inzwischen gut,
nach der GOZ 88 und der GOA 82/88:
z.B. Pos. 001, 002, 600 ff, 800 (Voll-
standiger Kommentar erschienen im
Spitta-Verlag, Balingen).

Es empfiehlt sich, stets einen privaten
Behandlungsvertrag mit dem Patienten
zu schlieBen. Beihilfe und Private Ver-
sicherer verlangen bisweilen eine Be-
griindung. Von den gesetzlichen Kran-
kenkassen geben viele VDAK-Kassen
Zuschiisse zwischen 50 und 80% oderin
der Hohe einer Sprechiibungsbehand-
lung. Den RVO-Versicherten wird sel-
tener eine Kostenerstattung gewihrt,
eventuell iiber die Bema-Position 121
ein kleiner Beitrag, der dann aber der
Wirtschaftlichkeitspriifug unterzogen
wird. Auchbei dem erwiihnten Fall einer
gleichzeitigen kieferorthopidischen Be-
handlung halte ich die MFT-Leistungen
nicht fiir abgegolten, da den Verfassern
der Gebiihrenordnungen keine so auf-

wendige funktionelle Behandlung ge-
ldufig war.

Bei der Uberweisung in die Logopidi-
sche Praxis gab es schon einen Rechts-
streit, ob denn der Kieferorthopidie ein
Arzt im Sinne der Vertrige sei. Expres-
sis verbis ist die MFT hier auch nicht im
Leistungskatalog (,,Logopidische Be-
handlung/MFT*). Pro Sitzung von 30-
45 Minuten werden 40 bis 50 DM ver-
giitet.

Sprachtherapeuten/Sprachheillehrer
und -innen haben nicht in allen Bundes-
lindern Niederlassungs- und Liquida-
tionsrecht. Ersatzweise kann hier eine
Teilzeitbeschiftigung in der zahnirztli-
chen Praxis vereinbart werden.

Ausblick in die 90er

An einigen Hochschulen sind interes-
sante Entwicklungenim Gange, wie z.B.
die Sonographie von B. Wein und Mit-
arbeitern, Aachen, eine computergestiitz-
te Aufzeichnung dynamischer Prozesse
wie Sprechartikulation oder Schluck-
vorgang. Oder die modifizierte Palato-
grafienach W. Engelke, Gottingen, oder
die Motografie nach E. Baum, Braun-
schweig. Hinzu kommen einige Disser-
tationen. Der Arbeitskreis fiir Myofunk-
tionelle Therapie ist dabei, Standarts zu
erstellenund Behandlungsunterlagen zu
normieren, was auch fiir Verhandlun-
gen und Honorargestaltung wichtig sein
wird. Angesichts der drohenden Plafon-
dierung soll die MFT keinesfalls in die
RVO-Leistungen aufgenommen wer-
den, sondern unter Eigenbeteiligung des
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Patienten individuell vereinbar bleiben,
da dies der so wichtigen Motivation
forderlich ist. Die orofacialen Ubungs-
therapien sollen keine eigene Disziplin
darstellen oder sich mit einem Heilberuf
verselbstindigen, sondern eine kausale
und praventive Hilfe in einem drztlichen
Behandlungskonzept bleiben.

Unserer Beobachtung nachnehmen die
Dyskinesien eher noch zu durch die
Lebens- und Emahrungsgewohnheiten.
Waihrend die Karies langsam abnimmt,
werden die Parodontopathien mehr in
den Blick riicken, auch unter Einbezie-
hung von Para-, Fehl- und Hypofunk-
tion, Fehlatmung und -haltung mit
Querverbindung zu Myo-Arthropathien.
Hier sind die ganzheitliche Zahnheil-
kunde und die Myofunktionelle Thera-
pie herausgefordert.

Anschrift des Verfassers:
R. H. Hahn
Steinkirchnerstr. 28
8000 Miinchen 71
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Bis 70 % Strahlenreduzierung
durch Rontgenfilter?

Ulrich Happ

»Warten Sie nicht, bis es Gesetz
wird!!!* - so heiflt es in der Werbung
und es wird uns von der Dentalindustrie
ein ,,Strahlenreduktionsfilter angebo-
ten, der die Patienten-Haut-Eingangs-
dosis bis zu 70% reduzieren und gleich-
zeitig eine bis zu 30% bessere Bildqua-
litdt bringen soll. Verbunden ist diese
traumhafte Leistung miteinfachem Ein-
bau und ianger Lebensdauer.

In einem Gutachten von Prof. Dr. Ewen?
werden diese Aussagen im Prinzip be-
stitigt, wenn auch viel zurtickhaltender:
,,Die zusdtzliche Verwendung des NIO-
BI-Filters 2348 (fiir die anderen Filter
2135 und 1393 gleicher Dicke gilt dhn-
liches) fiihrt bei dentalen Rontgenstrah-
lern mit E

spannung um Werte zwischen 30 und
50%, wobei keine Verschlechterung der
Bildqualitdt beobachtet werden konn-

“«

je:

Wie kann das sein? Die Wellenlédngen
der von einem Rontgenstrahler emittier-
ten Strahlung betragen in etwa 1/10 bis
10 A. Die hchste Energieabgabe liegt
etwabei0.35 A. Fiir unsere Aufnahmen
der Zahn- und Knochengewebe benoti-
gen wir insbesondere die Wellenldnge
0.25 A, um bei guter Durchdringung der
Gewebe eine scharfe Zeichnung auf dem
Rontgenfilm zu bekommen. Die ande-
ren Wellenldngen sind fiir uns unnétig,
ja storend, da sie durch Streuung zu Un-
schirfen fiihren kénnen und die Hautdo-

sis wesentlich

Filterun- 1004——p;
genim Be- 904
reichvon2 804
mm Al zu 70—
Reduzie- 604
rungender 504
Patienten- 40
expositio- 30
nenjenach  20-
Wahl der 10
Rohren-

ungefilterte Strahlung

— mit beeinflus-
sen. Durch den
Strahlenfilter
wird das Strah-
lenbiindel nun
begrenzt und
dadurch die Ge-
samtstrahlung
reduziert, wie
die Abbildung
zeigt.

Ao1 03 05 07

T
09 11

LS A B\ S AR Sy
158 . 198 LA 1.9 241

Figur 3: Spektrum eines Rontgenstrahles gefiltert und ungefiltert (Filter=50 micron NT)
Abbildung aus: NIOBI-Filter (Produktinformation)
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U. Happ

Schon 1981 stellte Dr. A. Bdum® zur
Optimierung der Strahlenfilterung fest,
daB die energiedrmeren (weicheren)
Anteile im Strahlenspektrum méglichst
stark zu schwichen sind, da sie die Strah-
lenexposition des Patienten unnotig
erhohen; die bildgebenden Anteile in
hoheren (harteren) Energiebereich hin-
gegen wenig geschwicht werden sollen,
um kurze Belichtungszeiten zu ermogli-
chen:

»Diese Forderungen werden von Ei-
senund Kupfer und denimperiodischen
System benachbarten Elementen am
besten erfiillt, so daf} diese Metalle als
optimal geeignete Filtermaterialien
angesehen werden kénnen“.

In einem Schreiben des BGA vom
Oktober 1989 fiihrt Dr. A. Bauml weiter
aus:

,» Wir sind mit [hnen der Meinung, daf3
man die Strahlenexposition des Patien-
tendurchoptimierte Filterung betrdcht-
lich senken kann, und daf3 man diese
Moglichkeit auch Nutzen sollte.

NIOB ist jedoch kein besonders giin-
stiges Filtermaterial fiir die allgemeine
Rontgendiagnostik. Weder seine physi-
kalischen Eigenschaften (K-Kante bei
19 keV ) noch sein wahrscheinlich ziem-
lich hoher Preis sprechen fiir dieses
Material.

Umfangreiche experimentielle Unter-
suchungen in unserem Haus und ande-
ren Orts haben gezeigt, daf3 Kantfiiller -
von sehr speziellen Anwendungen abge-
sehen - keinen Vorteil gegeniiber so

preiswerten Materialien wie Eisen und
Kupfer bringen“.

