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Die Qualitat unserer

Leistungen und unser
Service sind Ausdruck
der Anspriiche unserer

Kunden.

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

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

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

O ein Uberzeugendes Preis-/
Leistungsverhaltnis, das
durch ein zukunftsorien-
tiertes Beitragsricker-
stattungssystem gepragt
wird.

Wir informieren Sie gerne
detailliert 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




— Editorial

M. Fritz

Eine ansehnliche Gruppierung in-
nerhalb der Zahnérzteschaft formiert
sich. Sie fordert im Gegensatz zum
Konzept ,,Grundversorgung® eine
Weiterentwicklung der zahnmedizi-
nischen Versorgung innerhalb des Sy-
stems der gesetzlichen Krankenversi-
cherung.

Esisthilfreich, sich die Eckdaten der
vergangenen Jahre ins Ged4chtnis zu
rufen, um die zukiinftige Entwick-
lung abzuschitzen. Ende der 70iger
Jahre prigten folgende Faktoren das
Bild:

* Ein hoher Therapiebedarf unter-
hielt eine entsprechende Nachfra-
ge zahnirztlicher Versorgung.

» Die Verfiigbarkeit zahnirztlicher
Therapie war durch die bestehende
soziale Absicherung gut.

 Eine angemessene Honorierung be-
giinstigte die Investitionsbereit-
schaft der Zahnirzte.

* Ein leistungsbezogenes Honorar-
system fiihrte zu einer im interna-
tionalen Vergleich beispiellosen
»Rationalisierung® der zahnirztli-
chen Versorgung.

Entwicklung - wohin?

Die IDZ-Mundgesundheitsstudie
beweist den Erfolg dieser Entwick-
lung eindrucksvoll: Der Versorgungs-
grad der Erwachsenen ist sehr gut.

Der Preis zu hoch?

Die Kosten fiir diesen Erfolg waren
allerdings ansehnlich. So erreichten
die Ausgaben fiir die zahnérztliche
Therapie die gleiche GroBenordnung
wie fiir die gesamte ambulante &rztli-
che Versorgung. Angesichts der da-
maligen Spitzeneinkommen von
Zahnirzten entstand die politische
Intention, die zahnirztlichen Honora-
re abzuschmelzen.

Das ist gelungen — eine bittere Erfah-
rung fiir alle Kollegen — doch mit
welchen Folgen?

Der Rationalisierungsdruck in der
zahndrztlichen Praxis nimmt zu. Hier-
von sind in erster Linie Kollegen be-
troffen, die sich jetzt niederlassen. Sie
sind gezwungen, ihre Praxisstruktur
so rationell wie moglich auszulegen,
um betriebswirtschaftlich bestehen zu
konnen. Diese Generation jedoch prigt
das Gesicht der Zahnheilkunde von
morgen.

forum 35, 1991
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Rationelle Hochleistung im Akkord?

Im Gesundheitsministerium beschrei-
ben derzeit zwei Schlagworte das
gesundheitspolitische Credo: Bei-
tragssatzstabilitdt und Wirtschaftlich-
keitsreserven. Es ist zu befiirchten,
daB in unserem Fachgebiet durch eine
Budgetierung der Rationalisierungs-
druck weiter wichst und sich damit
Theorie und Praxis einer guten zahn-
drztlichen Versorgung immer weiter
voneinander entfernen. Der Zug der
Qualititssicherung im engeren Sinne
ist vor weit iiber 10 Jahren ohne Ge-
sundheitspolitiker und leider auch
ohne die Zahnirzte abgefahren.

Qualititskontrolle im heutigen Sy-
stem fiihrt zu Vermeidungsstrategien,
nicht zur Verbesserung der Versor-
gung.

In diese Rahmenbedingungen wird
die Idee einer ,,Grundversorgung‘
geboren. Erfahrene Standespolitiker
fordern die sofortige Umsetzung, als
konnte man die Uhren mit einem
Handstreich um 20 Jahre zuriickstel-
len, um dort von vorne anzufangen,
wo Fehlsteuerungen einsetzen, die zur
heutigen Krise fiihrten. Weder die der-
zeitigen Praxisstrukturen, noch die
Erfordernisse einer sozial ausgewo-
genen, umfassenden zahnmedizini-
schen Betreuung der Bevdlkerung
lassen diese Wende zu, und deshalb
ist die Umsetzung des ,Liberalisie-
rungskonzeptes“ schon jetzt zum
Scheitern verurteilt.

Sollte ein System von Vertrags- und
Wabhlleistungen fachlich durchdacht
und gesundheitspolitisch erwiinscht
sein, kdame allenfalls eine langfristige
Umsetzung innerhalb von 10-15 Jah-
ren in Betracht. Anstatt starker Paro-
len miifte allerdings jetzt iiber den
Weg dorthin nachgedacht werden.

Die Alternative

Dies ist nicht weniger miihsam, als
sich Gedanken iiber die Weiterent-
wicklung des bestehenden Systems
zu machen.

Ich bin iiberzeugt, daB ein Grund-
pfeiler der zukiinftigen zahnmedizi-
nischen Versorgung eine flichendek-
kende Prophylaxe innerhalb und au-
Berhalb der Zahnarztpraxis sein mu8.
Wie dies zu organisieren ist und wie-
viel das kostet, konnen wir mittler-
weile in mehreren Nachbarldndemn
abgucken.

Unser leistungsbezogenes Honorar-
system muf3 um Komponenten ergédnzt
werden, die die intendierte Entwick-
lung begiinstigen. Also z. B. um An-
reize fiir Kollegen, die sich freiwillig
auf Qualitdtsmerkmale verpflichten
oder gegeniiber dem Kostentriger Zu-
sagen iiber die Qualitét ihrer Leistung
—dhnlich einer Gewihrleistung —ma-
chen.

Dies fiihrt zu einer ,,Entrationalisie-
rung”“, besseren Betreuung der Pa-
tienten und gerechteren Honorierung
der zahnirztlichen Leistung.

Seite 306
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Weder Herr Gutmann, noch Frau
Hasselfeldt, noch der DAZ kennen
ein Rezept. Sicher ist, daB der Weg
ndher an den Bediirfnissen unserer
Patienten und an unseren Interessen
liegt, wenn wir ihn selbst gestalten.

Hierzu bedarf es eines Engagements
auBerhalb der eigenen vier Winde,
und deshalb stelle ich mich mit Freu-
de und gespannter Erwartung meinen
Aufgaben als 1. Vorsitzender des
DAZ.

Icherwarte allerdings auch von jedem
Kollegen die Bereitschaft, iiber sei-
nen eigenen Tellerrand hinauszuse-
hen, selbst wenn er dabei erschrickt.

Dr. Michael Fritz
1. Vorsitzender des DAZ

geb. 1956

Studium in Hamburg &Freiburg

seit 1986 niedergelassen

in eigener Praxis in Lohe/Stdoldenburg
Mitgl. d. Akademie Praxis + Wissenschaft
seit 1990 Mitglied im Vorstand des DAZ

Ein friedliches
Weihnachtsfest
und einen

* guten Rutsch
ins neue Jahr
wiinschen Ihnen
der DAZ-Vorstand
und die

forum-Redaktion

Falls Sie noch
keinen Christ-
baum haben -
holen Sie sich
doch einen,
der nachherim
Gartenweiter-
wdchst.
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I. Berger

DAZ-Jahreshauptversammlung 1991

Sozialvertragliche Reformen
statt Verweigerung und Ausstieg

- DAZ-Jahreshauptversammlung zeigt Alternativen zum Freien Verband auf

I. Berger

Bei der diesjdhrigen Jahreshauptver-
sammlung in Gottingen vom 11.-13. Ok-
tober prisentierte sich der DAZ als ein
fiir seine Mitgliederstirke und Lebens-
dauer (man geht ins 12. Jahr) erstaunlich
lebendiger und unbiirokratischer Ver-
band. Noch immer ist viel zu spiiren von
der personlichen Nihe, Spontaneitit und
Improvisationsbereitschaft der friilhen
Jahre, die - wenn man den Reden der
Vorstandsmitglieder folgt - nunmehr zu-
ende gehen werden im Zuge der Profes-
sionalisierung der Geschiftsfithrung
und des Zusammenschlusses mit dem
groBeren Partner NAV-Virchowbund.

Prof. Dr. Georg Meyer von der Uni-
versitit Gottingen hatte als erster Refe-
rent am Samstagmorgen trotz des aus-
gedehnten gemiitlichen Zusammenseins
am Vorabend keine Miihe, bei seinen
Zuhorern auf wache Ohren zu treffen:
sein Vortrag und Diabilder, die fiir sich
sprachen, riefen beim Praktiker die Ein-
sichten und Ideale der Studienzeit ins
BewuBtsein zuriick, fiir den Laien waren
sie eine Offenbarung. Zihne und weite-
re Elemente des Kausystems als Kom-
ponenten eines komplizierten und hoch-
empfindlichen physiologischen Regel-
kreises, die zahnmedizinische Behand-

lung als storender Eingriff in diesen Re-
gelkreis - Prof. Meyer verdeutlichte ein-
drucksvoll die Notwendigkeit, sich bei
jeder Behandlung und Ersatzkonstrukti-
on so weit wie moglich dem natiirlichen
Vorbild anzunihern (siehe S. 311).

Nach den kritischen und selbstkriti-
schen Worten des Hochschullehrers zu
zahnirztlicher Sorgfalt traf das nichste
Thema auf vorbereiteten Boden: Dr. Pa-
schenund Dr. Krause aus Hamburg stell-
ten den Begriff Qualitdtssicherung und
Modelle zahnirztlicher Qualititssiche-
rung zur Diskussion (ausfiihrliche Arti-
kel beider Autoren hierzu sind verdf-
fentlicht. worden im forum 34, S. 259-
269); erginzend gab Herr Dr. Seeger
einen  Erfahrungsbericht zu den
Bemiihungen der KZV Tiibingen um
QualitdtssicherungsmaBnahmen.

