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IR | Dental Museum

Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

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

daher zwingend erhalten werden muss.

Dentalmuseum
Im Park 9b
04680 Zschadraf3



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

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

Wir wollen noch besser

werden, unsere Kopfe frei-

Kopt-Geld.

halten fiir neue Einfille, fur
die individuelle, personliche
Beratung unserer Kunden.

Wir lassen uns etwas fiir
Sie einfallen.

HYP“N\\‘BANK

Die HYPO.
Eine Bank — ein Wort.




Die Qualitat unserer
Leistungen und unser
Service sind Ausdruck
der Anspriche unserer

Kunden.

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

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

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

[ ein Uberzeugendes Preis-/
Leistungsverhéltnis, das
durch ein zukunftsorien-
tiertes Beitragsricker-
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 far
Ihre Plane von morgen.

@ CENTRAL

KRANKENVERSICHERUNG AG
Hansaring 40-50 - 5000 KéIn 1




LEGIERUNGEN FUR DIE
RICHTLINIENGERECHTE
PATIENTN-%!IERSORGUNG

| 1 (SILBERHALTIG)

‘ ‘ Schwenninger Str. 13
j J 4 J ) Postfach 2040
-—l-r D-7530 Pforzheim

[i) WIELAND EDELMETALLE KG Telefon 07231/3705-0
{® GOLD- UND SILBERSCHEIDEANSTALT Telex 783607
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— Editorial

Warnung vor ,Korbmodell’

Die bisherigen Aufrufe des Freien
Verbandes Deutscher Zahnidrzte —
FVDZ —, im sogenannten Korbmo-
dell eine Verzichtserkldrung auf die
Zulassung als Kassenzahnarzt nota-
riell zu hinterlegen, haben eine erfreu-
lich geringe Resonanz gefunden. Nur
weniger als 5% der Kollegen sollen
sich bisher zu diesem Schritt entschie-
den haben. Zum Jahresbeginn sind
deshalb bundesweit die Aktionen in-
tensiviert worden, diesen ,Korb‘ zu
fiillen.

Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahn-
heilkunde — DAZ — kann nur warnen,
sich diesem beabsichtigten kollekti-
venRiickzug aus dem Sicherstellungs-
auftrag anzuschlieBen. Er birgt nicht
nur groBe Gefahren fiir das 6ffentli-
che Ansehen unseres Berufsstandes,
sondern blockiert im Einzelfall end-
giiltig die Teilnahme an der medizini-
schen Betreuung der gesetzlich Versi-
cherten.

Kollegen, die es vorziehen, sich zu

kiinftig auf ihr Privatklientel zu be-
schrianken, mogen ihre Kassenzulas-
sung inindividueller Entscheidung zu-
riickgeben. Das ist legitim und ohne
Vorwurf zu akzeptieren. Die organi-
sierte, ,flichendeckende® Riickgabe
bei erreichten 75% der FVDZ-Mit-
glieder jedoch ist ein gefdhrlicher und
untauglicher Erpressungsversuch
gegeniiber Gesetzgeber, Offentlich-
keit und der Zahnirzteschaft selbst.

Die Krankenkassen ihrerseits war-
ten nur darauf, mit einzelvertraglich
gebundenen Zahnirzten den Sicher-
stellungsauftrag zu iibernehmen. Das
wiirde den endgiiltigen Zerfall des Be-
rufsstandes bedeuten.

Der DAZ bittet deshalb eindringlich
alle Kolleginnen und Kollegen, die
eventuell erwogene Teilnahme am
Korbmodell noch einmal sehrkritisch
zu iiberdenken bzw. bereits vollzoge-
ne Absichterkldrungen riickgéngig zu
machen.
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H. Hey

Wer die gesundheits- und sozialpoliti-
schen Aktivitdten der vergangenen
Monate beobachtet hat, konnte sich an
Heinrich Bolls Doktor Murke erinnert
fiihlen, eine Sammlung absurder Ge-
schichten, u.a. der des Biirosekretars,
der 13 Telefone gleichzeitig bedient und
jedem Anrufer den Satzentgegenschleu-
dert: Es muf3 etwas geschehen! Worauf
jener zu antworten hat: Es wird etwas
geschehen!

Dall etwas geschehen muf3, wissen alle,
was nicht geschehen darf, glauben eben-
falls alle zu wissen — doch was tatsdch-
lich geschieht, ist von Kurzsicht, Kon-
zeptlosigkeit und Widerspriichlichkeit
gekennzeichnet:

In der derzeitigen Gesundheitspolitik
geht es nicht um Gesunderhaltung der
Bevolkerung, sondern darum, wie man
Krankheitskosten verwaltet, welches
Loch man aus welchem anderen Budget
kurzfristig stopfen kann. Das Hauptpro-
blem, die Krankenhausfinanzierung,
bleibt aus Zustiandigkeitsgriinden unge-
16st. Die Pharmaindustrie hat sich er-
neut weitergehenden Forderungen des
Bundes entziehen kénnen. Und iiber die
Pflegeversicherung haben sich die Koa-
litionspartner bis heute nicht einigen
konnen.

Und die Zahnirzte? Noch nie war die-

ser Berufsstand zerrissener und amor-
pher, die Gefiihle und Perspektiven
verworrener: Der Freie Verband wird
nicht miide, die Kollegenschaft zur
Einigkeit zu ermahnen, setzt jedoch
gleichzeitig alles daran, die eigenen
Organisationen zu schwichen und zu
zerstoren. Wihrend die Kollegen in den
neuen Bundesldndern verzweifelt dar-
um kdmpfen, zu kostendeckenden Be-
dingungen im System der kassenzah-
nérztlichen Versorgung Ful} zu fassen,
erwecken Freier Verband, manche
Korperschaften und die zahnérztlichen
Medien des Westens den Eindruck, der
Ausstieg aus dem System der Sozialver-
sicherung sei fiir die Zahnérzte beschlos-
sene Sache. Um so unverstindlicher,
daB sich sogar die ehemaligen UDZ-
Funktiondre an dieser Demontage betei-
ligen, seitdem sie unter der Kuratel des
FVDZ stehen. Zu den dringendsten
Problemen — gerechtere Honorierung,
Verbesserung der Ausbildung, Instal-
lierung breitenwirksamer Prophylaxe,
Professionalisierung der Hilfsberufe und
Qualitédtssicherung — fehlen nach wie
vor Diskussionsbereitschaft und Kon-
zepte der Korperschaften. Ausgerech-
net eine der Kammern, die den Ausstieg
aus dem Sozialversicherungssystemund
den Einstieg in den freien Markt propa-
gieren, klagt (in Diisseldorf) vor Gericht
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gegen ein ,,Dental-Kosmetik-Institut®,
ohne zu erkennen, daf diese Entwick-
lung eine logische Konsequenz der
propagierten ,,Liberalisierung® ist. Und
wihrend der Kanzler von mérchenhaf-
ten Zahnarzteinkommen phantasiert,
geraten immer haufiger vor allem dieje-
nigen Kollegen inexistentielle Bedrang-
nis, die unter Aufwendung erheblicher
Praxisinvestitionen die qualifizierte und
gewissenhafte Versorgung von Kassen-
patienten sicherstellen.

Was sollen diese Kollegen tun? So-
zialverpflichtete Arzte bleiben oder
marktorientierte Dentalkaufleute wer-
den? Die Frage kann sich so nicht stel-
len, denn:

denunkontrollierten Verkauf zahnérzt-
licher Leistungen zu beliebigem Preis
wird es weder mit der neuen Bundesge-
sundheitsministerin noch mit irgendei-
ner anderen Regierung geben, erst recht
nicht mit den Krankenkassen. Auch die
Kollegenschaft kann und wird sich bei
niichterner Betrachtung der Folgen dar-
auf besinnen, dal Verbesserung und
Korrekturen des Sachleistungssystems
besser sind als etwas mehr sogenannte
Freiheit, verbunden mit riesigen wirt-
schaftlichen Problemen und (das sollte
man nicht vergessen) mit wesentlich
groBerem Verwaltungsaufwand.

Nicht Arzt oder Kaufmann ist also die
Alternative. Vielmehr muf3 die Frage
heilen —und sie richtet sich vor allem an
den Gesetzgeber und die Krankenkas-
sen: Wie kann die sozialverpflichtete

Zahnirzteschaft weiterhin in diesem
System gehalten werden?

Wer die qualifizierte Versorgung der
Sozialversicherten sicherstellen will —
und das ist schlieBlich die Aufgabe von
Gesetzgeber, Zahnirzten und Kranken-
kassen — der muf} iiberzeugende Ant-
worten auf diese Fragen geben, Antwor-
ten, die auch folgende Realitdten be-
riicksichtigen:

Selbstverstindlich erwartet jeder Pa-
tient, dall die Praxisausstattung seines
Zahnarztes dem zeitgemifBen Standard
entspricht und daf fiir seine Behandlung
nur erstklassige Materialien verwendet
werden. Und selbstverstidndlich erwar-
ten unsere Mitarbeiterinnen leistungs-
gerechte und den Lebenshaltungskosten
regelmiBig angepalite Gehilter. Ohne
jeden Zweifel nimmt der Verwaltungs-
aufwand im Zusammenhang mit derkas-
senzahndrztlichen Versorgung einenun-
verhdltnismaBig groen Teil unserer Ar-
beitszeit in Beschlag. Und natiirlich
nehmen bestimmte Patienten moglichst
alles mit, was die Krankenkasse bietet,
sind aber nicht einmal bereit, 50.— DM
oder 100.— DM fiir prophylaktische Lei-
stungen selbst zu erbringen. Fiir diese
Patienten sind Kostentransparenz und
Anreize zur Selbstverantwortung drin-
gend erforderlich. Gesetzgeber und
Krankenkassen machen es sich zu ein-
fach, wenn Prophylaxeleistungen auf das
Alter zwischen 12 und 20 Jahren be-
schrinkt und die Bonustestate fiir die
Vorsorgeuntersuchung den Zahnirzten
tiberlassen werden.

Seite 8
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Andererseits: Wer wie ich 25 Dienst-
jahre ableisten muf3, um 500.000.— DM
Praxisinvestitionen (bei 300.000.— DM
Erstausstattung), ein 140 m?-Haus und
die Altersversorgung eines mittleren
Beamten zu erwirtschaften, der kann
sich von Vorwiirfen iiber ein zu hohes
Einkommen nicht betroffen fiihlen. Wer
die Einkiinfte von Wirtschaftsberatern,
Immobilienmaklern, Profisportlern oder
auch hoheren Beamten nicht anst6fig
findet, aber iiber drztliche Einkommen
von 190.000 DM vor Steuern makelt,
den sollten wir in unsere Praxen einla-
den und einen Tag mitrotieren lassen.
Eines wird dann sicherlich klar sein:
Dort wird 9-10 Stunden vor allem kon-
zentriert gearbeitet. Die Helferinnen
konnen ein Lied davon singen.

Um nicht miBverstanden zu werden:
Ich iibe meinen zahniarztlichen Beruf
gern aus. Ich werde mich auch weiterhin
dervernachldssigtsten Mundhdhle nicht
verweigern und es als meinen Job anse-
hen, jemandem zu helfen, der mich
nachts oder sonntags darum bittet. Aber
dafiir mochte ich nicht stindig in die
Schublade ,,der Zahnirzte* gesteckt
werden, die sich an der Gesellschaft
schadlos halten.

Selbstverstandlich halte auchiches fiir
wichtig, dafl bestimmte Leistungenhoher
bewertet, neue Leistungen inden BEMA
oder die GO-Z aufgenommen werden,
unsinnige Abrechnungsbestimmungen
beseitigtoder verbessert werden. Ich bin
mir aber im klaren dariiber, da der

Abbau von Verordnungen, Restriktio-
nen, Kontrollen und Einschrdnkungen
und der Ersatz dieser Instrumentarien
durch das liberale Prinzip, durch Ver-
trauen etc. —all das eben, was im gesam-
ten medizinischen Bereich so dringend
notwendig wire — von dem Kollegen
XY auch dazu benutzt werden konnte,
um noch ungestorter im Triiben fischen
zu konnen und Patienten noch mehr zur
Kasse zu bitten; es sind diejenigen Kol-
legen, die schonimmer Mittelund Wege
gefunden haben,noch mehraufzuschrei-
ben, noch mehr abzudingen oder gar
dem Patienten Leistungen in Rechnung
zu stellen, die nur scheinbar erbracht
wurden.

Um die verkiirzende Formel des baye-
rischen KZV-Vorsitzenden richtiger zu
beniitzen: es geht nicht an, daf} jeder
Behandler die Moglichkeiterhalten soll,
Wasser zu verkaufen und dafiir Cham-
pagner in Rechnung zu stellen, noch
dazu dann, wenn mitunter nicht einmal
das Wasser genieBbar ist.

Das Problem ist, da3 die gewissenhaft
und qualifiziert arbeitenden Kollegen
fiir ihre Arbeit zu wenig Honorar erhal-
ten, die schlecht arbeitenden jedoch zu
viel. Dieses Problem, das Gesetzgeber
und Krankenkassen schlielich nichtkalt
lassen darf, 148t sich nur mit Qualitétssi-
cherungsmafBnahmen und (auch anony-
misierten) Statistiken 16sen. Solange un-
sere Korperschaften jedoch nicht dazu
bereit sind, der Spreu in unserem Be-
rufsstand mehr Aufmerksamkeit zu
widmen, solange diese oder jene Fehl-
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leistung und Spitzbiiberei mit dem
Maintelchen falsch verstandener Kolle-
gialitdt gedeckt wird und Staat, Kran-
kenkassen und Patienten das Gefiihl
haben, bei allem, was die Zahnirzte
sagen und tun, auf der Hut sein zu
miissen, so lange werden wir keine
Forderung an die Gesellschaft durchset-
zen konnen, und sei sie noch so gerecht-
fertigt.

Ich bin jedenfalls nicht bereit, meine
berufliche Zukunft von ein paar wild
gewordenen Funktiondren bestimmen
zu lassen, die nicht nur 100 Jahre Sozial-
versicherung schlichtweg ignorieren,
sich wie Teppichhédndler auffiihren,
vorgeben, sie schuldeten nur dem Pa-
tienten Verantwortung, aber im glei-
chen Atemzug verkiinden, der Zahnarzt
habe gar keine soziale Verpflichtung.
AufBlerdem: Wer den GroBteil zahnérzt-
licher Leistungen als ,,mehrdem Lebens-
komfort dienend* oder gar als Luxus
bezeichnet, sollte sich nicht wundern,
wenn sich auch die Privatversicherun-
gen diese Interpretation zu eigen ma-
chen und diese Leistungen kiinftig als
medizinisch nicht notwendig ansehen,
womit die Leistungspflicht erlischt.
Kaum vorstellbar, dafl der Patient dann
mit Freuden die Behandlung aus eigener
Tasche finanziert.

Und schlieBlich: Betrachtet man die
Problematik ausschlieBlich aus der wirt-
schaftlichen Perspektive, somages sein,
dal3 ein kleiner Teil der Kollegenschaft
sich ohne Einbuflen aus der Behandlung

der Sozialversicherten zuriickzuziehen
vermag. Fiir die iiberwiegende Mehr-
heit der Zahnirzte wird ein Ausstieg
jedoch unverantwortliche Risiken,
moglicherweise sogar das Aus der frei-
beruflichen Tatigkeit mit sich bringen.
Ob es sich dann unbeschwerter als
Angestellter ineinem Ambulatorium der
Krankenkasse arbeitet, sei dahingestellt.

Ich kann einfach nicht glauben, da83
solch aberwitzige Reden fiihrender
Funktionire des Freien Verbandes wie
Herrn Gutmanns Feststellung, das be-
stehende System sei von kommunisti-
scher Zwangswirtschaft geprdgt, Herrn
Lofflers Vorwurf, die Streichung der
Materialkosten- und HKP-Pauschale sei
eine Rechtsbeugung alternationalsozia-
listischer Pragung und Herrn Dygatz’
Vorwurf an die Regierung, die Zahnirz-
te seien einer modemen Judenverfol-
gung ausgesetzt — dal} dieser ganze
Schwachsinn die Meinung der Mehrheit
der Kollegenschaft widerspiegelt. Das
Problem diirfte wohl eher darin liegen,
daB ein groBer Teil der Zahnirzte sich
aus allem heraushilt und ein kleiner ag-
gressiver und militanter Teil, organi-
siert im Freien Verband, alle Gremien
und Korperschaften majorisiert, begiin-
stigt durch ein Wahlrecht, das kritischen
Gruppierungen die Mitwirkung ver-
wehrt. Die Tatsache, daf bisher nur ein
verschwindend kleiner Prozentsatz von
Kollegen sich im ,,Korbmodell* defini-
tiv zum Ausstieg aus dem Sozialversi-
cherungssystem entschlossen hat, liegt
natiirlich vor allem im wirtschaftlichen
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Hasardspiel eines solchen Entschlusses
begriindet. Zweifellos liegen dieser Ver-
weigerung gegeniiber den Scharfma-
chern auch rationale Uberlegungen
zugrunde, ganz sicherlich aber vor al-
lem das Gefiihl zu sozialer Verpflich-
tung. Das offensichtliche Scheitern des
Korbmodells sollte also Hoffnung ma-
chen!

Deshalb ist es jetzt an den zahnérztli-
chen Sozialpartnern, die richtigen Zei-
chen zu setzen und den vemniinftigen
Teil der Zahnirzteschaft darin zu unter-
stiitzen, die Arbeit im Sozialversiche-
rungssystem unter angemessenen Be-
dingungen fortzufiihren. Immerhin hat
der Bundeskanzler die alte DAZ-Forde-
rung — Gesundheitspolitik in’s Gesund-
heitsministerium — erfiillt: Fiir die kas-
sendrztliche und kassenzahnérztliche
Versorgung ist nun nicht mehr das
Arbeitsministerium, sondern die neue
Gesundheitsministerin Gerda Hassel-
feldt zustdndig. Man kann gespannt sein,
wann und wie die bisherige Bundes-
wohnungsbauministerin, ,,das soziale
Gewissen der CSU“, die vielfaltigen
Probleme anpacken wird:

» Verbesserung derzahnirztlichen Aus-
bildung und zeitgeméBe Verlagerung
der Ausbildungsschwerpunkte von
reparativen auf praventive Inhalte.

» Aufnahme prophylaktischer Leistun-
gen fiir Patienten aller Altersstufen in
den Leistungskatalog der Sozialversi-
cherungen mit zusétzlicher Mittelfrei-
setzung.

Abkoppelung medizinischer Ausga-
ben von der Grundlohnsummenent-
wicklung.

.

Weiterentwicklung der gesetzlichen
Voraussetzungen zur Qualitdtssiche-
rung (z.B. durch Abschaffung der Kas-
senwirtschaftlichkeitspriifung nach
Durchschnittswerten).

Anderung des Wahlrechts fiir die
Korperschaften zur Verbesserung der
Chancen fiir Minderheiten.

Schaffung der gesetzlichen Grundla-
gen fiir die Qualifizierung zahnérztli-
cher Hilfsberufe.

Ebenso wie der Gesetzgeber sind die
Spitzenverbiande der Krankenkassen
gefordert, die Grundlagen fiir eine zeit-
gemidBe und qualifizierte Versorgung
der Sozialversicherten zu verbessern.
Hierzu gehort zuallererst die Herstel-
lung eines verniinftigen partnerschaftli-
chen Klimas. Es geht nicht an, daf Pa-
tienten von Sachbearbeitern der Kran-
kenkassen regelrecht gegen ihren Arzt/
Zahnarzt munitioniert werden und
Negativwirkungen der Gesetzgebung
ausschlieBlichden,,Leistungsanbietern®
angelastet werden. Vor allem: durch
leistungsgerechte Vergiitung muf sorg-
faltige Arbeit gefordert werden, durch
Qualitdtssicherung im Rahmen partner-
schaftlicher Selbstverwaltung schlechte
Arbeit erschwert werden. Wenn Effek-
tivitit und Effizienz kassenzahnirztli-
cher Leistungen gefordert, werden, so
muf dies ebenso fiir die Krankenkassen
gelten! Verwaltungsaufwand und die
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biirokratischen Rahmenbedingungen
miissen auf ein Minimum beschrinkt
werden. Weiterhin ist es unumgénglich,
dal3 sich die Krankenkassenverbénde in
viel starkerem Malle als bisher fiir die
Realisierung breitenwirksamer Prophy-
laxe einsetzen und dafiir die entspre-
chenden Mittel bereitstellen. Schliel3-
lich sollte auch von den Spitzenfunktio-
ndren der Krankenkassenverbinde er-
wartet werden, unsinnige und dem so-
zialen Klima abtrégliche Vorschlidge zu
unterlassen wie z.B. die Drohung, Arz-

te, ausldndische Zahnarzte oder Zahn-
techniker mit kassenzahnarztlichen
Aufgaben zu betrauen.

Wenn die Weichen zur Realisierung
dieser Rahmenbedingungen gestellt
werden, dann wird sich fiir den iiberwie-
genden Teil der Zahnirzte die Alterna-
tive Arzt oder Kaufmann — zumindest in
dieser AusschlieBlichkeit — nicht mehr
stellen.

Dr. Hanns-W. Hey
Lindenschmitstrafie 44
8000 Miinchen 70

Landesverband NAV-Virchow-Bund
Berlin/Brandenburg gegriindet

eur Koln, 22. Januar 1991 — Am Wo-
chenende haben sich in Berlin der Lan-
desverband Berlin des NAV — Verband
der niedergelassenen Arzte Deutsch-
lands — und der Landesverband Berlin/
Brandenburg des Rudolf-Virchow-Bun-
des zu einem Landesverband Berlin/
Brandenburg desNAV-Virchow-Bundes
zusammengeschlossen, der gemeinsam
von den Vorsitzenden Dr. Gerhard
Raudszus und Professor Harald Mau
mit ihren Vorstinden gefiihrt wird.
Nachdem es bereits 1990 in Thiiringen,
SachsenundMecklenburg/Vorpommern
zu Griindungen entsprechender Landes-
verbdnde gekommen war, beschlossen
die Delegierten der letzten Hauptver-
sammlung des Landesverbandes Berlin/
Brandenburg des Virchow-Bundes mit

deutlicher Mehrheit diese Fusion.
Professor Harald Mau bezeichnete die
Stabilisierung und Absicherung der
Altersversorgung fiir Arzte, die Hilfe
und Vorschldge fiir die Neuordnung des
ambulanten Gesundheitswesens, die
Einflufinahme auf die Landesregierun-
gen zum Abbau von Schwierigkeiten bei
der Niederlassung und sozialvertrdgli-
che Losungen beim Abbauvon Persona-
liiberhingen in den Polikliniken als
wesentliche Schwerpunkte der kiinfti-
gen Arbeit des neuen Landesverbandes.
Dazu gehore aber auch die schnelle
Kldrung von Eigentumsverhdltnissen,
damit die Gewinnung von Praxisrdu-

men problemloser ablaufe.

Eurinform
Koln, 22. Januar 1991
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Diisseldorf ist erst der Anfang

Dusseldorf ist erst

der Anfang!

Die Saat der Vermarktungsstrategien
der Zahnheilkunde durch den Freien
Verband Deutscher Zahnirzte -FVDZ-
geht auf. Eine wohl nicht bedachte,
jedoch direkte, logische Folge dieser
Politik ist die erfolgreiche Griindung
eines ,Dental-Kosmetik-Instituts
GmbH* in Diisseldorf. Dieses Institut
bietet ,Zahnaesthetik‘ und andere schil-
lernde Leistungen durch angestellte
Zahnirzte.

Die Zahnarztekammer Nordrheinklag-
te mit der Begriindung, das Zahnheil-
kundegesetz erlaube die Ausiibung der
Zahnheilkunde ausschlieBlich durch nie-
dergelassene Zahnirzte. Das Landge-
richt Diisseldorf schlof sich dieser
Auffassung nicht an.

So sehr der Deutsche Arbeitskreis fiir
Zahnheilkunde — DAZ — die Korper-
schaften bei der Ablehnung solcher
Firmen unterstiitzt, so sehr dringt er
darauf, daB dereingeschlagene Weg zum
Ausstieg aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung realistisch und verantwort-
lich zu Ende gedacht wird. Nicht ohne
Grund erfolgen solche Institutsgriindun-
gen und andere haarstrdubende Wer-
beaktionen zuerst im ADZ-Kammerbe-
reich Nordrhein mit seinem Présidenten
Schulz-Bongert, zugleich Vorsitzender
der Privat-Zahnarzte.

Bei diesem Konflikt geht es primér
nicht um die dufere Form der Berufs-
ausiibung, sondern um das Wirksam-
werden berufspolitischer Weichenstel-
lungen, die das Abdriften der Zahnheil-
kunde in — durchaus qualifizierte und
exclusive — Dentalsalons vorprogram-
mieren.

Wer den Splitter einer GmbH im frem-

~den Auge beklagt, sollte den Balken im

eigenennichtiibersehen: Eristdie leicht-
fertige, vorrangig merkantil begriindete
Aufgabe traditioneller Bindungen und
ethischer Orientierungen. Die innere
Korsettage der ,Berufung zum Dienst
an der Gesundheit der einzelnen Men-
schen und der Allgemeinheit ‘ — so die
Berufsordnung — wird abgelegt, um
hinfort als freier Unternehmer zahnme-
dizinische Kompetenz vermarkten zu
konnen.

Der DAZ befiirchtet mit vielen drztlich
gesinnten Kolleginnen und Kollegen,
daB ohne energisches und glaubhaftes
Eintreten fiir die Sozialverpflichtung
durch die Korperschaften ein Abgleiten
in die Kosmetik-Branche unvermeid-
lich ist. Damit wire dann auch der ver-
bliebene Restbestand &rztlichen Anse-
hens verspielt. Diisseldorf ist erst der
Anfang! cin
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Je ldnger die "Neuen' halten,
desto billiger werden sie,
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Ostdeutschland: Das nahezu perfekte Chaos

Ostdeutschland:

Das nahezu perfekte Chaos

F. Petrich

Bereits im Herbst *89 beschworen
Willy Brandt und viele, viele andere
angesichts der sich anbahnenden Ereig-
nisse, es miisse zusammenwachsen, was
zusammengehort, und nicht zusammen-
wuchern. Dochkeinem konnte es schnell
genug gehen —weder dem kleinen Mann
auf der Strale noch den Politikern in
Bonn. Der Zug Deutsche Einheit ge-
wann unaufhaltsam an Fahrt — ein Ter-
min jagte den anderen: 18. Mirz, 3.
Oktober, 2. Dezember und nun der 1.
Januar 1991 — der Tag, der mit der Ein-
fiihrung des gegliederten Krankenkas-
sensystems in den neuen Bundeslén-
dern eines der wohl einschneidendsten
Ereignisse im Leben der bis jetzt mit
keiner Krankenkasse vertrauten ehema-
ligen DDR-Biirger darstellt. Und siehe
da, denen es im Herbst ’89 und "90 nicht
schnell genug gehen konnte, das sind
jetzt diejenigen, die am wenigsten die
hereinbrechenden Verdnderungen ak-
zeptieren wollen.

Doch damit nicht genug! Wenn wenig-
stens die Arzte und Zahnirzte ausrei-
chend mit neuen Formularen ausgestat-
tet wiren, die Ortskrankenkassen im
Umgang mit denselben ausreichend
unterwiesen und die Patienten umfas-
send aufgekldrt wiren. Nichts von alle-

dem ist der Fall und das Chaos nahezu
perfekt.

Hinzu kommt, dal die wenigsten
Kommunen in der Lage sind, der ihnen
per Einigungsvertrag zugesprochenen
Verantwortung fiir die Sicherung der
ambulanten medizinischen Betreuung
gerecht zu werden. Die bis dato unwirt-
schaftlich gefiihrten Polikliniken tundies
munter weiter, die finanziellen Mittel
werden immer knapper und als einziger
Ausweg aus dem Dilemma scheint die
Kiindigung des medizinischen Perso-
nals, um so die Arzteschaft in die Nie-
derlassung zu zwingen und damit den
Selbstverwaltungsmechanismus der
Freiberuflichkeit zum Tragen zu brin-
gen.

