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— Editorial

Sehr verehrte Kolleginnen und Kol-
legen, liebe Freunde,

ein bewegendes und bewegtes Jahr
geht zu Ende. In Weihnachts- und
Neujahrsansprachen wird der deut-
schen Vereinigung und Demokrati-
sierung Osteuropas gedacht werden.
Gleichzeitig drohen Krieg in Nahost,
Umweltkatastrophen und V6lkerwan-
derungen.

Damit verglichen erscheinen unsere
standespolitischen Konflikte margi-
nal. Sie sind es auch - und haben doch
unseren Berufsalltag gepriagt: Wir
beklagen die Spaltung des BDZ, die
Entsolidarisierung der Gesellschaft,
die Merkantilisierung #rztlichen
Handelns, die Erosion des Ansehens
unseres Berufsstandes.

So hat sich der DAZ neben vielen
anderen Aktionen um die Stirkung
der Sozialverpflichtung als Voraus-
setzung stabiler Freiberuflichkeit
bemiiht. Freiheit und Solidaritit sind
die Kehrseite einer Medaille!

Die differenzierte Weiterentwick-
lung des Sachleistungssystems und
partnerschaftliche Zusammenarbeit
mitden Krankenkassen halten wir trotz
demotivierender Erfahrungen fiir
unverzichtbar. SchlieBlich galtes, den
Kollegen in den neuen Bundeslin-
dern mit Rat und Tat beim Aufbau
eigener Praxen und durchsetzungsfi-

higer Selbstverwaltungen zur Seite zu
stehen.

Der Vorstand des DAZ dankt allen
Kolleginnen und Kollegen fiir ihren
oft groen und freiwilligen Einsatz.
Diese Bereitschaft zur ,,Denkarbeit*,
zur Entwicklung verniinftiger Alter-
nativen, zur Gesamtverantwortung
und Uberwindung bloBer Interessen-
politik ist das eigentliche Kapital
unseres Verbandes. Wir haben mit
relativ wenigen Kriften viel geleistet,
manches geschafft, jedoch auch eini-
gen Herausforderungen kaum stand-
halten konnen. Deshalb bitten wir um
verstarkte Unterstiitzung durch denk-
bereite und mutige Kolleginnen und
Kollegen. Die in diesem Jahrbeschlos-
sene und schon praktizierte enge
Verbindung mit dem Verband der
niedergelassenen Arzte Deutschlands
- NAV - wird dazu beitragen, unsere
Grundsitze auch in schwieriger Zeit
zur Geltung zu bringen.

Mit guten Wiinschen fiir ein geseg-
netes, friedliches Weihnachtsfest und
ein gesundes, erfolgreiches neues Jahr
griiBen wir Sie herzlich

Ihre gez.

Dr. Roland Emst
Dr. Michael Fritz
Dr. Rolf Lemmer
Dr. Christian Nielsen

DAZ-Vorsitzende
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Gesellschaftspolitik im geeinten Deutschland

E. Hirschmann

Gesellschaftspolitik im
geeinten Deutschland

E. Hirschmann

Dr. med. Erwin Hirschmann, der
Bundesvorsitzende des Verbandes der
niedergelassenen Arzte Deutschlands,
hielt auf der Bundeshauptversamnm-
lung des NAV am 9. November 1990
in K6ln ein bemerkenswertes Referat,
dessen gerade auch die Zahndrzte
betreffenden Teile wir hier wiederge-
ben:

Noch ist der Aufbau des gesundheitli-
chen Versorgungssystems in den neuen
Bundeslindern nach dem Vorbild der
Bundesrepublik vollim Gange, da schik-
ken sich fundamentalistische Krifte in
der Arzteschaft Westdeutschlands an -
allen voran die Zahnirzte -, zum Sturm
zu blasen auf die zum Negativ-Symbol
erhobene Bastille ,Kassenarztsystem
und gesetzliche Krankenversicherung™.

Es gelte - so larmen sie - das ,,soziali-
stische* Kassenarzt-und Sachleistungs-
system zu schleifen.

Liberalisierung, Deregulierung, Mark -
wirtschaft und Kostenerstattung seien
das Heil fiir die Neuordnung érztlicher
Versorgung.

Wihrend bei der niedergelassenen
Arzteschaft solche Uberlegungen nur
auf lokaler Ebene in der Peripherie auf
fruchtbaren Boden gefallen sind, findet
der Aufstand bei den Zahnirzten in Fiih-

rungszirkeln statt. Die daraus resultie-
rende Lihmung ihrer Selbstverwaltung
fingt an ein destabilisierendes Ausmald
anzunehmen.

Restauration also in den neuen Bun-
deslindern und Aufbruch zuneuen Ufern
in der alten Bundesrepublik?

Diesen Eindruck konnte allenfalls eine
oberflichliche Betrachtung erwecken,
und es soll deshalb Aufgabe dieses
Podiums sein, den tatsdchlichen Ist-
Zustand der ambulanten gesundheitli-
chen Versorgung unserer Bevolkerung
zu analysieren und zu beurteilen.

Die westdeutschen Repridsentanten des
Podiums bieten in ihrer Zusammenset-
zung Gewihr dafiir, daB Stdrken und
Schwichen gleichermalBen ins Schein-
werferlicht geriickt werden.

Die Teilnehmer aus Ostdeutschland
sind aufgerufen, dem nachzugehen, was
von Strukturen und Inhalten des bisheri-
gen Versorgungssystems der ehemali-
gen DDR im neuen Gesundheitswesen
keinen Platz mehr haben kann und wel-
che Elemente sie in das bundesdeutsche
Gesundheitssystem einbringen wollen;
ein Gesundheitssystem, das - wie die
Vergangenheit zeigt - einem stindigen
Anpassungsproze an die stetig sich
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E. Hirschmann

Gesellschaftspolitik im geeinten Deutschland

verandernde Wirklichkeit unterworfen
ist.

Das in diesem Jahrhundert gewachse-
ne soziale Gesundheitswesen in Deutsch-
land, das wohl einzigartig dasteht im
internationalen Vergleich, steht am
Ubergang in ein neues Jahrtausend der
Menschheitsgeschichte voreiner schick-
salhaften Bewdhrungsprobe.

Gesundheitspolitik der 90er Jahre kann
nicht Demontage und Atomisierung
geschaffener Strukturen heilen, sondern
sie muf sich den Herausforderungen der
Zeit dadurch stellen, daB sie zu Organi-
sationsformen findet, die noch hoher
differenziert und wirksamer sind.

Wir Arzte stehen mittendrin in diesem
Proze3 und unsere Fachkompetenz ver-
leiht uns das Mandat, entscheidend
mitzuwirken am zukiinftigen Konzept
des Gesundheitswesens.

Wir alle sind Zeitgenossen eines ge-
schichtlichen Quantensprungs, der mit
dem Zerreilen des Eisernen Vorhangs
zwischen Ost und West unseren Plane-
ten innerhalb weniger Tage auf ein
Ausmal zusammenschrumpfen lie, das
uns hineinstellt in eine Welt, in der wir
vor den Problemen der anderen die
Augen nicht mehr verschlieBen konnen.

Ein fiir allemal ist auch fiir die Arzte-
schaft die Zeit voriiber, Sonderwege zu
beschreiten, die in Isolation fiihren, oder
gar sich abzumelden aus der sozialen
Gemeinschaft. Immer mehr riickt das
uralte drztliche Verstindnis wieder in
den Vordergrund unserer Uberlegun-

gen, dall Gesundheit und Krankheit
unauflosbar in Wechselwirkung mit der
Umwelt stehen - der materiellen wie der
gesellschaftlichen -, dal Medizin sich
als soziale Wissenschaft begreifen muf3,
der Mensch ein biologisches und psy-
chosoziales Wesen in einem ist, wie
Rudolf Virchow das in Anlehnung an
eine AuBerung seines Freundes Neu-
mann schon 1849 im Wiirzburger Exil
leidenschaftlich formulierte:

wInWirklichkeit, wenndie Medicindie
Wissenschaft von dem gesunden und
kranken Menschenist,was sie doch sein
sollte, welche andere Wissenschaft
konnte mehr berufen sein, in die Gesetz-
gebung einzutreten, um jene Gesetze,
welcheinder Natur des Menschen schon
gegeben sind, als die Grundlage der ge-
sellschaftlichen Ordnung geltend zu
machen. Der Physiolog und der prakti-
sche Arzt werden, wenn die Medicin als
Anthropologie einst festgestellt sein
wird, zu den Weisen gezdhlt werden, auf
denen sich das offentliche Gebdude er-
richtet, wenn nicht mehr das Interesse
einzelner Personlichkeiten die offentli-
chen Angelegenheiten mehr bestimmen
wird. Die Medicin ist ithrem innersten
Kern und Wesen nach eine soziale Wis-
senschaft.

Unbegreiflich deshalb fiir mich, wenn
von Offentlicher Plattform eines freien
zahnirztlichen Verbandes herunternicht
nur zum Ausstieg aus der kassenérztli-
chen Titigkeit aufgerufen, sondern auch
unwidersprochen die soziale Verantwor-
tung des Arztes geleugnet wird.
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Gesellschaftspolitik im geeinten Deutschland

E. Hirschmann

Dies gerade in dem Augenblick, in
dem die Integration aller Komponenten
des Gesundheitswesens und anderer
sozialer Bereiche ein Gebot der Stunde
ist und zu zunehmender Komplexitit
fiihrt.

Aufeinander abgestimmte Landespla-
ne fiir geriatrische und sozialpsychiatri-
sche Versorgung, Ausbau der Sozialsta-
tionen, umfassende MaBnahmen in der
priméren Pridvention und breit angeleg-
te Forderung der Sensibilisierung des
GesundheitsbewuBtseins der Bevolke-
rung stecken dafiir den Rahmen ab. Diese
Entwicklung verlangt immer mehr die
Koordinierung und Kooperation drztli-
cher Berufsvertretungen zu gemeinsa-
men Anstrengungen.

Mit Genugtuung nehmen wir deshalb
zur Kenntnis, daB3 der Deutsche Arbeits-
kreis fiir Zahnheilkunde (DAZ) in Er-
kenntnis dieser Entwicklung die beste-
hende enge Kooperation mit dem NAV
vorantreiben will, hin zur Fusion der
Verbinde.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Erwin Hirschmann
Belfortstr. 9

5000 Kéln 1
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@ DB 558 Universalkirette COLUMBIA, zum
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® DB 632 GRACEY-Kurette, zum Einsatz an
Front- und Eckzédhnen

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

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

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

s 2u JECHNIK
beziehen D
sofort durch H QGE&TAL

Postgasse 3 - D-7090 Ellwangen
Tel. 07961/54066
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Die Zukunft der freiberuflichen Zahnheilkunde

DAZ-Jahreshauptversamlung 12.-14.10. Frankfurt
Podiumsdiskussion zum Thema:

Die Zukunft der freiberuflichen
Zahnheilkunde im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung

Teilnehmer:

HerrBusch, Bundesarbeitsministerium
Herr Reiter, Landesverband der Orts-
krankenkassen in Bayern

Dr. Ebenbeck, Bundesverband der
Betriebs-Krankenkassen

Dr. Ernst, DAZ

Dr. Miller, Diskussionsleitung

Miller:

Zu unserem Thema sind eine solche
Menge von Reizworten drin, von Be-
griffen, die gestern klar schienen, und
die fiir die einen von uns aus den einen
Griinden und fiir die anderen von uns,
nimlich fiir die neu in unser System
Hinzugekommenen aus anderen Griin-
den, verschiedenste Wertigkeiten, ver-
schiedenste Zukunftsbilder mit sich
bringen, und ich kann mir vorstellen,
dafl mancher hier in diesem Raum von
dem Begriff ,freiberuflich” ja vollig
andere Vorstellungen hat als die, die
diesen Beruf als freien Beruf schon
ldnger ausiiben, das mag altersabhéngig
sein. Fiir uns alle stellt sich tatséichlich
die Frage, ob Freiberuflichkeit im Zu-

sammenhang mit Ausfiihrung der Zahn-
heilkunde in der Bundesrepublik nicht
langsam aber sicher nur noch einen Eti-
ketten-Charakter besitzt und Zustidnde
nicht beschreibt. Ich bin gespannt, wie
die Referenten darauf eingehen werden,
obdie freiberufliche Zahnheilkunde eine
Zukunft hat, dariiber wire zu diskutie-
ren und ob sie in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, zu der der DAZ deut-
liche Aussagen gemacht hat, die nach
meinem Dafiirhalten von ebensoviel
Hoffnung wie Realismus getragen war,
werden die ndchsten Jahre zeigen und
ich bin auch da auf Prognosen und Stel-
lungnahmen gespannt und gebe jetzt das
Wort von links nach rechts beginnend,
zunichst G. Ebenbeck zu seinem An-
fangsthema.

Ebenbeck:

Der Vorsitzende der Kassenzahnirzt-
lichen Bundesvereinigung, also unser
oberster Kassenzahnarzt, der Kollege
Schad, hat auf der Vertreterversamm-
lung 1989 erklért: eine qualifizierte
Zahnheilkunde konne der Patient nicht
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Die Zukunft der freiberuflichen Zahnheilkunde

mehr erwarten. Er hat diese Aussage
getan, obwohl die Ausgaben fiir die
Zahnheilkunde noch nie so hoch waren
wie heute. Bayerische Kassenzahnirzte
reden von der Riickgabe der Kassenzu-
lassung, obwohl gerade diese Kassen-
zulassung die Finanzierungsgrundlage
ihrer Praxis sichert. Die Gesundheitspo-
litik, die von unserer Standesfiihrung in
den letzten Jahren primér als Einkom-
menspolitik fiir die Gesundheitsberufe
verstanden worden ist, ist gescheitert.
Es wird immerklarer, da Einkommens-
ziele nicht langer Gesundheitsziele er-
setzen konnen. Mit dem Vorsatz nach
qualifizierter Einsparung hat die Bun-
desregierung eine intensive Diskussion
iiber die Beseitigung von Uber- und
Unterversorgung in Gang gesetzt. Die
Weiterentwicklung der medizinischen
Versorgung wird nach medizinischen
und okologischen Prioritdten erfolgen
und nicht mehr nach der Organisierbar-
keit von Einkommensinteressen. Mit
dieser neuen Politik erfolgen betridchtli-
che Umverteilungen. Die Probleme und
Widerspriiche der zahnirztlichen Ver-
sorgung in unserem Land haben der
Sachverstandigenrat und die Konzer-
tierte Aktion mit der Enquetekommis-
sion zur Strukturreform der gesetzli-
chen Krankenversicherung herausgear-
beitet. Die Analysen sind bekannt, ih-
nen ist bis heute nichts hinzuzufiigen.
Die Schluflfolgerungen hieraus werden
von der Politik, von der Gesundheitspo-
litik, im Gegensatz zur zahnérztlichen
Standespolitik mehr und mehr gezogen.
So mehren sich bei den Sozialpolitikern

der Koalition inzwischen die Stimmen,
tiber den Sicherstellungsauftrag der Kas-
senzahnérztlichen Vereinigungen muis-
se neu nachgedacht werden, wenn die
Zahnirzte zum Beispiel weiterhin die
gesetzlich vorgeschriebene Qualitétssi-
cherung blockieren. Dabei hatten sich
gerade die Zahnirzte von dieser Koali-
tion die Erfiillung vieler Wiinsche er-
hofft. Das Gegenteil ist eingetreten. Die
alten Denkmuster gelten nicht mehr, sie
befinden sich im Umbruch, fiihren zu
falschen Erwartungen. Gerade deshalb
miissen Krankenkassen und reformwil-
lige Zahnirzte umso mehr bemiiht sein,
von diesem Punkt aus Optionen und
Perspektiven mitzugestalten. Der zahn-
drztliche Berufsstand hat — und dieses
Fazit mu3 man leider ziehen — in den
letzten 10 Jahren seine offentliche Glaub-
wiirdigkeit restlos verspielt. Die Erhal-
tung einer funktionierenden Jugendzahn-
pflege in den fiinf neuen Bundesldndern
wird zur Zeit systematisch zugrundege-
richtet. Die Blockadepolitik der zahn-
drztlichen Berufsvertretungen, welche
die Umsetzung des Gesundheitsreform-
gesetzes in fast allen und vor allem auch
in den sinnvollen Gesetzespunkten ver-
hindert hat, fillt nun auf uns zuriick,
aber auch auf unsere Patienten. Die
Wagenburg-Mentalitédt der Zahnirzte ist
beispiellos unter den érztlichen Berufs-
gruppen. Anders als bei den Arzten, wo
es eine Reihe unterschiedlicher Interes-
sengruppen gibt, sind die Zahnirzte fast
monolithisch organisiert. Was auf den
ersten Blick Stirke vermuten ldBt, ist in
Wirklichkeit eine gefdhrliche Schwi-
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Die Zukunft der freiberuflichen Zahnheilkunde

che, da die Homogenitdt Unbeweglich-
keit bedingt unter dem Motto ,keine
Politik, keine Kompromisse, keine
Bewegung“. Die Folge ist eine Art
Klassenkampf bis hin zur kollektiven
Selbstschddigung, garniert mit dem im-
perativen Mandat des eigenen Kampf-
verbandes. Es wird seit zwei Jahrzehn-
ten vom Prophylaxedefizit geredet, es
werden Arbeitskreise gegriindet und
Wissenschaftler reisen durch die Lande.
Geidndert worden ist relativ wenig.
Frankfurt mag da vielleicht eine positi-
ve Ausnahme sein. Sieht man sich das
Beispiel DDR an, wird offensichtlich,
dal3 es hierzu nicht am Geld liegen kann.
Dort, wo auch im Gesundheitswesen
nur der Mangel verwaltet wurde, ist der
Mundgesundheitszustand der Kinder
wahrscheinlich besser als im reichen
Teil Deutschlands. Wir wissen, daf3 die
Prophylaxeangst der zahnirztlichen
Standesorganisation irrational ist. Es
kann jedoch nicht soweit kommen, daf3
offenbar der Ausstieg der Krankenkas-
sen aus dem Zahnersatz auch bei uns
eine notwendige Vorbedingung fiir eine
forcierte Prophylaxe ist. Die Schweiz,
die Niederlande oder Schweden sollten
zu diesem Punkt nicht als Beispiel die-
nen. Der Ausstieg der Krankenkassen
aus der Prothetik ist fiir die Bundesrepu-
blik sozialpolitisch unvertretbarunderst
recht fiir die Versicherten in den beige-
tretenen Landern der ehemaligen DDR.
Zahnersatz muB aus Sicht der Zahnirzte
und der Krankenkassen auch weiter ein
versicherbares Risiko bleiben. Einer
Mengenausweitung kann man mit Qua-

litdtssicherung begegnen. Greift die Qua-
litatssicherung, reduziert sich die Men-
ge dererbrachten Leistungen von selbst.
Trotzdem sind fast zwei Jahre ins Land
gegangen, ohne daf3 von der Kassenzah-
nérztlichen Bundesvereinigung irgend
etwas Substantielles zur Qualitétssiche-
rung zu horen war. Auf Diskussionsan-
gebote der Krankenkassen wurde nur
zum Schein eingegangen. Die zahniirzt-
lichen Standesvertreter betrachten an-
ders als die Arzte Qualititssicherung
nicht als Aufgabe, sondern als Gefahr.
Schlechte Qualitdt treibt die Menge,
Menge treibt die Honorare nach unten.
Es muf klar sein, da3 ein Honorarsy-
stem mehrist als ein Einkommenssiche-
rungssystem. Es ist vor allem auch ein
Preissystem, das das Leistungsgesche-
hen steuert. Dabei sind Qualitétsfragen
durchaus relevant. Die beste Qualitits-
sicherung bestiinde in einer freien Preis-
bildung, um Wettbewerb zwischen dem
Leistungserbringen. Beides ist durch
unser heutiges System verhindert. Es
gibt auch gute Griinde, am Tarifsystem
der Zahnirzte festzuhalten, nicht zuletzt
aus Sicht der Krankenkassen. Deshalb
ist Phantasie gefragt und es sind auch
ordnungspolitische Ldsungen vorge-
schlagen worden. Danach kénnte fiir
Zahnersatz zum Beispiel eine realisti-
sche mehrjdhrige Gewihrleistungsfrist
eingefiihrt werden, um die ungewollten
Effekte des Honorarsystems auszuschal-
ten. Ein solches System mulfl weder zur
Defensivmedizin fiihren nogh erscheint
das Problem des Zahnarztwechsels un-
losbar. Auch iiber das sogenannte HMO-
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System fiir Zahnirzte kénnte man dis-
kutieren. Bei diesem System erhilt der
Versicherte eine Versorgungszulage von
seiner Krankenkasse, die auf die Zahn-
arzte begrenzt ist, die einen entspre-
chenden Vertrag mit dieser Kasse ha-
ben, oder sich einer entsprechenden
Vereinbarung der KZV angeschlossen
haben. In diesem Vertrag wird die Ver-
sorgung gegen einen Pauschalbetrag dem
Patienten garantiert. Der Zahnarzt wird
somit von den Zwingen der Gebiihre-
nordnung befreit und kann zum Beispiel
der Zahnerhaltung Vorrang geben, ohne
finanzielle Nachteile zuerfahren. Ermuf3
sich allerdings in einem stringenten
System an der Qualititssicherung betei-
ligen. Das System hat auflerdem den
Vorteil, daf sich der Zahnarzt bei seiner
Behandlung praventiv orientieren kann,
ohne sich auf der Honorarseite selbst zu
schiddigen. Konkurrierende Systeme, die
auch von den Zahnirzten individuell
groBere Wahlmoglichkeiten geben
wiirden, widerstreben allerdings den
zahnirztlichen Standesfunktionéren.
Solange die Krankenkassen eine expan-
sive Leistungs- und Vergiitungspolitik
betrieben haben, konnte man damit die
Zahnirzte zufriedenstellen. Nun wer-
den die Verteilungsschliissel aber we-
sentlich enger und die Zahnirztezahlen
steigen stetig an. Eine vollig entriickte
Funktionérsgilde ist nicht mehr in der
Lage, auf die Anforderungen der néch-
sten Jahre zu reagieren. Statt Monopo-
lismus und Konfrontation sind Phanta-
sie, Vielfalt und Wettbewerb gefragt.
Die kiimmerlichen Ergebnisse im Ho-

norarbereich der letzten Jahre sollten ei-

gentlich ein Anstof3 sein, nachzuden-
ken. Wir Zahnirzte brauchen endlich
wiedereine befriedigende zahnirztliche
Berufsausiibung und eine bessere Ver-
sorgung der Patienten. Die Moglichkei-
ten sind dazu gegeben. Zum Beispiel die
Ausgestaltung des jugendzahnirztlichen
Dienstes im offentlichen Gesundheits-
wesen mit Behandlungserlaubnis, die
Verbesserung der Kinderzahnheilkun-
de durch honorarpolitische Manahmen,
Feldversuche zur Einfithrung neuer Ge-
wiihrleistungssysteme oder die Erpro-
bung eines HMO-Systems in Koopera-
tion mit den Krankenkassen. Ich bedan-
ke mich.

Busch:

Meine Damen und Herren, ich freue
mich, heute hier bei Ihnen zu sein und
Herrn Saekel vertreten zu konnen. Herr
Saekel 148t Sie herzlich griiBen. Vorab
liegt mir noch daran, Thnen herzliche
GriiBe von Herrn Bundesminister Dr.
Bliim zu {iberbringen.

Das alles iiberragende Thema dieser
Zeit ist die deutsche Einheit. Durch
unglaublichen Mut und Beharrlichkeit
unserer Landsleute in der DDR wurde
sie praktisch iiber Nacht moglich. Das
ist ein historisch einmaliger Vorgang.
Das bringt gewaltige Herausforderun-
gen mit sich. Politiker, Unternehmer
und alle Biirger im vereinten Deutsch-
land konnen jetzt ungeheuere Gestal-
tungsaufgaben angehen. Die Anpas-
sungsprobleme sind bekannt. Sie erfor-
dern gewaltige finanzielle Ressourcen.
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Die konsequente Konsilidierungspoli-
tik unserer Regierungskoalition in den
letzten 8 Jahren gibt jedoch die Sicher-
heit, mit voller Kraft den umfassenden
Aufbau im anderen Teil Deutschlands
nach mehr als vier Jahrzehnten soziali-
stischer MiBwirtschaft bewerkstelligen
zukonnen. Die Bundesregierung hat mit
den beiden Staatsvertrdgen, dem Ver-
trag iiber die Schaffung einer Wih-
rungs—, Wirtschafts— und Sozialunion
und mit dem Einigungsvertrag die Vor-
aussetzungen geschaffen, um die beiden
deutschen Staaten zusammenwachsen
zu lassen. Am 3. Oktober ist die deut-
sche Einheitvollzogen worden, der wich-
tigste Schritt ist getan. Doch am Ziel
sind wir noch ldngst nicht. Dies ist erst
dann erreicht, wenn das bestehende
Wohlstands- und Sozialstaatsgefille
endgiiltig der Vergangenheit angehort.
Wiralle sind aufgerufen, alles in unserer
Macht stehende zu tun, damit dieses
Ziel moglichst bald erreicht wird.

Das andere Thema, das eben sehr
wichtig ist, ist die Weiterentwicklung
der Gesundheitsreform. Sie kann nicht
mehr, wie noch vor einem Jahr, nur
unter den Bedingungen gesehen wer-
den, die in den Grenzen der ehemaligen
Bundesrepublik vorgegeben sind; sie
mulf auch die Bedingungen und Voraus-
setzungen miteinbeziehen, die im Ge-
biet der heutigen DDR herrschen, also
in unseren neuen Bundeslidndern Thii-
ringen, Sachsen-Anhalt, Sachsen, Bran-
denburg und Mecklenburg-Vorpom-
mern. Mit der Gesundheitsreform haben
wir die Weichen fiir eine Umsteuerung

inder Krankenversicherung gestellt. Die
Reform wird Versorgungsliicken abbau-
en, die Eigenverantwortlichkeit der
Versicherten stirken und die Leistun-
gen der Krankenkassen auf das medizi-
nisch Notwendige konzentrieren. Ein
besonders wichtiger Ansatzpunkt der
Reform ist das Umsteuern zugunsten
von mehr Pridvention. Sie erfordert vor
allem ein verstdrktes Gesundheitsbe-
wuBtsein. Gesundheit ist kein Gut, das
den Menschen auf Dauer von selbst
zufillt. Sie muf} vielmehr durch aktive
Lebensfiihrung und gesunde Arbeits-
und Lebensbedingungen gestaltet wer-
den. Besonders gro3 war der Reformbe-
darf in der zahnmedizinischen Versor-
gung, denn hier zeichnete sich die Bun-
desrepublik Deutschland zwar durch
einen besonders umfangreichen Lei-
stungskatalog in der sozialen Kranken-
versicherung aus und nahm im interna-
tionalen Vergleich bei den Pro-Kopf-
Ausgaben auch weltweit eine Spitzen-
position ein. Allerdings, den Versor-
gungsmoglichkeiten im medizinischen
und finanziellen Bereich stand und steht
keine entsprechende Spitzenposition bei
der Zahngesundheit gegeniiber. Worauf
ist das zuriickzufiihren? Der bisher vor-
herrschende restaurative zahnmedizini-
sche Therapieansatz, auftretende Zahn-
krankheiten symptomatisch zu behan-
deln, ist langfristig zum Scheitern verur-
teilt. Denn die zahnmedizinische Ver-
sorgung ist, im Unterschied zur Medi-
zin, durch eine Eigendynamik gekenn-
zeichnet. Sie besteht darin, daB eine
Zahnkrankheit in der Regel nicht heilt,
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sondern ein einmal gefiillter Zahn wih-
rend der gesamten Lebenszeit versorgt
bleiben muf.