Zum eher verbands- und berufspoliti-
schen Teil leitete der Beitrag des 1. Vor-
sitzenden der Interessengemeinschaft
zahnirztlicher Verbdnde in Deutschland
(IGZ) Dr. Bolstorff, Berlin, iiber. Die
IGZ (seit dem 9.11.1991 auch offiziell
konstitutiert) bietet mit ihrem ,,Kon-
senspapier‘eine Alternative an zu den
Ausstiegsszenarien von FVDZ und

forum 35
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DAZ-Jahreshauptversammlung 1991

1. Berger

ADZ. Ziel ist, moglichst viele zahnérzt-
liche Organisationen zusammenzusch-
lieBen und mit vereinten Kréften hinzu-
arbeiten auf eine konstruktive und
sozialvertrigliche ~Weiterentwicklung
des bisherigen Versicherungssystems.
Isoliert betriebene Standespolitik - so
Bolstorff - fiihrt ins Abseits; die
Zahnérzteschaft mufl sozial- und ge-
sundheitspolitische Notwendigkeiten in
ihr Konzept integrieren.

Ahnlich stellte dies, nach einem Streif-
zug durch Geschichte und Entwicklung
des DAZ, Dr. Ernst dar, der nach 5jéhri-
ger Titigkeit als 1. Vorsitzender des
Verbandes ins 2. Glied zuriicktritt. In
seinem Rechenschaftsbericht verdeut-
lichte er auf eindrucksvolle Weise die
Ziele und Konsequenzen der sogenann-
ten Liberalisierungsstrategien von
FVDZ und ADZ und stellte demge-
geniiber die Bemiihungen von DAZ und
IGZ dar, die Erfordernisse einer sozial
verantwortlichen  zahnmedizinischen
Versorgung mit den wirtschaftlichen
Notwendigkeiten zahnirztlicher Praxis-
filhrung in Einklang zu bringen; sein
ausfiihrliches Referat ist auf den Seiten
312-324 wiedergegeben.

Wie bei jeder Jahreshauptversamm-
lung durften auch in Géttingen neben
den Berichten aus den Studiengruppen
und den Fachreferaten (z.T. abgedruckt
auf den Seiten 325-333) die ver-
bandsiiblichen Formalia nicht fehlen.

Insbesondere stand eine Satzungsidn-
derung auf der Tagesordnung, die i.w.
dazu dient, die Kooperation mit dem

NAYV in die Vereinssatzung einzubauen
und auf die Umorganisation der Ge-
schiftsfiihrung zu reagieren. Die Be-
richte der Kassenpriifer waren zur
Kenntnis zu nehmen, die Entlastung des
bisherigen Kassierers und des Vorstan-
des zu beschlieBen und - last not least -
standen Vorstandswahlen an. Die ein-
miitigen Abstimmungen und das gerin-
ge Gedringel bei der Kandidatenkiir
lieBen zum einen die funktionierende
Kommunikation unter den im DAZ
Aktiven erkennen - zum anderen zeigten
sie deutlich, daB es beim DAZ nicht um
Pfriinde und Machtpositionen geht son-
dern um einen betrachtlichen Einsatz an
Zeit und Energie, den gar nicht jede/r
Kollege/in neben seiner beruflichen Ar-
beit leisten kann und will.

Das Wahlergebnis 146t Kontinuitét in
der Politik des DAZ erwarten, denn mit
groBer Mehrheit gewihlt als 1. Vorsit-
zender wurde Dr. Michael Fritz aus
Lohne, bisher bereits im Vorstand; Dr.
Roland Ernst, Edewecht, Dr. Rolf Lem-
mer, Bonn, und Dr. Kai Miiller, Seefeld,
wurden als Stellvertreter auserkoren,
und das Amt des Kassieres iibernimmt
zukiinftig Dr. Karl Jirgen Baumler aus
Briihl.

Mit Dank an im DAZ besonders enga-
gierte Mitglieder - vor allem natiirlich an
den Vorsitzenden Dr. Emnst, aber auch
an Dr. Hey fiir das Projekt Kochsalz-Flu-
oridierung und die Redaktionsarbeit an
forum und Kontakten sowie an Dr. Niel-
sen fiir seine professionelle Pressearbeit

Seite 310

forum 35




Th. Murphy

. Ich weif3, daf3 Sie es besser konnten“

- ging die Gottinger Versammlung zu-
ende. Die JHV 1992 wird in K6ln statt-
finden, mit Unterstiitzung durch die K61-
ner NAV-Virchowbund-Geschiftsstelle
und das dem DAZ zugeordnete neuge-
griindete Referat Zahnmedizin. Zu hof-
fen ist, da die neue Organisations-
struktur dem Verband vermehrte Mit-
gliederwerbung und -betreuung, die Be-
setzung zusitzlicher Aufgabenfelder,
verstirkte politische Prasenz im Verein

mit NAV-Virchowbund und IGZ er-
moglicht und da dennoch die sympa-
thische Atmosphire der ,,Griinderzeit*
erhalten bleibt: die lebendige Kommu-
nikation, die Moglichkeit fiir jeden, un-
gehindert von hierachischen Strukturen
eigene Aktivitdten einzubringen, und
nicht zuletzt - wie Dr. Emst in seinem
Bericht betonte - der SpaB, den trotz aller
kriftefordernden Arbeit das Engage-
ment im DAZ bereiten kann.

»lch weiBB, daB Sie es besser kénnten ...~

Th. Murphy

Fir den wissenschaftlichen Vortrag
der diesjdhrigen Jahreshauptversamm-
lung des DAZ in Géttingen konnte von
der dortigen Universititsklinik Herr
Prof. Dr. Georg Meyer gewonnen wer-
den. Prof. Meyer referierte zu dem
Thema:

»Zahndrztliche Sorgfalt — Vorausset-
zung fiir die Gesunderhaltung des sto-
matognathen Systems “.

Er hob zunéchst hervor, daB die Ele-
mente des Kausystems nicht einzeln zu
betrachten sind, sondern vielmehr Teile
eines in sich geschlossenen Regelkrei-
ses darstellen, die wie Zahnrider inein-
andergreifen. Liegt an einer Stelle die-
ses Regelkreises eine Storung vor, so
kann sich diese an eben dieser Stelle be-
merkbar machen. Genausogut ist es je-
doch moglich, daB erste Symptome an
ganz anderer Stelle sichtbar werden —

quasi im Sinne des schwichsten Gliedes
einer Kette, das als erstes nachgibt.

So sind die Funktionsfldchen der Zih-
ne auf das Innigste verkniipft mit den Pa-
rodontien, den Kiefergelenken, der
Muskulatur im Kopf- und Nackenbe-
reich sowie dem Zentralnervensystem.
Das Ziel der Zahnbehandlung mu§8 sein,
die urspriingliche, natiirliche Form des
Zahnes moglichst exakt wiederherzu-
stellen, um die einwandfreie Funktion
des Regelkreises nicht zu gefahrden. Die
Verwendung moderner, hirterer Amal-
game wie auch die prothetische Rekon-
struktion groBerer Kaueinheiten fordern
dem Zahnarzt besondere Sorgfalt ab.

In anschaulichen Fallbeispielen konn-
te Prof. Meyer die Auswirkungen neu-
romuskulédrer Inkoordination aufgrund
fehlerhafter Kaufldchengestaltung zei-
gen.

forum 35
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Ichweif3, dap Sie es besser konnten*

Th. Murphy

Besonders betroffen zeigte er sich iiber
Fille, in denen Absolventen der stren-
gen ,,Gottinger Schule® wider besseres
Wissen und Konnen Behandlungen vor-
nehmen, die die Gesundheit des Kausy-
stems gefdhrdet oder auch konkret be-
eintrachtigt hatten.

Hiufig aber, so machte der Referent
deutlich, ist dem Behandler kein Vor-
wurf zu machen, auch wenn seine MaB-
nahme den Regelkreis aus dem Gleich-
gewicht gebracht haben sollte. Am Bei-
spiel des Wandels der Lehrmeinung iiber
dieideale Position der Kondylen in Zen-
trik wurde klar, daB auch die Wissen-
schaft sich auf Irrwegen befinden kann:
Viele Patienten sind von ihrem Zahnarzt
in bester Absicht ,,maximal retrudiert
rekonstruiert worden. Jahre spater haben
sich oft Schmerzen, Gelenkknacken,
Verspannungen und @hnliches einge-
stellt, weil der Discus, vertrieben vom
nach hinten forcierten Gelenkkopfchen,
sich aus dem Gelenkspalt heraus in den
vorderen Gelenkraum gefliichtet hat.

Folgerichtig schloB Prof. Meyer mit
dem Appell, die Weiterentwicklung der
zahnirztlichen Wissenschaft aufmerk-
sam, zugleich aber kritisch zu beobach-
ten. Nicht das Bewihrte habe seine Da-
seinsberechtigung zu beweisen, viel-
mehr miisse das Neue seine Uberlegen-
heit in jeder Hinsicht zeigen, bevor es
das Alte ersetzen konne.

Prof. Meyer

Bericht des Vorsitzenden Dr. R. Ernst

Sehr verehrte Giste, sehr verehrte
Damen und Herren Kollegen, liebe
Freunde im DAZ,

dieser in der Tagesordnung etwas
niichtern angekiindigte Bericht des Vor-
standes hat sich in den letzten Jahren
immer mehr zu einer politischen Bilanz
des Deutschen Arbeitskreises fiir Zahn-
heilkunde entwickelt. Wo und wann
béte sich auch eine bessere Gelegenheit

dazu, als hier in der Jahreshauptver-
sammlung. Heute gebe ich diesen Be-
richt zum fiinften Mal, und es wird das
letzte Mal sein. Wenn ich bei der heuti-
gen Neuwahl des Vorstandes nicht wie-
der fiir das Amt des Vorsitzenden kan-
didiere, gehen fiir mich fiinf DAZ-Jahre
zu Ende, an deren wichtigsten Entwick-
lungen ich Sie kurz teilhaben lassen
mochte.

Seite 312



R.Ernst

DAZ-Jahreshauptversammlung 1991

Der DAZ - Etikett fir eine bessere
Standespolitik

Als ich 1984 in den Vorstand gewihlt
wurde, war jede Ratssitzung eine kleine
Vollversammlung. Die programmati-
sche Grundsatzarbeit lag einige Jahre
zuriick, und fast alle Probleme der
Zahnirzteschaft schienen fiir uns 16sbar
zu sein durch einen Griff in dieses oder
jenes Kapitel unserer ,,Grundsitze und
Empfehlungen des DAZ fiir die kassen-
zahnirztliche Versorgung“. Unser Pro-
blem war, da3 auer uns niemand diesen
Griff tat. Wir glaubten, dieses Programm
sei so logisch, verniinftig und schliissig,
dafl man es nur bekannt genug machen
miisse, um die Mehrheit der Kollegen zu
Anhingemn des DAZ zu machen. Daf3
dies nicht so war — nicht so ist und auch
nicht sein kann —, war fiir mich die
schmerzlichste Erkenntnis dieser Jahre.
Sie bereitete den Weg zu mehr Realis-
mus und Pragmatismus. Dabei haben
wir, so hoffe ich, Utopien und Ideale
nicht aus dem Auge verloren.