Deutliche Strahlenreduzierung durch
optimale Filterung ist also moglich und
schonlange bekannt. Appellieren moch-
te ich an die Industrie, diese Filterung
aus einem preiswerten Material serien-
reif zuentwickeln und anzubieten, damit
wir Zahnidrzte nicht einem ethischen
Druck folgend zu nicht optimalen und
zusitzlich sehr kostspieligen Losungen
greifen. Der NIOBI-Filterkostetca. DM
3.000.—.

In der Anzeige' heif3t es weiter:

»Ein Beitrag zur Strahlenschutz-Ver-
ordnung von Metalor“

Wie recht sie haben. Der nachtrigliche
Einbau eines Strahlenschutzfilters hat
zur Folge, daB samtliche Priifungen nach
der Rontgenverordnung wiederholt
werden miissen, weil es eine technische
Anderung darstellt (RGV § 12).

Bis 80% Reduzierung der Strahlendo-
sis bei Qualitdt und Fortschritt verspricht
uns das RVG (Radio-Visio-Graphie) -
System, das filmlose Rontgensystem mit
dem Sofortbild auf dem Monitor. Ist
dieses sehr kostspielige Verfahren fiir
unsere Krankenkassen akzeptabel?

' Anzeige der Firma Metalor
in Zahnarzt-Magazin 1/90, Seite 45

2 Zentralstelle fiir Sicherheitstechnik - Strahlen-
schutz und Kemtechnik der Gewerbeaufsicht
des Landes Nordrhein-Westfalen,
Prof. Dr. Ewen:
GUTACHTEN: Reduzierung der Strahlenex-
position durch NIOBI-Strahlenschutzreduk-
tionsfilter (19.09.89)
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* A. Biduml Verbesserter Strahlenschutz des Pa-

tienten in der Rontgendiagnostik durch optimal
geeignete Filtermaterialien
Bundesgesundheitsbl. 24 Nr. 4/5 vom 27.02.81

Anschrift des Verfassers:
Dr. Ulrich Happ

Kirchenallee 57
2000 Hamburg

UnerlaBlich fiir die perfekte Mundhygiene:

Der Punktlicht-
Spiegel

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

Fiir Praxis und Patient!

VergroBernd, mit blendungsfreier,

Als Hand-, Stand-, Wand- prizis fokussierter Lichtquelle, ver- (-,

und Reisespiegel zu verwen-  stellbare Linse, technisch perfekt und PRO

den, daher besonders gut robust, daher absolute Betriebssicher- OO AMED GmbH
geeignet fiir Kontaktlinsen-  heit, funktionell einwandfreie und KaiserstraBe 18 - 8200 Rosenheim 2
trager und fiir Kosmetik. einfache Handhabung. Iel. 08031/14049
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SIEMENS

Erfolg kommt

nicht von ungefahr

SIRONA™ M1

Wenn ein Behandlungsplatz
Uber Jahre hinweg so auf Er-
folgskurs ist wie SIRONA® M1,
dann hat das gute Grinde.

e M1 fasziniert.

Eine Investition in dieser
GroBenordnung sollte nicht nur
dem Behandler selbst Freude
bereiten, sondern auch
motivierend auf Praxispersonal
und Patienten wirken.

e M1 hat das zukunfts-

weisende Hygienekonzept.

Die Hygiene-Anforderungen an
die zahnarztliche Praxis sind

in den letzten Jahren gestiegen.

Von Anfang an wurden mit

SIRONA M1 neue Hygiene-
MaBstabe in der Praxis gesetz

e M1 senkt deutlich Ihre
Praxiskosten!

Entscheidend ist, wieviel ein
Gerat im Jahr wirklich kostet
Beim M1 sparen Sie zwei von
drei bisher Ublichen Service-
Einsatzen.

Die hohe Qualitat und
Betriebssicherheit stoppen
unnotige Kosten und Leerlauf

Siemens Aktiengesellschaft
Bereich Medizinische Technik
Geschaftsgebiet Dental
FabrikstraBe 31

D-6140 Bensheim




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 Universalkirette COLUMBIA, zum
Einsatz im posterioren Bereich

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

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

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

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

Bereich
L bezlzgh@ "KWECHN'K
2alanan ENTAL
so‘or. durch “’“EGEN

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




Dental-

Depot H'GE Sup-Dent
Hermann & g e GmbH

Testen Sie unsere
Leistungsfahigkaeit. ..

& 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



MikrobiologischeDiagnose

Mikrobiologische Diagnose

von Infektionen der Mundschleimhaut
und des Subepitheliums

Dr. Michael Laier, Frankfurt, referiert einen interessanten Beitrag

im Phillip Journal 1 (1990), S. 16-22 von Gunnar Dahlen,

Sven-Christer Ohmann und Ake Méller.

Infektionen der Mundschleimhaut sind
hédufig und konnen Hinweise auf eine
systemische Erkrankung geben. Der
Erregernachweis erweist sich auf Grund
der komplexen Mikroflora im Mund-
hohlenbereich als schwierig. Hinweise
zur Durchfiihrung der ,»Mikrobiologi-
schen Diagnose von Infektionen der
Mundschleimhaut und des Subepithe-
liums* gibt ein vor kurzem im ,,Phillip
Journal® erschienener Artikel.

Es ist klinisch oftmals nicht méglich,
Schleimhautinfektionen in der Mund-
hohle von nichtinfektiosen Prozessen
zu unterscheiden. Mikroorganismen
konnen bei vorhandenen Lisionen als
Sekundérinvasoren auftreten und das kli-

nische Erscheinungsbild verschleiern. -

Dies kann zu Fehldiagnosen fiihren,
beispielsweise bei der erythematdsen
Leukoplakie und beim erosiven Lichen
planus.

Mit der mikrobiologischen Diagnose
wird eine Identifizierung pathogener,

nichtoraler Bakterien und eine Bestim-
mung von Verschiebungen innerhalb der
physiologischen Mundflora angestrebt.
Es sollten grundsitzlich zwei Proben
entnommen werden, eine Probe fiir die
Kultivierung, die zweite Probe fiir die
mikroskopische Analyse.

Die Proben werden der pathologisch
veranderten Mucosa oder der Lision
entnommen. Dieser Bereich wird mit
einemin destilliertem Wasser oder Koch-
salzlosung angefeuchteten Wattebausch
gereinigt. AnschlieBend wird unterkrif-
tigem Druck mit einem relativ scharfen
Instrument (z.B. einem Amalgamschnit-
zer) die Epitheloberfldche abgeschabt.
Das gewonnene Material wird in ein
Rohrchen mit dem Transportmedium
VMGA III eingebracht und zur Kulti-
vierung ins Labor geschickt.

Fiir die Direktmikroskopie kann das
entnommene Material unmittelbar auf
den Objekttrager aufgebracht werden,
nachdem dieser zuvor mit Alkohol ge-
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reinigt und mit einigen Tropfen Koch-
salzlosung benetzt worden war. Die Di-
rektmikroskopie eignet sich, um Mikro-
organismen zu identifizieren, die mit
Routinemethoden nicht kultiviert wer-
denkonnen (z.B. Spirochiten) oder zum
Nachweis von Hyphen bei Candida-
Infektionen. In das Epithel eingedrun-
gene Hyphen sind als pathogen zu
bewerten.

Die Interpretation der Laborbefunde
ist schwierig. Ein Kriterium fiir die
Beurteilung ist das Wachstum der Bak-
terienstimme. Je stirker das Wachstum
umso wahrscheinlicher ist ein Zusam-
menhang mit der Lésion. Das Uberwie-
gen von Streptococcus viridans gilt als
physiologisch. Fakultativ pathogen sind
Candida, Enterokokken, Neisseria und
Haemophilus. Spirochédten und Fuso-
bakterien finden sich hédufig in Gingiva-
lisionen. Liegen ulzerierende Ladsionen
vor, ist an eine ,,Fusospirochéten-Infek-
tion* zu denken.