Insoweit geht die Nachfrage zahnirzt-
licher Versorgung nicht zuriick, son-
dern steigt permanent an. Ansitze ko-
stenddmpfender Art konnen hieran we-
nig dndern. Abhilfe kann prinzipiell nur
durcheinen Wandel des therapeutischen
Ansatzes geschaffen werden. Da die
meisten Zahnkrankheiten durch breiten-
wirksame Prophylaxe vermieden oder
zumindest lange hinausgeschoben wer-
den konnen, kann nur eine Umorientie-
rung des Ansatzes von der Spit- zur
Friihversorgung und zur Vermeidung
von Zahnkrankheiten sinnvoll sein, um
die Effizienz zu erhohen. Ebenso wie es
in der Schweiz und Ddnemark zum
zukiinftigen Leitbild der Zahnirzte
gehdoren soll, durch systematische Vor-
beugung und Bekdmpfung der oralen
Erkrankungen die Notwendigkeit kura-
tiver und restaurativer oder therapeuti-
scher MaBBnahmen auf ein Minimum zu
reduzieren und aktive Erkrankungen
durch Methoden der Remineralisierung
zu stoppen, und somit Fiillungen und
Zahnersatz zu vermeiden, muf3 dies auch
in Deutschland zukiinftig zur vorrangi-
gen Aufgabe zahnmedizinischer Betreu-
ung gehoren. Die Gesundheitsreform
sieht deshalb ein dreistufiges Prophyla-
xekonzept vor: 1. Gruppenprophylaxe
als Basis und Basisprophylaxe fiir Kin-
der bis zum 12. Lebensjahr, gekoppelt
mit einer Intensivprophylaxe fiir Risi-
kofille. 2. Individualprophylaxe vom
13. bis zum 20. Lebensjahr. 3. Regelmi-

Bige, mindestens einmal im Jahr statt-
findende Kontrolluntersuchungen beim
Zahnarzt und gegebenenfalls Friihbe-
handlung fiir Erwachsene. Wer die Pro-
phylaxestufen jeweils regelmifig ein-
hiilt, wird durch einen Bonus bei spiter
evtl. notig werdendem Zahnersatz be-
lohnt. Ich meine, dieses Konzept der
zahnmedizinischen Versorgung, beste-
hend aus dem Vorrang fiir die Prophyla-
xe und einer Belohnung gesundheitsge-
rechten Verhaltens, dem Aufbau quali-
titssichernder MaB3nahmen, einer Eigen-
beteiligung sowie der Kostenbeteiligung
beim Zahnersatz, kann sich sehen lassen
und ist zukunftsorientiertim besten Sinne
des Wortes. Es gilt nun, diesen gesetz-
geberischen Rahmen entsprechend aus-
zufiillen. Hier bleibtallerdingsnoch eine
Fiille zu tun. Insbesondere die Umset-
zung der prophylaktischen Schritte geht
viel zu langsam voran. Es ist jedoch zu
hoffen, daB in den Fragen der pridventi-
ven Ausbildung der Zahnmediziner und
den Fragen der praktischen Umsetzung
der Prophylaxe bewihrte Konzepte der
Kinderzahnheilkunde in der DDR auch
befruchtend auf das bundesdeutsche
System wirken. Es besteht damit fiir die
zahnmedizinische Versorgung im kiinf-
tigen Deutschland die einmalige Chan-
ce, die richtungweisenden Ansitze der
DDR in der Kinderzahnheilkunde mit
den bewihrten Versorgungsstrukturen
freier Praxen und den Elementen der
Eigenverantwortung und Belohnung bei
regelmiBiger Vorsorge, wie sie das GRG
vorsieht, zu verbinden.
Ich danke fiir Ihre Aufmerksamkeit.
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Reiter:

Im Gegensatz zu manchen Standes-
vertretern der Zahnérzte sehen wir die
Zukunft der freiberuflichen Zahnheil-
kunde im Rahmen der GKV durchaus
positiv. Zugegebenermallen gibt es
Einschriankungen durch Gesetze, Ver-
ordnungen, Richtlinien und Vertrige,
die aber alle darauf hinzielen, eine aus-
reichende, zweckmiBige und wirtschaft-
liche zahnéarztliche Versorgung der
Versicherten sicherzustellen, wie es so
schon formuliert ist im SGB V. Dies
bedeutet letztlich nichts anderes, als daf3
Kosten und Nutzen der Leistungen in
einer optimalen Relation zueinander
stehen sollen. Dies aber wollen doch
auch die Patienten und, nehme ich an,
sicherlich auch die Zahnirzte. Ich wehre
mich deshalb immer gegen den Begriff
»kassenwirtschaftlich“, weil es ihn in
Wirklichkeit gar nicht gibt. Viele Zahn-
arzte bestédtigen in Gespriachen immer
wieder, da3 man im Rahmen der Richt-
linien durchaus optimale Zahnheilkun-
de, nicht maximale Zahnheilkunde,
erbringen konne. Manche sagen aller-
dings manchmal etwas pointiert, trotz
dieser Richtlinien. Ich glaube auchnicht,
daBes diese normativen Richtungensind,
die in letzter Zeit vermehrt den Wunsch
nach dem Ausstieg aus der GKV laut
werden lieBen, doch ich bin inzwischen
auchinformiert, daf es hier anscheinend
dreierlei Wege dazu gibt: Der sogenann-
te sanfte Ausstieg iiber die Privatliqui-
dation, dann der begrenzte Ausstieg,
eben Riickgabe nur der ,,RVO-Zulas-
sung®, und dann der totale Ausstieg, der

also die Riickgabe der gesamten Kas-
senzulassung nach sich ziehen wiirde.
Alle drei Modelle werden ja in Bayern
derzeit versuchsweise praktiziert. Ich
glaube also eher, daf} die Politik des
Freien Verbandes Deutscher Zahnérzte,
der dies bekanntlich ja schon seit vielen
Jahren propagiert, durch die Einkom-
mensabschmelzungen der letzten Jahre
auf mehr Resonanz in der Basis stiel3,
genidhrt von dem Glauben, daB es, be-
freit von den Zwingen des Kassenzah-
narztes, allen Zahnirzten besser gehe.
Dies aber ist nach meiner Uberzeugung
ein TrugschluB3, und zwar, weil dann das
heutige Recht ja grundlegend geédndert
werden miiflte. Ich habe da schon ein-
mal ein paar Thesen aufgestellt, ich
mochte sie kurz wiederholen, weil ich
nicht annehme, daf es alle gelesen ha-
ben. Und zwarerstens der Ubergang des
Sicherstellungsauftrages auf die Kran-
kenkassen: Zum Zwecke der Erhohung
des Gestaltungsspielraumes sowie als
Voraussetzung fiir die Entfaltung von
mehr Wettbewerb miissen die Kranken-
kassendas Rechterhalten, Vertragspart-
ner unter den Behandlern nach Wirt-
schaftlichkeit und Bedarf auszuwihlen,
also das, wenn man so will, bekannte
Einkaufsmodell, statt des Kontrollie-
rungszwanges, dem wir jetzt unterlie-
gen. Gleichzeitig mii3te auch das Ver-
bot von sogenannten Eigeneinrichtun-
gen, zum Beispiel Ambulantorien, Poli-
kliniken aufgehoben werden. Zweitens
neue Vergiitungsformen: In der Markt-
wirtschaft sind die Einkommenschan-
cen bei freier Preisbindung von der

forum 31, 1990

Seite 687




Die Zukunft der freiberuflichen Zahnheilkunde

Knappheit der Leistungen abhdngig. So
muf auch hier die Arzte- bzw. die sich
abzeichnende Zahnirzteschwemme, zu
einem relativen Absinken des durch-
schnittlichen Arzteinkommens fiihren,
so wie friiher der Arztemangel zu einer
relativen Erhohung des Arzteinkommens
fiihrte. Drittens: Okonomisch rechtliche
Konsequenzen: Bei Einfiihrung der frei-
en Marktwirtschaft kann es keine ge-
samte garantierte Kostendeckung, auch
nicht fiir kollektivvertraglich anerkann-
te Kosten und keinen administrativen
Schutz vor Konkurrenten mehr geben.
Ich denke hier an das Inkassoproblem,
das Sie ja jetzt schon teilweise haben
beim Zahnersatz. Zusitzlich ist mit ei-
nem erheblichen Verwaltungsmehrauf-
wand bei allen Beteiligten zu rechnen.

Und viertens: Liberalisierung des Stan-
desrechts: Regulierungen iiber die wirt-
schaftlichen Aspekte der drztlichen
Berufsausiibung miissen aufgehoben
werden.

Dies bedeutet konkret, den Arzten steht
es frei, nicht nur die Unternehmensform
einer Gesellschaft des biirgerlichen
Rechts zu wihlen, sondern ebenso han-
delsrechtliche Formen, z.B. Aktienge-
sellschaften. Das heift, hier wird das
Geldregieren, nichtunbedingt der Zahn-
arzt. Aufthebung des Verbots der unselb-
stindigen Beschiftigung von Arzten
durch Arzte oder durch sonstige Unter-
nehmen bei Erbringung ambulanter
Leistungen. Sie wissen ja, es gibt schon
Versuche dieser Art. Zulassungen von
integrierten Gesundheitsunternehmen,
z.B. Krankenhausketten mit weiteren

Leistungsangeboten wie etwa Gruppen-
praxen und sonstigen Einrichtungen der

Gesundheitspflege. Dann Aufhebung
des Werbeverbots. Und Freistellung der
ambulanten Titigkeit von Arzten von
der Bindung an eine Niederlassung. Die
Krankenkassen befiirchten allerdings,
daf das, was derzeit die Marktentwick-
lung in den USA kennzeichnet, ndmlich
die Entwicklung zu einer Zweiklassen-
medizin, Marktverflechtungen, Konzen-
tration auf hochtechnologisierte Medi-
zin, aufwendigen Qualitidts- und Kom-
fortwettbewerb verbunden mitenormen
Kostensteigerungen, auch in Deutsch-
land das Ergebnis solcher gravierender
Systemveridnderungen sein wird. Ich bin
davon iiberzeugt, daf3 die freiberufliche
Zahnheilkunde im Rahmen der GKV
gute Zukunftsaussichten hat. Allerdings
wird man dazu das Kassenarztrecht auch
kiinftig weiter entwickeln miissen, ins-
besondere was die Relation Qualitdt und
Vergiitung der Leistungen zueinander
betrifft.

Ich kann mir vorstellen, wenn die
Kassenzahnirztlichen Vereinigungen
bereit sind, mit den Krankenkassen in
Sachen Qualitdtssicherung verniinftige
Regelungen zu treffen, dann werden
diese auch eher bereit sein, den Preis fiir
die addquaten Leistungen entsprechend
anzuheben.

Vielen Dank.

Ernst:

Das Thema, dem wir uns hier heute
alle stellen, ist die Zukunft der freiberuf-
lichen Zahnheilkunde im Rahmen der
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gesetzlichen Krankenversicherung.

Freiberufliche Zahnheilkunde und ge-
setzliche Krankenversicherung geraten
inletzter Zeit immer mehr zu einem Ge-
gensatzpaar. In den zahnirztlichen
Medien wird der Anschein erweckt, dal3
die tiber 95 % Zahnirzte, die die Versor-
gung der gesetzlich Krankenversicher-
ten verantworten und der Block der iiber
90 % gesetzlich Krankenversicherten
nicht mehr kompatibel sind; der eine
passe nicht mehr zum anderen. Dazu ist
vielleicht eine kleine Begriffsbestim-
mung notwendig. Von einigen Standes-
vertretern wird der Eindruck erweckt,
daB3 freier Beruf heifit, da man seine
Praxis und seine Gebiihren so gestaltet,
wie man es selbst fiir richtig hilt. Das
hort sich auch gut an, das palt gutin jede
Sonntagsrede, und das nennt man heute
liberal.

Dabei wird eines tibersehen: Wir sind
kein Gewerbe, sondern wir sind ein freier
Beruf. Einer der Hauptunterschiede des
Freiberuflers zum Gewerbetreibenden
ist die Verpflichtung, sich einer speziel-
len Berufsordnung zu unterwerfen. Das
heiBt, jeder Angehorige eines freien
Berufes verpflichtet sich, Spielregeln
einzuhalten, die erheblich restriktivere
Pflichten beinhalten als Gewerbe. Wir
sind als Freiberufler durch unsere Kam-
mern als Korperschaften des offentli-
chen Rechts sozusagen von einem Zaun
umgeben. Dieser Zaun stellteinen Schutz
von auflen nach innen dar, aber er ist
auch eine Barriere von innen nach au-
Ben.

Wenn in diesem Schutzraum gewisse

Regeln der Hygiene nicht eingehalten
werden, dann wird er in seiner Isolation
zur Peststation. Dies erleben wir im
Augenblick. Es herrscht nicht mehr die
gewohnte Ordnung und Aufgabenver-
teilung, sondern - um ein anderes Bild
zu benutzen - wenn die Wélfe sich ein-
mal im Gatter der Schafherde breitge-
macht haben und keine innere oder
duBere ordnende Hand eingreift, wer-
den die Schafe bald gefressen. Im Au-
genblick vermehren sich die Wolfe, weil
die Schafe schon fett und trége sind.
Als mein Vater sich 1946 mitten im
dreckigsten Ruhrgebiet niederlie mit
drei kleinen Kindem als freier Arzt in
der Garage eines gemieteten Hauses mit
Kohleheizung und Fahrrad fiir die Haus-
besuche, bekam er nicht die Care-Pake-
te, die die Bergleute bekamen, die die
Kohle forderten, die dringend notwen-
dig war, um die Wirtschaft in Gang zu
bringen. Ich habe aber fast mit der
Muttermilch aufgesogen, da8 es sein
Stolz war, Freiberufler zu sein. Das hat
offensichtlich also wenig mit wirtschaft-
lichen Dingen zu tun. Uberlebensnot-
wendig wurde fiir ihn der Kampf um die
Beteiligung zu den Krankenkassen. Aus
diesem Kampf heraus ist iibrigens der
NAYV entstanden, denn der NAV war
zunidchst der Verband der Nichtkassen-
drzte. Es war der Kampf gegen die Hybris
der Kassen, die an den Geldquellen
saen. Aus dieser Zeit hat sich bis heute
erhalten, dafl die Behandlung der ge-
setzlich Krankenversicherten auch als
Privileg zu verstehen ist. Ein Privileg,
das, nicht zu vergessen, uns immerhin
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des Problems enthebt, Medizinnach dem
Geldbeutel der Patienten betreiben zu
mussen.

Was daraus werden kann, wenn so et-
was geschieht, liest man in einem Zei-
tungsartikel in einer konservativen Zei-
tung vom letzten Sonntag: ,,Das Anse-
hen des amerikanischen Arztestandes
hat einen Tiefpunkt erreicht. Der Re-
spekt vor seinen Heilkiinsten wird er-
trankt in der Verachtung vor seinem
Profitdrang. Unpopulirer als Arzte in
den USA sind heute nur noch Rechtsan-
wilte. Die Opfer dieser Kommerziali-
sierung sind zuerst jene Pechvogel, die
nicht nur krank, sondern auch arm sind.
Die Entscheidung iiber die Qualititeiner
Behandlung des Patienten fallt oft be-
reits am Eingang einer Arztpraxis, wenn
die Arzthelferin fragt, ,,welche Versi-
cherung?“. Die Krankenversicherungen
sind mit Schuld an der Misere, sie ver-
hitscheln und umgarnen die gesunden
Biirger des Landes mit billigen Pramien.
Der unheilbar Erkrankte lduft Gefahr,
von ihnen als nicht versicherbar einge-
stuft und im Stich gelassen zu werden.
Die Zahl der unversicherbaren kranken
Biirger wichst in den USA rapide. Ein
Drittel der unversicherten Biirger sind
Kinder. Das gesamte amerikanische Ge-
sundheitssystem ist heute eine Goldgru-
be im Werte von 661 Milliarden Dollar,
sagt Ralph Nader, der Verbraucher-
schutzapostel —und der Kampfum diese
Goldgrube hat frivole Formen angenom-
men.*

Frivole Formen und frivole AuBerun-
gen gibt es auch schon bei uns. Bei der

Eroffnungsveranstaltung des Freien
Verbandes hat Herr Gutmann geéduBert,
er mochte eine heilige Kuh schlachten,
und zwar die der sozialen Verpflich-
tung: ,,Die Zahnirzte haben keine sozia-
le Verpflichtung, sondern eine hippo-
kratisch-ethische gegeniiber den Patien-
ten, die vor ihm sitzen. Ob er wohl den
Eid des Hippokrates gelesen hat? Gut-
mann bezeichnet sich selbst als Funda-
mentalisten. Erhat Hippokrates als Fun-
damentalist zu seinem Mohammed
gemacht und an die Stelle des Sozialge-
setzbuches setzt er seinen eigenen Ko-
ran. Nur — dieser Mann ist kein Ayatol-
lah, sondern erist Vorsitzender des Lan-
desverbandes des Freien Verbandes in
Bayern. Die Ergebnisse seiner Politik
sind aber dieselben. Isolation, Zwie-
tracht, Riickschritt, Ungerechtigkeit und,
das betrifft uns alle wieder, Politikunfa-
higkeit.

Was bleibt uns zu tun iibrig? - Zukunft
war gefragt. Der Staat hat die Bedingun-
gen vorgegeben, aus welchen Griinden
auch immer. Ich teile sie streckenweise
nicht, z. B. die, daB die Kassen nicht
mehr Geld ausgeben diirfen als es die
Steigerung der Grundlohnbeziige zuldBt.
Wenn man davon ausgeht, daf wie bis-
her iiber 90 % der Bevolkerung in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind,
gibt es im Grunde nur drei Moglichkei-
ten, den hohen Stand der zahnmedizini-
schen Versorgung aufrecht zu erhalten:
1. Man erhebt einen Eigenanteil der

Kosten von dem Versicherten selber,
Stichwort ,,Selbstbeteiligung®.
2. Man beschrénkt den Leistungskata-
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log der Krankenkassen. Das nennt
man dann ,,Grundversorgung*.

Es gibt Kombinationsmoglichkeiten
vonbeiden. Diese beiden Losungen bein-
halten schwere soziale Nachteile. Ich
fiir meinen Teil gebrauche den Begriff
des Sozialen also noch. Diese Losungen
fiihren zur Mehrklassenmedizin und
stellen die Therapiefreiheit unter nicht-
arztlichen Gesichtspunkten in Frage,
Hauptgesichtspunkt wird der Geldbeu-
tel des Patienten.

Und darum plddiert der DAZ, und jetzt
bin ich bei der Zukunft, fiir eine dritte
Version. Dies ist eine Kombination von
zwei Faktoren, die wir seit 10 Jahren
landauf, landab vertreten. Es geht um
die Senkung der Morbiditét, sprich Pro-
phylaxe und Privention. Die vorhande-
nen Mittel sind sehr viel wirkungsvoller
einzusetzen, wenn man zum Beispiel
mit einer flichendeckenden Gruppen-
und Individualprophylaxe die 25 % der
Kinder friihzeitig betreut, die iiber 70 %
der Karies auf sich vereinen.

Eine zahndrztliche Standespolitik, die
nicht stindig den Finger in diese Wunde
legt, darf sich nicht wundern, wenn ihre
betriebswirtschaftlich verstidndlichen
Forderungennach Aufrechterhaltung der
praxis aurea in der Offentlichkeit und
bei den Politikern kein Gehor finden.

Der zweite Faktor ist der sinnvollere
und gezieltere Umgang mit den einge-
setzten Geldmitteln - zum Beispiel iiber
die Haltbarkeitsdauer der Arbeiten. Es
muf bei den Patienten und ihren Kran-
kenkassen das Interesse geweckt wer-
den, fiir ihre Mitglieder qualitativ besse-

re Leistungen einzukaufen. Patient und
Kassen haben ein Interesse daran, das
Wiederholungsrisiko abgenommen zu
bekommen, das sich fiir sie schnell mit
-zig Millionen im Jahr rechnet — fiir uns
auch. Was spricht dagegen, daB in
gewissen Fillen der Zahnarzt mit seinen
Patienten und der Kasse eine Gewihr-
leistungsfrist von drei bis fiinf Jahren fiir
einzelne Leistungen vereinbart und dafiir
15-20% mehr Honorar bekommt? Kol-
legen, die wie bisher ordentlich arbei-
ten, werden unter dem Strich einen
Gewinn daraus ziehen, Patient und
Kassen auch. Dieses Verfahren funktio-
niert iibrigens ohne Fremdsteuerung.
Fiir mich ist das Sachleistungsprinzip
kein Dogma. Wenn es aber zum Stran-
gulierungsinstrument wird, zum Beispiel
wenn die BRD/DDR-Grundlohnsum-
men zusammenaddiert werden, und fiir
das ganze Deutschland dann eine 85 %
Bema-Quote herauskommt, ist fiir mich
das Ende der Fahnenstange erreicht.
Gesetzgeber und Kassen werden dann
ihrerseits in die Pflicht genommen, fiir
das Gemeinwohl tidtig zu werden und
ein Abstiirzen der zahnirztlichen Ver-
sorgung der gesetzlich Krankenversi-
cherten zu verhindern. Dabei konnen
private Zusatzversicherungenihren Teil
durchaus iibernehmen, vorausgesetzt
dabei, und das ist mir sehr wichtig, daf3
auch sie am Solidarausgleich beteiligt
werden. Die staatliche Fiirsorgepflicht
darf sich also nicht zuriickziehen. Die
zahnirztlichen Berufsorganisationen,
und nun bin ich wieder bei dem Bild mit
dem Zaun, haben sich als unfihig her-
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ausgestellt, die Ordnung standesintern
auch nur einigermafen aufrecht zu er-
halten und die Wolfe von der Schafher-
de fernzuhalten. Wenn die Frage nach
der Effektivitit der Standeshygiene nicht
bald beantwortet wird, hat die Zahnme-
dizin in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung tatsiachlich keine Chance.

Dann wird der Kampf der Zahnirzte
nicht mit der Erhaltung der Freiheit en-
den, sondern, und das ist die vierte
Version, man wird uns schlicht und ein-
fach den Stuhl vordie Tiir setzen. Es gibt
wichtigere Dinge, fiir die in naher Zu-
kunft offentliche Gelder benétigt wer-
den, als die Reparaturen von letzten
Endes individuell selbst verschuldeten
Schiden, die nicht mal lebensbedrohend
sind. Vielen Dank.

Aus einer Pressemitteilung
des Freien Verbands
Zahntechnischer Laboratorien e.V.

,Wahrend die iibrige deutsche Wirtschaft
vor Kraft aus allen Néhten platzt, leiden
die Zahntechniker unter staatlicher Regle-
mentierung und der Bevormundung durch
die Krankenkassen.”

Dazu der Bundesvorsitzende Herbert Stol-
le, Cuxhaven: ,Seit iiber zehn Jahren sind
wir keine freien Unternehmer mehr. Blok-
kierte Preise bei gleichzeitigem steigenden
Leistungsdruck kennzeichnen das Bild ei-
nes einstmals bliihenden Berufsstandes.
Wenn das so weiter geht, werden wir mit
vollen Aufiragsbiichern in die Pleite reiten.
Unsere Situation isfverg/eichbar miteinem
Sklavenschiff, das mit unbekanntem Ziel
immer schneller gerudert werden muf3”.
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Die Zukunft bringt Strukturwandel iiberall

Die Zukunft bringt

Strukturwandel Gberall !

Rechenschaftsbericht des DAZ-Vorsitzenden Dr. Ernst
zur Jahreshauptversammlung in Frankfurt 12.-14.10.90

DDR

1988 stand unter der standespolitischen
Uberschrift: ,,Wie lebt es sich mit der
neuen GOZ“, 1989: ,Wie lebt es sich
mit dem GRG (oder SGB V)*, und das
Jahr 1990 steht auch in der Standes- und
Verbandspolitik ganz unter dem Ein-
druck der Frage: ,,Wie lebt es sich als
Zahnarzt in einem sich vereinigenden
Deutschland?*

Damit alle wissen, wovon die Rede ist,
die beim BDZ und beim Freien Verband
immer ,,Mitteldeutschland* horen: ich
rede vom Gebiet der ehemaligen DDR
und wiilte gern, welches Deutschland
unsere Herren Reprisentanten ostlich
davon zu finden hoffen. Aber Schwie-
rigkeiten mit der richtigen Einstellung
zur Mitte hatten sie schon immer.

Schon sehr friith nach dem Fall der
Mauer schwidrmten Freiverbdndler aus
und lieBen den UDZ griinden. Sie voll-
brachtendas niedertrachtige Kunststiick,
den tief im Mangel steckenden und mit
Neid und Bewunderung auf den Westen
blickenden Kollegen das Lippenbe-
kenntnis abzuringen, ein System wie
das unsere sei ihnen nicht freiheitlich

genug — es sei abzulehnen. Wenn schon
nicht die Praxen, so wurden doch die
UDZ-Biiros in der DDR mit westlicher
Technik und Personal ausgestattet —was
bei dem GroBteil der Kollegen driiben
zu erheblichem Befremden gefiihrt hat.
Nach dem groBen logistischen Einsatz
des FV ist der UDZ in der Ex-DDR die
einzige flachendeckende Organisation
der Zahnirzte und wird bald spurlos im
FVDZ aufgehen, obwohl sich die kriti-
schen Stimmen mehren.

Der DAZ hat im Rahmen seiner Mog-
lichkeiten vielféltige personliche DDR-
Kontakte gekniipft. DAZ-Veranstaltun-
gen in Schwerin, Erfurt und Chemnitz,
aber auch in Miinchen, Hamburg und
Oldenburg und viele Praxisbesuche
haben Erkenntnisse auf beiden Seiten
gebracht, vorallem haben sie im Westen
die bis dahin als gravierend empfunde-
nen eigenen Probleme relativiert und
gemildert angesichts der Existenzéng-
ste der Kollegen im Osten.

Unsere iiber den NAV gekniipften
Verbandskontakte zu Zahnidrzten im
Rudolf-Virchow-Bund fielen etwas
spérlich aus, da im Laufe des Jahres die
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Ansprechpartner fehlten. Nach dem
ZusammenschluB3 des R.-V.-Bundes mit
dem NAV undnach der Fusiondes DAZ
mit dem NAV werden wir den Kollegen
des R.-V.-Bundes sicher nidher riicken
und unsere Hilfe anbieten; Gespridche
haben Ende September in Berlin bereits
stattgefunden und werden fortgesetzt,
dabei wollen wir uns vor allem und
schnell um sachliche Information be-
miihen. Wir kommen auf das Thema an
anderer Stelle zuriick.

Einen erheblichen Dampfer haben die
Bemiihungen um die Etablierung einer
dem westlichen Niveau angepaliten
Zahnheilkunde in Ostdeutschland durch
die Ankiindigung eines Abschlages von
unserem BEMA bekommen.

Zur 45%-BEMA-Quote fiir Zahnirzte
in dem Gebiet der ehemaligen DDR ist
es gekommen, weil das SGB V die Stei-
gerung der Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung an die Grundlohn-
summe kniipft.

Wenn nunauch inderehemaligen DDR
der Krankenkassenbeitrag die 12,8 %
des Westens nicht iiberschreiten soll,
dann diirfen die Krankenkassenausga-
ben pro Kopf nicht mehr als 45 % der
BRD ausmachen, da die Grundlohnsum-
me in der ehemaligen DDR nur knapp
45 % der BRD-Grundlohnsumme aus-
macht. Also schlieft man kurz: dann
darf der 6stliche BEMA-Punktwert eben
nur 45 % des westlichen betragen. Die-
ses ist aber tatsdchlich ein Kurzschluf3:
die Rechnung geht nur dann auf, wenn

auch dieselbe Anzahl von Leistungen
erbracht und in Rechnung gestellt wer-
den. Viel wahrscheinlicher ist aber, dafl
dort durchschnittlich viel weniger Lei-
stungen als bei uns zur Abrechnung
kommen. Wenn man also schon eine
solche Quote einfiihrt, dann mufl zumin-
destder Anteil der Gesamtausgaben, der
auch im Westen fiir die Zahnheilkunde-
leistungen zur Verfiigung steht, zur
Verteilung kommen. (Entsprechend
etwa 12 % der Gesamtausgaben). Das
ist aber das geringere Ubel. Viel schlim-
mer wird sich auswirken, daf3 eine 45 %-
BEMA-Quote die unwirtschaftliche
Leistungserbringung in den alten Struk-
turen zementiert, weil sie Investitionen
unmoglich macht. Ein System mit ange-
stellten Arzten im Bereich der Versor-
gung arbeitet unwirtschaftlich. Am lei-
stungsfahigsten und am menschenwiir-
digsten ist die Versorgung dort, wo sie
von freiberuflich tditigen, nach Einzel-
leistung honorierten Arzten und Zahn-
drzten erbracht wird, deren Verpflich-
tung fiirs Gemeinwohl staatlich oder
halbstaatlich gesetzlich institutionell
verankert ist. Darum sind — von einer
kurzen Ubergangszeit abgesehen — alle
Modelle unbrauchbar, die Polikliniken
und Ambulanzen in nichtérztlicher Tri-
gerschaft vorsehen — gleichgiiltig, ob es
sich bei den Trdgern um private Kapital-
geber, die offentliche Hand oder um
Krankenkassen handelt. Jede finanziel-
le Fremdbestimmung in einem nach
Leistung finanzierten System verfrem-
det das Arzt-Patienten-Verhiltnis und
provoziert Mi3brauch.
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Darum ist es sinnvoll, den BEMA-
Punktwert in der ehemaligen DDR
moglichst hoch anzusetzen, um mog-
lichst schnell die Strukturen zu iiber-
winden, die zu Ineffektivitit und Ver-
schwendung von Ressourcen gefiihrt
haben. Je schnellersich dort viele Kolle-
gen in eigener Praxis oder in Praxisge-
meinschaften niederlassen, desto eher
wird eine wirtschaftliche menschenwiir-
dige Versorgung mdglich. Bestehende
Polikliniken und andere Behandlungs-
einrichtungen sind streng nach Einzel-
leistungen zu honorieren. Davon auszu-
nehmen sind lediglich Einrichtungen,
die der Pravention und der Betreuung
von Behinderten, sozial Schwachen oder
Risikopatienten dienen. Sie miissen sich
am Bedarf orientieren und diirfen sich
nicht marktwirtschaftlichen Gesetzen
unterordnen miissen.

Auch in diesem Zusammenhang weist
der DAZ darauf hin, daB jede Unterbe-
wertung von Einzelleistungen ebenso
wie Pauschalierungen dazu fiihrt, da3
Leistungen schneller und damit in
schlechterer Qualitiit erbracht werden.