Aber zuriick: Jede Ratssitzung war eine
kleine Vollversammlung, es herrschte
das Lustprinzip und die Beliebigkeit —
Riickschldge und MiBerfolge waren
leicht zu ertragen. Form, Stil und Orga-
nisation waren kein Thema: der DAZ
lieB sich aus dem Schuhkarton verwal-
ten. Kurz: der DAZ existierte als Etikett
fiir eine bessere Standespolitik, aber er
existierte nicht als Berufsverband.

Bei meinem Amtsantritt hatte ich mir
vorgenommen, ihm mehr davon zu
geben, ohne aber die unmittelbare Ver-

bindung des Vorstandes zur Basis,
sprich zu seinen Studiengruppen und zu
engagierten  Einzelmitgliedern, zu
schwichen. Dies ist nur zum Teil gelun-
gen, vor allem, weil wir aus Kosten-
griinden darauf verzichteten, eine haupt-
amtliche Geschiftsstelle einzurichten.
Damit mufte der sich stdndig ver-
groBernde Verwaltungs- und Informa-
tionsapparat in wenigen Praxen erledigt
werden, wobei sich besonders die Pra-
xen von Helmut Diewald in Regensburg
und von Hannes Hey/Christian Niel-
sen/Claudia Wohlgemuth in Miinchen
grofle Verdienste erworben haben.

Der DAZ hat sich verandert

Die Anforderungen an Inhalt, Tempo
und Form sind stdndig gewachsen.
Zeitraume von Wochen und Monaten, in
denen Probleme griindlich und abgewo-
gen erortert werden konnten, sind zu-
sammengeschmolzen auf maximal we-
nige Tage — dabei nur noch von einem
kleinen Kreis mit Telefax und Telefon-
konferenz zu leisten.

Dies hat den DAZ veridndert —die Basis
an Mitgliedern ist zwar enorm gewach-
sen, funktioniert aber als Netz fiir mogli-
che Abstiirze nicht mehr. Die Kontakte
zu ihr sind weniger — und was noch
schlimmer ist: der aktuelle politische
Wissensstand und damit auch das Be-
wubBtsein fiir die Prioritdten zieht sich auf
einen immer kleineren Kreis zusammen.
Wir haben dagegen angearbeitet: Das
Vorhalten eines schnell erweiterten Vor-
standsverteilers (mit mindestens 35 Kol-
legen), das regelmdBige viermalige Er-
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scheinen unseres forum und die monatli-
chen Kontakte dienten dem Aufrechter-
halten einer qualifizierten Information.

Die fortschreitende Publizitét, die An-
forderungen von Know-how, Presseer-
kldarungen, gutachterlichen Stellungnah-
men, Vortridgen, Reisen und v.a.m. las-
sen sich aber ohne Reibungsverluste
nicht mehr ohne eine zentrale Ge-
schiftsstelle abwickeln — wobei man
nicht vergessen darf, da3 die Vorstands-
mitglieder Hunderte von - Kilometern
auseinander wohnen und tagsiiber ihre
Praxis und alle Familien haben.

Kooperation mit NAV
und Professionalisierung

Aus diesem Grunde griffen wir gern zu,
als sich vor drei Jahren die Chance der
Zusammenarbeit mit dem NAV bot. Die
Kooperation, sprich die Nachhilfe in
Verbandsorganisation, machte hoff-
nungsvolle Fortschritte, bis mit dem Zu-
sammenbruch der DDR die verbands-
politische Welt vollig neue Prioritidten
gesetzt bekam. Darunter hat leider das
Tempo und auch die Intensitét des Zu-
sammenschlusses von NAV und DAZ
gelitten mit der Folge, da3 wir erst seit
Anfang dieses Monats Oktober 1991
eine Geschiftsstelle beim Referat Zahn-
medizin des NAV unterhalten, dessen
Name inzwischen um den Namen
Virchowbund-DAZ erweitert worden
ist. Aus einer Vielzahl von Bewerbern
fiir die Stelle der Geschiftsfiihrerin/Re-
feratsleiterin haben wir mit Frau Berger
eine Wahl getroffen, die schon jetzt zu
groften Hoffnungen Anlall gibt.

Die Kooperation mit dem NAV-VB,
die wir heute beschlieBen wollen und die
auch einige Satzungsdnderungen nétig
gemacht hat, erweitert jetzt schon das
Spektrum der Vorstandsarbeit ganz er-
heblich. Unsere Teilnahme an den Vor-
standssitzungen des groBeren Verban-
des hat uns sicherer gemacht in der Ein-
schitzung der politischen Lage, der
Durchsetzbarkeit von Ideen, der Ge-
wichtung von politischen Partnern — auf
welcher Seite sie auch stehen. Mir per-
sonlich hat sie vor allem auch gezeigt,
daB iiberall nur mit Wasser gekocht
wird.

Beitritt zur IGZ

Durch das Zusammengehen mit dem
NAV-VB, aber auch durch die konti-
nuierliche Pressearbeit von Christian
Nielsen und die vielen Kontakte, die der
Vorstand gekniipft hat, hat sich das Bild
des DAZ nach innen wie nach auflen ge-
wandelt. Dies hdngt unmittelbar zusam-
men mit dem Zerfall des Freien Verban-
des in zwei Lager: das eine, das so wei-
termachen will wie bisher, und das ande-
re, das sich unter der Fithrung der ADZ-
Lander aus der Verantwortung der sozia-
len Zahnheilkunde herausstehlen will.
Immer mehr Kollegen erkennen, dafl
beide Lager keine akzeptablen Losun-
gen fiir die derzeitigen strukturellen und
finanziellen Probleme anzubieten ha-
ben. Darum hat sich nun auflerhalb des
FVDZein Verband gegriindet, der —aus-
gehend vom Verband der Zahnirzte Ber-
lin unter dem Vorsitz von Herrn Kolle-
gen Bolstorff — diejenigen zahnirztli-
chen Organisationen vereint, die die
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Vertretung zahnérztlicher Interessen im
Einklang mit sozial- und gesundheitspo-
litischer Vernunft suchen. Das Pro-
gramm des DAZ hat das Programm die-
ses Verbandes — der IGZ — sehr befruch-
tet. Wir diirfen in aller Bescheidenheit
sagen, daB3 wir uns in diesem Verband
sehr wohl wiederfinden, wenn er sich am
09. November in Berlin zum Verein
griindet und sich eine Satzung gibt.

Breitere Basis notig

Wir beschlieBen also heute nicht nur
eine Fusion mit dem NAV-VB, sondern
auch den Beitritt zur IGZ. Beides wird
die DAZ-Verbandsarbeit in Zukunft
pragen, beides signalisiert aber auch
einen Abschnitt und einen Neuanfang.
Es wird unser Spektrum erweitern, un-
sere Moglichkeiten von EinfluBnahme
und Durchsetzungskraft vergroBern, es
wird uns aber auch in die Pflicht neh-
men, unsere programmatischen Aussa-
gen der letzten Jahre an der Realitit zu
messen. Dies wird nicht moglich sein
ohne eine Verbreiterung der Basis, ein
Mehr an aktiven Mitarbeitern, an Hel-
fern und an Mitgliedern. Diese breitere
Basis zu schaffen wird eine der Haupt-
aufgaben der ndchsten Zeit sein. Es sind
alle aufgerufen, mitzumachen —ich kann
Ihnen auch nach sieben Jahren noch mit
gutem Gewissen sagen: die Arbeit hat
Spal gemacht — und sie macht immer
noch Spaf!

Ich will die Betrachtung des DAZ-In-
nenlebens und seiner Verbands-Kontak-
te nun beenden und mich den Inhalten
zuwenden, fiir die der DAZ steht.

~Wahl“-leistungen fir
~mundige” Birger?

Das Szenario brauche ich hier nicht
auszubreiten: der FV-Vorsitzende Bieg,
der alle Sozialpolitiker polifisch links
einstuft, ist von seinem eigenen Verband
nicht wieder aufgestellt worden. Wo der
noch fundamentalistischere Herr Gut-
mann nun als neuer Vorsitzender noch
Gesprichspartner zur Durchsetzung sei-
ner Vorstellungen finden wird, wird die
Zukunft zeigen. Welche Programme und
welche berufspolitische Zukunft sich
mit Herrn Schad und der KZBV und
Herm Schneider und dem BDZ verbin-
den, mag auch jeder fiir sich beurteilen
— klarer ist da schon das Programm der
ADZ und von Herrn Schirbort.

Als kleinsten gemeinschaftlichen Nen-
ner haben alle vier gemeinsam im ver-
gangenen Monat ein Arbeitspapier vor-
gelegt; es beschreibt ,,Vertrags- und
Wahlleistunger als Konzept einer Neu-
orientierung im Bereich Zahnheilkun-
de“. Es ist veroffentlicht in ZM 18/91
und diirfte IThnen bekannt sein. Der In-
halt geht zuriick auf ein 2 Jahre altes Dis-
kussionspapier aus Bayern, das lediglich
aus seinem Dornréschenschlaf erweckt
wurde, um dem kiirzlich verabschiede-
ten Konsenspapier der IGZ etwas entge-
gensetzen zu kénnen. Ich will Thnen ein
paar Kostproben aus dem Inhalt aber
nicht vorenthalten, denn die Sachaussa-
ge des Papiers ist nicht zu trennen von
seinem Vokabular.

« Es ist die Rede vom ,,miindigem Biir-
ger und seiner Patientensouveranitat®.
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e Er kann ,frei wihlen zw. den Ange-
boten von Gesundheitsleistungen®.

« Die ,,Privatautonome Gestaltung zwi-
schen Arzt und Patient eroffnet ,,Di-
rektbeteiligungs- und Gestaltungs-
rechte®.

« Sie bringt die ,,Wiederherstellung von
Freiberuflichkeit und Selbstverwal-
tung® durch die ,,Liberalisierung des
Leistungsrechts in ,,Vertrags- und
Wahlleistungen.

» Dabei geht es um ,,Wahlleistungen,
die sich der einzelne nach seinen Be-
diirfnissen beschaffen kann®.

« Sie tragen ,,den individuellen Prife-
renzen des Patienten Rechnung®.

