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Die HYPO.

Nomen est omen.

Ein giinstiges Vorzeichen
fiir Thre Baufinanzierung
sind jene vier Buchstaben,
mit denen das Wort HYPO-
theken beginnt. Wenn eine
Bank sich einen solchen Na-
men gemacht hat,muf etwas
dahinter stecken.

Im Klartext: Altgediente
Hypotheken-Erfahrung mit
neuesten Erkenntnissen, z.
B. die »schnelle Baufinan-
zierungs.

So bleiben wir seit 1835
jung, damit Sie beim Bauen

nicht alt aussehen.
Wir lassen uns etwas fiir
Sie einfallen.

HYPONRBANK

Bayerische Hypotheken- und Wechsel-Bank
Aktiengesellschaft

Niederlassung Regensburg
mit Stadtzweigstellen
Telefon 0941/5695-0

Die HYPO
Eine Bank - ein Wort




Je langer die "Neuen" halten,
desto billiger werden sie,

SCHMID

UND

s UL@
DENTAL
LABOR

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

... weil Qualitat auf Dauer billiger ist!




Sup-Dent
GmbH

Testen Sie unsere
Leistungsfahigkeit...

& im Materialverbrauch
& im Service

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

... wann immer
Sie konnen!

Pettenkoferstral3e 4 - 8000 Munchen 2
Telefon 089/5518 O0-0
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~ Editorial

Flexibilitat und Phantasie sind gefragt

R. Ernst

Zwischen der Fithrung der Zahnirz-
teschaftund den Kollegen, die gefiihrt
werden, besteht eine breite Kluft. Und
innerhalb dieser Fiihrung hat sich ein
neuer breiter Ri} aufgetan. Wer nun
die reine Lehre vertritt und wer Schis-
matikerist, ist hierunerheblich. Wich-
tig ist in diesem Augenblick, welches
der beiden Lager die groBeren Legio-
nen versammeln kann, ob die Spal-
tung insgesamt zu vermeiden und ob
der bisher entstandene Schaden noch
zu reparieren ist.

Das Bild von der Einheit der deut-
schen Zahnirzteschaft unter der Fiih-
rung des FVDZ ist schon immer eine
Schimére gewesen, die bishernurnicht
auf ihren Wahrheitsgehalt tiberpriift
worden ist — auler vom DAZ viel-
leicht.

Abgesehen davon, dal man heute
weniger denn je mit Stolz von sich
behaupten sollte, Mitglied einer Ein-
heitspartei zu sein, ist das Spektrum
doch zu schillernd, um es nach aufen
wieder in einem Farbton darstellen zu
konnen.

Sicher gibt es unterschiedliche Pra-
xisstrukturen, es gibt soziogeogra-
phisch bedingt unterschiedliche
Lebenshaltungskostenundes gibtauch
unterschiedliche finanzielle Ansprii-
che im privaten Lebenswandel. Unser
relativ starres Sozialversicherungs-

system geht auf solche unterschiedli-
chen Anforderungen nur vollig unzu-
reichend ein. Punktwerte und Lei-
stungsbeschreibungen sind landauf -
landab gleich. Es gibt viele Kollegen,
die mit dem System gut fahren und
sich bei allem gelegentlichen Arger
schwer ein komfortableres System
vorstellen konnen. Andere sind nicht
so zufrieden —z.B. Kollegen mit iiber-
durchschnittlich hohen Qualitdtsan-
forderungen an ihre Arbeit, mit hohen
Kosten fiir teure Materialien und lan-
gen Arbeitszeiten'pro Leistung. An-
dere fiihren eine Innenstadtpraxis mit
hohen Mieten, hohen Personalkosten
und hohen Anspriichen ihrer sozial-
versicherten Patienten. Wieder ande-
re haben einen hohen Kinder- oder
Behindertenanteil unter ihren Patien-
ten oder nur sehr wenige Privatpatien-
ten, die die ,,Mischkalkulation“ auf-
bessern konnten.

Diese drei Gruppen z.B. —es gibt si-
cher noch mehr — werden in diesem
System schuldlos durch verminderten
Praxisgewinn bestraft. Dies zeigt auf,
daB unser System verbesserungsbe-
diirftig ist. Es muB flexibler gestaltet
werden, sonst werden in absehbarer
Zeit viele Kollegen nicht mehr bereit
und in der Lage sein, ihre Patienten zu
den Bedingungen der GK'V zu behan-
deln.
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Diese schuldlos benachteiligten Kol-
legen diirfen aber nicht zur Manov-
riermasse und zum politischen Fei-
genblatt derjenigen werden, die im-
mer schon ausschlieBlich egoistisch
gedacht haben, die jetzt zum Ausstieg
auffordern und die uns in die heutige
Situation gebracht haben.

Es darf ndmlich eines nicht passie-
ren: Die von den Egoisten betriebene
Entsolidarisierung des Berufsstandes
darf nicht zum Sargnagel fiir die Ent-
solidarisierung unserer Patienten-
schaft werden. Nicht umsonst fordert
diese Gruppe, die sich liberal nennt,
nicht nur eine drastische Reduzierung
des Leistungskataloges—iiber den man
durchaus reden konnte —, sondern sie
fordert auch eine drastische Reduzie-
rung der Versicherten auf die wirklich
sozial Schutzbediirftigen. Dies miis-
sen wirunter allen Umsténden verhin-
dern. Wenn die guten Risiken — das
sind die freiwillig Versicherten mit
hohen Einkommen und geringen Lei-
stungsanforderungen — die Solidarge-
meinschaft verlassen diirfen, muf3 der
groBe Rest fiir die schlechten Risiken
mitaufkommen. Wovon sollen dann
die notwendigen Leistungen bezahlt
werden? Sollen sie minderqualifiziert
versorgt werden, oder soll der Staat
fiir sie eintreten oder beides? Kann
das in unserem é&rztlichen und unter-
nehmerischen Interesse liegen? Nichts
gegen Luxuszahnheilkunde und den
Brillantenim Schneidezahn gegenent-
sprechendes Honorar. Aber: Die gu-

ten Risiken, die auch vom hohen Lei-
stungsniveau der sozialen Zahnheil-
kunde profitieren, miissen die Zahn-
heilkunde der sozial Schwachen mit-
finanzieren; anders ist sie nicht zu
erbringen. Bieg hat recht: Karies hat
weniger schicksalhaften Charakter —
sie ist mehr selbstverschuldet. Solan-
ge die Zahnirzte aber selbst so wenig
gegen die Ursachen unternehmen,
haben sie nicht das Recht, aus der Not
ihrer Patienten Kapital zu schlagen
und den moralisierenden Zeigefinger
zu heben.

Es ist eine Illusion zu glauben, dafl
der Staat dort, wo er Pflichten iiber-
nehmen muB, nicht auch Rechte ver-
langt — Rechte, die bisher von der
gemeinsamen Selbstverwaltung wahr-
genommen werden. Wie kurzsichtig
istes, um der besseren Honorare einer
privilegierten Gruppe willen den Fuf3
aus der Tiir der gemeinsamen Selbst-
verwaltung zu nehmen. Weitblicken-
de Standespolitiker sollten sich an
solchen Schwadronierereien nicht
beteiligen.

Kraft, Stiarke und Einkommenslage
der deutschen Zahnérzte griinden sich
auf den Sicherstellungsauftrag von
1955 und die freie Zulassung aller
Zahnirzte zu allen Krankenkassen —
d.h.: Fastalle Zahnirzte versorgen die
gesamte Bevolkerung. Dieser Sicher-
stellungsauftrag ist nichts anderes als
ein Monopol in den Hdnden der Zahn-
arzte. Dieses Monopol selbst aufzu-
geben, ist kurzsichtig und dumm. Die
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Fiilhrung des FVDZ muB sich diesen
Vorwurf gefallen lassen.

Es ist dagegen sicher klug und auch
zu verantworten, im System Freirdu-
me aufzuspiiren und zu besetzen; z.B.
freiwillig Versicherte zu anderen Ho-
noraren zu behandeln, um damit die
Mischkalkulation zu verbessern —oder
attraktive Leistungen anzubieten, z.B.
eine solide dokumentierte systemati-
sche Individualprophylaxe. Es istaber
nichtklug zu glauben, da man sich in
einen rechtsfreien Raum begibt, wenn
man die GKV verlaBt. Genauso ist es
nicht zu verantworten, eine sogenann-
te Grundversorgung soweit herunter-
zufahren, da8 wir unsere sozialversi-
cherten und nicht selbstzahlenden
Patienten nicht mehr qualifiziert ver-
sorgen konnen.

Der Staat wird sich die Gestaltung
der rechtlichen Rahmenbedingungen
tiber ein 15 Mrd. DM-Unternehmen
nicht aus den Hédnden nehmen lassen.
Bisher hat er noch geglaubt, es sei in
den Hénden der zahnirztlichen Selbst-
verwaltung gut aufgehoben. Nach der
Realisierung der Plane des FVDZ darf
er wohl davon ausgehen, daB sich die
Zahnirzte aus der gemeinschaftlich
wahrgenommenen Verantwortung
verabschieden. Er wird eingreifen —
sicher nicht zu unseren Gunsten. Er
wird damit fortfahren, in stiller Ein-
tracht mit den Krankenkassen die

Der Kampf des FVDZ unter dem
Motto ,,Freiheit fiir die Zahnirzte —
niedermitden Krankenkassen kommt
mir vor wie das Motto ,Freiheit fiir
die Pinguine — nieder mit dem Pak-
keis*. Um im rauhen Klima zu iiberle-
ben, mufl man sich warm anziehen
und schon eng zusammenstehen. Dazu
miissen wir aber bald Antworten auf
die offenen Fragen finden. Niemand
sollte jedenfalls glauben, durch den
Ausstieg aus dem Sachleistungssy-
stem wiren die Probleme gelost: Das
Beispiel Amerikas zeigt uns, daB sie
damit erst anfangen. Nirgendwo an-
ders gibt es derart rigide Haftpflicht-
bedingungen und Schadensersatzpro-
zesse. Dagegen ist unser Sachlei-
stungssystem mit selbstgewéhlten
Korperschaften als Clearingstelle fiir
Rechts- und Vertragsfragen eine ge-
radezu ideale Puffer-Institution, be-
vorexterne Gutachter oder gar Sozial-
oder Zivilgerichte eingeschaltet wer-
den miissen. Ich lasse mich doch lie-
ber diskret von einem parititisch be-
setzten Priifungsausschufl als vom
Staatsanwalt in der Praxis oder vom
Amtsrichter zuriickpfeifen — und daB
Zuriickpfeifen gelegentlich nétig ist,
wissen alle, nicht nur diejenigen, die
einmal im Priifungsgeschift titig wa-
ren.

Dr. Roland Ernst

vorhandenen Ressourcen in sachfrem- Waldblick 2
de Kanile abflieBen zu lassen, wie er 2905 Edewecht
es schon praktiziert.
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H.-W. Hey

Kochsalzfluoridierung

Uber Schwierigkeiten und Probleme bei der
Vorbeugung und einen einfachen Ausweg:

Kochsalzfluoridierung, die verninftigste
und effektivste Kariesprophylaxe

H.-W. Hey

Seit mehr als 10 Jahren fordert der DAZ die Intensivierung gruppen- und in-
dividualprophylaktischer Bemihungen - eine Forderung, die sich auch im
neven Gutachten des Sachverstandigenrats fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen widerspiegelt. Verschiedene organisatorische Hindernisse
und mangelndes Interesse bei Kommunen, Krankenkassen und Zahnéarzten

Was ist die origindre Aufgabe des
Arztes?

Fiir Dr. Biittner, den Leiter der Schul-
zahnklinik Basel, ist das nie eine Frage
gewesen:

Erkrankungen verhindern durch kon-
sequente Vorbeugung.

Bei der ersten gemeinsamen Tagung
der (ost),,Deutschen Gesellschaft fiir
Kinderzahnheilkunde* und der (west-
deutschen) ,, Arbeitsgemeinschaft Kin-
derzahnheilkunde und Prophylaxe in der
DGZMK*am22.und 23.3.1991in Erfurt
referierte Biittner erneut die Ergebnisse
30jdhriger Anstrengungen:

,,Die Anzahl der kariesfreien Gebisse
betrug 1989 in der Altersgruppe der
5jdhrigen 70 %, die Anzahl der karigsen
Zéhne in der Altersgruppe der 12jéhri-
gen 2,3 DMF/T. In der Schweiz und

insbesondere in Basel ist eine Genera-:

tion herangewachsen, die alle Aussicht

hat, ihr natiirliches Gebi3 wihrend des
ganzen Lebens zu erhalten.*

Dies sind die Ergebnisse gemeinsamer
und kontinuierlicher Bemiihungen von
Hochschulen, Kommunen, Zahnirzten,
Prophylaxehelferinnen und etwa 1000
Schulzahnpflegehelferinnen. Sie sind
meist Hausfrauen, die in einem 2-tagi-
gen Einfiihrungskurs und 1-tdgigen
Fortbildungsseminaren ausgebildet
werden. In Kindergirten und Grund-
schulen iiben sie Zihneputzen, geben
Emiéhrungsratschldge und fiihren Fluo-
ridanwendungen durch. Diese Gruppen-
prophylaxe, in regelméBigen Abstédn-
den etwa sechsmal pro Jahr durchge-
fiihrt, wird nach dem 12. Lebensjahr
durch die Individualprophylaxe abge-
16st. Das Ganze kostet 14—16 Schweizer
Franken pro Jahr und Kind, was einem
Zehntel der Behandlungskosten ent-
spricht, die dadurch eingespart werden.
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Kochsalzfluoridierung

H.-W. Hey

Jahrzehntelange Erfahrungen in vie-
len Liandern haben eindeutig gezeigt,
daB derart drastische Senkungen des Ka-
riesbefalls nur durch den systematischen
Einsatz der Fluoridprophylaxe erreicht
werden konnen; am effektivstenin Form
einer systemischen und lokalen Flourid-
anwendung. Die systemische Anwen-
dung ist, wie Biittner berichtete, seit
dem Jahre 1983 fiir die gesamte Schweiz
durch die Salzfluoridierung gewihrlei-
stet. Eine Ausnahme hiervon bildet Ba-
sel, wo seit 25 Jahren das Trinkwasser
fluoridiert ist. Parallel dazu l4duft die lo-
kale Fluoridapplikation in der héusli-
chen Zahnpflege und in der zahnérztli-
chen Praxis.

In der Bundesrepublik zeigt sich dage-
gen ein vollig anderes Bild: Hier haben
Kinder und Jugendliche aller Altersstu-
fen etwa zwei- bis dreimal so viele
Kariesdefekte wie in der Schweiz. Dies
trotz vielfdltiger Bemiihungen einzelner
Organisationen wie der Arbeitsgemein-
schaft Kinderzahnheilkunde und Pro-
phylaxe in der DGZMK, dem Deut-
schen AusschuB fiir Jugendzahnpflege,
der Landesarbeitsgemeinschaften fiir
Zahngesundheit und der Schul- und
Jugendzahnidrzte im offentlichen Ge-
sundheitsdienst. Vor allem gibt es keine
Hinweise darauf, daB3 sich dieserméBige
Zustand der Mundgesundheit in naher
Zukunft wesentlich @ndern wird. Meh-
rere Faktoren sind dafiir ursdchlich:

1. Aufkldrungsaktionen in den Medien,
in Kindergérten, Schulen und Zahn-
arztpraxen haben bislang nur be-

schrinkte Wirkung gezeigt. Bei ei-
nem groBen Teil der Bevolkerung ist
die Mundhygiene noch immer man-
gelhaft.

. Der Konsum zuckerhaltiger Speisen

und Getridnke ist hoch. Vor allem
siiBe Zwischenmahlzeiten finden
reiBenden Absatz. Der Verkauf zuk-
kerfreier SiiBwaren nimmt zwar zu,
die zahnschéddigenden SiiBigkeiten
sind jedoch dominierend. Zu wenig
bekannt ist auch, daB siiBe Getranke
und ,alternative” SiiBmacher wie
Honig, Dorrobst und Friichte eben-
falls Kariesschdden verursachen.
Vollig unterschétzt wird weiterhin
der Konsum versteckter Zucker (z. B.
bis zu 50% im Ketchup) oder die
Zuckerzufuhriiber Getranke (ein Liter
Cola enthélt 110 g-Zucker).

. Es gibt keine bundeseinheitlichen

gesetzlichen Vorschriften und Richt-
linien fiir die Gruppenprophylaxe.
Uberzeugende Erfolge waren deshalb
bislang nur lokal begrenzt zu ver-
zeichnen. Andererseits verpuffen
idealistische Anstrengungen Einzel-
ner im Dschungel unklarer admini-
strativer Zustiandigkeiten.

. Die Gruppenprophylaxe in Kinder-

garten und Schulen leidet an man-
gelnder Intensitit und Kontinuitét. In
den Landesarbeitsgemeinschaften or-
ganisieren zwar Zahnérzte, Kranken-
kassen und Kindergartentrdager ge-
meinsam die Prophylaxeaktionen.
Doch die zahnirztlichen Obleute, die
freiwillig Kindergdrten besuchen,
kommen nicht regelméBig — manche
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H.-W. Hey

Kochsalzfluoridierung

oft, andere weniger, wieder andere
selten. Die Vergiitung, in Bayem
inzwischen auf 90 DM pro Stunde
angehoben, deckt allerdings nicht
einmal die Kosten der ausfallenden
Praxis. Andererseits erscheint es
kaum einsichtig, warum fiir prophy-
laktische Belehrungen von Kindern
Zahnidrzte mit Hochschulstudium
gebraucht werden. SchlieBlich konn-
ten fiir das gleiche Geld 2 bis 3,
vielleicht sogar psychologisch geeig-
netere und motiviertere, Prophylaxe-
oder Zahnarzthelferinnen titig wer-
den.

5. Von den Schul- und Jugendzahnirz-
ten im Offentlichen Gesundheits-
dienst, frither fiir die zahnérztliche
Betreuung der Kinder und Jugendli-
chen zustédndig, gibt es bundesweit
nur noch weniger als 300. Sie diirfen
nur beratend arbeiten, jedoch keine
Therapie durchfiihren. Deshalb diirf-
ten sich in Zukunft kaum noch Kolle-
gen zur Ausiibung dieses beschnitte-
nen Berufsbildes bereitfinden.

6. Der relativ lange Weg des Uberwei-
sungssystems — Obleute und Schul-/
Jugendzahnirzte versuchen iiber
Lehrer und Eltern das Kind zur Be-
handlung bei einem niedergelasse-
nen Zahnarzt zu veranlassen — ist
zweifellos ungiinstig. Besser wiire
nach der Feststellung von Kariesde-
fektendie sofortige Behandlung durch
Kollegen, die fiir die Kinderbehand-
lung besonders motiviert und ausge-
bildet sind.

7. Eine spezielle Ausbildung zum Kin-

derzahnarzt gibt es in der Bundesre-
publik nicht. Nach wie vor existieren
an den 26 zahnidrztlichen Ausbil-
dungsstétten nur vereinzelt Curricula
im Bereich Kinderzahnheilkunde und
Privention. Zwar haben vor kurzem
Hochschullehrer wichtige Anst6Be
fiir die Anderung der Kapazititen-
und Ausbildungsordnungen gegeben.
Doch kann es noch einige Jahre dau-
ern, bis sich diese Ansitze in einer
mehr prdventiv orientierten und
motivierten Tatigkeit der Hochschu-
labgénger niedergeschlagen haben.

Unter Beriicksichtigung all dieser
Umstédnde kann nicht davon ausgegan-
gen werden, daf3 sich der Kariesbefall in
den néchsten Jahren wesentlich &ndem
wird. Dies und die Tatsache, da3 die
Behandlung der Schidden einen nicht
unerheblichen Kostenfaktordarstelltund
einen verhiltnismaBig groBen Teil der
Krankenkassenmittel erfordert, hat den
Sachverstdndigenrat fiir die Konzertier-
te Aktion im Gesundheitswesen dazu
veranlaB3t, in seinem aktuellen Gutach-
ten erneut die Intensivierung der Grup-
penprophylaxe und dabei insbesondere
den Einsatz von Fluoriden anzumahnen.
Ohne Zweifel liegen in diesem Bereich
der Pridvention die groBten Chancen,
trotz der geschilderten ungiinstigen
Gegebenheiten eine Besserung der all-
gemeinen Mundgesundheit zuerreichen.

Vor allem die Tatsache, da3 es noch
nirgends gelungen ist, den Kariesbefall
der Bevolkerung mit Eméhrungslenkung
und Mundhygiene allein spiirbar zu
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Kochsalzfluoridierung

H.-W. Hey

senken, hat den DAZ seit seiner Griin-
dung veranlaflt, immer wieder auf die
Moglichkeit der Kariesprophylaxe mit
Fluoriden hinzuweisen. In den Grund-
satzprogrammen und vielen anderen
Veroffentlichungen wurden die Ergeb-
nisse S0jahriger Erfahrungenin verschie-
denen Landern dargestellt, aus denen
hervorgeht, da Fluoride in richtiger
Dosierung bei kontinuierlicher Anwen-
dung

» Karies verhindern und

» Erkrankungen des Zahnhalteappara-
tes vermindern konnen,

» ohne da3 dabei schddliche Nebenwir-
kungen zu befiirchten sind.

Die Wirkungsweise der Fluoride ist in
zahlreichen Arbeiten wissenschaftlich
untersucht worden. Fluoride gehoren zu
den essentiellen (lebensnotwendigen)
Aufbaustoffen, die die Knochenbildung
und Zahnentwicklung ermdoglichen.
Untersuchungen haben ergeben, daf
Wachstum und Zahnung von Séuglin-
gen im ersten Lebensjahr umso langsa-
mer abliefen, je niedriger die pranatale
Fluoridexposition und die postnatale
Fluoridzufuhr waren (1). Bei Kindern
und Erwachsenen hemmen Fluoride das
Auftreten der Karies

e durch Erhohung der Séureresistenz
der Zahnhartsubstanz

¢ durch Hemmwirkung auf den Zucker-
aufbau sdureproduzierender Mikroor-
ganismen und

¢ durch Verbesserung der Reminerali-
sation des Zahnschmelzes (2).

Die Toxizitdt der Fluoride kann als
ausgesprochen niedrig angesehen wer-
den: Der Abstand zwischen der zur
Kariesprophylaxe erforderlichenund der
Letaldosis von Fluorid betrdgt minde-
stens 1 : 200. Bei Kochsalz wirkt bereits
das 13fache der Menge, die im Durch-
schnitt taglich aufgenommen wird, tod-
lich (2).

Es geniigt nicht, wenn ein optimales
Fluoridangebot allein im Zeitraum um
den Zahndurchbruch vorhanden ist, da
die Schmelzoberfldche durch stindigen
Ionenaustausch mit dem Speichel und
der Plaque nicht nur Fluoridionen einla-
gert, sondern —beiungeniigendem Fluo-
ridangebot —auch wieder verlieren kann
(3). Eindauerhafter Erfolg jeder fluorid-
prophylaktischen MaBnahme ist somit
nur bei lebenslanger Zufuhr von Fluorid
in den empfohlenen Mengen sicherge-
stellt (Konig, 1974).

Fluoride kommen in unterschiedlicher
Weise in der Kariesprophylaxe zur
Anwendung. Die Beobachtung, daB
Menschen, die fluoridreiches Quellwas-
ser trinken, weniger Kariesschdden
haben als andere (z.B. Vordingborg,
Dénemark), fiihrte schon vor 45 Jahren
zur ersten kiinstlichen Fluoridanreiche-
rung im Trinkwasser in Grand Rapids,
USA. Auchin zahlreichen anderen Stid-
ten (z.B. in Basel und in Chemnitz)
wurde und wird das Trinkwasser fluori-
diert. Vor allem gegen diese Methode
der Massen- oder Kollektivfluoridierung
erhoben sich jedoch Widerstinde von
Biirgern, die sich einer ,,Zwangsmedi-
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kation“ und damit einer Einschrankung
ihrer personlichen Freiheit ausgesetzt
sahen. Dazu kamen abenteuerliche
Geriichte und Warnungen vor ,,Fluor**,

Sie gipfelten darin, Krebserkrankun-
gen, Mongolismus, Lernschwiche und
sogar politische Manipulierbarkeitkonn-
ten als Folge von Fluoridgaben auftre-
ten. Noch immer werden selbst aus
uralten und hochst fragwiirdigen Quel-
len unhaltbare Argumentationen gegen
Fluoride aufgebaut (siehe S. 109). Ab-
gesehen davon, da umfangreiche und
intensive Untersuchungen alle Neben-
wirkungsverddchtigungen entkriftet
haben und als einzige Folge von Uber-
dosierungen kosmetisch stérende
Schmelzflecken méglich sind, sprechen
auch vemiinftigere Griinde gegen eine
Massenprophylaxe durch Trinkwasser-
fluoridierung: Da nur ein sehr geringer
Prozentsatz des Leitungswassers getrun-
ken wird oder in anderer Form in den
Organismus gelangt, erscheint es nicht
sehr sinnvoll, z.B. Autos mit fluoridier-
tem Trinkwasser zu waschen oder das
WC damit zu spiilen. Zudem werden
viele Kommunen aus mehreren Reser-
voirs versorgt und miiiten oft mit meh-
reren Fluoridierungsanlagen bestiickt
werden, was zusitzliche Kosten verur-
sachen wiirde.

* Der Unterschied zwischen dem Gas
Fluor und dessen Salzen, den Fluori-
den, dhnelt beziiglich der Toxizitdt des
Elements und der Essentialitit seiner
Verbindungendenjenigenvon Chlor und
seinen Chloriden (z.B.NaCl, Kochsalz)

Die am héufigsten angewandten Fluo-
ridierungsmafnahmen finden zu Hause
oder in der zahnirztlichen Praxis statt,
und zwar mit Tabletten, Zahnpasten,
Gelees, Lackenund Spiillosungen. Zwar
kann durch kontinuierliche Einnahme
von Fluortabletten ab dem ersten bzw.
zweiten Lebensjahr ein hoher Schutz
vorKariesschdden erreicht werden, doch
beklagen viele Eltern, daf3 es groBer
Anstrengungen bedarf, um die regelma-
Bige Einnahme zu gewdhrleisten. Im-
mer wieder wird auch auf die Gefahr
hingewiesen, da3 die tdgliche Fluoridta-
blette die Schwelle zur Tablettengew6h-
nung herabsetzen und damit spiteren
Abusus provozieren konnte. Auch Fluo-
ridgelee im Zuge der héuslichen Zahn-
pflege verhindert Kariesschidden nur bei
kontinuierlicher Anwendung, was bei
wochentlichen Abstidnden erschwert ist.

Fluoridierungsmafnahmenin der zahn-
arztlichen Praxis konnen naturgemaf
nur bei denjenigen Patienten Karies-
schdden verhindern, die regelmaBig die
zahnirztliche Praxis aufsuchen.

All diese Uberlegungen haben schon
vor ldangerer Zeit in der Schweiz dazu
gefiihrt, analog der Kropfprophylaxe mit
Jodid die zur Kariesprophylaxe notwen-
digen Fluoride dem Speisesalz zuzumi-
schen; am Anfang 90 mg F/kg Salz —
spiter, als sich herausstellte, da3 der
tdgliche Salzverbrauch erheblich nied-
riger anzusetzen ist als angenommen,
wurde die Dosierung auf 250 mg/kg
erhoht, sodaB bei 4 g Salzverbrauch pro
Tag 1 mg Fluorid aufgenommen wird.
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Vor allem die Tatsache, da3 jedem, der
diese Art von Kariesprophylaxe ablehnt
— aus welchen Griinden auch immer —
auch der Kauf eines fluoridfreien Salzes
offensteht, hat wohl dazu gefiihrt, da in
der Schweiz eine Verbraucherakzeptanz
des (kombiniert jodiert-fluoridierten)
Salzes von mehr als 85 % erreicht wur-
de. Dies fiihrte, wie eingangs berichtet,
zu einem Riickgang der Kariesschdden
von mindestens 50 %, in manchen
Kantonen sogar von iiber 80 % .(Abb.)