Besonders wichtig ist eine mikrobio-
logische Diagnose bei Infektionen von
subepithelialem Gewebe. Klinische
Beispiele hierfiir sind: Aktinomykose,
Osteomyelitis, Abszesse und post-ope-
rative Infektionen.

Bei infektiosen Prozessen (Abszesse),
die keine Offnung zur Mundhéhle auf-
weisen, muB die intakte Schleimhaut-
schicht zur Probeentnahme punktiert
werden. Der entsprechende Schleim-
hautbereich wird mit 5-10%igem Was-
serstoffsuperoxid gereinigt und dann mit

5%iger Jodtinktur eingerieben. Im Zen-
trum des zu punktierenden Bereiches
wird anschlieBend Thiosulfatlosung
appliziert. Mit einem imprignierten
Wattebausch mit Aktivkohle wird eine
Sterilitétspriifung vorgenommen. Die
eigentliche Probeentnahme geschieht
mit einer groBlumigen Injektionskanii-
le. Es sollte Eiter vom Rand des Abszes-
ses abgesaugt werden, da dort die Wahr-
scheinlichkeit, lebende Bakterien zu
erhalten, am grof3ten ist.

Besteht bei den infektiosen Prozessen
eine Verbindung zur Mundhohle (Fi-
stel), hat sich folgendes Vorgehen be-
wiihrt: die Fisteloffnung und die umge-
bende Schleimhaut werden mit Wasser-
stoffsuperoxid gereinigt. Anschlieend
werden die vorbehandelten Flachen mit
5%iger Jodtinktur eingerieben. Durch
Einschieben einer FlieSpapierspitze in
die Fistel wird die Probe gewonnen. Die
Probeentnahme sollte vor Beginn der
Antibiotikabehandlung erfolgen.

Im Labor erfolgt die Kultivierung, die
Analyse und die Erstellung eines Anti-
biogramms. Bei subepithelialen Infek-
tionen iiberwiegen Mischinfektionen, bei
denen in der Regel mehrere anaerobe
Spezies auftreten. Die meisten Anaero-
bier der Mundhéhle sind gegeniiber Clin-
damycin, Metronidazol, Tetracyclinund
Penicillin empfindlich.
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Sehr geehrter Herr Doktor Maurer,

Thre Buchbesprechung ,,Quecksilber
in und aus der Zahnarztpraxis“ im ,,fo-
rum 28, 1990 habe ich mit Interesse ge-
lesen. Etwas verwundert bin ich, da8 in
unmittelbarer Néhe Threr Besprechung
die Veroffentlichung aus dem ,,Nieder-
sdchsischen Zahnirzteblatt 10/1989¢
iiber die Ergebnisse der ,,Untersuchung
zur Abwasserbelastung mit Quecksilber
durch zahnirztliche Behandlungseinhei-
ten“ ohne jeglichen Kommentar abge-
druckt wird. Gestatten Sie mir deshalb,
meinen Kommentar zu der Veroffentli-
chung abzugeben:

Die vom BDZ in Auftrag gegebene
Liibecker Studie gibt an, da3 hochge-
rechnetauf das Bundesgebiet die Umwelt
jahrlichmit570kg Quecksilber aus zahn-
arztlichen Behandlungseinheiten bela-
stet wird. Das bedeutet auf die einzelne
Praxis berechnet eine Abgabe von 19 g
Quecksilber = ca. 38 g Amalgam pro
Jahr. Zahnirzte, in deren Praxen schon
Amalgam abgeschieden wird oder an-
dere, die sich ndher mit der Materie
befallt haben, werden sich iiber diese
Angaben kriimeln vor Lachen. Der
Hessische Umweltminister hat einmal
beklagt, daB wissenschaftliche Untersu-
chungen an Universititen in der Regel
die Meinung des Auftraggebers wieder-

geben. Dem habe ich eigentlich nichts
hinzuzufiigen.

Ichfrage mich aber, zu welchem Zweck
solche Angaben gemacht werden. Man
konnte allenfalls versuchen, der wenig
informierten Offentlichkeit Sand in die
Augen zu streuen. Da die Berichte aber
in den Medien veroffentlicht werden,
die fast ausschlieBlich - wenn tiberhaupt
- von Zahnirzten gelesen werden, wird
wohl erwartet, da die Angaben von
Zahnirzten geglaubt werden. Istes wirk-
lich so einfach, Zahnirzte fiir dumm zu
verkaufen oder ist es bequem, den
Angaben zu glauben? Einen Nutzen
stellen solche ,,wissenschaftlichen* Be-
richte nur fiir den dar, der sich fiir das
Schreiben hat bezahlen lassen.

Mit der Feststellung, da3 man Zahn-
arzten mehr als 300 Millionen DM fiir
die Abscheidung von 570 kg Quecksil-
ber abverlangt, sollte man sich niher
beschiftigen.

Ob es nun 570 kg oder ein Vielfaches
davon sind, ist unerheblich. Die Summe
von iiber 300 Millionen. DM ist gigan-
tisch, auch wenn man dies mit durch-
schnittlich 10.000 DM auf die einzelne
Zahnarztpraxis umlegt. Erwdhnt wer-
den miissen in diesem Zusammenhang
auch die nicht unerheblichen Nachfol-
gekosten fiir vorgeschriebene Priifun-
gen, Wartungen und Austauschteile.
Allein diese Kosten werden die Investi-
tionskosten innerhalb kurzer Zeit iiber-
schritten haben. Wie konnte es zu so
einer Entwicklung kommen?
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Anhand von Besprechungsprotokollen
und Veroffentlichungen kann ich bele-
gen, da3 die Forderung nach bauartge-
priiften Amalgamabscheidern zuerst von
den Standesvertretungen der Zahnérzte,
insbesondere der Landeszahnirztekam-
mer Hessen, die vom Hessischen
Umweltministerium aufgefordert wor-
den war, eigene Vorstellungen zu erar-
beiten, erhoben wurde. ,,Solange die
Industrie noch keine bauartgepriiften
Amalgamabscheider entwickelt hat,
konnen wir den Einbau von Abscheide-
geriten nicht empfehlen* waren gingi-
ge Stellungnahmen. Die damals verfiig-
baren einfachen Gerite und Vorrichtun-
gen, die im Praxisbetrieb im In- und
Ausland Abscheidewirkungsgrade von
fast 100 % bescheinigt bekommen ha-
ben, waren angeblich nicht effizient
genug. Ich selbst habe mehrfach im
Hause der Landeszahnérztekammer an
Besprechungen teilgenommen, bei de-
nen die Vertreter der Industrie aufgefor-
dert wurden, die Entwicklung bauartge-
priifter Geridte voranzutreiben. Wer
konnte einer solchen Einladung zum
Geldverdienen widerstehen? hat man
nichterkannt, daB die Forderungen nach
einer Bauartzulassung sich zwangsldu-
fig auf die Geritepreise niederschlagen
miissen?

In diesem Stadium der Verhandlungen
wiesen Vertreter der Industrie darauf
hin, daB3 erst einmal die Kriterien erar-
beitet werden miiBten, die Amalgamab-
scheider erfiillen sollen. Das war die
Geburtsstunde der Arbeitsgruppe

,Amalgamabscheider*. Als Vertreter des
BDZ wurde in diese Arbeitsgruppe Herr
Professor Rotgans entsandt. Dieser er-
hielt dann auch den Auftrag, eine Priif-
methode mit dem dazugehorigen Priif-
medium zu entwickeln. Die schwedi-
schen Priifbedingungen wurden als nicht
geeignet angesehen. Es ist festzustellen,
daBl das von Herrn Professor Rotgans
hergestellte Priifmedium die Realitét bei
weitem nicht trifft. Als Ergebnis zeigte
sich, da3 Gerite, die nach dem schwedi-
schen Standardtest mehr als 95 % Wir-
kungsgrad und in einem normalen Pra-
xisbetrieb einen Wirkungsgrad von fast
100 % erreichten, nach dem entwickel-
ten deutschen Standardtest nur einen
Wirkungsgrad von 60 bis 90 % brach-
ten. Selbst die 90 % waren nun nicht

-mehr ausreichend, da ein nunmehr neu

entwickeltes Gerit (der Informations-
fluB von Rotgans zu einer Industriefir-
ma funktionierte prachtig) mehrals 95 %
erreichte.