Es kann nicht Sinn von Strukturverin-
derungen sein, die zahnirztliche Ver-
sorgung der Bevolkerung noch weiter
zuverschlechtern. Es scheint allerdings,
daB3 das Bundesarbeitsministerium statt
sinnvoller Gesundheitspolitik erneut
Fiskalpolitik auf dem Riicken der Pa-
tienten betreibt.

Ein wesentlicher Einsatz des DAZ galt
dem Erhalt der Kinderstomatologie und

seiner Strukturen. Ein Viertel derin dem
Gebiet der ehemaligen DDR titigen
Kollegen sind Kinderstomatologen,
davon iiberproportional viele Frauen.
Sowohl die rigiden Privatisierungspli-
ne der ersten Stunde als auch die abseh-
bare Leere in den offentlichen Kassen
haben gerade bei diesen Kollegen er-
hebliche berechtigte Existenzingste
geschiirt, die bis heute nicht ausgerdumt
sind.

Der DAZ hat sich da, wo es ihm mog-
lich war, heftig fiir den Erhalt der Aus-
bildung und des Berufsbildes eingesetzt,
getragen von dem BewuBtsein, daf hier
blindlings eine der wenigen Strukturen
verspielt wird, in denen das DDR-Sy-
stem dem unsrigen tiberlegen war.

In seinem Bericht geht Manfred Witte
als DAZ-Referent fiir Priavention und
Prophylaxe genauer auf die Aktivititen
ein.

Im Rahmen dieses Berichtes kann ich
nicht auf das gesamte Spektrum der
DDR-Problematik im Bereich zahnme-
dizinischer Versorgung eingehen; auf
eines will ich aber noch hinweisen: Das
Hick-Hack um staatliche oder geglie-
derte Krankenversicherung, und die
Anteile der einzelnen Kassenarten in-
nerhalb dieser Gliederung, um die Pra-
xisstrukturen der Zukunft, ob Polikli-
nik, Ambulatorium, Gruppenpraxis mit
fremden Investoren oder Kassen als
Geldgebern mit angestellten Zahniirz-
ten oder ob Einzelpraxis eines freiberuf-
lich titigen Zahnarztes zeigt uns, was
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unfihige Standespolitik in 4 Jahrzehn-
ten nicht zustande gebracht hat: es fehlt
der Nachweis iiber die Effektivitit unse-
res westlichen Systems — ein Nachweis,
den der DAZ seit Beginn seines Beste-
hens den Standesoberen abzuringen
versucht hat. Wiren sie nicht zu feige
gewesen, Instrumente und Mafnahmen
zu diskutieren, wie man standesintern
Mingel abstellen und Verschwendung
in den Griff bekommen kann, brauchte
man heute nicht lange nach dem effek-
tivsten System zu suchen. Thre Schubla-
den, meine Herrenvom BDZ, derKZBV
und des FVDZ, sind aber leer. Diese
leeren Schubladen sind der entschei-
dende Grund dafiir, daf die Kolleginnen
und Kollegen driiben in volliger Passi-
vitit heute den agilen Krankenkassen-
managern und Sozialpolitikern ausge-
liefert sind und vorldufig keine Chance
auf irgendeine Form der Selbstbestim-
mung haben. Kammern und KZVen
griinden sich gerade erst, vorhandene
brauchbare Strukturen gibt es nicht, und
der UDZ hat sich in den wenigen Mona-
ten seines Bestehens seinen politischen
Kredit ebenso verspielt wie bei uns der
FVDZ.

Die Kollegen in der ehemaligen DDR
geraten vom Regen in die Traufe. Aus
der eben abgelegten Abhéngigkeit vom
Staat geraten sie in die Abhingigkeit
vom Geld. Was bis dato der Bezirkszah-
narzt mit Blick auf das Parteibuch zu
verhindern wuBte, verhindert heute der
Kreditsachbearbeiter der APO-Bank mit
Blick auf die Kreditwiirdigkeit und das
Banksparbuch.

Das Modell des FV jedenfalls, alterna-
tivlose Niederlassung fiir alle und so-
fort, ist unmenschlich angesichts des
heterogenen Altersaufbaus der Kolle-
genschaft. Es miissen schon differen-
ziertere Modelle her, die allerdings mit
versteckten oder offenen Subventionen
wie z.B. Fallpauschalen der freien Nie-
derlassung nicht die Butter vom Brot
nehmen diirfen.

Das Recht auf freie Berufsausiibung
des Zahnarztes ist nicht zu 16sen vom
Recht des Patienten auf eine qualifizier-
te Versorgung, vom Recht der Kinder
und Jugendlichen auf Praventivmafnah-
men, auf Schutz vor gesundheitsschad-
lichen Einfliissen.

Der Anspruch des Arztes auf eine freie
Praxis ist nicht zu 16sen vom Anspruch
des Patienten auf die freie Wahl des
Arztes. Dies aber setzt eine gegliederte
Krankenversicherung mit Solidaraus-
gleich voraus. Das heif3t nicht, da8 Pa-
tienten nicht auch medizinischen Luxus
aus der eigenen Tasche bezahlen soll-
ten. Das heiflt auch nicht, dal Kollegen,
die ihren Patienten Brillanten in die
Schneidezihne setzen, sich nicht auch
weiterhin Zahnarzt nennen diirfen.

Aber der Zwang des Patienten, sich zur
Wiederherstellung seiner Gesundheit
den Arzt nach dem Geldbeutel aussu-
chen zu miissen, kollidiert mit dem ethi-
schen Anspruch unseres Berufes. Arzte
diirfen sich nicht zu Protagonisten des
Sozial-Darwinismus machen oder ma-
chen lassen.
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Mit der Bindung der Bruttohonorare
an die Grundlohnsumme hat der Staat
allerdings schon selbst dafiir gesorgt,
daB sich die titige Verpflichtung zum
Gemeinwohl dem BewufBtsein der frei-
beruflich titigen Zahnérzte immer wei-
ter entfremdet. Vom leisetretenden pro-
vinziellen Krankenscheinsammler bis
zum City-Nobelzahnarzt verfestigt sich
die Verdrossenheit dariiber, dafl Regie-
rung und Opposition vor allem an die
ndchsten Wahlen denken und damit an
sich selbst und weniger andas von ihnen
oft reklamierte Allgemeinwohl z.B. in
Form einer qualifizierten zahnérztlichen
Versorgung. Es geht ihnen keineswegs
ums Sparen, sondern lediglich um eine
Umverteilung von Geldern.

BMA-Anhorung Festzuschiisse
26.03.90

Das BMA hatte den DAZ eingeladen,
seine Meinung zu den im § 30 SGB V
festgelegten ZuschuBregelungen fiir
Zahnersatz zu duflern, dessen Ausge-
staltung in die Hande der Selbstverwal-
tung gelegt war.

In unserer Stellungnahme haben wir
zum Ausdruck gebracht, daf3 jedes Zu-
schuBdifferenzierungsmodell nur eine
schlechtere Losung bringen kann als das
jetzt bestehende.

Die Grundidee der Differenzierung
bedeutet eine Einschrinkung der Thera-
piefreiheit nach nichtmedizinischen
Gesichtspunkten. Budgetbegrenzungen
oder Standards sollten die Entscheidung
fiir oder gegen eine wirtschaftliche und

indizierte Therapieform nicht beeinflus-
sen. Andere Mafnahmen wie Richtli-
nien und Hinweise hatten schon 1986
und 1987 ihre Wirksamkeit eindrucks-
voll nachgewiesen und wiren durch die
neue Regelung auBler Kraft gesetzt
worden. Zumindest aber hitte ein Pa-
tient, fiir den eine aufwendigere Thera-
pie als die Mindestversorgung erforder-
lich wire, so gestellt werden miissen,
daB3 er wenigstens den Zuschuf3 der ein-
facheren Versorgungsalternative erhal-
ten hitte. Der Patient wire also fiir eine
Zusatzleistung aus eigener Tasche fiir
qualitativ hoherwertige ZE-Versorgung
noch durch einen niedrigeren Zuschuf3
bestraft worden.

DerDAZhatebenso auf die nochimmer
offene Frage der Bonusregelung hinge-
wiesen. Als wirksame Qualitédtssiche-
rungsmaBinahme fiir die Zeit nach dem
21.12.90darf zur Gewéhrung des Bonus
allerdings nicht nur die Vorsorgeunter-
suchung herangezogen werden, sondermn
die daraus eventuell folgende Sanierung
muf nachgewiesen werden. Das Testat
dafiir kann durch die Krankenkasse er-
folgen, denn nur sie hat die entsprechen-
den Daten vollstidndig vorliegen — z.B.
bei Zahnarztwechsel. Zudem ist die
Modalitét der ZuschuB3gewihrung nicht
Angelegenheit des Behandlers, sie ist
eine rein versicherungstechnische An-
gelegenheit.

Zur Approbationsordnung
Im April haben die Kollegen Lemmer,
Murphy und ich ein mehrstiindiges
Gesprdach im Gesundheitsministerium
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mit der fiir die Approbationsordnung
zustdndigen Ministerialridtin Schleicher
gefiihrt.

Dabei hat sich herausgestellt, da3 die
Haupthindernisse bei der dringend not-
wendigen Anderung bei den Hochschul-
lehrern und neuerdings auch beim BDZ
liegen. Bei den Hochschullehrern, weil
sie in ihren Elfenbeintiirmen immer
schon alles beim Alten bleiben lassen
wollten und die groen Lehrstiihle bei
Einfiihrung der Ficher Parodontologie
und Kinderzahnheilkunde eine Verklei-
nerung ihres Bereiches fiirchten. Beim
BDZ, weil er eben die Zustimmung
dieserkonservativen und einflulreichen
grolen Lehrstiihle bei der Verweige-
rung der Qualitdtssicherung braucht.
Gegen diese Blocke aber kann und will
das Gesundheitsministerium keine Po-
litik machen — trotz Einsicht in die
Notwendigkeit.

Beziiglich der Forderung nach drasti-
schem Zuriickfahren der Zulassungs-
zahlen stellte Frau Schleicher fest, daf3
jegliche auf den Zahnérztebedarf abzie-
lende Argumentation kontraproduktiv
sei; einerseits werde hierbei stets das
Motiv der Besitzstandswahrung unter-
stellt, vor allem aber steht einem sol-
chen Ansatz das Grundrecht auf freie
Wahl des Ausbildungsplatzes entgegen,
das die staatlichen Hochschulen in je-
dem Falle zu einer ,erschopfenden
Nutzung® ihrer Ressourcen zwinge.

Der einzige Hebel, mit dessen Hilfe
die Zulassungsquoten gesenkt werden

konnen, sei die Feststellung vonkompe-
tenter Seite, daB mit den derzeitigen
Studentenzahlen die Qualitdt der Aus-
bildung unter ein vertretbares Niveau
absinken wiirde. Hier seien vor allem
die Hochschullehrer, aber auch die Be-
rufsvertretungen gefordert. Fiir den Fall
des Vorliegens eindeutiger Erkldrungen
dieser Art sagte Frau Schleichter Initia-
tiven zur entsprechenden Anderung der
AO und daraus folgend der KapVO zu.

Der DAZ wird offenbar als seridser
Gesprichspartner geschitzt, zumal wir
nicht als auf eigene Vorteile bedachte
Interessengruppe auftreten. Nichtsdesto-
wenigerhaben die Voten der Hochschul-
lehrer und des BDZ — in dieser Reihen-
folge — naturgemilB ein sehr viel groBe-
res Gewicht.

Um auf weitere Entwicklungen Ein-
flu3 nehmen zu konnen, miiBte der DAZ
bei beiden genannten Gruppen Biindni-
spartner suchen, die an den oben skiz-
zierten Punkten einhaken und, zeitlich
und inhaltlich koordiniert, die gemein-
samen Interessen vertreten. Ansprech-
partner sollten dabei vor allem auch die
Ministerin selbst sowie ihre Staatsse-
kretdre sein, um zusitzliche Schubkraft
zu erzielen.

ZweiJahre Kooperationsvertrag NAV-
DAZ haben eine stabile Vertrauensba-
sis geschaffen und weitgehende Uber-
einstimmung in den grundsitzlichen
Zielen der Gesundheits- und Sozialpoli-
tik zwischen beiden Verbidnden erwie-
sen. Der DAZ ist bei steigender Mitglie-
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derzahl und wachsenden Aufgaben an
die Grenzen der ehrenamtlichen Orga-
nisierbarkeit gestoBen. Die Anzahl der
Funktionstriiger, die noch einen Uber-
blick iiber alle Aktivitdten hat, wird
immer kleiner, der Abstand der Basis
vom Vorstand immer groBer. Die Vor-
standsarbeit wird zwar immer qualifi-
zierter, dabei aber auch uneffektiver,
weil sie mangels Geschiftsstelle nicht
mehr an ihre Adressaten nach innen wie
nach auflen transportiert werden kann.
Fiir eine hauptamtliche Geschiftsstelle
istunser Etat aber zuklein. Darum ist die
Einladung des NAV, unsere Arbeit un-
ter seinem Dach fortzusetzen, von An-
fang an beim DAZ auf reges Interesse
gestoBBen.

Das Hauptproblem bei einer Fusion
eines sokleinen Verbandes miteinem so
groBen besteht aber im Erhalt der Iden-
titdt des kleinen. Identitét bedeutet auch
Zugehorigkeitsgefiihl, Stallgeruch, Niihe
— eben das von allen DAZ-Insidern
immer wieder beschworene ,,schone
DAZ-Gefiih]l* des Zusammengehéorens
und Gemeinsam-Unschlagbar-Seins,
was schon aus der DAZ-Entstehungsge-
schichte stammt.

Mit dem Vorstand und der Geschiifts-
fiihrung des NAV sind Gespriche iiber
die Art und Weise gefiihrt worden, wie
der DAZ in den NAV eingebaut werden
konnte. Daraus hat sich folgendes erge-
ben:

1. Der DAZ soll bei einer Fusion den
satzungsmafBigen Status eines Lan-
desverbandes des NAV bekommen

unter Eingliederung der Mitglieder-
verwaltung in die Datei des NAV —
mit demselben Delegiertenschliissel
wie ein Landesverband — aber unter
Erhalt seiner Strukturen (vor allem
der Studiengruppen, des Vorstand-
saufbaus etc.).

. FORUM, KONTAKTE - kurz, die
gesamte Meinungs-und Publikations-
freiheit bleibt dem DAZ erhalten.

3. Zum Erhalt seiner Handlungsfreiheit

behilt der DAZ vorlaufig den Status

eines eigenen e.V..

[\e)

4. Die Beitrags- und Finanzhoheit geht
an den NAYV iiber. Welche Pflichten
daraus fiir beide Teile erwachsen,
mul noch juristisch exakt abgeklart
werden.

Nach der Fusion stellt der NAV-Bun-
desverband den Antrag auf seiner Haupt-
versammlung, fiir den DAZ einen Platz
im Bundesvorstand des NAV zu schaf-
fen. Was zur Fusion vereinsrechtlich
erforderlich ist, wird bei der Rechtsab-
teilung desNAV gepriift. Der DAZ kann
danach ,,DAZ im NAV* hei3en (wobei
zu beriicksichtigen ist, da der NAV
wahrscheinlich bald NAV-Virchow-
Bund heiflen wird). Die Fusion NAV-
Virchow-Bund fand am 30. September
1990 in Berlin statt. Es haben 3 Vor-
standsmitglieder des DAZ in Berlin an
der Fusionsversammlung teilgenom-
men.

Insgesamt haben alle Teilnehmer den
Eindruck, da aus der Fusion NAV-
DAZ alle Beteiligten Nutzen ziehen. Ich
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verspreche mir von der Professionali-
sierung der Geschiftsfithrung mehr
Handlungsfreiheit, einen besseren In-
formationsflu}, eine Verbreiterung der
Basis von aktiven Mitarbeitern im Vor-
stand und etwas mehr finanzielle Unab-
héngigkeit.

Zum Grundsatzprogramm
Zu dem groBten Ubel allen politischen
Handelns — also auch des standespoliti-
schen — gehoren die Hektik und die
Alltagszwinge, die einen auf Ereignisse
lediglich reagieren lassen, statt sie selbst
zu gestalten. Wir haben uns darum im
vergangenen Jahr vorgenommen, unser
Programm neu zu iiberdenken. Dabei

haben wir mehrere Ziele verfolgt:

Zum einen wollten wir Bilanz ziehen
unter unserer bisherigen Arbeit. Wir
wollten uns verdeutlichen, was wir mit
unserem Programm von 1983 erreicht
haben, was Wunschtraum geblieben ist
und was sich sozusagen von selbst erle-
digt hat.

Daraus erwuchsen natiirlich neue Ziel-
projektionen als Orientierungshilfe fiir
das politische Handeln des DAZ fiir die
nichsten Jahre. Das Programm ist der
kleinste gemeinsame Nenner unserer
gemeinschaftlichen Arbeit. Es ist die
Balancierstange auf dem schmalen Grat
zwischen Gemeinwohl und Eigeninte-
resse, auf dem wir freiberuflich titigen
Zahnirzte uns stidndig als frohliche
Leistungstrager aufrecht halten miissen.

Es freut mich besonders, da3 die Ar-
beit am Programm auch Kolleginnen

und Kollegen aktiviert hat, die naorma-
lerweise nicht in der ersten Reihe ste-
hen. Die aktive Mitarbeit von einigen
wird uns auch in Zukunft wohl erhalten
bleiben. — Wir sind darauf angewiesen.

Aberesist auch ein schones Teilergeb-
nis der gemeinsamen Anstrengung
gewesen, fiir die ich mich hiermit noch
einmal bei allen bedanke.

Besonders wichtiges Ergebnis aber ist
mir der offentlich gemachte Nachweis,
daB es in der Zahnirzteschaft eine stan-
despolitische Partei gibt, die den Erfolg
ihrer Arbeit nicht nur an den betriebs-
wirtschaftlichen Bilanzen abliest. Denn
das Hauptanliegen des DAZ ist die
Forderung des Gesundheitswesens (so
sagt es unsere Satzung) und darunter
verstehe ich die Mundgesundheit unse-
rer Mitmenschen und zwar aller, nicht
nur der Zahlungskrdftigen.

Daher befaB3t sich das Programm auch
mit der Aus- und Weiterbildung, mit
Jugendzahnheilkunde und Prophylaxe,
mit der zahnmedizinischen Betreuung
dlterer Menschen und Behinderter, mit
dem Umweltschutz, mit Qualitétssiche-
rung, mit Entwicklung unseres Hilfsper-
sonals und anderen Themen.

Es artikuliert die Hauptaufgabe des
DAZ, anzuarbeiten gegen denallgemei-
nen Verlust an Glaubwiirdigkeit der
Zahndirzteschaft beiunseren Sozialpart-
nern und der Offentlichkeit. Die Mitar-
beiter am Programm wiirden sich freu-
en, wenn sie damit DAZ-Positionen
argumentativ nach innen und nach au-
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Ben eine breitere Basis verschafft und
zur Versachlichung und Entzerrung
mancher falscher Vorstellung beigetra-
gen hitten. Es ist in einer Auflage von
4400 Exemplaren gedruckt worden und
inzwischen an alle wichtigen Meinungs-
und Entscheidungstriger in der Bundes-
republik versandt worden.

Wenn der DAZ sich auch im neuen
Grundsatzprogramm zum Sachlei-
stungssystem bekennt, dann nicht, weil
erder Traditionspflege so verbunden ist.
Dabeiist (nach Thielicke) Tradition nicht
zuverstehen als das Bewahrender Asche,
sondern als das Hiiten der Flamme. Die
Asche, auf die wir verzichten konnen,
ist bei der Sachleistung die mangelnde
Flexibilitdt, die Nicht-Anpassung an eine
Gesellschaft im Wandel und die perma-
nente Einmischung des Staates in privat
zu regelnde Angelegenheiten im Arzt-
Patienten-Verhaltnis.

Es gibt beim traditionellen Sachlei-
stungssystem aber auch die Flamme, die
zu hiiten ist. In dieser Flamme spiegeln
sich wider soziale Gerechtigkeit, Soli-
daritédt, Chance zur Selbstbestimmung
durch Selbstverwaltung dezentral und
auf unterer Ebene.

Das iiber die KZVen abgewickelte
Sachleistungssystem mit Einzellei-
stungsvergiitung ist das gerechteste,
sozialste und kostengiinstigste Modell,
das zur Zeitim Gesundheitswesen denk-
bar ist. Die gesamte — westliche und
ostliche — Kollegenschaft beneidet uns
um diese Strukturen. Trotz nétiger

Korrekturen, die durch gesellschaftli-
chen und wirtschaftlichen Wandel nétig
sind, gibt es dem Arzt die Moglichkeit,
seine Patienten nach der Indikation und
der drztlichen Kunst unabhdngig von
deren Geldbeutel zu behandeln.

Selbstverstidndlich muf} dieses System
weiterentwickelt werden. Durch das
Versagen der Selbstverwaltung bei der
effizienten Uberpriifung der Wirtschaft-
lichkeit und der Etablierung qualitits-
honorierender Faktoren kommen heute
diejenigen Kollegen in finanzielle
Schwierigkeiten, denen bei ihrer Be-
handlung Qualitit vor Menge geht. Das
kann nicht der Sinn einer leistungsge-
rechten Honorierung sein.

Eine der frithesten Forderungen des
DAZ war die Umstellung der quantitéts-
orientierten Wirtschaftlichkeitspriifung
auf die qualitdtsorientierte. Man muf
heute erkennen, daf dieses Vorhaben in
nédchster Zeit nicht zu verwirklichen ist.
Dies hat im DAZ zu einem gewissen
Umdenken gefiihrt. Wir haben unsere
Uberlegungen zu einer Verbesserung
der nachtriglichen Wirtschaftlichkeits-
priifung erweitert um Modelle, die bes-
serer Leistung von vornherein einen
finanziellen Anreiz verschafft.

Aus diesem Grund wird im DAZ seit
einiger Zeit ein Gewihrleistungsmodell
diskutiert. Es beinhaltet grob skizziert
eine hohere Honorarzahlung der Kassen
fiir Leistungen, deren Wiederholungsri-
siko der Zahnarzt fiir einen gewissen
Zeitraum iibernimmt. Mit diesem Sy-
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stem lieBe sich also qualitativ hochwer-
tige und damit haltbare Arbeitbelohnen.
Dieses System lieBe sich mit ein wenig
Phantasie zu einem Sanierungskonzept
ausbauen, das die systematische Sanie-
rung des Gebisses inklusive der Doku-
mentation hoch belohnt und iiber einen
gewissen Zeitraum Erhaltungsmafnah-
men honoriert. Mit solchen Modellen
lieBen sich auch bei nicht mehr funktio-
nierenden KZVen iiber Bonusregelun-
gen Spreu vom Weizen trennen — sie
hielten sogar Kostenerstattungsmodel-
len stand. Wir werden bald im einzelnen
dariiber berichten.

Uber die augenblickliche Situation der
kassenzahnirztlichen Versorgung, v. a.
iiber die unsinnige Vorgabe des Staates,
die Kassen diirften nicht mehr ausgeben
als es die Steigerung der Grundlohn-
summe zuldBt, habe ich bereits in mei-
nem Statement bei der Podiumsdiskus-
sion (siehe dort) gesprochen. Ebenso
dariiber, was der DAZ zur Bewiltigung
der Schwierigkeiten vorschligt.

Es gibt Bereiche in unserer Berufsaus-
iibung, die sich nicht in marktwirtschaft-
liche Kategorien einordnen lassen. Dazu
gehoren die Sicherstellung der Versor-
gung mitz.B. dem Notdienst, dazu gehort
die Weiterbildung, die Teilnahme an der
Jugendzahnpflege, die Ausbildung von
Hilfspersonal, die Einhaltung von Spiel-
regeln der Berufsangehorigen unterein-
ander.

Unser Berufsstand hat das Privileg
eingerdumt bekommen, diese Dinge

selbst regeln zu diirfen — ein Privileg,
das nur wenige Berufsgruppen genie-
Ben. Es funktioniert aber nur, wenn es
mit einer gewissen Autoritéit ausgestat-
tet ist. Die Autoritdt wird zur Zeit von
mehreren Kriften ausgehohlt. Die eine
ist das wachsende Mif3trauen vor Fremd-
bestimmung, auch wenn sie durch ein
selbstgewidhltes Gremium ausgeiibt
wird, eine andere die ausufernde Indivi-
dualisierung, die statt zur Solidarisie-
rung zur Zersplitterung des gemeinsa-
men Interesses fiihrt. Eine dritte die
Standesfiihrung selbst, die zwar eine
Menge Losungen bereithilt, aber leider
das Problem nicht erkennt. Die so aus-
gehohlte Selbstverwaltung steht vor dem
Offenbarungseid —der Staat steht bereit,
die Konkursmasse zu iibernehmen und
auf unsere Kosten zu sanieren.

Es ist darum dringend nétig, im Mana-
gement des 13 Mrd. Umsatz-Unterneh-
mens Zahnheilkunde ein Revirement
vorzunehmen. Noch bestimmen wir den
Wechsel selbst. Noch kdnnen wir unse-
re Vertreter selbst wihlen. Dabei haben
wir zu wihlen zwischen zwei Program-
men: Entweder wir akzeptieren ein
gewisses Mall an gesellschaftlichen
Mindestanforderungen z.B. an Qualifi-
kation, Hygiene, Umweltschutz, Hono-
rartransparenz im Rahmen der guten
Sitten—sprich Verbraucherschutz durch
uns als dem Gewissen unterworfenen
Leistungserbringer selbst — oder wir
gebenmit der Korperschaftlichkeit auch
den Status des Freien Berufes auf und
degenerieren zum bloBen Gewerbe.
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So wie vor 20 Jahren das Hochschul-
rahmengesetz den Filz aus den vermuff-
ten Talaren geholt und die Biirokratie in
die Hochschulen gebracht hat — so lie-
gen heute Gesetzentwiirfe in den Schu-
bladen der Europa-Parlamentarier, die
unsere Tatigkeit der Mitbestimmung
paritdtisch besetzter Laien-Gremien
unterwerfen.

Dies ist der Exitus der Freiberuflich-
keit, und die Totengriber sind die, die
glauben, der Staat lieBe die zahnirztli-
chen Korperschaften zu einer reinen
Interessenvertretung der Zahnirzte
umfunktionieren — wie Herr Bieg in
seinem Referat vor seiner HV im Friih-
jahr als Hauptziel seiner Politik defi-
niert hat.

Wersolches o6ffentlich fordert, schadet
der Zahnirzteschaft. Der Berufsstand
tiberldBt die Ausbildung seines Nach-
wuchses den beamteten Professoren,
liberldBt Niederlassung und Bedarfspla-
nung den Banken und beklagt dann, daf3
Bundestagsabgeordnete einen hoheren
Anstieg in ihren Didten aufweisen als er
selbst. Sie haben nicht begriffen, da der
Ausspruch von Lothar Spith, der da
heift: ,,Uns geht’s schlecht, aber auf
einem hohen Niveau“ ironisch gemeint
war und als Mitleidstriger einer Offent-
lichkeitskampagne nicht wirksam ist.

Wer seine Verhandlungspartner Ban-
diten nennt, wie Herr Bieg in derselben
Rede, wird sich daran gewohnen miis-
sen, seinerseits als Partner nicht mehr
akzeptiert zu werden.

In jiingster Vergangenheit haben sich
in der bundesdeutschen Parteienland-
schaft die Republikaner dhnlich benom-
men — es ist zu hoffen, daB der deutsche
Zahnarzt in Zukunft auf seinem Stimm-
zettel dhnlich Reife zeigt wie der deut-
sche Wihler.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Sie haben gehort, dies ist auch ein
politischer Rechenschaftsbericht.

Wenn darin wichtige Tatigkeitsberei-
che des DAZ nur kurz gestreift wurden,
dann liegt das auch daran, dal wir in
diesem Jahr die Berichte der Referenten
fiir Prophylaxe, Umwelt und Qualitits-
sicherung extra vorliegen haben.

Wenn ich aber auch z.B. von dem Deal
zwischen BDZ und DGZMK nicht mehr
berichte (Sie erinnern sich: Hilfst Du
mir beim Abschmettern der neuen
Approbationsordnung mit mehr Kinder-
zahnheilkunde und Parodontologie, helfe
ich Dir beim Abschmettern der Quali-
tatssicherung), dann féllt das unter das
sicher weise Motto: De mortuis nihil
nisi bene.

Was will die Mitgliederversammlung
im Rechenschaftsbericht des Vorstan-
des horen?

Als wir uns im letzten Jahr von den
schwankenden Planken der ,,Cap San
Diego* verabschiedeten, hatte der DAZ
einen um zwei Kollegen erweiterten
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Vorstand. Davon mufite sich unser
Kollege Stottmeister sehr bald aus aku-
ten gesundheitlichen Griinden von der
aktiven Mitarbeit zuriickziehen.

Seit einen Monat spater die Mauer
aufging, schlagen auch die DAZ-Uhren
anders. Die Beschaulichkeit der Oppo-
sitionsbinke war dahin —es muf3ten alle
mit anpacken.