Auch Frankreich hat inzwischen den
Verkauf von fluoridiertem Speisesalz

Abgesehen von dem entscheidenden
Gesichtspunkt der Freiwilligkeit gibt es
noch eine Reihe weiterer wichtiger
Griinde, die Salzfluoridierung an die
allererste Stelle kariesprophylaktischer
MalBnahmen zu stellen:

e Wegen des relativ gleichméBigen
Kochsalzverbrauchs ist mit der Spei-
sesalzfluoridierung die Kontinuitédtder
Fluoridaufnahme am besten gewéhr-
leistet. Deshalb ist

» die Kochsalzfluoridierung in ihrer
kariesprotektiven Wirksamkeit ande-
ren Fluoridierungsmanahmen min-
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legen 4, 5, 6, 7).

* Fluoridprophylaxe mittels Kochsalz
verhindert nicht nur Kariesschiden
bei Kindern und Jugendlichen, son-
dern reduziert auch die Entstehung
karioser Defekte bei Erwachsenen,und
zwar sowohl anbisher gesunden Zahn-
flachen als auch an Fiillungsrindern
(8).

» Die Verwendung von fluoridiertem
Speisesalz macht auch die schwierig
zu iiberwachende Tablettenfluoridie-
rung sowie die ihr innewohnende
Gefahr der Tablettengewohnung hin-
fallig.

» Die Belastung der Umwelt ist bei
Kochsalzfluoridierung 200mal nied-
riger als bei der Trinkwasserfluoridie-
rung (9).

« Die Kosten fiir die Fluoridierung des
Kochsalzes betragen nur 1/30 derjeni-
gen fiir die Fluoridierung des Trink-
wassers (10).

* Auch dem Bemiihen um eine Vermin-
derung des Kochsalzverbrauchs kénn-
te durch eine entsprechende Erhohung
der Fluoridkonzentration jederzeit
Rechnung getragen werden. Mit einer
Erh6hung des Salzverbrauchs als
Folge der Fluoridierung oder Jodie-
rung ist jedenfalls nicht zu rechnen,
wie die Erfahrungen in der Schweiz
gezeigt haben.

» Eine schédliche Fluorid-Uberdosie-
rung ist mit F-Speisesalz wegen der
Unméglichkeit der Aufnahme groBe-
rer Salzmengen ausgeschlossen.

Aus diesen Griinden konnte mit der

Fluoridierung des Kochsalzes die grot-

mogliche Effektivitdt und Effizienz in
der Kariesprophylaxe erzielt werden.

Auch die Weltgesundheitsorganisation
WHO, die sich bisher fiir die Trinkwas-
serfluoridierung eingesetzt hat, gibt der
Salzfluoridierung inzwischen den Vor-
zug.

All dies und die Einschitzung, daB die
gruppen- und individualprophylakti-
schen Bemiihungen in der Bundesrepu-
blik, wie eingangs dargelegt, in abseh-
barer Zeitnicht zu einer stirkeren Redu-
zierung der Kariesschaden fithren wer-
den, hat den DAZ bereits vor 11 Jahren
veranlaflt, sich um die Zulassung des
Verkaufs von fluoridiertem Speisesalz
zu bemiihen (im Jahre 1980 war die
Situation wegen fehlender Betreuungs-
systeme in Kindergérten und Schulen
noch ungiinstiger). Unsicherheit und
Angstlichkeiten der politischen Ent-
scheidungstriger fiihrten damals zu einer
ablehnenden Haltung. 1990 erfolgte
deshalb eine erneute DAZ-Initiative,
dem Verbraucher diese einfache und
wirksame Moglichkeit zur Zahnerhal-
tung zugénglich zu machen. Wegen der
positiven Schweizer Erfahrungen mit
dem Angebot eines kombiniert jodiert-
fluoridierten Salzes (neben einem Salz
ohne Zusitze) nahmen wir Kontakt mit
dem Arbeitskreis Jodmangel auf mit dem
Ziel, auch in der Bundesrepublik ein
kombiniertes Speisesalz anzubieten.
Diese Kontakte fiihrten zu einem positi-
ven Ergebnis. Weiterhin wurde ein
wissenschaftlicher Beirat gegriindet,
dem Hochschullehrer, niedergelassene
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Arzte und Zahnirzte angehoren sowie
vertreter des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, drztlicher und zahnirztlicher
Verbinde. Dieser Beirat soll unter Be-
riicksichtigung internationaler Erfahrun-
gen die notwendige wissenschaftliche
Basis sicherstellen und versuchen, eine
moglichst breite Akzeptanz der MaB-
nahme in drztlichen, zahnérztlichen und
Verbraucherverbinden zu erreichen.
Nach diesen Vorbereitungen konnte
schlieBlich das Zulassungsverfahren
eingeleitet werden. Ein Ergebnis des
Verfahrens steht noch aus. Wir werden
weiter dariiber berichten.

Daf sich jedermann durch falsche
Emzhrung und mangelnde Zahnpflege
Schiden zufiigen kann, fiir deren Repa-
ratur die Solidargemeinschaft aufkom-
men muf}, mag von manchem als Sy-
stemfehler angesehen werden — zu én-
dern ist dies nicht. Es gibt auch gute
Griinde, dieses Prinzip beizubehalten.
Dafiir sollte man aber vor allem denen
jede Chance geben, die etwas fiir die
Erhaltung ihrer Zdhne und der ihrer
Kinder tun wollen. Ein Staat, der dies
verweigert, sollte von Gesundheitspoli-
tik am besten nicht mehr reden.

Dr. Hanns-W. Hey
Lindenschmitstr. 44
8000 Miinchen 70
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Der Hund von Maumené
und die Kariesprophylaxe

Wie viele Veroffentlichungen iiber die
Wirkung der Fluoride hat es eigentlich
schon gegeben? Manchmal liest man
von 30.000. Auch wenn es weniger sind,
sollte man meinen, die Thematik sei
erschopfend behandelt und konne nun
abgehakt werden. Doch dann erscheint
wieder irgendwo ein Artikel mit ,,aktu-
ellen* Erkenntnissen, die sich bei néhe-
rer Priifung doch wieder als alte oder
uralte Hiite entpuppen.

Jiingstes und besonders groteskes
Beispiel ist ein Beitrag in der ,,Arztli-
chen Praxis“ Nr. 13/1991 mit dem The-
ma ,,Fordert Fluor die Kropfbildung?*.
Darin vertritt Prof. (em) Wagner, Gie-
Ben, die These eines Fluor-Jod-Antago-
nismus und warnt gleichzeitig vor der
Kariesprophylaxe mit Fluoriden. Als
Begriindung wird dabei u.a. eine Verof-
fentlichung aus dem Jahre 1854 zitiert!
Wegen dieser und anderer Behauptun-
gen habe ich Schweizer Kollegen um
eine Stellungnahme gebeten und erhielt
ein Schreiben von Prof. Biirgi, Solo-
thurn, aus dem wirnachfolgend zitieren:

»Der Artikel strotzt in jeder Beziehung
von Unwahrheiten und die im Sinne
eines Fluor-Jod-Antagonismus zitierten
Arbeiten werden sehrunkritisch von Dr.
Wagner beurteilt. Dies beginnt z.B.

schon beim einleitend erwahnten Hund
von Maumené, bei dem Fluor einen
Tumorim Nacken verursacht haben soll.
Ich habe diese Arbeit aus dem Jahre
1854 im Original durchgesehen. Die
Hiindin war wihrend des Versuchs ent-
laufen, eine Flucht, die angesichts der
astronomischen Natriumfluoriddosen
verstandlich ist. Die Hiindin wurde nach
drei Jahren zufiélligerweise wieder ein-
gefangen, wobei jedoch kein autopti-
scher Nachweis erfolgte, dal der Tumor
tatséchlich einer Struma entsprach. Die
tibrigen zitierten Arbeiten sind zwarnicht
ganz so grotesk, halten jedoch in keinem
Fall einer wissenschaftlichen Analyse
stand...

Auch in bezug auf Kochsalzjodierung
steht viel Falsches im Artikel von Dr.
Wagner. Es stimmt zwar, da die Hy-
perthyreoseindizenz bei der Neueinfiih-
rung von Kochsalzjodierung ansteigt,
dies ist jedoch nur voriibergehend der
Fall und nach vielen Jahren verschwin-
den in der vorher verkropften Bevolke-
rung die Schilddriisenknoten und die
damit verbundenen automen Adenome,
die vor allem bei édlteren Leuten zu
Hyperthyreosen fithren konnen.*

Natiirlich maBe ich mir als Zahnarzt
kein Urteil iiber die Kompetenz von
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Prof. Wagner an, finde aber, daB es fiir
die Redaktion einer zeitgemafen &rztli-
chen Fachzeitschrift ratsam wire, bei
solchennichtunwichtigen Fragestellun-
gen Experten zu Rate zu ziehen, die sich
etwas niher am ,,stand of the art* befin-
den. Die Aussagefihigkeit eines, noch
dazu mehrjdhrig unterbrochenen, Ver-
suchs an einem Tier mit Fluoriddosen
von 1000—10000mg/Tag ist, jedenfalls
fiir die Kariesprophylaxe, gleich Null,
war vor 137 Jahren ebenfalls gleich Null
und taugt bestenfalls fiir eine Glosse
iiber den Sinn und Unsinn wissenschaft-
licher Versuche.

H.-W. Hey

Keine Umweltlast durch Fluoridierung

Der Vorwurf, daf3 eine regelmdyfige
Anwendung von Fluoriden zum Schutz
vor Karies umweltschadigend sei, trifft
nicht zu. Das formulierte jetzt Prof. Dr.
Thomas Marthaler, Ziirich, in der
Schweizer Monatszeitschrift Zahnmedi-
zin Vol. 100:5/1990. Marthaler bezieht
sich dabeiweitgehend auf die im Kanton
Basel durchgefiihrte Trinkwasserfluo-
ridierung. Seit tiber 25 Jahren werden
hier 0,8 g Fluorid einem m> Wasser
zugesetzt. Wenn man nun neben der
Trinkwasserfluoridierung auch die F-
Prophylaxe in Form von'Speisesalz,
Zahnpasten, Gelées, Mundwdsser etc.
beriicksichtigt, kommen erhebliche
Mengen Fluoride zusammen. Martha-
ler zieht nach eigenen Untersuchungen
Jjedoch den Schluf3, dafs die die Schweiz
im Rheinwasser verlassenden Fluorid-
salzmengen oOkologisch bedenkenlos
seien, da natiirliches Berg- und Quell-
wasser auch stark fluoridhaltig sei. Er
meint: ,,Im Gegenteil: Durch die An-
wendung von Fluoriden zur Kariespro-
phylaxe wird das Umweltproblem des
Quecksilbers, soweit es auf das Fiil-
lungsmaterial Amalgam zuriickgeht,
verringert.“

ZM 5/91
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Prophylaxe-Aktionsprogramm
des BDZ fir die 90er Jahre

- Ein Papier fir den ReiBwolf?

Das ,Gesundheitspolitische Aktionsprogramm® des BDZ wurde bereits im
forum 32 von Claudia Wohlgemuth vorgestellt. Manfred Witte unterzieht im
folgenden den Abschnitt ,Prophylaxe” einer kritischen Wertung.

M. Witte

Fiir den Bereich ,,Prophylaxe® im
,»Gesundheitspolitischen Aktionspro-
gramm fiir die 90er Jahre* steckt der
Bundesverband der Deutschen Zahn-
arzte e.V. folgende Ziele:

* Erhaltund Ausbau der zahnérztlichen

Kompetenz fiir die Prophylaxe und

eine Beriicksichtigung der Verhaltens-

und Sozialwissenschaften bei der Ge-
staltung der Ausbildungs- und Fort-
bildungsinhalte,

gesetzliche Rahmenbedingungen fiir

eine zahnmedizinische Prophylaxe —

individuell fiir jeden Biirger, unab-
hingig vom Alter,

+ Ausbau der Gesundheitserziehung fiir
Vorschul- und Schulkinder und An-
derung der Curricula fiir Lehrer und
Erzieher,

» BewuBtseinsverbesserung der Bevol-
kerung fiir orale Privention.

Allein diese Zielbestimmungen kon-
nenkaum Widerspruch provozieren. Sie
decken sich z.T. mit langjahrigen DAZ-
Forderungen. Leider setzt sich der An-
satz nicht fort.

» Wie steht es mit der Kompetenz der
Helferin in der Prophylaxe?

* Warum werden keine gesetzlichen
Rahmenbedingungen fiir die Grup-
penprophylaxe gefordert?

* Wo sind konkrete Zielbestimmungen
fiir eine breitenwirksame Gruppen-
prophylaxe?

» Welche Aufgaben kommen dem ju-
gendzahnirztlichen Dienst zu?

» Welche Ziele werden bei der Ein-
schrinkung des Zuckerkonsums ver-
folgt?

» Warum werdenkeine geeigneten Fluo-
ridierungsmaB3nahmen diskutiert?

Hierzu fehlen Vorstellungen und Aus-
sagen.

Eine positive Beschreibung erfahrt die
IST-Situation der Prophylaxe:

»Die bevolkerungsrepriasentative
Mundgesundheitsstudie der deutschen
Zahnirzte aus dem Jahre 1990 beweist,
daB die Ziele der Weltgesundheitsorga-
nisation fiir das Jahr 2000 auf diesem
Gebietentweder schon erreicht sind oder
aber erreicht werden konnen.
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Auch beim Erwachsenen hat die Ka-
riesrate deutlichnachgelassen. Hier liegt
die Bundesrepublik Deutschland im
Drittel mit den geringsten DMF-Werten
unter den Industrieldandern.

Die Zahnlosigkeit im hoheren Alter ist
bei uns nur noch die Ausnahme. In der
indikationsgerechten Versorgung von
Zahnliicken nimmt die Bundesrepublik
Deutschland einen Spitzenplatz in der
Welt ein.

Die letzte Feststellung ist im Kapitel
,,Prophylaxe eher peinlich. Dennoch —
im internationalen Vergleich ist der
Kariesbefall der Erwachsenen in der
Bundesrepublik weniger stark als in
vielen anderen européischen Léndern.

Zum positiven Trend des Mundgesund-
heitszustandes der bundesdeutschen
Bevolkerung stellt Prof. Naujoks, Wiirz-
burg, fest:

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

Einem DMF-T von 4,1 fiir die 12jéhri-
gen steht die WHO-Zielsetzung fiir die
Mundgesundheit bis zum Jahre 2000
gegeniiber, dal Kinder im Lebensalter
von 12 Jahren nicht mehr als 3 karidse,
fehlende und gefiillte Zahne haben sol-
len. Der Wert 4,1 wurde in der Mundge-
sundheitsstudie aus den Ergebnissen der
8/9- und 13/14jdhrigen interpoliert.

Reprisentative Aussagen iiber die
Mundgesundheit von Kindergarten-

Kindern, bei denen die Zahnérzteschaft
nach eigenem Bekunden in den letzten
Jahren im Rahmen des Obleute-Kon-
zeptes engagiert sozialmedizinische
Pflichten iibernommen hat, liegen nicht
vor. So mag es auch nicht iiberraschen,
daB das — von der Idee nicht schlechte —
Obleute-Betreuungskonzept in der Be-
schreibung der Prophylaxe-IST-Situa-
tion nicht erwahnt und gewiirdigt wird.
Nachdem dieses Obleute-Konzept fast
10 Jahre fiir ,,Erfolge* in der Gruppen-
prophylaxe herhalten mufte, sind die
Autoren des Aktionsprogramms offen-
sichtlich der Einsicht gefolgt, dal mit
diesem Projekt die Mundgesundheit der
Kinder nicht entscheidend verbessert
werden kann. — Wohl auch, um den
Schwerpunkt besonders auf die Indivi-
dualprophylaxe zu setzen.

Nicht nachvollzogen werdenkann, da3
sich der Mundgesundheitszustand der
Kinder auf dem Gebiet der ehemaligen
DDR und in der BRD #hneln. Die WHO
gibt fiir 1986 bei den 12jdhrigen der
BRD einen DMF-T von 6,2, bei den
12jahrigen der DDR einen DMF-T von
5 an. Das Institut der Deutschen Zahn-
arzte veroffentlichte fiir 1990 bei den
12jahrigen einen DMF-T von 4,1, die
DDR einen DMF-T von 3,28.

Erst im Abschnitt , IST-Situation und
notwendige Anderung* (und spiter noch
im Abschnitt ,,Handlungsbedarf*) wird
deutlich, was sich hinter der Zielbestim-
mung: ,.Das BewuBtsein der Bevdlke-
rung fiir orale Pravention muf3 verbes-
sert werden* verbirgt namlich: ,,GroBe
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Bedeutung fiir oralpridventives Verhal-
ten kommt dem System der zahnérztli-
chen Versorgung zu. Mangelnde Anrei-
ze zu Eigenverantwortung im Sachlei-
stungssystem mit der gesetzlich garan-
tierten aufwendigen Spétversorgung sind
sicher ein entscheidender Systemfaktor
fiir die Verbreitung der Zahnkrankhei-
ten in der Bundesrepublik. Die Einfiih-
rung von Kostenerstattung und Bonus-
regelung beim Zahnersatz sind ein Schritt
in die richtige Richtung, reichen aber
noch nicht aus.*

Bisher wurde die Gruppenprophylaxe
im Aktionsprogramm noch nicht ein
einziges Mal erwéhnt, dennoch hat das
Sachleistungssystem ausgedient. Es soll
entscheidend zur Verbreiterung der
Zahnerkrankungen beigetragen haben.
Der Mangel liegt jedoch vielmehr am
Versdumnis der Zahnirzteschaft, sich
an sozialmedizinische Pflichten zu erin-
nern und sich entschieden an der Eta-
blierung einer breitenwirksamen Pro-
phylaxe zu beteiligen. Dabei miissen
allerdings auch Legislative, Exekutive,
Krankenkassen und offentliche Hand
ihren Beitrag leisten.

Jost Bauch hat jiingst in einem Artikel
,»Gruppen-Prophylaxe: ein wichtig-hei-
kles Terrain“ formuliert, warum das
Engagement der Zahnérzteschaft in der
Gruppenprophylaxe unverzichtbar ist —
daher offensichtlich auch ein heikles
Thema. Nach seiner Ansicht bedeutet
der Verzicht auf Gruppenprophylaxe
Verzicht auf eine drztliche Aufgabe und
auf einen Teilbereich der Zahnheilkun-

de. Gruppenprophylaxe bedeutet auch
Einstieg in die Individualprophylaxe.
Deutliche Worte — sie fehlen im Ak-
tionsprogramm fiir die 90er Jahre.

Die Versdaumnisse der 80er Jahre ha-
ben die Zahnirzteschaft mittlerweile
iiberrollt. Die Chance, fiir die Etablie-
rung einer breitenwirksamen Prophyla-
xe im Gegenzug auch gute Honorare zu
erhalten und das Bild des Zahnarztes in
der Offentlichkeit zu verbessern, ist
vertan. Der Zug, auf den man hitte auf-
springen konnen, ist schon lange abge-
fahren. Im Fiihrerhaus sitzen Politiker
und Krankenkassenfunktionére.

Die Devise lautet nicht realistische
Einschidtzung epidemiologischer Daten,
Ubernahme sozialmedizinischer Verant-
wortung und damit Einstieg in eine lei-
stungsgerecht bewertete Individualpro-
phylaxe, die Devise lautet Systemaus-
stieg. 10 Jahre Obleute-Konzept haben
die Mundgesundheit nicht entscheidend
verbessert, die Zukunft sieht nicht bes-
Ser aus.

,.oeit dem 1.1.1989 sind zahnmedizi-
nische Gruppenprophylaxe (taucht zum
ersten Mal im Aktionsprogramm auf'!)
und zahnmedizinische Individualpro-
phylaxe in der Bundesrepublik gesetz-
lich verankert. Die getroffenen Rege-
lungen sind fiir eine fachgerechte pro-
phylaktische Betreuung der Kinder und
Jugendlichen unzureichend.“ Diese
Zustandsbeschreibung, ebenso wie die
Forderung nach Verzahnung von Indi-
vidual- und Gruppenprophylaxe und die
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Forderung nach Umsetzung der Bun-
desrahmenempfehlung fiir die Gruppen-
prophylaxe in Landesrahmenvereinba-
rungen finden uneingeschrénkte Zustim-
mung.

Wer sich in Stellungnahmen zum Ent-
wurf des Gesundheits-Reformgesetzes
nur damit begniigt, den gesetzlichen
Auftrag an die Krankenkassen zur Un-
terstiitzung der Gruppenprophylaxe zu
begriiBen, wer keine Erfolge in der
Gruppenprophylaxe aufweisen kannund
wer den Schwerpunkt einzig und allein
auf die Individualprophylaxe legt, darf
sichnicht wundern, daB3 die gesetzlichen
Vorgaben nicht besser ausgefallen sind.
Nach dem Willen des Gesetzgebers ging
der Auftrag zum Beschluf3 der Bundes-
rahmenempfehlung fiir die Gruppenpro-
phylaxe iiber Inhalt, Finanzierung,
Dokumentation und Kontrolle sogar nur
an die Krankenkassen. Jetzt ist es zu
spit, eine Verzahnung von Gruppen-
und Individualprophylaxe zu reklamie-
ren.

Keine wesentlich neuen Aspekte bringt
der Abschnitt ,,Handlungsbedarf*. Eine
wohlklingende Formulierung wie: ,,Der
Gesetzgeber und die Krankenkassen
werden aufgefordert, die zahnmedizini-
sche Prophylaxe in der Offentlichkeit zu
fordern.“ ist die Verpackung fiir den
Hinweis, daB} falsche Altersbegrenzun-
gen, einengende Richtlinien und zu
niedrige und pauschalierte Vergiitun-
gen fiir die Betreuung im Einzelfall
schédlich sind und andere Rahmenbe-
dingungen Selbstverantwortung und

Vorsorgeverhalten der Biirger fordern.
Hinter ,,Die Zahnirzte miissen durch
praventivmedizinische Aus- und Fort-
bildung fiir die Aufgaben der Zukunft
ausgeriistet sein. Aspekte der Gespréchs-
fiihrung und Patientenmotivation in der
zahnérztlichen Praxis erhalten dabei
besonderes Gewicht.“ kommt zum
Vorschein, dal Zahnirzte die Patienten
iiber unzureichende gesetzliche Rege-
lungen aufkldren und dringend notwen-
digeindividualprophylaktische MaBnah-
men bei Kindern vor Vollendung des
12. Lebensjahres als Privatleistung er-
bringen.

Was abschlieBend noch zum Thema
Gruppenprophylaxe nachgeschoben
wird, ist zu diinn, als dal es das BDZ-
Prophylaxe-Aktionsprogramm noch
retten konnte: ,,Die Basisbetreuung der
Kinder durch Gruppenprophylaxe ist
fortzufiihren mit dem Ziel, sie flachen-
deckend anzubieten. Dabei miissen alle
Verantwortlichen mitwirken und ko-
operieren. Die Mitarbeit der niederge-
lassenen Zahnirzte muB angemessen ho-
noriert werden.*

Fragen nach einer inhaltlichen Ausge-
staltung der Gruppenprophylaxe blei-
ben offen. Keine Erwdhnung findet das
Arbeitspapier der Arbeitsgemeinschaft
Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe
in der DGZMK ,,Zielgruppengerechte
Prophylaxe — Wege zur Realisierung
effizienter Gruppenprophylaxe nach §
21 GRG". Dieses Papier wurde leider
nie emnsthaft diskutiert, sondern -von
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vorneherein in iibler Manier niederge-
macht. Es beinhaltet iibrigens auch ein
vonden Autoren des Aktionsprogramms
gefordertes Betreuungskonzept fiir Ri-
sikokinder und Vorschlége fiir die Er-
kennung von Risikogruppen!

Glaubt der BDZ emnsthaft, mit diesem
Prophylaxe-Aktionsprogramm aufler
einem ReiBwolf auch noch Gesetzgeber
und Krankenkassen als Verbiindete zu
gewinnen? Sicher: ,,Die Zahnérzteschaft
kann alleine,die Verantwortung fiir den
Erfolg oder” MiBerfolg vorbeugender
MaBnahmen nicht iibernehmen.* Aber
wer sich schon programmatisch sozialer
Verantwortung entzieht, ist nicht glaub-
wiirdig, da er seinen Beitrag zum Er-
folg vorbeugender MaBnahmen leistet.

Dr. Manfred Witte
Hunoldstr. 62 ¢
2906 Hundsmiihlen
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Zur Situation der

Kinderzahnheilkunde in Thiringen

M. Kroplin

Ausgehend von der bekannten und
bewiesenen Tatsache, daB die Effektivi-
tat der kinderzahnirztlichen Betreuung
durch die Einheit von primérer und
sekundirer Pravention bestimmt wird,
istkeiner von den Jugendzahnérzten auf
den Gedanken gekommen, dieses Fach-
gebiet unter Aspekten der Einheit in
Frage zu stellen. Standespolitische Pro-
bleme spielten in unserem Berufsalltag
keine Rolle, da die wissenschaftlichen
Gesellschaften, die Hochschulenund die
Fachkommissionen der Bezirke Hand
in Hand arbeiteten in Form von wissen-
schaftlichen Tagungen, Fort- und Wei-
terbildungsveranstaltungen. Der Infor-
mationsfluB geschah flieBend und drang
durch die Teilnehmer mit staatlicher
Funktion (Kreiszahnirzte, Bezirkszah-
nirzte) an den genannten Veranstaltun-
gen auch in die kleinste Provinz. Uber
die Fachliteratur erhielt jeder Interes-
sierte das notwendige Wissen. Bei der
Verwirklichung der wissenschaftlichen
Ergebnisse behinderte uns das diskonti-
nuierliche Angebot an Materialien un-
terschiedlichster Qualitédt, so bei dem
Fluoridangebotin Zahnpasten, bei Fluo-
retten, fluoridhaltigen Lacken bzw.
Gel’s, minderwertigem Amalgam und
Composite-Materialien etc.

PersonalmiBig waren jedoch alle
Voraussetzungen geschaffen; es gab
Jugendzahnkliniken, Schulambulanzen,
Fachzahnirzte fiir Kinderstomatologie,
Fachschwestern fiir Zahn- und Mund-
hygiene, die Besetzung des Bereiches
,,Priventive Stomatologie* an der Me-
dizinischen Akademie Erfurt. 1989 hat-
ten wireinen Versorgungsgrad vonca. 1
Kinderstomatologen: 1350 Kindemn in
den Stidten, in ldndlichen Kreisen 1 :
1800 (einschlieBlich Fachzahnarztkan-
didaten) im Bezirk Erfurt.

Der Zeitraum der ahnungsvollen Un-
gewiBheit in der Kinderstomatologie
begann mit der Griindungsveranstaltung
des UDZ unter der Schirmherrschaft des
FVDZ Hessens in Erfurt, durch Diskus-
sionen iiber die Thematik Jugendzahn-
pflege mit Zahnirzten in der BRD (vor
dem 03.10.90) und durch die Veroffent-
lichung der Bundeszahnirztekammer
tiber die Gestaltung der zahnérztlichen
Versorgung in der ehemaligen DDR
(Zahnirztliche Mitteilungen 11/90, S.
1252). Zeitgleich liefen intensive Ge-
spriache und Aktionen iiber den Vor-
stand der Gesellschaft fiir Kinderstoma-
tologie mit dem Minister fiir Gesund-
heitswesen, um den Erhalt der Jugend-
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zahnpflege zu bewirken. Dank der Vor-
sitzenden der Gesellschaft fiir Kinder-
stomatologie, Frau Doz. Dr. Hetzer, und
deren Mitstreiter wie Prof. Dr. Treide,
Dr. Geiger und anderen konnte ein Ent-
wurf eines Jugendzahnpflegegesetzes
noch im II. Quartal 1990 an das Ministe-
rium eingereicht werden, welches dem
Lande Thiiringen und Sachsen als Vor-
lage fiir einen eigenen Jugendzahnpfle-
gegesetzentwurf diente. Der Ausgangs-
punkt aller Initiativen fiir die Kinder-
zahnérzte war ein Schreiben vom Mini-
sterrat der DDR — Referat Offentlicher
Gesundheitsdienst —, vom Ministerium
fiir Gesundheitswesen vom 11.09.90, in
welchem der Fortbestand der Jugend-
zahnpflege im Offentlichen Gesund-
heitsdienst als Orientierung aufgezeigt
war.