Eine Situation, die angesichts der all-
gemein angespannten Lage in Sachen
Praxisridume zu wahren Uberlebenskdm-
pfen unter der Arzteschaft fiihrt. Der
Prasident der LZK Sachsen hebt bereits
beschworend die Hénde ob des zuneh-
mend unkollegialen Verhaltens der
Zahnirzte im Ringen um’s Uberleben.

Nun, der grofte Teil der Zahnirzte
wird’s wohl iiberleben, insbesondere
angesichts des immensen prothetischen
Betreuungsbedarfs unter breiten Schich-
ten der Bevolkerung. Aber um welchen
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Ostdeutschland: Das nahezu perfekte Chaos

F. Petrich

Preis? Das Image der Zahnarzteschaft in
den Altbundesldndern ist erwiesener-
mabBen schon lange nicht mehr das beste
und wir im Osten Deutschlands haben
nichts Eiligeres zu tun, als dieses Image
ebenfalls iiberzustiilpen, wobei das
hoffnungslose Chaos zwischen Polikli-
niken, KZVen und Ortskrankenkassen
vielerorts sicher nicht ganz unschuldig
1St.

Etwas langsamer, mit mehr Augen-
maB und vor allem einer den Erforder-
nissen entsprechenden Organisation
hitte uns allen besser getan —uns Zahn-
drzten ebenso wie unseren Patienten und
nicht zuletzt den Krankenkassen.

Dr. Frank Petrich
Poststrafle 19
0-9290 Rochlitz

Informationen Gber EDV-Systeme

Der bereits in den letzten Jahren zu
beobachtende Trend zu einem verstdrk-
ten EDV-Einsatz in der Zahnarztpraxis
ist nach wie vor ungebrochen. Im Vor-
dergrund stehen dabei Abrechnungssy-
steme fiir die verschiedenen kassenzah-
ndrztlichen und privatzahndrztlichen
Leistungsbereiche. Derartige Program-
me werden zur Zeit schon in etwa 33 %
aller westdeutschen Zahnarztpraxen

eingesetzt. Die jahrliche Zuwachsrate
liegt bei 50%. Zunehmend werden EDV -
Anlagen aber auchfiir die automatische
Erledigung weiterer Aufgaben, wie z.B.
im Rahmen der Praxisorganisation,
eingesetzt. Der EDV-interessierte Zahn-
arzt sieht sich bei der Systemauswahl
einem inhomogenen Markt mit ca. 140
verschiedenen Programmen gegeniiber.

Unter dem Titel EDV-Systeme fiir die
Zahnarztpraxisist einInformationswerk
der KZBV auf dem EDV-Sektor erschie-
nen. Das 364 Seiten umfassende Buch
beinhaltet Detailinformationen zu ins-
gesamt 49 EDV-Abrechnungsprogram-
men fiir Zahndrzte. In dem Werk finden
sich sowohl Informationen iiber die
Marktfiihrer im Bereich zahndrztlicher
EDV-Systeme als auch iiber Program-
me kleinerer Anbieter, die sich z.T. auf
bestimmte Leistungsbereiche, z.B. die
Kieferorthopddie, spezialisiert haben.
Damit ist es erstmals gelungen, einen
weitgehenden Uberblick iiber die auf
dem Markt angebotenen EDV-Systeme
zu bieten, der dem EDV-interessierten
Zahnarzt eine erste Orientierung und
eine Vorauswahl der fiir ihn in Betracht
kommenden Systeme erméglichen soll.

Das Werk steht den KZVen zur Infor-
mation threr Mitglieder, z.B. im Rah-
men der Niederlassungsberatung, zur
Verfiigung. Es kann aber auch zum
Selbstkostenpreis von 15,- DM plus
Versandkosten bei der KZBV bestellt
werden. ZMITM

aus ZM 1/91
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Der ,,Dritte Weg

/4

— Ein halber Ausstieg?

Th. Murphy

Im November 1990 verdffentlichte die
KZBYV ein Positionspapier unter dem
Titel: ,,Weiterentwicklung der Gesetzli-
chen Krankenversicherung®, das einen
Ausweg aus der,,Systemkrise derGKV*
weisen soll. Gefordert wird ein ,,dritter
Weg" zwischen Budgetplanung und
Deregulierung, bei dem die Finanzier-
barkeit der GK'V abgesichert wird durch
Limitierung der Leistungspflicht auf eine
Grundversorgung sowie verstirkte In-
anspruchnahme der Versicherten durch
Selbstbeteiligung.

In einer Analyse der Defizite des der-
zeitigen Systems der GKV wird zutref-
fend festgestellt, dal das Kostenrisiko
auf die (Zahn-)irzte abgewilzt wird.
Trotz (oder wegen) systemfremder diri-
gistischer Eingriffe droht die System-
krise sich noch zu verschirfen. Der
Grundwiderspruch zwischen begrenz-
ten Ressourcen, steigendem Leistungs-
bedarf und Beitragssatzstabilitit wird
klar benannt.

Als bereits in der Diskussion befindli-
che Denkansitze zur Uberwindung der
Krise werden die Modelle ,,Budgetpla-
nung“ und ,,Deregulierung” vorgestellt.
Beiden wird attestiert, daf3 sie letztlich,
wiederum vorwiegend auf dem Riicken
der ,Leistungsanbieter* (=Zahnirzte),

an Eckpfeilern des Systems, etwa: Frei-
beruflichkeit, Versorgungsniveau und
soziale Ausgewogenbheit, riitteln und sie
daher nicht in Frage kommen.

Gefordert wird ein ,,dritter Weg* mit
den Zielen: Gestirkte Arzt-Patient-
Beziehung, Betonung von Freiberuflich-
keitund Selbstverwaltung, mehr Eigen-
verantwortung bei allen Beteiligten. Das
Kassenarztrecht, die Strukturen der
Krankenkassen sowie das Leistungsrecht
sollen liberalisiert werden, um am Ende
den Prinzipien der Selbstbeteiligung und
Kostenerstattung mehr Gewicht zu
geben.

Einem Kreis von Versicherten, der sich
nur noch auf die ,,sozial Schutzbediirfti-
gen‘ beschrinken soll, steht ein relativ
eng gefaBter Katalog von Leistungen
einer,,Grundversorgung* zu. Was darti-
berhinausgeht, ist,,Zusatzleistung*, wird
vom Patienten selbst getragen und nach
GO-Z abgerechnet, eine — zumindest
teilweise — Kostenerstattung durch die
Kasse ist dabei vorgesehen.

Die Finanzierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) soll also
gesichert werden durch: Begrenzung des
versicherten Personenkreises, Beschrin-
kung der versicherten Risiken sowie die
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Der ,,Dritte Weg“ - Ein halber Ausstieg?

Th. Murphy

Herausnahme ,,systemfremder Leistun-
gen“. Als erwiinschter weiterer Effekt
wird die Stdarkung der Arzt-Patient-
Beziehung hervorgehoben.

Soweit der Versuch einer Inhaltsan-
gabe.

Man erkennt, dafl der Titel des Posi-
tionspapiers besserhieBe: ,,Zuriickdréin-
gender GKV*, denn das ist der Kern der
Forderungen.

Nur noch die ,,real schutzbediirftigen
Bevolkerungskreisé® sollen pflichtver-
sichert bleiben. Es steht zu erwarten,
daBl diese eher unterdurchschnittliche
Beitragszahler sind. Die Besserverdie-
nenden, die in Relation zu ihrer Bei-
tragshohe weniger Leistungen in An-
spruch nehmen, die mithin die Zahlungs-
fahigkeit der Krankenkassen sichern,
sollen von der Pflichtversicherung be-
freit werden.

Hier offenbart sich eine eigenartige
Vorstellung davon, was eine Solidarge-
meinschaft sein soll: Die Schwachen
stiitzen sich gegenseitig, die Starken
werden nicht in die Pflicht genommen,
sie sorgen nur fiir sich selbst.

Der so ausgetrockneten.GKV stiinden
dann noch weit weniger Mittel als heute
zur Verfiigung; wer als Mitglied in ihr
verbleibt, konnte nur noch auf eine
Minimalversorgung rechnen. Wer als
Zahnarzt vorwiegend diese Patienten zu
betreuen hat, wird nicht mehr viel zu
lachen haben: Zahnarzt zweiter Klasse
fiir Patienten zweiter Klasse.

ZuRecht werden systemfremde dirigi-
stische Eingriffe des Staates in die Selbst-
verwaltung angeprangert. Wenn aber die
Verpflichtung zur Uberwachung und
Kontrolle der Berufsangehdrigen durch
die Selbstverwaltung als Interessenkol-
lision mitihren Aufgaben gesehen wird,
muB die Frage erlaubt sein, ob es der
Zahnirzteschaft lieber seinkonnte, statt-
dessenvon Institutionen der Kassen oder
des BMA kontrolliert zu werden. Dal3 in
der — von niemandem geleugneten —
Budgetkrise der GKV eine Kontrolle
und Uberwachung installiert werden
wird, muB jedem Realisten klar sein.
Die Frage ist nur noch, wer sie durch-
fiihrt und somit, mit wieviel Sachver-
stand und Fingerspitzengefiihl hier agiert
werden wird.

Richtig wird die kostenddmpfende
Wirksamkeit von Prophylaxemafnah-
men herausgestellt. Hier wiren sicher-
lich mittel- und langfristige Einsparun-
gen realisierbar, wenn die Kostentriger
kurzfristig angemessene Mittel fiir eine
umfassende Prophylaxe bereitstellen
wiirden. Allerdings wird dieses Ziel nicht
allein durch die im Positionspapier aus-
schlielich genannte Individualprophy-
laxe erreichbar sein. Wissenschaftliche
Untersuchungen lassen keinen Zweifel
daran, dal die Gruppenprophylaxe ge-
rade bei Kindern und Jugendlichen die
tragende Sdule des Erfolges ist.

Das Stichwort ,,Qualitdt taucht im
Papier der KZBV nur im Zusammen-
hang mit der Qualitdtsfeindlichkeit von
Honorarabschmelzungen (richtig!) und
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Der ,,Dritte Weg “ - Ein halber Ausstieg?

der Uberfliissigkeit von Qualititssiche-
rung durch die Selbstverwaltung
(falsch!) auf. Die Notwendigkeit eines
qualitativen Mindeststandards wird
wederim Zusammenhang mitder Grund-
versorgung noch mit der Zusatzleistung
erwihnt. Das Kostendampfungspoten-
tial einer qualitétsgesicherten Therapie
bleibt — ebenso wie ihre Honorarchan-
cen — unerwahnt.

Die Qualitidtsdiskussion ist der Zahn-
drzteschaft aufgrund eigener Versaum-
nisse aufgezwungen worden. Ohne trag-
fahige Konzepte zur Qualititssicherung
ist auch ein Vorschlag zur Weiterent-
wicklung der GKV unvollstdndig und
nicht glaubwiirdig.

Das Papier schldgt vor, im ZE-Bereich
nur noch Einzelkronen, abgestiitzte
ModellguBBprothesen sowie Totalersatz
im Rahmen der Grundversorgung zu
tibernehmen. Jeglicher festsitzende oder
kombinierte Ersatz fallt somit unter die
Zusatzleistungen und wird gemal GO-
Zliquidiert. Versorgungen, die — zutref-
fende Indikation und exakte Ausfiih-
rung vorausgesetzt — weit ldnger haltbar
sind, werden so aus dem Leistungskata-
log der GK'V ausgegrenzt. Die Eliminie-
rung selbst einfachen Briickenersatzes
widerspricht gesicherter wissenschaft-
licher Erkenntnis.

Fazit: Fehlentwicklungen und Struk-
turdefizite der GKV werden iiber weite
Strecken zutreffend analysiert, auch die
inakzeptable Entwicklung der Honorar-
situation wird herausgearbeitet. Die

nachfolgende Argumentation verlaf3t
dann aber den Sozialstaatsgedanken
durch Ausgrenzung der Einkommens-
schwachen von bisher selbstverstandli-
chen Versorgungsformen. Die Selbst-
verwaltung der zahnérztlichen Korper-
schaften, einst als wertvolles Gut er-
kdmpft, wird jetzt offenbar als Last
empfunden. Statt zweifellos vorhande-
ne Mingel reformerisch anzugehen, wird
das ganze System ausgehohlt. Weder
Kassen noch Politiker werden dies
widerspruchslos hinnehmen. Auch vie-
le Kollegen, die auch bisher schon nicht
auf der Sonnenseite des Einkommens-
spektrums standen, wiirden sich erstaunt
die Augen reiben. Hier soll das Kind
Honorarsicherung mit dem Bade So-
zialpartnerschaft ausgeschiittet werden.

Thomas Murphy
Max-Brauer-Allee 126
2000 Hamburg 50
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. Gesundheitspolitisches Aktionsprogramm* des BDZ

C. Wohlgemuth

Mit dem , Gesundheitspolitischen
Aktionsprogramm” des BDZ
in die 90er Jahre?

C. Wohlgemuth

Bei der Lektiire des ,,Gesundheitspoli-
tischen Aktionsprogramms fiir die 90er
Jahre* der Bundeszahnérztekammer 146t
sich einerseits nicht iibersehen, dafd hier
Konzept, Struktur und teilweise Ideen
an die voreinem Jahrerschienenen, DAZ
Grundsidtze und Empfehlungen® ange-
lehnt sind. Andererseits lassen die dar-
gestellten Losungsvorschldge die Be-
wiltigung aktueller gesundheitspoliti-

scher Probleme eher unwahrscheinlich.

erscheinen. Dies gilt besonders fiir die
Bereiche Qualitétssicherung, Prophyla-
xe, Selbstverwaltung, Gebiihrenord-
nung, Kostenstrukturen.

Im Vorwort wird der hinldnglich be-
kannte Schulterschlul der Zahnirzte-
schaft angemahnt, denn Verdnderungen
sind anscheinend nur mit Einigkeit, nicht
aberdurch Argumente zu erreichen. Das
,,Gesundheitspolitische Programm® des
BDZ von 1983, welches Grundsitze wie
Subsidiaritit, Sozialpflichtigkeit, Huma-
nitit, freiheitliche Struktur des Gesund-
heitswesens (Freiberuflichkeit, Selbst-
verwaltung, gegliedertes Krankenkas-
sensystem) formuliert, behélt nach wie
vor seine Giiltigkeit. Die finanzielle
Dauerkrise unseres Gesundheitswesens

148t sich nur durch Verédnderung von
Strukturen und Rahmenbedingungen
(Grundversorgung mit zusitzlicher Ei-
genbeteiligung) bewiltigen. Eine gleich-
zeitige Stirkung der Prdventivmedizin
soll die Eigenverantwortung fordern.

Im ,,Gesundheitspolitischen Aktions-
programm* werden Kernaussagen zu
verschiedenen Bereichen zahnirztlicher
Gesundheitspolitik gemacht, die nach-
folgend erldutert werden.

Deutsche Einheit

Die Strukturen in derehemaligen DDR
sind nach Vorstellung des BDZ umge-
hend den westdeutschen anzupassen.
Neben einer Unterstiitzung der sich bil-
denden Kammern besteht die Hilfestel-
lung fiir ostdeutsche Zahnérzte im we-
sentlichen aus Hospitationsvermittlun-
gen, dem Anbieten von diversen Mu-
stervertridgen sowie ,,basisnahen® Fort-
bildungsangeboten.

Zu vermissen ist hier eine Beriicksich-
tigung erstrebenswerter Konzepte (Pro-
phylaxe, Weiterbildung, gesamtmedizi-
nische Versorgungskonzepte), deren
Integration in ein westdeutsches Ge-
sundheitssystem Effektivitéts- und Effi-
zienzsteigerung erwarten lassen.
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Europdische Gemeinschaft

Freiberuflichkeitund Selbstverwaltung
sind unverzichtbare Grundsdtze der
zahnmedizinischen Versorgung in Eu-
ropa. Die unterschiedlichen Gesund-
heitssysteme der Mitgliederstaaten sol-
len beriicksichtigt und koordiniert, nicht
aberharmonisiert werden. Eine Verstér-
kung des Informationsflusses sowie eine
verbesserte internationale Zusammen-
arbeit werden angestrebt.

Ausbildung und Vorbereitung
auf die Berufsausiibung

Fiir eine qualitativ hochwertige Uni-
versitidtsausbildung sowie eine umfas-
sende Berufsvorbereitung besteht abso-
lute Notwendigkeit. Sie lassen sich nur
durch eine Aktualisierung der Ausbil-
dungsinhalte, besonders in den Berei-
chen Kinderzahnheilkunde, Prophyla-
xe, Alterszahnheilkunde, Parodontolo-
gie und Berufskunde, erreichen. Zur
Qualitétssicherung der Ausbildung ist
eine Novellierung der Kapazititsverord-
nung dringend erforderlich. Eine Kiir-
zung und Modifizierung der vorklini-
schen und propédeutischen Ficher zu-
gunsten derklinischen 146t sich nur durch
eine Anderung der Approbationsord-
nung erzielen. Eine Qualifizierung und
planmiéBige Vorbereitung auf die Be-
rufsausiibung wihrend der Assistenten-
zeit soll durch begleitende Seminare und
intensive Niederlassungsberatung er-
reicht werden.

Insbesondere die Aussagen zur nachu-
niversitdren Ausbildung lassen differen-
zierte Problemldsungen vermissen.

Gebihrenordnung

Die Gebiihrenordnung ist derart um-
zugestalten, daf das Spektrum der wis-
senschaftlichen Zahnheilkunde beschrie-
ben wird und eine Behandlung nach
wissenschaftlichen Kriterien unter Be-
riicksichtigung der betriebswirtschaftli-
chenNotwendigkeiten ermdglicht wird.

Grundversorgung, Kostenerstattung,
Selbstbeteiligung

Das Sachleistungssystem soll durch
ein Kostenerstattungsmodell ersetzt
werden. Dieses Modell sieht eine Grund-
versorgung vor, welche der Patient fiir
notwendige Leistungen bei der Heilung
und Linderung von Krankheiten ohne
Selbstbeteiligung nach dem Prinzip der
Kostenerstattung in Anspruch nehmen
kann. Bei einer hoherwertigen Versor-
gung hat der Patient eine Kostenbeteili-
gung zu tragen. Nebeneffekt soll eine
Senkung des Versicherungsbeitrages
sein.

Qualitétssicherung

Hier wird lediglich auf voraussetzungs-
orientierte Qualitdtssicherung eingegan-
gen. Der Hinweis auf Fortbildungsan-
gebote, Dental Vademecum und die
Haftbarmachung des Gesetzgebers fiir
die Ausbildungsqualitét (iiberfiillte und
tiberlastete Hochschulen) konnen jedoch
nicht der einzige Schliissel zur Quali-
tdtssicherung sein.

Prophylaxe
Prophylaxe soll fiir jeden individuell
zuginglich sein und zielgruppen- und
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C. Wohlgemuth

indikationsbezogen durchgefiihrt wer-
den. Die Herstellung angemessener
gesetzlicher Rahmenbedingungen ist
hierfiir Voraussetzung. Die Gesundheits-
erziehung in Schulen und Vorschulen
soll ausgebaut und das BewuBtsein in
der Bevdlkerung fiir prophylaktische
Inhalte gestidrkt werden. Man besteht
auf der zahnérztlichen Kompetenz fiir
Prophylaxe. Mit keiner Silbe wird hier
auf die Notwendigkeitdes Einsatzes von
Prophylaxehelferinnen und Hilfsperso-
nal eingegangen, ohne deren Arbeit
jegliche Prophylaxekonzepte zum Schei-
tern verurteilt sind.

Alterszahnheilkunde

Die Alters- und Morbiditédtsentwick-
lung unserer Bevolkerung erfordert eine
starkere Beriicksichtigung als bisher. Die
zahnmedizinische Betreuung alter
Menschen zu Hause und im Heim muf3
intensiviert werden. Aus- und Fortbil-
dung der Zahnirzte, Personalschulung
und Praxisplanung miissen auf die be-
sonderen Probleme alter und behinder-
ter Menschen ausgerichtet sein. Hierfiir
sind spezielle Betreuungskonzepte zu
entwickeln.

Selbstverwaltung

Eine Stirkung der Selbstverwaltung
als tragendes Element des Gesundheits-
wesens und eine Beschrinkung des
Gesetzgebers auf die Vorgabe von poli-
tischen, rechtlichen, wirtschaftlichenund
sozialen Rahmenbedingungen soll an-
gestrebt werden. Dies soll durch ein
verstdrktes gesundheitspolitisches En-

gagement des BDZ und Kooperation
mit Parteien, Politikern und Ministerien
realisiert werden.

Fazit: Fiir all jene, die von diesem Pa-
pier programmatische Aussagen zu Ak-
tionen erwartet haben, die der zahnérzt-
lichen Berufspolitik wieder zu Profes-
sionalitdt und Glaubwiirdigkeit, vor al-
lem aber zu Erfolgen verhelfen, stellt
sich dieses Programm eher als matter
Aufguf} alter Parolen dar. Kaum anzu-
nehmen, dal damit die drangenden ge-
sundheitspolitischen Probleme bewil-
tigt werden konnen.

Dr. Claudia Wohlgemuth
Lindenschmitstr. 44
8000 Miinchen 70

AIDS: Immun-Globuline?

Die, Sterblichkeit am erworbenen
Immunschwdchesyndrom (AIDS) ldfit
sichbei HIV-1-positiven Patienten durch
die intravendse Gabe vonunspezifischen
Immunglobulinen (200 mglkg Korper-
gewicht) signifikant verringern: Nach
durchschnittlich 13,8 Monaten Behand-
lungszeit starben in der Serumgruppe 3
von 13 bereits symptomatischen Patien-
ten, inder Kontrollgruppe 9 von 13. Wie
der Miinchner AIDS-Experte Prof. L.
Giirtler in einer der ndchsten Ausgaben
der Zeitschrift ,,Fortschritte der Medi-
zin* diese Ergebnisse diskutiert, wird
man kiinftig wohl Azidothymidin mit
Immunglobulinen zu kombinieren ver-
suchen, um die giinstigen Effekte zu
kombinieren (U. Brunkhorst et al., In-
fection 18, 1990, S. 86). ZM
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Grundsdtze und Empfehlungen
des Deutschen Arbeitskreises

fir Zahnheilkunde

Nachfolgend verdffentlichen wir einen weiteren Abschnitt aus dem neuen

DAZ-Grundsatzprogramm

4. Zahnarzilicke Aus- und Weiterbildung

Jingere Entwicklung

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

Zwar haben sich die dufleren Rahmen-
bedingungen leicht gebessert. So sind
z.B. durch die Verringerung des Ein-
kommensgefilles zwischen Praxis und
Klinik die Attraktivitdtund die Verweil-
dauer auf den Assistentenstellen leicht
angestiegen. Infolgedessen erhohte sich
die Zahl der Habilitierten und damit des
potentiellen Hochschullehrernachwuch-
ses. Diese Entwicklung war allerdings
nicht in allen Einzeldisziplinen gleich
ausgepragt.

Gegenwdrtige Situation

Folgende Fakten bestimmen die au-
genblickliche Lage:

» Dadaszahnirztliche Einkommennach
wie vor fiir tiberdurchschnittlich ge-
halten wird, ist der Andrang auf das
Studienfach weiterhin sehr gro83.

» Die zentrale Vergabestelle von Stu-
dienpldtzen ldBt z.Z. 1.900 Studie-
nanfanger pro Jahr zu. Die Zahl der
aus dem aktiven Berufsleben ausschei-
denden Kollegen ist demgegeniiber
deutlich niedriger.

» Viele Hochschulen sind durch die
Praxis mancher Verwaltungsgerichte
belastet, tliber die reguldren Quoten
hinaus zusitzliche Studenten zulas-
sen zu miissen.

» Die Ausbildung zu vieler Studenten
geht jedoch zu Lasten der Ausbil-
dungsqualitidt und verursacht vermeid-
bare Mehrkosten innerhalb und au-
Berhalb der Hochschulen.

 Die Zahl der je Mitglied des Lehrper-
sonals zu betreuenden Studenten ist
im Vergleich zu anderen Industriena-
tionen iiberdurchschnittlich hoch.
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» In manchen Fichern werden Qualitét
und Effektivitdt durch einen Mangel
an geeigneten Patienten zusitzlich be-
eintrachtigt.

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

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

Die Ausbildungsinhalte

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

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

Die Ausbildungsphasen ,,Vorklinik*
und ,,Klinik* sind hinsichtlich ihrer
Aufteilung des Fécherkataloges, der
Abfolge der Lehrveranstaltungen und
ihrer zeitlichen Gewichtung nicht mehr
zeitgemaB.

Die Behandlung von Fragen der Pa-
tienten-und Mitarbeiterpsychologie fehlt
im zahnmedizinischen Studium meist

ebenso wie fachiibergreifende Ausbil-
dungsmoglichkeiten, die die gesamtheit-
liche Behandlung eines Patientenin allen
zahnirztlichen Disziplinen erfordert.

Die Universititsausbildung im Fach
Kieferorthopadie qualifiziert den Zahn-
arzt nicht in einem fiir eine verantwort-
liche Therapie ausreichenden Malle.
Dem Approbierten selbst scheint dieser
Umstand jedoch nicht immer bewuBt zu
sein.

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

Notwendige MaBnahmen

Vordringlichstes Ziel aller Anderun-
gen im Bereich der zahnirztlichen
Ausbildung istes, die Zahl der Zahnme-
dizin-Studenten nach fachlichen Ge-
sichtspunkten auf die rdaumlichen und
personellen Moglichkeiten an den Uni-
versitdten abzustimmen. Das bedeutet,
daf3

« die Zulassungszahlen deutlich redu-
ziert werden miissen,
« die Kapazititenverordnung iiberarbei-
tet wird mit dem Ziel,
— den Curricular-Normwert deutlich
zu erhohen,
— die Gruppengrofen zu verringern,
— das Patientenaufkommen stérker zu
beriicksichtigen
« die Betreuungsrelationen durch Schaf-
fung attraktiver Mittelbaustellen fiihl-
bar verbessert werden,

Seite 24

forum 32, 1991



Grundsdatze und Empfehlungen des DAZ

+ die Personalstruktur der Zahnklini-
ken reformiert wird, und zwar durch
— Abschaffung starrer Zeitvertrige,
statt dessen Weiterbeschiftigung
oder Kiindigung nach Leistung und
Qualifikation in Forschung und
Lehre

— Schaffung von externen Assisten-
tenstellen, d.h. stundenweise Lehr-
auftrige fiir geeignete Praktiker, z.B.
auch ehemalige Klinikassistenten.

Die Ausbildungsinhalte miissen mit
folgenden Zielsetzungen geidndert wer-
den:

¢ Installierung einer fachlich-didakti-
schen Einfiihrungsphase vor Einsatz
des Personals in der Lehre.

« Stidrkere Verkoppelung vorklinischer
und klinischer Lehrinhalte, z.B. Pro-
phylaxe und Fachkunde im 1. Seme-
ster, Teile der Anatomie- und Zahn-
technikausbildung begleitend zu den
klinischen Behandlungskursen.

 Verkiirzung der deutlich weniger zeit-
intensiven vorklinischen Ausbildung
auf 4 Semester. Verzicht auf prakti-
sche Kurse im Fach Kieferorthopidie.
Das so gewonnene Semester wird dem
klinischen Studium zugunsten zusitz-
licher, facheriibergreifender Ausbil-
dung zugeschlagen.

 Beriicksichtigung bishernichtoder zu
wenig gelehrter Gebiete wie Parodon-
tologie, Pravention, Kinderzahnheil-
kunde, Psychologie und Soziologie
als Lehr- bzw. Priifungsfach.

» Verschiebung des Studienschwer-
punktes von der (teuren) reparativen

zur (preiswerteren) prophylaktisch-
konservierenden Seite. Etablierung der
Prophylaxe als Lehrinhalt.

+ Einfiihrung von Pflichtfamulaturenin
geeigneten Praxen oder Einrichtun-
gen des offentlichen Gesundheitswe-
sens wiahrend des Studiums.

SchlieBlich halten wir es fiir unerlaB-
lich, die Forschungsmittel der zahnérzt-
lichen Universititsinstitute deutlich
aufzustocken.