« ,Die GKV muB daher fiir alle Alters-
stufen individuelle Prophylaxe durch
die Zahnirzte zur Verfiigung stellen.

« ,Die Kostenerstattung schafft fiir
Zahnarzt und Patient die Moglichkeit,
sich den indiv. Bediirfnissen und
Wiinschen des Patienten anzupassen.*

 ,Damit ist sichergestellt, da aufwen-
digere Leistungen vom Versicherten
nachgefragt werden konnen, ohne daf3
die Wahl- und Gestaltungsrechte des
Versicherten behindert werden.”

« Die ,Liberalisierung des Leistungs-
rechtes® wird ,,als eine Grundvoraus-
setzung einer ordnungspolitischen
Neuorientierung der GKV “ darge-
stellt.

» ,Festzuschiisse sind fiir Vertragslei-
stungen unabdingbar. Ansteigende
Eigenbeteiligung des Patienten ent-
steht durch die Hinzunahme von er-

Man muB kein Sprachforscher sein, um
die Rabulistik zu erkennen. Hier wird die
Realitit von Alltagssituationen in Ne-
belwolken gehiillt. Der in der Regel dem
Zahnarzt unterlegene Patient hat fak-
tisch kein fachliches, sondern aus-
schlieBlich ein meist unfreiwilliges
finanzielles Mitgestaltungsrecht. Das
hat aber mit freier Wahl und Privatauto-
nomie (was das auch immer ist) nichts
zu tun, wenn er nicht bezahlen kann, was
der Zahnarzt ihm vorschldgt und die
Kasse nicht erstattet. Diese ausgekoch-
te Perfidie hat erste Erfolge: es gibt in-
zwischen Sozial-Politiker und Journali-
sten, die auf den Leim gehen. Sie mer-
ken nicht, daB dies kein Liberalismus,
sondern Sozial-Darwinismus ist. Er er-
moglicht denen, die bisher gut versorgt
wurden, eine noch aufwendigere Ver-
sorgung, und denen, die sich bisher nur
knapp mittelwertigen ZE leisten konn-
ten, finanziert er nur noch den minder-
wertigen — oder gar keinen mehr.

Zwei-Klassen Zahnheilkunde und
Zwei-Klassen Zahndrzteschaft

Es gibt aber fiir Arzt und Patient keine
Therapiefreiheit ohne Finanzierungssi-
cherheit fiir ein breites Leistungsspek-
trum, und indikationsgerechte Thera-
piefreiheit ist keine betriebswirtschaft-
lich ausgerichtete Therapiebeliebigkeit.
Diese Liberalisierung verlagert die
Nachfrage zugunsten des zahlungskrif-
tigen Teils der Bevolkerung und ist so-
zialpolitisch ein Riickschritt.

Aber auch das Gefille innerhalb der
Zahnarzteschaft wird groer: gut ausge-

ganzenden und komplementidren
Wahlleistungen.*
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stattete und gut gelegene Praxen werden
gut zahlende Patienten komfortabler
versorgen konnen als bisher. Sie werden
mehr Zeit (weil weniger Patienten) und
mehr Geld (weil die besser zahlen) zur
Verfiigung haben. Aber schlechter gele-
gene Praxen in einem sozial schwiche-
ren Umfeld werden noch mehr Abstri-
che von ihrer Behandlung machen miis-
sen als bisher, weil ihnen durch die Ab-
wanderung der Selbstzahler und die Ein-
schrinkung des Therapiespektrums
durch die Grundversorgung der positive
Teil der Mischkalkulation fehlt, mit dem
sie bis dahin die Qualitit ihrer Sozial-
praxis mitfinanziert haben. Dieser
Aspekt ist der schmutzigste der ganzen
Liberalisierungsdiskussion. Die Berei-
cherung einer Minderheit von ,etwas
besseren” Zahndrzten wird auf dem
Riicken ihrer Kollegen und ihrer Patien-
ten ausgetragen.

Wollen wir dieser Entsolidarisierung
unseres Berufsstandes in Clevere und
weniger Clevere mit noch groBeren Ein-
kommensgefillen als bisher tatenlos zu-
sehen? Sollen wir die Sorge um die ge-
rechte Verteilung #rztlichen Honorars
weiterhin als Neid gegeniiber dem Tiich-
tigen (!1?) abqualifizieren lassen? Nicht
mehr der kranke Mensch stiinde im Mit-
telpunkt des Arztinteresses, sondern der
nachfragende Kunde als Objekt und
Faktor einer betriebswirtschaftlichen
Kalkulation.

Der Ausgrenzung medizinisch nicht
notwendiger Leistungen ist zuzustim-
men — aber welche sind das? Die Mola-

ren-Endodontie, die einfache Briicke
und die PAR-Chirurgie gehoren sicher
nicht dazu. (Diese 3 Leistungen z.B. will
das Konsenspapier aus dem GK'V-Kata-
log streichen). Die Einschriankung des
Kassenzuschusses auch fiir notwendi-
gen Zahnersatz ist nur akzeptabel, wenn
das dort eingesparte Geld gesundheits-
politisch sinnvoll eingesetzt wird (z.B.
fiir Honoraranhebung fiir Kons, Endo
und vor allem fiir Prophylaxe auch vor
dem 12. Lebensjahr und auch fiir Fissu-
renversiegelungen zumindest bei Risi-
ko-Kindern).

Kostenerstattung neben Sachleistung
- ein echtes Stiick Liberalisierung

Dennoch konnte Kostenerstattung das
Sachleistungssystem dort ergidnzen, wo
es gesundheitspolitisch unbedenklich
ist, z.B. bei Zusatzleistunigen, die auler-
halb des BEMA nachgefragt und er-
bracht werden diirfen. Eine Reduktion
des derzeitigen Leistungskataloges leh-
nen wir aber ab: Der BEMA beschreibt
mit Abstrichen in der Prothetik die
zahnirztliche Grundversorgung. Medi-
zinisch indizierte Behandlung darf nicht
durch Finanzierungshindernisse er-
schwert werden.

Schulz-Bongert kann ich gut folgen,
wenn er das Kostenerstattungssystem
auf der ganzen Linie neben das Sachlei-
stungssystem stellen will. Er fordert fiir
Zahnarzt und Patient die Wahlmoglich-
keit auf der ganzen Linie. Er weif3, daB3
dazu eine Gesetzesidnderung notig ist.
Diese Forderung nach Gesetzesinde-
rung trage ich mit ihm! Selbstverstand-
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lich miite es moglich sein, alle Patien-
tennach GOZ zu behandeln — warum nur
Beamte und Privatversicherte mit
hohem Einkommen? Auch bei Privatbe-
handlung behalten alle gesetzlich Kran-
kenversicherten Rechtsanspruch auf Er-
stattung der Kassenleistung im Rahmen
der Vertrage. Dies wiirde uns vor be-
drohlichen Einzelvertrigen mit Kran-
kenkassen schiitzen, dies wiirde Praxen
in teuren Lagen ihre Betriebskosten
leichter tragen lassen, dies wiirde an-
spruchsvollen Kassenpatienten ihren
Kassenanteil bewahren — kurzum, dies
wire ein echtes Stiick Liberalisierung.

Aber: Das ist ja gar nicht die Kernfor-
derung des sogenannten Liberalisie-
rungskonzeptes. Es geht darin doch gar
nicht um Wahlfreiheit — worum es geht,
erleben wir gerade in Niedersachsen mit
den sogenannten Begleitleistungen zum
Zahnersatz. Es geht nicht um Libera-
lisierung, es geht um Ausgrenzung. Dies
darf - und man kann es nicht haufig
genug sagen - nicht zu Lasten der Bevol-
kerung und ihrer Zahnirzte gehen, fiir
die eine Reduzierung des Sachleistungs-
systems nicht einen Gewinn, sondern
einen Verlust an Wahlfreiheit bedeutet.

Das sogenannte Liberalisierungskon-
zept will das Sachleistungssystem erset-
zen. Thm wird eine mangelnde Ethik vor-
geworden, weil es dem Patienten die
neuesten Entwicklungen der modernen
Zahnheilkunde vorenthilt. Tatsache ist,
daBl das neue Surrogat Patienten ihres
fehlenden Geldes wegen von bewihrten
und erprobten Leistungen des bisherigen

Systems abschneidet. Auch das ist ein
Beispiel fiir rabulistische Wortverdre-
hung. Es soll der miindige Biirger sich
das Implantat mit Eichenlaub und
Schwertern kaufen diirfen, aber doch
nicht auf Kosten der einfachen Briicke
fiir Otto Normalverbraucher! Dies ist
unethisch, und wir lehnen es ab, uns
daran zu beteiligen. Das sogenannte Li-
beralisierungskonzept stellt die soziale
Aufgabe unseres Berufes in Frage. Es ist
kein Modell, sondemn es folgt dem falsch
verstandenen Vorbild USA, wo
Zahnirzte hohe Preise erzielen, wo sich
aber infolge der unsozialen Basisversor-
gung 30 % der Bevolkerung keinerlei
zahnmedizinische Behandlung leisten
kann, wo infolgedessen heute intensiv
an Wegen zu einer sozialen Kranken-
versicherung gearbeitet wird.

Der arztliche Anspruch
der Zahndrzte

Wenn die Zahnirzteschaft ihre gesell-
schaftliche und ihre Selbstachtung ret-
ten will, besinnt sie sich auf ihren drzt-
lichen Anspruch. Und der kann nur lau-
ten: Wir miissen alles daran setzen, eine
Bevolkerung so flidchendeckend wie
moglich vor Erkrankungen des Gebisses
zu schiitzen. Dazu sind alle Bereiche der
Prophylaxe einzusetzen. Risikogruppen
— das sind diejenigen mit viel Karies,
nicht etwa die mit viel Geld! — sind in-
dividuell, qualifiziert und kosten-
deckend zu betreuen. Wenn diese Vor-
aussetzung erfiillt ist, wird man ehrlich
den Biirger vor die Alternative stellen
kénnen: entweder Du putzt oder Du

Seite 318

forum 35




R. Ernst

DAZ-Jahreshauptversammlung 1991

zahlst. Solange wir aber Prophylaxe-
Entwicklungsland sind, ist die Privati-
sierung der daraus entstehenden Schi-
den unmoralisch, weil sie den kleinen
Mann ungerechterweise mehr trifft.