Aus der BRD-Literatur schopften wir
anfangs Hoffnungen durch die Kenntnis
der Empfehlungen und Grundsdtze des
DAZ, die voll unser Selbstverstindnis
untermauerten, aber auch durch die
Teilnahme an Veranstaltungen des DAZ.

Mit im Ministerium fiir Arbeit und
Soziales (September 1990) in Bonn
erstellten und durch die Spitzenverbin-
de der Kassen bestitigten Finanzanaly-
sen konnten wir aufzeigen, daB sich ein
kommunal angestellter Kinder-Jugend-
zahnarzt, einschlieflich Nebenkosten,
selbst tragen konnte. Dennoch ist es uns
nicht gelungen, die Kommunalpolitiker
zu liberzeugen; sie warteten auf ein
Landesgesetz. Berater aus den Altbun-
deslandern minderten durch ihre Mei-

nungen sogar die Stellung des Zahnarz-
tes im Offentlichen Dienst, so daB eini-
ge Landrite diese Stellen streichen
wollten.

Im September 1990 formierte sich
notwendigerweise der Landesverband
Thiiringen der Arzte im Offentlichen
Gesundheitsdienst e.V., um wenigstens
einen gewissen EinfluB auf die Struktu-
rierung des zukiinftigen Gesundheits-
wesens auszuiiben. Integriert in diesem
Verband — unter der Leitung von Frau
Dr. Scholtze — war auch die Arbeits-
gruppe Jugendzahnpflege. In ihr pri-
sentieren sich Vertreter der ehemaligen
Bezirke Gera, Suhlund Erfurt. Unter der
vollsten Unterstiitzung von Frau Dr.
Scholtze nahmen wir als erste Aufgabe
die Adaptierung des von der Gesell-
schaft fiir Kinderstbmatologie entwor-
fenen Jugendzahnpflegegesetzes aus
Thiiringen wahr. Schnellstens verwirk-
lichten wir mit Hilfe des Referates fiir
Gesundheit des Landesministeriums
Thiiringen die Information an die Kam-
mer, an die KZV und an die Amtsirzte
sowie den Gesundheitsausschuf8. Den-
noch ist es uns nicht gelungen, trotz
Riicksprache mit Repridsentanten der
obengenannten Institutionen den Gesetz-
esentwurf bisher in das Landesparla-
ment einzubringen. Bedenken muB man
dabei, daf die Zeit als helfender Faktor
fehlte, da die Regierung momentan und
auf lange Sicht andere Probleme zu
bewiltigen hat. Durch diese unsichere,
zeitlich nicht absehbare, kritische Situa-
tion und aufgrund der im Einigungsver-
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trag fixierten Moglichkeit der Nieder-
lassung aller Fachzahnirzte nutzten sehr
viele Kinderstomatologen die Form der
Niederlassung, um ihre weitere berufli-
che Existenz zu sichern — teils aus Not-
wendigkeit, da es an manchen Orten
keine Polikliniken mehr gab oder bis
1995 geben wird. Die Rdume wurden
allerorts von den Kommunen an die
Zahnirzte vergeben, die sich am ehesten
bewarben, die Zeit driangte zur Zwangs-
niederlassung — eine typische Situation
fiir die neuen Bundeslander. Im Einver-
nehmen mit der Landeszahnérztekam-
mer, der KZV Thiiringens und dem
Landesverband der Arzte im Offentli-
chen Dienst entstand eine gemeinsame
Empfehlung, adressiert an das Referat
fiir Gesundheit des Landesministeriums
fiir Soziales und Gesundheit im Dezem-
ber 1990. Der Inhalt dieser Resolution
war der Erhalt der Jugendzahnpflege im
Offentlichen Dienst.

Um den vorgegebenen Aufgaben ge-
recht zu werden, sind fiir 8000 Kinderin
lindlichen Gebieten und fiir 10000
Kinder in Ballungsgebieten ein Fach-
zahnarzt, eine zahnarztliche Helferin und
0,5 VbE Fachschwestern notig.

Unsere Bitte, so wenigstens die Keim-
zellen fiir eine ,neu zu schaffende*
Kinderzahnheilkunde zu erhalten, blieb
im Grunde genommen von der ganzen
Sisyphusaktion, die Betreuung der Kin-
der und Jugendlichen in die Hénde von
gut ausgebildetem Personal mit all sei-
nen Vorteilen zu geben, als Resultat
iibrig. Dabei war uns stidndig bewuft,

daB nicht alle Kinderstomatologen im
Offentlichen Gesundheitsdienst aufge-
fangen werden konnen.

Wirhoffen dennoch, da3 die Verbdnde
der Kassen sich Gedanken dariiber
machen, daB das gesunde Kind der
kostendrmste Patient sein wird. Es wire
hier eine sehr gute Moglichkeit, tliber
eine Form des Offentlichen Gesund-
heitswesens nachzudenken, die unter der
Leitung des Amtsarztes steht und von
der Kommune getragen wird. Die finan-
zielle Absicherung dieser Prophylaxe-
zentren konnte entsprechend dem Mo-
dell der Krankenhauser iiber die Kassen
kommen (ich erinnere an die Beratung
in Bonn im September 1990).

Zum Schlufl mochte ich darauf auf-
merksam machen, daf3 bei denniederge-
lassenen Zahnirzten in der ehemaligen
DDR sehr viele Sympathisanten fiir die
Jugendzahnpflege vorhanden sind, die
allerdings in ihrer prophylaktischen
Tatigkeit durch die schlechte Honorie-
rung dieser Leistungen eingeschrinkt
werden oder sie gar nicht ausfiihren
konnen.

MR Dr. med. Martina Kroplin
Arbeitsgruppenleiter des
Landesverbandes der Arzte

im Offentlichen Gesundheits-
dienst — Jugendzahnpflege — e.V.
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Jugendzahnpflegegesetz

Gesetz iber die zahndrztliche Betreuung
der Kinder und Jugendlichen fir das Land Thiringen

§1

Zur regelméBigen zahnirztlichen Be-
treuung werden bei Kindern und Ju-
gendlichen bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr bzw. bis zum Abschluf} des
Schulbesuches MaBinahmen in der Ein-
heit von Vorbeugung, Behandlung und
Nachsorge nach diesem Gesetz durch-
gefiihrt.

§2

Diese Maflnahmen sind:

(1.) RegelméBige Unterweisungen der
Kinderund Jugendlichen iiber zweck-
méBige Erndhrung, sachgemife
Zahn- und Mundpflege und die
Anwendung von Fluoriden.

(2.) Durchfiihrung von MaBBnahmen der
Pravention (kollektiv und individuell)
zur

¢ Mundhygiene

* Emihrungsberatung

¢ Fluoridanwendung.

(3.) Aufkldrung und Beratung der Eltern
bzw. Sorgeberechtigten sowie der
Personen, die in der Betreuung, Er-
ziehung und Ausbildung der Kinder
und Jugendlichen beruflich titig sind,
iiber Fragen der Zahn- und Mundge-
sundheit.

(4.) Jahrlich mindestens eine zahnirztli-
che Untersuchung zur Uberwachung

der Gebientwicklung, der Feststel-
lung des oralen Gesundheitszustan-
des und der Behandlungsbediirftig-
keit.

(5.) Systematische Behandlung entspre-

chend der festgestellten Bediirftig-
keit.
Moglichkeit der Uberweisung anden
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie bei
Feststellung einer behandlungsbe-
diirftigen Anomalie.

(6.) Dokumentationund Auswertung der
Untersuchungsbefunde und Betreu-
ungsmafnahmen.

(7.) Erfassung von Risikopersonen,
geistig und korperlich geschéddigten
Kindern und Jugendlichen sowie
deren Dispensairebetreuung.

§3

(1) Alle Kinder und Jugendlichen bis
zumvollendeten 18. Lebensjahr bzw.
bis zum Abschluf3 des Schulbesuches
haben Anspruch auf Leistungen nach

§ 2.

(2) Die Leistungen nach diesem Gesetz
sind unentgeltlich.

§4

(1) Das Landesministerium beauftragt
mitderLeitung der regelmaBigen Be-
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treuung der Kinderund Jugendlichen
verantwortliche Fachzahnirzte fiir
Kinderzahnheilkunde.

(2) Im Lande Thiiringen werden diese
Fachzahnirzte fiir Kinderzahnheil-
kunde beauftragt, die Bildung von
Zentren fiirKinder- und Jugendzahn-
pflege zu fordern, indem 1 Kinder-
zahnarzt fiir ca. 5.000 Kinder und Ju-
gendliche im Gebiet verantwortlich
zeichnet.

(3) Das Verhiltnis Zahnart: Schwester:
Fachschwester sollte 1 : 1 : 0,5 VbE
betragen, wobei die Helferin breiten-
wirksam in der Prophylaxe tétig sein
sollte.

(4) Die Vorschuleinrichtungen, Schu-
len, Heime und deren Trager wirken
bei der Durchfiihrung der Mafnah-
men nach § 2 mit.

§5

(1) Die Kosten der regelmifigen zahn-
drztlichen Betreuung der Kinder und
Jugendlichen tragen die 6ffentlichen
Haushalte, die durch die Kranken-
kassen leistungsbezogene Zahlungen
erhalten.

(2) Die im Jugendzahnpflegegesetz fest-
gelegten Aufgaben entsprechen den
im Sozialgesetzbuch V der ehemali-
gen BRD fixierten Grundgesetze zur
zahndrztlichen Prophylaxe und The-
rapie. Die Finanzierung sollte iiber
die nachweisbaren Leistungen der
Kinderzahnirzte von den Kasseniiber

die Kommune bzw. iiber die Landes-
verwaltung erfolgen. Hier muB} de-
tailliert beraten werden, unterschied-
liche Finanzmodelle sind moglich.

§6

(1) Die Aufgaben der zahnirztlichen
Betreuung der Kinder und Jugendli-
chen werden in der Regel in Einrich-
tungen der Jugendzahnpflege durch
beamtete/angestellte Fachzahnirzte
durchgefiihrt.

(2) Die Gesundheitsamter tragen die
Verantwortung fiir ein funktionsfa-
higes Betreuungsnetz im Territorium.

§7

Das Gesetz tritt mit seiner Verkiin-
dung in Kraft.

o/
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Gemeinschaftstagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahnheilkunde e. V. und der Arbeitsgemeinschaft
Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe in der DGZMK

J. Trautmann

Am 22. und 23. Mirz dieses Jahres
fand in Erfurt (Thiiringen) die erste
gemeinsame Tagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderzahnheilkuinde
e. V. mit der AG Kinderzahnheilkunde
und Prophylaxe in der DGZMK statt.

Erfurt hat auf dem Gebiet der kinder-
zahnérztlichen Betreuung lange Tradi-
tionen. Schon im Jahre 1902 wurde eine
stddtische Schulzahnklinik, die dritte in
Deutschland nach Straburg und Darm-
stadt, gegriindet.

1975 wurde an der Medizinischen
Akademie Erfurt der erste Lehrstuhl fiir
Priaventive Stomatologie Deutschland
erdffnet, und nicht zuletzt hat sich die
Stadt Erfurt schon 1976 und 1986 als
Gastgeber kinderzahnirztlicher Tagun-
gen bewidhrt.

Die diesjdhrige Tagung stand unter
dem Hauptthema ,,Neue Aspekte bei der
komplexen zahnirztlichen Betreuung
derKinder* mit folgenden Schwerpunk-
ten:

1. Priaventive und therapeutische Be-
treuungsaufgaben in der Milch- und
WechselgebiBperiode

2. Kariesprdavention mit Fluoriden.

Epidemiologische Untersuchungen des
oralen Gesundheitszustandes bei Kin-
dermund Jugendlichen (Boruttaund Mit-
arb., Erfurt, Halle, Maiwald und Put-

nies, Rostock; Kleeberg und Waurick,
Halle; Fritsche und Mitarb., Dresden;
Poppe, Greifswald) zeigen, da8 in eini-
gen Gebieten Deutschlands, vornehm-
lich im 6stlichen Teil, Daten vorliegen,
die auf eine Verringerung hinsichtlich
Kariesverbreitung, Wiederbehandlungs-
rate und auf einen angehobenen Sanie-
rungsgrad hinweisen.

Entscheidend fiir diesen Fortschritt
scheint die Konsequenz zu sein, mit der
bestehende Priaventionsprogramme ab-
solviert werden. Dies wird unterstiitzt
durch klinisch-therapeutische Resultate
zur Fissurenversiegelung (Trummlerund
Trummler, St. Gallen), der gesicherten
Uberwachung und differenzierten the-
rapeutischen Betreuung der 1. und 2.
Molaren (Hetzer und Mitarb., Dresden)
und dem schlechten Abschneiden mehr-
flachiger Amalgamfiillungen im Ver-
gleich zu konfektionierten Kronen bei
stark karios verdanderten Milchmolaren
(Einwag und Diinninger, Wiirzburg).

Trotz der vorgestellten Erfolge scheint
der eingeschlagene Weg zur Verinde-
rung der Zahn- und Mundgesundheit
tiber Verhaltensmusterdnderungen ins-
gesamt noch unbefriedigend, dies zei-
gen Untersuchungen zu Compliance, zur
Ernihrungslenkung, zur. Motivations-
steigerung bzw. zur Gruppenprophyla-
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xe (Stock, Hannover; van Steenkiste und
Mitarb., Wiirzburg; Born und Schmidt,
Marburg; Makuch und Lorenzsonn,
Leipzig).

Die Demonstrationen der Ergebnisse
des Schweizer Modells durch Biittner
(Basel) war beeindruckend und deutli-
cher Hinweis zugleich, was bei konse-
quenter Mitwirkung der Gesetzgeberund
anderer, ma8geblich an der Erziehung
der Kinder Beteiligter, ohne finanzielle
Opfer groBeren AusmaBes moglich ist.

Andererseits ist der Widerstand von
Fluoridgegnern im Nachbarland Oster-
reich scheinbar noch wirksamer als in
der Bundesrepublik Deutschland (Stddt-
ler, Graz).

Kieferorthopdadische Behandlung im
Milchgebifl wird in der Wertigkeit und
in ihren Resultaten hdufig unterschitzt
(Trédnkmann, Hannover), dhnliches gilt
auch fiir orofaciale Weichteildysbalan-
cen (Wegener, Miinster).

Den zweiten Themenschwerpunkt
eroffnete Mgller (WHO, Kopenhagen)
mit einem Grundsatzplddoyer fiir die
Fluoridierung des Trinkwassers bzw. al-
ternativer Methoden als Bestandteil na-
tionaler Plane zur Kontrolle und Pri-
vention oraler Erkrankungen.

Diese unterstreichen Ergebnisse epi-
demiologischer Untersuchungen, die
zeigen, da es in den alten und neuen
Bundeslindern, in Osterreich, Ungarn,
in Polen und der CSFR keinen Hinweis
auf einen nationalen und generellen
Kariesriickgang gibt (Kiinzel, Erfurt),
mit hoher Wahrscheinlichkeit zuriick-
fiihrbarauf die ungeniigende karies-pro-

tektive Verfiigbarkeit mit Fluoriden. Die
Wirksamkeit von Fluoriden beruht
wesentlich auf deren antimikrobiellen
Eigenschaften (Stdfer, Erfurt) und der
Hemmung der bakteriellen Saurepro-
duktion (Pfister, Wiirzburg). Ausgehend
von tierexperimentellen Daten wird die
Milchfluorodierung fiir das Klein- und
Schulkind empfohlen (Kneist und Mit-
arbeiter, Erfurt). Die Effektivitit von
fluoridhaltigen Lacken konnte in meh-
reren Beitrdgen bestdtigt werden, die
Art des Lackes scheint von unerhebli-
cher Bedeutung zu sein (Stdf3er und Kiin-
zel, Erfurt; Borutta, Erfurt; Treide und
Treide, Leipzig).

Die Vorbereitung und Durchfiihrung
dieser ersten Gemeinschaftstagung
brachten sowohl Unterschiede als auch
Gemeinsamkeiten klarer zum Ausdruck.
Dabei sind die wesentlichen Inhalte na-
hezu kongruent. Da auch gesellschaftli-
che Differenzen zum grofBten Teil elimi-
niert, erscheint es sinnvoll, in Zukunft
auch organisatorisch - in welcher Form
auch immer - noch enger zusammen-
zuarbeiten. Und so sollte der Blick sehr
schnell vom Trennenden auf das Ge-
meinsame gerichtet werden, um im
europdischen Raum im Konzert der
priventiven Zahnheilkunde nicht hoff-
nungslos zuriickzubleiben. In diesem
Sinne war diese Tagungein erster Schritt.

OA Dr. J. Trautmann

Medizinische Akademie Erfurt,
Sektion Stomatologie, Wissenschafts-
bereich Prdventive Stomatologie,
Nordhduser Str. 74,

0-5010 Erfurt
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Spielend leicht!

ChreMaSoft - Das Programm fiir Zahniirzte bietet die passenden
Hard- und Softwarebausteine als bedarfsgerechtes EDV-System fiir

Ihre Praxis! Damit werden Sie spielend mit der Verwaltungsarbeit

fertig.
DATENSYSTEME GMBH Schon nach einer halbtiigigen Einweisung kiénnen Sie und Ihr Team

lockerloslegen. Dafiir sorgen eine ergonomische Benutzeroberfliche,

) o =)
die klare Funktionalitit und konsistente Bedienung des Programms in allen Teilen.
Denn nur gepriifte Qualitiit wird ausgezeichnet mit dem “Giitezeichen Software RAL,

DIN-gepriift” *, als einzige Dental-Software bisher das ChreMaSoft-Programm.

SOFTWARE ChreMaSoft Datensysteme GmbH
Linzer Str. 11 - 2800 Bremen 33
Tel.: 04 21/21 00 91

Gitezeichen RAL

“getestet durch Gesellschaft zur Priifung von Software, Ulm;verlichen durch Giitegemeinschaft Softwaree.V., Frankfurta. M.




MINI-FIVE-Kiirette

MINI-FIVE-Kiretten besitzen ein
zusatzliches einzigartiges Merk-
mal: das Arbeitsende mif3t die
halbe Lange der AFTER-FIVE-
Kurette 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  SAS 13/14

Das kiirzere MINI-FIVE-Arbeitsende ermdglicht:

@® besseren Zugang zu den Wurzeloberflachen 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 fur die
minimiert das Risiko der Gewebeverletzung. Instrumentenpflege
% s und
@ erhohtes Tastgefihl, dadurch bessere Kontrolle (Rroliisretontrilh

und mehr Gewillheit

- Kurpfalz-Centrum 1 Telefon (06224) 76071-74
- ® Ppostfach 1380 Telex4 66612 hufrd
6906 Leimen. Telefax (06224)7 7383
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Parodontitis und Immunsystem

Ganzheitlich orientierter Therapieansatz bei
Patienten mit entziindlichen Parodontopathien

E. Wiihr

Wir sehen in der tdglichen Praxis dau-
emnd groBe individuelle Unterschiede
der Auswirkungen bakterieller Plaque
auf die Parodontien unserer Patienten.
Manche Patienten sind besonders ,,an-
fillig“, manche sind besonders ,,resi-
stent.” Das liegt zum einen an den unter-
schiedlichen lokalen Bedingungen, vor
allem an den unterschiedlichen Mund-
hygienegewohnheiten der Patienten.
Zum anderen spielt aber sicherlich die
Abwehrlage bzw. der Zustand des
Immunsystems des Patienten auch bei
der Parodontitis eine groBe Rolle. Be-
sonders deutlich wird dem Praktiker
dieser Zusammenhang bei Patienten, die
mit einer viralen oder bakteriellen Ent-
ziindung der oberen Luftwege zu uns
kommen und iiber eine Verschlimme-
rung der Zahnfleischentziindung klagen.
WirZahnirzte stehen in der Pflicht, diese
Zusammenhdnge zwischen lokalen
Entziindungsursachen und Funktions-
zustand des Immunsystems bei der Pa-
rodontitistherapie zu beriicksichtigen.
Zum einen konnen wir bei gleichzeiti-
ger Wiederherstellung der Normfunk-
tion der Immunabwehr und parodonta-
ler Behandlung nachhaltigere Behand-
lungserfolge erwarten. Zum anderen

stehen wir diesen Patienten gegeniiber
in der Verantwortung, da oft die Paro-
dontitis das erste Anzeichen einer
Immunschwiche ist, und wir die ersten
Behandler sind, zu denen er kommt. Es
ist offensichtlich unsere ethische Pflicht,
hier ganzheitlich zu handeln und den
Patienten einer Weiterbehandlung zu-
zufiihren.

Das Immunsystem besteht aus einer
Vielzahl von miteinander gekoppelten
Regulationssystemen. Der Vorgang der
Immunabwehr lduft dementsprechend
in einer Vielzahl von ineinander grei-
fenden Regulationsprozessen ab. Es ist
die Aufgabe des Inmunsystems, Reize,
die auf den Korper einwirken, so auszu-
regulieren, daf die stabile Ordnung der
Korpersysteme (= Gesundheit) aufrecht-
erhalten bleibt. Das Schema nach VAN
ASSCHE (siehe Abbildung) ist ein
anschauliches und praktikables Denk-
modell und zeigt, wie unser Korper auf
eine Reizeinwirkung reagiert. Bereits
am Rezeptororgan wird entschieden, ob
es sich bei dem Reiz um einen Eu-Stre
oder um einen Dys-Stre handelt. Bei
einem Dys-Stre wird zunichst am
Einwirkungsort die lokale Abwehr ak-
tiv. Sind alle Komponenten der lokalen
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Reiz

:

Riickkehr zur stabilen
Ordnung des Systems
(=Gesundheit)

Schema nach van Assche (Wiihr 1990)

Abwehrwirksam, so wird tiber eine akute
Erkrankung der Zustand der stabilen
Ordnung im Korper (= Gesundheit)
wieder hergestellt. Ist die lokale Ab-
wehr dagegen unwirksam, wird die
generelle Korperabwehr aktiv. Sind alle
Komponenten des Immunsystems ver-
fiigbar, kehrt der Organismus wiederum
iiber eine akute Erkrankung zur stabilen
Ordnung zuriick. Sind nicht alle Kom-
ponenten des Immunsystems verfiigbar

e

akute Erkrankung

EU-Stress <~ Rezeptor © > DYS-Stress

Stimulation Irritation

Utilisation Lokale Inhibition

Facilisation Lokale Regulation
Gedanken, Verhalten lokale Abwehr
vegetative Reaktionen
Gedichtnis (Mneme) / \

wirksam unwirksam
akute Erkrankung i,

Generelle Inhibition
Antwort des ganzen Korpers

gl 10

alle Komponenten der nicht alle Komponenten der
Regulation verfiigbar

Regulation verfiigbar
oder
chronische Reizeinwirkung

Adaptation

z

erfolgreich nicht erfolgreich

/ y

keine Symptome, Symptome
aber Schwichung Schmerz,
der Regulationsysteme chronische Erkrankung

oder ist die Reizeinwirkung chronisch,
so muf} sich der Korper an den Reiz
anpassen (Adaptation). Bei erfolgrei-
cher Adaptation treten zwarkeine Krank-
heitssymptome auf, aber es kommt zu
einer dauernden Inanspruchnahme des
Immunsystems. Ist das Immunsystem
tiberfordert und somit die Adaptation an
den Reiz nicht erfolgreich, entstehen
chronische Symptome, z.B. Symptome
einer Parodontitis.
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Parodontitis und Immunsystem

Angewandt auf die Parodontitis be-
deutet dieses Denkmodell:

Zu Symptomen einer Parodontitis wird
es nur dann kommen, wenn durch lokale
Bedingungen der bakterielle Reiz chro-
nisch einwirkt, und/oder die lokale und
generelle Abwehrnicht mehrin der Lage
ist, den bakteriellen Reiz auszuregulie-
ren, da sie durch andere chronische
Reizbelastungen bereits vorgeschidigt
bzw. iiberfordert ist.

Chronische Irritationsfaktoren

* Subtoxische Schwermetallbela-
stungen und andere Umweltto-
xinbelastungen

® Dysbiosen des Darmtrakts
Mineralstoffen und Vitaminen
e Stumme chronische Entziindun-

sillogen, otogen, u.a.)

® Psychoemotionaler Stref3

® Strukturelle Storfelder (Dysfunk-
tion des Kausystems, Cranial-
osteopathie, Wirbelsdule, Rip-
pen, lliosakralgelenk)

® Chronische virale Belastungen

Stortelder

Wihr (1991)

® Mangel an Spurenelementen, |

. Georafhische und physikalische

gen (odontogen, sinugen, ton- ‘

* Abakterielle Storfelder (Narben) |

In der Tabelle sind die wichtigsten
Faktoren chronischer Belastungen des
Immunsystems (= Irritationsfaktoren)
aufgefiihrt. Im Vordergrund stehen dabei
subtoxische Schwermetallbelastungen
und Dysbiosen des Darmtrakts.

1. Subtoxische Schwermetall-
belastungen:

Als Umweltgifte wirken Schwerme-
talle wie Blei, Quecksilber und Cad-
mium direkt auf das Immunsystem ein,
indem sie als Antagonisten des Spuren-
elements Zink dieses aus seiner Co-
Enzym-Funktion bei der Synthese von
Immunglobulinen verdrdngen. Eine
zuverlédssige Methode zur Bestimmung
der Schwermetallbelastung des Korpers
scheint die Haaranalyse zu sein. Nach
amerikanischen Untersuchungen an
Leichen korreliert der Gehalt von
Schwermetallen im Haar mit der Kon-
zentration von Schwermetallen in ande-
ren Korperorganen. Durch Substitution
von Zink konnen subtoxische Schwer-
metallbelastungen therapiert werden.
Die Ausleitung von Schwermetallen
durch sog. Komplexbildner (z.B. Dima-
val) lehnen wir ab, weil dadurch nicht
nur die Schwermetalle, sondern auch
wichtige Spurenelemente (z.B. Zink) aus
dem Korper geleitet werden, was ja
wiederum eine Schwichung des Immun-
systems bedeuten wiirde. Wir verwen-
den zur Ausleitung von Schwermetallen
(vor allem Quecksilber) Selen.

2. Dysbiosen des Darmtrakts:
80 % der Immunabwehr des Kérpers
findet im Darm statt. Symbionten der
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Darmflora sind dabei wesentlich betei-
ligt. Bei einem Uberhandnehmen dys-
biotischer Darmkeime kommtes zu einer
nachhaltigen Schwichung des Immun-
systems. PERGER fand in einem Unter-
suchungsgut von iiber 8000 Patienten
mit chronischen Erkrankungen in iiber
90 % der Fille eine ungiinstige Zusam-
mensetzung der Darmflora (= Darm-
dysbiose). Beider Entstehung von Darm-
‘dysbiosen stehen Antibiotikabehandlun-
gen und Anaziditdt des Magens im
Vordergrund. Auch Erndhrungsfehler
wirken sich auf die richtige Zusammen-
setzung der Darmflora schidlich aus.
Die Darmdysbiose wird durch eine
mikrobiologische Stuhluntersuchung
diagnostiziert. Die Therapie besteht in
der Substitution von Symbiosekeimen
bei gleichzeitiger Emédhrungsumstellung
(= Symbioselenkung). Die positive
Wirkung der Symbioselenkung gerade
auf den Allgemeinzustand des Patienten
ist ofi frappierend.

Es ist aus ganzheitlicher Sicht die
Aufgabe des Zahnarztes, parallel zur
normalen Parodontitistherapie, den
Funktionszustand des Immunsystems zu
testen, chronische Belastungsfaktoren
aufzudecken und zu therapieren. Zu-
mindest sollte der Patient einem &rztli-
chen Kollegen zugewiesen werden, der
MaBnahmen durchfiihren kann.

Als Zusammenfassung mdochte ich die
Metapher vom Immunsystem als ,, Topf*
bzw. ,,Abfalleimer” anfiihren. Diese
Metapher ist auch sehr gut dafiir geeig-
net, dem Patienten die Zusammenhinge

einleuchtend zu erkldren und ihn da-
durch zur Zusammenarbeit in der Be-
handlung zu motivieren!