Allein der vom Vertreter des BDZ,
Herrn Professor Rotgans, erarbeitete
deutsche Standardtest machte die Ent-
wicklung von technisch hochentwickel-
ten Gerédten mit einer hohen Storanfil-
ligkeit notwendig. Die Chance, einen
praxisnahen Test zu erarbeiten, der den
Einsatz einfacher, aber effizienter Tech-
niken (siehe Siems M1, alt) ermdglich-
te, war vertan. Es mutet daher grotesk
an, wenn heute von Vertretern der Zahn-
arzteschaft beklagt wird, daB den Zahn-
arzten seitens der Gesetzgebung vorge-
schrieben wird, im ,,Labor hochgeziich-
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tete Gerite*, von denen die Praxistaug-
lichkeit noch nicht erwiesen ist, einzu-
bauen. Ebenso ist es schlichtweg falsch,
daB bei den Verhandlungen um den
Einbau von Amalgamabscheidern der
gesamte Verhandlungsspielraum seitens
der Zahnirzteschaft ausgenutzt wurde.

Selbst heute 148t sich noch eine Scha-
densbegrenzung durchfiihren. Manch-
mal habe ich aber den Eindruck, daB
eine solche Schadensbegrenzung inner-
halb der Zahnirzteschaft wenig Zu-
spruch findet. In Hamburg sind ansat-
zweise Installationsanweisungen erar-

Behandlungseinheit ein Abscheider
installiert werden mu8 und nur in Aus-
nahmefillen der AnschluB mehrerer
Behandlungseinheiten aneinen Abschei-
der moglich ist. Ich wiederhole, daB das
Gegenteil der Fall sein kann und werde
bei Interesse den Beweis erbringen.

Lassen Sie uns gemeinsam dazu bei-
tragen, daB die Erfiillung der Forderung
nach Amalgamabscheidung fiir Zahn-
drzte ertraglicher wird und dadurch eine
Entlastung der Umwelt durch Amalgam
ziigig erreicht wird.

beitet worden, die so oder so leicht [hr

gedndert generell in Deutschland iiber- Jochen Slaby
nommen werden diirften. Man geht Zur Rosenau 7
davon aus, daB im Regelfall an jede 6251 Runkel-Hofen

Wir bleiben in diesem unserem

Leben an die relative Utopie einer

verbesserten Welt gewiesen, die

verniinftigerweise allein das Leit-

bild unseres Handelns sein kann.

G. Heinemann, 01.07.1969
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Bum Thema Amalgam:

Der Druck der Patienten beziiglich der
Forderung nach einer alternativen Ver-
sorgung statt Amalgam nimmt immer
mehr zu. Ebenso hiufen sich die Berich-
te, die auf eine Gesundheitsgefahrdung
durch Amalgam hinweisen.

In vielen Fillen raten Arzte und spe-
ziell Allergologen Patienten zur Entfer-
nung ihrer Amalgamversorgung.

Da mir als niedergelassener Zahnarzt
aber als sogenannte Regelversorgung
eine Fiillungstherapie mit Amalgam
vorgeschrieben wird, steht fiir den Pa-
tienten zur Zeit als Alternative nur die
privat zu bezahlende Versorgung mit
Inlays zur Verfiigung.

Eine unzumutbare Kostenbelastung fiir
einzelne Patienten.

Zudem befinde ich mich als einzelner
Behandler immer im Konflikt zwischen
der Vorgabe als Kassenzahnarzt und
dem Verlangen des Patienten.

Uber den Krankenschein bestehen
Alternativen nur in Ausnahmefillen.
Zudem erscheint mir die Verwendung
von Kunststoff im groBen Stil als sehr
fragwiirdig, da ohne die Verwendung
der Sdureitztechnik kein Langzeiterfolg
moglich ist, diese jedoch nach meiner
Einschitzung mit den derzeitigen Ver-
giitungen nicht erbringbar ist.

Desweiteren mufl man wohl dem
Kunststoff gerade im Bereich der Aller-
gisierung duferst skeptisch gegeniiber
stehen.

Bei der Verwendung von Zementen
bestehen die alten Probleme weiterhin,
obwohl hier mit Priaparaten wie Ketac
Silver deutliche Verbesserungen erzielt
wurden. Solche Fiillungen stellen si-
cherlich eine Alternative fiir kariesan-
féllige und/oder nicht motivierbare Pa-
tienten dar.

Sicherlich stellt der Punkt Kariesakti-
vitit und Motivation des Patienten das
Kemproblem bei der Behandlung mit
laborgefertigten Fiillungen unter dem
Gesichtspunkt der Kosten dar. Hier al-
lerdings sind wieder wir als Zahn-
ARZTE gefordert.

Eine Situation, die nur als vollig unzu-
reichend bezeichnet werden kann, zumal
in vielen Fillen aus diesem Grunde von
Kollegen auf eine grofziigige Versor-
gung mit Kunststoff zuriickgegriffen
wird (ohne S#ureidtztechnik!!). Die
zunichst begeisterten Patienten werden
zwar die spiteren Probleme durch Se-
kundirkaries im aproximalen Stufenbe-
reich nicht in Verbindung zur Fiillungs-
therapie bringen, aus zahnirztlicher Sicht
kann aber die weitreichende Kunststoff-
Therapie nicht kritiklos hingenommen
werden (Ausnahmen: Siuredtztechnik,
supragingivale Fiillungsrinder, Praemo-
larenbereich), zumal gerade im Hinblick
auf Allergisierung mit Kunststoff statt
Amalgam der Teufel mit dem Belzebu-
ben ausgetrieben wird.

Meiner Meinung nach handelt es sich
hierbei um ein Thema von ungeheurer
Brisanz, bei dem den Zahnirzten wieder
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einmal die Zeit davonlduft und nur ein
Verschanzen hinter pro-Amalgam-
Standpunkten stattfindet. Die Zeit aber
wird uns tberrollen und die Patienten
werden spiter nicht verstehen, weshalb
wir so lange weiterhin Amalgam ver-
wendet haben; denn fiir mich ist klar:

Einschriankungen und vielleicht sogar
ein Amalgamverbot (wie in Skandina-
vien) sind nicht mehr fern.

Ein entscheidender Ansatz fiir die
Argumentation gegeniiber den Patien-
ten fehlt zudem, denn, daf unter wissen-
schaftlich haltbaren Gesichtspunkten
bisher zwar die Schédlichkeit des
Amalgames nicht nachgewiesen wer-
den konnte, bedeutet nicht auch die
Bestitigung der Unschédlichkeit.

Unter dem Grundsatz des ,,nil nocere”
sollten wir endlich die Initiative ergrei-
fen und die Offentlichkeit informieren,
daB die jetzige Situation nicht in Threm
und auch nicht im Sinne der Zahnirzte
sein kann.

Fiirmich als einzelnen Behandler wire
eine Losung notwendig, die es wenig-
stens zundchst ermoglicht, ohne gegen
Abrechnungsrichtlinien zu verstoBen,
bei Patienten die aktiv keine Amalgam-
versorgung wiinschen, auf dieses Mate-
rial zu verzichten und statt dessen Kunst-
stoff oder Zement zu benutzen.

Hierbei sollte das aktive Interesse des
einzelnen Patienten im Vordergrund
stehen und dem Behandler die Moglich-
keit gegeben werden, nach Aufkldrung
andere Materialien, wie oben genannt,
zu verarbeiten. (Und zwar ohne spitere
Wirtschaftlichkeitspriifung, fachliche
Priifung, Durchschnittsberechnungen
oder was fiir Bliiten die Kassenmedizin
heute sonst noch treibt).

Wie denkt die Kollegenschaft darii-
ber?