Nachuniversitire Ausbildung
Assistentenausbildung

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

» Die Ausbildungspraxis mufl die
Moglichkeit zur Weiterbildung im
konservierend-prophylaktischen Be-
reich, aber auch in den chirurgischen,
prothetischen und parodontologischen
Disziplinen bieten.

» Die Einarbeitung und Einsicht in
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Verwaltungsabldufe der Praxis muf3
gewihrleistet sein.

Wihrend der Ausbildungszeit muf
eine Abkoppelung des Assistentenge-
haltes von den erzielten Umsétzen er-
folgen. Der DAZ empfiehlt eine An-
lehnung an die Gehilter von Zahnirz-
tenim 6ffentlichen Gesundheitsdienst.
Der Besuch von Fortbildungsveran-
staltungen auBerhalb der Ausbildungs-
praxis muf} obligatorisch werden.
Die verschiedenen sozialpolitischen
Aspekte derzahnidrztlichen Praxisund
die sich daraus ergebenden Rechtsbe-
ziehungen sollten im Rahmen der As-
sistenten-Ausbildung vermittelt wer-
den. Hierzu gehoren besonders die
Rontgen-Verordnung, die Medizinge-
rdte-Verordnung, Entsorgungsfragen

und Umweltschutz, aber auch die
Rechtsverordnungen fiir die zahnérzt-
lichen Hilfsberufe und die Unfallver-
hiitungs-Vorschriften.

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

Post-Graduate Ausbildung

Der post-graduaten Qualifikation zum
Fachzahnarzt ist verstdarkte Aufmerk-
samkeit zu widmen. Neben den bereits
bestehenden Spezialisierungsmoglich-
keitenin den Bereichen Orthodontie und
Kieferchirurgie fordert der DAZ die in
anderen Lindern bereits bestehende
Moglichkeit der Ausbildung zum Fa-
charzt fiir Kinderzahnheilkunde.

Besuchen Sie unsere monatlichen

Studientreffen!

Wir bieten:
praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gespréch
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Ganzheitliche Zahnmedizin
oder: Mit Vollgas durch den Nebel

H. Simon

Ganzheitliche Zahnmedizin bedeutet
einerseits, etwas flapsig ausgedriickt:
»,am Zahn hingt noch ein Mensch®.
Dieser Appendix-Mensch muf bei der
Zahnbehandlung mitberiicksichtigt
werden. Andererseits muf} ich mich als
Zahnarzt in meiner Ganzheit in die
Behandlung einbringen. Ob hier nicht
etwas Ubermenschliches angestrebt
wird, sei dahingestellt.

Wir Zahnérzte sollten uns deshalb eher
als Arzte der Fachrichtung Stomatolo-
gie verstehen. Viele Patienten vermuten
in uns jedoch eher Nachfahren der bun-
ten Gesellschaft der Zahnbrecher, oder
zumindestnicht-uneingeschrinkt akzep-
tierte Unternehmer und technische Tiift-
ler in Sachen ,,Zdhne®. Die letzte Be-
rufsbeschreibung umschreibtim wesent-
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1 drztlicher Ethos
2 Unternehmer

3 Techniker

4 Therapie

lichenunsere tdglichen Handlungsspiel-
rdume. Eine Therapie wird begonnen,
wenn unser drztlicher Ethos weder aus
okonomischen Griinden geddmpft noch
durch technisches Unvermdgen verhin-
dert wird.

Arztlicher Ethos hingt eng mit (sich
wandelnder) Moral und individuellem
Charakter zusammen und entzieht sich
daher einfachen meB3baren Parametern.
Wird er zu stark betont, bzw. als gege-
ben vorausgesetzt, ist er moglicherwei-
se nur eine Fiktion.

Der Arzt, sobald er Freiberufler ist, ist
immer auch Unternehmer — zur Zeit das
Thema unseres Berufsstandes. Wobei
eine leistungsgerechte Vergiitung fiir
Zahndrzte von allen politischen Kriften
befiirwortet wird. Welches Honorar aber
leistungsgerecht ist und wieweit Dritte
inder Arzt-Patientenbeziehung Mitspra-
cherechterhalten, dariiber scheiden sich
die Geister.

Die Technik bestimmt im wesentli-
chen unsere Ausbildung und unsere
postuniversitdren Fortbildungen. Tech-
nik bedeutet Praxiseinrichtung, theore-
tisches Wissen, praktische Fertigkeit und
strukturbedingte Gegebenheiten. Tech-
nik als solche ist Bestandteil jeder Inte-
raktion. Wir sprechen z.B. selbst von
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H. Simon

der ,, Technik der Gesprachsfiihrung*.
Wir Zahnirzte beschneiden jedoch oft
selbst unsere Diagnose- und Therapie-
moglichkeiten, indem wir den Begriff
der Technik auf mechanische Aspekte
unseres Berufsbildes beschrinken.

Wie technisch geprédgtunsere Sicht ist,
mochte ich am Beispiel der Gnathologie
zeigen. Thr Ziel und Streben galt dem
ganzheitlichen Patienten. Endlich ging
der Blick des Behandlers iiber den Rest-
zahnbestand des Ober- und Unterkie-
fers hinaus. Die Prizision der einzelnen
Arbeitsschritte gipfelte in einer gegos-
senen Restauration, die pantographisch
vermessen und nach P.K. Thomas auf-
gewachst, aktiv einzementiert wurde.
Alles schien perfekt, mit einem winzi-
gen Haken. Der Appendix-Mensch folg-
te nicht unseren Gedankengéngen und
den Gesetzen unseres Artikulators.
Selbst solch technisch-mechanisch ein-
fachen Vorginge wie Kiefergelenksbe-
wegungen lieBen sich in ihrer Komple-
xitdt nicht exakt nachvollziehen. Ganz
zu schweigen von den nicht program-
mierbaren psychischen Faktoren. Trotz
einer breiten Ausgangsbasis war der
ganzheitliche Patient wihrend der Be-
handlung irgendwie aus dem Gesichts-
feld verschwunden.

Eine Folge dieser reduzierten Betrach-
tungsweise war der Aufschwung der
»Ganzheitlichen Zahnmedizin“. Sie
versucht zusitzlich zur universitdren
Lehrmeinung eine ,holistische Zahn-
medizin“ zu praktizieren. So gehdren zu
ihrem Behandlungsfeld inzwischen

akzeptierte Therapien ebenso wie Lehr-
meinungen, die in ihrer Wirksamkeit
umstritten sind. Wirfinden diverse Elek-
troakupunkturen, Homdoopathie, unter-
schiedlichste Herdtherapien, Hypnose,
chinesische Medizin, Mundakupunktur,
Kinesiologie, bioelektronische Funk-
tionsdiagnostik, bioenergetische Regu-
lationsdiagnostik, Computer-Segment-
elektrographie, energetische Mund-In-
nenmassagen, FuBreflexzonen-Massa-
gen, Kirlianfotographie, Farbtherapie,
Astrologie, Bio-Rhythmus, Magnetfeld-
therapie, Geopathie, biophysikalische
Therapien und Therapien im ultrafeinen
Bioenergie-Bereich bunt zusammenge-
wiirfelt. Diese verwirrende und unge-
ordnete Ansammlung ist keineswegs
vollstdndig und kann noch beliebig
erweitert werden. Es finden sich Er-
kenntnisse aus der Erfahrensmedizin
ebenso wie rein elektronisch-computer-
gesteuerte Verfahren, die in erster Linie
mehr dem Hersteller als dem Patienten
helfen.

Die theoretische Fundierung vieler
professionell auftretender Therapiever-
fahren ist teilweise so diinn, daB das
Sich-Ereifern iiber unseriose Kollegen
mehr eine Entlastungsfunktion hat. Die
Referenten fiihren nicht nachpriifbare
»subjektivistische Einzelerfolge* als
Beweis fiir die Richtigkeit ihrer Theo-
rien vor. Doppelblind- und Langzeitun-
tersuchungen —evtl. sogar mit Kontroll-
gruppen — sind nicht publiziert. Die
Dokumentation und wissenschaftliche
Begleitung der bekannten Veroffentli-
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chungen ist zumeist diirftig. Die einzel-
nen Kursteilnehmer geben sich als Insi-
der zu erkennen, indem keinerlei Zwei-
fel, und sei er noch so unbedeutend, an
der eigentlichen Krankheits- und Thera-
piephilosophie geiibt wird.

Es steht mir nicht zu, die eine oder
andere Richtung als richtig oder falsch
zu beurteilen. Ich mochte aber meinen
Arger iiber die Ignoranz und starre
Engstirnigkeit zum Ausdruck bringen,
mit der bei verschiedenen Aufenseiter-
diagnosen und -therapien der Anspruch
auf die alleinige Wahrheiterhoben wird,
ohne daB die zugrundegelegte Theorie
wissenschaftlich bewiesen oder auch nur
ausreichend durch Erfahrensmedizin
abgesichert wire. Alles auf Kosten des
Patienten. Dies sogar zweifach, zum
einen gesundheitlich, zum anderen fi-
nanziell.

So héufen sich in den letzten Jahren in
meiner Praxis Fille, in denen Patienten
nach ,,ganzheitlichen Sanierungen* hil-
fesuchend um Rat nachfragen, da ihre
Leiden sich eher verstirkt als gebessert
haben. Zugegebenermallen sind dies
nicht immer die einfachsten Patienten,
zumeist auch mit einer langen Anamne-
se. Auch sollendiese ,,Einzelfille* nicht
generalisiert werden, aber doch zur
Diskussion anregen, wieweit ausschlief3-
lich aufgrund von dubiosen Einzeldiag-
nosen zahnmedizinisch irreversible
Therapieschritte an Patienten vollzogen
werden.

Meine Kritik an der ganzheitlichen
Zahnmedizin kann ich in drei Sitzen

zusammenfassen:

1. Sieist (ideologisch) therapiegldubig.

2. Sie ist technikgldubig.

3. Sie nimmt keine Riicksicht auf den
Patienten.

ad 1. Jede Einzeldiagnose basiert auf
einem Therapie(denk)ansatz, der als
Mosaikstein seine Berechtigung haben
kann. In der Praxis zeigt sich aber, dafl
der Mosaikstein aus seinem Beziehungs-
gefiige gelostund zum Ei des Kolumbus
erklart wird. Die Multikausalitdt der
Krankheit tritt in den Hintergrund und in
monokausalen Denkansétzen wird ver-
sucht, die Wurzel des Ubels (ohne
Riicksicht auf den Menschen) zu entfer-
nen.

ad 2. Da eine systemische Betrach-
tungsweise eine breite Wissensbasis und
erhebliche Berufserfahrung voraussetzt,
tibernehmen Computer mitden verschie-
densten Programmen die Diagnose und
Therapie. Dagegen ist nichts einzuwen-
den, wenn es um technisch einfache
Vorginge geht. Wenn jedoch ein kom-
plexes biologisches System von einem
Programmierer auf Inputdaten reduziert
wird, und auf der Basis nebuldser Out-
putdaten Therapien eingeleitet werden,
bestehen berechtigte Zweifel am Krank-
heits- und Menschenverstdndnis der
Anwender. Dabei ist noch gar nicht
hinterfragt, ob der theoretische Therapi-
eansatz auch grundsitzlich berechtigt
ist.

ad 3. Hier bin ich wieder bei meinem
Einleitungssatz: ,,Am Zahn héngt noch
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ein Mensch.” Dieser Grundsatz wird zu
wenig beriicksichtigt. Die Therapien sind
nicht auf die Bediirfnisse der Patienten
abgestimmt, sondern orientieren sich
ausschlieBlich an den Theoriemodellen.

AbschlieBend Fallbeispiele aus mei-
ner Praxis.

Fall 1

Frau Z., 26 Jahre, Sekretidrin, unver-
heiratet, VdAK. Mit vielen Fiillungen
(Front Composite, Seitenzdhne Amal-
gam), zwei dreigliedrigen Briicken,
keine Wurzelfiillungen, saniert. Frau Z.
fiihlt sich allgemein unwohl, sie hat eine
periodisch wiederkehrende, generalisier-
te leichte Dermatitis. Nach ihrer Mei-
nung ist Amalgam die Ursache. Eine
weitergehende Sanierung mit Goldin-
lays ist ihr zu teuer. Sie begibt sich als
Privatpatientin in homoopathische
Behandlung. Nach Diagnoseerhebung
mit Elektroakupunktur besteht die The-
rapie in einer dreimaligen Injektion von
jeweils 35 (fiinfunddreiBig) Ampullen
Nosoden (Hoch- und Niederpotenzen).
Die halbjahrige Behandlung bringt kei-
ne Verdnderung ihres Befindens. Nach-
dem Frau Z. wieder zu mir zuriickkam,
wurden die stark gefiillten Molaren mit
Kronen versorgt, die restlichen Amal-
gamfiillungen belassen. Der Patientin
geht es seit zwei Jahren viel besser,
nachdem sie ihre Arbeitsstelle und ihren
Arbeitgeber gewechselt hat.

Anmerkung: Soweit ich, als nichtho-
moopathischer Zahnarzt, Hahnemann
richtig verstanden habe, hilft — nach

langer und arbeitsintensiver Anamnese
— ein Medikament in der richtigen Dar-
reichung. Wenn der Computer als
Schrotflinte miBbraucht wird, ist bei
ausreichender Streuung moglicherwei-
se auch eine richtige Medizin dabei. Das
Ganze hat aber nichts mit Homdopathie
zu tun.

Fall 2

Herr S., 57 Jahre, Beamter. Herr S. ist
im OK mit einer ModellguBprothese
und im UK links mit einer Briicke ver-
sorgt. Herr S. klagt iiber fluktuierende
Beschwerden im Kopfbereich und iiber
Arthralgien. Der internistische Bereich
scheint abgekldrt. Um differenzialdiag-
nostisch alles auszuschlieBen, empfehle
ich einen Kollegen, der mit EAV (Elek-
troakupunktur nach Voll — d. Red.) ar-
beitet. Nach drei Jahren erscheint der
Patient mit akuten Beschwerden wie-
der. Der Kollege hatte nicht nur die
Differenzialdiagnose, sondern auch die
Therapie iibernommen. Es waren insge-
samt 9 Zihne extrahiert worden (der
GroBteil der Zidhne vital und aus para-
dontologischer Sicht erhaltungswiirdig)
und im OK und UK der Restzahnbe-
stand mit kombiniert herausnehmbarem
und festsitzendem Zahnersatz versorgt.
Da an den Wurzeln zweier iiberkronter
Zihne eine umfangreiche Ostitis vorlag,
muften diese Zdhne von mir, nach
Waurzelbehandlungsversuchen, extra-
hiert werden. Ungliicklicherweise war
der Zahnersatz so konstruiert, da3 er
nach den Extraktionen nicht mehr wei-
terzuverwenden war. Herr S. ist jetzt mit
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Konusarbeiten versorgt. Sein Allgemein-
befinden ist unveridndert problematisch.

Anmerkung: Ich sehe meine Aufgabe
als Zahnarzt ganz konservativ, im Er-
halten. Um Zihne zu extrahieren, bedarf
es zwingender Griinde. Wenn ich aber
schon einen reduzierten, gefdhrdeten
Restzahnbestand weiterversorge, wihle
ich eine Zahnersatzkonstruktion, die
erweiterungsfihig ist. Alles andere ist
nichtganzheitlich.

Fall 3

Frau B., 65 Jahre, Friihrentnerin, Herz
und Kreislauf insuffizient, Muskelatro-
phie, allgemein reduzierter Zustand. Bis
auf die OK und UK 3er waren alle Zdhne
extrahiert, ZE mit zwei Coverdentures.
Die Patientin suchte um Hilfe nach,
nachdem sie nicht mehr fahig war, mit
ihren Prothesen zu sprechen, zu essen
oder zu trinken. Nach ihren Angaben
war dies vor einigen Jahren mit einfa-

Beitragssdtze sinken weiter

Nach vorliegenden Informationen
senken eine Reihe von Krankenkassen
zum 1. Januar 1991 ihre Beitragssdtze.
Von den Allgemeinen Ortskrankenkas-
sen (AOK)wird erwartet,daf3 ihr durch-
schnittlicher Beitragssatz in West-
deutschland unter 12,9% sinkt. Die AOK
Freiburg etwa liegt zu Beginn des Jah-
res schon bei 11,4%. Von den Innungs-
krankenkassen (IKK) werden ebenfalls
Beitragssdtze unter 12,9% angezeigt.
Auchdie Betriebskrankenkassen (BKK)
verkiinden eine Reihe von Beitragssen-
kungen. Spitzenreiter ist hier jetzt die

cherem Zahnersatz noch moglich. Erst
seit ihr im Unterkiefer der Knochen
»herausgekratzt* worden war, konne sie
tiberhaupt nicht mehr essen, da sie sich
seitdem als Invalidin fiihle und die neu-
en Prothesen iiberhaupt nicht mehr pas-
sen. Die Eingriffe erfolgten nicht auf-
grund von Beschwerden, sondern weil
der Behandler sie als unbedingt néotig
empfahl. Frau B., die aus einfachen
Verhiltnissen kommt, hat seitdem keine
Lebensfreude mehr.

Anmerkung: Hier wurde vollig an den
Bediirfnissen der Patientin vorbeithera-
piert, ohne daf} iiberhaupt eine Thera-
pienotwendigkeit bestand. Eine Thera-
pie kann im Einzelfall auch darin beste-
hen, dal sie unterlassen wird. Womit
wir wieder beim drztlichen Ethos wiren.

Dr. Helmut Simon
Romanstrafle 39
8000 Miinchen 19

BKK Ruhrgas AG in Essen mit 9,9%.
Die Ersatzkassenwollen hingegenihre
Beitragssdtze von 1990 weitgehend sta-
bil halten. Die Angestellten-Kranken-
kasse hatte beispielsweise ihre Sdtze im
vergangenenJahrum0,4% bis 0,9% auf
durchschnittlich 12,04% gesenkt. Die
ostdeutschen Bundesbiirger bleiben von
dieser Entwicklung jedoch unberiihrt.
Entsprechend den Regelungen des Eini-
gungsvertrages gilt fiir alle Kassenar-
ten in den neuen Bundesldndern der
einheitliche Beitragssatz von 12,8 Pro-
Dfgltom

ZM 2/91

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

Da zeigt sich
der Profi.

Haben Sie schon einmal
dariiber nachgedacht,
wie wohl |hr Patient sich
in Ihrer Praxis fuhlt?

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

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

Darin sind wir Profis.
Sprechen Sie mit uns.

Zum Beispiel
unser
Praxisplaner
Jurgen Brunnert

Lindwurmstr. 23-25, 8000 Miinchen 2

Telefon 089/53 98 50

Kumpfmuihler Str. 65, 8400 Regensburg

Telefon 0941/97198
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U. Happ

Uber die Blindheit und Taubheit von Zahniirzten

Uber die Blindheit
und Taubheit von Zahnarzten

U. Happ

Schon 1983 hat die Arbeitsgemein-
schaft ,,Arbeitswissenschaft und Zahn-
heilkunde* der DGZMK in ihrem Jah-
resbericht festgestellt, daB Ldrm zu
Gehorschdden fithren kann und sich
aulerdem nachteilig auf den Kreislauf,
den Verdauungstrakt, die Muskelspan-
nung und das Nervensystem auswirkt —
und da insbesondere hochfrequenter
Larm ein ausgepragter Strefaktor fiir
die Zahnarztpraxis ist.

Nur, getan hat sich seitdem wenig,
informiert wurde eigentlich kaum,
obwohl gerade diese Umweltbelastung
des Arbeitsplatzes leicht in den Griff zu
bekommen ist.

Die Lirmbelastung in der Praxis ist
unter zwei Gesichtspunkten zu betrach-
ten; einmal unter dem Kriterium der
Lautstirke, einmal unter dem Kriterium
der Tonfrequenz. Die Lautstérke der Tur-
bine ist mit ca. 80-85 dBA gar nicht so
schlimm, das ist wie in der Disko oder
auf der Strafle, wenn ein LKW voriiber-
kommt. Beides soll ja auf Dauer nicht
gut sein.

Problematisch ist die Tonfrequenz.
Hochfrequente Schallwellenim Bereich
von mehr als 5000 Hz wirken mit ent-
sprechender Lautstidrke (80-85 dBA im
Nahbereich) auf uns ein und konnen die
anfangs erwihnten Storungen hervorru-

fen. Es gibt verschiedene Griinde, wes-
halb gerade diese hohen Tone bis tiber
den Ultraschall-Bereich Schéden her-
vorrufen konnen und ein Stre3faktor im
Arbeitsalltag der Praxis sind:

* Hochfrequente Tone werden am
schnellsten und intensivsten wahrge-
nommen, weil die sie registrierenden
Haarzellen ganz am Anfang der
Schnecke plaziert sind.
Je hoher die Frequenz eines Tones ist,
desto direkter wird der Schalldruck
durch die Gehorknochelchen auf das
Innenohr iibertragen. Anhaltende tie-
fere Tone werden gegebenenfalls
durch nachlassende Spannung des
Trommelfelles und bei der Ubertra-
gung liber die Gehorknochelchen
geddmpft. Hochfrequenten Schall-
druck kann das Mittelohr nicht selbst
dampfen, er kommt direkt in das In-
nenohr.
 Auchdie menschliche Ohrmuschel st
so gestaltet, daB3 hochfrequenter Lirm
optimal (wie bei den Fledermédusen)
von vorne aufgenommen und weiter-
geleitet wird. Hochfrequente Tone
haben ndmlich eine gute Richtwir-
kung. Sie breiten sich weitgehend
geradlinig aus im Gegensatz zu der
mehr flichenformigen Ausbreitung
der tiefen Tone.
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Uber die Blindheit und Taubheit von Zahndrzten

U. Happ

» Hohe Tonfrequenzen sind besonders
wichtig zum Sprachverstidndnis, d.h.
zum klaren Erkennen und Differen-
zieren verschiedener Konsonanten.
Bei selektivem Verlust des Horver-
mogens in diesen Bereichen wird es
schwer, einen Gesprichspartner in
einem allgemeinen Stimmgewirr zu
verstehen.

Hohe Tone sprechen unser Nervensy-
stem besonders an. Sie durchdringen
auch lauteren Lirm
tiefer Tone, lassen
sich auf Grund der
Richtwirkung gut lo-

NAME __

DN s

REMARKS 6){),«75‘/’1/,, —/;ﬂ 7'

Familidre Uneinigkeit tiber die Ein-
stellung der Stereoanlage lieBen mich
dann doch die zufillige Gelegenheit
nutzen, ein Audiogramm anfertigen zu
lassen. Das an und fiir sich gute Ergeb-
nis zeigte doch einen deutlichen Knick
(Abb. 1): Bei fiir mein Alter erstaunlich
gutem Horvermogen im normalen Ton-
und Sprachbereich geht es bei den ho-
hen Frequenzen steil bergab.

DATE _X(,_.L/L,ﬁﬂ _ nve_46°2.

OPERATOR _
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AUDIOMETER _ ,%Z??TIL
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Abb. 1

setzen unsere Psyche

in einen Bereitschaftszustand, der sich

in eine StreBsituation wandeln kann —

und das kennen wir aus der Praxis.

Wie bei vielen chronischen Schédden
wird die Entwicklung des Gehdrscha-
dens kaum registriert und ldBt sich
schlecht nachweisen. Das fiihrt nicht
prophylaktisch zur Konsultation des
Ohrenarztes. Umfangreiche Untersu-
chungen zeigen zwar einen Gehorver-
lustin diesen Bereichen, manches spricht
fiir berufliche Disposition, aber es kann
(natiirlich) auch andere Ursachen ha-
ben.

Eine andere Beobachtung, keine wis-
senschaftliche Beweisfiihrung, spricht
fiir die nervliche Belastung, den Stre8-
faktor der hohen Frequenzen in unserem
Arbeitsbereich. Gerade fiir den hohen
Tonbereich wird uns von der Dentalin-
dustrie ein selektiver Horschutz (audio-
care, Abb. 2) angeboten, der bei Unter-
driickung der hohen T6ne die normalen
Sprachfrequenzen nicht behindert.
Neugierig geworden habe ich 2 audio-
care bestellt und wir haben sie benutzt.
Erst kamen wir uns wie die ,,Micky-
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U.Happ

Uber die Blindheit und Taubheit von Zahniirzten

Miuse* vor, nach Handschuh, Mund-
schutz und Schutzbrille nun auch noch
dies — aber nach 10 Tagen habe ich auf
gemeinsamen Wunsch aller Beteiligten
jedes Sprechzimmer damit ausgeriistet.

| 1w

Es ist einfach angenehmer, wenn sich
die Turbine nur noch wie ein laufender
Wasserhahn anhort oder die Absaugung
wie der Abflu. Nur das Ultraschall-
Gerit dringt gelegentlich schrill durch,
wenn man es falsch eingestellt oder
angesetzt hat. Die Patienten hitten auch
gerne einen Gehorschutz — aber ihnen
niitzt es nicht. Die direkte Knochenlei-
tung der hohen Frequenzen kann ein
aulen anliegender Schallschutz nicht
dampfen.

Abb. 2

Meine Empfehlung: Junge Kollegen
sollten von sichund ihren Mitarbeiterin-
nen ein Audiogramm anfertigen und in
mehrjdhrigem Abstand wiederholen
lassen, um eventuell entstehende Schi-

den dokumentieren zu konnen. Und
jeder, der den Kauf des Horschutzes
primér scheut, sollte ihn sich mal vom
Kollegen oder Depot fiir zwei Wochen
ausleihen und sich die Sache dann noch
einmal iiberlegen.

Noch ein Tip zur Pflege: Zur optima-
len Wirkung sollen alle drei Monate die
Schaumgummi-Polster des Horschutzes
ausgewechselt werden. Ich habe den
Hersteller nach dem Grund gefragt: Die
Poren kénnen sich durch Puder oder
andere Verschmutzungen verschlie3en
und dadurch die Wirkung behindern.
Gelegentliches Waschen, handwarm mit
mildem Waschmittel, habe die gleiche
Wirkung wie die Erneuerung.

Verschiedene Untersuchungen haben
gezeigt, da3 die Licht-Polimerisierungs-
gerite Augenschdden verursachen kon-
nen, die sich iiber die Jahre summieren.

Das sichtbare Licht umfaflt die elek-
tromagnetischen Wellen von 380 bis
780 nm Wellenldnge. Im kiirzeren Be-
reich befinden sich die ultraviolette
(UV-)Strahlung, im ldngeren Wellen-
bereich folgt das Infrarot-Licht. Beson-
ders die kurzwelligen Strahlen konnen
durch wiederholte Einwirkung zu sich
summierenden bleibenden Schiden der
Retina fiihren. Fiir den Betroffenen ist
dieser chronisch wachsende Schaden
schwer zu erkennen, da er sich allmah-
lich einstellt. Auch ist die Schadigung
schwernachweisbar, dasie anderen, z.B.
altersbedingten Sehschwichen dhnlich
1St.
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Uber die Blindheit und Taubheit von Zahndrzten

Zum Polimerisieren unserer moder-
nen Fiillungskunststoffe benotigen wir
sehr helle Lichtquellen. In der Regel
werden starke Halogen-Bimen einge-
setzt, die eine mehr oder weniger gleich-
miBige Abstrahlung von c. 350 bis 800
nm haben. Der Katalysator der Lichtpo-
limerisate reagiert auf die Strahlung von
c. 430-450 nm. Der iibrige Strahlenbe-
reich ist fiir unseren Arbeitsbereich
tiberfliissig und daher unnotig schid-
lich. Deshalb sind unsere Polimerisie-
rungsgerite in der Regel auch mit einem
entsprechenden Strahlenschutzfilter
ausgeriistet.

Eigene Uberpriifungen haben gezeigt,
daBdie Ausfilterung derunnétigen Strah-
lenanteile mehr oder weniger korrekt
oder sogar ganz unterblieben ist.

« Priifen Sie bitte zu Ihrer eigenen Si-
cherheit die Lichtqualitit Ihres Gera-
tes miteinem Strahlenschutzfilter: Vor
das Lichtaustrittfenster gehalten darf
das Licht nur noch stark geddmpft
sichtbar sein, es darf keinesfalls noch
blenden. Wird das Lichtauf eine weille
Flache gelenkt und der Strahlenkegel
durch den Filter betrachtet, so darf er
nur gerade sichtbar sein.