Ich bin allein an 18 Wochenenden des
letzten Jahres in Sachen DAZ unter-
wegs gewesen, dabei bitte ich die Frau
des Nachfolgers wegzuhoren! Allein aus
unserer Praxis sind ca. 1800 Telefaxe
verschickt worden, die Telefongespra-
che und Briefe sind nicht zu zidhlen. Das
gilt sicher in gleichem Male fiir die
Praxen Hey/Nielsen/Wohlgemuth in
Miinchen und vor allem in noch grofe-
rem Umfang fiir die Praxis von Helmut
Diewald in Regensburg, der in diesem
Jahr—dem letzten ohne Biiro-Geschifts-
stelle — schier Unmogliches geleistet
hat. Bei ihm bedanke ich mich beson-
ders.

Wir haben alle das gute Gefiihl: Nie-
mand mufl Rechenschaft ablegen. Wer
die Arbeit macht, tut es ehrenamtlich, so
gut er es kann. Kritik an der Qualitit ist
natiirlich erwiinscht. Kritik an der Quan-
titdt ist nur gestattet, wenn gleichzeitig
die Bewiltigungsstrategien mitgeliefert
werden.

Ich danke meiner Frau und meinen
Kindern fiir die Geduld, obwohl auch
hier der Spruch von SENECA gilt: es ist

nicht zu wenig Zeit, die wir haben, es ist
zuviel Zeit, die wir nicht nutzen.

Die letzte Jahrestagung vor 1 Woche in
Baden-Baden hatte das von uns initiier-
te Thema Qualitdtssicherung. Wir hor-
ten viel von Ethik, von Vertrauen, vom
Salus aegroti, von sauberen Methoden
der Forschung und der Therapie nach
streng wissenschaftlichen Kriterien.

Die qualifizierte Versorgung der Pa-
tientenkann von niemand anders als von
der Zahnirzteschaft selbst sichergestellt
werden. Die Spielregeln dazu konnen
auch nur standesintern aufgestellt wer-
den. Uns Zahnirzten leuchtet das unmit-
telbar ein.

Dennoch stehen wir im europdischen
Rahmen vor der Auflosung von Struktu-
ren standesintern selbstbestimmter
Korperschaften wie Kammern. Sie sol-
len nach dem Willen der Politiker er-
setzt werden durch paritdtisch besetzte
Laiengremien wie Ethikkommissionen,
die in das Arzt-Patienten-Verhiltnis
eingreifen werden.

Angesichts solcher schon gefillter
Entscheidungen muf sich die wissen-
schaftliche Dachgesellschaft fragen
lassen, ob sie ihrem eigenen ethischen
Anspruch gerecht wird, wenn sie tiber
Jahre im Unverbindlichen bleibt — das
Thema eher mit der Kneifzange anfaft.

Den tatsdchlich vorhandenenen, sehr
konkreten schidlichen Einfliissen auf
die Ausiibung der Zahnheilkunde kon-
nen wir alle nur gemeinsam entgegen-
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treten. Die wissenschaftliche Dachge-
sellschaft darf sich nicht ldnger zuriick-
halten, weil sie es nicht fiirihren Auftrag
hélt, gesellschaftlich wirksam zu wer-
den. Es muB auch im Elfenbeinturm ein
qualitativer Unterschied sein, ob man
Standards fiir niedergelassene Kollegen

oder fiir Ethikkommissionen erarbeitet.
Noch haben wir die Wahl.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Roland Ernst
Waldblick 2

2905 Edewecht

Bericht des Referenten fir Jugend-
zahnheilkunde und Prophylaxe

M. Witte

1. Das Referat ,,Neue Strukturen fiir
die Kinderstomatologie in der DDR -
der richtige Weg zu mehr Mundgesund-
heit? am 16. Mérz in Chemnitz bein-
haltete eine Gegeniiberstellung der Pri-
ventionsmodelle in beiden Teilen
Deutschlands und forderte einen Erhalt
der kinderstomatologischen Strukturen
(Ausbildung, Priifung, Weiterbildung,
Fachzahnarztanerkennung, Arbeitsmog-
lichkeit). Der Vortrag zog eine Welle
von Anfragen der Kinderstomatologen
und stomatologischen Schwestern nicht
nur aus dem Bezirk Chemnitz nach sich.

Nachdem sich der BDZ fiir eine Ab-
schaffung der Weiterbildung ,,Kinder-
stomatologie* ausgesprochen hat (,,Der
Erhalt der Weiterbildung im Bereich der
Kinderstomatologie als eigene Gebiets-
bezeichnung ist nicht notwendig, da die
Ausbildung in der Bundesrepublik die
Bereiche Priavention und Kinderzahn-
heilkunde abdeckt - ZM 80, 1253

(1990)) sind der DAZ und die Vereini-
gung Demokratische Zahnmedizin von
der Standesseite die einzigen Fiirspre-
cher des Erhalts und der Ubernahme be-
wihrter Strukturen.

Die Marburger Resolution von Hoch-
schullehrern der BRD/DDR wendet sich
entschieden gegen die ersatzlose Ab-
schaffung der fachzahnirztlichen Wei-
terbildung. Von Seiten der BRD wurde
die Resolution nur von Einzelkdmpfern
wie Prof. Wetzel und Prof. Schmidt un-
terzeichnet. Ein stirkeres Engagement
der AG Kinderzahnheilkunde und Pro-
phylaxe auch in Richtung Fusion mit der
Gesellschaft fiir Kinderstomatologie ist
unter der Agide der DGZMK nicht zu
erwarten.

Die Marburger Resolution wie auch
der Entwurf eines Jugenzahnpflegege-
setzes in der DDR wurden in DAZ-
Stellungnahmen begriift.
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2. Zum Stand der Ausgestaltung der
§8§ 21 (Gruppenprophylaxe) und 22
(Individualprophylaxe) SGB V kann fast
ohne Anderung auf den Bericht des
Jahres 1989, die Presseerkldrung ,,Noch
immer Prophylaxe-Stillstand“ vom 21.
Okt. 1989 und unsere ,,Grundsitze und
Empfehlungen* verwiesen werden.

Auf Landerebene wurden die Rahmen-
empfehlungen fiir die Gruppenprophy-
laxe vom 26. Juli 1989 nach meiner
Kenntnis bisher nur in den Bundeslén-
dern Rheinland-Pfalz, Baden-Wiirttem-
berg und Berlin in Rahmenvereinbarun-
gen umgesetzt. Der vom DAJ (Deut-
scher AusschuB fiir Jugendzahnpflege)
vorgelegte Dokumentationsbogen zeigt
deutlich die Handschrift unserer Stan-
desfunktiondre. Die Erhebung des
Mundgesundheitzustandes im Rahmen
von Reihenuntersuchungenistnicht vor-
gesehen.

Die Einigung iiber einen Individual-
prophylaxe-Vertrag war zwar schon vor
der letzten Jahreshauptversammlung in
Sicht. Eine Einigung tiber die Richtli-
nien konnte dann aber erst im Sommer
erzielt werden. Nachdem man sich iiber
Leistungsbeschreibungen und Bewer-
tungen geeinigt hatte, wurde ein Inkraft-
treten fiir den 1. Okt. ins Auge gefaB3t.
Derzeit wird iiber Abrechnungsmodali-
titen gestritten. Uber die Papierstirke
des Bonusheftes mag man sich wohl
geeinigt haben.

Von einer ausreichenden Leistungs-
beschreibung und leistungsgerechten
Bewertung kann keine Rede sein. Die
auf einer Sachverstdndigen-Anhorung

am 25. Okt. 1989 als vertragliche Lei-
stung geforderte Fissurenversiegelung
blieb unberiicksichtgt. Wie sollen Zahn-
drzte trotz fiskalischer Vorgaben eine
leistungsgerechte Bewertung herbeifiih-
ren, wenn kein Nachweis iiber eine
qualifizierte prdventive Ausbildung
erbracht werden kann, qualifiziertes
Personal fiir priaventive Aufgaben fehlt
und sich die Standesfiihrung nicht ernst-
haft fiir eine breitenwirksame Gruppen-
prophylaxe einsetzt?

3. Der Abschnitt Jugendzahnheilkun-
de und Prophylaxe in den ,,Grundsétzen
und Empfehlungen* des DAZ setzt sich
mit dem aktuellen epidemiologischen
Forschungsstand in der Bundesrepublik
auseinander, geht auf die Verzahnung
von Gruppen- und Individualprophyla-
xe und die Versdumnisse des SGB V
ein, stellt das DAZ-Konzept dem Ob-
leute-System gegeniiber, beschreibt die
aktuelle Situation, sucht Verbiindete fiir
zukiinftige Aktivitdten und zeigt die
Salzfluoridierung als konkrete Hand-
lungsmoglichkeit auf.

4. ,Der Kariesbefall in der Bundesre-
publik ist so hoch, daB3 skandinavische
und Kollegen aus der Schweiz kiirzlich
meinten, gewisse kariesepidemiologi-
sche Untersuchungen seien bei ihnen
heute infolge Reduktion oder gar Abwe-
senheit von Karies gar nicht mehr mog-
lich. Dazu miiften sie nach Deutschland
kommen.”“ (Reihlen, ZWR 99, 199
(1990))

Herr Friel jubelte in einem Leitartikel
der ZM (80, 1345 (1990)):
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Bericht des Referenten fiir Jugendzahnheilkunde und Prophylaxe

,»Die Zahnirzte konnen stolz auf eine
epidemiologische Spitzenleistung sein.
- Jetzt liegt also eine groBe reprisentati-
ve Studie des Institutes der Deutschen
Zahnirzte vor, finanziert von BDZ und
KZBV,... Die Ergebnisse erlauben es,
die deutsche Zahnheilkunde richtig und
ohne Anla8 zur Bescheidenheit im in-
ternationalen Vergleich einzuordnen.*

Bisher liegen von der bevilkerungsre-
prasentaven Erhebung des Mundgesund-
heitszustandes und -verhaltens in der
Bundesrepublik Deutschland, die von
Blendax gesponsert wurde, nur ,,Basis-
Ergebnisse in noch etwas fragmentari-
scher Form vor*“, wie BDZ-Prisident
Schneider in einer BDZ/KZBV-Pres-
seinformaton formulierte. Die gesamte
Untersuchung soll Anfang nichsten
Jahres in Buchform vorliegen. Anfang
Sept. hie es in ZM Aktuell ,,IDZ-Mate-
rial zur Mundgesundheit ist jetzt er-
schienen®. Auch hier handelt es sich um
die Veroffentlichung erster Ergebnisse.
,,Jm Laufe des nichsten Jahres sollen die
Detailergebnisse in der Gesamtstudie
verdffentlicht werden.

Der Kariesriickgang entwickelt sich
demnach erfreulich:

DME-T der 8/9j4hrigen 1,5 (1973 3,3),
DMEF-T der 13/14jéhrigen 5,2 (1973 8,8).
Die positiven Ergebnisse werden iibri-
gens nicht mit dem Obleute-Konzept in
Verbindung gebracht. Vielleicht legte
die in diesem Jahr erschienen IDZ-Stu-
die ,Die Arbeit des Zahnarztes als
Obmann im Rahmen der Gruppenpro-
phylaxe® die Defizite zu offen dar.

Die WHO-Zielsetzung fiir das Jahr

2000 wird aber bei weitem nichterreicht
- DMF-T der 12jdhrigen 4,1 (aus den
Ergebnissen der 8/9- und 13/14jéhrigen
interpoliert) gegeniiber der WHO-For-
derung DMF-T 3.

Auf die in unseren ,,Grundsitzen und
Empfehlungen* geduBerte Kritik, da8
die Stichproben erst in der Altersgruppe
der 8/9jahrigen beginnen, antwortete das
IDZ: ,, Tragender Gedanke bei der Fest-
legung der Altergruppen war, an inter-
nationale VergleichsmaBstibe anzuknii-
pfen - ..., war die WHO-Studie von
1973 auf die Altersgruppen der 8/9jéh-
rigen, der 13/14jahrigen... zugeschnit-
ten. ...Ubrigens wiirde eine Kindergar-
ten-Kinder-Stichprobe kein reprisenta-
tives Bild iiber die Kinder dieser Alter-
gruppe bilden, da keineswegs alle Kin-
der der entsprechenden Altersgruppen
einen Kindergarten besuchen.” Immer-
hin wiren bei der Beriicksichtigung
dieser Altersgruppe verldBliche Daten
liber die Wirksamkeit des Obleute-
Konzeptes moglich gewesen.

Prof. Naujoks brachte es bei dem be-
reits erwdhnten Presse-Info auf den
Punkt: ,,Der Mundgesundheitszustand
der deutschen Bevolkerung weist iiber
die beiden letzten Jahrzehnte gesehen
einen positiven Trend auf.

Bei Kindern und Jugendlichen klafft
jedoch zu anderen Landern mit ausge-
bauten Prophylaxesystemen noch eine
betrdchtliche Liicke.*

5. In diesem Jahr wurde der DAZ or-
dentliches Mitglied im DAJ.
Das Angebot der neuen Geschiiftsfiih-
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rerin des DAJ, Dr. Goepel, zu einem
personlichen Gespréch sollte genutzt
werden. Unsere Prisenz auch auf Ver-
anstaltungen des DAJ ist gefordert.

6.Die Enquete-Kommission des Deut-
schen Bundestages ,,Strukturreform der
GKV* legte den Endbericht vor. Der
Bericht bestitigte unsere Bedenken
gegeniiber dem Obleute-Konzept. Die
Prophylaxe-Vorstellungen des DAZ
werden nach Ansicht der Kommission
internationalen MaBstdben und neue-
sten Erkenntnissen gerecht.

7. Dr. Bauch nahm am 15. Jan. fiir den
DAZ an einer vom zahnarztlichen Ar-
beitskreis fiir Praxisfithrung und Fort-
bildung (ZAPF) organisierten Podiums-
diskussion zum Thema ,Karies- und
Parodonatalprophylaxe im Mittelpunkt
der Zahnheilkunde - Notwendigkeit,
Erfolgsaussichten, Kosten und Berech-
nung, berufspolitische Gesichtspunkte*
teil.

8. Thema einer Arbeitstagung des
Bundesverbandes der Zahnirzte des
offentlichen Gesundheitsdienstes am 26.
Jan. war die ,,Gruppenprophylaxe /
Jugendzahnpflege - Umsetzung des
GRG § 21 in den Bundesldndern®. Nach
Ansicht des Verbandes geht nichts ohne
den 6ffentlichen zahnérztlichen Gesund-
heitsdienst. Schubkraft bei der Umset-
zung des § 21 auf Landerebene gehtvom
BZOG allerdings nicht aus. Ohne Be-
handlungsrecht bleibt der ZOG fiir die
Kollegenschaft, speziell fiir die Kinder-
stomatologen unattraktiv.

9. ,,Auf dem Weg nach Europa - Orale
Prophylaxe in den Landern der européi-
schen Gemeinschaft* lautete das Thema
einer Tagung, die im Friihjahr vom
Verein fiir Zahnhygiene e. V. und DAJ
ausgerichtet wurde.

Ende 1989 berichteten die ZM, daB} die
Karies-Vorsorge in Kindergirten in
groem Umfang praktiziert wird. Der
Aufmacher zur Tagung in Bremen lau-
tete: ,,Prophylaxe in Europa - Die ande-
ren sind auch nicht besser*. Mit Aus-
nahme von Dinemark und Luxemburg
wurde nur aus Landern mir erheblichen
Defiziten referiert. Es fehlten die Nicht-
EG-Linder Skandinaviens und die
Schweiz.

10. Die Sorgen und Bemiihungen der
Kinderstomatologen erfordern unser
bersonderes Augenmerk und unsere
Hilfe im Rahmen der Moglichkeiten.
Wir miissen uns nachdriicklich fiir ein
Behandlungsrecht im offentlichen Ge-
sundheitsdienst einsetzen.

Der Kontakt zur Gesellschaft fiir Kin-
derstomatologie - demnéchst sicherlich
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderzahn-
heilkunde (Organisationsform z. Z. noch
unklar) muB intensiviert und gepflegt
werden. Ich schlage eine Ratssitzung
anldBlich der Jahrestagung der Gesell-
schaft fiir Kinderstomatologie im Mirz
nichsten Jahres in Efurt vor. Im letzten
Informationsblatt druckte die Gesell-
schaft unsere 1988 veroffentlichten
., Vorschlige zur Verbesserung der Ju-
gendzahnpflege und Prophylaxe in der
Bundesrepublik Deutschland* ab.
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U. Happ

Umweltschutz darf nicht nur auf dem Papier stehen

Die Erfahrungen der Gesellschaft im
Bemiihen um die Kochsalzfluoridierung
konnen unseren Bestrebungen niitzlich
sein und wissenschaftlichen Nachdruck
verleihen.

Ein Nachfolger als Referent fiir Ju-
gendzahnheilkunde und Prophylaxe

sollte unbedingt bei den Kinderstoma-
tologen gesucht werden.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Manfred Witte
Hunoldstr. 62 ¢

2906 Hundsmiihlen

Bericht aus dem Referat fir Umwelfragen

Umweltschutz darf nicht nur
auf dem Papier stehen

U. Happ

Die Losungen der Fragen zum Schutz
der Arbeit und der Umwelt sind die
Herausforderung unserer Zeit. Vor 13
Jahren gab der Amerikanische Prisi-
dent J. Carter eine Studie in Auftrag, die
u.a. ,,den Zustand und die voraussichtli-
chen Verdnderungen ... der natiirlichen
Ressourcen und der Umwelt der Erde
bis zum Ende dieses Jahrhunderts* un-
tersuchen sollte unter der Pramisse, da
,,sich an den Grundlagen der heutigen
Politik (1977) nichts dndert“. Dieser
Bericht zeigte ein sehr diisteres Bild. Er
wurde unter dem Titel ,,Global 2000
1980 veroffentlicht. In diesem Jahr
wurden einzelne Bereiche neu unter-
sucht und (lapidar oder resignativ?)
festgestellt: ,,Insgesamt kann sich das
Halbzeitergebnis sehen lassen —freilich
nur, was die Korrektheit der Vorhersa-
gen angeht. Fiir die Zukunft des Glo-

bus ist es weniger erfreulich (Natur 9/
90: Halbzeit fiir die Zukunft).
Esistnichtrichtig, nur Forderungen an
die Politiker zu stellen bzw. auf gesetz-
liche Regelungen zu warten. Wir alle
sind Mitverursacher der Umweltzersto-
rung, deshalb sollen wir uns in unserem
begrenzten Wirkungskreis um Besse-
rungsmoglichkeiten bemiihen. Wir
konnen durch unser iiberlegtes Handeln
Umweltzerstorungen vermeiden, wir
konnen durch unser Verhalten (z.B.
Einkaufsverhalten) auf die Industrie
einwirken, wir konnen Losungen vor-
schlagen. Durch gemeinsames Vorge-
hen konnen wir in unserem Arbeitsbe-
reich Verantwortlichkeit zeigen und mit
derKollegenschaft—und vielleicht sogar
unseren Standesorganisationen — wei-
tere Wege zur Reduzierung der Schiden
an Arbeitsplatz und Umwelt aufzeigen.
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U. Happ

Es wire Aufgabe der Zahnérztekam-
mermn, Initiativen zur Aufkldrung, zur
Motivation durch wirkliche Information
zu ergreifen und so die Sensibilitit fiir
Umwelterfordernisse und Arbeitsschutz-
moglichkeiten zu erhohen. Dieses wird
z.B. nicht erreicht durch auch noch so
oft wiederholte Anzeigenkampagnen
wie:

ZAHNARZTE schiitzen die
OZON-Schicht
-verwenden keine

Sprays mit FCKW

in dem Wissen, dal neben diversen
Spraydosen in mindestens 70 % der
Praxen FCKW-Konzentrat fiir die Vita-
litdtsprobe eingesetzt wird. Gerade auch
in dem Bereich des Umwelt- und Ar-
beitsschutzes konnte durch Ehrlichkeit
das Ansehen des Berufsstandes geho-
ben werden und die Anzeigen hitten
besser gelautet:

ZAHNARZTE, schijtzt die
OZON-Schicht
-verwendet keine Sprays
mif FCKW !

Wie bei vielen anderen Problemen
beschrinkt sich jedoch auch im Um-
weltschutz die Arbeit der Korperschaf-
ten im wesentlichen darauf, alle Mog-
lichkeiten zu versuchen, sich den be-
hordlichen Initiativen und Konzepten
entgegenzustellen anstatt Problemlosun-
gen anzubieten. Dieses Verhalten fiihrt
letztlich zu gesetzlichen Regelungen,
die den Moglichkeiten und Erfordernis-
sen der Praxen nicht gerecht werden.

Wir kennen die Ergebnisse zur Gentige
mit der Rontgenverordnung, der Medi-
zingerateverordnung, der Druckbehil-
terverordnung, den Entsorgungsvor-
schriften usw.

Bei der letzten Jahreshauptversamm-
lung hat der DAZ das Referat fiir
Umweltfragen eingerichtet. Zur Rats-
sitzung wurde eine fiir viele erschrek-
kend lange Liste von Problembereichen
des Umwelt- und Arbeitsschutzes auf-
gestellt und diskutiert. Schwerpunkte
daraus wurden in den Grundsdtzen und
Empfehlungen des DAZ 1990 wiederge-
geben. Zwischenzeitlich wurden Bemii-
hungen unternommen, fiir einzelne
Punkte praxisgerechte Ldsungen zu
entwickeln bzw. zu fordern und, soweit
zur allgemeinen Anwendung ausgereift,
anzubieten. Einige Projekte konnen bei
dieser Jahreshauptversammlung auf der
begleitenden Messe vorgestellt werden.
So die von DAZ-Mitgliedern mitiniti-
ierte und kontrollierte Entsorgungsfir-
ma,,Medservo“. Dortistals Modell eine
Zentralseparation zu sehen, die nur ei-
nen Amalgamabscheider pro Praxis
notwendig macht. Auch kann man sich
einen einfachen, praxisbewihrten Licht-
schutz- und Uberpriifungsfilter fiir die
Polimerisationslampen vorfiihren lassen
oder mit einem Schneegenerator sehr
rationell Co,-Priifkorper fiir die ViPr
herstellen. Auch andere, in den ,,Grund-
sidtzen angefiihrte Bereiche werden von
der ,,Medservo* ausgefiillt.

Nun war es nichtin unserem Sinne, zur
Realisierung und Verbreitung unserer

Seite 712

forum 31, 1990



C. Nielsen

Die Qualitdtssicherung braucht neue Perspektiven

Projekte eine eigene Gesellschaft zu
griinden. Aber die offenbar anders gela-
gerten Interessen der Dentalindustrie und
zahniérztlichen Korperschaften machten
diesen Schritt notwendig. Die ,,Medser-
vo* dient nicht zur Bereicherung von
Einigen, sondem zur Verwirklichung
von eigenen Innovationen.

Durch Vorstellung des Referates fiir
Umweltfragen in den Kontakten kamen
vereinzelt Anfragen aus der Reihe der
DAZ-Mitglieder und ich hoffe, sie eini-
germalen zufriedenstellend beantwor-
tet zu haben. Gerade im Bereich Amal-

gamabscheidung und Entsorgung laBt
sich leider noch nicht jede Frage befrie-
digend beantworten. Dennoch mochte
ich bitten und Mut machen, weiter Fra-
gen zu stellen oder eigene Losungen, sei
es ein noch so kleines Detail, mitzutei-
len (bitte schriftlich). Alles konnen Teile
eines Mosaiks sein, die zusammenge-
nommen uns allen zugute kommen
konnen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Ulrich Happ
Spadenteich 1

2000 Hamburg 1

Bericht des Referenten fir Qualitatssicherung

Die Qualitdtssicherungsdiskussion
braucht neue Perspektiven

Chr. Nielsen

Wenn man den Stand der Qualitiitssi-
cherung schlaglichtartig beleuchtet,
kommt man zu dem Ergebnis, daB der
Begriff ,QS* zwar die Medien fiillt, die
Arbeit daran jedoch nicht ausreichend
in Gang gekommen ist. Die meisten
Stellungnahmen der Standesfiihrung
hatten nicht die theoretische und prakti-
sche Weiterentwicklung zum Ziel, son-
dern die Inaktivierung bestehender QS-
Initiativen.

Im abgelaufenen Jahr habe ich fiir den
DAZ im wesentlichen drei Projekte
betreut:

1. wurde unser Standpunkt formu-
liert fiir einen Beitrag in der SPITTA-
Fachbuchreihe ,,Qualitétssicherung
bei der zahnmedizinischen Versor-
gung® (Hrsg. Dr. K. Kimmel). Dieses
Werk wird allen Kollegen als kompe-
tente Ubersicht iiber den derzeitigen
Diskussionsstand empfohlen. Rezen-
sion im forum 30.

2. wurde auf Anfrage des Bundesar-
beitsministeriums im Rahmen eines
QS-Symposiums das Referat ,Kon-
flikte, Bestandsaufnahme und Hand-
lungsbedarf zur zahnmedizinischen
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QS° gehalten. Neben der Veroffentli-
chung in der Dokumentation des
BMA ist das Referat im forum 30
wiedergegeben.

3. wurde die Vorlage fiir das Kapitel
,QS‘ in den im Sommer veroffent-
lichten ,Grundsétzen und Empfeh-
lungen® erarbeitet.

Ob diese Beitrage die standesinterne
Diskussion bereichern konnten, kann
hier nicht und noch nicht abgeschitzt
werden. Die offizielle zahnirztliche
Resonanz war mager bis polemisch, was
jedoch weder tiberrascht noch frustriert
hat. Ermutigung und Bestétigung ka-
men von drztlicher und ministerieller
Seite.

Diese unterschiedlichen Riickmeldun-
genbestirken michin der Einschétzung,
daB es wohl realistisch ist, angesichts
einer inhaltlich und politisch hinterher-
hinkenden Standesfiihrung auf Impulse
aus der medizinischen Qualititssiche-
rung zu hoffen, bzw. einen zunehmen-
den QS-Druck durch Gesetzgeber und
Krankenkassenbiirokratie zu befiirchten.

Aufgabe des DAZ muB es bleiben, fiir
standeseigene Initiativen zu werben,
diese ,,vorauszudenken“ und — soweit
moglich — die Kompatibilitdt zu drzt-
lich-wissenschaftlichen Programmen
herzustellen. Gleichwohl sollten sich
unsere Vorschlige stérker als bisher an
konkreter Realisierbarkeit (= standesin-
terne Akzeptanz) orientieren. Es ist zu
iiberlegen, ob nicht die festgefahrene
methodologische Diskussion (,Krite-

rien‘, ,Standards‘, Gewichtung der Er-
gebnisqualitidt u.d.) durch Vorschlige
erginzt werden sollten, die eher prag-
matische Perspektiven verfolgen. Als
Handlungsfelder bieten sich an:

« ,Imagepflege’ durch glaubwiirdige
Offentlichkeitsarbeit,

« Unterstiitzung beim Aufbau unpar-
teiischer Beratungsstellen

« Propagierung obligatorischer Weiter-
bildungsprogramme (post-graduate-
studies)

« Diskussion von Gewihrleistungsmo-
dellen,

e Priizisierung der Dokumentations-
pflicht,

« Reform der Approbationsordnung
« Reform der Zulassungsordnung,

« Kooperation mit den Krankenkassen
im Rahmen des § 64 SGB V (Erpro-
bungsregelungen)

Die Initiativen miissen auch weiterhin
von Minderheiten kommen. Die etablier-
te Kollegenschaft ist bestenfalls fiir die
Optimierung zahnirztlichen Handelns
bei ausgesuchten(!) Patienten zu gewin-
nen. Qualitdtssicherung setzt jedoch auf
die generelle, systematische Stabilisie-
rung und Verbesserung préiventiver und
kurativer Betreuung der Bevolkerung.

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

Das Hindchen fiir’s Geld
wird bei uns vom Kopf
bestimmt — von den Kopfen
unserer Mitarbeiter. Denn
wenn wir auf unsere tber
150jahrige Geschichte zu-
riickblicken, dann konnen
wir mit Stolz von uns behaup-
ten, daB wir immer offen
waren fiir I[deen und Innova-
tionen.

Ideen und Innovationen
sollen auch die Zukunft un-
serer Bank bestimmen.

Wir wollen

noch besser
werden, unsere Kopfe frei-

halten fiir neue Einfalle, fiir
die individuelle, personliche
Beratung unserer Kunden.

Wir lassen uns etwas fur
Sie einfallen.

HYPONBANK

Bayerische Hypotheken- und Wechsel-Bank
Aktiengeselischaft

Die HYPO.
Eine Bank — ein Wort.




F.W. Schwartz Bedeutung qualitdtssichernder Mafinahmen

Bedeutung qualitatssichernder
MaBnahmen fir die Versorgung

Das Referat von Prof. Dr. F.W. Schwartz, Med. Hochschule Hannover, beim
Symposium zur Qualitétssicherung des Bundesarbeitsministeriums am 11./
12.06.1990 berihrte grundsatzliche Fragen medizinischer Qualitatssiche-
rung. Da diese Prinzipien, Erfahrungen und Bewertungen uneingeschrénkt
auch fiir die Zahnheilkunde gelten, geben wir den Beitrag von Prof. Schwartz

(in gekirzter Fassung) wieder:

1. Stellenwert der Qualitét in der
medizinischen Versorgung

Qualitdt und Wirtschaftlichkeit sind
(neben einer allgemeinen flichendek-
kenden Zuginglichkeit zur medizini-
schen Versorgung) die vorrangigen Ver-
sorgungsziele unseres durch die Vor-
schriften zur Gesetzlichen Krankenver-
sicherung umrissenen Gesundheitswe-
sens. Qualitdtund Wirtschaftlichkeit sind
nicht nur eminente, sondern zueinander
komplementdre Versorgungsziele,
wenngleich die Beziehung nicht ganz
symmetrisch ist. Wirtschaftlichkeit der
Versorgung im Sinne der Erreichung
von Versorgungszielen mit minimalem
Mitteleinsatz zu gegebenen Preisen ist
ohne adédquate Qualitit der eingesetzten
Mittel nicht denkbar, aber Qualitit be-
darf nicht unbedingt der Wirtschaftlich-
keit, es sei denn unter den Randbedin-
gungen knapper Ressourcen.