Im Laufe seines Lebens war der Pa-
tient einer Vielzahl von Reizen aus der
Umwelt ausgesetzt. Wenn diese Reize
vom Immunsystemnichtabgewehrtbzw.
ausreguliert werden konnten und da-
durch chronisch bestehen blieben, wer-
den sie wie in einem ,,Topf* bzw. in
einem ,,Abfalleimer* abgelegt. Das geht
so lange gut, bis der ,, Topf* iiberlduft
und zusitzliche Reize nicht mehr abge-
wehrt werden konnen. Dadurch entste-
hen chronische Krankheitssymptome.
Die Aufgabe des Arztesistes, die in dem
, Topf* liegenden chronischen Reize
aufzudecken und zu therapieren, damit
der ,,Topf* wieder in der Lage ist, neue
Belastungen aufzunehmen.

Literaturhinweise

HERGET, H. und HERGET H.F.:

Das intestinale Immunsystem und sei-
ne Stimulation durch Symbioselenkung,
Acta Biologica 1/1987, 26. Jahrg.

JUCHHEIM, J.:

Haaranalyse — Die Screeningmethode
der Wahl zur Bestimmung von Schwer-
metallbelastungen, Arztezeitschrift fiir
Naturheilverfahren 6/85, 26. Jahrg.

PERGER, F.:

Ursachen und Folgen von Dysbiosen
des Darmtrakts, Arztezeitschrift fiir
Naturheilverfahren 1/91, 32. Jahrg.
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PERGER, F.:

Kompendium der Regulationspatho-
logie und -therapie. Der Formenkreis
individueller Abwehrkraft. Sonntag,
Miinchen 1990.

SCHULER, R. und A.:

Physiologie und Pathologie der Inte-
stinalflora. Eine Einfiihrungsinforma-
tion, 3., neu bearbeitete und erweiterte
Auflage, Mikrobiologisches Labor Dr.
R.und A. Schuler, Etztalstr. 14/19,8137
Berg bei Starnberg 1.

Dr. med. dent. Erich Wiihr
Holzapfelstr. 10
8493 Kotzting

7000 Mark Schmerzensgeld
fir zwei Jahre Zahnweh

Koln (dpa) — Fiir eine fehlerhafte
Zahnbehandlung, die einem Patienten
zwel Jahre Zahnschmerzen und den
Verlust mehrerer zuvor gesunder Zihne
einbrachte, hat das Oberlandesgericht
Koln dem geplagten Opfer ein Schmer-

zensgeld von 7000 Mark zugesprochen. *

Wie der 27. Zivilsenat in einem rechts-
krdftigen Urteil feststellte, hatte der
behandelnde Arzt dem Mann mehrere
Kronen und Briicken eingesetzt, dabei

allerdings eine fortgeschrittene Paro-
dontose tibersehen. In der Folgezeit litt
der Patient unter stdndigen schmerz-
haften Zahnfleischentziindungen. Zwei
Jahre spdter war eine ,,vollstindige Neu-
versorgung “von Unter- und Oberkiefer
notwendig, bei der mehrere der verblie-
benen Zihne gezogen werden mufiten.
Allein dafiir sei ein Schmerzensgeld von
3000 Mark angemessen, meinten die
Richter. Der Rest seifiir die Zahnschmer-
zen. (Az.: 27 U 30/90).

SZ9./10.3.91
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TCM-Klinik Kotzting

Erste Deutsche Klinik fir

Traditionelle Chinesische Medizin

Der Stellenwert von Gesundheit und
Wohlbefinden hat sich in unserer Ge-
sellschaft mehr und mehr erhoht. Die
konventionelle Medizin hat in der Be-
handlung akuter Erkrankungen grofBe
Fortschritte gemacht. Andererseits bie-
tet sie hinsichtlich der zunehmenden
Anzahl chronischer Erkrankungen und
funktioneller Beschwerdebilder sowie
der zunehmenden Notwendigkeit nach
prophylaktischer Medizin nicht immer
befriedigende Behandlungsmoglichkei-
ten. Hier bietet die ganzheitlich orien-
tierte Traditionelle Chinesische Medi-
zin (TCM) eine entsprechende Ergin-
zung. Thre Heilverfahren werden kom-
plementir und nicht in Konkurrenz zur
konventionellen Medizin angewandt.
Die Klinik ist die erste dieser Art in
Deutschland.

Grundlage der TCM ist eine philoso-
phische Betrachtungsweise des Lebens,
z.B. der Taoismus. Hierbei wird von der
gegensitzlichen und sich gleichzeitig
ergidnzenden Polaritit aller Dinge und
Krifte, in China als Yin und Yang be-
zeichnet, ausgegangen.

Jede Erscheinungsform des Lebens,
also auch der Mensch, besteht aus die-
sen ,,gegensitzlichen Kriften®, die sich

zwarkontrdr gegeniiber stehen, sich aber
gegenseitig ergidnzen und nur gemein-
sam ein vollkommenes Ganzes bilden.
Gesundheit bedeutet im chinesischen
Sinne ein harmonisches Gleichgewicht
aller Krifte. Ein Ungleichgewicht be-
deutet Krankheit oder Storung des Wohl-
befindens.

Die TCM wird dieser Vorstellung
gerecht und betrachtet nicht ein gestor-
tes Organ als behandlungsbediirftig,
sondern stellt dieses gestorte Organ mit
dem Gesamtsystem Mensch in Bezie-
hung. Ebenso beriicksichtigt sie die
Einbindung des Menschen in seine
Umwelt.

Damit wird das in der Klinik prakti-
zierte Behandlungskonzept einer ganz-
heitlich orientierten Medizin gerechtund
ergénzt die konventionellen Heilmetho-
den sinnvoll. Im Zentrum der Bemii-
hungen steht der Patient mit seinem Be-
diirfnis nach Heilung bzw. Erhalt der
Gesundheit. Dies wird durch die An-
wendung traditioneller chinesischer Me-
dizin erreicht.

Eine qualitativ hochwertige Behand-
lung wird dariiber hinaus durch die
Mitarbeit des wissenschaftlichen Beira-
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tes der Klinik ergénzt, der sich aus
Vertretern verschiedener deutscher
Universitidten und Arztegesellschaften
zusammensetzt. Nur durch hohes Be-
handlungsniveau wird das Patientenbe-
diirfnis nach Heilung und Erhaltung der
Gesundheit befriedigt.

In der TCM-Klinik wird mit den jahr-
tausendealten, bewidhrten Heilmethoden
der Traditionellen Chinesischen Medi-
zin behandelt. Diese Medizin beinhaltet
nach einer umfangreichen ganzheitli-
chen Diagnostik neben der Akupunktur
und der chinesischen Arzneimittelthe-
rapie die chinesische Massagetechnik
(TUINA-Massage), eine meditative
Atem- und Bewegungstherapie (QI-
GONG) sowie eine ausgewogene Dii-
tetik.

Unter deutscherarztlicher Leitung wird
durch eine umfassende, moderne, hoch-
differenzierte Diagnostik und eine er-
gdnzende Diagnostik nach traditionel-
len chinesischen Gesichtspunkten der
aktuelle Gesundheitszustand des Patien-
ten erfat. Darauf aufbauend wird ein
individuelles Behandlungskonzept er-
stellt und in Zusammenarbeit mit chine-
sischen Spezialisten die geeignete The-
rapie durchgefiihrt. Alle chinesischen
Spezialisten sind Professoren der Hoch-
schule fiir Traditionelle Chinesische
Medizin in Peking.

Die Arzte der Klinik verstehen sich
nicht nur als Behandler, sondern auch
als Berater der Patienten.

Eine komfortable Klinikausstattung,
bei der Wert auf Verwendung natiirli-
cher Baustoffe gelegt wurde, ein wohn-
lich und behaglich gewihlter Einrich-
tungsstil, der eine Atmosphire der Ruhe
und Entspannung vermitteln soll, und
nicht zuletzt die ansprechende Lage am
Kurpark des Luftkurortes Ko6tzting im
Naturpark Oberer Bayerischer Wald —
dies alles soll dem Patienten einen
moglichst angenehmen Klinikaufenthalt
ermoglichen. Alle Heilmethoden und -
verfahren der TCM und die Orientie-
rung auf eine gesunde Lebensfiihrung
sollen seinen Organismus positiv beein-
flussenund seine Abwehrkrifte stéirken.
Da Rauchen diesem Gesundheitskon-
zept widerspricht, ist es nicht gestattet.

Das Diagnostik- und Therapieangebot
der TCM-Klinik wendet sich besonders
an Patienten mit funktionellen Stérun-
gen des Befindens ohne schulmedizi-
nisch nachweisbare, krankhafte Organ-
befunde, chronischen Erkrankungen und
Schmerzzustinden, einem Bediirfnis
nach Erholung und Steigerung der Vita-
litdt und/oder an rehabilitationsbediirf-
tige Patienten. Es besteht auch die
Moglichkeit der zahnérztlichen Unter-
suchung und Behandlung z.B. bei Ver-
dacht auf Unvertriglichkeit zahnérztli-
cher Materialien, auf beherdete Zihne,
bei myofacialem Schmerzsyndrom.

Die TCM-Klinik sendet jedem Inter-
essenten einen umfangreichen Prospekt
zu, der ausfiihrlich iiber das ganzheits-
orientierte Konzept der Klinik infor-
miert und auch Kosten und Kosteniiber-
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nahmeprobleme durch private und ge-
setzliche Krankenkassen deutlich an-
spricht.

Sie wird auch TCM-Seminare fiir Arzte
durchfithren und nach Vereinbarung
Hospitationen anbieten.

Im Herbst 1991 findet ein Kurs fiir
Regulationsdiagnostik und -therapie mit
bioelektronischen MeBverfahren und
Physioenergetik statt. kp

Anschrift der TCM-Klinik:
Ludwigstr. 2

8493 Kotzting

Tel. 09941/609-0

KFO-Depot

Kieferorthop. Fachdepot
Hertha Kothrade

Telefonnummer
0941/2 75 00

Wir verkaufen unter anderem
Produkte der Firmen:
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K. Miiller

Noch immer haben viele von uns
Vorbehalte gegeniiber derintraligamen-
talen Anésthesie. Zu umsténdlich waren
die ersten Spritzensysteme, zu oft platz-
ten die Carpulen, zu gering war die Si-
cherheit, eine Schmerzausschaltung zu
erreichen. Auch die Anwendungshin-
weise in der Literatur waren zunéchst
widerspriichlich: Anschliff der Kaniile
zur Wurzel sagten die einen, zum Kno-
chen sagten die anderen. Eine Injektion
reicht aus, hief es hier, mindestens zwei
Injektionen pro Zahn wurden da emp-
fohlen. Nicht selten mufte man sich An-
dsthesielosung aus den Augen wischen
und gelegentlich kam es zu hiBlichen
akuten Periodontitiden, die weder uns
noch unsere Patienten dazu motivierten,
es emeut zu versuchen. Mancher legte
dann die Spritzpistole wieder in die
Schublade zu all den anderen pfiffigen
Erfindungen, auf die wir immer wieder
hereinfallen.

Mit der Markteinfiihrung der handli-
chen Citojekt-Spritze wurden dann
zumindest die Handhabungsprobleme
geringer. Nur noch selten kam es zum
Zerspringen des Carpulenglases, der
Zugang zu den distal gelegenen Zihnen
wurde einfacher, aber zu sehr unange-
nehmen Sensationen wihrend und nach
der Anésthesie kommt es immer wieder.
Mittlerweile herrscht in der Literatur

immerhin Einigkeit dariiber, daB es sich
— lege artis ausgefiihrt — nicht um eine
intraligamentale, sondern um eine enos-
sale Andsthesie handelt. Der Anschliff-
der Kaniile soll zum Knochen gewendet
sein, die Anisthesielosung wird unter
méaBigem Druck in die Spongiosa ge-
preft. Der Parodontalspalt ist also nur
der Zugang und nicht das Zielgebiet.
Nun wissen wir doch, daB der sulcus
gingivalis hédufig (schon bei der einfa-
chen Gingivitis) ein Bakteriensumpfist.
Es ist auch nicht einfach, dort —auch nur
fiir kurze Zeit — einigermafen hygieni-
sche Verhiltnisse herzustellen. AuB8er-
dem handelt es sich bei den parodonta-
len Fasern um hochspezialisiertes
Gewebe, dessen Traumatisierung ver-
mieden werden soll. Was soll uns also
veranlassen, moglicherweise infizierte
Sulkusfliissigkeit unter hohem Druck in
die Tiefe zu verimpfen?

Also Finger weg von der intraligamen-
talen Anésthesie? Die Antwort kann nur
ein uneingeschrinktes Ja sein! Damit
muB aber nicht gleichzeitig der Gedan-
ke der enossalen Applikation der Anis-
thesielosung verlassen werden. Zuviel
spricht fiir diesen Weg:

1. Man kommt mit einem Bruchteil der
Dosis aus und hat entsprechend
weniger Nebenwirkungen.
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2. Die Wirkung tritt nach wenigen
Sekunden ein.

3. Es gibt keine ausgedehnte Andésthe-
sie der Weichteile, die ja in vielen
Fillen gar nicht unser Ziel ist.

4. Die Wirkung hilt fiir viele Behand-
lungsmaBnahmen lange genug an, be-
lastigt aber die Patienten nicht noch
lange Zeit danach.

5. Bei entsprechender Anwendungs-
technik ist nicht mit Schmerzen bei
der Applikationzu rechnen. Dies fiihrt
zu hoher Akzeptanz dieser Technik
bei den Patientén —auch bei Kindern.

Es gilt lediglich, den Gedanken wei-
terzufiihren, dal unser Zielgebiet die

Spongiosardaume um den Zahn herum

sind, in die unser Anasthetikum gelan-

gen soll. Ich wende deshalb seit mehr als
zwei Jahren folgende Technik an:
Die — moglichst kurze — Kaniile wird

im Bereich cervikal der Interdentalpa-

pille sanft in die Schleimhaut gesenkt,

Abb. 1: Kaniile im rechten Winkel zur Oberfla-
che des Alveolarfortsatzes halten.

nachdem die Einstichstelle mit Chlor-
hexidinlosung eingerieben wurde. Die
Kaniile steht dabei senkrecht auf der
Oberfldache des Alveolarfortsatzes. Jetzt
wird eine minimale Menge der Anisthe-
sielosung entleert. Ein leichtes Abblas-
sen zeigt den Erfolg. Die Schleimhaut
ist es ja, die schmerzempfindlich ist —
der Knochen ist nicht enerviert. Nun
wird unter bidigitaler Abstiitzung mog-
lichst nahe der Kaniile die Spitze in den
Knochen gedriickt. Nachdem auf dem
Markt keine wirklich kurzen (und damit
steifen) Kaniilen erhltlich sind, ist dies
der schwierige Teil dieser Technik. Ge-
legentlich kommt es zu einer Biegung
oder gar Knickung der Kaniile. Die
abstiitzenden Finger miissen dann den
Konus abfangen, bevor er auf die
Schleimhaut aufschldgt. Es ist erstaun-
lich selten der Fall, da3 ein Durchdrin-
gen der Auflenkompakta nicht gelingt.
Ein Wechsel des Applikationsortes um

Abb. 2: In Knochen vordringen und Hebel 2-3

mal betdtigen.
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K. Miiller

In’s Mark getroffen

einige Millimeter in Richtung Papillen-
spitze macht es dann oft doch noch
moglich. Nachdem die Schleimhaut ja
schon betédubt ist, wird das erneute Ein-
stechen von den Patienten meist gar
nicht registriert. Beim Entleeren der
Losung fiihlt man oft einen deutlichen
Widerstand. Das muf aber nicht immer
der Fall sein, wenn die Kaniilenspitze
einen groBeren Markraum getroffen hat.
Beider Citojekt-Spritze betitige ich dann
den Hebel langsam zwei- bis dreimal.
Die Patienten horen (filhlen) manchmal
ein knirschendes Gerdusch und berich-
ten von einem deutlich wahrnehmbaren
Druckgefiihl. Dann folgt dieselbe Vor-
gehensweise unter der zweiten Papille
des Zahnes, der betdubt werden soll.
Wenn die Spritze beiseite gelegt wurde,
kann mit der Behandlung begonnen
werden.

Nachdem der Indikator ,taubes Ge-
fiihl in den Weichteilen“ bei dieser

Abb. 3: Oberfldchlich in Schleimhaut eindrin-
gen und einen Tropfen entleeren.

Technik wegfillt, ist es schlecht mog-
lich, sich vom Wirkungseintritt zu iiber-
zeugen.

Deshalb empfiehlt sich Zuriickhaltung
beim Beginn der beabsichtigten Behand-
lung, weil es auch bei dieser Technik
Versager gibt.

mesial und distal injizieren

Indikationsgebiete

Kavitdtenpriparation und Préaparieren
von Einzelkronen. Extraktionen einzel-
ner Zihne.

Einschrankungen

Vitalexstipationen sind moglich, be-
sonders bei hochakuten Pulpitiden
kommt es (wie bei der terminalen Anés-
thesie) zu Wirkungseinschrankungen.

Zihne mit weit fortgeschrittenem
Knochenabbau. Hier ist es besser, ent-
weder die althergebrachte Methode zu
verwenden oder groBere Mengen der
Anisthesielosung in die (meist aufge-
dunsenen) Papillen zu entleeren, bevor
man in den Knochen vordringt.
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K. Miiller

Zweite Molaren, hinter denen retinier-
te Weisheitszdhne liegen. Hier besteht
die Gefahr, da das Anisthetikum in
den perikoronalen Bereich gepumpt
wird, statt in den Knochen zu gelangen.
Die 7ener sind ohnehin eher refraktir
gegeniiber dieser Methode.

Die Frage, ob ein gefaBkontrahieren-
der Zusatz verwendet werden darf, ist
sicherlich strittig. Einerseits gibt es
Wissenschaftler, die sagen, da3 jede
Injektion letzten Endes intravasal ist,
andererseits kann man nicht bestreiten,
daB3 die Spongiosardume unter dem
Aspekt einer systemischen Wirkung
zentraler liegen als der submukose Be-
reich, in den wir sonst injizieren. Nach-
dem die zur Schmerzausschaltung be-
notigte Menge aber bei ca. einem Fiinf-
tel deriiblichen 1,8 mlliegt, ist natiirlich
auch die absolute Menge von Suprare-

nin entsprechend geringer. Ich habe
jedenfalls noch kein einziges Mal syste-
mische Reaktionen festgestellt, obwohl
ich auch bei dieser Technik Vasokon-
stringentien verwende.

Ich kann jedenfalls berichten, daf ich
fiir die oben genannten Indikationen
heute immer erst die enossale Technik
verwende und nur noch zur konventio-
nellen Methode greife, wenn ich auf
diesem Wege nicht zum Ziel gelange.
Die Patienten bestehen auf dieser Tech-
nik, wenn sie sie erst einmal kennenge-
lernt haben.

Nachdem diese Zeitschrift nicht um-
sonst ,,forum* heif3t, warte ich gespannt
aufeine Diskussion der enossalen Anis-
thesietechnik in den Leserbriefspalten.

Dr. Kai Miiller
Hauptstrafle 26
8031 Seefeld

DAZ Johreshouptversammlung
TR =A1371 0. 1298
Gottingen

Tagungsstétte und Togesordnung/
Programm werden allen leglledern
rechtzeitig mitgeteilt. ‘
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m Detal

Zahntechnische Arbeiten von Scharl erfillen
hochste Qualititsanspriiche. Dabei erstreckt
sich das Know-How unserer Techniker auf alle
Spezialgebiete. Wahlen Sie die Fachrichtung -
wir sorgen fir die fochgerechte Realisierung.
Unser breites Leistungsspektrum steht zu lhrer
Verfiigung.

Ubrigens: Kompetenz kommt von Kdnnen,

Qualitiit von Niveau.

ZAHNTECHNIK

Lahntechnik Scharl « Kleinraigering 66 8450 Amberg « Telefon: 0 96 21/379-0




Was hat ein Blasebalg

mit a‘dee gemeinsam?

Luft

adec: Seit 25 Jahren MaBstab fir
Luftsteverung im dentalmedizi-
nischen Bereich. Das Prinzip der
Luftsteverung sichert lhnen ein
Héchstmaf3 an Zuverléssigkeit und
Leistungsfahigkeit.

Unsere Konzeption gewdhrt eine
einfache Installation und &uBerst

geringe Wartungskosten.

-

... und mitdem eingesparten War-
tungs-Budget leisten Sie sich...
Interessiert?

Fordern Sie Info-Material direkt
bei adec-Deutschland.

dental-product-service gmbh
Berliner StraBe 251, 6200 Wiesbaden
Telefon 0611-711067

Fax 0611-711009
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Th. Schneller

Zahnmedizinische Psychologie

Zahnmedizinische Psychologie

weiterhin kein zahnmedizinisches Ausbildungsfach

Th. Schneller

Die Vereinigung der Hochschullehrer
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
hat auf einer auBBerordentlichen Haupt-
versammlung am 10.01.1991 beschlos-
sen, nurminimale ,,Anpassungsvorschli-
ge“ dem Bundesgesundheitsministerium
zur Neuordnung des Zahnmedizinstu-
diums vorzuschlagen.

Eine Neuordnung der Zahnirztlichen
Approbationsordnung von 1955 (3.
Anderungsverordnung 1986) und eine
Anderung der Kapazititsverordnung
wurde von vielen Seiten schon seit 14n-
gerer Zeit fiir notwendig gehalten. So
sollte schon 1989 ein ausldndisches
Institut im Auftrag des Bundesgesund-
heitsministeriums die Ausbildungssitua-
tion an den westdeutschen Zahnklini-
ken unter die Lupe nehmen. Durch den
Beitritt der DDR bekamen diese Forde-
rungen zusitzliche Aktualitit.

Die Kritik richtete sich sowohl auf die
Ausbildungsinhalte und auf die Ausbil-
dungsziele als auch auf die Ausbildungs-
situation sowie die Gliederung der
Zahnkliniken. Unter anderem hieB es,
die Ausbildung vollziehe den gesund-
heitspolitisch erwiinschten, wissen-
schaftlich begriindeten und internatio-
nal begangenen Trend zu mehr Vorbeu-

gung (Primidre Pridvention) und damit
mehr Kinderzahnheilkunde und einer
starkeren Gewichtung der Parodontolo-
gie nicht mit.

Wir Psychologen brachten u.a. ins
Spiel, daB die im GRG von 1989 ver-
langten,,Beratungen® und ,,Motivierun-
gen von Zahnirzten kaum professio-
nell erbracht werden konnen (auch nicht
die entsprechende Supervision der in
diesem Bereich moglicherweise besser
ausgebildeten ZMF’s), wenn sie nicht
im Studium die Grundlagen der Ge-
sprachsfiihrung und Motivierung und
die Methoden der Einstellungs- und
Verhaltensverianderung erlemt haben.

Obwohl auch die Arbeitsgemeinschaft
fiir Psychologie und Psychosomatik der
DGZMK fiir anndhernd die gleichen
Ziele pladierte und sich fiir einen profes-
sionellen psychologischen Unterrichtder
Zahnmedizinstudenten/-innen gegenii-
ber der Hochschullehrer-Vereinigung
aussprach, konnte bislang nicht erreicht
werden, dal die Zahnmedizinische
Psychologie/Psychosomatik als Pflicht-
fach von ausgewiesenen Fachkriften
unterrichtet und gepriift werden muf.

Es bleibt zunichst bei der Erwédhnung
des Begriffs ,,Psychologie im § 40 der
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Zahnmedizinische Psychologie

Th. Schneller

giiltigen zahnérztlichen Approbations-
ordnung, was lediglich besagt, daB psy-
chologische Kenntnisse und Féhigkei-
ten der Studenten/-innen zwar mitge-
priift werden konnen, aber wer soll die
Beurteilung vornehmen und was soll
gepriift werden, wenn kein Unterricht
stattfand?

Die Hoffnungen miissen sich somit
jetzt an die Kompetenz im Bundesge-
sundheitsministerium richten.

Dr. Thomas Schneller
Medizinische Hochschule
3000 Hannover 61
Pf610180

-
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praxisorientierte Fortbildung
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Die Werbung macht's!

Inletzter Zeithaufen sich die Anfragen
von Patienten nach der Wirksamkeit der
Mundspiillésung Plax, die laut Werbung
deutlich zur Plaque-Reduzierung bei-
tragen soll, falls sie unterstiitzend zum
Zihneputzen verwendet wird. Eine Pa-
tientin, die in einem Drogeriemarkt
beschiftigt ist, spricht von Plax als
,» Verkaufsschlager”. Meist lautet die
Frage der Patienten: hilft Plax? Meine
stereotype Antwort: dem Hersteller
bestimmt!

Diese skeptische Haltung fand ich nun
bestitigt in einem Beitrag im Phillip
Journal 8 (2) 1991, Seite 99. Horst Kel-
kel faBthiereine Untersuchung von Sur-
renda M. Singh zusammen: ,,Efficacy of
a prebrushing rinse in reducing dental
plaque® aus dem AMERICAN JOUR-
NAL OF DENTISTRY 3 (1): 15-20,
1990.

Dasich die Aussage der betréichtlichen
Plaque-Reduktion durch Spiilungen mit
Plax vor dem Zdhneputzen anscheinend
auf einen eintédgigen Versuch stiitzt, in
dem nach einer Plax-Spiilung 15 Sekun-
den lang Zihne ohne Zahnpasta geputzt
wurden, untersuchte Singh in einer
ebenso durchgefiihrten Doppelblindstu-
die Wirksamkeit von Plax.

Die Studie gestaltete sich im einzelnen
wie folgt: 103 Probanden betrieben 24

Stunden lang tiberhaupt keine Mundhy-
giene. Danach wurde mittels Plaque-
Index der Ausgangswert festgehalten.
Die Teilnehmer wurden wahllos einer
Placebo-Spiilgruppe und einer Plax-
Gruppe zugeteilt. Sie spiilten 30 Sekun-
denmitder jeweiligen Losung; anschlie-
Bend wurde emeut der Plaque-Index
festgestellt. Spiilen allein erbrachte fiir
das Placebo (Wasser) eine 10,7 %ige
Reduktion, fiir Plax 9 %. Ein zusitzli-
ches 15 Sekunden langes Zdhneputzen
ohne Zahnpasta erbrachte bei der Spii-
lung mit Wasser eine 39,6 %ige, bei
Plax eine 36,3 %ige Plaque-Reduktion.

Der Autor folgert: Plax ist unwirksam.
kp
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Interne Qualitdtssicherung bei Zahndrzten verbessern

Sachverstandigenrat:

Interne Qualitatssicherung
bei Zahnarzten verbessern

dgd — Fiir den Bereich der zahnirztli-
chen Versorgung verlangt der Sachver-
standigenrat von der Kassenzahnirztli-
chen Bundesvereinigung, Richtlinienfiir
die Qualititssicherung zu erlassen. Uber
das,,Selbstverstindliche hinausgehen-
de qualitétssichernde Maflnahmen soll-
ten die Krankenkassen den Zahnérzten
honorieren.

Fiir verbesserungswiirdig hilt das
Gremium die strukturellen Vorausset-
zungen einer internen Qualitéitssiche-
rung. In diesem Zusammenhang befiir-
worten die sechs Wissenschaftler
+ eine vermehrte Ausrichtung der zahn-
drztlichen Dokumentation auf die An-
forderungen der Qualititssicherung,

» die Erstellung qualitdtsbezogener,
praxisinterner Statistiken,

» einen Zahngesundheitspal3 fiir die
Versicherten sowie

» den Aufbau von zahnirztlichen Qua-
litatszirkeln.

Alternativ konnten in den Praxen oder
bei den Krankenkassen rechnergestiitz-
te Systeme eingesetzt werden, die den
Patienten an den halbjdhrlichen oder

jahrlichen Zahnarztbesuch erinnerten.
Dieses Instrument erlaube es den Praxi-
sinhabern, Langzeitergebnisse vollstdn-
diger zu dokumentieren und besser zu
beurteilen.