Mit Genugtuung stelle ich am Ende
meiner Amtszeit fest, da es gelungen
ist, ein von interessierter Seite in der
Kollegenschaft lanciertes Miverstind-
nis zukorrigieren, namlich: das des DAZ
als selbsternannte Elite-Truppe der deut-
schen Zahnirzte, mit dem man uns vor
Jahren zu isolieren versuchte. Die das
sagen, wissen genau, daf dafiir ganz an-
dere Kreise und Zirkel zustindig sind,
die sich in ihren gnathosophischen
Hohenfliigen einen Dreck darum kiim-
mern, ja geradezu davon leben, daB der
Kollege um die Ecke schlechte Fiillun-
gen macht und Sanierungskonzept fiir
ein Fremdwort hilt.

Unsere Patienten haben immer noch
ein gutes Bild von uns: nach einer Um-
frage von EMNID vom Mai 91 genieBen
Arzte und Zahnirzte das hichste Anse-
hen, wihrend Politiker und Versiche-
rungsvertreter weit unten liegen. Den-
noch wird die Merkantilisierung von
einfluBreichen Publikationsorganen der
Zahnirzte heftig betrieben: unser Ge-
wissen wird ausgehohlt, wir werden auf-
gefordert, aus dem Sozialvertrag auszu-
steigen.

Entsprechend schillernd sind die Sze-
narien der Berufsausiibung, die uns al-
lerorten ins Haus flattern. Empfiehlt uns
der Augsburger Marketing-Professor
allen Ernstes fiir die Zukunft die Ge-

meinschaftspraxis mit dem Rechtsan-
walt, gibt es auch andere Kombinatio-
nen, die Erfolg versprechen. Ich denke
da — nach erfolgter Deregulierung der
Kammergesetze — an die Gemein-
schaftspraxis mit dem Heilpraktiker, der
umsatzbeteiligt und auftragsgemil
Storfelder sucht und in der Regel findet
und den Patienten zum Zahnarzt zuriick-
schickt mit dem dringenden Auftrag,
alle alten Fiillungen zu entfernen und
gegen neue amalgamfreie — neuerdings
auch compositefreie — zu ersetzen. Das
Team 14Bt sich bei Bedarf um Allergo-
logen, Laborérzte, Internisten usw. er-
weitern, je nach Finanzkraft und ,,pri-
vatautonomer Miindigkeit* des Patien-
ten.

Sicher wird in der zahnirztlichen
Kunst in Zukunft die kaufménnische
Seite mehr als bisher eine Rolle spielen,
Betriebswirtschaftlich geprigte Thera-
piebeliebigkeit wird einen groBeren
Stellenwert bekommen gegeniiber indi-
kationsbezogener Therapiefreiheit. Es
folgt einem leicht nachvollziehbaren
Rechenexempel: Um auf denselben
Umsatz zu kommen, muf3 nach Ein-
fiihrung der Grundversorgung, der Fest-
zuschiisse und des abgespeckten Versi-
chertenkreises die Minderheit der zah-
lungsfihigen Patienten den Ausgleich
fiir den dann ausgefallenen Umsatz lie-
fern. Es werden an die Miindigkeit des
Patienten erhebliche Anforderungen ge-
stellt werden, wenn sie sich gegen die
dann betriebswirtschaftlich bitter not-
wendige Ubertherapie wehren miissen.

forum 35

Seite 319




DAZ-Jahreshauptversammlung 1991

Die GKV - als Selbstbedienungs-
laden miBbraucht

Um es zum wiederholten Male zu
sagen: Es gibt in diesem System not-
wendige Leistungen, die nicht kosten-
deckend in der erforderlichen Qualitit
erbracht werden konnen. Es gibt heute
schon Kollegen, die nur noch mit enger
geschnalltem Giirtel oder unter weiter
Auslegung der Gebiihrenordnung und
des BEMA existieren konnen. Gerade
diesen Praxen helfen aber Ausstiegs-
szenarien wenig. Wir brauchen ein zu-
verldssiges und kollegiales Feed-back,
eine Standesorganisation, die uns kolle-
gial und uneigenniitzig hilft, die aber un-
sere Probleme nicht zum Kanonenfutter
ihrer Machtpolitik macht. Wennes einen
Grund fiir den Verfall der GKV gibt,
dann ist es der, dal man sie nicht davor
schiitzen konnte, zum Selbstbedie-
nungsladen aller Beteiligten zu verkom-
men. Der Gedanke des behutsamen Um-
gangs mit dem Gemeinwesen ist gewi-
chen dem riicksichtslosen aasgeierhaf-
ten Zerfleddern des Kranken bei leben-
digem Leibe. Dabei versdumen aber die,
die die dicksten Brocken kauen, nicht,
darauf hinzuweisen, daB das Opfer
selbst schuld und viel zu alt war. Dies
wird jedenfalls nicht die Todesursache
sein — es wird eher an der Gefrdigkeit
seiner fetten Kinder zugrunde gehen.

Darum: Nein zur Riickgabe des Si-
cherstellungsauftrages! Die Kassen
wiirden als Antwort eigene Behand-
lungseinrichtungen schaffen, die ihre
Leistungen unter verzerrten Wettbe-

werbsbedingungen anbieten konnten.
Einzelvertrige mit Zahnérzten wiirden
abgeschlossen, die selbstverstindlich
Pflichten beinhalten, von denen wir uns
im Augenblick noch keine Vorstellun-
gen machen (angefangen von Zeitver-
trigen iiber variable Punktwerte je nach
Marktangebot bis zu Gewahrleistungs-
fristen und Garantiezusagen).

Chance zur Selbstkontrolle unge-
nutzt - stattdessen: Fremdkontrolle
und Medizinischer Dienst

Und da ich gerade die Kassen erwih-
ne: Noch ein Wort zum Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK). Erist
vom Gesetzgeber gar nicht fiir die Zahn-
medizin gemacht worden. Wenn er aber
eines Tages zu dem gefiirchteten Instru-
ment wird, als das er jetzt schon hinge-
stellt wird, dann hatte er nur darum eine
Chance, weil die eigene KZV ihre
Pflicht zur Sicherstellung nicht mehr
wahrgenommen hat. In volliger Verken-
nung der Lage glaubteine KZV, die ihrer
Pflicht auf Uberpriifung der Wirtschaft-
lichkeit und ordnungsgeméBer Honorar-
verteilung nicht nachkommt, damit
wiirde ein Mehr an Freiheit geschaffen.
Genau das Gegenteil ist der Fall. Dieser
neue, scheinbar rechtsfreie Raum ist
vom GRG ldngst ausgefiillt: vom Medi-
zinischen Dienst und nicht mehr von
uns.

Durch die Verweigerung einzelner
KZVen, besonders Niedersachsen, Ba-
yern und Nordrhein haben wir Selbst-
kontrolle verspielt und Fremdkontrolle
eingehandelt. Das sicherste Mittel gegen
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den Medizinischen Dienst ist ein saube-
res Priif- und Gutachterwesen in den
Hénden der eigenen Selbstverwaltung.
Nur selbst gewihlte und interessenun-
abhéngige Kollegen, die nur ihrem Ge-
wissen und den Vertridgen verpflichtet
sind, sind in der Lage, gutachterlich zu
wirken. Der Medizinische Dienst als bei
den Kassen angesiedelte Korperschaft
wird sie nie ersetzen konnen.

Dabei ist die GKV keineswegs am
Ende: Wer sagt denn, da3 die Ausgaben
fiir die Zahnmedizin nur so schnell stei-
gen diirfen wie die Grundlohnsumme?
Nach dem SGB V trifft dies nur fiir die
Beitragssatzstabilitdt und die Gesamt-
vergiitung zu (§ 71 und § 141 SGB V).
Die Honorare der Arzte haben damit
aber nur mittelbar zu tun: sie ndmlich
steigen laut § 85 (3) SGB V mit den Pra-
xiskosten, und § 72 spricht von ange-
messener Vergiitung. Sie glaubhaft
nachzuweisen, ist eine Verpflichtung
unserer Standesfiihrung, die andere ist,
mit der anderen Seite (Krankenkassen
und Sozialpolitikern) iiberhaupterst ein-
mal wieder partnerschaftlich ins Ge-
spriach zu kommen.

Zahnmedizinische Wissenschaft -
vor den falschen Karren gespannt
oder im Elfenbeinturm

Und damit wire ich beim sozial- und
berufspolitischen Umfeld der Zahniirz-
teschaft. Uberall wo Zahnirzte mit ge-
kauften Gutachten oder bestellten Gut-
achtern in der Offentlichkeit auftreten,
erregen sie Befremden und bewirken
Isolation. Es sind immer wieder diesel-

ben Namen von Juristen, Soziologen,
Betriebswirten etc., die vor den Karren
gespannt werden. Doch das ist nur ein
Problem. Es gibt noch ein anderes: Sehr
hilfreich bei der Weiterentwicklung der
Zahnheilkunde wire auch die zahnérzt-
liche Wissenschaft. Ich rede nicht von
Werkstoffkunde, Kronenrdndern und
Laserforschung. Ich rede von internatio-
nalen Erkenntnissen in der Prophylaxe,
der Qualitidtsforschung, der Beratung
und Bewertung bei Vorgéngen, die nicht
nur die Wissenschaft selbst, sondern
auch das Objekt der Wissenschaft, ndm-
lich den Menschen und seinen Behand-
ler mit einschlieBen. Bedauerlicherwei-
se hat sich das Prdsidium unserer wis-
senschaftlichen Muttergesellschaft zum
Sprachrohr der Inhaber von ein paar
groBBen Lehrstiihlen zuriickentwickelt
und betreibt Berufspolitik nach aufen
erkennbar nur mit einem Sektglas in der
Hand. Gelegentlich nimmt es vom BDZ
noch beflissen Auftrage GOZ betreffend
entgegen, die aber — schon im Eigenin-
teresse — gern erledigt werden.

Eine Einbindung in die 6ffentliche wis-
senschaftliche Diskussion um die Be-
dingungen einer modemen Zahnheil-
kunde lehnt sie aber ebenso kategorisch
ab wie die um die notwendige Weiter-
entwicklung der Aus- und Weiterbil-
dung von Studenten und Berufsanfin-
gern. Die aktive Beihilfe zur Liquidation
der Kinderstomatologie und das fehlen-
de Engagement fiir eine praktikable
Qualitédtssicherung sind nur zwei der
schmerzlichsten Beispiele. Dringend
notige offentliche und mutige Diskus-
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sionen um die Rahmenbedingungen
einer modernen Zahnheilkunde fallen
Elfenbeinturmdenken zum Opfer, das
am Ende des 20. Jahrhunderts gespen-
stisch anachronistisch erscheint und
seine Wurzeln vermutlich im Berufsbe-
amtentum findet.