» Schiitzen Sie Thre Augen beider Arbeit
entsprechend dieser Versuchsanord-
nung (Abbildung 3): Schutzschild
zwischen Mundhohle und Augen!
Licht anschalten und wegschauen ist
nicht korrekt. Zur optimalen Polime-
risation der Fiillungskunststoffe mit
geringer, gesteuerter Kontraktur muf3

Photopolymerisation
ohne Strahlenschutz

/‘/\\
A

=

Photopolymerisation
mit Cure-shield
Abb. 3

das Strahlenbiindel gezielt eingesetzt
werden. Auf den Lichtstab aufgesteck-
te Schilder oder Tiillen reichen nicht
aus. Sie halten Reflexionen nicht
ausreichend zuriick und sind bei der
oftmals notwendigen Belichtung von
palatinal oder linqual unwirksam. Eine
orangengefirbte Brille behindert —
durch sie wird wie beim ungeschiitz-
ten Auge das Farbempfinden gestort.

« Machen Sie in Ihrer Praxis diese ein-
fachen Versuche zum Arbeitsschutz.
Schon nach kurzer Zeit wird der
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U. Happ

Uber die Blindheit und Taubheit von Zahndrzten

Schutzfilter ohne spiirbaren Mehrauf-
wand in den Arbeitsablauf zu inte-
grieren sein.

Bei dem vorgestellten Strahlenschutz-
filterhandeltes sich um das Cure-Shield
und ist im Dentalhandel bei entspre-
chendem Preis erhiltlich (Vertrieb:
Hawe-Neos). Gegen Ubersendung ei-
ner Spendenquittung/Einzahlungsbeleg
tiber DM 10.- an Greenpeace (Postgiro-
Hamburg, BLZ 20010020, Konto 2061-
206) kann ich auch eine fast entspre-
chende, postkartengrof3e Platte tibersen-
den.

Literatur:

Sten J.L. Wolf: selektiver Gehorschutz
fiir Zahniarzte, und weitere Daten aus:

Michael Heners/Peter Engelhardt:
Das Arbeitsumfeld des Zahnarztes und
seine Bedeutung fiir Behandler und

Berufskrankheiten Zahndrzte

Lehto, T.U., Laurikainen, E.T A., Aita-
salo,K .J.Pietild,T.J.,Helenius, H.Y.M.,
Johansson, R.: Hearing of dentists in the
long run: a 15-year follow-up study.
Community Dent Oral Epidemiol 17,
207 (1989)
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drzten, die mindestens 10 Jahre berufs-
tatig gewesen waren, Reinton-Audio-
gramme aufgenommen. 15 Jahre spiter
wurde die Untersuchung wiederholt, um
festzustellen, ob der zahnirztliche Be-
ruf ein erhohtes Risiko fiir Horschdden
bedingt.

Patient; Jahresbericht 1983 der Ar-
beitsgemeinschaft ,,Arbeitswissen-
schaft und Zahnheilkunde“ der
DGZMK, Berlin 1983

D.H. Sliney, Standarts for Use of Visi-
ble and Non-Visible Radiation to the
Eye, U.S.Army Environmental Hy-
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Council on Dental Materials, Instruments
and Equipment
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S. Lerman, M.D.
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Dr. Ulrich Happ
Spadenteich 1
2000 Hamburg 1

Bei den Frequenzen im Sprechbereich
unterschieden sich die Zahnérzte nicht
von den Referenzpatienten. Beihoheren
Frequenzen von 4, 6 und 8 kHz hatten
die Zahnirzte hohere Horschwellenwer-
te als erwartet. Besonders bei 6 kHz
wiesen sowohl die médnnlichen als auch
die weiblichen Zahnirzte signifikant
hohere Schwellenwerte auf. Allerdings
verschlechterte sich die Horsituation im
Zeitraum nach der Erstuntersuchung
nicht, wodurch angezeigt wird, da3 der
Liarm des Bohrers keinen kontinuierli-
chen Horverlust hervorruft.

K. Pieper, Gottingen

Dtsch Zahndrztl Z 46 . 1991 . Heft 1
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Jugendarbeitsschutz und Berufsschule

H. Diewald

Jugendarbeitsschutz und Berufsschule

H. Diewald

Eine jugendliche Auszubildende darf
am gleichen Tag nicht mehr beschiftigt
werden, wenn sie einen Berufsschultag
mit mehr als 5 Unterrichtsstunden von
mind. je 45 Min. Dauer absolviert hat.
Dies gilt fiir einen Tag in der Woche.

Wie verhiltes sich aber jetzt, daunsere
neuen Auszubildenden im 1. Lehrjahr
mit Beginn dieses Schuljahres wochent-
lich 2mal in die Berufsschule zu gehen
haben?

Zunéchst gilt fiir einen der beiden
Berufsschultage (in der Regel fiir den
lingeren), da3 er als Arbeitstag mit 8
Stunden auf die wochentliche Arbeits-
zeit anzurechnen ist. An diesem Schul-
tag darf die Auszubildende nicht mehr
in der Praxis beschiftigt werden. Bei
dem 2. Schultag pro Woche ist die tat-
sdchliche Schulzeit ausschlaggebend.
Nehmen wir an, die Auszubildende hitte
an ihrem 2. Schultag 7 Stunden a 45
Minuten Unterricht. Dies entspricht dann
5 1/4 Stunden reguldrer Arbeitszeit.

Das Berufsbildungsgesetz begrenzt die
Arbeitszeit fiir Jugendliche auf 40 Stun-
den wochentlich. Ausbildungsvertrige
bzw. Tarif- und Vergiitungstarifvertri-
ge sind ebenso z.Zt. noch auf eine 40-
Stunden-Woche hin ausgerichtet.

Wenn die Auszubildende also am 1.
Schultag 8 Stunden, am 2. Schultag 5 1/
4 Stunden arbeitet, so verbleiben fiir die
betriebliche Arbeits- bzw. Ausbildungs-

zeit 26 3/4 Stunden pro Woche. Obwohl
das Arbeitsschutzgesetz eine max. Ar-
beitszeit von 8 Stunden pro Tag fiir
Jugendliche vorschreibt, kann unter der
Bedingung, dal an einem Tag eine
Verkiirzung der Arbeitszeit vorliegt, um
dem Beschiftigten eine langere Freizeit
zu gewihren (kurzer Berufsschultag),
die tdgliche Arbeitszeit auf bis zu 8 1/2
Stunden erweitert werden.

Im oben angeftihrten Beispiel ist es
also moglich, die auszubildende Jugend-
liche z.B. 3 mal 8 1/2 Stunden in der
Praxis arbeiten zu lassen. Es ist auch
denkbar, dafl die Auszubildende nach
SchulschluB an ihrem kurzen Berufs-
schultag noch zum Arbeiten in die Pra-
xis kommen muf. Dann allerdings kann
sie an diesem Tag nur noch soweit be-
schiftigt werden, bis die schulische und
die betriebliche Ausbildungszeit zusam-
men 8 Stunden ergeben. Auch an den
tibrigen Arbeitstagen kann dann keine
Verldngerung der Arbeitszeit iiber 8
Stunden hinaus erfolgen.

Bei all diesen Uberlegungen und Be-
rechnungen ist aber zu beriicksichtigen,
dal viele unserer Auszubildenden zum
Schulbesuch sehr viel zusitzliche Zeit
aufwenden miissen. Ungiinstige Bahn-
und Busverbindungen sind in einem
Flichenstaat wie z.B. Bayemn eher die
Regel als die Ausnahme. Selbst im
Bereich von Stddten sind Anfahrtswege
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H. Diewald

Rontgenleistungen unterbewertet

zur Schule von 1 Stunde und mehr keine
Seltenheit! Wir sollten unseren Auszu-
bildenden den Schulbesuch nicht da-
durch zusitzlich vergillen, indem wir
sie krdmerhaft jede fehlende 1/4 Stunde

auf die 40-Stunden-Woche nacharbei-
ten lassen!

Dr. H. Diewald

Donaustaufer Str. 25

8400 Regensburg

Rontgenleistungen unterbewertet

1987 hat die Deutsche Rontgengesell-
schaft eine Zeitberechnung fiir die ront-
gendiagnostische Untersuchung zur Per-
sonalbedarfplanung von Arzten und
Radiologieassistenten herausgegeben.

Die veroffentlichten Zeitwerte bezie-
hen sich auf Radiologen und medizi-
nisch-technische Radiologieassistenten,
d.h. auf Personen, die hauptberuflich
ausschlieBlich nur mit Radiologie be-
schiftigt sind und somit die anfallenden
Aufgaben mit groBerer Routine erledi-
gen konnen als dies ein Zahnarzt bzw.
eine zahnérztliche Helferin mit Kennt-
nisnachweis konnen. Die fiir den Kran-
kenhausbereich geltenden Zeiten besa-
gen, daB fiir eine Panoramaaufnahme
vom Arzt 8 Minuten und vom medizi-
nisch-technischen Radiologieassistenten
30 Minuten aufgewendet werden miis-
sen. Die relativ lange Zeit fiir das Assi-
stenzpersonal ergibt sichu.a. auch durch
die Einbeziehung von Arbeiten wie
Qualititssicherung, Konstanzpriifung,
Geritepflege, Abrechnungsarbeiten,
Materialwirtschaft u.a.

Wenn man davon ausgeht, da3 ein
Zahnarzt in einer modernen wirtschaft-
lich effektiven Praxis heute rund DM

400.— umsetzen muf3 pro Stunde, so
sind 8 Minuten schon mehr als DM
53.—teuer. DM 50.— Stundenpreis fiir
eine entsprechend ausgebildete Zahn-
arzthelferin sind sicher nicht zu hoch
angesetzt, das waren dann DM 25— fiir
eine halbe Stunde. Dazu kommen die
Kosten fiir den Film mit rund DM 2.—,
Kosten fiir Entwicklerchemikalien, eine
Filmtasche, anteilige Kosten an verschie-
denem Verbrauchsmaterial, Reparatu-
ren, Sachverstindigentiiberpriifungen,
Abnahmepriifung und dhnlichem. Und
schlieBlich noch die Abschreibung fiir
das rund DM 50 000.— teure Panora-
magerat.

Selbst wenn man annimmt, da3 ein
niedergelassener Zahnarzt mit seinem
Team etwas weniger Zeit fiir die Arbei-
ten, die zu einer Panoramaaufnahme
notwendig sind, benotigt, mul} festge-
stellt werden, da3 48 Punkte, die beim
gegenwirtigen VdaK-Punktwert DM
67,84 bedeuten, eine zu geringe Hono-
rierung dieser Rontgenleistung darstel-
len.

Dr. Helmut Diewald
Donaustaufer Str. 25
8400 Regensburg
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K. Kimmel

Bewertung von Methoden, Arbeitsmittel und Werkstoffen?

Kann der Zahnarzt Methoden, Arbeitsmittel
und Werkstoffe von sich aus bewerten?

K. Kimmel

Ungefihr vor Jahresfrist wurde in der
Fachpresse eine Meldung verbreitet, da3
das Gewerbeaufsichtsamt Stuttgart das
American Dental Laser-Gerit zugelas-
sen habe. Eine Riickfrage des Autors bei
dieser Behorde ergab, da3 es sich nur
um die technische Bauartzulassung
gehandelt habe, der Zahnarzt selbst aber
die medizinische Tauglichkeit und Ge-
fahrlosigkeit beurteilen miisse. In der
derzeitigen Diskussion tiber die Mog-
lichkeiten und Grenzen der Lasertech-
nik im zahnmedizinischen Bereich (z.B.
DENTAL SPIEGEL 1/91) spielt auch
die Problematik eine Rolle, ob und wie
ein Lasergerit fiir Prdparationsaufga-
ben geeignet und damit patienten- und
praxisgerecht sein kann. Welcher der
angeblich 76 Benutzer war in der Lage,
die Vor- und Nachteile von sich aus zu
bewerten? Wer mulite da — einschlief3-
lich der erwartungsfrohen Patienten —
nicht ein erhebliches Lehrgeld bezah-
len?

In der Ausgabe 9/90 des Journal of
Dental Education (S. 564-566) stellt
Prof. Enid A. Neidle, assistant executive
director, scientic affairs, American
Dental Association, Chicago, die Frage,
ob die zahnirztliche Ausbildung auf die
Zukunft vorbereitet sei (,,On the Brink —

Will Dental Education Be Ready Forthe
Future?*). Er fragt weiter, wieviele
zahnirztliche Schulen Unterrichtsveran-
staltungen anbieten, in denen die Stu-
dierenden die elementaren Grundlagen
fiir das Auswerten wissenschaftlicher
Aussagen iiber Arbeitsmethoden, Ar-
beitsmittel und Werkstoffe erlernen
konnten. Wieviele zahnarztliche Schu-
len bereiten die angehenden Zahnarzte
darauf vor, sich auf Grund eigener
Kompetenz fiir diese oder jene Arbeits-
technik mit den dazugehorigen Hilfs-
mitteln und Materialien entscheiden zu
konnen? E. N. Neidle hilt es nicht fiir
verwunderlich, daf3 Zahnérzte mit gro-
Ber Mehrheit auf den Rat von Kollegen,
der Industrie und des Handels angewie-
sen sind, weil ihr eigenes Wissen nicht
ausreicht, die Situation einigermafen zu
tibersehen.

Der ndchste Abschnitt bleibt bei die-
sem Thema und enthilt die auch auf
unsere Verhiltnisse ilibertragbare Aus-
sage, dall es auch kein Wunder ist, daf3
die Information einfach nicht erhaltlich
ist, wie lange und warum eine Fiillung
halten kann, wie wirksam eine einfache
und komplexe Methode tatséchlich ist,
und wie es um die Haltbarkeit eines
Materials iiber einem anderen bestellt
ist, weil es nicht zum Studienprogramm
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gehorte, solche fiir die Praxisarbeit so
wichtigen Dinge mitzuteilen.

In der Legierungsfrage unsicher

Obwohl es eine groBere Zahl von wis-
senschaftlichen Untersuchungsergebnis-
sen und sonstigen Beitrdgen iiber die
gute Qualitdt von NEM-Legierungen auf
CoCrMo-Basis fiir die Herstellung von
Kronen und Briicken gibt, wird immer
wieder der Versuch unternommen, vor
allem mit dem Hinweis auf mangelnde
Bio-Vertriglichkeit von NEM-Werk-
stoffen, die uneingeschrinkte Uberle-
genheit von Au-Legierungen zu beto-
nen. Im Vorjahr hat der Freie Verband
Deutscher Zahnirzte eine FEM-Bro-
schiire (Fachverband Edelmetall) mit
dem Titel ,,Schone Zidhne sind Gold
wert” verteilt, in dem den Leserinnen
und Lesern suggeriert wird, daf} sie ,,die
Wahl zwischen den bewihrten, d.h.
medizinisch abgesicherten Legierungen
und Legierungen, die iiberwiegend
Nicht-Edelmetalle enthalten, haben®.
Mit der Frage ,,0b das wirkliche Alter-
nativen sind“, wird auf die Haufigkeit
von Allergien im Zusammenhang mit
,.bestimmten Nichtedelmetallen hinge-
wiesen, ohne diese auch nur mit einer
Silbe zu definieren.

Es ist unbestritten, dal hochwertige
Au-Legierungen zu den optimalen pro-
thetischen Werkstoffen fiir zahlreiche
Zwecke gehoren, aberes istebenso nicht
bestreitbar, daf} sich hochwertige CoCr-
Mo-Werkstoffe nicht nur bei der Ver-
sorgung mit ModellguBprothesen — und

hier millionenfach — bewihrt haben.
Wire es nicht so, hidtten namhafte Le-
gierungsanbieter keine CoCrMo-Legie-
rungen im Programm.

Voreinigen Monaten rithmten sich drei
nicht ganz unbekannte Dentallabor-
Besitzer, daB keiner ihrer Kunden in der
Kronen- und Briickentechnik vom
,Hochgold*“ abgegangen sei, da sie
immer wieder fiir die entsprechende
»Aufklirung® gesorgt hitten. Hier of-
fenbart sich ein weiteres Manko der
fehlenden Werkstoffkompetenz, die
nicht allein der Zahntechniker, sondern
vielmehr der verordnende und dabei
verantwortliche Zahnarzt aufweisen
sollte. Aber die angewandte Werkstoff-
kunde ist immer noch ein Stiefkind in
zahlreichen zahnirztlichen Schulen, was
auch die Klage des renommierten ADA-
Wissenschaftlers in seinem JDE-Bei-
trag beweist.

Problemkomplex Desinfektionsmittel

Im DENTAL SPIEGEL 4/90 (S. 10)
hat der Autor emneut ein Problem ins
Blickfeld geriickt, das endlich einer
grundlegenden Kldrung bedarf. Mitdem
Titel ,,Von Gutachten, die ihr Papier
nicht wert sind — Widersinniges tliber die
tatsdchliche und scheinbare Viruzidie
von Desinfektionsmitteln.... wurde auf
die unhaltbare Situation hingewiesen,
daB die auch in der UVV VBG 103 § 9
Hygieneplan erwidhnte DGHM-Liste
»geeigneter” Desinfektionsmittel doch
nur solche Priparate enthalt, deren viru-
zide Wirksamkeit nicht Gegenstand der
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Richtlinien und Priifung sei, also hier
zusétzliche Begutachtungen notwendig
sind.

Der Prisident des Bundesgesundheits-
amtes, Prof. Dr. GroBklaus, schrieb auf
das Monitum des Autors, daB doch
Zahnarzt und auch Zahnarzthelferin
durchaus in der Lage seien, auf Grund
ihrer Sachkenntnis die richtige Auswahl
zu treffen. Die Frage nach der DGHM-
Akzeptanz, die durch die UVV VBG
103 falschlicherweise suggeriert wird,
reicht aber nicht aus. Und was die viru-
zide Effektivitit betrifft, gibt es leider
Gutachten, die fiir den Experten vollig
unverstindlich, weil in keiner Weise
plausibel sind. In einem Fall wurde ein
Préparat vom Prof. A. auf Viruzidie und
vom Dr. B. auf Bakterizidie getestet,
wobei B eine Einwirkzeit von 30 min
angibt, A aber schon mit einer Einwirk-
zeit von 5 min zufrieden ist. Was macht
der Anbieter? Er lobt das Desinfektions-
tuch mit dem Hinweis auf die rasche
viruzide Wirkung als Arbeitsmittel fiir
die Schnelldesinfektion von Flichen aus,
ohne auf die 30 min fiir die bakterizide
Wirkung aufmerksam zu machen. Nach
einer Aussage des vom Verfasser ange-
schriebenen Présidenten der Deutschen
Vereinigung zur Bekdmpfung von Vi-
ruskrankheiten, Prof. Dr. Maass (Miin-
ster), ist die Begutachtung von A als
tiberaus umstritten anzusehen.

Wie soll aber der Zahnarzt diesen
»Dschungel“ iiberschauen, der vor al-
lem durch -den mangelnden Konsens
zwischen den Bakteriologen (DGHM)

und den Virologen (DVV) im Laufe
vieler Jahre entstehen konnte? Und der
BGA-Prisident meint da einfach, daf
unsere Sachkompetenz ausreiche, die
richtigen Entscheidungen zu treffen.

UV-Box als ,,Schnellsterilisator”

Vor einigen Jahren erschien in mehre-
ren Fachzeitschriften eine Anzeige, mit
der fiir den Kauf einer UV-Box gewor-
ben wurde, die zum Beispiel Wurzelka-
nal-Instrumente in 15 Minuten sterili-
sieren konne. Anzeigenleitungen wur-
den vom Autor auf die Unmoglichkeit
einer solchen Wirkung hingewiesen,
ohne daf in einzelnen Fillen die Wer-
bung aus dem Anzeigenteil eliminiert
wordenist. In einem spéteren Prozef3 hat
das Landgericht Diisseldorf zwar fest-
gestellt, da3 die UV-Box kein Sterilisa-
tor im angekiindigten Sinne sei, aber
gleichzeitig im Schriftsatz vermerkt, dall
ein Zahnarzt dies wissen miisse. Auch
hier die gleiche Situation, wo Sachkom-
petenz vorausgesetzt wird, die nur in
Ausnahmefillen tatsdchlich vorhanden
ist. Selbst in Lehrbiichern fiir die Zahn-
arzthelferin und anderswo wurden jah-
relang UV-Boxen als ,,Sterilisatoren®
angegeben, weil man den Aussagen eines
einzelnen Anbieters aufgesessen war,
ohne die physikalischen Eigenschaften
der UV-Strahlen zu kennen.

5000 im Angebot
- 30 wirklich erforderlich

Auch jiingste Untersuchungen des
Internationalen Instituts fiir Zahnarztli-
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che Praxisfiihrung (seit 1.1.1991 Inter-
nationales Institut fiir Zahnirztliche
Arbeitswissenschaft und Technologie)
haben ergeben, dal die Auswahl und
Anwendung der rotierenden Prépara-
tionsinstrumente immer noch mit einem
hohen Maf an unverstédndlichem Dilet-
tantismus erfolgen.

Trotz der zahlreichen Publikationen
und anderen Informationen (z.B. im
BDZ/KZBV-Leitfaden ,,Das Dental
Vademekum 1990/91°) hélt die Mehr-
heit der Zahnirzte noch an unzihligen
kantigen Instrumentenformen fest,
obwohl auf Grund gesicherter wissen-
schaftlicher Erkenntnisse weltweit ab-
gerundete Praparationsformen empfoh-
len werden. Ursache fiir diese Situation
ist in der Hauptsache die Unvollkom-
menheit der Lehre in puncto Pripara-
tionstechnik. Dies wurde auch bei einer
Analyse von 26 in- und ausldndischen
Lehrbiichern bestitigt, wo nur fiinf der
themenbezogenen Beitrdge optimale
Angaben tiber die notwendigen Instru-
mente, die technischen Voraussetzun-
gen und sonstige Arbeitsbedingungen
enthielten. In den meisten Féllen sind
Texte und Illustrationen widerspriich-
lich, ungenau und/oder liickenhaft. Dal3
zu einer guten Préparationstechnik auch
eine optimale Absaug- und Beleuch-
tungstechnik sowie giinstige arbeitsphy-
siologische Bedingungen nach den
Regeln fiir Fein- und Feinstarbeit zu
zahlen sind, ist fiir Lehrbiicher aus dem
Universitdtsbereich mit ,,winzigen
Ausnahmen kein Thema.

Konsequenzen

Es wird allerhand iiber Qualitétssiche-
rung geredet, geschrieben und gestrit-
ten, ohne daf} die in diesem Beitrag ins
Blickfeld geriickten Probleme in der
Regel erkannt und in die Uberlegungen
einbezogen werden.

Es wire doch so einfach, im Rahmen
einerfachspezifischen Qualitétslehre fiir
eine Abhilfe zu sorgen. Ob in den USA
oder bei uns, iiberall ist die zahnérztli-
che Ausbildung ohne den notwendigen
Bezug zur Arbeitspraxis, wenn das er-
forderliche Basiswissen nicht gelehrt
wird und so nicht erlernt werden kann.

Es wird immer wieder behauptet, dal
Qualitdtssicherung zum gegenwartigen
Zeitpunktim geforderten Umfang allein
aus Kostengriinden nicht realisierbar sei.

Es entstehen aber keine Kosten, son-
dern es wird durch das Vermeiden von
Fehlern eher Geld gespart, wenn der
Zahnarzt besser lernen wiirde, seine
Methoden, seine Arbeitsmittel und sei-
ne Werkstoffe auf Grund eigenen Wis-
sens bewerten und unter Umstidnden
entscheidend optimieren zu kénnen.

Aus unserer derzeitigen Gesamtsitua-
tion in Lehre, Forschung, Arbeitspraxis
und Politik sind Konsequenzen zu zie-
hen, ohne die unser Weg in die Zukunft
einen schlimmen Verlauf nehmen kann.
Der ,einfache* Zahnarzt wird in einem
MafBe im Stich gelassen, das jeder Ver-
nunft und jedem Fortschrittsdenken
widerspricht. Es ist wenig trostlich, da
dies keine spezifisch deutsche Misere
ist. Warum konnen aber gerade wirnicht,
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wie schon in den Bereichen Ergonomie
und Arbeitssicherheit, die Vorreiter fiir
unseren Berufsstand als Ganzes sein?
Trotz aller Probleme sind unsere Res-
sourcen und unsere Potentiale optimal.

Was fast iiberall fehlt, ist das eigene
Problem- und Verantwortungsbewuft-
sein. Auchunserer ,,Elite* fehlt allzu oft
die Kraft des positiven Denkens.

Dr. K. Kimmel
Lohrstrafle 139
5400 Koblenz

Milupa verliert Kindertee-Prozel3

Nach einer Meldung der Deutschen
Presseagentur hat das Oberlandesge-
richt Frankfurt/M. zwei Kldgern im
Rechtsstreit um Zahnschdden Anspruch
auf ein ,,angemessenes Schmerzens-
geld” zugestanden. Streit-Thema war
ein Kindertee der Marke Milupa. Die
Richter gaben den Behauptungen der
Kldger recht, der Genuf3 des stark ge-
zuckerten Kindertees habe bei den Klei-
nenerhebliche Zahnschdden verursacht.
Dabei sei man der Empfehlung des
Herstellers gefolgt, den Kindern den
Tee in Schoppenflaschen zu geben, um
sie zu beruhigen.

Zur Festsetzung der Hohe des Schmer-
zensgeldes verwies das Gericht gestern
die Klagen an die jeweils zustindigen
Zivilkammern des Landgerichts zuriick
(AZ: 11 U 10/90 und 11 U 44/90).

ehldpa ZM 1/91

Bonusheft:
Sekretar der Krankenkassen?

Patienten, die ab 1992 den 10prozent-
igen Zuschufs zum Zahnersatz fiir Vor-
sorge haben mochten — sonstfallt er von
derzeit 60 auf 50 Prozent zuriick —,
miissen ab sofort den Vorsorgebesuch
beim Zahnarzt in einem , Bonusheft"
von diesem bestdtigen lassen. Dieses
Bonusheft muf3 nun tiber die Zahndrzte
andie Patienten weitergegeben und vor
allem muf3 Sinn und Zweck wie Inhalt
erkldartwerden. Diese Leistung ist allen-
falls miteiner A 1 (sechs BEMA-Punkte)
als ,,alleinige Leistung“ abrechenbar.
Weiterer Aufwand entsteht sicher in der
Nachfrage beim Patienten, ob er das
Bonusheft mitbringt, wie auch beim
Jeweiligen Ausfiillen. Hier wird von
einzelnen KZVenwie FV-Landesverbdn-
dennundenZahndrzten empfohlen, nach
GOA(GOZ)dieA 16, Kurze Bescheini-
gung oder kurzes Zeugnis“ privat zu
berechnen.

InBayern hat sich eine Initiative gebil-
det, eine , Solidarische Erkldrung*
gegeniiber der KZV zu unterschreiben,
die Leistung der Ausgabe und Erkld-
rung des Bonusheftes in der Praxis zu
verweigern und diese auf die Kranken-
kassen zuriick zu verlagern. In Nieder-
sachsen wurden die Bonushefte fiir die
Zahnarztpraxis sogar von der auslie-
fernden Druckerei auf Kassenanweisung
mit einer Rechnung von 38.000 DM zu
Lasten der KZV versehen.

DZW 3/91
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Was hat ein Blasebalg
mit a‘dee gemeinsam?

Luft =
P

... und mitdem eingesparten War-
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adec: Seit 25 Jahren Maf3stab fiir  Interessiert?
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nischen Bereich. Das Prinzip der  bei adec-Deutschland.
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Brauchen wir eine neue ,Philosophie’

der Qualitétssicherung?