Zahnarzt

Jens Knipphals
Lessingstr. 12
3180 Wolfsburg 1
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Arbeitszeitverkiirzung
fir Arzthelferinnen

Die rund 180 000 Arzthelferinnen in
der Bundesrepublik arbeiten ab 1. Ja-
nuar 1990 eine Stunde weniger in der
Woche. Dies gilt auch fiir Teilzeitkréfte.

Empfindlicher Arbeitskridftemangel
vor allem in den Ballungsgebieten auf
der einen und Arbeitszeitverkiirzung,
wie sie inanderen Bereichenschon langst
uiblich ist, auf der anderen Seite, diirfen
nach Auffassung des Berufsverbandes
der Arzt-, Zahnarzt- und Tierarzthelfe-
rinnen (BdA, Dortmund) nicht zu einer
Verschlechterung der Patientenversor-
gung fiihren. Die Arzte, so fordert der
BdA, miissen jetzt verstdrkt von der
Moglichkeit Gebrauch machen, auf
Teilzeitkrifte zuriickzugreifen, wenn
sich durch Teilzeitbeschiftigung das
Nebeneinander von Familie und Arbeit
erleichtern lieBe, glaubt die fiir Tariffra-
gen zustdndige stellvertretende BdA-
Vorsitzende Barbel Keim-Meermann.

Keine vergleichbaren Regelungen
konnte der BdA fiir die rund 60 000
Zahnarzthelferinnen der Bundesrepublik
bislang durchsetzen. Die Manteltarif-
verhandlungen wurden ergebnislos
abgebrochen, weil die bisher vorliegen-
den Angebote der Arbeitgeberseite vom

BdA als vollig unzureichend zuriick ge-
wiesen wurden und die Zahnérzteschaft
daraufhin weitere Gespriache briisk
abgelehnt hatte.

,»Verbesserte Bedingungen fiir eine
problemlosere Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf, wie sie Bundesfamilien-
ministerin Ursula Lehr fiir 1990 von den
Tarifpartnern angemahnt hat, sind aus-
gerechnet von den Spitzenverdienern
der Nation nicht zu bekommen®, bedau-
ert Frau Keim-Meermann. Das zeige
fehlende soziale Verantwortung im Blick
auf die Existenz des Zahnarzthelferin-
nen-Berufes. Es sei schwer verstind-
lich, daB hier so hart gerungen werden
muB, wo doch ein Blick in die Tageszei-
tungen ausreiche, um sich davon zu
tiberzeugen, wie brisant die Personalsi-
tuation inzwischen in manchen Regio-
nen geworden ist. Der BAA fordert die
Riickkehr an den Verhandlungstisch,
damit die Auszehrung des Berufs durch
unzeitgemifBle Arbeitsbedingungen ge-
stoppt werden kann.

Berufsverband der Arzt-, Zahnarzt-
und Tierarzthelferinnen e.V.
Geschdftsstelle Bissenkamp 12-16,
4600 Dortmund 1
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Zahnheilkunde ist nichts anderes als eine...

Sehr geehrte Kollegin,
sehr geehrter Kollege,

vielleicht haben Sie schon von der
KNIFFOLOGIE gehdrt. Die KNIFFOLOGEE ist
eine Sammlung von Tips und Tricks
aus allen Bereichen der Zahnheilkun-
de. Seit Uber 5 Jahren werden hier
vom Praktiker zum Praktiker Tips aus-
getauscht, die das tdgliche Leben in
der Praxis erleichtern. Hier zwei Bei-
spiele:

Blutstillung bei Parodontalchirurgie
Obwohl die Regel gilt, daf3 man erst
dann operieren soll, wenn die Gewe-
beaufgrund der Vorbehandlung ,pink”
sind; hat man dennoch &fters mit Uni-
bersichtlichkeit infolge starker Blutung
zu kéimpfen. Abhilfe schafft das wie-
derholte lokale Umspritzen des OP-
Gebietes intra operationem mit einem
adrenalinhaltigen Andsthetikum, etwa
in der Konzentration 1:60.000. Da-
durch werden die Operationsergeb-
nisse besser. (Schulz-Bongert 08/89).

Rechtwinkelschultern
Schnitzen von Rechtwinkelschultern
(GuBBerst prazise siehe Stereomikros-

kop) mit hartmetallbelegten Schmelz-
messern. Sonderanfertigung Fa. Bras-
seler, zu beziehen durch Zahnérzili-
cher Arbeitskreis Kempten, Postf. 1527,
8960 Kempten (Biicking 01/89).

Die KNiFFOLOGEE erscheint ca. 4x pro
Jahr, je nachdem wieviele Tips anfal-
len. Inzwischen ist die KNiFFoloGiE auf
ca. 30 Seiten angewachsen und ent-
hélt ca. 200 Tips, Infos zu Fortbil-
dungsgruppen, Warenimporte aus den
USA u.v.a.m.

Bisher bekam man die KniFroloGie
gegen einen Unkostenbeitrag, Riickum-
schlag etc. Da hierbei zu viele Fehler
vorkamen (fehlendes Rickporte, feh-
lende Adresse, zu kleiner Rickum-
schlag etc.), Gndern wir ab sofort das
Anforderungsverfahren. Es ist auf bei-
liegendem Bestellschein beschrieben.
Bitte lesen Sie diesen Bestellschein sorg-
filtig durch und senden Sie ihn an uns
zuriick.

Mit freundlichen Griifen

Ihr
Dr. W. Forschner

forum 29, 1990

Seite 557




KNIFFOLOGIE

Dres. S. u. W. Forschner
Kshlesrain 86 ® 7950 Biberach © Tel: 07351/23788 © Fax: 07351/31667
Stand: Marz 1990

Bestellschein

Mit diesem Bestellschein kann die néchste
Ausgabe der KnirFoLoce angefordert werden.

Man schickt diesen Bestellschein an obige
Adresse.

Diesem fiigt man auf3erdem noch einen Unko-
stenbeitrag von 10.— DM in Briefmarken oder
als Schein bei (bitte keine Schecks).

Wenn Sie gleichzeitig mit der Bestellung einen
Tip einsenden, ermafBigt sich der Unkostenbei-
trag einmalig auf 5.— DM. Sie haben dann aber
das Recht, sich auf Lebenszeit als KniFrologe zu

bezeichnen.

Nochmals: Folgende Bedingungen gelten also
fir den Erhalt der KniFFoLOGEE

Nichtkniffologen 10.-DMin Briefmarken oder
bar plus Bestellschein

Kniffologen Tip + 5.— DM in Briefmarken oder
bar plus Bestellschein

Fiir Kopien, die sie von Kollegen bekommen,
akzeptieren wir einen ,Nutzungsbeitrag” von
5.— DM in Briefmarken oder bar.

Um zur weiteren Verbreitung der KNFFOLOGE
beizutragen, kopiert man diesen Bestellschein
oder die gesamte Ausgabe und gibt sie an gute
Freunde weiter.

Ich mdchte die néchste Ausgabe der KniFroLocie zugesandt bekommen,

)
.

O

5-DM |iegt bei.

Ich habe die komplette Ausgabe vom 1. Quartal 1990 erhalten und brauche erst die néichste
Ausgabe. Ein Unkostenbeitrag fiir eine neve Ausgabe in Hdhe von 10.- DM liegt bei.

Ich habe nur den Bestellschein aus der Ausgabe vom 1. Quartal 1990 bekommen bzw.

kopiert und brauche also ganz dringend diese Ausgabe. Ein Unkostenbeitrag in Hshe von

Ich habe die komplette Ausgabe vom 1. Quartal 1990 von einem netten Kollege kopiert und
brauche erst die néchste Ausgabe. Ein Unkostenbeitrag fiir eine neve Ausgabe in Héhe von

10.— DM und zusétzlich ein Nutzungsbeitrag fiir die Kopie in Hshe von 5.— DM liegt bei.