Der Rat erneuert seine Forderung nach
dem Einsatz von zahnmedizinischen
Fachhelferinnen. Von ihnen im Zuge
der Arbeitsteilung erbrachte Leistungen
seien kostengiinstiger. Kédme es, so die
Experten, zu der von ihnen gewiinsch-
ten Arbeitsteilung, entfalle schlieBlich
auch die langwierige Diskussion tiber
die Vergiitung einzelner individualpro-
phylaktischer Leistungen. Lokale Fluo-
ridierung konne von zahnérztlichem
Hilfspersonal iibernommen werden.

Ferner mochten die Sachverstidndigen
die Indikationsstellung in der Kieferor-
thopddie und Prothetik strenger hand-
haben. Die Karies- sollte in die Kinder-
Friiherkennungsuntersuchung integriert
werden.

aus: Sozialpolitik aus Bonn — Nach-
richten und Hintergrund vom 18.2.91
Seite 8 —Nr. 5
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Grundsdtze und Empfehlungen

des Deutschen Arbeitskreises
fir Zahnheilkunde

Ankniipfend an die Beitrdge zur Qualitétssicherung im forum
32 bringen wir nachfolgend den achten Abschnitt der Grund-
sdtze und Empfehlungen des DAZ.

8. Qualitétssicherung

Derzeitige Situation

Die durch die Korperschaften und
Berufsverbiande jahrzehntelang nur
defensiv gefiihrte Diskussion um die
Qualititssicherung (QS) in der Zahn-
heilkunde hat mit dem Wirksamwerden
des Gesundheitsreformgesetzes dazu
gefiihrt, daB die Kassenzahnirzteschaft
quasi ohne eigene Mitsprache zusehen
muB, wie fachfremde Instanzen die
praktische Durchfiihrung der Qualitts-
sicherung diktieren.

Der DAZ hat von Anfang an vor dieser
Entwicklung gewarnt und dafiir gewor-
den, daB die Initiative von den Zahnirz-
tenausgehen muf. Sie miissen sich selbst
um glaubwiirdige und effektive Model-
le zahnmedizinischer Qualitétssicherung
bemiihen.

Diese Chance — auch in honorarpoliti-
scher und offentlichkeitswirksamer

Hinsicht — ist weitgehend verpaBt wor-
den, sodaB es gilt, wenn schon nicht
Felder, so doch neue Nischen der Mitge-
staltung zu erkunden und zu besetzen.

Diese bieten sich

* in der praktischen Umsetzung und in

» Novellierungsbestrebungen des Ge-
sundheitsreformgesetzes (GRG)

+ einer konstruktiven Mitwirkung und
Zusammenarbeit mit den Kranken-
kassen, insbesondere dem Medizini-
schen Dienst der Krankenversiche-
rung — MDK bzw. MDS

* in der forcierten Entwicklung eigener
glaubwiirdiger QS-Programme.

Voraussetzungen:

Drei Grundvoraussetzungen sind un-
erldBlich, wenn sich die Qualitétssiche-
rung durch zahnérztliche Pragung und
Akzeptanz auszeichnen soll:

1.Esisteinklares Votum fiir die syste-
matische Qualitédtssicherung erforder-
lich!
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Diese berufspolitische Entscheidung
sollte bald fallen, damit die unfruchtba-
re Diskussion um das ,,0b iiberhaupt.
einer Kldrung des ,,Wie“ Platz machen
kann. Information und Motivation der
Kollegenschaft sind die ersten Schritte
akzeptierter QS-Arbeit. Dabei ist es
wichtig, diese Aufgabe nicht reagierend
als lastige Pflichterfiillung des Gesund-
heitsreformgesetzes zu verstehen, son-
dern agierend die Qualititssicherung als
eine Strategie darzustellen, mit der un-
ser Presige, unsere 'Freiberuflichkeit,
unsere Leistungsfdahigkeit und unser
Honoraranspruch legitimiert und stabi-
lisiert werden konnen.

2.Die Qualitdtssicherung bedarf der
Institutionalisierung!

» Mindestens bei allen Kammern bzw.
kassenzahnirztlichen Vereinigungen
sind QS-Referenten zu berufen, die
als Ansprechpartner zur Verfiigung
stehen. Sie koordinieren und optimie-
ren schon bestehende QS-Einrichtun-
gen und setzen Prioritdten bei der
Bearbeitung erkannter Problemfelder.

 Die Methodik der Qualitétssicherung
istin die zahnmedizinische Aus-, Wei-
ter- und Fortbildung zu integrieren.

* Analog zum Beschlu3 des Deutschen
Arztetages 1988 halten wir es nur fiir
konsequent, die Pflicht zur Teilnah-
me an der Qualitétssicherung auch in
der Berufsordnung fiir Zahnirzte zu
verankemn.

¢ BDZ und KZBYV sollten sich an der
Einrichtung eines QS-Institutes betei-
ligen, wie es der Sachverstidndigenrat

den Arzten, Zahnirzten und Kranken-
haustragern empfohlen hat.

« Mit der Dentalindustrie und dem
Zahntechnikerhandwerk sind gemein-
same QS-Kommissionen einzurich-
tenbzw. auszubauen. Der Normenaus-
schufl Dental leistet bereits gute Ar-
beit.

» Das 1989 in seiner ersten Ausgabe
erschienene ,,Dental-Vademecum®
wird seiner Aufgabe der Verbesse-
rung von Struktur- und ProzeBqualitit
erst dann gerecht werden konnen,
wenn Bewertungen aller Produkte,
Empfehlungen, ggf. auch Warnungen
die reine Marktiibersicht des Denta-
langebots ergédnzen.

3. Die Qualitétssicherung in der Zahn-
medizin folgt der Methodik, die sich in
vergleichbaren allgemeinmedizinischen
Disziplinen bewéhrt hat.

Von Anfang an ist zu vermeiden, daf3
zahnmedizinische QS-Projekte mit
Bewertungen wie ,,pseudowissenschaft-
lich“, ,halbherzig* u.d. versehen wer-
den konnen. Aus diesem Grund ist es
Aufgabe der Universititszahnkliniken
und der DGZMK, die inzwischen reich-
haltige Literatur von QS-Erfahrungen
zu sichten und zu verwerten.

Systematik

Versuche, die Qualitat medizinischen
Handelns zu untergliedern, fiihrten zu
der einfachen Trias: Struktur-, Proze3-
und Ergebnisqualitit, die von A. DO-
NABEDIAN bereits 1966 entwickelt
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wurde. Diese Qualitdtsdimensionen sind
Teile eines Regelkreises, sie beeinflus-
sen sich gegenseitig, verdienen gleiche
Beriicksichtigung und erlauben erst im
Gesamtzusammenhang eine realistische
Beurteilung. Zur Organisation von
Qualitdt bieten sich wiederum drei
Durchfithrungsebenen an:

¢ Qualitédtskontrolle
 Qualitdtssichernde MaBnahmen
¢ Qualitdtssicherungsprogramme

Auch hier ist das sich ergénzende
Zusammenspiel, die Gesamtsicht, Vor-
aussetzung funktionierender Qualitits-
sicherung

Qualitatskontrolle

Der Begriff Qualitdtskontrolle ist ne-
gativ besetzt. Viele Zahnérzte verbin-
den damit die Vorstellung eines iiber die
Schulter blickenden Kontrolleurs, eine
in der Tat unertrédgliche wie unrealisti-
sche Vision! Qualitdtskontrolle ist viel-
mehreine Ebene der Qualitdtssicherung
und umfalt die technische Priifung aller
Einrichtungen, Gerite, Instrumente,
Materialien und Hilfsmittel auf ihre
Funktion und Unbedenklichkeit. Sie
findet statt in den Labors der Dental-,
der Pharmaindustrie und der Universi-
tiatszahnkliniken. Aber auch in unseren
Praxen wird sie durch uns selbst bzw.
beauftragte Experten (TUV, Depots)
wahrgenommen. Zahnirzte und Patien-
ten verlassen sich auf diese Kontrollen,
die durch Verordnungen geregelt wer-
den. Unsere Kammern sollten Ubertrei-

bungen verhindern und den Gesetzge-
ber von der eigenen Kompetenz iiber-
zeugen konnen. Das ist nicht immer
gelungen.

Die aktive Qualitdtskontrolle des Zahn-
arztes bezieht sich insbesondere auf alle
zahntechnischen Werkstiicke, die erst
mit erfiillten ,,Priifungskriterien® Be-
standteil der drztlichen Dienstleistung
werden konnen.

Qualitatssichernde MaBnahmen

1. DieregelmiBige Fortbildung isteine
der tragenden Saulen der QS. Die guten
Einrichtungen der Kammern werden
jedoch nur von 15-33% aller Zahnirzte
besucht. Dabei darf vermutet werden,
daB es sich bei dieser Minderheit ohne-
hin um fachlich iiberdurchschnittlich
engagierte und qualifizierte Kollegen
handelt. Gleichzeitig haben jahrzehnte-
lange Notstandsbedingungen an unse-
ren Universitidts-Zahnkliniken dazu
gefiihrt, daB die Leistungsfahigkeit der
Hochschulabsolventen einen unteren
Grenzwert erreicht hat. Die Parolen, daf
,,die lebenslange, intensive Fortbildung
fiir uns selbstverstdndlich®, ,,der Fort-
schriftt flichendeckend umgesetzt* sei,
sind wohl nicht haltbar. Solch penetran-
tes Eigenlob fiihrt nur dazu, jedes quali-
tdtsstiftende ProblembewufBtsein zu
verdrangen, sowie sich und andere iiber
die tatsdchlichen Verhidltnisse zu tédu-
schen.

Die Erhebung von Ergebnissen zahn-
arztlichen Handelns diirfte sehr bald
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konkrete Felder des Fortbildungsbedarfs
aufzeigen. Es ist Aufgabe der Korper-
schaften, hier auch die entsprechenden
Zielgruppen mit gebotener Effektivitit
anzusprechen.

2.Qualitdtsorientierte Richtlinien,
TeKo-Beschliisse und eine differenzier-
tere Wirtschaftlichkeitspriifung sind
geeignete MaBBnahmen, einen akzepta-
blen ProzeB- und Ergebnisstandard zu
definieren und zu realisieren.

3.Eine Schliisselrolle kommt den
Gutachtern zu. Thre kompetente Strenge
und unbestechliche Kollegialitét fordern
direkter als andere MaBnahmen das
qualitative Niveau zahnirztlicher Lei-
stungen.

4. Qualitdtssicherung setzt Informatio-
nen voraus. Die Datenverarbeitung
ermoglicht den Uberblick iiber mehr-
jdhrige Versorgungsprozesse, aus dem
sich allgemeine und individuelle Pro-
bleme eruieren lassen. Die kassenzah-
nérztliche Vereinigung sollte die Effek-
tivitdt hdufiger Leistungen in Form von
Soll-und Ist-Profilen darstellen knnen.
Das Nichtwissen um Spétergebnisse
hindert manchen Kollegen an der Kon-
trolle seines eigenen Handelns. Allein
das BewuBtsein, ,,EDV-begleitet zu
werden® fiihrt zu einem positiv-verdn-
derten Verhalten. Aber auch die eigene
Dokumentation sollte iiber abrechnungs-
relevante Daten hinaus mehr als bisher
eine prozeB- und ergebnisorientierte
Selbstbeobachtung ermoglichen.

5. Qualitdtssicherung steht und féllt mit
der Durchsetzungsfahigkeit der Selbst-
verwaltung. Die Gefahr ,,fremder QS-
Supervision“ wird in dem MaRe steigen,
wie die hausgemachte Demontage der
Korperschaften fortschreitet. Kassen-
zahnirztliche Vereinigungen verlieren
ihre Verhandlungs-, Schutz- und Kor-
rekturfunktion. Zahnérzte geraten in die
»Zwinge des freien Marktes* oder unter
die Kuratel einer fachfremden Biirokra-
tie.

6. Nicht zuletzt bedarf es einer sorgfil-
tigeren und partnerschaftlicheren Koo-
peration mitunseren Mitarbeitern. Ohne
ausreichende und qualifizierte Assistenz
werden Zahnarzt und Patient Opfer von
faulen Kompromissen. Qualitétssiche-
rung betrifft alle an der zahnmedizini-
schen Betreuung beteiligten Berufsgrup-
pen.

Qualitétssicherungsprogramme

Neben den eher prophylaktisch wir-
kenden MaBnahmen haben QS-Pro-
gramme die Funktion gezielter Verbes-
serungen. Sie sind problemorientierte
Aktionen. An der Bereitschaft, sich auf
kritische Fragen, auf Evaluationen und
Standards einzulassen, zeigt sich, wie
weit neben berufspolitischem Kalkiil
auch gesundheitspolitische Verantwor-
tung entwickelt ist. Die Angst, sich auf
unsicheren Boden zu begeben, ist ver-
standlich, stehen doch liebgewordene
Gewohnheiten und scheinbar sichere
Besitzstinde auf dem Spiel.
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Aberhatnicht die Zahnérzteschaft auch
friiher schon Innovationen mit grofer
Lernfdhigkeit und Flexibilitdt gemei-
stert? Obwohl der fachspezifische For-
schungsbedarf groB ist, Fragen der
MeBmethodik noch unbeantwortet sind,
die Standard-Diskussion noch in den
Anfingen steckt, gilt auch fiir zahnérzt-
liche Projekte die weitgehend erprobte
Methodik medizinischer Qualitéitssiche-
rung. Sie hat sich als zumutbar und ef-
fektiv herausgestellt und umfat etwa
folgende Schritte:

1. Evaluation I — Beobachtung arztli-
chenHandelns, Beschreibung des Ist-
Zustandes anhand von Kriterien

2. Interpretation — Erkennung von
Qualitétsproblemen, Setzen von Prio-
ritdten, Erarbeitung konsensualer
Standards

3. Planung der Aktion — Suche nach
Losungen fiir ausgewahlte Probleme

4. Durchfiihrung der Aktion — Umset-
zung von Problemldsungen in den
Alltag

5. Evaluation II — Kontrolle des Pro-
gramms, der Aktion, der Beseitigung
des Qualitdtsmangels

Konsequenzen

Entscheidend fiir die Akzeptanz sol-
cher Programme ist die rechtzeitige
Information und Motivation aller Betei-
ligten. Ebenso wichtig ist die kritische
Priifung, mit welchem Aufwand wel-
ches Ergebnis erzielt wird. Qualititssi-
cherung darf nicht zum Selbstzweck
werden, sie bleibt Mittel zur Steigerung

von Effektivitdt und Effizienz zum
Wohle unserer Patienten. Der Gefahr
bloBer biirokratischer Mehrbelastung ist
durch klare Zielsetzung und begleitende
»,consensus-meetings* zu begegnen.
Nach allen Erfahrungen ist es sinnvol-
ler, nur ausgewihlte Problemfelder zu
bearbeiten als idealistische Gobalver-
besserungen zu starten.

Wir halten die offizielle Version der
,voraussetzungsorientierten Qualitéts-
sicherung® fiir einen Etikettenschwin-
del. DaB3 Resultate zahnirztlichen Han-
delns von Voraussetzungen abhingig
sind, ist eine Binsenwahrheit. Im Kon-
text gleichzeitiger Verweigerung kann
diese Formel nur dazu dienen, die Inte-
gration der Qualitétssicherung moglichst
lange zu blockieren. Diese kurzsichtige
Position des Freien Verbandes Deut-
scher Zahnirzte verkennt

» nachgewiesene Mingel in der zahn-
medizinischen Versorgung

+ die Rahmenbedingungen zukiinftiger
Gesundheitspolitik

» die steigende Sensibilitét der Patien-
ten gegeniiber der Qualitdt (zahn)-
arztlicher Leistungen

» nochvorhandene Wirtschaftlichkeits-
reserven
und sie verkennt auch

+ daB sich unser sozialpolitisches Um-
feld vonsogenanntem ,,zahnérztlichen
Sachverstand“ schon lange nicht mehr
fiir dumm verkaufen 146t.

Angesichts der ,,im internationalen
Vergleich héchsten pro-Kopf-Ausgaben
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fiir zahnédrztliche Leistungen® kdnnen
wir die offentliche Erwartung einer
,Bringschuld® in Bezug auf die Quali-
tatssicherung nicht zuriickweisen. Un-
sere Prinzipien und unser System ver-
pflichten uns vielmehr zu einer glaub-
wiirdigen sozial- und gesundheitspoliti-
schen Mitverantwortung.

Es hat der Qualitdts-Diskussion nicht
gutgetan, daf3 sie offiziell vielfach von
den griinen Tischen der Hauptgeschifts-
fiihrer, der Justitiare und Redakteure der
Interessenverbidnde gefiihrt wurde.
Deren Tatigkeiten dienen wohl ihrem
Arbeitgeber, nicht jedoch immer der
Wabhrheitsfindung. Die Entwicklung und
Gestaltung der Qualitétssicherung ge-
hort dorthin, wo sie geleistet werden
muB: In die Hochschulen, die wissen-
schaftlichen Gesellschaften, die Praxen
und Labors. Da auch unsere Patienten
zu beteiligen sind, daB sie ihre Erfahrun-
gen, Wiinsche, Angste und Erwartun-
gen im Zusammenhang mit zahnérztli-
chen Leistungen @uflern konnen sollten,
ist dabei noch kaum beachtet worden.

Die durchaus gegebene Innovations-
und Investitionsbereitschaft der Zahn-
drzte hat bereits zu einer befriedigenden
(materiellen) Strukturqualitédt gefiihrt:
Die Praxen sind in der Regel personell,
maschinell und instrumentell relativ
komplett ausgestaltet. Trotz dieser giin-
stigen Bedingungen ist die qualitative
Variationsbreite bei den Resultaten
auBBerordentlich grof. Hier wird das
Fehlen von Standards offensichtlich.

Eskommtdeshalb jetzt darauf an, auch
die ProzeB- und Ergebnisqualitdt zu
verbessern. Die Experten der Qualitéts-
sicherung rdumen den Ergebnissen ei-
nen so wichtigen Stellenwert ein, weil
sie realistische Riickschliisse zulassen,
aus denen sich effektive Verbesserungs-
vorschldge ableiten lassen. Wir Prakti-
ker sind dabei besonders in den Fragen
der Objektauswahl, der MeBmethodik,
der Dokumentation und Statistik auf die
enge Zusammenarbeit mit den Hoch-
schulen angewiesen.

Davon anderer Seite ausgiebig auf den
unabweisbaren und direkten Zusammen-
hang zwischen Honorar und Qualitit
hingewiesen wird, soll dieses Pladoyer
fiir die Qualitdtssicherung nur spezielle
Moglichkeiten der Finanzierung andeu-
ten. Angesichts der oben erwihnten
Anstrengungen auf dem Struktursektor
wire es eine Uberforderung, die Kosten
fiir QS-Programme einschlieBlich des
Forschungsbedarfs ebenfalls von der
Zahnirzteschaft zu erwarten. Deren
wertvollster Beitrag bestiinde in der
Bereitschaft, auch diese ,,Innovation®
als integralen Bestandteil der tdglichen
Routine zu erkennen und zu etablieren.

Wir schlagen deshalb vor, da3 die
Finanzierung der Qualitétssicherung im
wesentlichen von denen iibemnommen
wird, die fiir die Finanzierung der 6f-
fentlichen Gesundheit verantwortlich
sind: Gesetzliche und private Kranken-
versicherungen, Sozial-, Gesundheits-
und Forschungsministerien. Langfristig
sind es Stiftungen oder andere gemein-
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niitzige Organisationen, bei denen wegen
ihrer groBeren Unabhédngigkeit und
Flexibilitdt Projekte der medizinischen
Qualitédtssicherung am besten aufgeho-
ben sind.

Auch nach 10 Jahren Einsatz fiir die
Qualitédtssicherung in der Zahnheilkun-
de sieht sich der DAZ immer noch einer
breiten Front gegeniiber, die einer glaub-
wiirdigen Initiative ausweicht. Nicht
selten handelt es sich dabei gerade um
diejenigen Kollegen, die mit besonde-
rem Pathos um Freiberuflichkeit und
Qualitidtbangen. Wir teilen die Befiirch-
tung vor fremdbestimmter Kontrolle,
sehen jedoch Kausalzusammenhinge
mit jenem falschen zahnirztlichen
Konservativismus, der alle kreative
Potenz verloren hat und nur noch Be-
sitzstdnde verteidigt.

Qualitidtssicherung ist ein miihevoller
ProzeB. Erfolge werden nicht schlagar-
tig und spektakular eintreten. Wir rech-
nen mit Riickschligen, Enttiuschungen
und erneuter Stagnation; schon aus ei-
gener Erfahrung. Die Belastungen wer-
den jedoch fiir alle nur umso schmerz-
hafter, je ldnger die Standesfiihrung
versucht, dieser Herausforderung zu
entgehen. Der Nachholbedarf wichst,
der 6ffentliche Druck ebenso. Wir drin-
gendeshalb auf eine breite, konstruktive
Diskussion, auf die aktive Beteiligung
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, halten aber
auch weiterhin das beherzte Handeln
Einzelner fiir unverzichtbar, wenn der

Berufsstand, vor allem unsere Patien-
ten, keinen weiteren Schaden nehmen
sollen.

Thesen zur Qualitétssicherung

o Qualititssicherung in der Zahnheil-
kunde hat sich am Anspruch und an
der Methodik medizinischer QS zu
orientieren.

+ Die Methodik der Qualitétssicherung

muB in Aus-, Weiter- und Fortbildung

allerbeteiligten Berufsbilderintegriert
werden. Sie ist Bestandteil tdglichen
medizinischen Handelns.

Qualitédtssicherung fordert die Fahig-

keit zur Selbstkontrolle. Selbstkon-

trolle geht vor Fremdkontrolle.

Qualitdtssicherung ist die Suche nach

Fehlern, nicht nach Schuldigen. Bera-

tung hat Vorrang vor RegreB3.

 Die Methodik der Qualitétssicherung
ist die Evaluation. Um eine medizini-
sche Leistung beurteilen zu konnen,
braucht man Kriterien und Standards,
mitdenen sie verglichen werden kann.

« Daf} Strukturqualitdt quasi automa-
tisch addquate Ergebnisqualitidt be-
wirke, ist eine unbewiesene Behaup-
tung.

» Die Beobachtung der Ergebnisquali-
tdt ist umso wichtiger, je knapper die
Ressourcen werden, je schwicher die
Selbstverwaltung wird.

* Qualitdtssicherung ist primér nicht
Kostenddmpfung, sondern Effektivi-
tatssteigerung aus drztlichen Griinden.
Arzte sind keine Erfiillingsgehilfen
von Sparkommissaren. Beide Ansit-
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ze sind jedoch legitim und sollten —
wo immer moglich — koordiniert
werden.

Praktizierte Qualitédtssicherung ist
wesentlicher Teil der Strukturquali-
tat. Alle Qualitdtsdimensionen beein-
flussen sich gegenseitig.

Die Qualitdt zahnmedizinischer Ver-
sorgung ist nicht am Einzelfall, son-
dern vielmehr an der ,,groen Zahl“
(epidemiologisch) zu verifizieren.
Marktmechanismen sind nur bedingt
auf Grundheitssysteme anwendbar.
Unser Versorgungssystem ist auf ein
hohes Maf an kollektiv organisierter
Solidaritdt angewiesen.
QS-Programme sollten nur ausge-
wihlte Problemfelder bearbeiten. Prio-
ritdten setzen! Globalappelle haben —
wenn {iberhaupt — nur eine kurzlebige
Wirksamkeit.

Standards dienen nicht der Unifor-
mierung, sondern der Optimierung
arztlichen Handelns. Sie sind Hilfe-
stellung fiir den Zahnarzt und schrén-
ken die Therapiefreiheit nicht ein.
Standards diirfen nicht am griinen
Tisch, schon gar nicht von fachfrem-
den Interessenten formuliert werden.
Sie sind von Praktikern zu bestim-
men, die sich tagtdglich darin zu
bewdéhren haben.

Qualitdtssicherung stort nicht die Arzt-
Patienten-Beziehung. Im Gegenteil,
Patienten verlassen sich auf deren
Existenz. Qualitédtssicherung ist Ver-
trauenssicherung!
Qualititssicherung ist ein Schliissel
zur Erhaltung und Stérkung der Frei-

beruflichkeit. Qualitdtssicherung ist
Kompetenzsicherung!

« Erfolgreich praktizierte Qualitétssi-
cherung ist das iiberzeugende Argu-
ment bei Honorarkonflikten. Quali-
tatssicherung ist Honorarsicherung!
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.Spieglein, Spieglein an der Wand..."

~Spieglein, Spieglein
an der Wand...”

Eine Nachlese zum ,Spiegel-Report iber Qualitéts-
mdngel der zahnérztlichen Versorgung.”

F. Ahrens

»opiegel“-Reportagen haben einen
unverkennbaren Stil, der nicht jeder-
manns Sache ist — auch meiner nicht.

Nunkannman auf verschiedene Weise
die Auseinandersetzung mit dem Re-
port suchen: Man ignoriert alle sachli-
chen Tatbestdnde und zédhlt akribisch
alle Diffamierungen und Beleidigungen
auf (ca. 37, zusammengestellt von F.W.
Stein, K6ln, in DZW vom 28.3.90), oder
man befaBt sich sachlich mit den Haupt-
vorwiirfen.

In gekiirzter Zusammenfassung beklagt
der Report:

1. ,,Seit einem Jahrzehnt behindern
militante Standespolitiker die Ein-
fiihrung einer Qualitdtssicherung in
der zahnérztlichen Behandlung. Statt
griindlicher Sanierung betreibt ein
noch immer erheblicher Teil der
westdeutschen Praxisinhaber Flick-
schusterei...“

2. ,,Systematische Parodontalbehand-
lungen wurden in den westdeutschen
Praxen bis vor wenigen Jahren iiber-

haupt nicht durchgefiihrt... obwohl
die Therapie bei der Eingliederung
von Zahnersatz in fiinf von zehn
Fillen zwingend notwendig wire. ..

3. ,,Die von Kassen und Kassenzah-
ndrztlichen Vereinigungen praktizier-
ten Wirtschaftlichkeitspriifungen be-
lohnen Pfuscher und Vielabrechner.
Zahnirzte, die sich um hervorragen-
de Qualitdt bemiihen und die natiirli-
chen Ziahne ihrer Patienten erhalten,
werden mit Regressen und Umsat-
zeinbuBen bestraft...

4. ,Mit Feuereifer machen sich die
Zahnreparateure in der BRD am lieb-
sten tiber die Locher und Liicken im
Gebil3 ihrer erwachsenen Klientel
hersit

S. Ergebnisse des BKK-Voith Modell-
versuches werden zitiert.

Wer sich ernsthaft um ,,Standeshygie-
ne‘ bemiiht, kann an diesen Vorwiirfen
nicht hilflos unqualifiziert vorbei sehen.
In der DZW Nr. 13/90 vom 28.03.1990
wurde geklagt, da ,,nicht in einem ein-
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zigen Punkt KZBV — und BDZ-Argu-
mente fiir die deutsche Zahnérzteschaft
iiberzubringen wiren.*

Weshalb wohl — fragen sich immer
mehr Kollegen?

Meine Mitwirkung am Report machte
ich davon abhingig, daf ein Bericht
entsteht, mit dem man sich beschéftigen
muB, und dies trifft auf den iberwiegen-
den Teil der Reportage zu!

Es fiel dem Verfasser dieses Artikels
und anderen um:Qualitdt bemiihten
Kollegen relativ leicht, dem Spiegel-
Reporter G. Stockinger berufsstidndisch
positive Argumente ,,iiberzubringen®;
,,Fiir Kassenpatienten, so die stete Klage
qualitdtswilliger Zahnarzte, seien. .. die
meisten konservierenden Leistungen
schulmaBig nicht mehr zu erbringen.*

An diesen Strohhalm klammerte sich
auch die KZBV und der BDZ in ihrem
Rundschreiben vom 22.03.90.

Ein weiteres Zitat des Verfassers lau-
tet: ,,Dagegen werden Praxisbetreiber,
die sich mit bestem Know-how um die
Erhaltung der natiirlichen Zéhne bemii-
hen, ,fiirchterlich bestraft (Ahrens).
Dies verdeutlichte ich am Beispiel eines
tief zerstorten ersten Molaren: Es diirfte
finanziell keinen Unterschied ausma-
chen, obich den Molaren nach PAR und
Endo mit einem Aufbau versehen iiber-
krone, oder ob ich extrahiere und eine
dreigliedrige Briicke als Therapie vor-
sehe. Entscheidungsgrundlagen diirften
nur medizinische Griinde sein (Karies-
freiheit der Pfeilerzihne, etc., etc.).