Chr. Nielsen

Der auf Seite 49 folgende Beitrag ,,Qua-
litét statt Kontrolle“ bedarf einer kurzen
Einfiihrung, da er neue Aspekte in die
ziemlich festgefahrene QS-Diskussion
bringt. Sie unterscheiden sich zum Teil
auch von DAZ-Positionen, die sich
weitgehend an der in der Medizin eta-
blierten Methodik orientieren und die
Teilnahme aller Zahnidrzte vorsehen.
Diese im wissenschaftlichen und epide-
miologischen Rahmen nach wie vor
giiltigen Evaluationsprogramme haben
jedoch den Nachteil, daf sie speziell in
ambulanten Versorgungsstrukturen auf
Widerstand stoBen. Sie kollidieren mit
der ,Psychologie des Freiberuflers®.

Diese Akzeptanzkrise ist in der Zahn-
arzteschaft bis heute nicht tiberwunden.
Im Klartext: Auch die ausgefeiltesten
QS-Programme bleiben wirkungslos,
wenn niedergelassene Praktiker keine
unmittelbaren Vorteile fiir sich darin
erkennen konnen. Das mag ein Armuts-
zeugnis fiir einen ,akademischen Heil-
beruf* (Pillwein) sein, es ist aber so.
Warum sollten, so meinen viele Prakti-
ker, sie sich auf etwas einlassen, was
sich bei Korperschaften und Wissen-
schaft, sprich: DGZMK, in mehr oder
wenigertiefsinnigen Lippenbekenntnis-
sen erschopft. Das gelegentliche wohl-
wollende Theoretisieren tiber Qualitits-

sicherung in Vorstandsetagen und El-
fenbeintiirmen konnte nicht dariiber
hinwegtduschen, da8 die etablierte Stan-
desfiihrung eine konzertierte QS-Ver-
zogerung betreibt. Diese Tatsache be-
stimmt den derzeitigen Diskussions-
stand.

Dem DAZ liegt daran, diese Stagna-
tion zu iberwinden und die standesin-
terne QS-Debatte durch neue Argumen-
te zu beleben. Dies muB gelingen, bevor
die Instrumente des Medizinischen
Dienstes und anderer Fremdorgane grei-
fen. Im Rahmen des Versorgungssy-
stems der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) mit weitgehender Sach-
leistung, geregelter Kostenerstattung und
noch bestehender Einzelleistungsvergii-
tung, aber auch im Hinblick auf eine
sensibilisierte Private Krankenversiche-
rung (PKV) erscheintes uns unverzicht-
bar, dem wichtigen Prinzip der Quali-
tatssicherung treu zu bleiben, daf3 sie
generell wirksam sein mufl. Der — an
sich gute — Grundsatz der Freiwilligkeit
konnte dazu fiihren, daB sich die Schere
zwischen gesicherter Qualitédt und qua-
litativer Beliebigkeit weiter 6ffnet. Es
kann also nicht (nur) unser Interesse
sein, da3 die ,guten Praxen noch besser
werden und andere ihre eigenen Stan-
dards fiir ,ausreichend und zweckmai-

forum 32, 1991

Seite 47




Brauchen wir eine neue Philosophie der QS?

Chr. Nielsen

Big‘ halten. Wie gelingt es, alle am
Versorgungssystem Beteiligten zu mo-
tivieren, die ,Regeln der Kunst‘ einzu-
halten? Man muB8 ja nicht alles konnen.
Nur, wenn man es macht, sollte es be-
stimmten Kriterien entsprechen. Das ist
Qualitétssicherung.

Die Kollegen Paschenund Krause vom
Hamburger ,Institut fiir Qualitét-Syste-
me in Medizin und Wissenschaft e.V.
stellenim folgenden Beitrag eine Strate-
gie vor, die sich prononciert auf indu-
strielle QS-Systeme und -Erfahrungen
stiitzt und sie auf den medizinischen
Alltag transponiert. Bei der — wohl noch
zu leistenden — konkreten Umsetzung
dieser Philosophie in ein Qualitéts-
Managementkonnten sich Zahnarztpra-

Zahnersatzpal3 géforderf

Die Einfiihrung eines ,,Zahnersatzpas-
ses‘“ haben das Deutsche Griine Kreuz
unddas ,,Kuratoriumperfekter Zahner-
satz“ gefordert. Darin sollte aufgefiihrt
werden, aus welchen Materialien die
Zahnfiillungen und der Zahnersatz sind,
erkldrte Prof. Klaus Lehmann, wissen-
schaftlicher Leiter des Kuratoriums. So
konne vermieden werden, daf3 man ein
Sammelsuriumunterschiedlicher Metal-
le im Mund habe. Zur Begriindung ver-
wies Lehmann darauf, daf} es bei Beriih-
rung verschiedener Materialien Proble-
me geben konne, wie etwa die erhéhte
Freisetzung von Metallionen. Da dem
Zahnersatz aber seine chemische Zu-
sammensetzung oft nicht von auflen
anzusehen ist, wiirde ein Paf}, in dem

xen als auBerordentlich konstruktive und
wegweisende ,Pilotprojekte® fiir eine
neue Form der Qualitdtssicherung in der

- Medizin erweisen und hitten gleichzei-

tig den Vorteil einer spiirbaren Effi-
zienzsteigerung.

Wir hoffen, mit diesem Beitrag man-
chen QS-willigen aber frustrierten Kol-
legen anregen zu konnen, die Diskus-
sion wiederaufzunehmen und dazu bei-
zutragen, dafl Qualitédtssicherung wirk-
lich ,die ureigenste Aufgabe des Berufs-
standes‘ bleibt. Das ist leider noch nicht
sicher.

Dr. Christian Nielsen

Lindenschmitstr. 44

8000 Miinchen 70

der Zahntechniker alle verwendeten

Materialien detailliert auffiihrt, bei der

Anfertigung weiterer Prothesen sowie

bei Reparaturen, aber auch bei Aller-

gien die Werkstoffwahl erheblich er-
leichtern.

Neben keramischen Werkstoffen und
Kunststoff, speziell Plexiglas, werden
zahlreiche Metalle verwendet. Es gibt
Edelmetall-Legierungen mit unter-
schiedlichen Anteilen an Gold, Palla-
dium und Platin sowie Nichtedelmetall-
Legierungen, die insbesondere Kobalt,
Chrom und Nickel enthalten. Unter den
Metallen gilt eine Goldlegierung immer
noch als vertrdglichstes und dauerhaf-
testes Material. Nickel- und Chromle-
gierungen konnen fiir Allergiker unge-
eignet sein.

Zahnirztliche Praxis 1/1991
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Qualitat statt Kontrolle

Die Strategie der fortwdhrenden Verbesserung

fur die Zahnarztpraxis

U. Paschen und S. Krause

Die Qualitétssicherung in einer Zahn-
arztpraxis kann man einer iibergeordne-
ten Abteilung fiir Qualitdtskontrolle bei
der KZV oder der Zahnirztekammer
iibertragen, die allen Mitgliedern auf die
Finger schaut. Die Kontrolleure sind fiir
die Qualitit verantwortlich und werden
alle die, die man fiir unfahig und unwil-
lig hilt, erwischen und sie durch Sank-
tionen zur Besserung zwingen.

Andererseits kann man Qualitdt zur
Aufgabe aller Zahnirzte und ihrer Mit-
arbeiter machen, indem man ihnen prin-
zipiell guten Willen und beste Absich-
ten unterstellt. Dem Ansporn, ihr Bestes
zu tun, kann man Unterstiitzung und
Vertrauen hinzufiigen. Fehler sind
moglich, sie geben aber nicht Anlal3 zur
Ausgrenzung, sondern zum Lernen.

Wie wird Qualitét auf Dauer erreicht?
Wie wird bessere Arbeit geleistet? Wie
wiirden wir selbst am liebsten arbeiten?

In unserem Gesundheitswesen gibt es
beide Methoden der Qualititssicherung.
Sie stehen fiir Qualitétstheorien, die das
Klima der augenblicklichen Diskussion
bestimmen. Die eine Methode wird
Erfolg haben, die andere nicht.

Qualitatskontrolle

Die jetzige Qualitdtskontrolle beruht
auf der Vorstellung, da3 es darum ginge,
den Zahnarzt bei unwirtschaftlichem
Verhalten zu ertappen. Das statistische
Mittelmal groBer Datenerhebungen wird
unbesehen fiir Qualitdt gehalten. Im
Denken dieser Aktivisten hdngt alles an
der Kontrolle, Uberwachung und Ab-
schreckung. Es werden MaBstébe fest-
gelegt, an denen die Arbeit gemessen
wird. Wer das Ziel nicht erreicht, wird
als ,,schlecht® verworfen.

Die Theorie der ,,Qualitit des Mittel-
maBes* braucht Kontrollmethoden, die
ausgezeichnete Messeigenschaften
haben miissen. Sie miissen zugleich
sensitiv und spezifisch sein, damit die
Ubeltiter nicht entwischen und die
Unschuldigen nicht Opfer werden. Die
statistischen Abweichungen vom Mittel
miissen grof} genug sein, um fiir Ausre-
den keine Chance zu lassen. Komplika-
tionsdichte, Unterschreitung der Halt-
barkeitsdauer prothetischer Arbeiten,
Uberabrechnung sonst seltener Leistun-
gen: gesucht wird nach Fehlern und Téu-
schungen. Der Erfolg einer solchen

forum 32, 1991

Seite 49




Qualitdt statt Kontrolle

U. Paschen, S. Krause

Qualitédtskontrolle wird gemessen dar-
an, wie oft man fiindig wird.

Qualitdtskontrolle fordert von den
Kontrollierten den Beweis, daf3 sie nicht
so schlecht sind wie die anderen. Das
setzt ein wenig lustiges Spiel in Gang.
Die Kontrollierten werden #ngstlich,
argerlich und bockig, aber sie spielen
mit. Sie bauen eine Verteidigungslinie
auf mit drei Taktiken:

1.Nimm dich vor dem Kontrolleur in
acht, traue ihm nicht iiber den Weg.

2.Nimm EinfluB auf die Datenerhebung
und verhindere, dafl etwas fiir dich
Schidliches herauskommt.

3. Wenn nichts mehr hilft, mach’ jeman-
den anders verantwortlich. Lenke die
Aufmerksamkeit des Kontrolleurs auf
ihn.

Jeder Kontrolleur weif}, wie gut das
funktioniert. Kein Kontrollsystem ist so
gut erdacht, dafB sich pfiffige Menschen
ihm nicht entziehen konnten. Wenn mit
der Aufdeckung von Mingeln gedroht
wird, reagieren die meisten mit Abtau-
chen, selten mit Offenheit.

Wenn erst die Computer gefiillt sind
mit den groBen Datenmengen, glaubt
man entscheiden zu konnen, wer das
Klassenziel erreicht hat und wer darun-
ter geblieben ist. Aber damit wird das
Spiel erst angestoen. Die Deklassier-
ten werden sich wehren, auf die Sozial-
und Altersstruktur ihrer Patienten ver-
weisen, auf die ungeniigende Mundhy-
giene oder individuelle Schwierigkei-
ten. Anschuldigungen und Verteidigun-

genwerden Biande von Stellungnahmen,
Rechtfertigungen und Erkldrungsversu-
chen fiillen.

Nuridndem wird sich nichts. Denn jedes
Eingestdndnis eines Fehlers gibt der
Auffassung der Kontrolleure recht,
Unzuldnglichkeiten seien durch man-
gelnde Leistungsbereitschaft oder gar
Unfahigkeit des Behandlers entstanden.
Die Ursache der Fehler sei der Mensch,
weil er inkompetent, gleichgiiltig und
geldgierig sei. In dieser Lage bediirfe es
nur der Kontrolle, um durch Abschrek-
kung und Bestrafung die Menschen an
ihre Pflicht zu gemahnen, um die Quali-
tdt zu verbessern. Wenn die Theorie
sagt, Menschen miiten gezwungen
werden, ihr Bestes zu tun, dann werden
die Menschen in der Praxis beweisen
wollen, da3 es nicht besser ging.

Immer mehr nachdenkliche Zahnirzte
lehnen ein solches System ab. Sie sehen
ein, dal das gewiinschte Ergebnis so
nicht erzielt wird.

Qualitatsmanagement

So wiirde namlich jede Steigerung der
Qualitdt auf der Strecke bleiben. Die
Entwicklung der Qualitdtstheorien in
anderen Bereichen, insbesondere der
Industrie, werden iiberhaupt nicht be-
riicksichtigt. Die Qualititstheoretiker der
Industrie haben namlich langst gelemnt,
daB jeder Versuch, die Qualitédtskontrol-
le iiber statistische Datensammlungen
zu intensivieren und zu verschirfen,
kostentreibend und wirkungslos ist. Es
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gibt ldngst bessere Wege, auf denen
insbesondere die Japaner weltweit auf
dem Vormarsch sind.

Wie haben es die Japaner geschafft,
mit Produkten wie Fotoapparaten, Vi-
deorecordern, Computern und Autos den
Weltmarkt zu erobemn, die sie gar nicht
erfunden haben, die sie aber inzwischen
besser herstellen als ihre Erfinder? Die
Japaner haben eine neue Sichtweise
entdeckt, einen wirksamen Weg, Quali-
tdt zu schaffen. Es ist die Theorie des
Qualitdtsmanagements. Es sind einfa-
che Regeln, aber sie werfen ein ganz
anderes Licht auf die komplizierten
kooperativen Arbeitsabldufe, die in
Industrie, Handel und auch im Bereich
der Krankenversorgung bestimmend
sind.

Der japanische Weg des Kaizen

Die Japanerhaben zuerst entdeckt, dafl
Qualitdtsméngel selten auf einen Man-
gel guten Willens, Geschicklichkeit oder
guter Absichten zuriickgehen, sondern
daB sie eingebaut sind in die komplexen
Produktionsabldufe. Selbst bei schlech-
ten Ergebnissen braucht es nicht an
Motivation zu fehlen, es besser zu
machen: oft sind die Anleitung mangel-
haft, die Arbeitsbedingungen schlecht
und die Aufgabenstellung unklar.

Qualitdt kann viel eher verbessert
werden, wennman voraussetzt, dad jeder
sein Bestes gibt. Furcht, hervorgerufen
durch DisziplinarmaB3nahmen, ist Gift
fiir den ProzeB3 der Qualitdtsverbesse-
rung. Furcht fiihrt zu Mistimmung,

Unterdriickung von Information und
mangelnder Lernfahigkeit. In einer
Atmosphire der Angst konnte ein Auto
wie der ,, Trabant in 30 Jahren in kei-
nem Punkt mehr verbessert werden. Die
Japaner entwickeln inzwischen jahrlich
ein neues Modell.

Das Kernstiick der japanischen Revo-
lution ist, das Wachstum der Erfahrung
in den Alltag der industriellen Produk-
tioneingefiihrt zuhaben. Spitzenleistung
in der Produktion kann man nicht dem
Gliicksfall iiberlassen. Der moderne
Qualitits-Manager kiimmert sich weit
mehr um den Lernprozef3 und die Zu-
sammenarbeit mit dem typischen Mitar-
beiter als um die Bestrafung des Versa-
gers.

Qualitédtsverbesserung funktioniert
durch die Verschiebung der gesamten
Kurve der Produktion nach oben, wenn
auch nur langsam, statt stindig auf dem
Schwanz der Mangel herumzuschlagen.
Die Japaner nennen das Kaizen — die
fortwidhrende Suche nach Gelegenhei-
ten, den ProzeB zu verbessern. Ein
Sprichwort driickt das am besten aus:
wJeder Fehler ist ein Schatz“. In der
Entdeckung des Unvollkommenen liegt
die Chance zur Verbesserung.

Fortwihrende Verbesserung der Qua-
litdt hingt, so die Theorie, immer davon
ab, ob es gelingt, den Produktionsablauf
besser zu verstehen und ihn anzupassen
aufgrund der Eigenart des Prozesses
selbst. Bei jeder Arbeitentstehen Kennt-
nisse dariiber, wie man es besser ma-
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chen kann. Wir nennen das Erfahrung.
Das Problem besteht darin, wie kann
Erfahrung in jeden Arbeitsprozef ein-
gehen, um erkannte Fehler, Verschwen-
dungen und Wiederholungen zu ver-
meiden?

Wenn der LemnprozeB durch korrekte
Information iiber die gewiinschten Er-
gebnisse, klare Regeln fiir die Arbeit
und gewissenhafte Selbstiiberwachung
der Produktion vorangetrieben wird und
die Bereitschaft zur Suche nach besse-
ren Losungen vorhanden ist, dann ist
das Potential fiir eine Qualitdtsverbes-
serung grenzenlos.

Wie weit entfernt ist unsere Zahnarzt-
praxis von ,,Kaizen“? Nicht da3 die Idee
der kontinuierlichen Verbesserung der
Medizin fremd wire. Selbstvervoll-
kommnung, fortwidhrendes Lernen, die
Jagd nach Perfektion sind vertraute
Themen im medizinischen Unterricht
und der Geschichte unseres Faches.

Aber wir finden uns weit ab von sol-
chem Denken, wenn wir iiber Qualitét
im Alltag sprechen. Die Kontrolleure
suchen nach Fehlern, die Standesorga-
nisationenund die Kassenzahnirztlichen
Vereinigungen versuchen, sich als
,wvorziiglichzurechtfertigen. Leistungs-
empfinger, Leistungserbringer und
Kostentrdgerim Gesundheitswesen sind
selten Partner in der fortwidhrenden
Verbesserung, meistens spielen sie je-
der ein anderes Spiel.

Es soll hier nicht der volligen Preisga-
be von Uberwachung und Disziplin das

Wort geredet werden. Auch in Japan
gibtes eine Polizei. Politisch gesehenist
es absolut notwendig, Regeln aufzustel-
len, um die ewig sich selbst Uberschit-
zenden und die geféhrlich Inkompeten-
ten zu iiberfiihren. Aber wie geht es mit
dem Rest von uns? Wir alle sind einge-
bundenin Abhéngigkeiten. Die Behand-
lung eines Patienten ist auch in der
zahndrztlichen Praxis weitaus koopera-
tiver orientiert, als wir uns bewuft
machen: Es ist eine Zusammenarbeit
mit der Zahnarzthelferin, dem Zahn-
techniker, den Material- und Geréteher-
stellern und selbstverstidndlich diirfen
die Kostentrager und die Erwartungen
und die Moglichkeiten der Patienten
nichtausgeblendet werden: Wie freisind
wirinunseren Entscheidungen? Wie oft
sind wir doch zu Kompromissen ge-
zwungen, fiir die wir dann am Ende
allein einstehen miissen! Wie konnen
wir die GewiBheit gewinnen, daf} alles
so gut geht, daB wir die Verantwortung
tibernehmen mogen?

Sicherheit durch Qualitat

Zuerst miissen wir Zahnérzte selbst als
die Verantwortlichen die Fiihrung iiber-
nehmen im Qualitdtsmanagement unse-
rer eigenen Praxen. Wir brauchen eine
Vision vom Zahnarzt, der sich der Auf-
gabe einer fortwidhrenden Qualitédtsver-
besserung stellt. Das gefdhrliche sich
gegenseitige Belauern der Leistungser-
bringer und der Kostentrager muf} er-
setzt werden durch die Definition der
gemeinsamen Ziele. Es muf3 Schluf3 sein
mit der Unterstellung, dereine wolle das
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Geld nur verschwenden, das ihm der
andere nicht gonnt.

Zweitens, Investitionen in die Quali-
tatsverbesserung miissen grundlegend
und substantiell sein. In der Industrie hat
die Qualitdtsverbesserung zu hohen
Gewinnen aus der Kostenreduzierung
gefiihrt. Das konnte man in der Zahnme-
dizin genauso erreichen. Damit wiirden
endlich Mittel frei, um qualitédtsverbes-
serte Arbeit addquat zu vergiiten. Quali-
tat muf sich auszahlen fiir den Zahnarzt
und fiir den Patienten. Wirtschaftlich-
keit 148t sich durch bloe Kostenddmp-
fung nicht erreichen — die Arbeitspro-
zesse und Behandlungsbedingungen
miissen so eingerichtet werden, daf3 der
Zahnarzt mit geringerem finanziellen
und personellen Aufwand qualitativ
bessere Ergebnisse erzielt.

Drittens mul der Patient als Leistungs-
empfinger, d.i.: als Kunde entdeckt
werden. Jede paternalistische Bevor-
mundung des Patienten hat zu unterblei-
ben. Seine Zufriedenheit mit dem Be-
handlungsergebnis ist genauso einer
selbstkritischen Beurteilung zu unter-
werfen, wie seine Unzufriedenheit.
Beides ist keineswegs immer ein Quali-
tatsmaf3stab fiir Erfolg und MiBerfolg.

Viertens miissen wir den Patienten und
seinen Kostentrdger ermnst nehmen in
threm Anspruch auf eine verldBliche
Qualitdt. Wir miissen ihnen den An-
spruch zugestehen, da3 wir als Zahnirz-
te den Nachweis fiir die erwartete Qua-
litdt zu erbringen haben. Wir Zahnirzte

miissen uns selbst zum Prinzip der
Qualitdtsnachweisfithrung bekennen.
Wir diirfen die Qualititssicherung nicht
an iibergeordnete Qualitdtskontrollin-
stanzen abgeben — nicht einmal an sol-
che der Standesorganisationen.

Fiinftens miissen moderne technisch
und theoretisch ausgearbeitete Konzep-
te zur Verbesserung der Behandlungs-
methoden in den Zahnarztpraxen ihren
Platz finden. Qualitdtsverbesserung muf3
als eigene umschriebene Aufgabe aner-
kannt werden. Die Pioniere der Quali-
tatsverbesserung haben ein reiches Erbe
hinterlassen, mit dem sich Arbeitspro-
zesse analysieren und verbessern las-
sen. Bisher haben sie in unserem Ar-
beitsbereich keine Beachtung gefunden.

In jeder Praxis gibt es Prozesse, die
verbesserungsfahig sind: mit welchen
Hilfsmitteln werden Indikationen ge-
stellt? Wie werden Materialien beur-
teilt? Wie werden Befunde dokumen-
tiert? Wie werden Zahnarztpraxen in-
strumentell und apparativ ausgeriistet
und betrieben, so dal Zweifel an der
Qualitdt ausgeschlossen sind?

Sechstens miissen die Praxisinhaber
selber ihre eigene Qualitdtsnachweis-
filhrung organisieren. Dabei sollten sie
sich der Beratung und der Mitarbeit
professioneller Qualitdtsingenieure
bedienen. In Finanz- und Steuerangele-
genheitenistes fiirviele Zahnirzte langst
zur Selbstverstdndlichkeit geworden,
sich von Fachleuten beraten zu lassen.

Die Qualitdtsingenieure konnen der
internen Qualitédtssicherung und -nach-
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weisfithrung der Zahnarzte durch regel-
méBige Uberpriifung bei Patienten und
Kostentrigern Glaubwiirdigkeit verlei-
hen.

Der Beitrag der Kostentrager

Ohne Zweifel: Kostentrédger, die von
den modernen Prinzipien der Qualitéts-
verbesserung lermnen, konnen als Partner
eine hilfreiche Rolle spielen. Sie konnen
mit ordentlichen MefBinstrumenten
MeBdaten hervorbringen, die zuerst den
Patienten und ihren Zahnarzten selbst
dienen. Dabei ist der zentrale Vergleich
der Daten wichtiger als die zentrale
Datensammlung. Das. Voneinanderler-
nen wichtiger als der Leistungsver-
gleich.

Nichts gegen Leistungserfassung und
ihre differenzierte Anwendung — ohne
sie weil3 der Praktiker nicht, was er,
quantitativ gesehen, eigentlich tut. Der
Irrtum liegtin dem naiven und untheore-
tischen Glauben, eingebettet in einen
Friedhof von Mef3daten, daf3 die Erfas-
sung und Veroffentlichung von Lei-
stungsdaten den sonst hartgesottenen
Leistungserbringer dazu zwingen kon-
nen, das Niveau seiner Versorgung und
seine Effektivitdt zu verbessern. Die
Kostentrdger sollten sich bei der Indu-
strie sensibilisieren lassen fiir die Ko-
sten und die mangelnde Effektivitidt von
KontrollmaBBnahmen. Ihr Geld ist besser
angelegt, wenn sie fiir den Willen zur
Anderung eingefahrener Strukturen
technische und finanzielle Hilfe leisten
durch die Erarbeitung von exemplari-

schen Modellen der Qualitdtsmethodik
und ihrer wissenschaftlichen Grundla-
gen.

Kostentrdger und Leistungserbringer
sollten sich auch davor hiiten, Minimal-
standards fiir alle aufstellen zu wollen.
Als sei schon ,,Qualitdt, was nicht
schlechter ist als das MittelmaB! Quali-
tdtsingenieure wissen, wie schnell sich
solche Mindestanforderungen dndern.

Jeder Leistungserbringer, der sich der
Qualitétssicherung verschreibt, muf
spezifische Feststellungen fiir seine
Aufgabenentwickeln. Erselbst stelltdie
Algorithmen fiir seine Behandlungsstra-
tegien auf. Zum Beispiel wird er Regeln
aufstellen fiir grundlegende Handlun-
gen (,,welche rdumlichen und apparati-
ven Moglichkeiten bietet meine Praxis?
welche Materialien verwende ich? wie
validiere ich die von mir verwendeten
Verfahren? wie definiere ich Sinn,
Zweck und Ziel meiner Behandlung?
wie beurteile ich Erfolg und MiBerfolg?
wie lerne ich daraus?). Idealerweise sind
solche Beschreibungen an die ortlichen
Bedingungen angepal3t und werdeneiner
fortgesetzten Erfassung und Uberprii-
fung unterzogen.

Der Beitrag des Arztes

Computer sind moderne Arbeitsmit-
tel, die die Bearbeitung dieser Aufgaben
erstermoglichen. Aberes sind nur Hilfs-
mittel — die Qualitdt unserer Arbeit si-
chern sie nicht, das werden wir Zahnirz-
te selbst tun miissen. Dazu miissen wir
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die Schwierigkeiten in unserem Selbst-
verstidndnis tiberwinden: wir sind nicht
nur die einsamen Agenten von Erfolg
und MiBerfolg, sondern miissen uns
durch gewissenhafte Qualitdtsnachweis-
fiihrung selbst dazu bringen, besser zu
arbeiten als vorher. Wenn wir diesen
Weg beschreiten und in einem auf unse-
re Praxis abgestimmten Qualitdtshand-
buch alle unsere Behandlungsabldufe
offenlegen, werden Mallnahmen {iber-
fliissig werden, die uns von au3en durch
wie auch immer ersonnene ,,Standards*
,-auf den rechten Weg" bringen wollen.

Auch der Zahnarzt istin seiner medizi-
nischen Tétigkeiteingebettetin ein Netz
von Abhingigkeiten. Qualitdt bleibt ihm
versagt, wenn von den vielen Faktoren,
die den Erfolg bestimmen, nur einer
vernachldssigt wurde. Auch er wird von
Fehlern eingeholt, die er gar nicht verur-
sacht hat. Und doch wird man ihn dafiir
verantwortlich machen. Der Arzt, der
jeden Prozef3 in hochster Qualitit leisten
kann, ist ein Mythos. Er mufl immer
einen schmerzlichen KompromiB ein-
gehen zwischen seinen therapeutischen
Mboglichkeiten und den Beschridnkun-
gen der Therapierbarkeit bestimmter
Patienten.

Praxisinhaber, die die Prinzipien der
fortwihrenden Verbesserung anwenden,
werden sehen, dal groBere Effizienz,
niedrigere Kosten und mehr Zeit den
Dank zufriedener Patienten schaffen. Sie
werden sich in die Lage versetzt sehen,
Entscheidungen im Vertrauen auf ihre
Richtigkeit treffen zu konnen; Proble-

me zu losen, statt sie zu unterdriicken;
Patienten und Kostentréger fiir sich zu
gewinnen, statt mit ihnen iiber Kosten
und Qualitdt in Streit zu geraten.

Verschwenden wir unsere Zeit nicht
mit der Theorie der Qualititskontrolle —
die Erfahrung der Industrie hat sie wi-
derlegt. Sie ist ersetzt durch das Quali-
tits-Management der fortwidhrenden
Verbesserung —mit groBem Erfolg, nicht
nur in Japan und nicht nur in der Indu-
strie. Inden US A haben diese Prinzipien
inzwischen auch unter Zahnirzten
Anerkennung gefunden. Machen auch
wir uns an den Aufbau entsprechender
Qualitdt-Systeme!