Es ist dringend zu hoffen, daB§ in der
DGZMK eine Generation von jungen
Wissenschaftlern heranwéchst, die im
Austausch mit Soziologen, Psycholo-
gen, Pidagogen, Kommunikationsfor-
schern, Sozialokonomen u.a. Fachrich-
tungen die Scheuklappen ablegt, sich
auch mit Bereichen zu beschiftigen, die
unmittelbar neben unserem Fach liegen
und deren Nicht-Einbeziehung unsere
Weiterentwicklung auf Schritt und Tritt
behindert. Hochnisigkeit und Selbstge-
rechtigkeit sind schlechte Kommunika-
tionsmittel — sie reichen nicht einmal
iiber den Tellerrand hinaus, und beson-
dere wissenschaftliche Qualifikationen
weisen sie auch nicht aus. Ich will nie-
mandem zu nahe treten; moglicherwei-
se finden diese Kontakte schon an man-
chen Lehrstithlen statt: Wirkungen auf
die Titigkeit der DGZMK in der Of-
fentlichkeit habe ich noch nicht erken-
nen konnen.

Neue Bundeslander sollten
kein Experimentierfeld sein

Und noch ein weiteres Thema muf ich
in diesem Bericht ansprechen: Ich meine
die Entwicklung der Berufsausiibung in
den neuen Bundesldndern. Durch die
permanente mi3brauchliche Nutzung
von Korperschaftsgeldern fiir die Ziele

des Freien Verbandes mit gleichzeitiger
massiver Unterdriickung der freien Mei-
nungsbildung innerhalb der zahnérztli-
chen Offentlichkeit hat sich in den neuen
Bundesldndern eine gefdhrliche Diskre-
panz zwischen den Bediirfnissen der
Kollegen und der Darstellung der Be-
diirfnisse entwickelt. Gerade im Osten,
wo die Kollegen ihr Berufsbild von ei-
nem Jahr aufs andere vollig Andern muB3-
ten, wire die Ubertragung der Sicherheit
unseres Systems hilfreich gewesen. Wir
wissen das aus vielen Einzelgespridchen.
Statt dessen wird der Osten iiber-
schwemmt mit Missionaren, die die Un-
sicherheit der Kollegen ausnutzen, um
ein groBes Experimentierfeld zu eroff-
nen. Statt den Kollegen die Sicherheit zu
geben, die unser System mit seinen be-
wihrten und iiberschaubaren Strukturen
bietet, werden sie mit Sandkastenspielen
konfrontiert, deren Auswirkung sie noch
weniger als wir hier im Westen beurtei-
len konnen und unter denen sie und ihre
Patienten leiden.

Liebe Kolleginnen und Kollegeninden
neuen Bundeslandem, es tut uns leid,
daB wir nicht in der Lage sind, Sie davor
zu schiitzen. Der DAZ besitzt noch nicht
die Verbandsstrukturen, um iiber Ein-
zelkontakte hinaus Aufkldarungsarbeit
zu leisten. Wo wir dariiber hinaus auf po-
litischer oder publizistischer Ebene titig
werden konnten, haben wir gehandelt.
Ich danke dafiir allen, die sich selbstlos
daran beteiligt haben.
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Kernaussagen und Kernforderungen
des DAZ

Liebe Kolleginnen und Kollegen, las-

sen Sie mich zum SchluB3 die Kernaus-
sagen und die Kernforderungen zusam-
menfassen:

12

[\®]

Das Sachleistungssystem  deckt
immer weniger das gesamte Spek-
trum der modernen Zahnheilkunde
ab. Es engt den Spielraum eines sich
stiirmisch weiterentwickelnden
Fachgebietes ein. Es beschrénkt The-
rapiefreiheit, wenn es seinen An-
spruch auf umfassende Versorgung
nicht aufgibt. Esist zu ergidnzen durch
Kostenerstattungsmodelle, die in
echter Wahlfreiheit fiir Zahnarzt und
Patient flexibler auf geidnderte An-
forderungen reagieren konnen. Dabei
muB} das bisherige Spektrum aber in
voller Breite erhalten bleiben. Die ge-
meinsame Selbstverwaltung von
Kassen und Zahndrzten wird nicht
aus ihrer Verantwortung entlassen —
im Gegenteil, es wachsen ihr neue
und verantwortungsvolle Aufgaben
zu, um die Versicherten und die Kol-
legenschaft  treuhdnderisch
MiBbrauch zu schiitzen.

vor

. In den BEMA sind Qualititsanreize

und Qualitdtsvorgaben einzubezie-

hen. Dies setzt die Kontinuitéit ange-

messener Vergiitungen (nach SGB V

§ 72) voraus.

Als Beispiele seien genannt:

a. die erweiterte 01 mit PAR-,
Hygiene- und Funktionsbefund

b. die Anhebung der Endodontie-

Honorare mit R6-Nachweis
c. die Erweiterung der Prophylaxe
auf alle Altersstufen mit Fissuren-
versiegelung bei Risiko-Kindemn
d. die Politur von Fiillungen
e. die Wiederherstellung der Hono-
rierung der Behandlungsplanung.
Diese Liste ist nicht vollstdndig!

. Im Rahmen des § 63 SGB V sind Ge-

wihrleistungsmodelle zu erproben.
Dabei darf der Charakter des Dienst-
vertrages nicht infrage gestellt wer-
den.

4. Ja zum chronologischen Kranken-

schein. Die positive Einstellung zur
Dokumentation und zum Datenaus-
tausch ausschlieBlich in der Praxis
undindeneigenen KZVen oder Kam-
mem zur Stdrkung des Feedback der
eigenen Leistung muf gefoérdert wer-
den.

. Die Beitragssatzstabilitit ist kein be-

stimmender Faktor fiir die Kosten
von Gesundheitsleistungen. Politi-
ker, die solche Zusammenhénge in
Gesetze schreiben, machen sich ver-
antwortlich fiir Systemverdrossen-
heit, Leistungsunlust und Ausstiegs-
initiativen. Staatliche Intervention ist
erforderlich am Anfang der Kette, die
zu Zahnerkrankungen fiihrt, bei Ge-
sundheitserziehung und Basispro-
phylaxe, nicht aber am Ende, wo die
Schédden behoben werden miissen.
Kommunale und regionale Initiativen
zur Breitenprophylaxe sind systema-
tisch und fldchendeckend zu fordern.
Prophylaktische MaBnahmen fiir die
Gesamtbevolkerung, wie z.B. Koch-
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salzfluoridierung, verdienen demon-
strative und fiskalische Unterstiit-
zung.

6. Zahnarztliche Aus- und Weiterbil-
dung ist zu verbessern. Die Schwer-
punkte sind von restaurativer zu
praventiver ZHK zu verschieben.
Dazu sind Approbationsordnung und
Kapazititsordnung zu reformieren.
Geeignete Vorschlédge liegen auf dem
Tisch.

7. Ostdeutschen Kolleginnen und Kol-
legen ist sofort der volle Punktwert zu
gewihren. Nur so werden die Flucht
in die Masse und die daraus folgen-
den qualitativen Defizite zu verhin-
dern sein. Die fiinf neuen Bundeslin-
der sind kein Experimentierfeld fiir
Marketingstrategien. Die Kollegen
brauchen unsere solidarische Unter-
stiitzung, die auf ihre Bediirfnisse zu-
geschnitten ist.

DAZ-Lobby fiir mehr Gesundheit
Liebe Kolleginnen und Kollegen,
Politik des DAZ hat sich immer ver-

standen als Lobby fiir mehr Gesundheit.

Er vertritt die Interessen derjenigen

Zahnirzte, die dieses Ziel teilen. Sein

Ziel ist die Verankerung der Chance der

Biirger auf Zahngesundheit — durch

Pravention und Therapie — als soziale

Norm dieser Gesellschaft wie das Wahl-

recht, das Recht auf sauberes Trinkwas-

ser und die freie Meinungsdu3erung.

Erst eine Standesfiihrung, die dieses
Ziel erreicht hat, hat das Recht, vom
dann miindigen Biirger zu verlangen,
denbeiihm entstandenen Schaden selbst

zu bezahlen. Eine &rztliche Berufspoli-
tik, die aber die Behebung nicht aus-
schlieBlich selbstverursachter Schidden
zum Luxus einer Bevolkerungsminder-
heit erkldrt, steht zu recht im gesell-
schaftlichen Abseits.

Liberalisierung hat etwas mit Freiheit
zu tun. Freiheit hat aber zwei Richtun-
gen. Sie darf nicht ldnger in unsere Ge-
hirme eingehdmmert werden als Freiheit
wovon — von Zwéngen, von Einschrén-
kungen und von sozialen Verpflichtun-
gen. Sie muf} wieder verstanden werden
als Freiheit wozu — zu Humanitit, zu Zu-
wendung, zu kritischem Selbstbewuft-
sein. Uberlassen Sie die Zukunft der
Zahnheilkunde, der qualifizierten und
humanen Versorgung unserer Patienten,
die Zukunft unserer Praxen und das An-
sehen unseres Berufsstandes nicht ein
paar maBlos iiberdrehten Provinzde-
magogen und ihrem Anhang.

Arztlicher — auch zahnirztlicher — Be-
rufsalltag ist undenkbar ohne Caritas,
Ethos und Idealismus. GroBe Worte —
ich weifl! Aber zu gro83, um auf sie in der
Politik zu verzichten?

Dr. Roland Ernst
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Zur Lage

Das berufspolitische Weltbild vieler
Kollegen ist durch das jahrzehntelang
beanspruchte Meinungs- und Medien-
monopol des FVDZ nicht selten so ver-
nebelt, da auch neutrale Informationen
aus anderen Quellen auf gewohnheits-
miBige Barrieren stoBen. Dieses Ak-
zeptanzproblem belastet die Offentlich-
keitsarbeit des DAZ bis heute. Deshalb
steht neben der Informationsvermittlung
und Meinungsbildung auch immer der
Abbau von Vorurteilenim Vordergrund.