Absender:

Bitte ankreuzen, das Datum der Ausgabe ist
wichtig, um Doppe|versendungen Zu vermei-
den! Absender nicht vergessen! Versandkosten
werden von uns Ubernommen. Also keinen
Riickumschlag mehr beilegen.
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Zahnarzt im Wandel

Buchbesprechung
Zahnarzt im Wandel

Hrsg. A. Schuller, B. Bergmann-Krauss, E. Witt
Hanser Verlag Miinchen 1989, Preis: DM 28.—

Gleich vorweg: Das Buch ist fiir alle
Kollegen sehr empfehlenswert, die zur
Selbstreflexion im Stande sind und iiber
den Bohrer- oder Kavitdtenrand ihrer
Praxis hinausschauen koénnen. Ebenso
fiir alle Interessierte, die sich nicht mit
den - in der Regel - eindimensionalen
AuBerungen ihrer,,Standespolitiker* (als
Argument kann man das meistens nicht
bezeichnen) oder deren Gegner (wie
gerade im Spiegel) zufrieden geben
wollen.

Die sozialwissenschaftliche Forschung

in der Zahnmedizin ist fiir die Bundesre-
publik noch ein fast unbekannter Be-
reich. Die Zusammenarbeit zwischen
" Zahnmedizine und Sozialwissenschaft
ist bisher, wohl durch Vorurteile, eher
behindert und begrenzt worden. Die
Zahnmedizinerhalten die Sozialwissen-
schaften fiir politisch geprigt und ver-
gessen dabei ihre eigene politische Di-
mension, die sich allerdings zur Zeit
durch die sozialpolitischen Auseinan-
dersetzungen deutlich ins BewuBtsein
der Kollegenschaft dringen.

Dabei sind die Ergebnisse der,,Dental-
soziologie* - (ein schauriger Begriff,
der sich aus der Ubersetzung von ,,So-

ciology of Dentistry* erkldrt und hof-
fentlich nicht beibehalten wird!) - fiir
uns Zahndrzte gar nicht so unangenehm
und sogar Balsam fiir die gebeutelten
Gewissen:

»oeit langem weill man, daB der Ge-
sundheitszustand bzw. die Anzahl und
die Art der zu behandelnden oralen
Erkrankungen multikausal bestimmt ist.
Die Erkrankungshdufigkeit hingt nur
zu einem kleinen Teil von der Menge und
Qualifikation der vorhandenen Zahn-
drzte und dem Ausmaf} ihrer Behand-
lungen ab.*

So etwas liest man doch gern - gerade
nach dem Spiegelartikel vom Friihjahr,
und unabhingig davon, daB die Quali-
tatsdiskussion weiterhin am Laufen
gehalten werden mu3! Aber bitteschon
unter Federfilhrung der Zahnirzte und
nicht der Kassen oder gar des Spiegel!
Also mit Fachkompetenz!

Aber auch Nachdenkliches ist zu fin-
den:

,,Die Zahnmedizin sollte nicht nurihre
praktischen und tédglichen Probleme
tiberpriifen, sondern auch die dahinter-
liegenden grundsitzlichen Vorstellun-
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gen von Krankheit und Gesundheit, von
Menschenbild und Fortschrittsglauben,
von Machbarkeit und von Verantwor-
tung. Partizipiert nicht die Zahnmedizin
in besonderer und damit auch besonders
gefdhrdeter Weise an der ,,Utopie des
Machbaren“? Gerade in der Zahnmedi-
zin scheinen alle Probleme ,,auf der Hand
zu liegen“, scheinen machbar und 16s-
bar, reduzierbar auf technische und ra-
tionale Probleme. Hat nicht auch die
Zahnmedizin, wenn auch durchaus
ungewollt, zur Unmiindigkeit des Pa-
tienten beigetragen, in dem sie ihm die
Verantwortung fiir seine Zahngesund-
heit abzunehmen schien®?

Die Herausgeber machen mitdem Buch
»den ersten Versuch im deutschen
Sprachraum alle sozialwissenschaftlich
relevanten Fragen der Zahnmedizin
abzustecken“ und miissen dabei aus
Mangel an vorhandenen Untersuchun-
gen auch auf internationale Arbeiten
zuriickgreifen.

Es werden fiinf Problembereiche ab-
gegrenzt (Geschichte und Zukunft /
Bedarf und Nachfrage / Struktur und
Politik / Werte und Wandel / Perspekti-
ven) die jeweils durch mehrere Artikel
beschrieben sind. Diese Arbeiten wer-
den meistens im Anschlul noch kom-
mentiert, sodal auch ein sozialwissen-
schaftlich Ungeiibter die Ergebnisse und
Aussagen besser werten und verstehen
kann.

Im ersten Abschnitt (Geschichte und
Zukunft) wird die soziostrukturelle

Entwicklung der Zahnmedizin, bisheri-
ge - gesellschaftsabhingige - Erkennt-
nisse (Zahnputzverhalten, Finanzierung
verschiedener Versorgungsmodelle etc.)
referiert.

Im zweiten Kapitel (Bedarf und Nach-
frage) wird eine Bestandsaufnahme des
jetzigen Erkrankungs-und Versorgungs-
standes (DMF-Index, etc.) berichtet (u.a.
mit einer Arbeit von Naujoks).

Kapitel drei widmet sich der Situation
des Zahnarztes in der heutigen Gesell-
schaft, seiner Abhidngigkeiten, Moglich-
keiten und Versdumnisse (ein spannen-
des und entlarvendes Kapitel, wenn man
sich bei der Lektiire die AuBerungen
und Haltungen unserer derzeitigen
woffiziellen Standesvertreter” vor Au-
gen hilt).

Im Kapitel ,,Werte und Wandel“ findet
sich ein Artikel von Prof. Peter Gross:
,,.Derliebe Gott auf Erden: Allmacht und
Machtlosigkeit drztlichen Handelns®.
Dieser Artikel sollte zur Grundausbil-
dung jedes Zahnarztes und Arztes geho-
ren!

Im letzten Kapitel (Perspektiven) fin-
den sich dann, recht differenziert darge-
stellt, Vorschlige und Maglichkeiten
sowohl fiir Forschung als auch fiir not-
wendige ,,Feldarbeit* (Vorurteilsabbau
in verschiedenen Bereichen).

Alles in allem ist dieses Buch eine
gelungene Zusammenstellung iiber die
derzeitigen ,,Zahn“-medizinsoziologi-
schen Erkenntnisse und deren Mingel.
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K. Kriitzmann Zahnarzt im Wandel

Es ist zu hoffen, daB der Verlag den Mut
besitzt, Nachfolgebiicher zu verlegen,
auch wenn es - leider - keine Bestseller
werden.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Knut Kriitzmann
Wagniillerstr. 21

8000 Miinchen 22

Besuchen Sie unsere monatlichen

Studientreffen!

Wir bieten:
praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gespréch
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Meldungen

Behandlungsverweigerung von AIDS-
Patienten in USA unzuldssig
Ein orthopddischer Chirurg in New
York ist von einem AIDS-kranken Pa-
tientenangeklagtworden. Der Arzt hatte
sich geweigert, den AIDS-infizierten
Patienten zu behandeln. Die Klage ist
abgewiesen worden. Der Arzt hatte nur
eine beratende Funktion ausgeliibt an
Patienten, die von anderen Arzten tiber-
wiesen worden waren. Dieser Patient
war nicht iiberwiesenworden. Nur wenn
der Zahnarzt ausschlief3lich als Berater
ritig ist, darf er AIDS-Patienten abwei-
sen. Der Zahnarzt macht sich strafbar,
wenn er neue AIDS-Patienten abweist
oder alte Patienten, die an AIDS er-
krankt sind, an einen Kollegen liber-
weist. Sollte der Zahnarzt prinzipiell
keine Wurzelbehandlungen (beispiels-
weise) machen, so ist er selbstverstdind-
lich berechtigt, den AIDS-Patient fiir
eine Wurzelbehandlung zu iiberweisen.
Sollte der Zahnarzt geltend machen, daf3
er fiir die Behandlung von an AIDS
erkrankten Patienten nicht eingerichtet
sei, so ist er, juristisch gesehen, ungenii-
gend eingerichtet fiir die Austibung sei-
nes Berufes. Der Zahnarzt muf§ AIDS-
Patienten behandeln, auch wenn er
befiirchten muf3, daf3 er Patienten da-
durch verliert. (Umfragen haben bestd-
tigt, daf die meisten Patienten sich nicht
von einem Zahnarzt behandeln lassen,
von dem sie wissen, daf3 er AIDS-Pa-
tienten behandelt!)
Das zahnarztliche Mitteilungsblatt
fiir den Praktiker Nr. 7/1989