Dr. med. Ulrich Paschen

Dr. med. dent. Stephan Krause
Osterstr. 116

2000 Hamburg 20
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Geben Sie Ihre
Anzeigen immer
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Zum Ausgang der Wahl in Berlin

P. Scharf

Zum Ausgang der Wahl zur Delegierten-
versammlung der Zahnérztekammer Berlin

P. Scharf

Die Fraktion Gesundheit in der Zahn-
arztekammer Berlin, die strikteste Op-
positionsgruppe gegen die Politik des
FVDZ, freut sich dariiber, ihre Position
gehalten zu haben (nunmehr 8 statt 7
Delegierte).

Das schlechte Abschneiden des FVDZ
trotz immensen Einsatzes und des mit
ihm liierten UDZ beweist, daf3 die tiber-
groBe Mehrheit der Kolleginnen nicht
bereit ist, dem Ausstieg aus der GKV zu
folgen.

Das gemeinsame Handeln der gema-
Bigten Berufspolitiker, die den GKV-
Ausstieg ablehnen, kann auch in den
anderen Landern dem Wohl der Bevol-
kerung und dem Ansehen der Zahnirzte
nutzen.

Die Fraktion Gesundheit fordert alle
Kolleginnen, die in Zukunft ihren sozia-
len Auftrag im Rahmen der GKV erfiil-
len wollen, sich stidrker an der berufspo-
litischen Auseinandersetzung zu betei-
ligen:

« Verlassen Sie den Freien Verband
deutscher Zahnérzte
* Werden Sie aktiv.

Nach Ansicht der Fraktion Gesundheit
darf die Forderung nach Trennung der
zahndrztlichen Behandlung in eine
Basis- und private Zusatzversorgung
allenfalls unter drei Pramissen im Rah-
men der kommenden Krankenkassenre-
form diskutiert werden:

1. Alle Biirger miissen den gleichen
prozentualen Anteil ihres Einkom-
mens an die GKV als Beitrag abfiih-
ren.

2. Die Basisversorgung beinhaltet eine
zahnirztliche Versorgung ,,nach den
Regeln der (zahn)-drztlichen Kunst
unter Beriicksichtigung des jeweili-
gen Standes der medizinischen Wis-
senschaft und Technik* (BSG 1974).

3. Das Schwergewicht der zahnérztli-
chen Versorgung muB stirker, auch
durch Vergiitungsumstrukturierung,
auf die Prophylaxe und Frithbehand-
lung verschoben werden.

Peter Scharf
Grof3beerenstr. 82A
1000 Berlin 61

Externa:
Erfreuliches Ergebnis fir
eine Splittergruppe!

Unter der Rubrik ,Interna‘ berichtet
,Der Freie Zahnarzt‘ 1/91 tiber ein ,er-
freuliches Ergebnis fiir den Freien Ver-
band‘. Unter dem Listenfiihrer Prof. Dr.
Raimund Harndt habe der Landesver-
band Berlin ,16% aller Stimmen erzielt:
Ein beachtliches Ergebnis!‘, so der
Vorsitzende Bieg.
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Diese frohe Botschaft des FVDZ ver-
anlaft uns, an eigene Wahlerfahrungen
zu erinnern: In Miinchen erreichte der
DAZ bei der KZVB-Wahl 1988 24%
aller abgegebenen Stimmen, bekam
wegen der restriktiven Wahlordnung
selbstverstdndlich kein Mandat und
wurde vom bayerischen Freien Verband
als ,unbedeutende Splittergruppe‘ ab-
qualifiziert, die aus diesem Ergebnis
ableiten moge, daf ihre berufspolitische
Mitverantwortung nicht gefragt sei. —

Gilt das analog in Berlin?

Wir hoffen nicht. Mit zum Beispiel
16% der Stimmen sollte der Freie Ver-
band in Berlin den angemessenen Ein-
flufl haben. Nicht mehr, nicht weniger.
Schon aus Griinden einer demokrati-
schen Kultur in unserem Berufsstand.

Urteil zu Inlayprovisorien

Seit Einfiihrung der neuen GOZ gab es
Probleme mit der Berechnung von pro-
visorischenlInlays. In Ermangelung einer
zutreffenden Gebiihrennummer hat die
BLZK empfohlen, hilfsweise die Gebiih-
ren-Nr. 227 anzuwenden, weil die pro-
visorische Einlagefiillung mit dem dort
beschriebenen Leistungsinhalt der pro-
visorischen Krone aus fachlicher Sicht
weitgehend identisch ist. Einige Amts-
gerichte sind dieser Auffassung bisher
nicht gefolgt. Sie haben entweder die
Aussage des Bundesarbeitsministeriums
tibernommen, daf3 die Anfertigung von

provisorischen Einlagefiillungen Be-
standteil der Gebiihren-Nrn. 215-217
sei oder darauf hingewiesen, daf} eine
entsprechende Leistungsbeschreibung
vergessen worden sei und daher bis zu
einer Novellierung der GOZ die Provi-
sorien auch nicht berechnet werden
konnten.

Nun hat das Landgericht Miinchen |
als bisher einziges hoherrangiges Ge-
richt die Berechnung der Inlayproviso-
rien analog der Gebiihren-Nr. 227 fiir
rechtens erkldrt (Az 310 11 363/90 vom
5.12.90). Zur Begriindung fiihrt das
Gericht an, daf} eine Regelungsliicke
besteht, weil die tempordre Versorgung
bei einer Inlayversorgung von keiner
Gebiihrennummer erfaft ist. Das Ge-
richt hdlt die Aussage (des Arbeitsmini-
steriums) fiir falsch, daf3 durch die ge-
geniiber der alten GOZ hohere Gebiihr
fiir Inlays das Provisorium mit abgegol-
ten sei. Auch aus der Systematik der
GOZ heraus muf3 genauso wie bei Kro-
nen auch ein Inlayprovisorium geson-
dert berechnungsfdhig sein.

Wir gehendavon aus, daf3 nunmehr die
Querelen mit einigen Versicherungen
und den Beihilfestellen zu diesem The-
ma beendet sind. Wir empfehlen [hnen,
bei Schwierigkeiten auf dieses Urteil
hinzuweisen.

Dr. Wolf-Dieter Seeher
Referat Praxis und Wissenschaft/GOZ
der BLZK

Nr. 2/1991
Miinchener Zahnirztlicher Anzeiger
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Veranstaltungsankindigung:

Die Zahn-, Mund- und Kieferklinik Witten-Herdecke
veranstaltet in Zusammenarbeit mit dem
GMP-Arbeitskreis ,Psychologie und Zahnheilkunde”
am 20. April 1991
ein Symposium iber das Thema

Ethik und Zahnheilkunde

,Zielprojektionen fir die Entwicklung
der Zahnheilkunde kénnen nicht for-
muliert werden, ohne die Tragféhig-
keit ethischer Grundlagen zu beden-
ken. Jede gesellschaftliche Entwicklung,
die das Wohl aller betrifft, wurzelt in
einer Basis von Normen und Werten,
die frei von Einzel- oder Gruppen-
egoismen von jedem einzelnen als
Maf3stab fir die Bewdltigung seiner
personlichen alltaglichen Berufsproble-
me benutzt werden kdnnen. Ohne
konkrete Handlungsgrundsétze bis in
den erfahrbaren Alltag hinein ist eine
Berufsethik wertlos. ...

Arziliches, also auch zahnérztliches
Handeln machtvor diesem Hintergrund
nur Sinn, wenn die Tétigkeit ausge-
richtet ist auf die Mehrung der Ge-
sundheit der Bevélkerung”.

Auszug aus den ,Grundsdtzen und
Empfehlungen des Deutschen Arbeits-
kreises fur Zahnheilkunde” (DAZ;
1990)

Der ,mindige Patient” mit Eigenver-
antwortung fir seine Gesundheit: Stor-
faktor, Chance oder niitzliches Argu-
ment zur Flucht aus der drztlichen
Verantwortung?

Inwieweit ist Gesundheitsfiirsorge
Pflicht des Zahnarztes?

Inwieweit hat der Patient ein Anrecht
auf Kranksein? >,Firsorgeauftrag”
versus ,Autonomie des Patienten”<

Der Entscheidungsprozef3 in der
Zahnheilkunde: wer entscheidet nach
welchen Kriterien?

Ubertherapie: wird zuviel und am
falschen Ende therapiert?

Ist moderne Zahnheilkunde Luxus2

Was kann bzw. muf3 die Solidarge-
meinschaft bezahlen?

Anmeldung von Referaten (bis 31.
Jan. 1991) und Anfragen an:

,Ethik-Tagung” Universitat Witten-
Herdecke Fakultat ZMK-Heilkunde

Pf 4045, 5810 Witten 4

Tel.: 02302-398-33
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Live aus dem Schlachthof

Chr. Nielsen

Er selbst bezeichnet sich gern als
,Fundamentalist‘. Eine species, die sich
durch Kompromiflosigkeit und Sen-
dungsbewultsein auszeichnet. Seine
Auftritte haben die Aura des Fanatis-
mus, wie Zeugen seiner Auftritte immer
wieder erschrocken feststellen. Seine
Anhinger fiithlen sich stark, wenn er den
,bayerischen Dolch blitzen ld6t‘, um
Widersachern der Freiheit das Fiirchten
zu lehren. Dritte wiederum halten Dr.
Ralph Gutmann (58) fiir einen schadli-
chen Radikalen, dem es gelingt, verun-
sicherte Kollegen um sich zu scharen.
Mit demagogischem Geschick werden
,Verelendungsédngste‘ geschiirt und
Feindbilder projiziert, die die Zahnirz-
teschaft um Freiheit und Brot briachten:
Krankenkassen, Politiker, begehrliche
‘Patienten, nicht zuletzt Weichlinge aus
den eigenen Reihen. Da gelten ,konse-
quente Konfliktstrategien und ein
schlichtes Opportunitétsprinzip.

Beider Hauptversammlung des FVDZ
im Oktober 1990 blitzte der Dolch wie-
der einmal, Gutmann setzte an, dieses-
mal ,eine heilige Kuh zu schlachten®:
die ,Sozialverpflichtung des Zahnarz-
tes‘. Dieser hitte ,gar keine, sondern
lediglich eine hippokratisch-ethische
dem Patienten gegeniiber, der vor ihm
sitzt‘. Beifall auf allen Ringen. Gut-
mann wurde im Bundesvorstand seines
Verbandes bestétigt.

Uns irritiert vor allem, da solche
Spriiche kritiklos von einer Delegier-
tenversammlung akzeptiert werden.
Niemand erwartet einen Aufschrei des
Entsetzens, aber eine betroffene Dis-
kussion um zahnirztliches Selbstver-
standnis und Berufsethos hitte Vieles
relativieren konnen. Ist das Desinteres-
se daran bereits das Symptom einer tie-
fen Ethik-Krise?

Inunserem freiheitlichen System istes
erlaubt, allen méglichen Unsinn zu ver-
breiten, den Maulhelden und Fundamen-
talisten herauszukehren. Grenzen set-
zen hierzulande — wenn schon nicht ein
,Gewissen‘ — Gesetze, Ordnungen,
demokratische und soziale Prinzipien.
Fiir uns Zahnirzte gelten Berufsordnun-
gender Kammem, die Rechte und Pflich-
ten festlegen. Zuden ,besonderen Pflich-
ten‘ gehort bereits in § 1 der ,Dienst an
der Gesundheit der einzelnen Menschen
und der Allgemeinheit".

Da schiitzt Herrn Gutmann auch nicht
sein gestelzter Hinweis auf ,hippokra-
tisch-ethische Verpflichtungen® gegen-
liber ausgesuchten Personen, die bereit
sind, sich seinen Honorarvorstellungen
zu unterwerfen. Wiirde Gutmann den
Hippokratischen Eid kennen, wére ihm
aufgefallen, daB dieser sich fiir seine
Absichten denkbar schlecht eignet.
Hippokrates zum Kronzeugen fiir den
freien Wettbewerb im Gesundheitswe-
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gen machen zu wollen, diirfte deshalb
nur ignorant oder zynisch sein.

Da es sich bei der erwdhnten Haupt-
versammlung wohl um ein 6ffentliches
Forum und nicht um einen standespoli-
tischen Stammtisch gehandelt hat, er-
warten wir eine Stellungnahme derjeni-
gen, die in korperschaftlicher Verant-
wortung fiir die Wahrung der Berufs-
ordnung Sorge zu tragen haben. Kann es
sich unser Berufsstand (noch) leisten,
den ohnehin ramponierten Ruf durch
hochrangige Schwadroneure und verba-
le Messerstecher a la Gutmann restlos
versauen zu lassen? Die willfahrigen
Claqueure sind dabei das noch groBere
Ubel.

Was taugt die vielbeschworene Selbst-
verwaltung, wenn sie nicht in der Lage

Hippokrates’ Eid: syn. Asklepia-
denschwur: Ich schwére bei Apollon,
dem Arzt, u. bei Asklepios, bei Hy-
gleia u. Panakeia u. bei allen Gottern
u. Gottinnen, die ich zu Zeugen anru-
fe, daB3 ich nach bestem Vermdogen u.
Urteil diesen Eid u. diese Verpflich-
tung erfiillen werde: ,,Ich werde den,
der mich diese Kunst lehrt, meinen
Eltern gleichachten, mit ihm d.
Lebensunterhalt teilen u. ihn, wenn er
Notleidet, mit versorgen, seine Nach-
kommen meinen eigenen Briidern
gleichstellen u. sie die Heilkunst leh-
ren, wie sie diese erlernen wollen,
ohne Entgelt u. ohne Vertrag. Rat-
schlag u. Vorlesung u. alle iibrige
Belehrung will ich an meine eigenen
Sohne u. an die meines Lehrers wei-

ist, stante pede solche Verbalradikalis-
men zuriickzuweisen? Viele Kollegin-
nen und Kollegen, vermutlich auch die
interessierte Offentlichkeit erwarten hier
unmifBverstdndliche Klarstellungen. —

Auf eine Anfrage vom 17.10.1990 an
die zustdndigen Instanzen Bayerische
Landeszahndrztekammer und zahnérzt-
licher Bezirksverband Miinchen — Kor-
perschaften des offentlichen Rechts —,
ob Gutmanns AuBerungen mit der Be-
rufsordnung in Einklang zu bringen sind,
wurde uns am 30.1.1991 mitgeteilt, daf3
hier keine Kollision mit der Berufsord-
nung zu erkennen sei.

Dr. Christian Nielsen
Lindenschmitstr. 44
8000 Miinchen 70

tergeben, sonst aber nur an solche
Schiiler, die nach drztl. Brauch durch
d. Vertrag gebunden u. durch d. Eid
verpflichtet sind. Meine Verordnun-
gen werde ich treffen zu Nutz u. From-
men der Kranken nach bestem Ver-
mogen u. Urteil u. von ihnen Schi-
digg. u. Unrecht fernhalten. Ich werde
niemandem, auch nicht auf seine Bitte
hin, ein todl. Gift verabreichen od.
auchnure. solchen Raterteilen. Auch
werde ich nie e. Frau ein Mittel zur
Vermichtung keimenden Lebens ge-
ben. Was ich bei d. Behandlung od.
auch auflerhalb d. Behandlung im
Leben der Menschen sehe od. hore,
werde ich verschweigen u. solches als

Geheimnis betrachten.*
Quelle: Pschyrembel
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Kritisches Uber den
Freien Verband

Es ist nicht das erste Mal, daB sich Mitglieder des Freien Verbands kritisch zu
Wort melden, weil sie vor allem mit der Art der Auseinandersetzung nach
innen und auBen nicht einverstanden sind.

Im folgenden geben wir einen Briefwechsel zwischen dem Herausgeber des
renommierten Philipp-Journals, Dr. Schmidseder, und dem Landesvorstand
des Freien Verbands in Bayern wieder sowie eine weitere Stellungnahme zu
den Kammerwahlen in Bayern.

Sehr geehrter Herr Dr. Schmidseder,

im September 1990 fanden in Bayern die Kammerwahlen
statt. Bei dieser Gelegenheit haben Sie als Mitglied des
Freien Verbandes Deutscher Zahndrzte gegen den Freien
Verband auf einer Gegenliste kandidiert.

Es ist noch festzuhalten, daB diese Gegenliste mit einem
politischen Programm angetreten ist, welches sich gegen
die Ziele des Freien Verbandes richtet.

Damit haben Sie gegen die Satzung und die Grundsat:ze
unseres Verbandes verstoBben. Ihre Mitgliedschaft bei uns
ist deshalb weder erwiinscht noch zumutbar.

Im Namen des Landesvorstandes, welcher dariber in seiner
Sitzung am 22. September beraten hat, ersuchen wir Sie,
unseren Verband zu verlassen und uns Ihre Austrittserkla-
rung umgehend zukommen zu lassen.

Mit freundlichen GriuBen

Fir den Landesvorstand:
Dr. Ralph Gutmann, Landesvorsitzender
Dr. Ralf Cahn, Bezirksgruppenvorsitzender
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Sehr geehrter Herr Kollege,

ThrsSchreiben iveom: 25/ iSeptember * d.Jd. . habe sich zur
Kenntnis genommen.

Mehrfach habe ich die Sprache und den Ton, in dem Sie
Standespolitik betreiben, kritisiert. Ich bin der Mei-
nung, daB dies uns Zahndrzten sehr geschadet hat und auch
weiterhin schaden wird. Deshalb unterstiitze ich die un-
abhdngige Wahlergemeinschaft. Dies ist eine Gruppe
engagierter Zahnarzte, die mit den Ergebnissen der
Standespolitik nicht zufrieden ist: Zahn&rzte, die nicht
nur kritisieren, sondern selbst aktiv mitgestalten, d.h.
handeln wollen und z.B. in Form der Wahlergemeinschaft ge-
handelt haben.

Bitte teilen Sie mir mit, welche Programmpunkte der
unabhdngigen Wahlergemeinschaft sich gegen welche Ziele
des Freien Verbandes richten.

Sehr geehrter Herr Kollege, es ist mdéglich, dal Ihre Art
& Weise, mit Andersdenkenden umzugehen, in dem Sie sie
schlicht ,hinausschmeifen™ - eine Absicht, Sie werden
sich erinnern, die Sie mir gegeniiber schon einmal duBer-
ten - Ausdruck mangelnden Demokratieverstandnisses ist.
Um mein Urteil zu verifizieren/revidieren, werde ich mir
erlauben, Zahndrzte aus dem hiesigen Raum von Ihrem
Schreiben in Kenntnis zu setzen, verbunden mit der Frage,
ob Zahnarzte mit Ihrer Einstellung unsere Interessen ver-—
treten sollten.

Gegen die Ziele des FVDZ ist im Prinzip nichts
einzuwenden, gegen den Stil jedoch alles. Also bleibe ich
im FVDZ und hoffe, daB in Zukunft noch mehr Kollegen sich
per Stimme flir einen demokratischen Stil entscheiden.

Mit freundlichen Griifen

Dr. Josef Schmidseder
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Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

im September dieses Jahres wurde ich
von bayerischen Zahnirzten als Dele-
gierter fiir die Wahl zum Miinchner
Bezirksvorstand (ZBV) und die Voll-
versammlung der bayerischen Landes-
zahndrztekammer (BLZK) gewihlt.

Ich schloB mich der unabhingigen
Wihlergemeinschaft (UWG) an. Hierin
sind Zahnirzte, die mit den Ergebnissen
unserer Standespolitik unzufrieden sind,
mitdem proletarischen Umgangston, den
permanenten Kampfparolen des Herm
Gutmann und der Freien Verband (FV)-
spitze (siehe auch Anlage Briefwechsel
Gutmann/Schmidseder).

Inzwischen fanden die Wahlen statt.
Hier einige Anmerkungen:

I. Wahl des Vorstandes des zahnarzt-
lichen Bezirksverbandes (BLZK)-
Minchen.

Mit Abstand die meisten Stimmen
erhielt Kollege Scheufele. Immerhin
wurden 17 Delegierte der UWG und 23
des FV gewihlt. Trotzdem kam in den
ZBV-Vorstand kein Delegierter der
UWG. Nur Delegierte des FV bilden
den Vorstand.

Il. Wahl der Delegierten zur Vollver-
sammlung der Bayerischen Zahnarz-
tekammer.

Bei der Vollversammlung ging es um
3 entscheidende Themen:
1. Die BLZK tritt aus dem BDZ aus.

2. Griindung einer Arbeitsgemeinschaft
der Zahnarztekammermn (ADZ), die
die Rechte und Pflichten des BDZ
tibernehmen soll.

3. Wahl des Prisidenten der BLZK.

Nach meinem Verstdndnis sollte ein
Delegierter die Interessen seiner Wih-
ler, der Zahnirzte, vertreten.

zu 1. Wenn wir Bayern uns entschlie-
Ben den BDZ zu verlassen, so darf dies
nicht erfolgen, ohne dafl wir Zahnirzte
iiber das Fiir und Wider vorher infor-
miert werden. Auch sollte vorher ge-
fragt werden, ob wir mit solch einem
wichtigen Schritt, der unsere Standes-
politik entscheidend markiert, einver-
standen sind.

Meine Frage an Sie: Wie weit wurden
Sie vonder BLZK vorherinformiert und
befragt? (Fragebogen Nr. 3)

zu 2. Sicher wissen Sie nicht viel iber
die ADZ — ich auch nicht. Mir lag auch
kein Programm der ADZ (Ziele, Rechte,
Pflichten, Kosten etc.) vor. Nun sollte
ich tiber den Eintritt entscheiden. Mein
Antrag lautete: Vertagung der Abstim-
mung, bis ein Programm vorliegt.

Mit iiberwiltigender Mehrheit der
,Freien* Verbandsdelegierten wurde
mein Antrag abgelehnt.

Dem Vorstand der BLZK wurde eine
Blancovollmacht erteilt, die ADZ zu
griinden und ihr beizutreten.

Meine Frage an Sie: Wurden Sie von
der BLZK iiber die ADZ informiert?
(Fragebogen Nr. 4)
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zu 3. Der bisherige BLZK-Prasident
Dr. Ké6nig zog seine Kandidatur zurtick.
Es wurden daraufhin aufgestellt: Dr.
Lindhorst und Dr. Kastenbauer — als
Vize nur ein Kandidat: Dr. Grummt.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, Sie
haben mich zum Delegierten zur Voll-
versammlung der BLZK gewihlt. Doch
ich bin kein Stimmvieh des Freien Ver-
bandes.

Wir miissen wieder demokratische
Beziige zu unsérer Standesorganisation
herstellen.

Auch wir Zahnidrzte sollten gefragt
werden, wer in unseren Namen verant-
wortlich handelt. Deshalb bitte ich Sie,
den Fragebogen ausgefiillt zuriickzu-
senden.

Mit kollegialen Griilen
Dr. Josef Schmidseder

P.S.Die Auswertung dieser Befragung
wird im PHILLIP JOURNAL 2’91
publiziert. JOURNAL 6’90 erscheint in
wenigen Tagen.

Wie die Redaktion in Erfahrung ge-
bracht hat, haben 500 Kolleginnen und
Kollegen den Fragebogen an Dr.
Schmidseder zuriickgeschickt. Auf die
Ergebnisse, verdffentlicht in einem der
ndchsten Philipp-Journale, darf man ge-
spannt sein.

Jeder schluckt 1 137 Tabletten
pro Jahr!

Jeder Bundesbiirger konsumiert im
Durchschnitt 1 137 Tabletten im Laufe
eines Jahres. Die Patienten sollten je-
doch daran denken, daf3 der Griff zu
Medikamenten nicht immer notwendig
sei, teilte Bayerns Innenstaatssekretdr
Giinter Beckstein in Miinchen mit. Er
riet eindringlich von einer dauernden
Selbstbehandlung mit rezeptfreien Arz-
neimitteln ab. Leichte Beschwerden
wiirden oft auch ohne Medikamente
abklingen. Gegen Kopfweh helfe zum
Beispiel oft ein Spaziergang. Er warnte
vor der falschen Vorstellung, Arzneien
konnten eine ungesunde Lebensweise
wettmachen. dpalFAl

Hamburg

Nach langjéhriger Aus- und Wei-
terbildung méchte ich (Zahnarzt,
36 Jahre, DAZler) jetzt in die |
Praxis. ?
Welche(r) Inhaber(in) einer quali-
tatsorientierten Praxis ist interes-
siert an einer Sozietdt und / oder
(eventuell spateren) Ubergabe?

Uber lhren Anruf wiirde ich mich |
freven!
\ ‘
| Thomas Murphy 1
Klinik: 0431 - 597 2802
i,, ) Wohnung: 040 - 389 83 84
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R. Teeuwen

Fortbildungsprotokolle:
Prothetik und Endodontie

Wir zitieren aus Kursmitschriften von Dr. Robert Teeuwen, Geilenkirchen

Uberlebensrate von
Zahnersatz

Vortrag von Prof. Kerschbaum in
Aachen am 3.12.1988

Herausnehmbarer ZE

Modellgufiprothese (mit Kl gehalten):
107J. funktionstiichtig, getragen —wird
allerdings langer getragen.

Nach 10 Jahren sind 50% 1x oder
mehrfach repariert worden bzw. ersetzt
worden durch neuen ZE — Ausgenom-
men von der Betrachtung ist Immedia-
tersatz

Plattenprothese:

3-4]. funktionstiichtig (in dieser Stati-
stik ist allerdings auch der Interimser-
satz enthalten!)

Bis zu diesem Zeitpunkt 50% repa-
riert.

Die Kunststoffplattenprothese hat nur
ihre Indikation als Interimsversorgung
oder als Aufbauprothese, wenn in kiir-
zerer Zeit eine Totalprothese angesteu-
ert wird.

Auch bei einem Restzahnbestand von
z.B. nur den 3em ist daher eine Modell-
guBprothese indiziert.

Kombiarbeiten:

Kronenverankerte ModellguBprothe-
sen halten im Durchschnitt nicht ldnger
als klammergehaltene Kombiarbeiten,
vermitteln nur einen hoheren Kaukom-
fort und ggf. eine bessere Asthetik.

Bei Kombiarbeiten sind Teleskopkro-
nen zu bevorzugen, wenn diese auch mit
asthetischen Nachteilen (bes. in der OK-
Front) verbunden sind. Extrakoronale
Attachments und Stege schneiden
schlechter im Ergebnis ab als Teleskop-
kronen.

Ein herausnehmbarer Ersatz ist erst
indiziert, wenn samtliche Molaren feh-
len. Freiendprothesen bei vorhandener
Front werden meist nicht getragen.
Schaltprothesen moglichst vermeiden.

Zwischenliicken lieber durch festen ZE
ersetzen. Zum Ersatz von 2 fehlenden
Zidhnen ist niemals ein herausnehmba-
rer ZE indiziert —auch nicht bei schlech-
ter Mundhygiene.

Briicke/partielle Prothese (ModellguB)

Zufriedenheit der Patienten:
 Briicke: immer zufrieden
* PP: 10% unzufrieden
Klinische Halbwertzeit
 Briicke: 15-25 Jahre

» PP: 8-10 Jahre
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Je dlter ein Patient bei Eingliederung
einer Briicke ist, desto langlebiger wird
die Briicke sein.

Definitive Briicken frithestens ab20 L.
Frontzahnliickenschlu3 in friiheren
Jahren durch Adhésivbriicken.

Verlustraten von Klebebriicken: ca.
10%/Jahr.

Die kiirzeste Lebenserwartung haben
2-gliedrige Briicken, d.h. Anhédngerbriik-
ken mit 1 Pfeilerzahn: nach 8 Jahren
15% Verlust (an 67 Fillen dokumen-
tiert).

Vielgliedrige Briicken (9-gliedrig und
mehr) haben ebenfalls eine geringe
Lebenserwartung.

Die langste Lebenserwartung haben
nach der Statistik 5-gliedrige Briicken.

Pfeilerzahnverlust innerhalb derersten
5 Jahre nach Eingliederung ist zuriick-
zufiihren auf technische Mingel oder
Indikationsfehler (Verlust: 5% in den
ersten 5 Jahren).