Fazit bisher: Man kann auch kritisch
eingestellte Gruppierungen iiberzeugen,
wenn man weif (und praktiziert), worti-
ber man spricht! Die Gegenfrage eines
nachdenklichen Journalisten am Ende
eines fast dreistiindigen Gespréches:
,,Und wieviele Kollegen machen das so
wie Sie?“ leitet iiber zu den verschiede-
nen Reaktionen von Kollegen, Patien-
ten, Verbdnden, Korperschaften auf den
Report und die ,,Mitwirkenden.*

Stein(e) des Anstoes beim Verfasser
waren zwei Dinge:

Zuerst ein Brief an meine Patienten 6
Monate vor Riickgabe der RVO-Zulas-
sung zufillig zum etwa gleichen Zeit-
punkt der Veroffentlichung des Spie-
gel-Reports.

Griinde waren mehr als zehnjdhrige
Querelen mit einer groBen BKK und ein
personlicher Schicksalsschlag, dernicht
in die Offentlichkeit gehort. ,,Politisch*
sicher unklug — aber ich taktiere nicht!
Zweitens die Bemerkung, daB... ,ein
Drittel der Kollegen manuell schlicht
tiberfordert” (ist) bei der Prdparation
komplizierter Teilkronen. Diese Aussa-
ge bezog sich aber eindeutig auf den
unmittelbar vorhergehenden Text, daf3
,,nur4 .4 Prozentder Kronen (einer 1987
veroffentlichten Studie) eine Pa3genau-
igkeitunter 100 micrometer aufweisen.*

An diesem Wert kann man sich nun
herrlich ,,hochziehen®.

Wieisterzumessen, mit welcher Sonde
zutasten, usw ... Ichhabe in meiner Pra-
xiseineinfaches Testverfahren: Beieiner
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4-Quadrantensanierung mit Teilkronen
werden in den beiden ersten Behandlun-
gen der erste und vierte Quadrant sa-
niert. Die Hydrokolloidabdriicke bei der
Abformung der Préparation des zweiten
und dritten Quadranten zeigen dann am
Meistermodell die Randschliisse der
bereits eingegliederten Restaurationen.
Wenn sie mehr zu ahnen als zu sehen
sind, bin ich am sicheren Ufer.

Diese ,,Kollegenschelte* rief nun den
Freien Verband auf den Plan. In ,,Der
Freie Zahnarzt“, August 1990, schrieb
ein ,,eb.“: ,,Das Zitat eines angeblichen
(beim Spiegel ist immer Vorsicht gebo-
ten) Ausspruches von Dr. F.J. Ahrens,
Dormagen:*,,ein Drittel aller Zahnarzte
sind bei der Herstellung von Teilkronen
und Inlays iiberfordert* spricht fiir sich.
Dies ist nicht nur eine schallende Ohr-
feige fiir ca. 13.000 deutsche Zahnirzte,
sondern auch ein Gruf3 an die mit der
Ausbildung der Zahnidrzte befaten
Hochschullehrer an den Universitéten.

Nun ja, der ,,Freie Verband*!

Selbstverstandlich wurde mein Ant-
wortbrief nicht veroffentlicht (siehe
Anlage); Betroffene wissen langst, was
im ,,Freien“-Verband alles unterdriickt
wird, aber das ist eine Geschichte fiir
sich.

Der ,,Freie Verband“ und die Quali-
tatssicherung und -Diskussion: Wohl das
triibste Kapitel der Geschichte des Ver-
bandes.

Wenn Horst Raff im Editorial der oben
erwihnten Ausgabe der Verbandszeit-

schrift schreibt: ,,Ebenso ungerechtfer-
tigt ist der Vorwurf einer schlechten
Versorgung. Gemessen an Millionenvon
Behandlungen sind die wenigen Fille,
die tatsdchlich zu Recht beklagt werden
konnen, Ausnahmefille und ein unzu-
lassiger Parameter zur Verallgemeine-
rung".

Mir dridngt sich der Verdacht auf,
Kollege Raff glaubt das wirklich!

Korperschaften meldeten sich auch zu
Wort.

Hochachtung zunéchst vor dem neuen
Prisidenten der ZahnérztekammerNord-
rhein, der in einem Interview im ,,Rhei-
nischen Zahnirzteblatt“ Gelegenheit
gab, Hintergriinde der Reportage zu
erldautern.

Dr. Schulz-Bongert: ,,Ich wehre mich
ganz entschieden gegen pauschale Kol-
legenschelte. Die Misere zwischen opti-
malen Qualitdtsanforderungen und
minimalen Bezahlungen ist da. Diese
Fehlentwicklung kann nicht geleugnet
werden. Infam ist, da3 dies allen Zahn-
drzten zur Last gelegt wird...“

Anders die Reaktionen der Vertreter-
versammlung der KZV Nordrhein:

Nach langer Diskussion wird als An-
trag Nr. 9 postuliert,

1. ,,Die VV der KZV miBbilligt auf das
schérfste den im Magazin ,,Der Spie-
gel“ veroffentlichten Report ,,Mist
raus — Mist rein*.“

2. ,,Die VV verurteilt das Verhalten der

Zahnirzte, die teilweise namentlich
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erwihnt, sich in unkollegialer Art
und Weise iiber andere Zahnirzte
gedulBert haben.*

3. ,,Die VV der KZV-Nordrhein vom
05.05.1990 fordert alle ,,zahndrztli-
chen Gremien und Parlamente “ der
Bundesrepublik Deutschland auf, sich
diesen Beschliissen anzuschlieBen.*

Operettenreif!

Wie wichtig nimmt sich unser wahlpo-
litisch unbedeutender Berufsstand?

Bleibt zum Ende der Vorwurf eines
Kollegenund eines Leserbriefschreibers
der ,,Werbung®, die gegen die Berufs-
ordnung verstoBe: In der Tat erreichten
mich viele Anfragen verzweifelter Pa-
tienten, die nirgendwo mehr unterkom-
men konnen (oder wollen).

Zum Schluf} eine eher amiisante Ge-
schichte vor dem Landgericht Diissel-
dorf. Der Verfasser war als Gutachter in
einem Fall titig, wo bereits nach 1 1/2

Jahren umfangreiche keramische Briik-
ken samt den noch zementierten Pfeiler-
zdhnen entfernt werden muften. Die
betroffene Kollegin rauscht elegant
gekleidet in den Gerichtssaal und stellt
tiber ihren Anwalt Antrag wegen Befan-
genheit des Gutachters mit der Begriin-
dung, der Gutachter habe durch Verof-
fentlichung im ,,Spiegel* und im ,,Rhei-
nischen Zahnirzteblatt* eine besonders
kritische Einstellung zur Kollegenschaft
bewiesen. Die Sitzung wird unterbro-
chen, der Richter liest den Spiegel-
Report und lehnt den Antrag ab mit der
Bemerkung: ,,Ich kann da nichts kritisch
finden, im Gegenteil, er hat doch etwas
Gutes fiir ihren Berufsstand getan, in-
dem er fiir gute Leistungen hohere
Honorare verlangt!*

Dr. F.J. Ahrens
Goethestr. 31a
4047 Dormagen

Mist raus, Mist rein
eine bemerkenswerte Nachschau

Wer den SPIEGEL-Artikel MISTRAUS,
MIST REIN aufmerksam ge|esen hat,
dem wird nicht verborgen geblieben
sein, daf3 Zahnérzte nicht unerheblich
an den Recherchen und Hintergrund-
informationen dazu beteiligt waren.
Daf3 sie dazu in einer freiheitlichen
Gesellschaft grundsétzlich berechtigt
sind, ist nicht zu leugnen, daf3 sie
dabei aber auch ihren Berufsordnun-
gen verpflichtet bleiben, sollte nicht
auBer acht gelassen werden. So sagt

der § 9 unserer Berufsordnung u.a.,
daf3 ,in der Form herabsetzende
AuBBerungen Uber die Behandlungs-
weise oder das berufliche Wissen eines
anderen Zahnarztes zu unterlassen
sind.” Das Zitat eines angeblichen
(beim SPIEGEL ist immer Vorsicht
geboten) Ausspruches von Dr. F.J.
Ahrens, Dormagen: ,ein Drittel aller
Zahndérzte sind bei der Herstellung von
Teilkronen und Inlays Uberfordert”
spricht fir sich. Dies ist nicht nur eine
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schallende Ohrfeige fir ca. 13 000
deutsche Zahnérzte, sondern auch ein
Gruf3 an die mit der Ausbildung der
Zahnérzte befaf3ten Hochschullehrer
an den Universitdten.

In einem Interview, das Dr. Ahrens im
Anschluf3 an die Versffentlichung im
SPIEGEL dem Rheinischen Zahndrzte-
blatt gab, dem offiziellen Organ der
fur Dr. Ahrens zusténdigen Zahndarz-
tekammer in Nordrhein, sagte er dazu,
daf3 die SPIEGEL-Leute besonders
beeindruckt hatte, daf3 er, Ahrens,
sein qualitétsorientiertes Behandlungs-
konzept bei einem Anteil von 60 %
RVO-(111), 30 % VdAK- und 10 %
Privat-Patienten durchgesetzt habe.

Wiedies wiederum in Einklang damit
zu bringen ist, daf3 nur wenige Tage
danach in Dormagen per Rundschrei-
ben den betroffenen RVO-Patienten
bekanntgemacht wurde, daf3 Dr. Ah-
rens die RVO-Kassen niedergelegt
habe, so daf3 sie sich einen anderen
Zahnarzt suchen miften, bleibt zu-
ndchst im Dunkel.

Wir meinen:

So sehr zu begriflen ist, wenn sich
ein Kollege aus den Zwingen der GKV
befreien kann, so sehr ist zu fordern,
daf3 man auch SPIEGEL-Redakteuren
gegeniber ehrlich bleibt und sagt, daf3
es eben nicht (mehr) méglich ist, fur
immer weniger Honorar immer mehr
an Qualitdt zu leisten, zumal, wenn
die eigene Kassenniederlegung be-
reits beschlossene Sache ist. eb.

aus: Der Freie Zahnarzt

Sehr geehrter Herr Kollege ,eb.”,

lhre ,bemerkenswerte Nachschau”
zum Spiegel-Artikel ,Mist raus - Mist
rein” in ,Der Freie Zahnarzt” Seite 8,

Zahnarzt Aktuell, August-Heft 1990
bedarf einiger Korrekturen.

Meine RVO-Niederlegung ist der
Schluf3strich unter mehr als zehnjéhri-
ge Querelen miteiner grof3en BKK und
persénliche Griinde, die nicht in die
Offentlichkeit gehoren.

Wenn ich zehn Jahre lang die paro-
dontologischen, endodontischen und
konservierenden Leistungen mit den
Abdingungen, auBervertraglichen Lei-
stungen und Privathonoraren subven-
tioniert habe, wdre dies sicher auch
zukiinftig méglich gewesen.

lhre Nachschau, lieber Kollege ,,eb.
ist insofern bemerkenswert, als sie
symptomatisch fiir den Stil der Bericht-
erstattung im Freien Zahnarzt ist.

Im Spiegel-Bericht war eindeutig die
Rede von einer Qualitét bei Zahner-
satz, wie sie von wissenschaftlicher
Seite (Parodontologen) gefordertwird,
z.B. Randspalten bei Kronen unter 100
um. Eindeutig auf diese Forderung
bezog sich meine Bemerkung, ein
Drittel der Kollegen seien manuell
iberfordert. Mehrere grofie Untersu-
chungen, v.a. von Prof. Spiekermann,
Aachen, kamen zu dem Ergebnis, daf3
nur 1 % der untersuchten Kronen die-
sen Maf3stiben entsprachen!
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F. Ahrers

Sie verschweigen in lhrer Nachschau
natiirlich, daf3 ich am Schluf3 des Spie-
gel-Berichtes feststellte, diese Qualitéit
sei zu Kassenhonoraren nicht zu er-
bringen.

In einem Leserbrief im Spiegel Nr. 14
vom 02.04.1990 schreibt F.J. Oldi-
ges, Geschdftsfiihrer des AOK-Bun-

desverbandes:

,Vorhandene Behandlungsdefizite,
wie beispielsweise im Parodontose-
Bereich, sind zwar bedauerlich, doch
die Krankenkassen kénnen und wollen
fiir eine Modernisierung des Vertrages
erstzahlen, wenn die notwendige Qua-
lifikation und Qualitét der Behandlung
von den Zahndrzten nachgewiesen
wird. Anderenfalls wére erneut das
Ergebnis: ,Mist rein, Zihne raus”.

Wo bleibt Ihr Aufschrei, lieber Kolle-
ge ,eb”?

Kénnte es sein, daf3 diese Ohrfeige,
weil einer Minderheit verpaf3t, nicht

das Interesse des Freien Verbandes
beriihrt2

Ihr
gez. F. Ahrens

= VIASU

SCHNEEGENERATOR

erzeugt Schneespitzen
aus Kohlensaure

Dr. Ulrich Happ
Zahnarzt

VORTEILE KOHLENSAURESCHNEE
GEGENUBER FCKW:

ZAHNFREUNDLICHER
FCKW-Spraytest verursacht im
Vergleich besonders schnellen

Temperaturabfall und damit die
Gefahr von Schmelzspriingen, bei
Kohlensdureschnee laft sich der
Temperaturabfall durch den An-
pressdruck steuern. (Bis’ ..=55°C
Oberflachentemperatur) *

AUSSAGEKRAFTIGER
Durch die groBe Kdltereserve
(=78°C) reagiert ein vitaler

Zahn auch bei groBen Fiillungen
oder bei Uberkronung positiv.

UMWELTFREUNDLICHER

Die Ozonschicht wird nicht ange-
griffen, der Treibhauseffekt ist
1360 mal geringer als bei
FCKW.** Ausser den 1x-Pellets
entsteht kein Abfall, da die
Flaschen nachfiillbar sind.

PRAXISFREUNDLICHER
Ungiftig, geschmacksneutral,
geruchsneutral, unbrennbar.

* :M. Wichmann:
Temperaturverlauf im Schmelz
bei Anwendungen von Kaltetests
Dtsch. Zahnarztl. Z 46, 25-27
(1991)

**:GrieBhammer, Hey, Hennicke,

Kalberlah:
Ozonloch und Treibhauseffekt
Ein Report des Okoinstitutes
ISBN 3 499 12603 6 rororo

MEDEC

MEDICAL EQUIPMENT GMBH

Spadenteich 1
D-2000 HAMBURG 1
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Standesfunktiondre im Abseits

Dr. Rolf Schallen, Fachanwalt fir
Sozialrecht, Dusseldorf, sieht in ei-
nem Interview mit der Zeitschrift se-
lecta (Nr. 9 Marz 91, S. 30-32) die
zahnarztlichen Standesvertreter vom
FVDZ mit ihren Vorstellungen vom
~Ausstieg” (z.B. Korbmodell) im poli-
tischen Abseits:

,Die Initiativen in den. Reihen der
Zahnirzte, die Kassenzulassung zurtick-
zugeben, gehen in erster Linie von
Funktiondren des Freien Verbandes
Deutscher Zahnirzte aus. Ich vermute,
daB die Aktion in erster Linie mit dem
Gedanken gestartet worden ist, politi-
schen Druck auszuiiben. Hierhaben sich
allerdings einige Standesfunktionére mit
ihren Vorstellungen und der Art und
Weise ihrer Forderungen schon so weit
ins Abseits manovriert, dafl sie von den
Politikern nicht mehr als ernsthafte
Gesprichspartner angesehen werden.

Ich gehe davon aus, daf sich der ange-
strebte hohe Prozentsatz verzichtsberei-
ter Zahnérzte liberhaupt nicht erreichen
14Bt, geschweige denn, dal diejenigen
Zahnirzte, die einen solchen Verzicht
erkldrt haben, willens oder in der Lage
wiren, zu dieser Entscheidung dann auch
konsequent bis zu einem entsprechen-
den BeschluB} des Zulassungsausschus-
ses zu stehen.

Sollte —was ich fiir Theorie halte —eine
solche groBe Anzahl von Zahnirzten
auf die Zulassung verzichten, daf hier-

durch die Versorgung nachhaltig beein-
trachtigt wiirde, werden nicht nur die
Krankenkassen hierauf zu reagieren
versuchen. Der gesetzgeberische Auf-
wand, die Sdtze der Gebiihrenordnung
fiir Zahndrzte (GOZ) nach unten hin zu
korrigieren, wdre sicherlich nicht allzu

grof.”

Auf Arzte und Zahnirzte, die bereit
sind, ihre Kassenzulassung zuriickzu-
geben, ihre Praxisdarlehen jedoch noch
nicht getilgt haben, sieht Dr. Schallen
Probleme von seiten der Kreditgeber
zukommen: ,,Die ersten Erfahrungen
haben gezeigt, daBl die Banken ihr Veto
einlegen, wenn sie von einem Verzicht
auf die Zulassung erfahren.*

Zum Kostenerstattungssystem im all-
gemeinen und in der Zahnmedizin im
besonderen duBert sich Schallen in dem
Interview folgendermaf3en:

,,Die Forderung des Hartmannbundes
nach Einfiihrung des Kostenerstattungs-
systems ist mir unverstdndlich. Wenn
man die historische Entwicklung ver-
folgt, so haben die deutschen Arzte ihre
heutige Stellung im Gesundheitswesen
der Einfithrung des Kassenarztrechts und
dem darauf beruhenden System der
Sachleistung zu verdanken.

Die Kostenerstattung ist eine Verwis-
serung des Kassenarztrechts, wonach
getrennte Rechtsbeziehungen zwischen
Krankenkassen und KV einerseits so-
wie den Kassenidrzten und derK'V ande-
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rerseits bestehen. Mit Einfilhrung des
Kostenerstattungssystems werden die
Kassendrztlichen Vereinigungen weit-
gehend ihrer Funktionen entkleidet, was
naturgemil zu einer Schwichung ihrer
Position als Vertragspartner der Kran-
kenkassen fithren muf3. Die Kranken-
kassen werden in zunehmendem Maf3e
versuchen, etwaige Versorgungsliicken
durch eigene Sicherstellungsmalinah-
men zu decken.

Zum Bereich Zahnheilkunde:

,Politisch gesehen hat die Einfiihrung
des Kostenerstattungssystems die Zahn-
arzteschaft gespalten. In den Bereichen,
in denen das Kostenerstattungssystem
lupenrein praktiziert wird und eine
Abrechnung iiber die Kassenzahnirztli-
che Vereinigung nicht méglich ist,

miissen die Zahndrzte nun sehen, wie sie
an ihr Geld kommen. Gerade in Hiérte-
fdllen, in denen die Krankenkassen
Zahnersatz zu 100 % bezahlen, hdufen
sich die Fille, in denen die Zahnirzte
leer ausgehen, weil die Krankenkassen
ihre Zahlungen auf das iiberzogene oder
gepfandete Konto des Versicherten ge-
leistethaben und diesernichtin der Lage
ist, seinen Verpflichtungen gegeniiber
dem Zahnarzt nachzukommen.

Das politische Ziel der Zahnérzte, mit
der Einfiihrung des Kostenerstattungs-
systems privat nach der GOZ liquidie-
ren zu konnen, ist nicht in Erfiillung
gegangen. Blim hat es lediglich ge-
schafft, mit einem scheinbaren Einge-
hen auf diese Forderung die bisherige
Einheit der Zahnirzteschaft aufzuwei-
chen.* kp

Gesundheitspolitik - eine Investition in die Zukunft

Immer noch bereitet es grofie Schwie-
rigkeiten, Gesundheitsforderung in die
Politik einzufiihren und sie an die Stelle
der Krankheitsbekimpfung zu setzen.
Einige reelle Chancen dafiir scheinen
sich jetzt aber aufzutun, wie eine dreitd-
gige internationale Konferenz im De-
zember 1990 in Bonn zeigte. Gesund-
heitspolitik wurde als eine wichtige
»Investition in die Zukunft“ bezeichnet.
Diese von der Bundesregierung, der
Weltgesundheitsorganisation (WHO),
der EG und anderen Organisationen
ausgerichtete Konferenz mit rund 500
Teilnehmern aus 25 Lindern hat gezeigt,

dal die Bundesregierung gewillt ist,
Gesundheitsforderung stiarker zubertick-
sichtigen, da3 die Krankenkassen zu-
sdtzliche Mittel zum Aufbau gesund-
heitsfordernder Infrastrukturen bereit-
stellen und daf3 zahlreiche Einrichtun-
gen im Bildungs-, Sozial- und Gesund-
heitswesen sowie Unternehmen mehr zu
einer gesundheitsfordernden Umwelt
beitragen wollen. Nach Konferenzen in
Ottawa (1986) und Adelaide (1988) war
dies die dritte Tagung dieser Art.

Gesundheits-Forschungsdienst
Nr. 1/91; S. 11/12
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Wir modernisieren lhre
Praxis sinnvoll —und das ¢
mit niedrigen Kosten.

Da zeigt sich Zum eipe
der PrOfI Praxisplaner

Jurgen Brunnert

Haben Sie schon einmal
daruber nachgedacht,
wie wohl Ihr Patient sich
in lhrer Praxis fuhit?

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

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

Darin sind wir Profis.
Sprechen Sie mit uns.

Lindwurmstr. 23-25, 8000 Miinchen 2
Telefon 089/53 98 50

Kumpfmuhler Str. 65, 8400 Regensburg
Telefon 0941/97198

Semnens
Len




Differenzierte

Probleme

verlangen ein
ganz spezlelles

—it— ~ INStrumentarium.

Auch in Geldfragen.

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

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

A

die Betreuung erfahren,

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

bei uns handelt.

Sprechen Sie bald mit uns.

Deutsche Apotheker-
und Arztebank eG

Bank fir die Heilberufe

Hauptverwaltung

Emanuel-Leutze-StraBe 8
4000 Disseldorf 11
Telefon (0211) 59 98-0

Filialen im gesamten Bundesgebiet und Berlin (West)




Uns berertet Latntechni Freade . .

Frank Ramisch

. das bekommen auch Ste zu gﬂd'ﬁe/(

Alles spricht von
- Qualitit -
wir fertigen sie!
R+ R ZAHNTECHNIK GMBH

TRADTSTRASSE 10 - 8499 ATZENZELL - TELEFON (09974) 1515
Keramik - Frastechnik - KfO - Edelmetall - Prothetik - Stahl

—Auro—Galva—Crown AGC




Die Qualitat unserer

Leistungen und unser
Service sind Ausdruck
der Anspriiche unserer

Kunden.

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

[ ein variables Tarifangebot,

das individuellen Gestal-
tungsspielraum bietet.

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

[J ein Uberzeugendes Preis-/

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

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

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

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

€@ CENTRAL

KRANKENVERSICHERUNG AG

Hansaring 40-50 - 5000 KéIn 1
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EDV bringt viel Neues

in unsere Praxis

Zum Arbeits- und Umweltschutz

U. Happ

Uber die Umwelt wird jetzt viel gere-
detund geschrieben. Und tiber den Miill,
der besser zu vermeiden als zu beseiti-
gen ist, da sonst viele Probleme und
kritische Schadstoffe entstehen. Beson-
ders bei der Miillverbrennung ist der
Computerschrott ein Sorgenkind —doch
bringt uns die EDV noch ganz andere
Probleme in die Praxis:

Nicht schreiben méchte ich iiber diese
oder jene Wiinsche an die Abrechnungs-
programme, damit sie uns die besten
Ergebnisse im wahrsten Sinne des
Wortes bringen — dariiber steht genug in
der Werbung oder in den Standesblt-
tern. Die Rechenanlagen haben langst
ihren Wert fiir unsere Praxen bewiesen
und immer mehr Kollegen entscheiden
sich zur Installation. Darstellen mochte
ich Gedanken zu Arbeits- und Umwelt-
problemen, die sich durch geschickte
Planung vermeiden, zumindest erheb-
lich vermindern lassen und zur entspann-
teren Arbeit mit der EDV fiihren kon-
nen. Dafl mancher Vorschlag fiir man-
chen selbstverstédndlich ist, mag er ent-
schuldigen: manche Installationen be-
riicksichtigen sie nicht.

Ergonomie

Seit Prof. Schon und Kimmel wird die
Ergonomie am zahnirztlichen Arbeits-
platz grof geschrieben. Die in der Praxis
anfallende und stark zunehmende Bii-
roarbeit wurde dabei bislang etwas stief-
miitterlich behandelt. Deshalb erst all-
gemeine Hinweise:

Um entspannt mit der EDV arbeiten
und mogliche Schiden vermeiden zu
konnen, ist ein angemessener Arbeits-
platz erforderlich, der verschiedene
Anspriiche stellt: an Tisch und Stuhl,
aber auch an Beleuchtung, Larm und
Luft.

Als Tisch hatsich eine Arbeitsfldchein
Hohe des Schreibmaschinentisches am
besten bewihrt — die Tatigkeit ist ent-
sprechend. Die Grof3e muf} einen ange-
messenen Arbeitsabstand vom Monitor
gewihrleisten, das sind 50-70 cm. Der
Monitor selbst muf3 einen schwenkba-
ren FuB3 haben, damit sich fiir jeden
Benutzer der optimale Blickwinkel ein-
stellen 14Bt. Auf weitere Monitor-Ei-
genschaften wird spdter eingegangen.
Dazu wird ein hohenverstellbarer Stuhl
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ohne oder mit physiologisch geformter
Lehne benotigt.

Der Arbeitsplatz muf} gut, aber blend-
frei beleuchtet sein. Hierzu einen aktu-
ellen Hinweis. Die z.Z. so modischen
Halogen-Leuchten sind ins Zwielicht
geraten: schwedische Forscher haben
herausgefunden, dafl die UV-Strahlung
der Halogen-Leuchten besonders auf
sonnenempfindliche und zu Allergien
neigende Menschen eine schiddliche
Wirkung hat. Auch ist das Licht von
Leuchtstoffrbhrex;} nur beschrédnkt ge-
eignet, da es besonders leicht zu Interfe-
renzen, d.h. Flimmern auf dem Bild-
schirm fiithren kann. Dieses hidngt auch
von der Qualitdt bzw. der Bildwieder-
holfrequenz des Bildschirmes und der
den Bildschirm ansteuernden Grafik-
Karte des Rechners ab: Eine monochro-
me Hercules- oder farbige CGA-Karte
bringt es auf eine Wiederholfrequenz
von 50 Hz, d.h. 50 mal in der Sekunde
wird das Monitorbild neu aufgebaut.
Unser Stromnetz hat ebenfalls eine
Frequenz von 50 Hz — entsprechend
,flackert* unser elektrisches Licht, be-
sonders das der Leuchtstoffrohren.
Uberschneiden sich diese Frequenzen,
so wird das zwar nicht unbedingt auf
dem Bildschirm sichtbar, stellt aber
dennoch eine physiologische Belastung
fiir das Auge dar. Folge: Augen- und
Kopfschmerzen. Neben gutem Licht ist
also eine gute EDV-Anlage mit einer
EGA- oder besser VGA-Karte (60 bzw.
70 Hz) zu empfehlen. Von Ergonomen
wird sogar eine Bildwiederholfrequenz
von 80-100 Hz gefordert.

Das Bild kann nicht nur flimmern, es
kann auch gelegentlich ,,schwimmen®,
wenn in der Néhe des Gerites starke
elektromagnetische Felder, z.B. durch
den Transformator des Rontgengerites
auftreten. Da hilft hdufig nur Umstellen.
Einstellen 148t sich hingegen die fiir den
jeweiligen Anwender giinstigste Helle
und der Kontrastund erbzw. sie sollte es
auch machen. Als ,ruhigerer und fiir
unsere Anwendungen ausreichend hat
sich der monochrome, z.B. bernstein-
farbige Bildschirm erwiesen. Sieht ein
farbiges Bild primér auch besser aus, so
ist die Bildqualitét fiir die Augen doch
meist schlechter. Der Farbbildschirm
bringt auch eine hohere Strahlenbela-
stung, auf die ich spiter zuriickkomme.