Qualitdt als inhaltlicher Begriff der
Gesundheitsversorgung setzt benennba-
re qualitative und quantitative Versor-

gungsziele voraus. Diese konnen in der
Vermeidung vermeidbarer Gesundheits-
storungen oder in der Wiederherstel-
lung gestorter Gesundheit in ihrer funk-
tionalen Konsequenz liegen. Wir spre-
chen von Privention, Kuration und
Rehabilitation.

Die Krankenversicherung hat zu die-
sen drei Versorgungsanliegen keine
symmetrische Beziehung, entsprechend
ungleich sind auch die vorhandenen
Ansitze zur Qualitdtssicherung verteilt.
Sie konzentrieren sich auf die Kuration,
erst wenige Ansitze finden sich in pra-
ventiven und rehabilitativen Bereichen.

Qualitét ist Merkmal prozessualen
medizinischen Handelns, in das struktu-
rale Einfliisse, also die sog. Qualitit der
Ressourcen, nur teilweise und nicht
deterministisch eingehen. Der standes-
politische Traum von dem Vorrang struk-
turaler Qualitdt und ihrer gesicherten
Wirkung hlt der empirischen Uberprii-
fung nicht stand. Qualitit ist daher pro-
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F.W. Schwartz

zessuale und evaluative Daueraufgabe.
Dies wird bis heute in der &rztlichen
Profession habituell unterschitzt. Viel-
leicht 148t sich dies aber auch als legiti-
mer Selbstschutz einer Profession inter-
pretieren angesichts der permanenten
Androhung gesellschaftlicher oder juri-
stischer Sanktionen als mogliche Folge
fehlerhaften Handelns (Therapie als
,Korperverletzung mit bedingter Ein-
willigung*). Denn explizite, organisier-
te Qualitdtssicherung setzt akzeptierte
Unsicherheit iiber die Qualitédt drztli-
chen Handelns in wichtigen Bereichen
voraus. Es verwundert nicht, da3 die
neuzeitliche Qualitdtssicherung histo-
risch von auBen an die Medizin herange-
tragen worden ist. Diese permanente
kritische Selbstwahrnehmung muf sich
innerhalb der Medizin erst noch bewih-
ren und zum selbstverstandlichen posi-
tiven Merkmal der eigenen professio-
nellen Kultur werden. Zu akzidentell, zu
marginal und zu exogen sind die bisher
tatséchlich realisierten Ansitze.

Noch hat die Qualitédtssicherung kei-
nen wirklichen, systematischen Stellen-
wert in unserer medizinischen Versor-
gung. Die einzigen bundesweit gelten-
den Richtlinien beschrianken sich auf
die technische Produktherstellung in
medizinischen Labors und auf das Be-
treiben von Rontgengeréten zu Bestrah-
lungs- und Therapiezwecken.

Dariiber hinaus bestehende Richtlinien
zu weiteren bildgebenden Verfahren
(Nuklearmedizin, Sono-, Computerto-
mo-, Kemspintomographie) oder zur

Funktionsdiagnostik (Langzeit-/EKG)
beschrianken sich entweder auf einige
Elemente der Strukturqualitit, korrigie-
ren also nicht den Produktionsprozef3
der Leistung, oder sie haben reinen
Richtliniencharakter, deren Umsetzung
unzureichend kontrolliert wird (Arznei-
mittel-, Heil- und Hilfsmittelrichtlinien),
oder deren Auswertung nur hoch aggre-
giert und ohne jede Riickkopplungs-
schleife zu den Leistungserbringern
vorgenommen wird (Richtlinien zur
Mutterschaftsvorsorge, zu den Friiher-
kennungsuntersuchungen bei Kindern
und Erwachsenen).

Einige der letztgenannten Richtlinien
sind im drztlichen Alltag kaum bekannt,
sie befriedigen geltendes Recht und die
Verwaltung, aber sie sind keine kriti-
schen Begleiter des drztlichen Alltags.

Einzelne kassendrztliche Vereinigun-
gen verfolgen weitergehende, interven-
tive Ansitze, die unterstiitzenswert sind,
aber an der bisherigen Marginalitét von
Qualitdtssicherung nicht riitteln.

In einigen wenigen klinischen Berei-
chen hat die Qualititssicherung einen
zentraleren Stellenwert (Perinatalversor-
gung), in anderen Bereichen (Chirurgie,
Transplantationschirurgie, klinische
Kinderheilkunde), hat sie immer noch
experimentellen Charakter. In anderen
Bereichen (Zahnmedizin) gibt es einen
prononcierten standespolitischen Wider-
stand.

Was ginzlich fehlt, sind, ausgenom-
men im Perinatalbereich, stidndige of-
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fentlich publizierte Berichte tiber Erfah-
rungen, Erfolge und Fehlschldge der bei
uns bestehenden Programme, obwohl
dies eine der zentralen Forderungen der
WHO Europa an ihre Mitgliedstaaten
1St.

2. Schwerpunkte einer Qualitats-
sicherung in der medizinischen
Versorgung

Die Vorliebe der drztlichen Profession
fiir Mainahmen der Strukturqualitét ist
verstdandlich. Es handelt sich hier um
iberwiegend einmalige Kraftakte. In
diesem Sinne sind die heilberuflichen

Ausbildungsordnungen und die Weiter-

bildungsordnungen der Kammern

MaBnahmen der Strukturqualitit, die nur

einmalig zu erbringen sind (da es in der

Bundesrepublik keine Reapprobationen

oder Rezertifikationen fiir Gebietsdrzte

gibt). Der gerade vom jiingsten deut-
schen Arztetag bestitigte Verzicht auf
eine Kontrolle der Fortbildungsleistun-
gen als einem prozessualen Element der
Qualitétssicherung iiberldBt diese un-
verdndert einer schwichenden indivi-
duellen Beliebigkeit. Beides zusammen
und unterstiitzt durch ein hohes techni-
sches Investitionsniveau in der deut-
schen Medizin machtes virtuell einfach,
deren erreichten und gesicherten hohen

Standard offentlich zu behaupten und

damit Qualitétskritik zur Marginalie zu

erkldren.

MaBnahmen der proze3- oder ergeb-
nisorientierten, evaluativen Qualitatssi-
cherung sind aufwendig, im Praxisall-

tag spiirbar an beachtlichen Zeit- und
Kostenaufwand gebunden, mit oft ge-
ring geschitzter Dokumentationstatig-
keit verkniipft. Die sehr sparsame Ver-
wendung dieses Instruments scheint von
daher tatsdchlich geboten. Ja, es wire zu
fragen, brauchen wir tiberhaupt Quali-
tatssicherung und wenn ja, in welchen
Bereichen besonders? Denn es wire
offensichtlich unmoglich, moglicher-
weise sogar kontraproduktiv, den Ver-
such zu unternehmen, das gesamte Feld
dermedizinischen Versorgung ,.fldchen-
deckend* mit derartigen Programmen
zu iiberziehen. Die Frage sinnvoller
Schwerpunktbildungen liegt daher auf
der Hand.

Zunichst mochte ich auf die Frage
eingehen, ob prozessuale bzw. evaluati-
ve Qualitdtssicherungsprogramme iiber-
haupt notwendig sind. Diese 148t sich
am besten dort ablesen, wo derartige
Ansitze das erste Mal durchgefiihrt
werden. In der Friihzeit der Qualititssi-
cherung in der klinischen Chemie, die
durch das Eichgesetz 1977 von auen
erzwungen wurde, waren die Ergebnis-
se von Ringversuchen derartig schlecht,
daf die Ergebnisse nicht publiziert wur-
den. Natiirlich fiihrte dies, gemeinsam
mit dem Kostenfaktor, in der Folgezeit
zu einer Elimination einer Vielzahl von
damals {iblichen kleinen Laboratorien
(gegenwirtig stehen vergleichbare
Auseinandersetzungen im Bereich der
Trockenchemie an). Ein nichtpublizier-
ter, 1985 durchgefiihrter Ringversuch
im Bereich bakteriologischer Labors
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erbrachte eine Versagerquote, die je nach
Labortyp zwischen 0 und 73% lag. Die
Verfasser der Studie sahen bei mehreren
Laborgruppen einen akuten Zwang zur
Hebung des diagnostischen Qualititsni-
veaus. Verglichen wurden u.a. Univer-
sitdts-, Krankenhaus- und private Pra-
xislabors. Eine obligatorische Qualitéts-
sicherung steht hier bis heute aus. Das
Risiko fiireinen falsch positiven Befund
in unserem gynikologischen Krebsfrii-
herkennungsprogramm betragt aufgrund
eines programmtechnischen Organisa-
tionsfehlers 10% mit der Konsequenz
entsprechend unnétiger operativer Ein-
griffe. Bis zu 17% falsch positiver Brust-
krebsdiagnosen wurden bei einem Nach-
untersuchungsprogramm gefunden. Eine
derzeitlaufende Qualitédtssicherungsstu-
die zur Mammographie, dankenswer-
terweise unterstiitzt von Kassenérzten
und Kassen, erweist sich angesichts
deutlicher diagnostischer Unsicherhei-
ten bei der radiologischen Erkennung
frilher Krebse als dringend notig. Erheb-
liche Unsicherheiten zeigen sich sogar
bei den pathologischen Diagnosen, die
bislang keinerlei externer Qualititssi-
cherung unterliegen.

Alle in diesen akzidentellen Beispie-
len handelnden Arzte unterlagen hin-
sichtlich ihrer Person und ihrer Ausstat-
tung den bestehenden Fachkundenach-
weisen, Ausstattungsrichtlinien etc. der
arztlichen Kdorperschaften. Dies belegt
die im internationalen Schrifttum durch
viele Studien gestiitzte Feststellung, daf
Strukturmerkmale keinesfalls ausrei-

chend die Qualitdt des Prozesses oder
des Ergebnisses bestimmen.

Wihrend diese Beispiele exemplarisch
die Frage nach der Notwendigkeit eva-
luativ angelegter Qualitdtssicherung
beantworten, soist die zweite angeschnit-
tene Frage nach den notwendigen
Schwerpunkten noch offen. Hierzu a8t
sich eine einigermalflen triviale Faustre-
gel angeben: Evaluative Qualitétssiche-
rung ist unter dem MaBstab ihrer Effek-
tivitat fiir die Versorgung grundsitzlich
dann auf ihre Durchfiihrbarkeit zu prii-
fen, wenn diagnostische oder therapeu-
tische MaBBnahmen ihrer Natur nach ein
Risiko fiir den Patienten haben und die
MaBinahmen Bestandteil von Klinik-
oder Praxisroutine geworden sind, d.h.
selbst keinen experimentellen Charak-
ter mehr haben. Der wichtige Gesichts-
punkt der Durchfiihrbarkeit und der
Kosten in Relation zu den durch das
Programm vermeidbaren Risiken ergibt
sichals Ergebnis von Durchfiihrbarkeits-
studien und bestimmt nicht die initiale
Gewichtung eines Qualitdsschwerpunk-
tes.

Ein anderer Ansatz ist der ergebnis-
orientierte Zugang zum Qualitétspro-
blem. Hier gibt es zwei grundsitzliche
Zugangsweisen: Es konnen entweder
die Ergebnisse von zwei oder mehreren
Gruppen mitunterschiedlichen Behand-
lungsverfahren oder Strukturvariablen
hinsichtlich ihrer gesundheitlichen
Wirkungen verglichen werden, oder es
wird, gewissermafen retrospektiv, bei
auffallenden Gesundheitsresultaten,
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nach ihren vorgéingigen Griinden ge-
fragt. Fiir beide Ansitze gibt es eine
Fiille anregender Beispiele in der For-
schungsliteratur.

3. Ausblick

Von den sieben Empfehlungen an die

Mitgliedstaaten der WHO anléBlich der
Regionaltagung 1988, ndmlich

Ubernahme von Qualititssicherung in
ihre nationale Gesundheitspolitik mit
dem Ziel, die Versorgungsqualitit tat-
sdchlich zu erhohen,
Veroffentlichung und Verbreitung
regelméBiger kritischer Berichte tiber
die gewonnenen Ergebnisse,
Finanzierung prioritérer Forschung auf
diesem Gebiet,

FACKLER & WAGENBAUER GMBH

Zahn-
medizin
und
Grenz-
gebiete

1990

Ein
Fachbuchkatalog

Koordination multidisziplindrer Qua-
litdtssicherungsprojekte,
Verbesserung der einheitlichen medi-
zinischen Informationsbasis zur Ge-
winnung angemessener Daten,
Stimulation professioneller Gruppen
und der Kostentrdger, die Qualititssi-
cherungsprinzipien in wirksame Trai-
ningsprogramme umzusetzen

und Berticksichtigung aller medizini-
scher technischer organisatorischer
Faktoren, die die Qualitit beeinflus-
sen, um daraus eine ganzheitliche
Sicherung der Versorgungsqualitit zu
entwickeln,

ist in der Bundesrepublik bislang nur

die erste Empfehlung ausreichend ver-
wirklicht. Es bleibt also noch viel zu tun.
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Die Qualitat unserer

Leistungen und unser
Service sind Ausdruck
der Anspriiche unserer

Kunden.

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

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

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

[J ein Uberzeugendes Preis-/
Leistungsverhéltnis, das
durch ein zukunftsorien-
tiertes Beitragsriucker-
stattungssystem gepragt
wird.

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

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

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

@CENTRAL

KRANKENVERSICHERUNG AG
Hansaring 40-50 - 5000 KéIn 1




Grundsdtze und Empfehlungen des DAZ

Grundsétze und Empfehlungen

des Deutschen Arbeitskreises
fur Zahnheilkunde

Nachfolgend ein weiterer Abschnitt aus dem neuen

DAZ-Grundsatzprogramm

3. Gesundheits- und sozialpolitische

Rahmenbedingungen

Zustandsbeschreibung

Etwa 90% der Bevdlkerung der BRD
sind Mitglied der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV). Damit steht
allen Bevolkerungsschichten im welt-
weiten Vergleich eine medizinische
Spitzenversorgung zur Verfiigung.
Dabei besteht freie Wahl des Arztes.
Die Gesamtkosten fiir die medizinische
Versorgung betragen ca. 200 Mrd. DM
pro Jahr; davon triagt die GKV etwa 128
Mrd. DM (1988).

Ca. 9% des Bruttosozialprodukts ent-
fallen auf medizinische Leistungen.
Dieser Anteil hat sich im vergangenen
Jahrzehntkaum verindert. Die USA z.B.
lassen sich ihr Gesundheitswesen ca.
11% des Bruttosozialproduktes kosten,
wobei erhebliche Teile der Bevolke-
rung kein dem heutigen Standard auch
nur anndherndes Angebot an medizini-
schen Leistungen erhalten.

Die Versorgung der Bevolkerung ist
durch in freier Praxis niedergelassene
Zahnirzte sichergestellt. Deren Kosten-
anteil an den Gesamtausgaben der GKV
istvon 1976 - 1987 von 15,1 % auf 11,5
% gefallen. Die gleichzeitig gestiege-
nen Ausgaben fiir Arzneimittel und
Krankenhausbehandlung werden zu
Lasten der niedergelassenen Zahnirzte
ausgeglichen; seit 1976 blieben von allen
Kosten nur die Honorare fiir ambulante
drztliche und zahnarztliche Behandlung
unter der Entwicklung der Grundlohn-
summe.

Die Ausgaben der GKV sind hoch,
weil durch den umfangreichen Sachlei-
stungskatalog insgesamt viele Leistun-
gen nachgefragt, erbracht und bezahlt
werden - bei relativ gerechter Vertei-
lung. Die einzelne Leistung ist dabeiim
internationalen Vergleich durch den
hohen technischen Standard und durch
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Rationalisierungsgewinne verhéltnisma-
Big kostengiinstig. Durch die Vergiitung
von Einzelleistungen wird der Fleifige
belohnt. Das System steuert vor allem
die Menge, weniger die Qualitét.

Die Mitglieder der GKV werden von
sogenannten Kassenzahnirzten medizi-
nisch versorgt. Das Kassenarztrecht folgt
drei Grundprinzipien:

1. Die Kassenzahnirzte unterliegen dem
sogenannten Sicherstellungsauftrag
derkassenzahnirztlichen Vereinigun-
gen fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung.

2. Zwischen Zahnérzten und Kranken-
kassen soll Vertragsfreiheit zur Ge-
staltung und Vergiitung der kassen-
zahnirztlichen Versorgung bestehen.

3. Diekassenzahnirztliche Versorgung
wird von freiberuflich tdtigen Kas-
senzahnirzten sichergestellt.

Die Ausgestaltung unseres Gesund-
heitswesens findet im Interessenaus-
gleich zwischen Leistungstragern und
Kostentrdgern statt. Deren artikuliertes
Verbandsinteresse istaber legitimerwei-
se nicht in allererster Linie die Erhal-
tung und Férderung der Gesundheit. Wo
in anderen Léndern gesundheitspoliti-
sche Erfolge durch breit angelegte pri-
ventive Strategien erzielt werden, zer-
reiben sie sich in der BRD in den sozial-
politischen Miihlen des Interessenaus-
gleichs zwischen den Sozialpartnern.

Traditionell wird die kurative Medizin
gegeniiber der pridventiven bevorzugt.
Es gibt kaum wirksame Interessengrup-

pen fiir Pravention und Prophylaxe, dafiir
aber umso mehr fiir ungesunde Lebens-
fithrung. Das System bietet fiir gesunde
Lebensfiihrung kaum finanzielle Anrei-
ze.

In der Zahnheilkunde fehlen objektive
epidemiologische Daten. Sicherist aber,
dal der Grenznutzen der kurativen
Medizin sinkt, d.h., um einen zusétzli-
chen Heilerfolg zu erzielen, sind iiber-
proportional mehr Mittel erforderlich
als im pridventiven Bereich zur Verhin-
derung derselben Krankheit eingesetzt
werden miifiten.

Bewertung

Welche Vor- und Nachteile bietet nun
dieses System seinen Beteiligten: den
Patienten, den Zahnirzten und den
Kostentrdgern?

Unterder Voraussetzung, daB3 sichStaat
und Gesellschaft darauf beschridnken,
Rahmenbedingungen zu schaffen, zu
tiberwachen und dabei unparteiisch zu
bleiben, funktioniert das System in
tiberschaubaren foderalistisch geprig-
ten Strukturen, und Kassenirzte und
Kostentrdger arbeiten in freier Selbst-
verwaltung zusammen. Damit ist un-
mittelbare staatliche EinfluBnahme op-
timal zu vermeiden.

Durch die kooperative Selbstverwal-
tung von Zahnérzten und Kassen sind
die Interessen der Versicherten am be-
sten gegen Eingriffe durch Dritte ge-
schiitzt. Die paritdtisch besetzte Selbst-
verwaltung sichert den Schutz der Pa-
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tienten durch Uberpriifung seiner Rech-
nung auf Richtigkeit und Vertragstreue.
Damithat der Kostentrdger ein Mitspra-
cherecht bei der wirtschaftlichen Ver-
wendung der Mittel.

Durch das Prinzip des Solidaraus-
gleichs hat die GKV die finanziellen
Mittel, fiir jeden Versicherten eine indi-
kationsbezogene Therapie zu ermogli-
chen, ohne Riicksicht auf die Zahlungs-
fahigkeit des Einzelnen nehmen zu
miissen.

Aus derkollegialen Interessengemein-
schaft der zahnérztlichen Korperschaf-
ten gegeniiber den Kostentrigern erge-
ben sich fiir den einzelnen Zahnarzt
ebenfalls Vorteile: der ZahlungsfluB3 der
Honorare ist durch die Abrechnung iiber
dieKZV gesichert, die Verwaltung wird
erheblich vereinfacht, und die Kollegen
erhalten die Chance zur Selbstkontrolle,
die jeder Fremdkontrolle vorzuziehen
ist. Nicht zuletzt ergibt sich aus dem in
der GKV verankerten Sicherstellungs-
auftrag das Behandlungsmonopol der
niedergelassenen Zahnirzteschaft mit
allen Pflichten, aber auch Chancen zur
verantwortlichen Nutzung.

Neben diesen Optionen und positiven
Rahmenbedingungen ist das Gesund-
heitswesen aber auch Gefahren ausge-
setzt, die dringend einer ausgleichenden
Hand bediirften. Dabeiengen aber gerade
Politik und Verwaltung dringend erfor-
derliche Spielrdume der Selbstverwal-
tung immer mehr ein. So werden z.B.
zur Zeit ausgehandelte Regelungen

zwischen Kassen und Zahnirzten zur
Einfiihrung der Individualprophylaxe
von der Regierung verhindert. So ist
z.B. mit dem sogenannten Gesundheits-
Reformgesetz (GRG) Beitragssatzsta-
bilitdt eingefiihrt worden, d.h., Kran-
kenkassen-Beitrdge diirfen nur noch
nach Ausschépfen von sogenannten
Wirtschaftlichkeitsreserven erhoht wer-
den. Damit ist das Honorar an volks-
wirtschaftliche Daten gekniipft, die mit
der Morbiditit nichts zu tun haben. Das
ist der Schritt von der ausgaben-
orientierten Einnahmepolitik zur ein-
nahmenorientierten Ausgabenpolitik -
ein Schritt vom Versicherungs- zum
staatlichen Versorgungsprinzip, das von
keiner gesellschaftlich relevanten Grup-
pe ernsthaft gewiinscht wird. Die GKV
bringt stindig neue Ausgabenfelder
hervor, fiir deren Kostendeckung (bei
geltender Beitragssatzstabilitit) die Lei-
stungstrdger zur Kasse gebeten werden.
Morbiditéts-Risiko, gednderte Alters-
struktur und der kostentrdchtige Fort-
schritt der Medizin bleiben bei der
Anpassung des Finanzvolumens unbe-
riicksichtigt. Der Staat entzieht sich
seiner Verpflichtung zur Vorgabe ge-
sundheitspolitischer Rahmenbedingun-
gen, wenn er Aufgaben wie Massen-
Prophylaxe gar nicht wahrnimmt und
die Ausgestaltung von Gruppenprophy-
laxe und Qualitétssicherung den Kassen
tibertragt.

Dieser Mangel an politischen Vorga-
ben hat das Verhalten der Krankenkas-
sennegativ beeinfluflt. Mit Deckung der
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Regierung sind sie immer weniger zur
Kompromif3findung bereit, setzen Ho-
norare und Vertragsbedingungen durch,
die den niedergelassenen Arzten und
Zahnirzten betriebswirtschaftliche
Grundlagen entziehen. Dabei greifen sie
immer offener in das Arzt-Patienten-
Verhiltnis ein. Selbst ver(sch)wenden
sie standig wachsende Summen fiir ihre
Verwaltung (von 1981 - 1989 ein An-
stieg von ca. 60%), und ihr Wettbe-
werbsverhalten untereinander fiihrt in
manchen Fiéllen zu groBziigiger, teil-
weise gesetzeswidriger Leistungsge-
wihrung.

Leider verlieren auch einige Zahndirz-
teverbdnde die Mitverantwortung fiir
das Gesamtsystem aus den Augen. Sie
betreiben gelegentlich Gruppen-
egoismus und gefdhrden den Sicherstel-
lungsauftrag durch Aufruf zur Nichtein-
haltung von gesetzlichen Vorschriften.
Sie versuchen, die Kollegenschaft durch
Selbstmitleid und Panikmache zu radi-
kalisieren, sie rufen zu Rechtsbruch und
unsozialem Verhalten auf. Damit fiih-
ren sie den Berufsstand in die politische
Isolation. Der Mangel an Bereitschaft
zu verantwortungsbewuBter Selbstver-
waltung und Selbstdisziplin provoziert
wiederum den Staat als Kontroll- und
Entscheidungsinstanz und machtes dem
Gesetzgeber moglich, gegen die Inter-
essen der Zahnidrzteschaft gerichtete
Politik mehrheitsfahig zu machen.

Die zentrale Aufgabe aller Beteiligten,
der Erhalt und die Wiederherstellung
der Gesundheit im Zahn-, Mund- und

Kieferbereich, ist dabei an den Rand der
Auseinandersetzungen geriickt. Das
schwindende Vertrauen der Zahnérzte
und der Bevolkerung in die Regelungs-
kompetenz des Staates fiihrt zu zielloser
Privatisierung und Kommerzialisierung
von Gesundheitsleistungen.

Konsequenzen

1. Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahn-
heilkunde tritt fiir die Weiterentwick-
lung des Systemsder Gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein, das auf Interessen-
ausgleich aufgebautist. Entgegengesetz-
te Interessenlagen diirfen nicht zu Feind-
bilddenken fiihren, Konfrontation um
jeden Preis fiihrt nicht zum Erfolg, son-
dern in die Isolation. Dabei ist eine
minimale gemeinsame Vertrauensbasis
unverzichtbar. Die grof3te Gefahr fiir die
Zahnirzte ist die MaBlosigkeit einzel-
ner Spitzenfunktionire, die sich offen-
bar mit dem Rest der Welt im Kriegszu-
stand befinden.

2. Jammern und Drohen niitzen unse-
rem Berufsstand nichts. Wir miissen
unsere Freirdume nutzen und ausbauen.
Die schweren Versdumnisse der ver-
gangenen Jahre in Sachen engagierter
Prophylaxe und Qualitédtssicherung
miissen aufgearbeitet und offensiv zur
Honorarsicherung und zum Nachweis
einer hohen Standesethik eingesetzt
werden.

3. Das Interesse der Krankenkassen als
Solidargemeinschaft der Versicherten
an einer sparsamen Verwendung der
Mittel kollidiert hdufig mit dem An-
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spruch des einzelnen Patienten auf eine
individuelle, bedarfsgerechte Versor-
gung. In diesem Spannungsfeld muf
dem Zahnarzt der notige Freiraum er-
halten werden.

4. Die Weiterentwicklung eines lei-
stungsfidhigen Gesundheitswesens be-
notigt mehr finanzielle Mittel als durch
die Anpassung an die Grundlohnsum-
menentwicklung verfiigbar ist. Deshalb
sollten alternative Finanzierungssyste-
me in Feldversuchen getestet werden.
Wo ethisch und gesundheitlich unbe-
denklich, konnten Kostenerstattung und
Selbstbeteiligung mit sozialem Aus-
gleich eingefiihrt werden. Man konnte
privaten Versicherungen den Markt
offnen, wenn der Solidarausgleich be-
riicksichtigt wird. Die Alternative zur
privaten Versicherung darf nicht staatli-
che Billigmedizin aus der Armenkasse
heiBlen. ,,Basis- und Luxusversorgung*
diirfen nicht Begriffe einer Gebiihren-
ordnung werden. Zahnirzte, die Mitver-
antwortung fiir solche Vokabeln iiber-
nehmen, handeln kurzsichtig gegen die
Interessen von Zahnarzt und Patient.

5. Individualprophylaxe fiir jeden in
jedem Lebensalter muf auf eine funk-
tionierende friihe Gruppenprophylaxe
aufbauen, wenn sie epidemiologischund
okonomisch Sinn haben soll.

Eine vertraglich exakt geregelte, um-
fassende Grundversicherung aller So-
zialversicherten unter Forderung der
Eigenverantwortung (z.B. Bonus und
Beitragsriickerstattung) ist einzufiihren.
Ein Bonus oder eine Beitragsriickerstat-

tung ist zu gewéhren, wenn festgestell-
te Zahnschidden regelmiBig konservie-
rend und chirurgisch saniert werden.
Die geplante Regelung: hoherer Zahn-
ersatz-Zuschuf} bei regelméBiger Kon-
trolle ist demotivierend. Hier soll eine
Therapie belohnt werden, die gerade
durch gute Mitarbeit des Patienten un-
notig ist.

Eine iiber die oben genannte Grund-
versicherung hinausgehende Versor-
gung kann nach dem Kostenerstattungs-
prinzip erbracht werden, wobei wieder-
um die Eigenverantwortung zu beriick-
sichtigen ist.

6. Die Stellung der selbstverwalteten
Koérperschaftendarf weder vom Gesetz-
geber noch von den Zahnirzten selbst
untergraben werden. Das wiirde vor
allem die Rechtsposition des einzelnen
Kassenzahnarztes im System schwi-
chen. Er wire Ubergriffen von allen
Seiten schutzlos ausgeliefert. Ohne sie
148t sich auf Dauer Freiberuflichkeit
und freie Arztwahl des Patienten auf
heutigem Niveau nicht sichern. Ohne
sie wird der Sicherstellungsauftrag in
seinem heutigen Verstindnis nicht er-
halten bleiben konnen.