Einzelkrone

Survivalrate von Einzelkronen gerin-
gerals von Briicken. Die beste Prognose
hat die einfachste Krone — namlich die
metallene Vollkrone (Vollgukrone oder
Bandkrone). Die schlechteste Prognose
hat die Porzellan-Jacketkrone. Sie hat
deshalb in der Kassenpraxis nichts zu
suchen. Die zweitschlechteste Aussicht
haben stiftverankerte Einzelkronen: nach
dem 6. Jahr bereits 18% Verlust.

Kronen-Verlust nach dem 10. Jahr:
» metallische Vollkrone: 3%
» metallkeramische Krone: 7%

Die Abplatzrate metallkeramischer
Kronen liegt bei 3% (Untersuchung an
VMK auf Edelmetallgeriistbasis).

In Anbetracht der hoheren Kosten der
Porzellan-Verblendkronenim Vergleich
zu Kunststoff-Verblendkronen sind die
beiden Kronenformen in etwa gleich zu
bewerten, auch wenn die Kunststoff-
Verblendkronen aus kosmetischen
Griinden eher erneuert werden miissen.

Die Kunststoffvollfrontzahnkrone,
prapariertim Tangentialschliff, hatzwar
eine reduzierte Lebenserwartung (in 10
J. 449 Verlust), ist aber erheblich billi-
ger als die Verblendkrone. Okonomisch
gesehen diirfte es bei VMK iiberhaupt
keinen Verlust, d.h. O%-Verlust, geben,
um den finanziellen Verlust bei Einglie-
derung dieser Kronenform wettzuma-
chen.

Teilkronen sind aufgrund der hohen
Sekundirkariesanfilligkeit kritisch zu
bewerten. Jedenfalls sind sie schlechter
als ihr guter Ruf.

Kunststoffinlays sind der ,,Wegwerf-
zahnheilkunde® zuzuordnen — hohe
Bruchgefahr und Kariesanfilligkeit, da
mit Compositeingesetzt wird. Daschnei-
det die Amalgamfiillung besser ab: 50%
halten 5-7 Jahre.
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Zur selben Thematik referierte

Prof. Korber, Kiel

am 01.02.1989 in Duisburg
- unter anderem:

Von einer festen Briicke wird heute
erwartet, daB3 sie mindestens 10 Jahre im
Mund verbleibt (Gerichtsurteil!).

Von einer Teleskopkrone sind minde-
stens 6-8 Jahre in situ zu verlangen.

Will ein Patient trotz schlechter Pro-
gnose eine Krone, dann muf} er die
Kosten voll selbst tragen, da die Uber-
kronung solcher Zahne nichtrichtlinien-
gemaB ist (abdingen).

Ein halbes Jahr ist bis zum Kronenab-
druck nach folgenden vorbereitenden
MaBinahmen zu warten:

* PAR-Behandlung

o (Ep

* Endo

Nach Ketterl treten bei 50% der CP-
Behandlungen Spitfolgen auf — deshalb
ist die halbjdhrige Wartezeit bis zur
Krone das Minimum. SchlieBlich kann
ja ein Langzeit-Provisorium eingesetzt
werden, welches zweimal abgerechnet
werden darf.

Eine chirurgische Totalausraumung
moglichst unterlassen!

Manche Patienten hatten danach eine
psychogene Prothesenunvertriglichkeit.
Wenn es irgendwie geht, sollte man sich
daher besser therapeutisch ,.einschlei-
chen“ und noch 2-4 extraktionsreife
Zahne stehen lassen, die dem Patienten

den Ubergang zur Totalprothese erleich-
tern. Wenn die letzten Zihne dann tat-
sdchlich innerhalb von 6-12 Monaten
fallen, ist das nicht mehr so tragisch.

Lehrmeinung und Richtlinien sind nicht
immer in Einklang zu bringen.

Nach neuester Lehrmeinung ist zum
SchluB der Liicken 1/1 eine Briicke auf
den 2-ern moglich unter folgender Vor-
aussetzung:
 lange Wurzeln der 2er
» PAR-frei
» Eckzahnfiihrung gegeben

Sind zwei medizinische Versorgun-
gen gleichwertig, dann ist die kosten-
giinstigere zu wihlen. So ist ein Kombi-
ZE denkbar mit 4 Kronen und den 2
Moglichkeiten:

I. 4 VMK + 2 Ceka
II. 4 TK’s

Die Teleskopkronen-Versorgung ist
billiger und auch noch besser (vgl.
Kerschbaum).

Zuletzt einige Aspekte
aus einem Endodontiekurs von

Prof. Tronstad
am 28./29.04.1989 in Karlsruhe

Bei eroffneter Pulpa ist in 97-98% der
Fille eine Pulpektomie (= VitE) indi-
ziert. In Zukunft wird es vielleicht mal
moglich sein, eine entziindete vitale
Pulpa vital zu erhalten.

Insofern eine zu kurze WF auch nur
ebensokurz instrumentiert wurde, bleibt
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das zuriickgebliebene Gewebe vital, da
es mit dem periapicalen Gewebe in
Verbindung steht und von dort versorgt
wird. Wurde tiefer instrumentiert als
abgefiillt wurde, so bleibt das Restlu-
men nicht leer, sondern blutet voll. Das
Blutkoagulum wird spiterim Sinne einer
Wundheilung organisiert.

Die Prognose eines wurzelbehandel-
ten Zahnes hiangt ab von Methode und
Waurzelfiillgrad.

Das Ergebnié‘ist eindeutig: Beste Pro-
gnose bei WF 1-2 mm vor radiologi-
schem Apex. Bei 10/10 WF liegt der
Erfolg schon um 20% schlechter. Das
Ergebnis einer tiberstopften WF istnoch
schlechter. Deshalb ist eine kiirzere WF
immer noch besser als eine zu tiefe.
Wird bemerkt, da man iiberinstrumen-
tiert, dann dem am besten keine Beach-
tung schenken und dafiir Sorge tragen,
daB die WF stimmt. Der iiberinstrumen-
tierte Bereich wird sich mit Blut fiillen
und sich spéter organisieren.

Elektronische Liangenmessungen sind
relativ unzuverldssig. Die Gerite sind
nur giinstig bei
» Schwangeren zur Vermeidung von R6
» calcifizierten Kanélen
« unsichererrontgenologischer Darstel-

lung von Wurzelspitzen (obere Mola-
ren)

Die motorische WK ist nur fiir Grobar-
beit geeignet. Am besten sind die Geri-
te:
 Sonic 3000,
 Canalfinder-System

Fiir das Giromatic System gibt es jetzt
die sehr guten RISPI-Feilen.

WK-Richtlinien (nach Tronstad)

Diese sollen nur als grobe Richtschnur
dienen, wie stark die einzelnen Zdhne
aufzubereiten sind. Grundsitzlich soll-
ten alle Zahne viel stirker aufbereitet
werden, als es nach den dlteren Metho-
den iiblich ist.

Z.B. Zahn 2/2

WK bis Stéarke 100-120

bei gerader Wurzel

WK bis Stirke 40-70

bei gebogener Wurzel

Die hohe MiBerfolgsquote bei 2/2
beruht darauf, dal die Wurzel grazil ist
bei relativ weitem Kanallumen. Es ist
bis zu 120 aufzubereiten.

Gebogene Wurzelkanile sind norma-
lerweise auch eng. Sie lassen sich nicht
stirker aufbereiten als bis zur Stirke 35/
40. Ein gekriimmter Kanal kann nur mit
einem vorgebogenen WK-Instrument
bearbeitet werden. Hierbei wird die
AufBlenkriimmung des Kanals besonders
stark bearbeitet. Perforationsgefahr
besteht beim mesio-buccalen Kanal von
-16 und 26.

Zur WK eines oberen Molaren setzt
Tronstad fiir einen Allgemeinzahnarzt
die Zeit von einer Stunde an. Er kennt
einen Endodontisten, der es auch in 40
Minuten schafft.

Wurzelfiillmittel: N, wird vom Refe-
renten abgelehnt wegen der Zusitze von
Paraform-Aldehyd, Blei und Quecksil-
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ber. Endomethasone wird abgelehnt
wegen des Zusatzes von Cortison. Dia-
ket wird abgelehnt, da es nicht mehr aus
dem Kanal zu entfernen ist. Alle Wur-
zelfiillmittel auf der Basis von Zink-
oxyd-Eugenol werden abgelehnt, da sie
sich mit der Zeit auflosen.

Namentlich genannt als gutes Wurzel-
fiillmittel wurde von Tronstad nur
AH 26.

Nur in Ausnahmefillen (Zeitmangel)
darf eine tempordare WF gemacht wer-
den — am besten mit einem Calcium-
Hydroxyd-Préparat. Aufgrund des ho-
hen pH-Wertes werden Bakterien abge-
totet und der Kanal ist vor Reinfektion
geschiitzt.

Bei pulpitischen Beschwerden des
Patienten und gleichzeitigem Zeitman-
gel des Zahnarztes konnen WK/WF
unterbleiben. Es wird dann eine Pulpo-
tomie vorgenommen und der Pulpen-
stumpf mit einem Zinkoxyd-Eugenol-
Priparat abgedeckt.

Standardisierte WF-Technik
nach Tronstadt

Diese ist eine abgewandelte Form der
lateralen Kondensationstechnik. Der
Unterschied liegt in der erheblich stér-
keren Aufbereitung der Wurzelkanile
bis zum Apex und darin, daf der ,,ma-
ster-point* in seiner Grof3e identisch ist
mit der zuletzt verwendeten, dicksten
WK-Nadel. Man muf} allerdings wis-
sen, dafl die genormten Guttapercha-
Stift-GroBen gewisse Variationenin ihrer

Stiarke aufweisen. So kann ein Guttaper-
cha-Stift der GroBe 40 sowohl 35,40
oder 45 groB sein.

Nach abgeschlossener WK soll der
,master-point* leicht festklemmen. Mit
diesem point in situ R6 anfertigen, um
festzustellen, ob sich der Stift auch tat-
sdchlich an der gewiinschten Stelle be-
findet. Evtl. muf3 noch einmal der Kanal
mit dem letzten Reamer nachgearbeitet
werden. Glaubt man, da der Stift
stimmt, wird dieser im coronalen Be-
reich markiert und nach Herausnehmen
dort abgeknipst. Zeigt die Rontgenauf-
nahme an, daB der Stift o.k. ist, wird die
WF vorgenommen — dies aber nicht
maschinell, sondern manuell. Als Tri-
ger fiir die WF-paste nimmt man Papier-
spitzen odereinen Lentulo. Derbeschick-
te Trager wird mit den Fingern im Kanal
gedreht, sodal} die gesamte Kanalwand
beschichtet wird. Der ,,master-point*
wird eingeschoben, nachdem auch die-
ser mit WF-paste beschickt wurde.
Dieser Stift miif3te jetzt die apicale Half-
te des Kanals wandsténdig abschlieBen.

Nach Beschicken mit WF-paste wer-
dennunnoch weitere Guttapercha-Hilfs-
stifte nachgeschoben, die nur bis zur
Hilfte des Kanallumens reichen wer-
den. Mit dem Spreader werden diese
angedriickt, als Hilfsstifte geniigen in
90% der Fille die diinnen Stifte (,,thin“).

Bei der Arbeit mit dem Spreader dar-
auf achten, daf dieser die Guttapercha-
spitzen nicht wieder herauszieht. Des-
halb den Spreader vor dem Herauszie-
hen bewegen und lockern.
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Die standardisierte Technik funktio-
niert nicht gut bei gebogenen Wurzeln,
bei stark gebogenen Wurzeln tiberhaupt
nicht. Man muB3 dann auf die laterale
Kondensationsmethode zuriickgreifen.

Ist ein Stiftaufbau im Zahn notwendig,
muB nach vollendeter WF ein Teil der
Guttapercha (sofort oder spiter) ent-
fernt werden — dies groBziigig, aber
vorsichtig

« mit heiem Instrument (Tronstad
nimmt einen dicken Reamer, der
5-7 mm erhitzt wird. Zur Guttaper-
cha-Entfernung benétigt er 1 Min.)

» mit groBem Bohrer (Rosenbohrer,
WK-Bohrer) Der Bohrer darf dabei
nicht in den Stift eindringen. Er konn-
te den Stift herausziehen. Au3erdem
besteht die Gefahr einer ,,via falsa“.

Mit der instrumentellen Aufbereitung
werden bereits 90% der Bakterien ent-
fernt. Es wird zugestanden, daf es u.U.
geniigt, die Bakterienanzahl zu reduzie-
ren. Mit dem Rest wird der Korper
moglicherweise alleine fertig.

Ein Problem stellen die Seitenkanile
und die Dentintubuli dar, die ebenfalls
infiziert, aber einer mechanischen Rei-
nigung nicht zugénglich sind. Eine Rei-
nigung kann nur chemisch erfolgen.

Was die Dentintubuli angeht, so skle-
rosieren diese im Laufe des Lebens von
apical an aufwirts. Mit dem 50. Lebens-
jahr sind alle Dentintubuli sklerosiert
bis auf die im Zahnhalsbereich befindli-
chen. Diese sind erstmitdem 70. Lebens-
jahr sklerosiert.

Da die Zahnhals-Dentintubuli erst in
so spdten Jahren sklerosieren, ist es
verstdndlich, da3 es bei freiliegenden
Zahnhilsen zu einer Infektion der Pulpa
kommen kann.

Bei der Gangridn-Behandlung sind
ergidnzende chemische Mittel einzuset-
zen. Das Mittel der Wahl ist Natriumhy-
pochlorit (Na O CI). Selbstverstdndlich
konnen auch weitere Mittel benutzt
werden wie z.B. H,0,. Kein Mittel ist
jedoch so wirksam wie Na 0 Cl. Deshalb
sind weitere bzw. andere Mittel iiber-
fliissig.

Es ist nicht notwendig, nach Verwen-
dung einer WK-Nadel sofort zu spiilen.
Gespiilt wird erst nach mehreren Ar-
beitsgdngen, dann aber groBziigig.

Tronstad ist sich nicht sicher, ob durch
Spiilen mit EDTA das Behandlungser-
gebnis wirklich verbessert wird. Alle
bisherigen Statistiken tiber Erfolge von
Gangrin-Behandlungen liegen nur vor
fiir Behandlungen ohne Beseitigung der
Schmierschicht.

Unter keinen Umstdnden kann EDTA
das Na O Cl ersetzen.

EDTA 16st kein organisches Gewebe
auf.

Wird nicht unter Kofferdam gearbei-
tet, soll man nach Tronstad auf die stark
dtzenden Losungen Na O Cl und EDTA
verzichten und anstatt dessen sterile
Kochsalzlosung zum Spiilen wihlen.
Man kann hierfiir Anédsthesie-Losungen
nehmen, weil diese in erster [ .inie Na Cl
enthalten.
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R. Teeuwen

Bei akuten Gangrian-Schmerzen wird
nur trepaniert und keine WK gemacht.
Der Zahn wird offen gelassen. Wird
eine WK begonnen, muf sie in dersel-
ben Sitzung zu Ende gefiihrt werden.
Zum Unterschied von der VitE wird bei
der Gangran in der WK-Sitzung keine
WEF vorgenommen. Die WF folgt erstin
einer folgenden Sitzung, nachdem eine
medikamentose Einlage lange genug
eingewirkt hat.

Chemische Desinfektion
nach WK heute wieder mit

Ca (OH), pH 12

» wirkt als Depot-Desinfizienz

« stoppt die Exsudation vom Apex

» stoppt Resorption am Apex

Ein echter antibakterieller Effekt wird
ersterzieltbeipH 11. Derhohe pH-Wert
des Kalziumhydrocyds sinkt aber durch
den Kontakt mit dem Exsudat ab. Des-
halb sollte die Einlage nach 2 (-3)
Wochen entweder durch eine WF er-
setzt werden — in Tronstads Klink ge-
schieht dies in 90% der Fille — oder
durch eine neue Einlage ersetzt werden,
die aber nun fiir 3 Monate (evtl. bis zu
einem Jahr) verbleiben kann. Eine neue
Einlage wird aber nur dann eingebracht,
wenn seitens des Patienten noch Be-
schwerden angegeben werden.

Die Exsudationsphase wird in den
ersten 2 Wochen gestoppt.

Die Regenerationsphase schlieft sich
an. Normalerweise ist nach 3 Monaten
nichts mehr von einem Herd zu sehen.

Das Ca (OH)2 gibt es als Fertigpripa-

rate. Viel billiger ist die Beschaffung
von Ca (OH),-Pulver in der Apotheke.
Die Mischung wird bei Gebrauch jedes-
mal frisch angesetzt mit NaC1l (ggf.
Anisthesie-Losung). Die Mischung wird
mit einem moglichst dicken Lentulo
eingebracht. Man driickt mit einem
Guttapercha-Stift nach (nicht im Kanal
lassen) und driickt dann auch noch mit
einem Wattebausch kriftig gegen das
Kanallumen.

Die Kavititenwinde sollen frei sein
von Ca (OH),-Riicksténden, bevor die
provisorische Fiillung appliziert wird.
Am besten geht man so vor, da3 man das
Calxyltiefuntenin der Kavitidt mit Watte
abdeckt und dann mit Wasser aussprayt.

Dr. Robert Teeuwen
Berlinder Ring 98
5130 Gellenkirchen
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Buchbesprechungen

Arzneitherapie — was gibt es Neues?

G. Fiilgraff, K. Quiring
2. Aufl., 240 Seiten, Gustav Fischer Verlag Stuttgart 1989

Das vorliegende Buch ist geschrieben,
um Arzten zu helfen, in der Flut von
Pharmaka den Uberblick zu behalten,
ihnen zu ermdéglichen, ein auf ihre Pa-
tienten abgestimmtes, personliches
Sortiment zu gestalten und auf dem
aktuellen, wissenschaftlichen Stand zu
halten.

Dabei geht es weniger um die Vorstel-
lung neuer Arzneistoffe, sondern um
Aufzeigen therapeutischer Konzepte,
ihre Bewertung aufgrund neuer klini-
scher Therapiestudien, besserer Kennt-
nis von Krankheitsursachen und -ver-
laufen, Lehren, die aus ,Karrieren®
bestimmter Arzneimittel gezogen wer-
den konnen.

Das Buch ist ein Versuch, ,,das, was
auf dem Arzneimittelmarkt in Mode ist,
von dem zu trennen, was bleiben wird.

‘ Dieses Ziel ist erreicht worden. Dank
der Tatsache, daBbeide Autoren profun-
de Kenner der Materie sind, (G.F. ist

ehemaliger Prasident des BGA, K.Qu.
Geschiftsfithrer der Transparenzkom-
mission) ist es ihnen dazu noch gelun-
gen, diese schwierige und trockene
Materie verstiandlich, leicht und fliissig
lesbar, umfassend, aber kurz und tiber-
sichtlich aufzubereiten und zu vermit-
teln.

Der erste, etwas allgemeine Teil, bein-
haltet z.B. Aspekte wie Preise und
Kosten,auchim europdischen Vergleich,
Auswirkungen von Transparenz-, bzw.
Negativlisten auf Ausgaben der GK Ven,
Arbeit der verschiedenen Kommissio-
nen des BGA, die Wege, Ziele und
Schwierigkeiten der Pharmaforschung
jetzt und in Zukunft, die Generikapro-
blematik, Unterschiede in Chemie und
Wirkung von Arzneien aus natiirlichen
Quellen zu synthetisch hergestellten,
Umgang mit der Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung etc. . Die
kritischen Bewertungen der Autoren,
zusammen mit praktizierbaren Losungs-
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vorschldgen fiir viele Probleme emp-  Schluf3 folgt meist eine kritische Wiirdi-
fehlen das Buch als Pflichtlektiire jedes  gungdes Vorausgegangenenzusammen
Pharmaforschers und -priifers. mit Empfehlungen an Arzte, Gesetzge-

Der zweite Teil gibt einen umfassen-  ber und Hersteller.
den Uberblick iiber die einzelnen Phar-
maka, sinnvoll unterteilt in Arzneimit-
telgruppen (z.B. Betarezeptorenblocker,
Antihistaminika etc.) oder Krankheits-
bilder (Diabetes mellitus, Bluthoch-
druck, Ubergewicht etc.).

Jedes Kapitelenthiltdie Beschreibung
der biochemischen und pathophysiolo-
gischen Veridnderungen wihrend einer
Krankheit, die Wirkungsmechanismen
der moglichen Arzneimittelsubstanzen,

Den Autoren ist es gelungen, mit ih-
rem Buch fiir alle, die sich mit diesem
umfangreichen und komplexen Gebiet
Pharmakologie beschiftigen, einen sehr
gut verstandlichen, umfassenden, kriti-
schen und, wie ichmeine, unverzichtba-
ren Ratgeber zu verfassen, der bei wei-
ter Verbreitung zu mehr Gesundheit bei
den Patienten und zu Einsparungen bei
den Versicherem fiihren wiirde.

ihre Anwendung, Alternativen, mogli- Angelika Ernst
che Risiken unter Beriicksichtigung der Waldblick 2
neuesten Forschungsergebnisse. Zum 2905 Edewecht-Friedrichsfehn

Ausgabenentwicklung 1. - 3. Quartal 1990
(Ausgaben je Mitglied in Prozent)

OKK  BKK KK  Ang-EK GKV insg.

‘ Arzte 5,8 3.9 72 6,3 5,8

| Zahnérzte 3,6 1,5 0,7 3,0 2,9

i Zahnersatz -49 -18,0 -0,5 -73 -7,8

| Arzneimittel A7 52 742 51 5,0

| Heil- und Hilfsmittel 6,9 8,8 8,3 6,4 7,0
Krankenhauspflege 6,4 75 71 7,0 6,7
Krankengeld 11,0 12,0 14,3 3,4 9,6

; 6 aAL

' Insgesamt 6,3 6,3 27 56 6,1
Grundlohnsumme 58 4,6 6,4 4,7 51

| Einnahmen 52 4,0 5,4 4,1 4,5

|

Zahnérztliche Mitteilungen 2/91 - 81. Jahrgang

Seite 74 forum 32, 1991




J. Buck

Amalgam - Pro und Contra

Amalgam - Pro und Contra

Gutachten - Referate — Statements — Diskussionen -
2. erweiterte Auflage 1990; IDZ — Materialienreihe Band 1

Auf Initiative des jetzigen ,,Institutes
der deutschen Zahnirzte* (IDZ) fand
1981 das erste Amalgam-Symposium
statt.

Obwohl als Ergebnis der kontroversen
Diskussion festgestellt wurde, daf3 ,,im
Seitenzahnbereich aus wissenschaftli-
cher und standespolitischer Sicht die
heute gebrduchlichen, hochwertigen
Amalgame bei sachgeméBer Verarbei-
tung das Fiillungsmaterial der Wahl
sind*; fand bereits 1984 das zweite
Symposium ,,Amalgam-Aussagen von
Medizin und Zahnmedizin“ statt.

Dies zeigt, welchen Stellenwert die
Amalgamdiskussion in der Offentlich-
keit und in der Zahnirzteschaft ein-
nimmt. Der vorliegende Band referiert
die Vortrdge und Diskussionen dieser
beiden Symposien. Dazu wurde das
Amalgamgutachten von Prof. Rietke,
Tiibingen, von 1985 mit hinzugenom-
men.

In der 2. Auflage kommen u.a. noch
die aktuelle Diskussion auf der Grund-
lage der Untersuchungen von Dr. Daun-
derer hinzu.

Das Buch bietet einen sehr guten
Uberblick iiber den aktuellen Stand der
Amalgam-Diskussion. Leider zeigt es

aberauch, in welchem MaBe die Vertre-
ter der ,,Wissenschaft und der soge-
nannten ,,Alternativ—Medizin* unfahig
sind, auf einander einzugehen und die
Argumente der Gegenseite zu verstehen
oder gar in ihre Gedankenwelt zu inte-
grieren.

Bezeichnenderweise konnte der Vor-
trag von Prof. Miiller — Fahlbusch iiber
psychosomatische Hintergriinde einer
Amalgam-Unvertraglichkeit aus Zeit-
griinden mit den Amalgamkritikern nicht
diskutiert werden.

Trotz dieser Médngel halte ich es fiirein
wichtiges Buch, das man, sowohl als
Amalgamgegner als auch als Amalgam-
befiirworter, kritisch gelesen haben soll-
te.

Dr. Joachim Buck
Dobbenstr. 7
2900 Oldenburg
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W.-E. Wetzel

Vollwerterndhrung und Zahnheilkunde

Vollwerterndhrung und Zahnheilkunde -

Die Bedeutung fir die Pravention
Kurzreferat zur Medizinischen Woche Baden-Baden 1990

W. E. Wetzel

Die Erndhrungssorgfalt stellt neben der
Oralhygiene, der Resistenzsteigerung
der Zahnhartsubstanz und der Versiege-
lung von Zahnfurchen und -griibchen
eine wichtige Sédule zur Prophylaxe
gegen Zahnkaries und Erkrankungen des
Zahnhalteapparates (Parodontopathien)
dar. Da diese wesentlich aus Zivilisa-
tionseinfliissen resultierenden Krankhei-
ten immer héufiger und bei immer jiin-
geren Patienten auftreten, bedarf es
gerade im Erndhrungsbereich friiher
praventiver MaBnahmen. Was bedeutet,
daB iiber griindliche Erndhrungsanam-
nese die jeweils kariesbegiinstigenden
Einfliisse erkannt und tiber eingehende
Beratung und Erndhrungslenkung hil-
freich zahngesundheitsférdernde Stra-
tegien angeboten werden. Aus unserer
Erfahrung 146t sich fiir die Vollwerter-
ndhrung ein sehr hoher Stellenwert im
Bemiihen um wirksame zahnirztliche
Vorbeugung ableiten. Leider miissen
beispielsweise prinatale Schmelzbil-
dungsstorungen beim Fetus héufig schon
auf vermeidbaren Calcium- und/oder
Vitamin-A-Mangel im miitterlichen
Organismus zuriickgefiihrt werden.
Auch erlauben unterschiedliche Karie-
stypen beim-Kleinkind durchaus Riick-
schliisse auf spezielle Ernahrungsunsit-

ten. Die Empfehlungen des Referenten
fiir eine aus zahnérztlicher Sicht voll-
wertige Erndhrung reichen iiber die
kontrolliert reduzierte Zufuhr isolierter
Zucker und der Vermeidung klebrig-
weicher Speisen, iiber die Forderung
einerkauaktiven Ernahrungsweise durch
naturbelassene Nahrungsmittel zur Si-
cherstellung ausreichenden Speichel-
flusses und zur Funktionsstraffung des
Zahnhalteapparates, bis hin zur Kenn-
zeichnung modischer Trends, die im
besonderen zu Zahnerkrankungen fiih-
ren (z.B. ,,Zucker-Saugerflaschen-Syn-
drom*).

Prof. Dr. Willi-Eckhard Wetzel,
Schlangenzahl 14, 6300 GiefSen
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DER

\VITAS

SCHNEEGENERATOR

Dr. Ulrich Happ
Zahnarzt

Vorteile Kohlensaureschnee zu FCKW

Kohlensaureschnee ist zahnfreundlicher:

im Vergleich
aturabfall und
, bei
Kohlensaureschnee 1aBt sich der Tempera-
en Anprefidruck bis max.

Kohlensiureschnee ist aussagekraftiger:
Durch die groBe Kaltereserve (-78°C) rea-
giert ein vitaler Zahn auch bei grofien
Fiilllungen oder Uberkronung positiv.

Kohlensiureschnee ist umweltfreundlicher:
Ozon-Schicht wird nicht angeariffen,
Treibhauseffekt 1360 mal geringer als bei

FCkwW==

Mit Ausnahme der 1x-Fellets entstent kein
Abfall, die CO2-Flaschen sind wieder
fullbar, d.h. zum Dauergebrauch vorgese-
hen.

Kohlensaureschnee ist hygienischer:
VITAST  setzt 1x-Pellets  (1/2-Watte-
stabchen) Trager

ein.

sowie autoklavierbara

Vorteile VITAST zu anderen COx-Geriten

VITAST ist rationeller:
Ohne viele und komplizierte Manipulatio-
nen lassen sich in 1/2-1 Sekunde Priflkor-
per herstellen.