Zur Arbeit

Fiir den Berichtszeitraum ist festzu-
stellen, daB der DAZ in den zahnirztli-
chen Medien zunehmend prisent ist und
als Berufsverband ein positives und eta-
bliertes Profil gewinnt. Anfragen und In-
formationswiinsche sind relativ hiufig.
Bei der Weitergabe von Pressemittei-
lungen an bundesweit erscheinende Or-
gane wie ZM, DZW, ZWR, Dental-Spie-
gel u.a. gibt es keine Schwierigkeiten
oder Benachteiligungen. Mit den Re-
daktionen und der ,Informationsstelle
der Deutschen Zahnarzte‘ bestehen nor-
male Kontakte. Reibungslos klappt die
Zusammenarbeit mit der Pressestelle
des NAV-Virchow-Bundes, hier sind
weitere Gemeinsamkeiten vorgesehen.

Seit der JHV 1990 wurden Pressemit-
teilungen zu folgenden Themen verdf-
fentlicht:

10/90 Ergebnisse der DAZ-Vorstands-
wahlen

11/90 Zahnarzt bleibt Sozialberuf!

11/90 NAV - starker Partner fiir den
DAZ

11/90 Stellungnahme zur Grundversor-
gung

12/90 Monopol des FVDZ gebrochen!

12/90 DAZ verurteilt Bevormundung
der ostdeutschen Kollegen

12/90 Politik fiir Zahnirzte und Patien-
ten

01/91 Berufsethik wahren!

01/91 Realistisches Sachverstdndigen-
gutachten

02/91 DAZ fordert verstirkte Hilfen fiir
ostdeutsche Kollegen

03/91 Stellungnahme zum Themenbe-
reich Individual- und Gruppen-
prophylaxe im Sachverstidndi-
gengutachten 1991

03/91 DAZ fordert Kariesprophylaxe
mit fluoridiertem Speisesalz

05/91 Bonusheft - ein Denkfehler!

06/91 Bald keine ,Zahnarzthelferinnen’
mehr!

06/91 DAZ verurteilt Diskriminierung
ostdeutscher Kinderstomatolo-
gen

06/91 Mehr Gerechtigkeit durch Novel-
lierung des SGB-V

06/91 DAZ wehrt sich gegen Verleum-
dungskampagne des FVDZ

07/91 DAZ erreicht Zulassung von
fluoridiertem Speisesalz
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08/91 NAV-Virchow-Bund fordert sy-
stematische Kariesprophylaxe

09/91 Appell an Eltern: Schultiiten rich-
tig fiillen!

09/91 DAZ: TV-Werbeverbot fiir
SiiBigkeiten!

Neben den Pressemitteilungen konn-
ten einige Leserbriefe und Gastkom-
mentare plaziert werden, es erfolgten te-
lefonische Stellungnahmen Redaktio-
nen und Patienten gegeniiber. Themen
mit ungewohnlich groBer AuBenwir-
kung waren ,Kochsalzfluoridierung®,
,TV-Verbot fiir SiiBigkeitenwerbung*
und ,Helferinnenmangel, — sie fiihrten
zu insgesamt 7 Rundfunkinterviews und
einem Fernsehinterview. Standesinterne
Konflikte provozierte unser demonstra-
tives Eintreten fiir die ostdeutsche Kol-
legenschaft und erhaltenswerte Struktu-
ren der ,Kinderstomatologie®.

Ein Pressespiegel konnte aus Zeit-
griinden leider nicht erstellt werden.

Weitere Presse- und Offentlichkeits-
aktivitdten wurden durch die Kollegen
Emnst, Fritz, Lemmer und Witte wahrge-
nommen sowie insbesondere durch

Hannes Hey, der mit professioneller Un-
terstiitzung eine breite Kampagne zur
Einfiihrung des fluoridierten Speisesal-
zes betreut.

Dank und Bitte

Ich danke allen Kolleginnen und Kol-
legen fiir Hilfe und Kritik, wiinsche mir
jedoch fiir eine noch erfolgreichere Of-
fentlichkeitsarbeit des DAZ weitere
Themenvorschldge, MeinungsduBerun-
gen, (formlose Roh-) Texte, flankieren-
de Leserbriefe zu aktuellen Themen,
,Fundsachen‘ aus der 6ffentlichen und
Fach-Presse.

Die Bedingungen, in den Leserbrief-
spalten der bundesweiten Fachmedien
eine auch kontroverse berufspolitische
Diskussion zu fiihren, sind zur Zeit giin-
stiger als je zuvor. Es wire deshalb ein
Fehler, diese Chancen verantwortungs-
bewuBter Meinungsbildung ungenutzt
verstreichen zu lassen. Ein Presserefe-
rent allein ist damit tiberfordert.

Dr. Christian Nielsen
Lindenschmitstr. 44
8000 Miinchen 70

Seite 326



M. Witte

DAZ-Jahreshauptversammlung 1991

Bericht des Referenten fiir
Jugendzahnpflege und Prophylaxe

M. Witte

+Wo ware die deutsche Zahnarzte-
schaft heute, wenn sie nicht die
erste gewesen ware, die dies (ge-
meint ist die zahnarztliche Praven-
tion als Weg zur Zahngesundheit)
verfolgt hatte. Der Glaubwiirdig-
keitsverlust des deutschen Zahnarz-
tes ware unausweichlich gewesen.”
H.-H. Bieg (DFZ 6/91)

Individualprophylaxe

Die Vertragspartner haben in fast
2jdhrigen Verhandlungen den § 22 SGB
V (Individualprophylaxe) ausgestaltet.
Der Vertrag istseit dem 1. 1. 91 in Kraft.
Wie sollte der Einstieg in die Individual-
prophylaxe besser ausfallen (hohere
Leistungsbewertung, Einbeziehung der
Fissurenversiegelung, Festsetzung des
Beginns individualprophylaktischer
MaBnahmen ab dem 12. Lebensjahr),
wenn als Gegenleistung die Zahnirzte-
schaft keine sozialmedizinische Verant-
wortung im Rahmen der Gruppenpro-
phylaxe tragt.

Gruppenprophylaxe

Fast 3 Jahre nach Inkrafttreten des SGB
V steht die Umsetzung der bundesein-
heitlichen Rahmenempfehlung in Rah-
menvereinbarungen auf Linderebene in
Niedersachsen, Bremen, Hamburg,

Nordrhein, (Bayern) und im Saarland
noch immer aus. Ob allerdings die in den
tibrigen alten Bundeslindern abge-
schlossenen Vereinbarungen geeignet
sind, die Gruppenprophylaxe wirklich
auf den Weg zu bringen? — Die Akzep-
tanz der Dokumentationsbogen zur Er-
folgskontrolle gruppenprophylaktischer
Mafnahmen ist bei den Landesarbeits-
gemeinschaften nicht sonderlich groB.

Ein Lichtblick ist Berlin: Die Grup-
penprophylaxe wird im wesentlichen
von speziell geschulten Zahnarzthelfe-
rinnen durchgefiihrt, die Untersuchung
erfolgt durch den Zahnarzt.

In den neuen Bundesldndern Sachsen,
Brandenburg und Mecklenburg-Vor-
pommem soll die Griindung von Lan-
desarbeitsgemeinschaften in Kiirze er-
folgen.

Gesundheitspolitisches
Aktionsprogramm des BDZ

Der Abschnitt Prophylaxe im BDZ-
Aktionsprogramm fiir die 90er Jahre
wurde einer kritischen Wertung unter-
zogen (DAZ Forum 10, 111 (1991)).

Kochsalzfluoridierung

Wenn wir Arbeit und Erfolge des DAZ
einmal kritisch durchleuchten, dann
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steht ganz oben als besondere Leistung
unseres Verbandes, da die Zulassung
von fluoridiertem Speisesalz erreicht
wurde — und dies ist ganz alleine dem
jahrelangen, zdhen Bemiihen von Han-
nes Hey zu verdanken. Das Bundesge-
sundheitsministerium erteilte die Ge-
nehmigung zum Vertrieb des franzosi-
chen Produktes ,,SEL FLUJOSAL®. Der
DAZ hat eine Informationsstelle fiir Ka-
riesprophylaxe gegriindet und einen
wissenschaftlichen Beirat ins Leben ge-
rufen, dem Hannes Hey als Sprecher,
Prof. Marthaler, Prof. Strubelt, PD Dr.
Einwag, Dr. Hirschmann, Doz. Dr. Het-
zer, Dr. Reihlen, Dr. Paler und Dr. Mi-
cheelis angehoren. Informationsblatter
und Broschiiren fiir Verbraucher und
Meinungsbildner liegen vor.

Arbeitstagung des Bundesverbandes
der Zahnarzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes

Die Tagung Ende Januar in Bad Laer
stand unter dem Thema ,,Strukturen der
Jugendzahnpflege in den neuen und
alten Bundesldndern“. Die VertreterIn-
nen aus den zustindigen Landerministe-
rien in den neuen Bundesldndern wiesen
auf ihre Prophylaxeerfolge hin und for-
derten eindringlich eine Fortsetzung der
prophylaktischen und kurativen Titig-
keit. Es zeigte sich einmal mehr, daB} die
Kinderzahndrzte weder bei unseren
Standesvertretern noch bei den Zahnirz-
ten des Offentlichen Gesundheitsdien-
stes Fiirsprecher finden. Allein unsere
,»,Vorschldge zur Verbesserung der Ju-
gendzahnpflege und Prophylaxe in der

Bundesrepublik Deutschland* fanden
eine positive Wiirdigung durch die Ver-
treterin aus Brandenburg.

Vereinigung der AG Kinderzahn-
heilkunde und Prophylaxe mit der
Deutschen Gesellschaft fir
Kinderzahnheilkunde

Auf der Jahrestagung 1991 in Erfurt er-
hielt der neugewihlte Vorsitzende der
AG Kinderzahnheilkunde und Prophy-
laxe in der DGZMK Prof. Wetzel auf der
Mitgliederversammlung den Auftrag,
Vorschlige fiir eine Vereinigung der AG
mit der Deutschen Gesellschaft fiir Kin-
derzahnheilkunde (ehemals Kindersto-
matologie) zu erarbeiten und an die
DGZMK heranzutragen. Der eher
schlichte Bericht in ,,ZM Aktuell* fiihr-
te zu einer heftigen Intervention des
DGZMK -Prisidenten Nolden. In einem
Schreiben an den KZBV-Vorsitzenden
heiBt es: ,,Jn ZM-Aktuell wird ein Arti-
kel in groBer Aufmachung ... publiziert,
in dem sehr einseitig die Tendenzen
einer Gruppe der Arbeitsgemeinschaft
dargestellt werden.” Des weiteren dis-
qualifiziert Nolden in einem Schreiben
an die Mitglieder der AG die ehemalige
Gesellschaft fiir Kinderstomatologie als
eine Vereinigung mit vornehmlich be-
rufs- und hochschulpolitischen Akti-
vititen. Auf einem Fragebogen werden
die Mitglieder der AG vor die Wahl ge-
stellt: Erhalt der AG oder Vereinigung
mit der Gesellschaft fiir Kinderzahn-
heilkunde. Die Mitglieder sollen sich
mehrheitlich fiir den Erhalt der AG aus-
gesprochen haben. Die DGZMK kann
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dank ihrer massiven EinfluBnahme aber-
mals den ,,Erfolg“ buchen, die Entwick-
lung der Kinderzahnheilkunde gebremst
zu haben.