In einem freiheitlichen Land wie der
Bundesrepublik Deutschland darf die
Freiheit des Patienten, sich den Zahn-
arzt seines Vertrauens zu wihlen, nicht
ersetzt werden durch die Unfreiheit, sich
den Zahnarzt nach seinem Geldbeutel
auswihlen zu miissen.

7. Nur durch allgemein akzeptierte
QualitédtssicherungsmaBnahmen (auch
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Grundsdtze und Empfehlungen des DAZ

der sogenannten ,,Struktur- und ProzeB-
qualitit*) ist dermedizinische Fortschritt
dauerhaft zu integrieren. Die wenigen
sogenannten schwarzen Schafe sind in
keinem anderen System sicherer und fiir
das Ansehen des Standes weniger schid-
lich aufzuspiiren als im Sachleistungs-
system. Man muf} es nur wollen. Auch
hier gilt wieder der Grundsatz: Selbst-
kontrolle ist besser als Fremdkontrolle.
Keine Gesellschaft kann es zulassen,
daB so groBe Bereiche wie das Gesund-
heitswesen am Bruttosozial-Produkt teil-
haben und unkontrolliert bleiben.

8. Der DAZ hilt das Sachleistungssy-
stem trotz seiner Schwichen darum fiir
das bessere, weil es den Zugang aller
Bevolkerungsschichten zu allen Leistun-
gen offenhilt. Die Selbstverwaltung
braucht allerdings geniigend Freirdume,
um Rechte, Pflichten und auch die
Honorare verantwortungsvoll und ge-
recht zu verteilen. Voraussetzung ist,
daB der Gesetzgeber in seinen gesund-
heits- und sozialpolitischen Rahmenbe-
dingungen Kostendnderungen der Pra-
xis angemessen beriicksichtigt. Das ist
in den letzten Jahren immer weniger der
Fall gewesen.

9. Von der Bindung der Ausgaben an
die Grundlohnsumme, wie sie die Re-
gierung vorschreibt, mufl abgegangen
werden. Auch kommt eine Erweiterung
des Leistungskataloges nur bei entspre-
chender Erhohung der Einnahmen in
Frage. In die Bemessung der Vergiitung
miissen Verdnderungen der Therapie-
standards, des Leistungskataloges, der

Morbiditdt durch eine gednderte Alters-
struktur und der durch gesetzliche Auf-
lagen iiberproportional steigenden Be-
triebskosten mit einflieBen.

10. Gesundheitspolitik ist mehr als nur
der Interessenausgleich zwischen Lei-
stungs- und Kostentrdgern; sie ist mehr
als nur der Verschiebebahnhof von
Beitragsmilliarden und Lohnneben-
kosten. Sozialpolitiker und Ministe-
rialbeamte konnten nur einen sehr en-
gen Teil des Gesundheitswesens refor-
mieren. Ohne Beteiligung fachkundiger
Gesundheitspolitiker, Kulturpolitiker
der Bundesldnder und ohne Beteiligung
der Sozialwissenschaften kann eine
Reform des Gesundheitswesens nur
Stiickwerk bleiben.

Der Abdruck des DAZ-Grundsatzpro-
gramms wird im forum 32 fortgesetzt.

Goldgraber in der Leichenhalle

In der New Yorker Zeitschrift ,,Spy“
(Mdrz 1990) berichtet Philip Weiss unter
dem Titel ,,There’s gold in them thar
copses“, wie Leichenbestattungsfirmen
den ihnen anvertrauten Leichen Gold-
zdhne herausbrechen. Die Durch-
schnittsleiche enthdlt zwar nur Gold fiir
81 $, aber die Leichenbestatter und
Kreamtoriumsangestellten haben Zeit,
sich die lohnenden Goldgruben heraus-
zusuchen.

Gesundheitspolitische Information
GPI; 2/90, 5677
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Vom staatlich angestellten
Zahnarzt zum Freiberufler

Schwierigkeiten bei der Praxisgriindung
in den finf neven Bundesldndem

F. Petrich

Léngst ist die Aufbruchstimmung un-
ter den Zahnirzten derehemaligen DDR
in Skepsis umgeschlagen. Die Perspek-
tive der Freiberuflichkeit, die sich noch
im Friihling diesen Jahres als erstre-
benswerter Silberstreif am Horizont des
bisher staatlich administrativen Berufs-
lebens eines jeden DDR-Zahnarztes
abzeichnete, entwickelt sichimmermehr
zu einer Vision aus organisatorischem
Chaos und hemmungslosem Uberle-
benskampf zu Lasten derihm anvertrau-
ten Patienten.

Nicht die Ethik des drztlichen Freibe-
ruflers wird in naher Zukunft das zahn-
drztliche Betreuungskonzept in den
neuen 5 Bundeslindern bestimmen,
sondern das im Einigungsvertrag fest-
geschriebene Rechenexempel: Niedri-
ges Lohnniveau, niedrige Krankenver-
sicherungsbeitrige, niedriges Honorar.
Vorausgesetzt, die Banken lassen sich
angesichts des drastisch reduzierten
Punktwertes iiberhaupt auf eine Praxis-
finanzierung ein. Sollte jedoch bereits
an diesem Punkt eine Praxisgriindung
scheitern, stellt sich die bange Frage:

Wie weiter mit der zahnmedizinischen
Betreuung im Osten Deutschlands?

Einerseits soll in einem ziigigen Pro-
zef3 die ambulante medizinische Betreu-
ung in der Form freier Arzt- und Zahn-
arztniederlassungen ein sicheres Stand-
bein erhalten und andererseits werden
dafiir fast unannehmbare Bedingungen
verfiigt, die den Erfolg einer Praxis-
griindung von vornherein in Frage stel-
len.

Insbesondere der augenblickliche
Mietwucher und die Kostenanpassung
an den bundesdeutschen Dentalmarkt
lassen die Rechtfertigung des reduzier-
ten Punktwertes mit entsprechend nied-
rigen Betriebsmittelkosten bereits heute
recht fragwiirdig erscheinen. Gleiches
gilt fiir die gegeniiber westdeutschem
Niveau niedriger anzusetzenden Perso-
nalkosten. Bei dem zu erwartenden
Lohngefille zwischen west- und ost-
deutschen Zahnarzthelferinnen wird
schon bald ein Arbeitskriftestrom gen
Westen einsetzen. Also wird der ost-
deutsche Zahnarzt, viel friiher als eine
Honoraranhebung zu erwarten ist, die
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Vom staatlich angestellten Zahnarzt zum Freiberufler

F. Petrich

Helferinnengehélter anheben miissen,
um seine Arbeitskdfte zu halten. Stei-
gende Kosten im Dienstleistungs- und
Energiesektor werden ihr iibriges tun.

Dies alles wird angesichts der niedri-
gen Honorare schon bald zu einer exi-
stenzbedrohenden finanziellen Schiefla-
ge des gesamten Praxisprojektes fiihren
und nur durch eine unverhdltnisméBig
hohe quantitative Steigerung der zahn-
drztlichen Leistungen bei entsprechen-
den qualitativen Kompromissen auszu-
gleichen sein.

Doch selbst wer alle diese Risiken auf
sich nehmen mochte, muf sich mit einer
Praxisgriindung nach wie vor in Geduld
fassen, da 2 1/2 Monate vor Inkrafttre-
ten des gegliederten Krankenkassensy-
stems in den neuen Bundesldndern noch
keine funktionsfahigen kassenzahnirzt-

Umr)gfiige”Behandlungsif;ge im Spital

Ein grofies Sparpotential sind die iiber-
fliissigen oder zu langen Spitalaufen-
thalte: Der Betriebsaufwand betrdgt zum
Beispiel im Kanton Ziirich rund 600
Franken pro Spitaltag, im Universitdits-
spital rund 1200 Franken. Abkldrungen
in Basel und Solothurn haben ergeben,
daf3 rund 20 Prozent aller Akutspitalpa-
tientenam Stichtag in einem Pflegeheim
oder zu Hause hdtten liegen konnen.
Das westdeutsche Bundesministerium
fiir Arbeit und Sozialordnung hat eine
Studie verdffentlicht, welche 1788 Pa-
tienten iiber 60 Jahre betraf. Danach
waren von durchscnittlich 17 4, Aufent-

lichen Vereinigungen existieren. Dem-
zufolge gibt es auch noch keine kassen-
zahnirztlichen Zulassungsausschiisse
und die dringend erforderlichen Einfiih-
rungslehrgidnge zur kassenzahnirztli-
chen Titigkeit konnten bisher ebenfalls
nicht stattfinden (Stand Okt. 1990).

Was also geschieht mit dem ersten
Patienten, der am 2.1.1991 auf einem
ostdeutschen Behandlungsstuhl Platz
nimmt?

Diese und viele, viele andere Fragen
bewegen z. Zt. die ostdeutsche Zahnirz-
teschaft und es bleibt abzuwarten, ob in
den verbleibenden 2 Montaten alle aus-
reichend beantwortet werden konnen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Frank Petrich
Nuschkestr. 19

9290 Rochlitz

haltstagen 2,9 Tage iiberfliissig. Rech-
net man diese Fehlbelegungsquote von
17 Prozent auf die ganze Bundesrepu-
blik hoch, ergeben sich allein bei diesen
dlteren Patienten 35 000 fehlbelegte
Betten und iiber 10 Millionen unnotige
Spitaltage pro Jahr. Eine weitere Studie
ergab bei den unter 60jdhrigen Patien-
tenfast 20 Prozent unnétige Pflegetage,
was zusdtzlich 50 000 iiberfliissige Bet-
ten ergdbe. Hier zeigt sich, wie notig
andere Tarifsysteme, Qualitdtskontrol-
len, Richtlinien und der Ausbau der
Krankenpflege zu Hause sind - auch im

Interesse der Kranken selbst.
Gesundheitspolitische Information
GPI; 2/90, 5587
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Provisorien leichtgemacht

ein neves Material fir die Praxis

A. Maurer

Seit Inkrafttreten der neuen GO-Z sind
Provisorien an Inlayzéhnen nicht mehr
abrechenbar.

Damit fand wieder einmal ein Honora-
rabzug statt, der spiirbar ist, miissen
préparierte Zahne doch weiterhin provi-
sorisch versorgt werden, was oft recht
zeitraubend ist. Nicht jede Praxis hat das
Gliick einer Helferin, die Provisorien
fiir Teilkronen oder Inlays zuverldssig
herstellen kann. Und schlieBlich kostet
eine gute Helferin auch nicht wenig.

Indieser Situation liquidieren nun viele
Behandler die GO-Z Position provisori-
scher VerschluB8 (p.V.), was rechtlich
nicht korrekt ist.

Ein anderer Ausweg ist unverfingli-
cher,né@mlich die Provisorienherstellung
zu vereinfachen und damit Zeit zu spa-
ren.

Wir verwenden seit tiber einem Jahr
einen neuen Kunststoff der Fa. Vivadent
namens Fermit.

Seine Verarbeitung benotigt ungleich
weniger Zeit als herkommliche Metho-
den, die meist einen Abdruck verwen-
den und ein Ausarbeiten des Proviso-
riums erfordern.

Fermit ist in Spritzenform im Handel
und dhnelt in der Konsistenz den {ibli-
chen Compositen. Mit Licht hirtet es in
40 Sekunden bis zu 8 mm tief aus. Dabei

behilt es jedoch eine Elastizitdt dhnlich
Hartgummi.

Durch diese herausragende Eigenschaft
1dBt sich Fermit auch aus untersichge-
henden Stellen problemlos entfernen.
Man kann also Unterschnitte voll zur
Retention niitzen.

Amerikanische Untersuchungen bele-
gen, dal Fermit gut pulpenvertrdglich
ist. Seine Kunststoff-Riesenmolekiile
sind groBer als die Dentintubuli. Eine
Unterfiillung ist daher entbehrlich.

Fermitenthilt gemahlenes organisches
Splitterpolymerisat und Siliciumdioxid-
Microfiiller auf der Basis Polyesterure-
thandimethacrylat.

Somit ist es eugenolfrei und verbindet
sich mit fast allen heute gebrauchlichen
provisorischen Fiillungsmaterialien auf
Kunststoffbasis bzw. mit Compositen.

Ausreichende Bestdndigkeitim Mund-
milieu sowie eine leichte Wasserauf-
nahme, die die Polymerisationsschrum-
pfung ausgleicht, ermdglichen auch
lingere Tragezeiten.

Dank des erwihnten dauerelastischen
Zustands 148t es sich leicht mittels eines
Hakens bzw. Sonde aus der Kavitit
entfernen.

Im Normalfall wird man kein zusétzli-
ches Befestigungsmittel benétigen.
Lediglich beiflachen Priaparationen, wie
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Provisorien leichtgemacht

sie bei Keramikinlays vorliegen, emp-
fiehlt sich ein eugenolfreier Zement, der
allerdings nicht den Schmelzrand be-
decken sollte, sondern nur den Dentin-
bereich, da der Randschluf3 von Fermit
ausgezeichnet ist.

Als weiteren Vorteil fanden wir, daf3
sich die Gingiva unter Fermit (z.B. in-
terdental) absolut reizneutral verhilt.
Blutungen beim Einsetzen des Inlays
sollten somit nicht mehr vorkommen.

Zur Vorgehensweise:

Wir driicken in die trockene Kavitit
bzw. die Kavititenstrale ausreichend
Fermit und benetzen den Handschuh
mit Wasser, Vaseline oder Speichel, um
ein Kleben am Kunststoff zu vermeiden.

Dann entfernen wir grob Uberschiisse,
lassen zubeiflen und modellieren noch-
mals nach. Hierbei sollte Fermit die
Kavitdtenrdnder leicht iiberlappen.

Nach 40 Sekunden Licht ist das Mate-
rial elastisch-hart.

Gegebenenfalls kann das Provisorium
herausgenommen und beschnitten wer-
den.

Ein Beschleifen ist etwas schwierig,
dhnlich wie bei Silikonen.

Patienten empfinden den Aufbif} als
angenehm.

Ist eine ldngere Tragezeit vorgesehen,
148t sich Fermit mit hartwerdenden
Kunststoffen kombinieren. Dazu muf3
occlusal etwas Platz gelassen werden,
den z.B. Composite, Trim o0.4. ausfiil-
len.

Somit erreichen wir eine harte abra-
sionsresistente Occlusalfldche, ohne auf

Verarbeitungsvorteile verzichten zu
miissen.

Wurde Fermit vor Auftragen des
Composits von Speichel kontaminiert,
sollte es oberfldchlich gereinigt und mit
etwas Bonding versehen werden.

Wir mochten auf Fermit inzwischen
nicht mehr verzichten, da wir fiir Provi-
sorienherstellung, Einsetzen und Her-
ausnehmen fast keine Zeit mehr benoti-
gen. Und ein unbeabsichtigter Verlust
des Provisoriums kommt kaum mehr
vor.

Alles in allem ein deutlicher Gewinn.

Ein Haken: Fermitist in der BRD noch
nicht offiziell im Handel. Wir bekom-
men es trotzdem bei American Dental
Supplies, Tel.: 08106-310 43—44. Sie
auch!

Anschrift des Verfassers:
Dr. Armin Maurer
Wéhlerstr. 20

8000 Miinchen 70

Wenig Lust zur Niederlassung
Nur rund ein Sechstel aller DDR-Arzte
ist derzeit fest zur Niederlassung ent-
schlossen, die Mehrheit kann sich die
Zukunft als angestellter Arzt in Polikli-
niken und Ambulatorien durchaus vor-
stellen. Dies geht aus einer schriftlichen
Befragung einer Privaten Gesellschaft
hervor, die im Auftrag des Virchow-
Bundes durchgefiihrt worden ist. Das
grofite Interesse am Aufbau einer eige-
nen Praxis haben danach Arzte im Alter
zwischen 35 und 40 Jahren.
ZM 16/90, 1736
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Eine Glosse, die gar nicht
mehr zum Lachen ist

U. Happ

Fiir wie dumm hélt man uns eigent-
lich?

Jeder weif}, daB FCKW schédlich ist.
Allgemein bekannt ist auch, daB das vor
10 Jahren freigesetzte FCKW erst jetzt
seine ozonschddliche Wirkung entfal-
tet. Und dennoch wird es weiter angebo-
ten, eingesetzt und angepriesen. Auch
im Bereich der Medizin. Und das, wo
doch gerade wir Arzte und Zahnirzte
zur Gesundheitserhaltung, zur Vermei-
dung von Gesundheitsschiaden ethisch
verpflichtet sind. Wo bleibt die Infor-
mation und Motivation der Kollegen-
schaft durch unsere Standesvertretung,
wo bleibt die umsichtige Vorbereitung
der Schadensverhinderung?

Doch nicht in der Anzeigenserie
»Zahndrzte schiitzen die Umwelt: ver-
wenden kein FCKW* —sei sie auch noch
so oft wiederholt — in dem Wissen, daf3
dem nicht so ist. Und doch auch nicht in
der (um es freundlich zu sagen:) Dul-
dung, daB uns vom Handel FCKW-
Sprays angeboten werden mit dem
Hinweis, daB sie medizinisch zugelas-
sen sind fiir Indikationen, bei denen sie
nicht notwendig sind.

Wo bleibt das aufklérerische Wort, die
warnende Information unserer Standes-
vertretung bzw. der zustidndigen Aus-
schiisse, wenn uns im Dentalkatalog ein

(Zitat) ,,Kaltespray zur Abkiihlung ther-
moplastischer Kunststoffe*, ein ,Arz-
neimittelrechtlich zugelassenes fliissi-
ges Gas (Dichloridfluormethan), mit
umweltneutralem Treibgas* angeboten
wird, und dazu gehorende Schaumstoff-
Pellets zum Betupfen der Zahnhalsre-
gion."!

Istes denen klar, dal damit Glaubwiir-
digkeit verspielt wird? Das umwelt-
schidliche Treibgas Dichloridfluorme-
than (= FCKW) durchlochert unser
Ozonschild weiter, auch wenn es durch
ein anderes umweltneutrales Treibgas
in die Atmosphire geblasen wird! Ich
frage mich, welchen Sinn es tiberhaupt
haben soll, ein Treibgas durch ein ande-
res Treibgas auszutreiben — wenn nicht
den, uns fiir absolut dumm zu verkau-
fen.

Und ist dies ein einsamer Gipfel?

Leider nein. Da gibt es doch einen
Hersteller, der hat fiir seine Dentallegie-
rungen ein Qualitits-Siegel, die Bio-
Test-Marke (siehe Abbildung) in die
Werbung gebracht. Die Qualitdatsmerk-
male werden in vier Gruppen eingeteilt:

A: Biokompatibilitit;

B: Korrosionsresistenz;

C: Anwendungsfreundlichkeit und
D: Verarbeitungstoleranz
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U. Happ

Nicht nur, weil es im Namen des Sie-
gels angesprochen ist, interessiert uns
die Gruppe A besonders. Laut Erldute-
rung wird nach vier Testmethoden un-
tersucht:

al: Zelltoxitdtstest mittels
NBT-Vitalfarbung;

a2: Zelltoxitdtstest mittels
Agardiffusion und

a3: Mutagenititstest nach Ames

Soweit hort es sich gut an.

Und wann gibt es nun das werbewirk-
same Qualitdtssiegel?

,,Die mit der Bio-Test-Marke versehe-
nen ... Legierungen haben die oben
erwdhnten Biokompatibilitdts- und
Korrosionsresistenztests vollumfédanglich
oder teilweise durchlaufen und dabei
gute bis hervorragende Bewertungen
erreicht.”

Soweit ein Zitat aus der Werbeschrift™,
dem der Firmennamen entzogen und die
Unterstreichung hinzugefiigt wurde. Ein
weiterer Kommentar ist wohl nicht no-

tig.
*1 Die Prospekte liegen vor.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Ulrich Happ
Spadenteich 1

2000 Hamburg 1

Kommentar aus der Arzte-Zeitung Nr.
203 vom 26./127.10.90

Niederlage fir den Berliner
Kammerprdasidenten

Die Delegierten der Zahnirztekammer
Berlin haben auf ihrer 13. ordentlichen
Delegiertenversammlung am 20.11.90
mitabsoluter Mehrheit dem Prisidenten
der Zahnidrztekammer Berlin, Herrn
Prof. Dr. Dr. R. Harndt, das MiBtrauen
ausgesprochen und ihn zum Riicktritt
aufgefordert.

Professor Hamndt ist dennoch nicht
zuriickgetreten. Daraufhin hatdie Mehr-
heit der Delegierten die Versammlung
verlassen, so da3 BeschluBunfidhigkeit
bestand.

Professor Harndt hat in seiner Funk-
tion als Prisident der Zahnérztekammer
der Glaubwiirdigkeit und dem Ansehen
der Berliner Zahnirzteschaft schweren
Schaden zugefiigt. Erhat sein Amt nicht
mit der gebotenen Neutralitit verwaltet.
In einem Gesprdach mit der Presse und
auf zahlreichen Veranstaltungen hat er
lediglich die Meinung einer kleinen
Kollegengruppe des Landesverbandes
des Freien Verbandes Deutscher Zahn-
drzte wiedergegeben.

Seine Thesen, Ausstieg aus der GKV
(gesetzliche Krankenversicherung) und
die Abschaffung der KZVen (Kassen-
zahnirztliche Vereinigung) sind aus der
Sicht der Unterzeichnenden nicht nur
unverantwortlich, sondern sozialpoli-
tisch verantwortungslos gegeniiber der
breiten Mehrheit der Patienten und der
Zahnirzteschaft.
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Kariesrisiko: Mutter

A. Maurer

Wiihrend der letzten zwei Jahrzehnte
konnten wir in den meisten westlichen
Industrieldndern einen deutlichen Riick-
gang der Kariesinzidenz erleben.

In erster Linie ist dies dem mehr und
mehr unbestrittenen Nutzen des Fluo-
rideinsatzes zuzuschreiben. Der Markt-
anteil verkaufter fluoridhaltiger Zahn-
pasten korreliert deutlich mit der Ab-
nahme der Karies. Besonders deutlich
zeigt sich die Fluorid-Wirkung in Ge-
bieten, die Trinkwasser- oder Kochsalz-
fluoridierung ermoglicht haben.

Andererseits wird aus Japan, wo man
Fluoridzahnpasten nicht verwendet,
berichtet, dafl die Karieshéufigkeit sta-
gniere.

Breitenwirksame Erndhrungsgewohn-
heiten positiv zu beeinflussen diirfte
kaum moglich sein. Statistiken zeigen
trotz aller Aufkldrung zunehmenden
Verbrauch von Siiligkeiten in fast allen
westlichen Lindern. Auch Linder, in
denen Zuckersubstitute erlaubt sind,
stellen keine Ausnahme dar im Riick-
gang der Karies.

Ebensowenig Gewicht haben Versie-
gelungen, Fluoridlacke oder Mundhy-
gieneunterweisungen.

Chlorhexidinpriparate sind als Dauer-
medikation ohnehin ungeeignet. Also
bleibt Fluorid das Mittel der Wahl, um
in breiten Bevolkerungsschichten den
DMF-Index zu senken.

Trotz aller Erfolge in der Primérpro-

phylaxe stellt uns eine Gruppe von Risi-
kopatienten weiterhin vor grof3e Proble-
me. Denn gut die Hélfte aller Lasionen
tritt bei etwa 10-20% der Untersuchten
auf. Dieser Gruppe muf3 vermehrt Auf-
merksamkeit gespendet werden.

Auffillig erscheint hierbei wieder, da
Milchzédhne deutlich schlechter auf
Fluoridierung ansprechen als permanen-
te Zihne.

Dieser Erscheinung ist u. a. die Uni-
versitdt Ziirich seit Jahren sehr intensiv
nachgegangen und hat herausgefunden,
daB die Aktivitét der Speichelmicroflo-
ra sehr unterschiedlich ist.

LaBt sich im Speichel insbesondere
Streptococcus mutans nicht nachwei-
sen, kann mit hoher Wahrscheinlichkeit
von Kariesfreiheit ausgegangen werden.
Somit ist Streptococcus mutans als
Karieserzeuger am gefahrlichsten.

Aber obwohl diese Bakteriengruppe
bei denmeisten Erwachsenen nachweis-
bar ist, kann sie nicht als zur normalen
Mundflora gehorig angesehen werden.
Ein Fehlen dieser Bakterien hat keiner-
lei Nachteile zur Folge, im Gegenteil.

Streptococcus mutans-Besiedlung der
Mundhéhle ist Folge einer klassischen
Infektion, die via Speichel von Mund zu
Mund iibertragen wird. Bei Kleinkin-
dern ist iblicherweise die Mutter die In-
fektionsquelle.

Das Risiko, Milchzahnkaries zu ent-
wickeln, ist umso hdher, je friiher die
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A. Maurer

Ansteckung ablduft.

Aus dieser Erkenntnis heraus sind wir
Zahnirzte aufgefordert, Schwangere
aufzukldren, daB Karies ansteckend ist.

Daher sollten Miitter und Viter ver-
meiden, Loffel oder Schnuller abzu-
schlecken, bevor sie diese in den Mund
der Kinder geben, oder an Saugern von
Nuckelflaschen zu probieren, ob der Saft
fiirs Kind geeignet ist.

Eine Streptococcusinfektion kann da-
durch vermieden oder zumindest weit
hinausgezogert werden.

Und ohne Streptococcus gibt es keine
Karies!

Sinnvoll wire es sicher, Schwangere
auf Speichel-Streptococcus zu testen und
bei hohem Zellnachweis intensive Auf-
kldrung anzubieten, verbunden mit ei-
ner Reduktion der Streptococcen durch
Chlorhexidin-Spiilungen. Einfache
Streptococcus-mutans-Tests zur Anwen-
dung in der Praxis stehen uns heute zur
Verfiigung.

Anschrift des Verfasser:
Dr. A. Maurer
Wohlerstr. 20

8000 Miinchen 60

Chlorgebleichte Zellstoffprodukte
nicht mehr vertretbar in der
Zahnarztpraxis

Der Markt bietet heute nicht nur Re-
ceyclinpapierefiir die Praxisverwaltung,
Einmalhandtiicher und ungebleichte
Kaffeefilter an. Verfiigbar sind jetzt auch
zahndrztliche Watterollen gegen Spei-

chelfluf3, welche nicht mehr gebleicht
sind und dennoch allen hygienischen
und dsthetischen Anspriichen gerecht
werden. Darauf weist ,,der artikulator,
Zeitschrift fiir kritische Zahnmedizin*
in seiner neuesten Ausgabe hin.

Beim Bleichen des Zellstoffs in der
herkémmlichen Produktion wird Chlor-
gas eingesetzt. In der Reaktion mit den
organischen Bestandteilen des Zellstof-

fes entstehen tiberschiissige Chlorierte

Kohlenwasserstoffe (CKWs), welche in
die Gewdsser und ins Meer gelangen.
Darunter befinden sich auch Dioxine.
Diese wirken schon in kleinsten Dosen
krebserregend und erbgutschddigend.

Die von einer bayerischen zellstoffver-
arbeitenden Dentalfirma auf den Markt
gebrachten ungebleichten Watterollen
bestehendagegen aus einem Kernunge-
bleichter, gewaschener Baumwolle. Sie
werdenvon einemdiinnen synthetischen
Viies aus einem Mischgewebe mit Vis-
kose und Polypropylen zusammenge-
halten. Diese Stoffe verhalten sich zwar
schadstoffintensiver bei der Entsorgung
als der Baumwollkern, der , artikula-
tor“ sieht jedoch einen Vorteil darin,
daf3 durch die Umbhiillung die dufleren
Fasern nicht mehr mit Chinon- und
Formaldehydhaltigen Chemikalien ver-
klebt werden miissen, um der Watterolle
Festigkeit zu geben.

Die neuen Produkte konnen auch bei
Patienten angewendet werden, die auf
die herkommlichen Artikel allergisch
reagieren. Die Farbe ist rein weif3, wenn
auch nicht strahlend weif3.
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K. Kriitzmann

Atlas der Zahnerhaltung

Buchbesprechungen

Atlas der Zahnerhaltung

Dr. Werner Kullmann
Carl Hanser Verlag, DM 398.-, 416 Seiten

Der Atlas beinhaltet eine gut gelunge-
ne Mischung mehrerer, zur Zeit hoch
aktueller, sonst immer auf verschiedene
Lehrbiicherverteilter, Themenbereiche.
(Materialkunde, Kinderzahnheilkunde,
Zahnerhaltung)

Der weiterfiihrende Titel des Buches
(,,...mit Glas-Ionomer-Zementen und
Komposit-Kunststoffen*) gibt bereits
das Schwergewicht des materialkundli-
chen Teiles an. In jeweils 3 Kapiteln
werden diese beiden ,,jungen® und viel-
féltigeinsetzbaren, plastischen Fiillungs-
materialien ausfiihrlich dargestellt.

Nach einem kurzen historischen Uber-
blick iiber die jeweilige Entwicklung
des Materials, folgen die Grundlagen
der Zusammensetzung, die Hartungs-
reaktionen, Richtlinien zur Verarbeitung,
sowie die Indikationsbreite und -gren-
zen.

In den weiteren Kapiteln (10) wird
deren Anwendungsweise prizise — un-
terteilt nach einzelnen Zahngruppenund
derenmoglichen Kavitédten—dargestellt.

Ausfiihrliche Farbfotoserien dokumen-
tieren schrittweise den Behandlungsab-
lauf, der dann nochmal in Tabellen
tibersichtlich zusammengefalit wird.