Bei Aids-Patienten keine Antibiotika
Der nachgewiesene AIDS-Patient soll
eine Zahnreinigung erhalten. Die Ver-
wendung eines Ultraschall-Zahnreini-
gungsapparates (CAVITRON) sowie das
Polieren der Zihne mit Spray sind nicht
zu empfehlen. Der AIDS-Patient darf
nicht ohne weiteres chirurgisch behan-
delt werden. Obwohl Vincents Infektion
erfolgreich mit Antibiotika behandelt
werden kann, darf dem AIDS-Patienten
kein Antibiotikum verabreicht werden.
Mit der Verabreichung von Antibiotika
kann das Wachstum anderer Organis-
men gefordert werden, und es kann
beispielsweise eine Pilzinfektion auftre-
ten, die fiir den AIDS-Patienten tddlich
sein kann. Dem AIDS-Patienten soll
empfohlen werden, zweimal tdglich (bis
zum Lebensende) die Zdhne mit Chlor-
hexidin zu spiilen. Die Zahnreinigung
sowie die Behandlung mit Wasserstoff-
superoxyd geben eine Besserung bei der
Vincents Infektion - mit Ausnahme von
Patienten mit AIDS. Bei der Verabrei-
chung von Antibiotika fiir die Bekdmp-
fung von Vincents Infektion ist Zuriick-
haltung geboten, bis man sicher ist, dafs
es sich nicht um einen AIDS-Fall han-
delt.
Das zahnirztliche Mitteilungsblatt
fiir den Praktiker Nr. 9/1989
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Zilli Zunder und ihre Zahnzwerge

Buchbesprechung

Zilli Zunder und ihre
Zahnzwerge

eine illustrierte Geschichte zur Zahngesundheitserziehung von Kindern
von Margot Steinbicker und Karina Schwunk
Herausgeber: Bundesverband der Betriebskrankenkassen, Essen;
Gesamtherstellung: W. Kohlhammer, Formularverlag,
HeBbriihlstr. 69, 7000 Stuttgart 80, Tel.: 0711/78630

Das Bilderbuch ,,Karius und Baktus*
wird im Rahmen der Zahngesundheits-
erziehung unterschiedlich bewertet. In
einer Untersuchung von Kindergarten-
Materialien mit gesundheitserzieheri-
schen Inhalten fiel die Beurteilung posi-
tiv aus. Andererseits wurde die Verstir-
kung der Angst vor dem Zahnarzt und
die positive Identifikation mit den Ka-
ries-Verursachern kritisiert.

Neu auf dem Bilderbuchmarktist ,,Zilli
Zunder und ihre Zahnzwerge*

Zum Inhalt:

Zilli Zunder wird von dem winzigen
Zwergenmadchen Tilli mit nach Hause
genommen. Die Zahnzwerge leben in
einer Mundhohle. Zunéchstklettern Zilli
und Tilli tiber die Zahnreihe in den
dahintergelegenen Raum. Die Zahn-
zwerge Willi und Molli wischen gerade
mit Spucke und einem grofen Schwamm
iiber einen neuen Zahn. Zilli erfihrt, da
SiiBes, viele Bonbons und Limonade die
Spucke klebrig machen und das Pflege-
mittel verderben. Sie nimmt einen

Schwamm und wischt wie die beiden
Zahnzwerge liber die Zdhne.

Zilli entdeckt einen Zahn mit kleinen
braunen Lochern. Der Zahn ist so zer-
stort, dal der Zahnarzt die braunen Stel-
len wegnehmen und dann fiillen muB.

Ganzlustig finden die Zahnzwerge das
Zerkleinern einer Mohre und von fe-
stem Brot. Es rumpelt, und die Zwerge
werden kriftig durcheinander geschiit-
telt. Sie quietschen vor Vergniigen.

Doch dann wird siile Limonade tiber
die Zidhne geschiittet. Zilli streicht {iber
einen Zahn und fiihlt, daB er nicht mehr
so glatt ist wie vorher.

Bei der Zahnreinigung hilft eine Zahn-
biirste. Die Zwerge sind begeistert. Sie
stellen sich mit dem Riicken zwischen
die Zihne und schnurren vor Vergnii-
gen, wenn die Zahnbiirste iiber den
Riicken streift. Auch Zilli genieBt, wie
die Zahnbiirste den Riicken rauf und
runter gleitet. Mit dem Ergebnis sind die
Zwerge zufrieden. Die Zihne sind sau-
ber.
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Zuletzt wacht Zilli wieder in ihrem
Bett auf, lduft ins Bad und putzt sich die
Zihne. Sie stellt sich vor, wie die Zahn-
zwerge in ithrem Mund schnurren und
sich beim Riickenkraulen mit der Biirste
wohlfiihlen.

Kritik setzt ein bei der Darstellung von
Obst, Gemiise, Getreide und Niissen,
alles gut geknetet und gemischt, als
Baumaterial von gesunden Zihnen.
Kariose Zahne bestehen in der Geschich-
te aus einem SiiBigkeitenbrei. Dem
Abschnitt Zahnaufbau sind bei einer
Neuauflage Verbesserungen zuempfeh-
len.

Nichtsdestowenigerist das Bilderbuch
eine wesentliche Bereicherung der
Materialien zur Zahngesundheitserzie-

hung. Besonders positiv bewertet wer-
den derkindgerechte Text, die sinnliche
Erfahrung des Zihneputzens und die
gelungenen Illustrationen. Fiir Kinder
wird ein Identifikationsreiz mit Zilliund
den Zahnzwergen gegeben. Die Zwerge
leben nicht wie Karius und Baktus in
gemiitlichen Zahnhohlen. Sie werden
bei der Zahnreinigung nicht aus der
Mundhohle vertrieben, so da bei Kin-
dern kein Mitleid erregt wird.

Die Kosten sind bei der Abnahme von
100 Exemplaren ab Verlag mit 1,40 DM
plus Mwst. pro Exemplar gering. Die
Geschichte ist als Wartezimmerlektiire
und fiir die Zahngesundheitserziehung
in Kindergérten und den ersten Grund-
schulklassen warmstens zu empfehlen.

m.w.
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H. Wichert

Buchbesprechung

Buchbesprechung
Die CEREC Computer Reconstruction

Werner H. Mérmann, Marco Brandestini
Quintessenz Verlag, Berlin, 1989, 222 Seiten gebunden,
442 teils farbige Abbildungen, ISBN 3-87652-550-0, 280,- DM

Im Zusammenhang mit der immer
wieder aufflackenden Amalgamdiskus-
sion wichst die Begehrlichkeit der Pa-
tienten nach zahnfarbenen, biologisch
inerten Seitenzahnfiillungen. Mérmann
und Brandestini haben als eine Mog-
lichkeit hierzu' das CEREC-System
(Computer assisted Ceramic recostruc-
tion) entwickelt und 1986 in Ziirich
vorgestellt.

Bei diesem System wird die Kavitit
videofotographiert und nach entspre-
chender Bearbeitung mit dem Compu-
ter wird das Keramikinlay oder -onlay in
ca. 8 Minuten aus einem Keramikblock
herausgefrist. Die Technik muB in ei-
nem zweitdtigen Intensivkurs und mit
umfangreichen Phantomarbeiten erlernt
werden.