Ein Priufkorper ist c. 2 Minuten zur uber-
prifung von 2 OQuadranten einsetzbar.

VITAST ist kostenginstiger:
Ist COz im Vergleich zu FCKW in der Li-
Spraydose schon kostengiinstiger, so bens-
Vergleich zu anderen CO=-
h c. 1/6tel der Kohlensau-

AST ist praxisgerechter:
den geringen CO=-Verbrauch konnte
1 ansprechender

kleiner und

sodall es sich als
gerat qut in das Bild der
gt.
A SIS
#1 M.Wichmann:
if im Schmelz bei Anwen-

25-27 (1991) 1

Hennicke, Kalberlah:

seffokt

MEDICAL EQUIPMENT GMBH
Spadenteich 1
D-2000 HAMBURG 1

Alternative Gedanken

zur alltaglichen
Zahnheilkunde

In alten Zeiten, ganz am Anfang der
Kultur, da gab es die Schamanen, die
Medizinménner. Die waren aber keines-
wegs geachtet, sondern sie waren Au-
Benseiter, mit den Ddmonen im Bunde,
denn sie konnten in den Lauf der Welt
(magisch?) eingreifen. Man ging nur zu
ihnen, wenn man sie brauchte.

Und dann gab es nochmal welche, die
hatten ihre Hiitte etwas abgelegen vom
Dorfe. Das waren die ,,Schmiede®. Es
waren die, die mit dem Feuer umgehen
konnten und Werkzeuge schufen. Die
Menschen damals haben es gespiirt, daB3
die ,,Technik“ gegen den Lauf der Welt
1St.

Wir Zahnirzte — wir sind Schamanen
und Schmiede zugleich —, man kommt
mit Angslen zu uns und nur, wenn man
uns braucht. Und unser Wohlstand auf
dieser Basis konnte einem unheimlich
werden. Tun wir Gutes?

Ein Beispiel, wie es jeden Tag passiert:
Ein Kind miteiner dicken Backe, ausge-
hend vom Milch-4-er. Es weint und
schreit, ich brauche den Zahn ja nurkurz
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und sogar schmerzlos zu trepanieren SEn 1
und dem Kind ist geholfen. Was wire

ohne mein Eingreifen passiert? V'TAS?

|
\
+ DasKindhitte erleben miissen, daB3 es SCHNEEGENERATOR 3
Schmerzen gibt auf der Welt; nehmen | erzeugt Schneespitzen ’
wir heutzutage unseren Kindern nicht (-789 ©) zur |
zu oft ihr Leid, auf das sie entwick- Vitalitdtsprufung w
lungsmaBig angewiesen sind? der Zdhne ‘
* Das Kind hitte drei Tage Schmerzen F@/
gehabt und es hitte sich eine Fistel x
gebildet. g ity i

Die Mutter wire am Bett geblieben
bei ihrem Kind, und das Kind hitte er-
fahren, daB in schlimmen Zeiten die
Mutter fiir es da ist.

e Das Kind hitte das Vertrauen zur
Mutter gefestigt, statt erschiittert, als
es gegen seinen Willen in den Zahn-
arztstuhl gezwungen oder getrickst
wurde.

¢ Das Kind hitte auch zu mir keine
Abneigung entwickelt und wire spi-
ter besser zu behandeln.

4 UMWELTFREUNDL IC
Und von hier aus konnte man weiter- Kot wreschne

philosophieren: Sind Milchzahnfiillun- EINFACHE BEDIENUNG

gen wirklich wichtigerals die ,,Seele des

Kindes?* h \
o e | et

Und: Verhindern wir nicht mittels v 3
Zahnersatz, da die Menschen ihre (Al\ AL\;
Lebens/Altersphase akzeptieren?

Und: Verdndern und nivellieren wir AL guouy LR,
nicht die Typen durch KFO Behandlun- vl i adbais ot e
gen? » §

Und: Wieviele iatrogene Granulome [DJ\E%_DH@ )
und Folgeschédden setzen wir durch (noch ; E
so exakte) konservierende Behandlung ' ruieizapaiealile g

D-2000 HAMBURG 1
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auf die Dauer, wenn wir beginnend pul-
pitische Zahne noch retten?

Dann: Wir miissen damit rechnen, daf
an der Herdlehre und an den Theorien
der Akupunktur was dran sein konnte:

Vielleicht storen wir ja doch durch die
galvanischen Elemente, ja vielleicht nur
durch die Metalle viele sensible biologi-
sche Gleichgewichtssituationen. Angeb-
lich kénnen auch chronische, unter-
schwellige Pulpitiden wahnsinnige
Herde sein.

Auch die psychische Situation — und
wenn es der bestangepalte Patient ist —
ist doch gewaltig: Der Patient begibt
sich in eine vollig unbiologische Situa-
tion, die ich so beschreibe:

,Du legst jetzt Deinen Finger auf den
Tisch, du darfst ihn nicht wegziehen,
und ich schneide ihn Dir ganz ganz
langsam durch. Wenn es wehtut kannst
Du eine Spritze bekommen.*

Und die Menschen, die gegen so etwas
ein ,,natiirliches* extremes Abwehrver-
halten haben, gelten bei uns als neuro-
tisch.

Und wir, wir miissen uns abstumpfen,
automatisch, gegeniiber den Reaktio-
nen der Menschen, denen wir (korperli-
chen und psychischen) Schmerz zufii-
gen. Ist das nicht ein fiirchterlicher
Verlust fiiruns? (Dafiir werden wir auch
gut honoriert).

In anderen Kulturen kénnen manche
Menschen angeblich empfinden, wenn
soviel unterdriickter Hal}, Aggression,

Angste undsoweiter auf sie projiziert
werden. Und wir sind tdglich acht Stun-
den lang, ein Leben lang das Ziel. Ist das
nicht die klassische, religiose Situation
der Verwiinschung und Verfluchung?
In anderen Kulturen hitte sowas unvor-
stellbare menschliche Folgen.

Wissen wir denn heutzutage iiberhaupt,
was wir bei einer Zahnextraktion alles
tun? Die Zihne sind ja auerordentlich
stark psychisch und emotionell besetzt.
Wenn Sie ein feines Auge haben, haben
Sie sicher auch schon erlebt, wie sehr
manchmal jemand erschiittert wird,
wenn Sie ihm oderihrden letzten Schnei-
de- oder Eckzahn extrahieren. S i e
entfernen da gewaltsam seine symboli-
sche Wehrhaftigkeit, ihren Charme (!!),
deren Macht! S ie befordern ihn oder
sie aus der Gruppe derer, die noch was
zusagen haben, zu den Alten. Ihr Patient
146t das alles bei Ihnen auf dem Schwe-
betisch, im Abfallbecher.

Ich meine, in solchen Situationen das
,.Entsetzen®, den Schock, wie das alles
im allerersten Moment auf mich bezo-
gen wird, manchmal wahrnehmen zu
konnen. Und ich stelle mir vor, es wére
viel natiirlicher, er beift sich seinen letz-
ten Zahn selbst auf oder knackt ihn sich
ab.

Haben Sie schon mal jemanden ein-
fihlsam (,,aktiv zuhorend) nach den
Gefiihlen gefragt, die er wihrend einer
Zahnextraktion hatte, oder beobachten
Sie einmal bei der nichsten ,,Gelegen-
heit* ganz genau ihre eigenen Empfin-
dungen.
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Zum SchluB3 mochte ich noch erinnern
an die Veroffentlichung in der ZM 5/81:
» Weisheitszdhne sichern die Vollkom-
menheit des Ganzen.“ Da wird die
Bedeutung jedes Zahnes fiir alle Organe
und fiir alle Seinsstufen nach der bud-
dhistischen Lehre referiert. Und die
buddhistische Lehre ist 3000 Jahre alt. ..

Ich selbst fithre meine Praxis natiirlich

auch nicht anders als Sie, aber manch-
mal denke ich an solche Dinge, und bei
meinem ,therapeutischen Handeln* habe
ichdochhinund wieder gesunde?, krank-
hafte? Zweifel an der Zahnheilkunde als
solcher.

Dr. Giinter Hartlieb
8860 Nordlingen

Kammerversammlung der

Zahnarztekammer Niedersachsen 1990
— aus dem Bericht des Prasidenten Dr. Bunke

(Nieders. Zahndrztebl. 25, 621 (1990))

,»Ein wissenschaftlich epidemiologi-
scher Datenvergleich ergab, daf3 beim
Kariesbefall der 12Jdhrigen die WHO
fiir die ehemalige DDR 5,5 Prozent fiir
1986 angibt, wihrend die DDR 3,5
Prozent angab. Die BRD liegt nach der
WHO bei 4,1 Prozent.*

Wir stellen hierzu fest:

1. Die WHO gibt fiir 1986 bei den
12Jdhrigen der BRD einen DMF-T
von 6,2 (!) an (Quelle: Dringliche
Mundgesundheitsprobleme der Be-
volkerung in der Bundesrepublik
Deutschland — Bericht des Instituts
der Deutschen Zahnirzte zum For-
schungsprojekt ,,Dringliche Gesund-
heitsprobleme in der Bundesrepublik
Deutschland“ im Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Jugend, Fami-
lie, Frauen und Gesundheit).

2. Die DDR veroffentlicht fiir 1990 (!)

einen DMF-T von 3,28 beiden 12Jh-
rigen (Quelle: Informationsblatt/Ges.
Kinderstomatologie der DDR Nr. 33,
Mirz 1990).

3. Die bevolkerungsreprisentative Er-
hebung des Instituts der Deutschen
Zahnirzte zum Mundgesundheitszu-
stand und -verhalten in der Bundesre-
publik Deutschland aus dem Jahre
1990 (!) ergibt fiir die 12Jdhrigen
einen DMF-T von 4,1 (interpoliert
aus den Ergebnissen der 8/9- und 13/
14Jdhrigen).

Es spricht nicht fiir die Seriositét eines
Kammerprisidenten, wenn epidemiolo-
gisches Zahlenmaterial wissentlich oder
auch unwissentlich in derartig unquali-
fizierter Form aufbereitet wird, und es
stellt sich auch die Frage, wie sich dann
noch Bedenken gegeniiber DDR-Stati-
stiken aufrechterhalten lassen.  m.w.
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‘ 1. Préventive und therapeutische Betreuungsaufgaben
‘ im Milch- und Wechselgebif3

2. Kariesprévention mit Fluoriden

Wegen der nur eingeschrdnkten Reservierungsméglichkeiten fir Hotel-
‘ betten bitten wir die Interessenten an dieser Tagung, sich baldméglichst

zu wenden an:

| Herrn OADr. J. Trautmann, Nordhduser Strl. 74, 0-5010 Erfurt oder
Herrn OA Dr. A. Schulte, Waldeyerstraf3e 30, 4400 Minster

Vom Zahnarzt zum Seewolf?

Mehr als 50 Prozent der Ausfallzeiten
der Seeleute an Bord sind durch Erkran-
kungen der Zihne bedingt. Zahndrzte
aus dem ganzen Bundesgebiet haben
jetzt den eingetragenen Verein ,,Zahn-
drzte helfen Seeleuten* gegriindet. Ziel
des Vereins ist die zahndrztliche Ver-
sorgung von Seeleuten an Bord sowie an
threm Einsatzort, vornehmlich in der
Hochseefischerei und auf Forschungs-
fahrten. Mitglied kann jeder in Europa
approbierte Zahnarzt werden. Jedes
Mitglied verpflichtet sich, innerhalbvon

Die 10. Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft fir Kinderzahnheilkun-
de und Prophylaxe in der DGZMK findet statt als Gemeinschaftstagung
mit der Deutschen Gesellschaft fir Kinderzahnheilkunde vom

21. - 23. Marz 1991 in Erfurt

Als Schwerpunkte sind folgende Themenbereiche vorgesehen:

Jahrestagung 1991
der Arbeitsgemeinschaft fir
Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe
in der DGZMK

|
J

dreiJahrenvierzehn Tage unentgeltlich
an Bord zu arbeiten. Nach einer mit der
Seeberufsgenossenschaft geschlossenen
Abmachung werden die an Bord er-
brachten Leistungen nach GOZ abge-
rechnet. Diese Einnahmen sollen zur
Unterhaltung der Bordarbeitspldtze und
zur Bestreitung der Vereinsausgaben
dienen. Interessenten konnen sich mel-
den bei:

Dr. Hans Bdter, Lauenburg (04153/
519 18) oder Dr. Achim Walter,
Aachen (0241/87 03 30).

ZM 191
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~e) 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.

Bestellnummern der MINI-FIVE:

SAS1/2 SAS 7/8
SAS 3/4 SAS11/12
SAS5/6  SAS13/14

Das kirzere MINI-FIVE-Arbeitsende ermdglicht:

@ besseren Zugang zu den Wurzeloberflichen und
gute Anpassungsfahigkeit, besonders in engen
Taschen, Furkationen und Wurzeleinziehungen

® 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
Wurzeln mit geringerem Durchmesser und fiir die
minimiert das Risiko der Gewebeverletzung. Instrumentenpflege
@ erhohtes Tastgefiihl, dadurch bessere Kontrolle InfektiolrJ\ZI?ontrolle

und mehr GewilRheit

i Kurpfalz-Centrum 1 Telefon (06224) 76071-74
a5 ® postfach 1380 Telex4 66612 hufrd
6906 Leimen. Telefax(06224)7 7383




Aus der Presse

Gescheiterte Gesundheitsreform?

Dem Artikel ,Geschropfte Patien-
ten” von W. Hofmann aus der ZEIT
Nr. 52 sind die folgenden Zitate ent-
nommen:

...Auch die Pharmaindustrie wurde
durch die Gesundheitsreform zur Kasse
gebeten. Die Pillendreher sollten ihre
Preise nicht mehr nach Belieben kalku-
lieren konnen. Patienten erhalten nur
noch solche Arzneien kostenlos, deren
Preis einen festgelegten Betrag nicht
tibersteigt. Auf alle Arzneien, fiir die es
keine Festbetrige gibt, wird eine Re-
zeptgebiihr von drei Mark erhoben; vom
1. Januar 1992 an werden es fiinfzehn
Prozent des jeweiligen Preises sein,
maximal aber fiinfzehn Mark. Die Pa-
tienten werden so am meisten gebeutelt.
Allerdings war das gewollt.

Das Opfer, das die Pharmaindustrie
bringen sollte, wurde beim Gerangel um
die Reformimmer weiter reduziert. Nun
sichtes sogar so aus, als wiirde die Bran-
che fast ungeschoren davonkommen.
Zwar hat sich gezeigt, da3 die Festbetri-
ge ihre Wirkung nicht verfehlt haben.
Allerdings machte die Pharmaindustrie
diese EinbuBBen mehr als wett, indem sie
die Preise der Medikamente, fiir die es
keine Festbetrdge gibt, stark erhohte.
Zudem konnen die Arzneimittelherstel-
ler frohlocken, weil das Ziel, achtzig
Prozent aller Medikamente in die Fest-

betragsregelung einzubeziehen, kaum
erfiillt werden wird. Bisher wurden erst
knapp 35 Prozent der Mittel beriicksich-
tigt. Die weiteren Verhandlungen sind
ins Stocken geraten. Schon wird davon
gesprochen, daB3 dieser Teil der Gesund-
heitsreform gescheitert ist...

... Der teuerste Posten im Gesund-
heitswesen sind die Kosten fiir die sta-
tiondre Behandlung, die jdhrlich rund
vierzig Milliarden Mark verschlingen;
das ist knapp ein Drittel aller Ausgaben
in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Ausgerechnet auf diesem Sektor
hat die Gesundheitsreform keine Ko-
stensenkung bewirkt. Zwar konnen die
Krankenkassen nun unwirtschaftlichen
Kliniken kiindigen. Doch haben sie von
diesem Recht bislang so gut wie keinen
Gebrauch gemacht. So blieb denn auch
alles beim alten: Der Bettenberg wurde
nicht abgebaut, und nach wie vor gibtes
eine hohe Quote von Fehlbelegungen.
Schlimmer noch: Nachdem die Klini-
ken ihrem Personal gerade erst eine
Anhebung der Lohne und Gehilter um
bis zu dreifig Prozent bewilligt haben,
steigen die Kosten im stationédren Sektor
bedrohlich an.

Entsprechend schlecht sieht das Er-
gebnis der Gesamtreform fiir die ersten
neun Monate 1990 aus. Die Ausgaben
der Krankenkassen sind insgesamt um
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Aus der Presse

6,3 Prozent gestiegen. Sie liegen damit
einen Prozentpunkt iiber dem Zuwachs
der Grundlohne, deren Anstieg Mal3stab
fiir die Ausgaben in der gesetzlichen
Krankenversicherung sein sollte, da die
Einnahmen lohnbezogen sind. ...

... Bliims Jahrhundertwerk lduft Ge-
fahr, nur eine Kostenverlagerung zu
bewirken. Da nur wenig Aussicht be-
steht, daB Arzte, Krankenhduser und
Pharmaindustrie tatsdchlich ihre geplan-
ten Sparbeitrdge voll einbringen, konn-
ten die Versicherten am Ende die Dum-
men sein. Ein enger Mitarbeiter von

R AT AR LT
| Leistungen der Ortskassen (AOK)

Bliim bekennt denn auch: ,,Die Unaus-
gewogenheit bei den bisherigen Einspa-
rungen macht uns Sorgen. Wir wollten
ja nicht nur bei den Versicherten zulan-
gen, sondern alle in die Pflicht nehmen.*

Daf3 die Zahndrzte ihre Pflicht erfiillt
haben, zeigt die Statistik der AOK-Aus-
gaben:

Die Kosten fiir die zahndrztliche Be-
handlung lagen 2,7 % unter dem Zu-
wachs der Grundlohne, die Zahnersatz-
ausgaben sogar um 11,2 % darunter
(die Red.)

Verénderung |
| Ausgaben je Mitglied gegeniber |
i (in Mark) 1989 in % \
Airzf-Behion(ﬂung ik . 4] 5,8
Zahnarzt-Behandlung 137,65 3,6
Zohnersatz 90,04 4,9
Arzneimittel 438,24 47

| Heil- u. Hilfsmittel 163,38 7,0

| Krankenhaus 983,93 6,4

| Krankengeld 223,69 11,0

e |
P;Mqﬁerschgﬁsgdd 52,16 A 11E5 ;
Sterbegeld v -1,7 ‘
Summe 2620,94
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ATOMex

Gebrauchsinformation, bitte aufmerksam lesen!

ATOMex 2000 mg

Zur Vorbeugung und Behandlung von akuten
und chronischen Erkrankungen im Atomkrieg

Tabletten zum Einnehmen

Eigenschaften

Mit Atom-ex® steht ein Arzneimittel
fiir alle unmittelbar Uberlebenden eines
Atomkrieges zur Verfiigung. Die Uber-
lebenden sind sichere Todeskandidaten.
Sie werden zwangsldufig an ihren erlit-
tenen Verletzungen nach Stunden, Ta-
gen, Wochen und Monaten unter ent-
setzlichen Qualen sterben. Fiir sie bietet
Atom-ex® mit einer verldBlichen So-
forttotungs-Wirkung schnelle Hilfe. We-
nige Sekunden nach Einnahme erfolgt
in schmerzloser Weise der Tod. Atom-
ex®bewirkt den sofortigen Todeseintritt
unabhingig von der Art der vorliegen-
den Verletzungen und Erkrankungen.

Anwendungsgebiete

Alle Verletzungen und Erkrankungen,
die beieinem Atomkrieg in Europabzw.
3. Weltkrieg millionenfach auftreten
werden.

1. Druckverletzungen durch die gewal-
tigen Uberdruckwellen der Atom-
bombenexplosionen, die sich mit

Uberschallgeschwindigkeit ausbrei-
ten.

Weichteilverletzungenund Knochen-
briiche durch das durch-die-Luft-ge-
schleudert-werden von Menschen,
durch einstiirzende Gebdude und um-
herfliegende Gegenstinde.

Einrisse innerer Organe: Einrisse der
Lunge, der Leber, der Milz mit mas-
siven inneren Blutungen.

. Verbrennungsverletzungen: Durch

die Hitzestrahlung der Atombomben-
explosionen selbst und durch die
tiberall entstehenden Feuerausbriiche
und Fldchenbrénde.

. Strahlenkrankheiten durch die frei-

gesetzte radioaktive Strahlung der
Atomexplosionen.

Befall des Nervensystems: Bei ho-
hen, radioaktiven Ganzkorperdosen.
Der Tod tritt in Stunden bis Tagen
unter schweren Krampfen ein.
Befall von Magen und Darm: Bei
mittleren radioaktiven Ganzkorper-
dosen. Der Tod tritt in 3-5 Tagen
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unter Ubelkeit, Erbrechenund Durch-
fillen ein.

» Befall des Knochenmarks: Bei gerin-
gen radioaktiven Ganzkdrperdosen.
Der Tod tritt in Wochen bis Monaten
unter Blutarmut, Blutungsneigung
und allgemeiner Abwehrschwiche
ein.

Gegenanzeigen und
Anwendungsbeschréankungen

Atom-ex® braucht in der ,tédlichen
Region®, dem Zentrum der Atombom-
benexplosion, in der bei Hunderttausen-
den der Todeseintritt sofort zu erwarten
ist, nicht mehr angewandt werden.

Besondere Hinweise

Fiihren Sie Atom-ex® stets mit sich. In
einem Atomkrieg konnen Sie keinerlei
medizinische Hilfe auler Atom-ex®
erwarten. Telefonverbindungen, Stra-
Ben, Fahrzeuge, Krankenhéduser werden
zerstort sein. Das medizinische Perso-
nal wird genau wie Sie selbst zu den
Soforttoten oder zu den dahinsiechen-
den Todeskandidaten gehoren.

Glauben Sie nicht, daf sich durch den
z.Zt.betriebenen Ausbau des Zivilschut-
zes Thre entsetzliche Lage in einem
Atomkrieg verbessert. Auch Schutzridu-
me und Bunker werden dann zur t6dli-
chen Falle: Atombombenexplosionen
erzeugen gewaltige GroB3feuer und or-
kanartige Feuerstiirme, die allen vor-
handenen Luftsauerstoff verbrauchen.
Auch wenn Sie in einem Bunker sitzen,
sind Sie keinesfalls geschiitzt, Sie wer-
den ersticken.

Zur Beachtung
Atom-ex® ist ein Arzneimittel mit
absolut todlicher Wirkung. Vor seinem
Gebrauch sollten Sie alle anderen Mal3-
nahmen zur Verhinderung eines Atom-
krieges ergreifen. Personliches Eintre-
ten fiir den Frieden und fiir Abriistung in
Gespriachen mit Verwandten, Freunden
und Bekannten. Beteiligung an Unter-
schriftenaktionen, Teilnahme an Frie-
densaktionen und Mitarbeit in Friedens-
initiativen mit dem Ziel, ein atomwaf-
fenfreies Europa zu schaffen.

In allen Zweifelsféllen fragen Sie sich
selbst, was Sie personlich im Rahmen
Threr Lebensbedingungen zur Stdrkung
der Friedensbewegung beitragen kon-
nen. Nur eine Massenbewegung kann
den Riistungswahnsinn stoppen.

Das MUSTER ist keine ATOMex-Ta-
blette. Wir hoffen, solch ein mégliches
Prdparat muf3 nie eingesetzt werden wie
auch die vom Innenministerium mas-
senhaft eingelagerten Psychopharmaka
zur Beruhigung von Panikpatienten im
Katastrophenfall.

Sie konnen das MUSTER beruhigt
essen, esist ein zuckerfreies KAUGUM-
MI. Etwa so lange, wie Sie es kauen
konnen, so lange ist die maximale Vor-
warnzeit der modernen Atomraketen!
Wir werden dann nicht helfen konnen.

Nach einer Aktion der Saarldndischen
Arzteinitiative gegen Atomenergie iiber-
reicht von

Zahnmediziner fiir den Frieden,
Kapellenstr. 2, 2000 Hamburg 74
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Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde

¢

Der DAZ stellt sich vor:

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

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

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

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

DAZ-Mitglieder erhalten zusitzlich das aktuelle
Informationsblatt KONTAKTE

Serviceleistungen Der DAZ bietet seinen Mitgliedern Servicelei-
stungen in folgenden Bereichen an:

— Informationen zu Versicherungs- und Finan-
zierungsfragen

- Gruppenvertrige fiir Krankenversicherungen
- Hilfestellungen bei Wirtschaftspriifungen und
Begutachtungen

— Beratung zur Assistentenausbildung

- Beratung bei Praxisneugriindung.

Standespolitik Standespolitik muf} sich aus der Kollegenschaft
heraus entwickeln. Der DAZ setzt sich ein fiir:
—eine vorurteilsfreie Diskussion der Berufspro-
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Qualitat

Jugendzahnheilkunde und Prophylaxe

Delegation

Zahnirztliche Ausbildung

bleme in den Medien der Korperschaften

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

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

— die Erhaltung des Sachleistungsprinzips als

Grundlage der Therapiefreiheit.

Um die Therapiefreiheit und die Einzelleistungs-
vergiitung zu bewahren, mufl die zahnirztliche
Behandlungsqualitét gesichert werden. Der DAZ
fordert daher:
— eine verniinftige, an Qualitit orientierte Wirt-
schaftlichkeitspriifung der KVZen
— die Entwicklung und Einfiihrung von Quali-
titssicherungsprogrammen durch Kammemn
und KVZen.

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

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

— Prophylaxe und Hygieneaufklirung

— Emiéhrungsberatung

— Behandlungsassistenz

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

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

— Verkiirzung der vorklinischen Ausbildung bei
gleichzeitiger Verlingerung des klinischen
Studiums

— Einbindung qualifizierter Praktiker in die Uni-
versititsausbildung.
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die Zeitschrift von Zahnirzten fiir Zahnairzte
Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde DAZ
ist der zweitgroBte Berufsverband in Deutschland.
Das DAZ forum ist die Verbandszeitschrift des DAZ.

Redaktion:
Dr. Hanns-W. Hey

Anschrift der Redaktion:

DAZ forum

Lindenschmitstr. 44, 8000 Miinchen 70
el.: 089-7250246

Fax: 089-7250107

Das DAZ forum erscheint viermal jihrlich
Auflage 1.500 Stiick

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

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

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

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

Impressum

® Zustindig fiir Annoncen
Dr. Helmut Diewald,
Donaustauferstr. 25
8400 Regensburg

Fiir eine Anzeige im DAZ forum senden
Sie bitte eine Druckvorlage im DIN A5
oder DIN A4 Format an die Redaktion.
Die Inserate erscheinen in der Zeitschrift
schwarz—weil3.

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

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

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

Satz:

GASSENHUBER desktop publishing
Obere Bachgasse 7, 8400 Regensburg

Druck: Amold, Kétztingerstr. 10,
8400 Regensburg
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Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Niheres
erfahren mochten, so wenden Sie sich bitte an eine
der folgenden Studiengruppen-Geschiftsstellen:

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. Kréimer, Hauptstr. 215, 7809 Denzlingen
DAZ-Studiengruppe Hamburg, Dr. G. Albers, Borsteler Chaussee 17, 2000 Hamburg 61
DAZ-Studiengruppe Oberpfalz, Dr. K. Plecher, Auf der Schanze 1, 8490 Cham
DAZ-Studiengruppe Oldenburg, R. Todtmann, Oldenburger Str. 291, 2902 Rastede
DAZ-Studiengruppe Miinchen, Dr. A. Maurer, Wohlerstr. 20, 8000 Miinchen 60

oder an die
Hauptgeschiftsstelle und Pressereferat des DAZ

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



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

Name, Vorname

Stral3e, Ort
Geb.-Datum Geb.-Datum Ehefrau
Zahl der Kinder Telefon

g>< _______________________

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

Name, Vorname

StraB3e, Ort

Telefon

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

[[] angest. ZA/ZA, Kollegen in der ehem. DDR 150,— DM
[] selbst. ZA/ZA 300,- DM

Datum, Unterschrift




An den

Deutschen Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde
—DAZ —

Donaustaufer Str. 25
8400 Regensburg

An den

Deutschen Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde
—DAZ —

Donaustaufer Str. 25
8400 Regensburg

Bitte
freimachen

Bitte
freimachen