Zur blendfreien Beleuchtung gehort
nicht nur die Arbeitsplatzbeleuchtung,
auch ein Fenster, die Hintergrundsbe-
leuchtung oder sehr helle Wande/Mdobel
im Hintergrund kénnen zu Reflexionen
auf dem Bildschirm fiihren, was eine
andauernde Belastung darstellt, die
vermeidbar wire. Neben Umgestaltung
des Arbeitsplatzes hilft hier auch ein
spezieller, blendfreier Monitor oder ein
Bildschirmfilter — dartiiber spiter.

Hiufige Ursache fiir Kopfschmerzen,
trdnende und brennende Augen konnen
auch falsch, d.h. nicht auf den Abstand
Monitor-Auge (50-70 cm) eingestellte
Brillen sein — und die normale Lesebril-
le ist es nicht.

Nicht zu iiberhoren ist die Gerdusch-
belastung, die eine EDV-Anlage berei-
tet. Uber schidigende Tonfrequenzen
schrieb ich ja schon im letzten forum.
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Wir finden sie hier abgemildert wieder,
verursacht durch die notwendige Fest-
platte und den Liifter. Es gibt zwischen
den verschiedenen Geriéten erhebliche
Unterschiede in der Gerduschentwick-
lung und man sollte vor der Kaufent-
scheidung Probehoren. Abbildung 1 und

2 zeigt die unterschiedliche Larment-
wicklung von zwei Geriten, die unter
optimalen Bedingungen im schalltoten
Raum (Abb. 3) getestet wurden*!. Oft
ist ein Tower giinstiger als ein Tischge-
rdt, allein, weil er weiter entfernt aufge-
stellt werden kann.

ﬁ’% =222 =
- . % X L5 £ | - x L "
Abb 1: Leisester Liifter (21,5 dB, Seagate ST-124) des Tests
- > T e ——————
" : s

LT

T

Abb 2: Liifter mittellaut (33 dB), Festplatte (Kalok) lauteste des Tests (43 dB)

CP-Gerduschtest im schalltoten Raum

Abb 3: Gerduschmessung von Liifter
und Festplatte aus 70 cm Abstand

Die Hauptlarmquelle stellt jedoch der
Drucker dar. Unsere Krankenschein-
Grafik benétigt leider einen Nadeldruc-
ker, der die lauteste Alternative (zum
Tintenstrahl-und Laser-Drucker) ist. Bei
ungiinstiger Aufstellung kann der Ldrm-
pegel auf 85 dBA steigen! Milderung
schafft eine Moosgummi-Platte unter
dem Drucker, gute Lirmddmmung eine
Druckerhaube*?, die insbesondere fiir
die Quartalsabrechnung oder andere
Endlos-Drucke zu empfehlen ist.

Daf} der Verwaltungs-Arbeitsplatz an
einem ruhigen Ort in der Praxis gelegt
werden soll, der auch gut zu liftenist, ist
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eigentlich selbstverstandlich. Daf3 die
Luft auch durch Biiroeinrichtung bela-
stet werden kann, gerit leicht in Verges-
senheit: Span-Mdobel konnen Formalde-
hyd-Dampfe abgeben, aus Fotokopie-
rern (und Laser-Druckern) konnen Ozon-
Gase entweichen, Hilfsmittel wie Kle-
ber oder ,, Tipp-ex“ konnen Schadstoffe
enthalten. Einige Monitore, aber auch
andere Biirogerdte konnen (positiv ge-
sagt) mit Flammhemmstoffen versehen
sein, die einem Brand vorbeugen sollen.
Hier konnen Stoffe austreten, die eine
Geruchsbeldstigung — aber auch hoch-
giftig und karzinogen sein konnen. Da
hilft nur vorbeugend fragen und liiften.

Wird in der Praxis eine Mehrplatzanla-
ge installiert, d.h. jedes Sprechzimmer
mit Monitor und Tastatur versehen, so
sind noch besondere Aspekte der Hy-
giene zu beachten: nur eine glatte Tasta-
tur 148t sich desinfizieren. Moglich ist
zum einen eine flexible Folienabdek-
kung, erhiltlich fiir fast jedes Keyboard
— zu empfehlen ist jedoch ein glattes
chemikalienfest verschweifltes Tasten-
feld mit Sensortasten*?, das zusitzlich
gerduschlos zu bedienen ist.

Strahlenschutz

Stromleitungen, Sender, Elektrogeri-
te, insbesondere Fernsehgerite und
EDV-Bildschirme sind ins Gerede ge-
kommen. Die Zeitschrift natur Nr. 12/
1990 spricht von unsichtbarem, iiberall
vorhandenem Elektrosmog. Inden USA
wurde erstmalig in einem auergericht-
lichen Vergleich 500 000 Dollar Ent-

schadigung von dem Flugzeug- und
Riistungskonzern Boeing an einen Mit-
arbeiter gezahlt, der bei seiner Arbeit
starker elektromagnetischer Strahlung
ausgesetzt war und an Leukédmie er-
krankte.

Als erstes bemerkten laut natur** rus-
sische Arzte Mitte der 60er Jahre die
Folgen der Bestrahlung: Miidigkeit,
Kopfschmerzen, Nachlassen der Libido
und legten sehrniedrige Grenzwerte fest.
Die US-Behorden wollten folgend mit
ihrer Norm nur massive Gesundheits-
schdden wie Triibung der Augenlinse,
Schidigung der Fortpflanzungsorgane
oder Blutbildverdnderungen bis zur
Leukdmie verhindern.

Weitere, sehr unterschiedliche, aber
anders auch nicht erkldrbare Symptome
wie Unwohlsein, Verlangsamung des
Herzschlages, Kopf-und Augenschmer-
zen sowie intellektuelle Fehlleistungen
wurden dem EMF (elektromagnetischen
Feld) zugeordnet und durch epidemio-
logische Studien erstaunliche Zusam-
menhénge mit schweren bis todlichen
Erkrankungen gefunden, die durch tier-
experimentelle Laborversuche wieder-
holbar wurden — dies alles ist ausfiihr-
lich in natur** nachzulesen und wiirde
hier, wiederholt, zu weit fiihren.

Unbestritten ist, dal von manchen
Monitoren Storfelder ausgehen, die, nur
um eine GroBenordnung hoher, bei Tier-
versuchen schon zu Mif3bildungen und
Wachstumsstérungen fiihren*3,

Um welche Storfelder handelt es sich?

»Rontgenstrahlung ist ausreichend
abgeschirmt!“, so steht es auf jedem in
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der BRD TiiV-zugelassenen Monitor,
wobei der Begriff ,,ausreichend* schon
bezeichnend ist.

Im Gesprich istinsbesondere das elek-
trostatische Feld und das elektrische und
magnetische Wechselfeld.

Das elektrostatische Feld ist am ein-
fachsten, zum Beispiel am héuslichen
Fernsehgerdt nachzuweisen: Hand auf
den Bildschirm legen. Wenn es knistert,
ist es voll da. Es ldBt sich auch am
leichtesten in den Griff bekommen: Auf
die Bildschirmoberfldche wird eine fei-
ne, lichtdurchlédssige, geerdete Leiter-
schicht angebracht. Gleiche Wirkung
erzielt ein nachtriaglich angebrachter,
geerdeter Filter (Abb. 4)*¢, der zusitz-
lich die anfangs erwdhnten Reflexionen
beseitigt. Auchist die Wirkung des elek-
trostatischen Feldes am leichtesten nach-
vollziehbar: Die Mattscheibe bildeteinen
elektrostatischen Pol mit einigen 1000
Volt—der Gegenpolist der davor sitzen-

Abb. 4

de Mensch. Dazwischen bildet sich ein
starkes elektrisches Feld. In diesem Feld
werden besonders bei trockener Luft
elektrisch geladene Staubpartikelchen
beschleunigt bewegt und von den Polen
angezogen. Diese werden schnell be-
merkbar als Staubschicht auf dem
Monitor oder der Brille des Betrachters.
Gesichtspartien sind diesem Staubbe-
schuf3 ungeschiitzt ausgesetzt. Hautirri-
tationen und Augenreizungen sind die
Folge.

Wenn auch etwas ausschweifend, so
mochte ich hier doch aus einem Bericht
eines groen deutschen Elektrokonzermns
an seine Kundenberater vom Mirz 90*
zitieren:

,,C: Elektrostatische Felder

Um den Elektronenstrahl von der
Kathode zum Bildschirm hin zu beschleu-
nigen, ist eine hohe positive elektrische
Spannung ... erforderlich. Diese Hoch-
spannung kann ein elektrostatisches Feld
vor dem Bildschirm erzeugen.

Man kann dies durch Vorsatz eines
elektrischleitfahigen Filters weitgehend
vermeiden. ..

Solche Mafinahmen wdren nur sinn-
voll, wenn gleichzeitig die in der Bild-
schirmumgebung verwendeten elektro-
statisch wirkenden Materialien (Tep-
pichbdden, Kleidung etc.) beseitigt
wiirden. Der Aufbau eines elektrostati-
schen Feldes zwischen Benutzer und
dem Bildschirm wird entscheidend
durchdie elektrostatische Aufladung des
Benutzers selbst bestimmt — und die ist
bedingt durch seine Kleidung, seine
Bewegung, die Bewegung des Stuhlsetc.
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Das elektrostatische Potential des Bild-
schirms ist von relativ geringer Bedeu-
tung. Entsprechende wissenschaftliche
Untersuchungen haben ergeben, daf
sichauch bei abgeschaltetem Bildschirm
die elektrostatischen Felder bei sonst
gleichen Bedingungen nur geringfiigig
dndern.

Man braucht nun gar nicht den ersten
mit dem letzten Absatz zu vergleichen,
weifl man doch aus der Mitte, da3 man
sowieso entscheidend selber schuld ist.
Ich méchte jedenfalls nicht von einem
so beratenen Kundenberater beraten
werden.

Das elektrische Feldwird erzeugt durch
die hochfrequente Steuerelektronik, die
zum Bildaufbau notwendig ist, zum
anderen durch die niederfrequente Re-
gelelektronik und Stromversorgung.
Beide kommen fiir die oben erwihnten
Schéddigungen in Frage. Abschirmung
ist moglich. Einige Hersteller verklei-
den ihre gesamte Elektronik im Gerit
mit einem gelochten und geerdeten
Metallkasten —dem uns allen bekannten
,Faradaykifig nachempfunden. Der
Bildschirm selbst wird wiederum mit
einer durchsichtigen, geerdeten Metall-
schicht bedampft. Der schon erwéhnte
vorgesetzte geerdete Schutzfilter*®
(Fliegengitter) wird eine dhnliche Wir-
kung vollbringen.

Das magnetische Feldriihrthauptsidch-
lich von den Ablenkspulen her, die den
Elektronenstrahl auf den Bildschirm
fiihren. Es ist am aufwendigsten zu
dampfen durch,,Kompensationsspulen®,
die ober-bzw. unterhalb der Ablenkspu-

len montiert werden und das entstehen-
de Magnetfeld gegenldufig kompensie-
ren, so daB3 es kaum nach auflen dringt.

., Viel Ldrm um nichts? Was die Sache
betrifft, ja. Es ist jetzt auch durch diese
groflangelegte Studie (kanadische Lang-
zeitstudie von McDonald et all 1988),
wie schon durch andere zuvor, ein er-
hohtes Risiko von Fruchtschdden, wel-
cher Art auch immer, durch eine beruf-
liche Tatigkeit an Bildschirmgerdten
nicht nachweisbar. “*®

Aber — aus der Werbung — ,, Wenn Sie
héchste Sicherheit verlangen, xx gibt es
auch als SSI-Version. So ist z.B. die
Rontgenstrahlung Sx geringer als der
nach der R6V vom 8.7.87 erlaubte Wert
von I uSv/hin 10 cm Abstand. Sogar die
Werte der schwedischen Empfehlungen
(Statens Stralskydds Institutes MPR-P
1988:1) werden deutlich unterschrit-
ten.”

Die Zeitschrift ,,Computer personlich®
hat in ihrer Ausgabe 24/90 17 verschie-
dene Monitore auf Strahlung getestet
und die deutsche DIN-Norm mit der
schwedischen MPR-Norm verglichen:

Die derzeit giiltigen DIN-Werte besa-
gennicht,daf3 Feldstirkendieser Gréf3e
unschddlich sind. Vielmehr entstanden
die Grenzwerte aus der Forderung,daf3
kein elektrisches Gerdit (z.B. Staubsau-
ger) ein anderes (z.B. Rundfunkgerdt)
stort. Lediglich die Vermeidung akuter
Schdden (Stromschlag, Verbrennung),
ausdriicklich jedoch nicht , ldstige*“
Nebenwirkungen, werden bertickiich-
tigt. Die schwedischen Empfehlungen
definieren sich zwar ebenfalls aus Sko-
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nomisch-technischen Bedingungen, al-
lerdings stand hier die Forderung des
,technisch machbaren” im Vorder-
grund. Entsprechendunterscheiden sich
die Werte. So liegt der Grenzwert in der
BRD fiir das elektromagnetische Wech-
selfeld bei 90000 mT/s und damit 4000
mal héher als in Schweden, wo die Emp-
fehlung bei 20 mT/s liegt. Fiir das elek-
trostatische und das niederfrequente
elektrische Feld sieht DIN 40000 Vim
vor, die Schweden begniigen sich mit
einem 800stel: 50 VIm. Beim hochfre-
quenten elektrischen Feld liegt der

Magnetisches Wechselfeld

Hochfrequentes elektrisches Wechselfeld

bundesdeutsche Grenzwert ,,nur “ knapp
50mal hoher als in Schweden (DIN:
2400 VIim, MPR: 50 VIm).“

Die schwedischen Werte sind nur
Empfehlungen, Diskussionsgrundlage,
keine Grenzwerte. Und mit der Empfeh-
lung MPR 1990: 10 wurden inzwischen
neue, z.T. noch engere Daten herausge-
geben.

Die Testergebnisse der Zeitung zeigen
nun sehr verschiedene Werte und fol-
gend mdochte ich zwei Beispiele wieder-
geben sowie eine Grafik der Gesamt-
auswertung (Abb. 5-7):

Niederfrequentes elektrisches Wechselfeld
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Nokia Data DU 146, Ser.-Nr.: 9022261063

Nokia Data DU 146, Ser.-Nr.: 9022261063

Nokia Data DU 146, Ser.-Nr.: 9022261063

Abb. 5: Nokia DU 146: Dieses Modell von Nokia Data ist in etwa vergleichbar mit dem CED1 oder CED2 von
Nokia Consumer Electronics, was die MefSergebnisse des magnetischen Feldes anbelangt. Die Werte der

elektrischen Wechselfelder liegen dagegen sehr niedrig. Sie bewegen sich auf dem Niveau des NEC 3D
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Philips 3 CM9809/00B, Ser.-Nr.: 01836001188

Philips 3 CM9809/00B, Ser.-Nr.: 01836001188

Philips 3 CM9809/00B, Ser.-Nr.: 01836001188

Abb. 6: Philips 3CM9809/00B: Das Diagramm des elektrischen Niederfrequenzfeldes zeigt ein ungiinstiges Bild,
denn die Strahlung ist nach vorne besonders stark. Nach dem Viktor-Monitor weist es das stdrkste elektrische Feld

auf, die magnetische Strahlung ist die héchste im Feld.
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Magnetisches Wechselfeld
Frontal in 30 cm Abstand
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Abb. 7: Die Ergebnisse der Strahlenmessung auf einen Blick (aus Computer Persénlich, Ausgabe 24 vom 14.11.9))

Ich glaube schon, daf} es sinnvoll ist,
sich tiber diese Ergebnisse bei der Neu-
einrichtung eines EDV-Arbeitsplatzes
Gedanken zu machen oder vorhandene
Arbeitsplédtze nach den gegebenen Hin-
weisen umzuriisten. Und so kommen
wir wieder zum Ausgangspunkt: Was
machen wir nun mit dem Computer-
schrott? Die im ZVEIund VDMA orga-
nisierten Hersteller elektronischer Ge-
rite haben einen gemeinsamen Arbeits-
kreis zur Entsorgung entsprechender
Gerite gegriindet. Konkrete MaBnah-
men miissen noch bestimmt und ent-
wickelt werden, doch ist man sich einig,
daB3 Audio-/Video, Kopiergerite und Da-
tenverarbeitungsanlagen nicht auf die
Miilldeponie oder -verbrennung (Dio-
xin) gehoren, sondern gezielteingesam-
melt und die darin enthaltenen Wert-
stoffe, soweit moglich, recycelt werden.
Reststoffe sollen umweltvertrdglich
vernichtet oder endgelagert werden.
Daraus gewonnene Erfahrungen sollen
dazu dienen, zukiinftige Produkte re-
cyclingféahiger zu konstruieren. Riick-
laufaktionen laufen schon und Auskunft
gibt der Héndler.

Literatur-
und Quellenverzeichnis

*1 J. Heyer, Frust oder Freude,
Hardware-Vergleichstest,
Computer personlich 24/90

*2 Sound Sentry-Haube,
INMAC c. DM 500.-

*3 Keyboard ,,Cover All*,
INMAC c. DM 370.-

** M. Odenwald,
Leben im Elektrosmog,
natur 12/90

*5 A. Gillhuber,
Von Monitoren, Strahlen und Ergo-
nomie,
Computer personlich 24/90

*6 Universal-Netz-Filter,
INMAC c. DM 130.-

*7 W. Anderl,
Elektromagnetische und elektrosta-
tische Felder beim Bildschirmgerit,
N.N.-Berater-Brief, Marz 90

*8 Ztschr. Arbeitsmed. Sozialmed. Pra-
ventivmed. 24/1989, zitiert aus *
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Abb. 4 stellte uns der EDV-Zubehor-
Versand INMAC, Wahlerstral3e 28,4000
Diisseldorf 30 zur Verfiigung (siehe auch
Kasten), die iibrigen Abbildungen die
Fachzeitschrift COMPUTER PERSON-
LICH, Hans-Pinsel-Str. 2, 8013 Haar
bei Miinchen. Besonders fiir Newcomer
ist diese Zeitung wegen ausgezeichne-
ter Hard- und Software Testberichte sehr
zu empfehlen.

Dr. Ulrich Happ
DAZ-Referat Arbeits-
und Umweltschutz
Spadenteich 1

2000 Hamburg 1
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Zu diesem forum-Beitrag méchte ich hier noch einige praktische Anregungen bringen:

Farbbéander

Auf jeden Fall umwelivertréglicher sind Gewebe-Farbbénder. Diese kénnen zusétzlich nach-
geférbt, d.h. fast zum Davergebrauch eingesetzt werden. Fiir fleiBBige, gréfBere Studiengruppen
lohnt die Anschaffung eines entsp. Recycling-Gerdtes, geeignet fiir fast alle Gewebe-Farbbén-
der (ca. DM 3500.-). Kontaktadresse: RENA-Informationstechnik, Bahnhofplatz 3, 8024 Ober-
haching. Von dort auch ggf. Adressen zum einzelnen Nachférben der Bénder (ca. DM 10.-).

Und wer nicht auf die zugegeben schoneren Carbon-Bénder verzichten méchte: Mit GEHA-
DEKO-WRITE steht eine auch noch kostengiinstigere Alternative zur Verfiigung. Es wird eine
Dauer-Cassette angeboten, in die die 1x-Farbbénder eingelegtwerden. Und diese werden nach
Verbrauch auch noch zur Entsorgung zuriickgenommen. Adresse: Geha-Oeko-Write Recyc-
ling-Center, Austraf3e 62, 7750 Konstanz.

Toner

Die Toner-Cassetten der Fotokopierer enthalten viel wertvollen, im Mill schédlichen Kunststoff |
und sie sind fast alle fiir den Dauergebrauch geeignet, d.h. nachladbar. Die gelben Seiten geben
regional Adressen entsprechender Firmen, hier eine:

Maak-Systems Borstelmannsweg 88, 2000 Hamburg 26

EDV-Papier und anderes

wird in der Praxis endlos verbraucht, auch hier gibt es umweltfreundliche Alternativen und |
zusétzlich kassenfreundliche Preise. Zwei Sorten sind zu unterscheiden: chlorfrei gebleichtes,
weiBes Papier aus extra zur Papiergewinnung gepflanzten Jungwiildern oder graves bzw.
pastellfarbiges Recycling Papier. Es wird zu vielen Preisen angeboten, der Vergleich ist schwer.
Die Preise sind jedoch stets giinstiger als ,Normalpapier”:

Chlorfrei 2000 Blatt ca. DM 30.- bis DM 48.-

Recycling 2000 Blatt ca. DM 32.- bis DM 47.-

Entsprechendes gilt auch fiir Briefumschlége.

Papierhandticher

aus dem Recycling werden auch zu interessanten Preisen angeboten:

1-lagig griin bzw. weif3: ca. DPf 1.47 bis 1.98 pro Stick

2-lagig griin bzw. grau: ca. DPf 1.58 bis 1.63 pro Stiick ‘

und - fiir uns besonders interessant: ‘

antibakteriell, weif3, DPf 1.97 pro Stiick. Preisvergleich mit unserem Fachhandel lohnt.

Die Angebote stammen aus folgenden Katalogen:

INMAC, Postfach 330360, 4000 Disseldorf 30

PRINTUS, Postfach 2540, 7600 Offenburg

SCHAFER SHOP, Industriestrafle, 5240 Befzdorf

In diesen Katalogen sind noch weitere umweltfreundliche Vorschlége wie Praxisdrucksachen,
Energiesparbirnen und dergl. zu finden. Wir kénnen in unseren Praxen noch viel tun. Noch
einmal méchte ich an meinen Bericht im forum 31 erinnern: ,ich mdchte bitten, (mir) eigene
Lsungen, sei es noch so ein kleines Detail, mitzuteilen (bitte schriftlich). Alles kénnen Teile eines
Mosaiks sein, die zusammengenommen uns allen zugute kommen kénnen.”
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Zur Einkommenssituation der
niedergelassenen Zahndrzte

In seinerneuesten Ausgabe vom2.4.91
beschiftigt sich ,,der artikulator, Zeit-
schrift fiir kritische Zahnmedizin®, mit
der Einkommenssituation der niederge-
lassenen Zahnirzte in der Bundesrepu-
blik.

Hintergrund fiir den Bericht ist die
immer lauter werdende Klage zahnérzt-
licher Berufspolitiker, dafl ausreichen-
debetriebswirtschaftliche Voraussetzun-
gen fiir eine qualitativ hochstehende
Versorgung der Bevolkerung in den
Praxen nicht mehr gegeben sind.

wder artikulator* stellt fest, da3 diese
pauschale Aussage nicht glaubwiirdig
ist und geradezu den Blick verstellt fiir
durchaus vorhandene, legitime finan-
zielle Notwendigkeiten in Teilen der
Zahnirzteschaft.

Es wird herausgearbeitet, daf die zahn-
arztlichen Praxisinhaber beziiglich ihrer
wirtschaftlichen Ergebnisse eine sehr
heterogene Gruppe darstellen. Gleich-
zeitig wird fiir diese extremen Unter-
schiede ein Plausibilitdtsnachweis ge-
fordert, da es fiir einen zahnérztlichen
Praxisumsatz natiirliche Grenzen in
Form allgemeingiiltiger Gebiihrenord-
nungen und des ,lege-artis“-Prinzips
(Behandlung nach den Regeln der Kunst)
gibt.

Wie gewaltig die Einkommensunter-
schiede in den bundesdeutschen Praxen
sind, belegt die aktuelle Einkommens-
statistik der Kassenzahnirztlichen Bun-
desvereinigung fiir das Jahr 1988. So
weisen insgesamt 28,9 % der niederge-
lassenen Zahnirzte einen Praxisiiber-
schuf3 von unter DM 100.000 auf. Nach
Abzug von Steuern, Altersvorsorge und
Krankenversicherung verbleiben dem
Verheirateten davon maximal DM 3.403,
dem Ledigen DM 2.520 als frei verfiig-
bares Einkommen.

Auf deranderen Seite rangieren 28,0%
der Praxisinhaber bei einem Praxisiiber-
schufl von mehr als DM 250.000, unter
ihnen 4,6% sogar iiber DM 500.000.
Hier werden entsprechende frei verfiig-
bare Einkommen von mindestens DM
10.000, bei den Spitzenverdienern auch
das Doppelte erreicht.

Aufgrund seiner Analyse kommt ,,der
artikulator zu folgenden Aussagen:

1) Bei einem weiteren Auseinanderge-
hen der Schere zwischen stark stei-
genden Praxiskosten und gering stei-
genden Honorarzuwichsen stehen
zahnirztliche Praxen im unteren
Einkommensdrittel vor massiven
betriebswirtschaftlichen Problemen.
Je nach Praxisstruktur wird es auch
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noch im mittleren Einkommensdrit-
tel zu solchen Schwierigkeiten kom-
men.

2) Eine Praxisneugriindung bedeutet
unter den heutigen wirtschaftlichen
Bedingungen grundsitzlich ein be-
triebswirtschaftliches Risiko. In den
neuen Bundesldndern potenziert sich
dieses Risiko.

3) Bei den Liquiditdtsschwierigkeiten
zahnirztlicher Praxisinhaber muf3
sorgfiltig unterschieden werden
zwischen betriebswirtschaftlich be-
dingten und solchen, die ihren Grund
in rein privaten Finanzgeschiften
(Bauherrenmodelle, usw.) haben. In
der herrschenden zahnirztlichen
Berufspolitik wird dieser Unterschied
bewuft verschleiert.

Pressemitteilung der Vereinigung
Demokratische Zahnmedizin e.V.
(VDZM) Kolnstraf3e 19; 5300 Bonn 1

WuBten Sie schon...?
In den USA ist Zahnheilkunde fiir

Haustiere eine im Aufschwung be-
findliche Branche mit einem Um-

satz von gegenwrtig 5 Milliarden
US-$, laut der Chicago Tribune.

Da Hunde und Katzen jetztléinger
leben (15-17 Jahre, d.h. 3-5 Jah-
re ldnger als am Anfang dieses
Jahrhunderts), haben Zahnerkran-
| kungen mehr Zeit, sich zu entwick-
| eln. Und da Haustiere zunehmend
 als Familienmitglieder angesehen
| werden, wichst die Bereitschaft,
| oft teure Behandlungen durchfiih-
| ren zu lassen.

| Tierliebhaber zahlen rund
| 300-500 $ fir Zahnklammern fir
ihre Hunde oder 50 $ fir Zahnséu-
berungen ihrer Katze.

Dental Magazin 191

GrolBe Werbeaktion fiir Pflegeberufe

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
will zur Verbesserung des Ansehens der
Pflegeberufe rund neun Millionen Mark
in eine Werbeaktion investieren. Die
Aktion ,,Berufe fiirs Leben* soll dem
Pflegeberuf ein attraktives Image geben
und so helfen, den Pflegenotstand inden

Griff zu bekommen. In Schulen, Kran-
kenhdusern, bei Verbdnden und auf
Messen solle mit Materialien vor allem
bei Schulabgdngernfiir den Pflegeberuf
geworbenwerden. Zentrale Aussage der
Imagewerbung ist die Aussage: , Pfle-
geberufe sind etwas Besonderes. “

Arzt + Wirtschaft 4/91
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Aesculap-Parodontal-
Chirurgie-Set

Modell Miinster bestehend aus:

BT 405 Wangenhaken nach Middeldorpf

BB 73  Skalpellgriff

OM309 Raspatorium nach Koenig

BD 217 Anatomische Pinzette

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

DO 642 Gingiva-Raspatorium

DA 14  Mundspiegel

DA 74  Mundspiegelgriff

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

DA 470 Zahnsonde, doppelendig, EXD 5

DA 482 Furkationssonde, P2N, nach Nabers

DB 530 Zahnreiniger, T 2/3, nach Taylor

DB 534 Kiirette, GF4, nach Goldman-Fox

DB 529 Zahnreiniger, Cl 2/3, sichelférmig

DB 543 Kurette, 4R/4L, Columbia

DB 550 Zahnreiniger, SH 6/7, sichelférmig

BT 343 Wundhaken (Mundwinkelhalter)

FO 409 HohimeiBelzange, nach Luer-Friedmann

DB 95  Arkansas-Schleifstein 75 x 25 x 7 mm

BC 117 Nahtschere

BC 154 Gingivaschere, nach La Grange

DO 251 Gingivaschere, nach Goldman-Fox

BM 128 Nadelhalter mit Schere, nach Olsen-Hegar

BF 407 Tuchklemme, nach Jones

JG 513 Schalchen, @ 30 mm, Metal

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

TE 596 Packschablone

ab zu JECHNIK
beziehen DENT.
sofort durch HEDGEEN g

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




Buchbesprechung

K. Kriitzmain

Die imenglischen Sprachraum bewihr-
ten Diagnostic Picture Tests wurden
inzwischen fiir die Zahnmedizin ins
Deutsche iibersetzt. Jeder der drei Bédn-
de mit dem Einheitspreis von DM 38.-
(Zahnheilkunde, Kinderzahnheilkunde
und Mundschleimhauterkrankungen)
enthiltetwas iiber 200 — zumeist farbige
— Abbildungen, zu denen jeweils einige
multiple-Choice-artige Fragen gestellt
werden. Die Antworten findet man am
Ende des Bandes.