Der Autor zeigt nicht nur die Moglich-
keiten und Grenzen der genannten
Materialien auf, sondern beschreibt auch
systematisch an Hand von Therapiea-
bldufen ein grofes Spektrum der Zahn-
erhaltung (direkte, indirekte Uberkap-
pungen, endodontische Maflnahmen,
Abldufe der Pulpitiden, etc.).

Sehr erfreulich ist, daB sich das erste
,Anwendungskapitel“ (und auch das
ldngste!) mit den Zihnen der 1. Denti-
tion auseinandersetzt und damit zu ei-
nem kleinen Lehrbuch der — oft stief-
miitterlich behandelten — Kinderzahn-
heilkunde wird.

Nicht nur auf die unterschiedliche
Anatomie und Physiologie der Milch-
zéhne (Schmelzstruktur, Pulpasituation
etc.) wird eingegangen, sondern von der
prophylaktischen Milchzahn- und 6-
Jahr-Molarenversiegelung iiber die
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Atlas der Zahnerhaltung

K. Kriitzmann

Behandlung der offenen Milchzahnpul-
pabis hin zur detaillierten Beschreibung
der MilchgebiBerhaltung mittels kon-
fektionierter Kronen findet der interes-
sierte Leser systematisch dargestellte
Behandlungsabléufe.

Am Schlufl jeden Kapitels werden
Fehlerquellen und mogliche Schwierig-
keiten beschrieben, die fiir einen even-
tuellen MiBerfolg der Behandlung ver-
antwortlich sein konnten.

Im letzten Kapitel wird die Klebebriic-
kentechnik als Moglichkeit zur mittel-
fristigen Versorgung bei Nichtanlage
oder durch Trauma verlorengegangener
bleibender Zahne vorgestellt.

Der Autor beschreibt auch die Technik
der Amalgamfiillung, leider sagt er je-
doch nichts tiber die ,,Biologische Ver-
traglichkeit* des zur Zeit wieder sehr
umstrittenen Materials (was er bei der

Zur Pathogenitét des Zahnsteins

Zahnstein als solcher beeinfluf3t nicht
die gingivale Gesundheit. Aber seine
unregelmdpfige und porése Oberfldche
retiniert weiche Beldige leichter als eine
zahnsteinfreie Oberfliiche.

Versuche an jungen indonesischen
Soldaten belegten die Vermutung, daf’
Plaque Gingivitis erzeugt, nicht jedoch
eine weitgehend plaquefreie Zahnstein-
ablagerung.

Zwei Gruppen der erwdhnten Solda-
ten unterzogen sich griindlicher Zahn-
pflege. Bei nur einer Gruppe war vorher
Zahnstein entfernt worden.

Darstellung der beiden anderen Mate-
rialgruppen nicht unterlassen hat). Er
hat sich wohl nicht in die Nesseln der
aktuellen Amalgam-Diskussion setzen
wollen, was zu bedauern ist, da gerade
von einem Lehrbuch iiber zentrale Be-
reiche der Zahnerhaltung eine Stellung-
nahme zu erwarten ist.

Insgesamt gesehenistdieser Atlaseine
sinnvolle und lohnenswerte Lektiire fiir
jeden Praktiker, der sich um eine quali-
tatsbewuBte und selbstkritische Zahner-
haltung bemiiht. Der relativ hohe Preis
rechtfertigt sich durch den sehr guten
didaktischen Aufbau des Buches und
die Vielzahl ausgezeichneter Spezial-
farbfotos.

Anschrift des Verfassers
Dr. Knut Kriitzmann
Wagmiillerstr. 21

8000 Miinchen 22

Trotzdem sank in beiden Gruppen der
Blutungsindex (als Mapf} fiir Gingivitis)
auf knapp die Hilfte ab.

Die professionelle Zahnreinigung bei
der einen Gruppe stellte also offenbar
keinen Vorteil dar.

Dieses Ergebnis trat allerdings bei
einer Gruppe junger, gesunder Proban-
den auf und kann nicht ohne weiteres
auf dltere oder weniger gesunde Perso-
nen tibertragen werden, am allerwenig-
sten auf Patienten mit pathologischen
parodontalen Taschen.

Aus:
Journal of Clinical Periodontology
Vol. 17 No. 1 1990
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H. Jordan

Réntgenfachkunde fiir Zahnarzthelferinnen

Rontgenfachkunde fir
Zahnarzthelferinnen

Fragen und Lésungen zum Kenntnisnachweis
Dr. H. Diewald

Erschienen bei Cornelsen/Giradet ISBN 3-464-45142-9
61 Seiten, 27 Abbildungen, Preis DM 12,80; Bestellnr.: 451629
Vertrieb: Cornelsen-Verlagsgemeinschaft, Postfach 8729, 4800 Bielefeld 1

Wie schon allgemein bekannt und im
Vorwort (Prof. Dr. Sitzmann) erwahnt,
diirfennach § 23 Abs. 4, Hilfskrifte, die
unter stdndiger Aufsicht und Verant-
wortung ... tdtig sind und fiir diese
Titigkeit iiber die erforderlichen Kennt-
nisse im Strahlenschutz verfiigen ...*
zur Erstellung von Rontgenaufnahmen
eingesetzt werden.

Diese Kenntnisse werden in Kursen
vermittelt, die Priifung erfolgt durch ein
AbschluBtestat. Das Testat ist der Inhalt
der Broschiire. Die rund 200 Fragen mit
je 4-5 Antwortmoglichkeiten umfassen
alle Lehrinhalte, aufgeteilt in 5 Grup-

pen.

Um es gleich vorwegzunehmen: Wer
alle Kistchen (Multiple-choice) richtig
ankreuzt, darf sich auf die Schulter klo-
pfen. Moglichkeiten fiir nicht richtige
Antworten gibt es genug. Das soll je-
dochnicht abschrecken, da die Beschei-
nigung iiber das Bestehen der Priifung in

der Regel bereits ausgestellt wird, wenn
rund 2/3 der Fragen richtig beantwortet
sind.

Ein Lehrbuch fiir Rontgenfachkunde
istes nicht. Die Kenntnisse miissen beim
Durcharbeiten der Broschiire bereits
vorhanden sein und werden erworben in
Praxis, Schule und Eigenstudium.

Geeignetist das Biichleininerster Linie
— wie der Titel sagt — fiir Helferinnen,
die kurz vor der Priifung stehen, fiir
gepriifte Helferinnen, die im Rahmen
der Fortbildung das Priifungsgespriich
absolvieren wollen, fiir den Zahnarzt,
der gehalten ist, die vorgeschriebenen (§
36 R6V Abs. 1) halbjdhrlichen Unter-
weisungen durchzufiihren, fiir die Fach-
lehrer, die einen Priifungsrahmen erhal-
ten, schlieBlich fiir den Zahnarzt selbst
zur Wiederholung und Uberpriifung der
eigenen Kenntnisse wie auch fiir die
Priifer — so wire es zu wiinschen (es
konnte dann nicht vorkommen, daf3 eine
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Rontgenfachkunde fiir Zahnarzthelferinnen

H. Jordan

Helferin mit 20 Dienstjahren beim Prii-
fungsgesprich die Bescheinigung nicht
erhélt, weil sie die Frage, ob Autos ge-
rontgt werden konnen, falsch beantwor-
tet. Hat sie doch immer gelernt, daf3
Rontgenstrahlen Metalle nicht durch-
dringen—Kronen, Briicken, Modellguf3).

Eingeteilt wurde in 5 Kapitel:

1. Begriffe, Definitionen und Bestim-
mungen der Rontgenverordnung

2.Physikalische und strahlenbiologische
Grundlagen, Strahlenschutz

3. Rontgenfilm, Film-Folien-Kombina-
tionen, Filmverarbeitung, inkl. Geri-
tekunde

4. Intra- und extraorale Aufnahmetech-
niken inkl. Geridtekunde

5. Qualitdtssicherung, Fehleranalyse,
Hygiene

Zum Schluf folgen die Losungen, ein
Stichwortverzeichnis und das Bildquel-
lenverzeichnis.

Der Verfasser hat mit viel Fleifl eine
Liicke geschlossen — iibersichtliche
Zeichnungen ergédnzen die Fragen —und
man sollte diese Miihe durch den Er-
werb dieser zudem preiswerten Broschii-
re honorieren.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Hans Jordan

Alte Niirnberger Str. 22
8400 Regensburg

Arzt fiir Labormedizin als
Gewerbetreibender

Der Bundesfinanzhof (BFH) hat ent-
schieden, daf3 der durch die Zahl der
Auftrdge und der angestellten Mitarbei -
ter gekennzeichnete Umfang der Praxi's
eines einzelnen Arztes fiir Laborato-
riumsmedizin sich nicht beliebig ver-
groflern lafit, ohne dafs seine Freiberuf-
lichkeit in Frage gestellt ist.

EinArztist—soder BFH—ansich aucih
dann freiberuflich tdtig, wenn er sich
bei der Austibung seines Berufs der Mit:-
hilfe fachlichvorgebildeter Arbeitskrdf*-
te bedient. Voraussetzung ist jedoch im
diesem Fall, daf} der Arzt aufgrund sei:-
ner eigenen Fachkenntnisse leitend und
eigenverantwortlich titig wird. Das setz:t
voraus, daf} jede einzelne Arbeitsleii-
stung der Mitarbeiter als solche de:s
Arztes erkennbar sein muf3. Sie muf3 dem
»Stempel seiner Personlichkeit“ tragen.

Im Streitfall hatte der Kldiger (Arzt) am
325 Arbeitstagen im Jahr tdglich im
Durchschnitt zwischen 227 und 345
Auftrige erledigt, was 692 bis 8§62
Untersuchungen entspricht. Bei diesemn
Umfang stellten sich fiir den BFH aufis
Ganze gesehen die erbrachten Leistun:-
gen zu einem wesentlichen Teil als dice
seiner 50 bis 70 nichtdrztlichen Mitar--
beiterinnen dar. (BFH Urteil vom
1.2.1190,1V R 140/88) dll

Aus: Der Steuerzahler S. 150, Okt. 90

Seite 740

forum 31, 199(0




M. Hauschildt

Fachkunde fiir Zahnarzthelferinnen

Fachkunde fur
Zahnarzthelferinnen

Dr. Ulrich Happ

188 Seiten, erschienen im Friedrich Kiehl Verlag,
Ludwigshafen, Preis 26,80 DM.

Das soeben erschienene Fachkunde-
buch wendet sich in der Hauptsache an
praktisch titige Helferinnen und Auszu-
bildende. Daher gab ich es zuerst mei-
nen Helferinnen zu lesen, die zu folgen-
der Beurteilung kamen:

»leicht verstandlich, sehr interessant,
spannend, schwer verstindliche Fremd-
worter werden vermieden. Man wird
nicht gleich durch tiefschiirfende wis-
senschaftliche Grundlagen verschreckt
und am Weiterlesen gehindert.*

Diese Beurteilung stellt gleich das
groBe Plus des Buches heraus: Es wird
wirklich gelesen. Dies wird auch das
Anliegen des Autors gewesen sein,
nachdem er sich jahrelang beim Unter-
richt an der Berufsschule und am ZMF-
Institut mit schwer verstandlichen und
eher verwirrenden Fachbiichern herum-
geschlagen hatte. Seine ,,Fachkunde ist
sowohl fiir Azubis im ersten Lehrjahr
verstandlich als auch fiir altgediente
Helferinnen informativ. Fast wie das
gute alte ,,Dr. Oetker Schulkochbuch*
richtet sich das Buch, dessen Umfang
eher schlicht gehalten ist, an Menschen
mit ,,praktischer Intelligenz*.

Es gliedert sich in folgende Kapitel
auf:

* Der zahnirztliche Behandlungsplatz

* Rontgen

* Hygiene, Desinfektion und Sterilisa-
tion

 Arzneimittel

* Konservierende Zahnheilkunde

* Chirurgie

* Prothetik

* KFO

* PA

» Fachwortverzeichnis

Im ersten Kapitel werden sowohl sehr
alte als auch modernste Einheiten und
Gerite beschrieben und deren Wartung
erklirt, so da3 die Helferin die fiir ihre
Praxis wichtigen Informationen findet.

Der Abschnitt ,,Rontgen” geht kurz
auf die theoretischen Grundlagen und
Vorschriften der Rontgenverordnung
ein, wendet sich aber dann schnell der
praktischen Arbeit wie Entwicklung,
Aufnahmetechnik und Fehlermoglich-
keiten zu.

Das Kapitel ,,Hygiene, Desinfektion
und Sterilisation“ enthélt viel Neues iiber
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Fachkunde fiir Zahnarzthelferinnen

M. Hauschildt

den Umweltschutz und die Abfallbesei-
tigung/-entsorgung in der Praxis. Uber-
haupt zieht sich die Behandlung der
Umweltproblematik in vorbildlicher
Weise durch das gesamte Buch.

Das Hauptanliegen des Buches ist
jedoch die Darstellung der wesentlichen
zahnirztlichen Tétigkeiten. Jedem Teil-
gebiet der Zahnmedizin ist ein eigenes
Kapitel gewidmet, in dem anhand in-
struktiver Zeichnungen und Fotos ge-
briauchliche Materialien und Instrumen-
te vorgestellt werden. Immer wird diese
Darstellung ergénzt durch direkt um-
setzbare Tips fiir die tdgliche Arbeit in
der Praxis.

Zu wenig Risikopatienten kommen
zur Krebsvorsorge

Personen mit einem erhohten Krebsri-
siko, ndmlich dltere Menschen, Rau-
cher, Ubergewichtige und iibermdflige
Konsumenten von Alkohol, nehmen in
der Regel seltener an der kostenlosen
Krebsfriiherkennungsuntersuchung teil,
als Bevilkerungsgruppen mit einem
geringeren Risiko. Das ergab eine Aus-
wertung einer reprdsentativen Befra-
gung von 5000 Frauen und Mdnnernim
Rahmen des ersten Nationalen Gesund-
heits-Surveys, die vom Institut fiir So-
zialmedizin und Epidemiologie des
Bundesgesundheitsamtes vorgenommen
wurde. Das Bundesgesundheitsamt
empfiehlt, sich Zeit fiir die eigene Ge-
sundheit zu nehmen und den Termin der
Jjéihrlichen Krebsvorsorgeuntersuchung
fest mit einzuplanen. ZM 15/90

Trotz der enormen Vielfalt der be-
schriebenen Gerite und Methoden er-
hebt das Lehrbuch keinen Anspruch auf
erschopfende Vollstandigkeit im wis-
senschaftlichen Sinne. Die iibersichtli-
che Gliederung, das (knappe) Register
sowie ein Fachwortverzeichnis machen
die ,,Fachkunde“ aber zu einem auch
nach dem ersten Durchlesen niitzlichen
Nachschlagewerk. DM 26,80 sind fiir
dieses Buch sehr gut angelegt.

Anschrift der Verfasserin:
Maren Hauschildt

Max Brauer Allee 126
2000 Hamburg 50

Die Wirksamkeit von drei Zahn-
seidentypen bei der Entfernung
interdentaler Plaque

Eine Gruppe von Probanden wandte
drei verschiedene Typen von Zahnseide
Jjeweils eine Woche an. Es handelte sich
dabei um gewachste Zahnseide, Super-
floss und dental tape.

Sowohl in der subjektiven Beurteilung
durch die Testpersonen wie auch in
objektiven Score-Messungen der Pla-
que schnitten flache Reinigungsbdnder
(dental tape) am giinstigsten ab, gefolgt
von gewachster Zahnseide.

Am wenigsten effektiv und am unbe-
liebtesten war Superfloss, die Zahnsei-
de mit Flauschabschnitt.

Aus Journal of clinical
periodontology
Vol. 16 No. 12 1989
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A. Maurer

Wahlen in Miinchen

Wahlen in Minchen

— eine Enttduschung
A. Maurer

Die Wahlen zur BLZK im September
1990 waren fiir die Studiengruppe
Miinchen ein groBer Flop, obwohl die
Chancen, ein gutes Stimmenergebnis zu
erzielen, so gut waren wie nie zuvor.
Denn wir scheiterten nicht an der Wahl
selbst, sondern bereits im Vorfeld.

Bei jeder Kammerwahl ist bekanntlich
ein Quorum erforderlich, d.h. jeweils 3-
5 Prozent aller Wahlberechtigten miis-
sen den Listenvorschlag —hier des DAZ
—unterstiitzen, d.h. unterschreiben. Nur
waren diesmal die Studiengruppen-
Mitglieder nicht in der Lage, ihre Unter-
schriften plus etwa nochmal so viele
weitere Unterschriften zu sammeln.
Erforderlich wire also gewesen, daf3
jedes DAZ-Mitglied in Miinchen zu
seiner eigenen Unterschrift noch einen
einzigen weiteren Kollegen/Kollegin
bittet, den DAZ zu unterstiitzen — ein
zumutbarer Aufwand, sollte man mei-
nen. Desweiteren wurde uns zum Ver-
hidngnis, daB einige Mitglieder den
Wahlvorschlag des DAZ ebenso unter-
schrieben hatten wie den einer konkur-
rierenden Gruppierung. Somit wurde
diese Unterschrift ungiiltig.

Natiirlich hat jeder Verein in der Haupt-
sache Mitglieder, die nicht selbst aktiv
sind und die nicht , strategisch* denken.
Natiirlich begriien wir jedes Mitglied,
solange es nur die gemeinsamen Vor-

stellungen mittragt. Aber nur mit eini-
gen gewihlten Funktiondren allein kann
kein Verband Wirkung erzielen, wo
Engagement aller Mitglieder gefordert
ist,z.B. bei Wahlen oder in der program-
matischen Arbeit.

Konzeptionelle Vorschldge kamen im
DAZ immer aus dem Engagement vie-
ler Mitglieder. Wir alle miissen uns
wieder klarmachen, daB hierin die Le-
bendigkeit unseres Verbandes liegt, dafl
hieraus die besten Ideen entstanden und
daB nur damit unsere Vorstellungen
Durchsetzungskraft bekommen.

Anschrift des Verfassers:
Dr. Armin Maurer
Wohlerstr. 20

8000 Miinchen 60
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Geben Sie lhre
Anzeigen immer recht-

zeitig auf!

Anzeigenschluf3 fiir
die néchste Ausgabe:
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Sup-Dent
GmbH

Testen Sie unsere
Leistungsfahigkeit...

& im Materialverbrauch

& im Service

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

... wann immer
Sie konnen!

PettenkoferstralB3e 4 - 8000 Munchen 2
Telefon 089/5518 00-0



Leserbriefe

In den drei Jahren meiner zahnirztli-
chen Tétigkeit konnte ich schon mehre-
re Verfahren kennenlernen:

1. Einbestellung von PAR-Patienten zur
Krankenkasse mit Befragungen iiber
Art und Umfang der Vorbehandlung
ele..

2. Umfangreiche Begutachtungen mei-

ner ZE und PAR-Planungen.

. Fachliche Priifung.

4. Verfahren zur nachtriglichen Nich-
tanerkennung von PAR-Behandlun-
gen aus 1987.

5. Wirtschaftlichkeitspriifung durch
BKK und AOK fiir IV/88 riickwir-
kend fiir das gesamte Jahr 1988.

W

Auch wenn diese ,,Priifungen* bisher
alle ziemlich spurlos an mir voriiberge-
gangen sind, da mir nichts vorzuwerfen
ist, bin ich beunruhigt.

Die Ursache dieser Schikanen liegt
ndmlich im Grundkonzept meiner Be-
handlungsweise begriindet, welches mir
sinnvollerweise wihrend des Studiums
beigebracht worden ist.

Das Sanierungsprinzip

Leider ist diese Art der Behandlung
mit den heutigen Kontrollmechanismen
der Kassen nicht in Einklang zu bringen
und ich befiirchte weitere Uberpriifun-
gen nach den neuen Richtlinien, wobei

bekanntlich nur reine Durchschnitte ohne
Einzelfallpriifungen als Grundlage die-
nen. Verschirft wird die Situation in
meinem Falle noch durch die Beschifti-
gung eines Assistenten, der als Univer-
sitdtsabgidngernoch wenigerin der Lage
ist, bei Behandlungen Durchschnittsbe-
trachtungen zu berticksichtigen.

Welche Unterstiitzung seitens Kam-
mer und KZV bestehen fiir den Einzel-
nen im Falle eines Priifungsverfahrens?

Wie ist die Argumentationslage vor
dem Sozialgericht?

Weshalb konnen diese perversen
Durchschnittsgleichmachereien eigent-
lich iiberhaupt aufrecht erhalten wer-
den, wenn von mehreren Seiten inzwi-
schen deren Unsinnigkeit nachgewie-
sen wurde? (Beispiel: im gleichen Quar-
tal BKK Durchschnitt ca. DM 150.00
bei 300 Scheinen gleich unauffillig und
Durchschnitt bei AOK ca. DM 300.00
bei 50 Scheinen gleich auffillig; und
viele andere Betrachtungen, deren Aus-
filhrungen bekannt sind)

Wo bleiben massive Gegenargumente
der Kammem und KZVen?

Wann sagen Sie endlich den Kollegen,
die sich um Ihre eigene Abrechnung
nicht kiimmern, da man auch ,,Cp“,
,»Vipr, ,EKr und ,,bmF* etc. abrech-
nen kann? (erhoht die Durchschnitte)

Wo bleibt die Aufkldrung der Patien-
ten?

Dazu eine abschlieBende Frage:

Was halten Sie von einer Merkblattak-
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Leserbriefe

tion, in der den Patienten mitgeteilt wird,
daf3 bei Ihnen im Quartal nur noch Kosten
in Hohe von ca. DM 120.00 produziert
werden diirfen, da sonstin einer Priifung
erbrachte Leistungen nachtrédglich ge-
kiirzt werden und zwar unabhingig
davon, ob sie notwendig waren.

Somit ist eine weiterfiihrende Behand-
lung nach Uberschreiten dieser genann-
ten GroBenordnung (01 und zwei Fiil-
lungen) erst im Folgequartal moglich.

Ubrigens spielt hier auch das leidige
Problem der Wartezeiten im Wartezim-
mer eine Rolle. Wenn man wie ich mit
einem konsequenten Bestellsystem ar-
beitet und den Patienten Wartezeiten
erspart, wird man bestraft, da man er-
stens auf die Zuverladssigkeit der Patien-
ten angewiesen ist, um keinen Leerlauf
zu haben, und zweitens bei 30 min.
Terminen oder Quadrantensanierung
automatisch die Durchschnitte iiber-
schreitet; eine Praxisstunde kostet DM
300.00, sodal} in 30min ein Umsatz von
DM 150.00 erarbeitet werden muf, d.h.
ein Pat. kann nur einmal pro Quartal
behandelt werden. Der Unmut der Pa-
tienten wiirde nur leider bei uns und
nichtbei den Verantwortlichen abgelas-
sen werden.

Ein weiteres Thema beschiftigt mich
im selben Zusammenhang ebenfalls:

Bei der anhaltenden Qualitédtsdiskus-
sion frage ich mich, weshalb nicht erst
gekldrt wird, was heute iiberhaupt noch
Kassenleistung ist.

(Non-Y-2 Amalgam, verkeilte Matri-
ze, schnitzen, polieren, WF mit Mess-

aufnahme, WF mit Masterpoint etc.,
Sduredtztechnik, grundsitzliche Stel-
lungnahme zur Seitenzahnversorgung,
metallrandfreie Kronen, verblendete
Kaufldchen, in Zukunft Laserbehand-
lung <Investitionskosten ca. DM
120 000 pro Platz> und vieles mehr) ??

Anschrift des Verfassers:
J. Knipphals
Lessingstraf3e 12

3180 Wolfsburg

Lieber Herr Kollege Knipphals,

die von Thnen geschilderten Probleme
sind nicht neu, ich selbst kenne Regres-
se zur Geniige. Der DAZ fordert deshalb
seitiiber 10Jahren, die Kassenwirtschaft-
lichkeitspriifung nach Durchschnittswer-
ten zugunsten einer nach Qualitétskrite-
rien ausgerichteten Priifung abzuschaf-
fen (s. forum 30, S. 589). Denn auffillig
war ja schonimmer, daf vor allem enga-
gierte, qualitdtsbewuBte Kollegen be-
sonders hidufig vor den Priifuhngsaus-
schiissen ihre ,,unwirtschaftliche Be-
handlungsweise* rechtfertigen miissen.
Das Problem liegt aber daran, daB - wie
Sie richtig feststellen - der Durchschnitt
der Kassenzahnirzte bmF-Leistungen,
R6 bei WF, Cp oder auch mehrflidchige
Fiillungen ,,ungern‘ macht, in der Regel
jedenfalls fiir verzichtbar hilt. Die Ar-
beitsweise des durchschnittlichen Kas-
senzahnarztes gilt aber per definitionem
als ausreichend, zweckmifig und wirt-
schaftlich - er kommt deshalb nie vor
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den Priifungsausschuf3. Es macht jaauch
zugegebenerweise fiir die KZVen Sinn,
ein paar Kollegen, die von der ,,unauf-
filligen Zahnheilkunde* abweichen, in
die Zange zu nehmen, wenn dafiir die
groBe Mehrheitr der Zahnérzteschaft un-
behelligt bleibt. Damit dokumentiert die
KZV Priifaktivitit gegeniiber sich selbst
und den Krankenkassen, die sich ihrer-
seits ebensowenig fiir die Qualitit des
Leistungsgeschehens interessieren
(,,Wenn Sie auf dem Qualititstrip sind,
dann ist es Thre Privatsache* - O-Ton
AOK Bayem).
Belgien: 67% der Belgier pldadieren
fir Sterbehilfe

Quelle: , Aerzte-Zeitung “, 25. Juli 90

Briissel (HB). Wahrend in der Bundes-
republik die Kontroverse um die aktive
Sterbehilfe derzeit kaum die Gemiiter
bewegt, bestimmt die Thematik in Bel-
gien und Frankreich die Gesundheits-
politik. Uberraschungen blieben dabei
nicht aus: So sind 67,5 Prozent repri-
sentativ befragter Belgier der Auffas-
sung, daf3 der Arzt gehalten sei, Sterbe-
hilfe zu gewdhren, wenn dies ein Patient
verlange.

28,9 Prozent lehnen dies kompromif3-
los mit dem Hinweis auf den Eid des
Hippokrates ab; 28,4 Prozent sind der
Auffassung, der Arzt soll dem Wunsch
der Familie nach Sterbehilfe folgen,
sofern der Kranke nicht im Vollbesitz
seiner geistigen Krdfte ist.

Der Wiederbeginn der belgischen
Euthanasie-Debatte folgt der Entschei-

Also bleibt Thnen nichts anderes iibrig
als sich stromlinig anzupassen oder mit
uns gegen diese Kassenwirtschaftlich-
keitspriifung zu streiten.

Der Ausstieg aus dem Sachleistungs-
system wird dieses Problem auch nicht
losen, im Gegenteil: die Kollegen, die
alle Fiinfe gerade sein lassen, haben
tiberhaupt keine Priifungen mehr zu
befiirchten. Und der Patient bekommt
den gleichen Schrott wie vorher - nur
etwas teurer, versteht sich.

[hr Hannes Hey
dung eines franzosischen Gerichts, das
es dem franzosischen Professor Leon
Schwartzenberg fiir die Dauer von zwolf
Monaten verboten hatte, seinen Beruf
auszutiben - nachdemer gegeniiber einer
Zeitung erkldart hatte. ,,Ja, ich habe ei-
nigen meiner Kranken dabei geholfen,
zu sterben...” (wir berichteten). In der
belgischen Presse wird den Auflerun-
gen des franzosischen Mediziners brei-
ten Raum eingerdumt.

Die belgische Meinungsumfrage zeigt
auch, daf sichunter den 1200 Befragten
insgesamt 57 Prozent als religios ge-
bunden einstufen. 40 Prozent schwan-
kenzwischender individuellen Entschei-
dungsfreiheit in dieser Frage und der
dgrztlichen Behandlung ,,bis zum Ende “.
17 Prozent, die sich , sehr gliubig“
nennen , lehnen die Sterbehilfe eindeu-
tig ab.