Mo6rmann und Brandestini haben das
vorliegende Buch Mitte des Jahres 1989
zur Information fiir interessierte Zahn-
drzte, als Begleitbuch fiir die Ausbil-
dungskurse und als ausfiihrliche Ge-
brauchsanweisung fiir den CEREC-
Anwender herausgegeben. Es beginnt
auf den ersten 42 Seiten mit den theore-
tischen Grundlagen, einer ausfiihrlichen
Beschreibung der Maschine, Ausblicke

in Weiterentwicklungen und die Beur-
teilung von Konkurrenzkonzepten. Der
Hauptteil (138 Seiten) Bringt mit.vielen
Bildern - hauptsidchlich der Videoauf-
nahmen - eine ausfiihrliche Gebrauch-
sanweisung, wie man mit der Maschine
Inlays, Onlays und Verblendschalen
herstellen kann. Weiter 18 Seiten brin-
gen wissenschaftliche Daten und klini-
sche Erfahrungen.

Am Ende eines jeden Abschnitts be-
finden sich ausfiihrliche Literaturanga-
ben. Das Buch beschlieBt ein 9-seitiges
ausfiihrliches Sachregister.

Das Buch hat die iibliche Quintessenz-
qualitdt, d.h. fester Umschlagkarton-
hochwertiges Papier, deutliche, gut
beschriftete Zeichnungen und Abbildun-
gen. Der Text ist groBbuchstabig und
gutabgesetzt. Verbessert werden miifte
die Darstellung von eingegebenen
Computerlinien auf den Abbildungen
der Videoaufnahmen, da sich diese teil-
weise ungiinstig iiberlagern und fiir den
Ungeiibten nicht zu unterscheiden sind.
Perfekt wiren hierzu gegeniibergestell-
te Nachzeichnungen, in die die entspre-
chenden Linien farbig eingezeichnet
sind.
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H. Wichert

Das Buch ist fiir jeden CEREC-An-
wender als ausfiihrliche und teure Ge-
brauchsanweisung Pflichtlektiire. Fiir
Zahnirzte, die sich iiber das CEREC-
System informieren wollen, sind nur 60
Seiten interessant und verstidndlich. Um
den Rest verstehen zu konnen, benotigt
man einen CEREC-Ausbildungskurs.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Heinz Wichert
Untere Bahnhofstr. 25
8034 Germering

(&

Geben Sie Ihre
Anzeigen immer
rechtzeitig auf!
Anzeigenschluf3 fiir

01.09.1990
<

die ndchste Ausgabe:
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NAV-Presse

Das gab’s noch nicht?

NAV-Bayern: Regionale Krebsregister missen
geschaffen werden

eur, Miinchen, 23.01.1990

Der Landesverband Bayerndes NAV -
Verband der niedergelassenen Arzte
Deutschlands - hat seine Forderung nach
Einfithrung eines flichendeckenden
Netzes von regionalen Krebsregistern
erneuert. In einem Schreiben an das
Bayerische Staatsministerium des Inne-
ren, das lediglich die klinischen Tumor-
register an den universitdren Tumorzen-
tren auf- und ausbauen will, zeigte sich
der Vorsitzende des NAV-Landesver-
bandes Bayern, Dr. Erwin Hirschmann,
enttduscht iiber eine solche Position, die
in der Zwischenzeit von der drztlichen
Berufsvertretung und Wissenschaft auf
breiter Front verlassen worden sei.

Der NAV, so Dr. Hirschmann, stehe
mit seiner Haltung nicht nur in Uberein-
stimmung mit der klaren Aussage des
92. Deutschen Arztetages 1989 in Ber-
lin, sondern auch mit dem BeschluB der

4. GroBen Krebskonferenz vom Dezem-
ber 1989.

Die Unerkldrbarkeit der jiingst beob-
achteten gehiduften kindlichen Leuké-
miefille in Sittensen/Niedersachsen
seien ein schlagender Beweis, daB die in
der Bundesrepublik Deutschland zur
Verfiigung stehenden epidemiologi-

schen Daten keinesfalls den Notwen-
digkeiten und dem internationalen Stan-
dard entsprichen. Den Spekulationen
um diese Tumorerkrankung seien des-
halb Tiir und Tor geoffnet, schrieb Dr.
Hirschmann weiter. Es sei nicht einmal
die Moglichkeit einer Uberpriifung
dahingehend vorhanden, ob sie im Be-
reich der Normalverteilung ldgen. Bei
der erhohten Sensibilitdt der Bevolke-
rung bestehe dariiber hinaus die Gefahr,
daB Ursachen vermutet wiirden, die in
keinemkausalen Zusammenhang zu dem
lokalen Ereignis stiinden und dadurch
auch volkswirtschaftlich bedenkliche
Konsequenzen gezogen wiirden.

Dr. Hirschmann betonte, da auch
dieses aktuelle lokale Ereignis deutlich
mache, wie notwendig es sei, neue Wege
zur Uberwindung einer Menschheits-
geiBel zu begehen und forderte die
Vertreter der Bayerischen Staatsregie-
rung auf, doch beizutragen, die nur noch
dogmatisch zu begriindenden Bastionen
zu verlassen.

eurinform

NAV-Landesverband Bayern
Vorsitzender: Dr. Erwin Hirschmann
Hansastr. 143

8000 Miinchen 70
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Die Qualitat unserer

Leistungen und unser
Service sind Ausdruck
der Anspriche unserer

Kunden.

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

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

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

O 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 lhnen 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.

C©CENTRAL

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 jihrlichdie Zeitschrift
forum'* mit Fortbildungsberichten und Informa-
tionen zur Standes- und Berufspolitik heraus.

Serviceleistungen Der DAZ bietet seinen Mitgliedern Servicelei-
stungen 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

forum 29, 1989 Seite 569




Qualitit

Jugendzahnheilkunde und Prophylaxe

Delegation

Zahnarztliche Ausbildung

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

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

— die Erhaltung des Sachleistungsprinzips als
Grundlage der Therapiefreiheit.

Um die Therapiefreiheit und die Einzelleistungs-
vergiitung zu bewahren, mu8 die zahndrztliche
Behandlungsqualitét gesichert werden. Der DAZ
fordert daher:
— eine vemniinftige, an Qualitit orientierte Wirt-
schaftlichkeitspriifung der KVZen
— die Entwicklung und Einfiihrung von Quali-
titssicherungsprogrammen von Kammemund
KVZen.

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

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

— Prophylaxe und Hygieneaufklirung

— Emihrungsberatung

— Behandlungsassistenz

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

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

— Verkiirzung der vorklinischen Ausbildung bei
gleichzeitiger Verlingerung des kliniscihen
Studiums

— Einbindung qualifizierter Praktiker in die Uni-
versitdtsausbildung.
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> ALOIUM

die Zeitschrift von Zahnérzten fiir Zahnérzte
Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde DAZ
ist der zweitgrofSte Berufsverband in Deutschland.
Das DAZ forum ist die Verbandszeitschrift des DAZ.

Redaktion:

Dr. Hanns-W. Hey
Dr. Karlheinz Plecher
Dr. Karima Stocklein

Anschrift der Redaktion:
Dr. H.-W. Hey
Lindenschmitstr. 44

8000 Miinchen 70

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 zulidBt.

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

Nachdrucke mit Quellenangabe DAZforum
sind erlaubt, soweit dies mit den Autoren der
Beitrige abgesprochen ist.

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

Impressum

® Zustandig fiir Annoncen:
Dr. Wolfgang Lell,
Hermann-Geib-Str. 59a
8400 Regensburg

Fiir eine Anzeige im DAZ forum senden
Sie bitte eine Druckvorlage im DIN AS
oder DIN A4 Format an die Redaktion.
Die Inserate erscheinen in der Zeitschrift
schwarz—weil3.

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

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

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

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 Ihrer Adresse an eine
der folgenden Studiengruppen-Geschiftsstellen:

DAZ-Studiengruppe Elbe-Weser, Dr. T. Ropers, Alter Marktplatz 4, 2162 Steinkirchen
DAZ-Studiengruppe Freiburg, Dr. J. Krdmer, 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, Wohlerstr. 20, 8000 Miinchen 60

oder an die

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

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



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

Name, Vorname

Stralle, Ort

Geb.-Datum Geb.-Datum Ehefrau

Zahl der Kinder Telefon

8’( _______________________

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

Name, Vorname

Strale, Ort

Telefon

Ich 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