Der fortbildungswillige Leser findet —
neben praxisbekannten Bildern — viele
seltene und ungewdohnliche klinische
Syndrome hervorragend fotographiert
und kann sein Wissen auf einfache Art
tiberpriifen und erweitern. Durch die
sehr gut gestellten Frage wird einem
gleichzeitig die differenzialdiagnosti-
sche Abgrenzung und eventuelles thera-
peutisches Handeln beigebracht.

Fiir Studenten der Zahnmedizin sind in
den 3 Bénden zirka 600 Krankheitsfille
zusammengetragen. Damitist die Reihe
eine gute Verbindung zwischen Theorie
und klinischer Praxis und damit auch fiir
die Priifungsvorbereitungen.

B uchbesprechung

Die Bicher:

Zanheilkunde
von Lamey, Lewis
Hanser Verlag, ISBN 3-446-15997-5

Kinderzahnheilkunde
Rock, Grundy
Hanser Verlag, ISBN 3-446-15996-7

Mundschleimhauterkrankung
Tyldesley,
ISBN 3-446-15999-1

Dr. Knut Kriitzmann
Wagmiillerstr. 21
8000 Miinchen 22
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Mit groBer Zustimmung habe ich den
Artikel ,,Ganzheitliche Zahnmedizin“
von H. Simon gelesen. Hier wurden die
wichtigsten Punkte aufgelistet, die bei
der Beurteilung ,,alternativer Metho-
den notwendig sind. Das gilt vor allem
fiirdie Bedeutung von Doppelblind- und
Langzeitstudien. Sie bezeichnen deren
AuBerachtlassung zurecht als Ignoranz.

Dr. Wolfgang Kirchhoff
Steinweg 45
3550 Marburg

Kommentar zu dem Artikel :
Lehrbiicher fiir die Zahnarzthelferin:
eine oft problematische Sache”

von K. Kimmel im Dental Spiegel 1/
91 Ausgabe West, Seite 22

In oben angefiihrtem Artikel bringt
Herr Kimmel Kritik anLehrbiichern fiir
die Zahnarzthelferinnen. Im ersten
Absatz wird zum Beispiel zu A. L. Ring:
»Zahnirztliche Fachkunde - Program-
mierte Priifungsaufgaben* als AuBerung
eines anonym bleibenden Kollegen aus
einem,,emporten‘ Brief zitiert, der, kein
gutes Haar an diesem Fachkunde-Buch*
14Bt, nach dem nachsten Absatz wurden
auch in meinem ZAH-Lehrbuch**? von
Herrn Kimmel ,,vielféltige Méngel ent-
deckt, die zum Teil unentschuldbar sind*.

Diesen Vorwurf mochte ich hiermit an
Herrn Kimmel zuriickgeben.

Auch haben acht weitere Buchbespre-
chungen aus dem Zahnérztlichen An-
zeiger, Miinchen iiber DAZ-forum bis
zum Hamburger Zahnirzteblatt keine
entsprechenden Mingel finden konnen.

Im folgenden Text des Artikels wer-
den von Herrn Kimmel 11 Punkte, zum
Teil wiederholt aufgefiihrt, beidenen es
(Zitat): ,,sehr oft an der -fehlenden-
speziellen Kompetenz der Verfasser
ldge (und die zudem noch des Abschrei-
bens bezichtigt werden.) Diese Behaup-
tung halte ich fiir eine unverantwortli-
che AnmaBung, an der er sich selbst
messen lassen muf.

Grundsitzlich muf3 die mit den Bi-
chermn angesprochene Leserschaft be-
riicksichtigt werden, es sind die Zahn-
arzthelferinnen in Ausbildung. Fiir die-
se gibt es eine Ausbildungsordnung und
einen Rahmenlehrplan. An diesem soll-
te sich der Umfang orientieren und den-
noch den Ausbildern und Berufschul-
lehrern gewisse Freiheit zur Gestaltung
der Ausbildung oder des Unterrichtes
bieten. Auch deshalbhat zumindest mein
Buch nicht den Anspruch, allumfasend
zu sein. Es soll einen Uberblick geben,
wie es schon im Vorwort steht.

Da von den Kritikpunkten z. T. gar
kein Bezug zu Ring’s Fragenkatalog zu
finden ist, beziehe ich die Punkte auf
mein Buch - ein anderes ist in dem Arti-
kel nicht negativ angefiihrt - und ich
mochte sie kommentieren bzw. zuriick-
weisen:
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Zitat: ,,Angelpunkt der Analyse und
Kritik aus der Sicht des Autors sind die
Préparationstechnik (rotierende Instru-
mente und ihre Anwendung), die Ab-
formtechnik (Aufgielen von Alginatab-
driicken und deren Desinfektion) und
die hygienische Arbeitssicherheit (Art
und Reihenfolge der MaBBnahmen).*

ad 1: Zur Praparationstechnik steht bei
mir auf Seite 100 Grundsitzliches zu
den Vor- und Nachteilen der eckigen
Praparationsform sowie ... ,,Deshalb hat
es sich durchgesetzt, die Kavititen und
auch die Zahnstiimpfe fiir Kronen mit
abgerundeten Instrumenten zu préparie-
ren...“. Mein Buch schreibt keine spe-
ziellen Techniken incl. Bohrer und Fra-
ser vor, denn es ist fiir Zahnarzthelferin-
nen, nicht fiir Zahnirzte. Diesen etwas
vorzuschreiben mafle ich mir nicht an.

ad 2: Auf Seite 142 steht der Hinweis
zu Alginaten: bald ausgieen oder feucht
lagemn, auf Seite 53 wird iiber die Desin-
fektion der Abformungen, auch der
Alginate geschrieben und im Bild ge-
zeigt.

ad 3: Auf Seite 57 ist die Reihenfolge
der Arbeitsabldufe beschrieben und auf
die moglichen Gefahren hingewiesen -
zugegeben, durch Zwischeniiberschrift
hitte ich es hervorheben bzw. insgesamt
deutlicher zuordnen konnen.

Bei Herrn Kimmel folgen nun acht
Punkte:
« ,Angaben zur Kiihlwasser-Mindest-
menge fehlen® - stehen bei mir auf
Seite 25

» ,vollig iiberholte (kantige) Prdpara-
tionsinstrumente, ...ohne auf die ge-
sicherte Erkenntnis der abgerundeten
Priparations- und Instrumentenfor-
men aufmerksam zu machen®. Dazu
habe ich mich schon oben (ad 1) geédu-
Bert, im iibrigen zeigt mein Buch we-
genderunendlichen Vielfalt und Indi-
vidualitdt keine Prédparationsinstru-
mente auller dem Stufen- oder Ver-
senkbohrer. Dieser ist zugegeben
tiberholt, dient aber als didaktisches
Beispiel eines ,, Vor-Kopf-Bohrers®.

* ,Meist wirddie Leerlauf-Drehzahlvon
Turbinen und nicht deren ...relevante
Arbeitsdrehzahl angegeben, wie auch
sonst konkrete Angaben iiber die
Geschwindigkeit der rotierenden In-
strumente fehlen“: auf Seite 26 bzw.
27 stehen bei mir die konkreten Um-
drehungszahlen - sie sind fiir Herrn
Kimmel vielleicht nicht konkret ge-
nug, aber er vergifit, fiir wen dieses
Buch geschriebenist. Und fiirdieZAH
istdie hohe Turbinen-Drehzahl durch-
aus die wichtigere: mit dieser kineti-
schen Energie wird ggf. ein lockerer
Friser aus der Turbine geschleudert.
Sie wechselt die Bohrer, der Zahnarzt
bohrt (oder Friaser und frést).

» Terminologisches iiber ,,Frisen und
Diamanten” mag Herr Kimmel, das
weill ich. Bei mir heiflen sie zuch
nicht so - siehe u.a. Seite 30, 31,32

« ISO “-Normen findet Herr Kimmel

auch sehr schon und auf Seite 30umd
105 habe ich auch je eine als gutes
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Beispiel angefiihrt. Insgesamt habe
ich mich m. E. berechtigt damit zu-
riickgehalten, denn es handelt sich um
ein Lehrbuch fiir ZAH und nicht um
einen Bestellkatalog fiir ZA - und in
den Ausbildungsordnungen sind die
zahlreichen ISO-Normen nicht vor-
gesehen.

Unter diesem Punkt wird ein anderes
Buch direkt angesprochen, das nach
Kimmel fiir die Leserinnen verwirrend
sei, da nach der Belegung des Kopfes
zwischen Diamanten und Schleifkor-
pern unterschieden wurde. Was ist dar-
an grundsétzlich falsch, auBer, da3 der
Durchschnittsmensch beim Diamanten
eher an ein Schmuckstiick und nicht an
ein zahnirztliches Instrument denkt?

Terminologischistdieser Bereich kaum
zu fassen, klare Grenzen sind nicht zu
ziehen. Unser Arbeiten an der Zahnhart-
substanz ist kein ,,spanabhebendes®
Verfahren, also kein Bohren, kein Fri-
sen und ich habe es wie andere auch
falsch, der zahnmedizinischen Um-
gangssprache entsprechend, dargestellt
(sorry). Mitunseren Geridten werden die
Schmelzprismen und Dentinstrukturen
zertrimmert und abgeschlagen. Tech-
nisch nennt man so etwas schleifen.
Gebohrt wird eigentlich nur im kario-
sen, erweichten Dentin - und das nennen
wir nun wieder excavieren. Und neh-
men doch den Rosenbohrer dafiir.
Schneidend, spanabhebend sollen wir
im Knochen mit dem Lindemann-Fri-
ser bei ganz langsamen Drehzahlen
arbeiten. Frdsen konnen wir wie der

Zahntechniker bei manchen zahntech-
nischen Werkstiicken.

Aufler dem ISO-Normungsausschuf
weill wohl keiner so genau Bescheid: Im
Lexikon der Zahnmedizin von Hoff-
mann-Axthelm heif8t es unter ,,Schlei-
fen, hochtourig:“ (was ja mit entspre-
chenden Instrumenten und dem Turbi-
nenantrieb durchgefiihrt wird) ,siehe
Bohren* (und zum Bohren nimmt man
eigentlich doch den Bohrer). Im Katalog
eines fithrenden deutschen Instrumen-
tenherstellers (KOMET), der sehr viel
Wert auf die ISO-Norm-Bezeichnun-
gen gelegt hat, heites: ,,Hartmetall-In-
strumente, Stahl-Instrumente, Diamant-
Schleifinstrumente, Schleifkorper (Stei-
ne)" - wieso Steine? - Der welt-fiihrende
Dentalhdndler Henry Schein sprichtauch
nur von Steinen, Diamanten und Boh-
remn. Andere sprechen noch vom Schlei-
fer, vom Diamant-Schleifkorper oder
auch von Zahnsteinentfernungsbohrer.
Auch Herr Kimmel 148t in der unter
seiner Verantwortung stehenden Zei-
tung ,.Dental Echo“ (Heft 8-90) eine
Schweizer Firma unkommentiert fiir
Stahl-, Hartmetall und Diamantbohrer
werben.

Nach ISO-Normen heiBen jedenfalls
die entsprechenden Instrumente ,,Dia-
mant-Schleifinstrumente* (nicht Schleif-
korper, Diamantschleifer oder Diamant-
instrumente, Herr Kimmel). Wenn man
nun einen (kantigen - s.0.) diamantbe-
legten umgekehrten Kegel GroBe 6 fiir
die Turbine haben mochte, ist es doch
viel einfacher, man bestellt ein Diamant-
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Schleifinstrument Nr. ISO 806 314
010524023. Man bekommt, was man
mochte und es ist fiir die Auszubildende
viel einpriagsamer - oder? Sie weil auch,
daB} sie dieses Instrument nach der
Behandlung mit dem Schleifinstru-
mentenwechsleraus dem Winkelkopfan-
satz des Luftturbinenhandstiickes aus-
stot, um ihn in das Schleifinstrumen-
tenbad zur Desinfektion und Reinigung
zu geben und anschlieBend nach Trock-
nung zuriick in den Schleifinstrumen-
tenstander (die heiBen doch so?) zu
sortieren. Sogar der beanstandete (?)
veraltete, kantige Stufen- oder Versenk-
bohrer hat seinen neuen Namen bekom-
men: er heifit jetzt ISO No 310 204
150001010 bis -016.

Man kann wirklich alles ganz genau
sagen. Auch unsere neuen Bundesldn-
der, nicht nur Normungsausschiisse,
schenken unserem beschridnkten Wort-
schatz ausdrucksvolle Erweiterungen:
Was 148t das Weihnachtsfest schoner
werden asl ein paar ,,befliigelte Jahres-
endfiguren”. Wie ist dagegen unsere
Justiz kalt, die brutal durch Rechtspre-
chung die (Rechts-)Norm schaffte,
,,Osterhasen sind Weihnachtsménnerim
Sinne des Gesetztes* (indem Urteil ging
esum das Recycling oder die Wiederge-
burtentsprechender ,,Schokoladenhohl-
korperfiguren® - ein Begriff aus den
neuen Bundesldndern).

Zusammenfassend zu diesem Punkt:
die Kimmel-Kritik erinnert mich sehr an
,Kiimmelspalterei“, an deren Ergebnis-
sen sich der Kritiker selbst nicht hdlt und

die den Lehrstoff fiir unsere Auszubil-
dende nicht unbedingt attraktiver und
die Kommunikation einfacher macht.
Ich bin nicht gegen Normierungen, ich
finde sie auch notwendig und richtig -
aber wie bei vielen Dingen kann man
auch hier mallos tibertreiben.

Und nun kommen die Wiederholungs-
punkte der Buchkritik:

« ,Sofortiges AusgieBen von Alginat-
abdriicken* dariiber steht ja schon wei-
ter oben was. Herr Kimmel sollte aber
auch beachten, daB sich die Termino-
logie geédndert hat bzw. im schwim-
menist: Was wirmachen, sind Abfor-
mungen, nicht Abdriicke.

« ,,.Desinfektion vor Reinigung®... sh.
oben oder Seite 57. Auf Seite 53 noch
der Hinweis auf Handschuh und ande-
ren Moglichkeiten zum Arbeitsschutz,
auf Seite 171 ein Hygieneplan.

« ,Desinfektion der Abdriicke* - Ent-
schuldigung, das tut mir (Kiimmel-
spalter) weh, also Desinfektion der
Abformungen ist in meinem Buch
wirklich erwdhnt worden: Seite 52,
53, genauso das Problem der Form-
stabilitat (S. 142)

Vielleicht meinte Herr Kimmel mein
Buch nicht? Dann hitte er es in diesem
Zusammenhang nicht erwdhnen sollen,
denn andere Leser der Zeitung ,,Dental-
Spiegel“ beziehen die Kritik eindeutig
auf mein Buch.

Vielleicht mochte Herr Kimmel mein
Buch nicht lesen - das ware verstiand-
lich, ist es doch auch nicht fiir Zahnérzte
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geschrieben. Beschiftigen sollte er sich
jedoch mit den Inahlten der neuen aus-
bildungsordnung, wenn er eine diesbe-
ziigliche Buchkritik schreiben mdchte.
Sie beinhaltet als Neuerung insbesonde-
re den Arbeits- und Umweltschutz - und
dariiber konnte er viel Neues in meinem
Buch finden und gedanklich fiir das zur
Zeit von ihm geplante neue Lehrbuch
fiir die Zahnarzthelferin redigieren.

Dr. Ulrich Happ
Spadenteich 1
2000 Hamburg 1

*1 Da es sich um Zahnarzthelferinnen
und nicht um Zahnhelferinnen handelt,
solltedie Abkiirzung auchZAH undnicht
ZH sein.

*2 . Happ, Fachkunde fiir die Zahn-
arzthelferinnen; Gerdte, Instrumente,
Materialien; Kiehl-Verlag 1990 ISBN
3-470-42631-7; 192 Seiten, ca. 250
Abbildungen DM 26.80

AIDS-Angst und Schuldzuweisung

Angesichts der vielfiltigen Aufkld-
rungskampagnen verwundert, daf}
immer noch fast jeder Dritte die Zusam-
menhdnge zwischen HIV-Infektion,
Krankheit und Infektionsmoglichkeiten
nicht kennt und demzufolge zum Bei-
spiel den Besuch beim Zahnarzt wegen
einer moglichen Infektionsgefahr fiirch-
tet. Solche Uninformiertheit kann nega-
tive Folgen fiir Leben und Gesundheit
sowie fiir das gesellschaftliche und po-
litische Klima haben, heifit es in dem
Zwischenbericht. Das kulminiert darin,
daf; fast 60 Prozent den Hauptrisiko-
gruppen die Schuld an AIDS zuweisen —
allerdings vorwiegend auf dem Land
und unter dlteren Menschen. Uberra-
schend ist, dafs fast die Hdlfte der Be-

fragten AIDS als Strafe fiir ein unmora-

lisches, ziigelloses Leben ansehen. Fast

ein Viertel wiirde sich von einem AIDS-

kranken Nachbarn gestort fiihlen. Die

Studie sieht darin Ansdtze fiir Ausgren-
zungstendenzen.

Gesundheits-Forschungsdienst

Nr. 1/91; S. 15/16
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Karies ist ansteckend

Wenn kleine Kinder bereits an Karies
leiden, ist als Infektionsquelle so gut wie
immer die Mutter auszumachen. Diese
These vertrat jetzt Professor Dr. Juoko
Suhonen, Ziirich, anldflich der 9. Jah-
restagung der Arbeitsgemeinschaft
Kinderzahnheilkunde und Prophylaxe
inder Dt. Gesellschaftfiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde in Oldenburg in
seinen einleitenden Worten. Der Bewelis
dafiir kann heute eindeutig iiber Seroty-
pen geliefert werden. Ursache ist immer
der von der Mutter beim Fiittern abge-
lutschte Liffel oder gar der Schnuller,
der nach dem Herunterfallen von der
Mutter schnell saubergelutscht wird.
Suhonen bestdtigte mit seinen Untersu-
chungen die These, die Professor Pie-
per, Gottingen, bereits vor einem Jahr
aufgrund seiner Beobachtungen postu-
lierte.

Ebenso sind innerfamilidre Infektio-
nen mit Karies durchaus keine Selten-
heit mehr und fiihren oft durch Unsau-
berkeit und Unachtsamkeit zur primd-
ren Kariesinfektion der kleineren Kin-
der oder Geschwister. Hier ist meistens
die gemeinsame Familienzahnbiirste
oder die gemeinsame Nuckelflasche der
Infektionstriger. Voraussetzung einer
Ubertragung ist jedoch immer, so der

Ziiricher Zahnmediziner, eine unsanier-
te Kariesquelle im Mund der Mutter. Ist
eine solche Kariesquelle vorhanden,
liegt meistens auch eine Streptococcus-
mutans-Anhdufung vor. Aber auch
Menschen mit einem vollig sanierten
Gebif3, die trotzdem eine hohe Anzahl
von Streptokokken im Speichel aufwei-
sen, konnen Karies iibertragen.

Aus diesem Grunde forderte Suhonen
in Oldenburg, dafy bereits bei Erken-
nung der Schwangerschaft ein Speichel-
test auf Streptococcus-mutans durchge-
fiihrt wird, um die werdende Mutter bei
einem entsprechend hohen Befall auf
gewisse Verhaltensmafinahmen auf-
merksam zu machen.

Daf3 bei der Karies heute von einer
Infektion gesprochen werden kann,
erkldrte Suhonen damit, daf} der Strep-
tococcus mutans alle Merkmale erfiillt,
die einen Infektionserreger ausmachen.
sp medizin heute 2/91

Fluoride fir Weintrinker

Wer viel und gerne Wein trinkt und die
trockenen, sogenannten ,, durchgegore-
nen‘ Sorten bevorzugt, schadet damit
langfristig seinem Zahnschmelz. Diese
Gefahr wurde anldfllich des Niedersdch-
sischen Zahndrztetages in Oldenburg
deutlich.

Die im Wein vorhandene Sdure greift
den Zahnschmelz in der gleichen Weise
an wie Obst- und besonders Zitrussdfte,
so die Wissenschaftler. Was heute fiir
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die Fruchtsdfte gilt, ,, lieber schnell, aber
nicht in kleinen Schlucken und nicht
liber ldngere Zeit verteilt”, wird dem
Weingeniefer nicht nahezubringen sein.
Wer also nicht auf seinen guten, trocke-
nenTropfenverzichtenmdchte, wer beim
Kosten genieflerisch — aber auch ge-
fahrlich — den gesunden Zahnschmelz
umsplilt, sollte einige Zeit zwischen Wein
und Zdhneputzen verstreichen lassen.
Dadurch wdre dann die natiirliche
Remineralisation durch den Speichel
gewdhrleistet. Wer aber schnell ins Bett
mochte — wegen des vielen trockenen
Weines vielleicht —, der sollte zur Fluo-
ridlosung greifen, so lautete der Diskus-
sionsbeitrag in Oldenburg. sp

medizin heute 2/91

Die Zuckeraustauschstoffe
verursachen keine Karies

Pressemeldungen, die sich auf die
Aussage stiitzen, der besonders von
Diabetikern hdufig verwendete und in
der Kariesprophylaxe bekannte Zucke-
raustauschstoff Sorbit wiirde tiber lin-
geren Zeitraum angewendet doch Ka-
ries auslosen, sind nachweislich Falsch-
meldungen. Die darin enthaltene Infor-
mation stiitzt sich auf eine Untersuchung
der Hamburger Zahnmedizinergruppe
Prof. H.-J. Giilzow, Dr. H. Kary und Dr .
U. Schiffner, die in der dzz 45, 90-92
(1990) 2 publiziert, jedoch fehlinterpre-
tiert wurde.

Giilzow und Mitarbeiter untersuchten
die Verstoffwechselung von Sorbit unter
aeroben und anaeroben Bedingungen

bei Patienten, die aufgrund ihrer Dia-
beteserkrankung bereits tiber ldngeren
Zeitraum hin den Zuckeraustauschstoff
verzehrthatten.Vergleichend wurde eine
nicht an Sorbit gewohnte Probanden-
gruppe herangezogen. Ziel der Unter-
suchung war es, mit Hilfe der Warburg-
technik zu iiberpriifen, inwieweit sich
die Mikroflora der Diabetes-Proban-
den an das Sorbit adaptiert hat.

Das Ergebnis zeigt, daf3 Sorbit im
Diabetikerspeichel deutlich schneller
umgesetzt wird alsim Speichel der Nicht-
diabetiker. Der Sorbitumbau erfolgt
[riihzeitiger, verlduft schneller, und es
wird insgesamt eine grofiere Menge
umgesetzt. Die Autoren beobachten eine
besonders starke Ausprdgung dieser
Erscheinung unter anaeroben Bedin-
gungen. Als Ursache hierfiir vermuten
Giilzow und Mitarbeiter, daf3 die zur
Einschleusung des Sorbit in die Zelle
benétigten Enzyme, spezifische Phos-
photransferasen und Dehydrogenasen,
in der adaptierten Zelle bereits in gro-
JSeren Konzentrationen vorliegen. Die-
se Beobachtungen stimmen mit weiter-
en bereits verdffentlichten skandinavi-
schen Beobachtungen iiberein.

Die Autoren fordern jedoch, daf3 eine
Abhdngigkeit zwischen der Adaptation
der Mundbakterien beziiglich Sorbit mit
einem moglicherweise kariogenen Po-
tential des bislang kariesprophylaktisch
eingesetzten Sorbit noch gekldrt werden
miisse. Bisher ist eine Abhdngigkeit, wie
sie in der Pressemeldung jedoch ver-
breitet wird, nicht erwiesen. sp
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Gesundheit ist nicht kduflich

Wenn Gesundbheit fiir Geld zu kaufen
widre, dann miif3ten die US-Amerikaner
die gesiindesten Menschender Welt sein.
Denn sie gehoren zu den besten Verdie-
nern der Welt und geben von ihrem
Einkommen einen hoheren Prozentsatz
fiir die Gesundheit aus als andere Vol-
ker. Ob sie tatsdchlich gestinder sind als
andere, ist aber zweifelhaft. Auf der
anderen Seite miissen Ldnder mit gerin-
geren Gesundheitsausgaben nicht un-
bedingt medizinisch unterversorgt sein,
steckt doch oft in den hohen Gesund-
heitsausgaben reicher Industrieldnder

viel ,,Luft“. Das System der gesetzli-
chen Krankenversicherung bei uns bei-
spielsweise mag in mancher Hinsicht
vorbildlich sein. Daf3 es aber besonders
grofie Anreize zum sparsamen Umgang
mit den Gesundheitsmilliarden bietet,
wird wohl niemand behaupten wollen.
Deshalb geben die Zahlen unseres
Schaubilds nur eine Antwort auf die
Frage, wieviel den einzelnen Ldndern
die Gesundheit wert ist — nicht aber auf
die Frage, wieviel sinnvolle und wirksa-
me medizinische Betreuung sie fiir die-
sen Aufwand bekommen.

Arzt + Wirtschaft 4/91

Gesundheitsausgaben in % der
Wirtschaftsleistung 1989

So teuer ist die Gesundheit

Maljep
ien

Chwej»>+
Lw(o‘/”bl//g e
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Zahnpflege, wie sie sein soll.
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Lindenschmitstr. 44, 8000 Miinchen 70
Tel.: 089-7250246 « Fax: 089-7250107

Das DAZ forum erscheint viermal jahrlich.
Auflage 2.500 Stiick

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

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

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

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

Impressum

werfen bei Bedarf Ihre Anzeige nach

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

Fiir eine Anzeige im DAZ forum senden
Sie bitte eine Druckvorlage im DIN A5
oder DIN A4 Format an die Redaktion.
Die Inserate erscheinen in der Zeitschrift
schwarz—-weif3.

Fiir eine Gestaltung Thres Inserates ste-
hen wir gerne zur Verfiigung. Wir ent-

Thren Angaben oder Skizzen.

Inseratpreise:
Ganze Seite DIN A S:
Halbe Seite:

DM 550.—-
DM 350.—-

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

Satz:
GASSENHUBER desktop publishing
Obere Bachgasse 7, 8400 Regensburg

Druck: Amold, Kotztingerstr. 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, ZA Maren Hauschildt, Kiefernweg 25, 2114 Hollenstedt-Appel
DAZ-Studiengruppe Freiburg, Dr. J. Kridmer, 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. Tédtmann, Oldenburger Str. 291, 2902 Rastede
DAZ-Studiengruppe Miinchen, Dr. A. Maurer, Wohlerstr. 20, 8000 Miinchen 60
DAZ-Studiengruppe Schleswig-Holstein, ZA Wolfram Kolossa, Bahnhofstr. 43, 2306 Schonberg

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 mochte wissen, wieviel ich mit dem
CENTRAL-GRUPPENVERSICHERUNGSVERTRAG sparen kann.

Hier sind meine personlichen Daten fiir ein individuelles Angebot

I'elefon

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




Bitte
freimachen

An den

Deutschen Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde
—DAZ -

Donaustaufer Str. 25
8400 Regensburg

Bitte
freimachen

An den

Deutschen Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde
DA

Donaustaufer Str. 25
8400 Regensburg