Gesundheitspolitische Information
GPI; 3/90, 5742
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~evtl MINI-FIVE-Kiirette

MINI-FIVE-Kuretten besitzen ein
zusatzliches einzigartiges Merk-
mal: das Arbeitsende mif3t die
halbe Lange der AFTER-FIVE-
Kirette und erleichtert dadurch
den Zugang zu schwer erreich-

Mini-Five  After-Five

baren Wurzeloberflachen.
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SAS 3/4  SAS11/12
SAS5/6  SAS13/14
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® verminderte Dehnung des Gewebes —
folglich weniger Traumen

@ exzellenten Zugang zu den approximalen Flachen IMS
beim Wurzelglatten im Frontzahnbereich. Das
kleinere Arbeitsende verbessert den Zugang zu Das komplette System
Waurzeln mit geringerem Durchmesser und fur die
minimiert das Risiko der Gewebeverletzung. Instrumentenpflege
@ erhohtes Tastgefiihl, dadurch bessere Kontrolle Infektioi?l?ontrolle

und mehr GewilRheit
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Zitat

Zitat

Aus einem Brief von
Dr. Edmund Stoiber an Dr. Schirbort u. Dr. Albers

...Anliegen meiner Rede war es im iibri-
gen aufzuzeigen, dafl das gegenwiirtig
von der ,,offiziellen* kassenzahnérztli-
chen Politik praktizierte Verweigerungs-
verhalten letztlich Wasser auf die Miih-
len derer ist, denen der Sinn nach staat-
lichem Diktat im Gesundheitswesen
steht. Letzteres kann weder im Interesse
der Allgemeinheit noch im Interesse des
Berufsstandes sein. Eine Haltung, die
sich einer Verweigerungshaltung auf
Selbstverwaltungsebene nahern wiirde,
wiirde es auBlerdem einem dem Berufs-
stand wohlgesonnenen Politiker immer
schwerer machen, denen stichhaltige
Argumente entgegenzusetzen, die einer
tiefgreifenden Reglementierung und
Umgestaltung unseres Gesundheitswe-
sens das Wort reden. Unabhéngig davon
empfinde ich es als eigenartig, daB so
massive Kontroversen im Gefolge der
Gesundheitsreform ausschlieBlich im
kassenzahnérztlichen Bereich vorhan-
den sind, nicht aber bei den iibrigen
Gruppen der Leistungserbringer in der
gesetzlichen Krankenversicherung,
obwohl auch diese Gruppen erhebliche
Opfer bringen muBten und auch in die-

sen Bereichen im Vorfeld der Reform
harte Diskussionen zu fiihren waren. ...
Die Forderung ,heraus aus dem Sy-
stem der kassenzahnarztlichen Versor-
gung* halte ich nach wie vor fiir unrea-
listisch, fernab von den Tugenden des
Augenmalfles in der Vernunft. Mit derlei
radikalen Parolen lduft ein Berufsstand
Gefahr, sich ins Abseits zu mandvrie-
ren. Diese Erkenntnis gewinnt — wie ich
meine — auch innerhalb ihres Berufs-
standes an Boden. Im tibrigen haben wir
die Gesundheitsreform eben erst abge-
schlossen. Sie wissen um die Vielzahl
sich widerstreitender Gruppeninteres-
sen, die es gegeneinander abzuwigen
und auf eine realistische Linie zu brin-
gen galt. Von einem ,,Rechtsungleich-
gewicht zwischen Zahnérztenund Kran-
kenkassen‘kann unter Berticksichtigung
und nach Abwigung aller betroffenen
Interessen keine Rede sein. Hinzu-
kommt, da3 die Gremien zum Vollzug
der kassenzahnirztlichen Versorgung
auf der Ebene der Selbstverwaltung von
Zahnirzten und Krankenkassen pariti-
tisch besetzt sind und eine neutrale Kon-
fliktlosung gewihrleistet ist. ...
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Z.A.P.F. - Nachrichten

Z.A.P.F.-Nachrichten |

Besuch an der Universitat Witten/Herdecke (UWH)

Eine Universitat der Zukunft?

Nach mehreren Anldufen ist es dem
Vorsitzenden des Zahnirztlichen Ar-
beitskreises fiir Praxisfiihrung und Fort-
bildung (Z.A.P.F) gelungen, fiir Zahn-
drzte und Zahnarzthelferinnen einen
klinischen Spitnachmittag® an der Fa-
kultit fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde der UWH zu organisieren. Am
Freitag, dem 4. Mai 1990 empfing Herr
Prof. Dr. Jerome Rotgans, Dekan der
Fakultdt, die kleine Delegation aus
Baden-Wiirttemberg auf dem ,mini-
Campus‘“ mitkaltem Buffetund begriif3-
te die sieben Zahnirzt(inn)e(n), zwolf
Zahnarzthelferinnen und zwei Zahnme-
dizinstudenten.

Nach einer kurzen Einleitung begann
fiir die Zahnarzthelferinnen die Klinik-
fiihrung und Gedankenaustausch mit den
Mitarbeiterinnen der Klinik. In einer
lockeren Runde erklérte Professer Rot-
gans den Zahnirzt(inn)en die Grundla-
gen der Griindung, den Aufbau und die
Funktion dieser Universitdt neuen Typs.

Die UWH versteht sich als ,,Ort fiir
lebenslange Bildung und Ausbildung®,
sie ist die erste private wissenschaftli-

che Hochschule der Bundesrepublik
Deutschland. Die Fakultdt Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der UWH geht auch
in der zahnmedizinischen Ausbildung
der Studierenden neue Wege.

In der ersten Phase allerdings sieht der
Studienplan noch ein traditionelles Stu-
dium vor, ergédnzt durch Priventive und
Soziale Zahnheilkunde und Studium
Fundamentale. Schon ab dem ersten
Semester finden Kurse der ,,community
dentristry and medicine” in Form von
Rollenspielen, Forderung der Gesprichs-
technik, Betreuung von Kindergirten
und Altersheimen statt. Die Studenten
werden mit den sog. Randgebieten der
Medizin (Homoopathie, Thermoregu-
lationsdiagnostik) und mit der ,,durch
geisteswissenschaftliche Gesichtspunk-
te erweiterten Zahnmedizin® konfron-
tiert.

Gleichzeitig wird schon ab dem dritten
Semester gegenseitige Individualpro-
phylaxe der Studenten praktiziert, er-
génzt spater mit der zahnmedizinischen
Prophylaxe der Familienmitglieder und
des Bekanntenkreises. Der Student baut
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sich so einen Patientenstamm auf, fiir
den er wihrend des ganzen Studiums
voll verantwortlich ist. Er kann dadurch
nichtnurdie traditionellen Behandlungs-
weisen erlernen, sondern beobachten,
wie das Ergebnis seiner Arbeit sich im
Laufe der Zeit verhalt.

Die klinische Ausbildung ist ausge-
sprochen patientenorientiert und umfaft
alle Fachgebiete. Der Student behandelt
nichteinenkariosen Defekt, fertigt nicht
die bestimmte Menge von Fiillungen,
Inlays, Kronen oder Prothesen, extra-
hiert nicht die vorgeschriebene Anzahl
von Zahnen, sondern fiihrt die Patienten
vonder Anamnese bis zum Recall, wobei
ihm die Dozenten oder Studenten hohe-
rer Semester behilflich sind. Eine ge-
wisse Analogie mit der Patientenbehand-
lung an der Mayo-Klinik (USA)istnicht
von der Hand zu weisen.

Prof. Rotgans machte daraus keinen
Hehl, da immer noch Probleme, vor
allem finanzieller Art bestiinden.

Bei der Griindung der Fakultit fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde spiel-
te die 6konomische Uberlegung eine
grofle Rolle, daB diese Fakultdt durch
die Patientenbehandlung zumindest sich
selbst finanzieren konnte. Diese Annah-
me hat sich in den ersten Jahren nicht
bestitigt, ein Defizit von 3 Millionen
DM wurde ,.erwirtschaftet. Dieses
Defizit entstand noch vor der Emen-
nung von Prof. Rotgans. Er strebt zur
Zeit eine Stabilisierung der Finanzlage
an. Grund zum Optimismus gibt die

Tatsache, da3 die Klinik geniigend Pa-
tienten hat, wobei die patientenfreundli-
che Sprechzeit (von 7.00 bis 21.00 Uhr)
eine wesentliche Rolle spielt.

Anschliefend fiihrte Prof. Rotgans die
Zahnirzte durch die Klinik. Die Studen-
ten arbeiten mit 10 Zahnérzten zusam-
men und trotz raumlicher Enge lduft der
,Klinikbetrieb*, dank der guten Organi-
sation, reibungslos.

Im Gespridch mit zwei Zahnmedizin-
studenten der UWH konnten sich die
Besucher iiber das Aufnahmeverfahren
und tiber das ,,Studentenleben® infor-
mieren. Im Gegensatz zu den anderen
Universitdten konnen die Studenten den
zeitlichen Ablauf der Praktika teilweise
selbst einteilen und so die Dauer des
Studiums individuell bestimmen. Dies
fiihrt, wider Erwarten, nicht zur Verlan-
gerung, eher zur Straffung der Studien-
zeit. Die gefragten Studenten ,,geneh-
migen® sich pro Jahr lediglich eine bis
drei Wochen Urlaub. An den anderen
Universititen sind es drei bis vier Mona-
te.

Die ersten Absolventen der UWH
werden im Herbst ihre Staatsexamen zu
bestehen haben.

Danach wurde tiber die mégliche Zu-
sammenarbeit zwischen der UWH und
Z.A.PF. diskutiert. Es sind praxisnahe
Gebiete, wie Praxisfiihrung, Gebiihren-
ordnungen, Berufspolitik, EDV, Be-
triebswirtschaft, wo eine Mitarbeit der
Z.A.P.F.-Mitglieder sinnvoll erscheint.
Eine Liste der moglichen Themen und
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Personen wurde von Herm Klaas an
Prof. Rotgans iiberreicht und es wurde
vereinbart, daf die Fakultdtsmitglieder
die fiir die UWH wichtigen Fachgebiete
der Zusammenarbeit genau definieren
und konkretisieren.

Die zahnmedizinische Fakultit der
UWH steckt noch in den Kinderschu-
hen, einige Kinderkrankheiten sind noch
nicht ausgestanden. Die sehr aktive
Fiihrung von Prof. Rotgans (mit seinen

eigenen Worten: ,,Vom Hausmeister bis
zum Dekan* muf er tétig sein), verdient
Unterstiitzung jeglicher Art, daB die Idee
der UWH tatsichlich die Universitit der
Zukunft werden kann.

Den kurzen Ausflug im ,,Kohlenpott*
rundete der Besuch des Musicals ,,Star-
light Express* und - stilvoll - des Berg-
baumuseums in Bochum, sowie ein
Abstecher in das Miinsterland ab.

Dr. Thomas Barankay

Aus dem Zahnérztlichen Mitteilungsblatt fiir den

Praktiker 12/89

Antibiotika

Fiir die Behandlung von parodontalen
Erkrankungen eignen sich nicht Penicil-
lin oder Erythromycin, sondern Tetra-
cyclin. 70% aller parodontalen Abszes-
se werden durch gram-negative anaero-
bische Organismen verursacht. Penicil-
lin ist wirksam, aber die Heilung dauert
5-7 Tage. Penicillin wird in den Blut-
kreislauf aufgenommen, wobei das
Antibiotikum jedoch nicht in die Zahn-
fleischtasche eindringt. Nach Verabrei-
chung von Tetracyclin kann das Anti-
biotikum in der Taschenfliissigkeit nach-
gewiesen werden. Bei Verwendung von
DOXYCYCLIN oder VIBRAMYCIN,
100 mg einmal tédglich nach dem Essen,
kann der Patient Milch oder Alkohol
(ohne Nebenwirkungen) einnehmen -

im Gegensatz zu anderen Tetracyclinen.
In einigen Fillen ist die Verabreichung
durch Injektion vorzuziehen, da die
Einnahme von Medikamenten per os
durch den Patienten vergessen werden
kann. Nach Einnahme von Tetracyclin
soll der Patient Sonneneinwirkung oder
die Bestrahlung in Brdunungsstudios
vermeiden! Mit Penicillin dauert die
Heilung eines parodontalen Abszesses
7-10 Tage mit Rezidivmoglichkeit. Mit
DOXYCYCLIN ist der Abszess in 3
Tagen ausgeheilt. Es gibt keine Unter-
suchungen, die belegen, wie lange Anti-
biotika fiir die Behandlung von paro-
dontalen Erkrankung verabreicht wer-
den sollen, aber die Verabreichung iiber
einen lidngeren Zeitraum wird in Frage
gestellt.
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Epinephrin
Epinephrin und andere Vasokonstrik-
toren werden durch Sonnenlicht und
Wérme zersetzt. Karpiilenwdrmer diir-
fen nicht verwendet werden! Im Gegen-
satz zu der allgemein vorherrschenden
Meinung verursachen warme Anisthe-
tika in der Tat mehr Beschwerden im
Vergleich zu Andsthetika von Zimmer-
temperatur. Karpiilen, die tiber Nacht
im Karpiilenwdrmer gewédrmt worden
sind, haben nur noch die Halfte der ur-
spriinglichen Menge des Vasokonstrik-
tors - die Wirkungsdauer wird stark
verkiirzt. Mit weniger Epinephrin wird
die Fliissigkeitsauerund verursachtmehr
Beschwerden. Um Epinephrin oder
andere Vasokonstriktoren vor Oxyda-
tion zu schiitzen, wird der Anésthesie-
fliissigkeit Natrium-Metadisulfit beige-
geben. Gewissen Asthmatiker sind auf
Sulfit allergisch. Obwohl bis jetzt kein
Fall bekannt ist, bei dem die sulfithalti-
ge Lokalanisthesie eine Reaktion aus-
gelost hitte, ist es ratsam, bei Patienten,
die auf Sulfit allergisch sind, auf Ands-
thetika mit Vasokonstriktor zu verzich-
ten.

Druckspritze

Fiir die intraligamentdre Injektion
werden Druckspritzen, z.B. PERI-
PRESS, LIGMAIJET, angeboten. Die
Druckspritze gibteine achtfache Druck-
erhohung. Viele Zahnirzte wenden die
ligamentdre Andsthesie weniger hdufig
an. Die intraligamentire Injektion beno-
tigt fiir jede Wurzel 0.2 ml Anésthesie-
fliissigkeit (diese Menge entspricht der

Linge des Gummistopsels in der Karpii-
le). Die Fliissigkeit kann nur diffundie-
ren, wenn langsam - minimum 20 Sek. -
eingespritzt wird. Mit der Druckspritze
wird meistens viel zu schnell und unter
zuviel Druck gespritzt. Die Folge sind
eine unvollkommene Anisthesie und
Nachbeschwerden. Zahnirzte, die eine
erfolgreiche palatinale Injektion mit der
Standardspritze gebenkonnen, brauchen
keine Druckspritze fiir die intraligamen-
tare Injektion.

Steverliche Sonderabschreibung fiir
Amalgamabscheider

Die Bayerische Landeszahndrztekam-
mer weist darauf hin, daf3 gem. § 7 d des
Einkommenssteuergesetzes (EStG) eine
erhohte Abschreibungsméglichkeit fiir
Wirtschaftsgiiter,die dem Umweltschutz
dienen, méglich ist. Amalgamabschei-
der sind diesen Wirtschaftsgiitern zuzu-
rechnen, da sie der Verunreinigung der
Gewdsser entgegenwirken.

Diese Wirtschaftsgiiter konnen sofort
im Wirtschaftsjahr der Anschaffung oder
Herstellung bis zu 60 v.H. und in den
folgenden Wirtschaftsjahren bis zur
vollen Absetzung jeweils bis zu 10 v.H.
der Anschaffungs- oder Herstellungs-
kosten abgesetzt werden (§ 7 d Abs. 1
EStG).

Der Begiinstigungszeitraum ist befri-
stet bis zum 31.12.1990.
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Erneute Debatte um Fluoridierung

Noch nicht publizierte Ergebnisse aus
Tierversucheninden USA scheinen, laut
Sience, eine kanzerogene Wirkung von
Fluoriden zu belegen. Eine Stellung-
nahme gab W. Forth, Direktor des
Walther-Straub-Instituts fiir Pharmako-
logie und Toxikologie der LMU, Miin-
chen, im Gesprdch mit MMW.

MMW : Unter welchen Gesichtspunk-
ten muf3 der Bericht tiber Kanzerogeni-
tit von Fluoriden bewertet werden?

Forth: Das besonders Hinterhiltige an
der Publikation in Science ist, daf die
Inhalte der Studien nicht bekannt gege-
ben werden. Meines Erachtens kann
nahezu jedes Tierexperiment mit jedem
Stoff so angelegt werden, daf} in be-
stimmten Dosen eine kanzerogene Wir-
kung zustande kommt. Ich wire deshalb
nicht erstaunt, wenn auch die Ergebnis-
se dieser Studie mit exorbitanten Fluo-
rid-Konzentrationen erhalten worden
wiren. AuBlerdem kann die Kanzeroge-
nitédt eines Stoffes in einem Tiermodell
nicht unbedingt auf andere Spezies iiber-
tragen werden. Und schlielich ist anzu-
merken, da3, wenn ein Tierexperiment
negativ ausfillt, nicht unbedingt Sicher-
heit dafiir besteht, da der untersuchte
Stoff nicht karzinogen ist. Uber die
krebsauslosende Wirkung von Fluori-

den gibt es in der Literatur der letzten
Jahre nicht einmal den Schein eines
Verdachts. Einen Grund fiir die immer
wieder aufkeimende Diskussion sehe
ich in den schon seit langem bekannten
Ergebnissen, da Fluoride in hohen
Konzentrationen eine Hemmung be-
stimmter Enzymsysteme, vor allem im
Glukosestoffwechsel bewirken. Eine
Genotoxizitdt von Fluoriden halte ich
von der Chemie her fiir nicht wahr-
scheinlich.

MMW: Sollte unter diesen Aspekten
eine Fluoridsubstitution durchgefiihrt
werden?

Forth: Sie ist im Hinblick auf die Ka-
ries- aber auch die Osteoporoseprophy-
laxe zu befiirworten. Fiir sinnvoll halte
ich eine medikamenttse Fluoridgabe bis
zum 18. Lebensjahr in einer taglichen
Dosis von 1 mg. Dann kann mittels
entsprechender Emidhrung, z.B. durch
Tee oder fluoridhaltige Mineralwésser,
aber auch exogen iiber die Zahnpasta,
der Organismus ausreichend versorgt
werden. Auch wenn manche Pédiater in
derpermanenten Medikamentengabe im
Kindesalter die Gefahr einer friihzeiti-
gen Gewohnung an Arzneimittel sehen,
bin ich doch der Ansicht, da Mangelsi-
tuationen mit den zur Verfiigung ste-
henden Mitteln behoben werden sollten
- und dazu kann auch ein Tablettchen
gehoren.

MMW: Gibt es eine Toxizitdtsgrenze
fiir Fluoride?

Forth: Fluorid ist das beste Beispiel fiir

forum 31, 1990

Seite 755




Aus der Presse

ein lebensnotwendiges Element mit flie-
Bendem Ubergang von der lebenswich-
tigen Versorgung bis zur toxischen
Wirkung. Die Grenze liegt hier bei einer
Einnahme von 4 bis 5 mg téglich. Bei
noch hoherer Zufuhr entstehen Verkal-
kungen im Bereich der Weichorgane,
der Konjunktiven sowie eine vermehrte
Bildung von Nierensteinen.

Aus der Miinch. med. Wschr. 132
(1990) Nr. 20

Harnsteine éinfach wegtrinken

Etwa vier Prozent der erwachsenen
Bundesbiirger erkrankenim Laufe ihres
Lebens an Harnsteinen. In der iiberwie-
genden Mehrzahl handelt es sich um
Kalziumoxalat-Steine, die ihre Ursache
unter anderem in einer einseitigen, oft
energiereichen Kost haben. Oxalathal-
tige Nahrungsmittel, wie zum Beispiel
Spinat, Rhabarber, Rote Beete, Kakao-

Besuchen Sie unsere monatlichen

Studientreffen!

Wir bieten:

praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gesprdach

erzeugnisse, ferner Milchprodukte, tie-
risches Eiweif3 und Kochsalz spielen bei
der Steinbildung eine wichtige Rolle und
sollten daher von den Betroffenen zu-
riickhaltend konsumiert werden. Das
empfiehlt der Arbeitskreis Didtetik und
Gesundheit e. V. Bonn.Herausragende
Bedeutung beim Harnsteinleiden hat die
Fliissigkeitszufuhr. Nur wenn der Harn
tiber den ganzen Tag ausreichend ver-
diinnt wird, kann die Konzentration von
steinbildenden Substanzen niedrig ge-
halten werden. Allerdings miissen die
Getrdnke der Harnsteinart angepafit
werden. Bei den besonders hdufigen
Kalziumoxalat-Steinen sind Milch, koh-
lenhydrathaltige Getrdnke, bestimmte
Mineralwdsser und Kochsalz ungiinstig,
wdhrend Mineralwdsser, die reich an
Magnesium und Bikarbonat sind, sich
vorteilhaft auswirken. dpa
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In der Schweiz wird die
Rationierung von medizini-
schen Leistungen diskutiert

Vor dem Hintergrund der Kosten und
des Personalmangels in den Pflegeberu-
fen droht dem schweizerischen Gesund-
heitswesen die Rationierung medizini-
scher Leistungen. Diese Frage werde
die gesundheitspolitischen Debatten der
neunziger Jahre dominieren, wurde an
einer Fachtagung in Ziirich betont, an
der rund 250 im Gesundheitsbereich
titige Personen teilnahmen.

Als Rationierung in diesem Zusam-
menhang definierte Gerhard Kocher,
Sekretir der veranstaltenden Schweize-
rischen Gesellschaft fiir Gesundheits-
politik (SGGP), dabei das Nichterbrin-
gen von medizinischen, pflegerischen
und sozialen Leistungen, obwohl sie
sinnvoll und niitzlich wiren. Er war sich
dabei mit anderen Referenten einig, daB
auch in unserem Land die Rationierung
im Gesundheitswesen nicht zu umge-
hen sein werde. Ziel miisse es sein, sie
solange wie moglich zu vermeiden und
abzuschwichen. Wenn sie unumging-
lich sei, sollte sie so human und gerecht
wie moglich durchgefiihrt werden.

Zwei Hauptgriinde

Es sei leider eine Illusion zu glauben,
mit massivem Sparen, also dem Ver-
zicht auf alle iiberfliissigen Operatio-
nen, Spitaltage, Medikamente, Laborun-
tersuchungen usw. lieBe sich eine Ratio-

nierung vermeiden, betonte Kocher.
,.Nicht einmal die steinreiche Schweiz
kann sich auf dauer alles leisten, was im
Gesundheitswesen auf den Markt ge-
worfen wird.

Noch ausschlaggebender fiir die Un-
ausweichlichkeit eines ,,Management
des Mangels* sind fiir Hans Heinrich
Brunner, Chefarzt des Kantonalen Spi-
tals Sursee LU, die Personalknappheit
vorallem in der Pflege aber auch bei den
,,Gehilfinnen* der Arzte und Zahnirzte.

»Schreckmodell Oregon”

Wie Kocher betonte, herrschte in den
Léandern der Dritten Welt bereits heute
eine krasse Rationierung der medizini-
schen Leistungen, bei derunsere Sorgen
um das Gesundheitswesen verblassen
miissen. Wihrend wir heute pro Person
und Jahr rund 3600 Franken fiir das
Gesundheitswesen ausgeben, sind es
zum Beispielin Indien etwa 20 Franken.

Aber auch in reichen Landern gibt es
Beispiele von Rationierung. Beriihmt-
beriichtigt ist laut Kocher in diesem
Bereich GrofBbritannien, im speziellen
die Behandlung von Nierenkranken.
GroBes Aufsehen erregt hat das Modell
im amerikanischen Bundesstaat Oregon,
insbesondere als ein siebenjdhriger
Leuk@miepatient starb, als seine Eltern
noch versuchten, Geld fiir eine Kno-
chenmark-Transplantation aufzutreiben.
Aufgrund der Emp6rung wurde be-
schlossen, die Rationierung auf eine
wissenschaftlich fundierte und humane
Grundlage zu stellen.

forum 31, 1990

Seite 757




Aus der Presse

Dazu wurde eine Rangliste von 3000
medizinischen Verrichtungen erstellt,
wobei man die Wirksamkeit, die Ko-
sten, das Verhiltnis zwischen diesen
beiden GroBen und die Zahl der Nutz-
nieBer beriicksichtigte. Zuoberst sind
zahlreiche Priventivmalfnahmen und
Behandlungen von heilbar akuten Krank-
heiten aufgefiihrt. Am Schluf3 dieser
Priorititenliste liegen Behandlungen
unheilbarer Krankheiten wie Krebs im
Endstadium und Aids. Diese Liste ist
gegenwirtig Gegenstand intensiver
Diskussionen. Ob das Rationierungssy-
stem in Oregon eingefiihrt wird, ist noch
offen.

Verhinderungsstrategien

Als ins Auge zu fassende Strategien,
um dhnliche Modelle in unserem Land
zuverhindern, beziehungsweise hinaus-
zuschieben, nannte Kocher den radika-
len Abbau tiberfliissiger diagnostischer
undtherapeutischer Mafinahmen, die in
zahlreichen wissenschaftlichen Unter-
suchungen dokumentiert sind. Dazu
komme der Ausbau der Qualitdtsmes-
sungs-und Qualititsforderungsprogram-
me, wo die Schweiz erheblich im Riick-
stand sei. Auch die Mengenkontrolle
sollmit dem Hilfsmittel von Globalbud-
gets ausgeweitet werden, weil eine blo-
Be Preisdisziplin und -iiberwachung
nichts niitzt, wenn sich die Anbieter
tiber die Menge schadlos halten konnen.

Wenn Entscheide iiber Rationierun-
gennotwendig werden, sollten sie geméf
Kocher auf moglichst hoher politischer

Ebene beschlossen werden. Damit kon-
ne auch sichergestellt werden, da3 die
verschiedensten Berufe und Gesichts-
punkte mitberiicksichtigt werden, nicht
nur diejenigen der Arzte. Es gehe dar-
um, die Rationierung - sollte sie unum-
ginglich werden - auf wissenschaftli-
chen Grundlagen, auf der Basis sicherer
Daten, demokratisch, gerecht und so
human wie moglich durchzufiihren und
nicht verdeckt, wie dies heute in unse-
rem Land bereits hdufig geschehe.

GPI; 3/90, 5726

Die Wirksamkeit von drei Zahn-
seidentypen bei der Entfernung inter-
dentaler Plaque

Eine Gruppe von Probanden wandte
drei verschiedene Typen von Zahnseide
Jeweils eine Woche an. Es handelte sich
dabei um gewachste Zahnseide, Super-
floss und dental tape.

Sowohl in der subjektiven Beurteilung
durch die Testpersonen, wie auch in
objektiven Score-Messungen der Pla-
que, schnitten flache Reinigungsbdnder
(dental tape) am giinstigsten ab, gefolgt
von gewachster Zahnseide.

Am wenigsten effektiv und am unbe-
liebtesten war Superfloss, die Zahnsei-
de mit Flauschabschnitt

Aus Journal of Clinical
Periodontology
Vol. 16 No. 12 1989
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Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Niheres erfahren mochten,
senden Sie die anhingende Postkarte mit Threr Adresse an eine
der folgenden Studiengruppen-Geschiiftsstellen:

DAZ-Studiengruppe Chemnitz, Dr. Heidi Glase, Rosenhof 16, 9001 Chemnitz
DAZ-Studiengruppe Elbe-Weser, Dr. T. Ropers, Alter Marktplatz 4, 2162 Steinkirchen
DAZ-Studiengruppe Freiburg, Dr. J. Krimer, Hauptstr. 215, 7819 Denzlingen
DAZ-Studiengruppe Hamburg, Dr. G. Albers, Borsteler Chaussee 17, 2000 Hamburg
DAZ-Studiengruppe Oberpfalz, Dr. K. Plecher, Auf der Schanze 1, 8490 Cham
DAZ-Studiengruppe Oldenburg, Dr. M. Witte, Hunoldstr. 62 ¢, 2906 Hundsmiihlen
DAZ-Studiengruppe Miinchen, Dr. A. Maurer, Wéhlerstr. 20, 8000 Miinchen 60

oder an die
Hauptgeschiiftsstelle und Pressereferat des DAZ

Lindenschmitstr. 44, 8000 Miinchen 70,
Tel.: (089) 7 25 02 46, Fax: (089) 7 25 01 07






Aesculap-Parodontal-
Chirurgie-Set

Modell Miinster bestehend aus:

BT 405 Wangenhaken nach Middeldorpf

BB 73  Skalpellgriff

OM309 Raspatorium nach Koenig

BD 217 Anatomische Pinzette

BD 669 Chirurgische PARO-Pinzette 145 mm lang,
1,1 mm breit

DO 642 Gingiva-Raspatorium

DA 14 Mundspiegel

DA 74 Mundspiegelgriff

DB 768 Parodontometer, PCP 11, MeBskala farbcodiert,
3 mm -6 mm -8 mm -11 mm

DA 470 Zahnsonde, doppelendig, EXD 5

DA 482 Furkationssonde, P2N, nach Nabers

DB 530 Zahnreiniger, T 2/3, nach Taylor

DB 534 Kiirette, GF4, nach Goldman-Fox

DB 529 Zahnreiniger, Cl 2/3, sichelférmig

DB 543 Kiurette, 4R/4L, Columbia

DB 550 Zahnreiniger, SH 6/7, sichelférmig

BT 343 Wundhaken (Mundwinkelhalter)

FO 409 HohlmeiBelzange, nach Luer-Friedmann

DB 95 Arkansas-Schieifstein 75 x 25 x 7 mm

BC 117 Nahtschere

BC 154 Gingivaschere, nach La Grange

DO 251 Gingivaschere, nach Goldman-Fox

BM 128 Nadelhalter mit Schere, nach Olsen-Hegar

BF 407 Tuchklemme, nach Jones

JG 513 Schalchen, @ 30 mm, Metal

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

TE 596 Packschablone

ab zu JECHNIK
beziehen DEeNT.
SO'OI" durch HEDGEEN e

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




] Ich bin Mitglied im DAZ und mochte wissen, wieviel ich mit dem
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