DAJ-Informationsveranstaltung

Eine Informationsveranstaltung des
Zusammenschlusses ,,Deutscher Aus-
schuB fiir Jugendzahnpflege* (DAJ) im
Juni stand unter den Themen:

» Umsetzung des § 21 auf der Grundla-
ge der Rahmenempfehlung,

» Dokumentation und statistische Aus-
wertung der Gruppenprophylaxe.

Aus der Sicht der Zahnérzteschaft re-
ferierte Boehme mit folgenden Schwer-
punkten:
¢ Griindung von Landesarbeitsgemein-

schaften in den neuen Bundesldndern
nach westdeutschem Vorbild,

» Obleuteprogramm der niedergelasse-
nen Zahnirzte,

« Aufgabe der Einheit von Privention
und Behandlung in der kinderstoma-
tologischen Betreuung,

+ Ablehnung einer Intensivbetreuung
im Rahmen der Gruppenprophylaxe.

Immerhin — wir sind bei der Gruppen-
prophylaxe auf qualifiziertes Hilfsper-
sonal angewiesen.

Zahlreiche Kollegen aus den neuen
Bundeslidndern duferten ihre Bestiir-
zung. Fiir die Zahnirztlichen Mitteilun-
gen boten die Referate wenig Differen-
zen ,,und somit wenig Diskussionsbe-
darf*. Der Vertreter der Krankenkassen
prasentierte ein Konzept zum Erhalt be-

wihrter Strukturen der kinderzahnarzt-
lichen Betreuung in den neuen Bundes-
landern. Am Rande der Tagung konnten
Kontakte zur DAJ-Geschiftsfiihrerin
Dr. Goepel gekniipft werden.

Tag der Zahngesundheit
am 25. Sept. 91

Der DAZ hat sich an dem Aktionstag
nicht beteiligt. Der Medienrummel wird
ohne nachweisbaren Einfluf8 auf die
Mundgesundheit bleiben. Mit dem Ak-
tionstag wurde die Chance vertan, Akti-
vitidten auf unterer Ebene in Gang zu set-
zenund die Zahnirzteschaft dauerhaftin
die Gruppenprophylaxe einzubinden.

Pressemitteilungen/Stellungnahmen

Neben 3 Pressemitteilungen wurde
eine Stellungnahme zum Themenbe-
reich Individual-/Gruppenprophylaxe
im Jahresgutachten 1991 des Sachver-
standigenrates erstellt.

Welche Aufgaben stehen
unmittelbar an?

« die rechtlichen Voraussetzungen fiir
die Herstellung von fluoridiertem
Speisesalz miissen vorangetrieben
werden,

 der niedersichsische ,,Miisli-Erla*
(Verbot des Siiigkeitenverkaufs an
Schulen) hat Modellcharakter fiir an-
dere Bundeslédnder,

« die Einbindung von Kinderérzten und
Gynikologen in die Kariesprophylaxe
(in Bayern wurde ein Anfang ge-
macht),
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Chr. Nielsen

« die Veroffentlichung der IDZ-Mund-
gesundheitsstudie steht bevor und be-
darf einer Bewertung,

« die Mitarbeit an der Novellierung der
GOZ-Positionen fiir,,Prophylaktische
Leistungen* wird gebraucht.

Bericht des Referenten
fir Qualitatssicherung

Chr. Nielsen

Zur Lage

Die Stagnation zahnmedizinischer
Qualitdtssicherung (QS) ist noch nicht
iiberwunden. Das Postulat der BDZ/
KZBV-Arbeitsgruppe  ,Qualititsfra-
gen', ,,Qualititssicherung sei ureigenste
Angelegenheit des Berufsstandes® hat
noch keine konkrete Umsetzung erfah-
ren. Dies kritisieren auch das Gesund-
heitsministerium und der Sachverstin-
digenrat, die wiederholt glaubwiirdige
und systematische QS-Programme an-
gemahnt haben.

Durch die Arbeiten einzelner Praktiker
und Wissenschaftler sowie die anhal-
tende bzw. wachsende QS-Bereitschaft
verschiedener Verbiande (DAZ, VDZM,
IGZ, aber auch BdB, PKV u.a.) scheint
sich die zahnmedizinische Qualitétssi-
cherung jedoch derzeit in eine neue
Phase weiterzuentwickeln: Die ,Defini-
tionsphase*, also Grundlagenforschung,
Fachvokabular, Sichtung internationa-
ler und allgemeinmedizinischer Erfah-
rungen u.a., ist weitgehend gekldrt. Der

Meinem(r) Nachfolger(in) wiinsche

ich Erfolg, viele Ideen und neuen
Schwung.

Dr. Manfred Witte

Hunoldstr. 62 ¢

2906 Hundsmiihlen

nun ndchste Schritt fiihrt in die ,An-
wendungsphase, in der beherzte Erpro-
bungsmodelle, Konsens-Konferenzen,
Standards, Evaluationen, Qualititszir-
kel, neue Dokumentations-Bewertun-
gen etc. die Aktivitdten bestimmen (sol-
len). Parallel dazu warten die §§ 135 und
136 SGB-V (Qualitdtssicherung) dar-
auf, mit Leben erfiillt zu werden.

Die offizielle, bisher einhellig vertre-
tene Hinhaltetaktik wird neuerdings in
einigen KZV-Bereichen nicht mehr mit-
getragen. Zunehmende Aktivitdten des
Medizinischen Dienstes der Kranken-
kassen (MDK) veranlassen die Korper-
schaften, auch eigene QS-Initiativen zu
starten. So evaluiert die KZV Tiibingen
bei allen ZE-Gutachten diagnostische
Uberlegungen, die Qualitit der Vorbe-
handlung und die Richtigkeit der Indi-
kation. Damit folgt sie einem alten DAZ-
Vorschlag, standesintern die Ergebnis-
se (!) zahnidrztlichen Handelns zu eva-
luieren und daraus die Konsequenzen
weiterer Qualitdtssicherung abzuleiten.
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Dieses Vorgehen entspricht den Prinzi-
pien medizinischer Qualititssicherung,
den Vorgaben des SGB-V, den Emp-
fehlungen des Sachverstdndigenrates
und nicht zuletzt dem gesunden Men-
schenverstand. Die Tiibinger Aktion
verdient Unterstiitzung und Verbrei-
tung!

Zur Arbeit

Fiir das QS-Referat gab es im Be-
richtszeitraum keine groBeren Aufga-
ben. Soweit moglich, wurde eingehende
Literatur gesichtet/gesammelt; schon
quantitativ stot man bald an Grenzen.
Teilnahme an gelegentlichen QS-Dis-
kussionen, Offenheit fiir alle Vorschli-
ge, die geeignet sein konnen, die
Zahnirzteschaft zur qualitativen Eigen-
verantwortung zu sensibilisieren. Die
DAZ-eigene Gewichtung der Ergebnis-
Qualitét steht nicht zur Disposition.

Im DAZ gibt es inzwischen eine Reihe
von Kollegen und Studiengruppen, die
sich in Fragestellungen der Qualititssi-
cherung einarbeiten. Der DAZ-Vor-
stand ist besonders dankbar dafiir, da
sich

Dr. Harald Strippel,
Georg-Voigt-Str. 3, 3550 Marburg,
Tel. 06421-283215/63970

bereiterklarthat, fiiralle QS-Fragen als
Ansprechpartner zur Verfiigung zu ste-
hen. Kollege Strippel gehort zu den we-
nigen Zahnmedizinem, die die QS-Lite-
ratur {iberblicken und qualifizierte Vor-
stellungen zu Problemen der Methodik,
der Dokumentation, zur Diskussion von

Standards und Kiriterien entwickelt

haben.

Inner- und auBerhalb der Studiengrup-
pen bitte ich alle Kolleginnen und Kol-
legen, an einem Netzwerk der Qua-
litdtssicherung mitzuwirken, Kontakte
zu suchen und anzubieten, populistische
Leerformeln (,voraussetzungsorientier-
te Qualitdtssicherung* u.d.) kritisch zu
hinterfragen, dafiir Sorge zu tragen, da3
der Fortgang der Qualititssicherung
nicht stockt oder in eine falsche Fihrte
geridt. Der DAZ will die Richtung mit-
bestimmen, aktiv teilnehmen an der zu
erwartenden Diskussion um Struktur-,
ProzeB- und Ergebnis-Standards. In dem
MaBe, wie unser Verband den Start in
die Definitionsphase initiiert und be-
fruchtet hat, mu3 es moglich sein, die
praktische Umsetzung der Qualititssi-
cherungals ,Angelegenheit des Standes*
mitzupragen.

Dr. Christian Nielsen
Lindenschmitstr. 44
8000 Miinchen 70
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Bericht des Referenten

fir Umweltfragen
U. Happ

In dem seit nunmehr 2 Jahren beste-
henden Referat wurde schnell erkannt,
daB mit dem Schlagwort ,,Umwelt...“
die Problematik sehr unzureichend defi-
niert und von Verschiedenen verschie-
den interpretiert wird. Dieses fiihrte zu
einer Beschreibung der vorgenomme-
nen Aufgaben: Arbeits- und Umwelt-
schutz in der Zahnarztpraxis.

Der Umweltfrage nehmen sich zahl-
reiche Gruppen an. Es wurde von unse-
rer Seite versucht, Kontakte herzustellen
und Zusammenarbeit zu vereinbaren mit
dem Ziel, daB vielleicht arbeitsteilig in
diesem umfangreichen Titigkeitsfeld
ein gemeinsames Konzept erstellt und
als praktikable Anleitung den KollegIn-
nen an die Hand gegeben werden konn-
te. Dieses fiihrte bislang leider nicht zum
Erfolg: jede Gruppe ,,broselt offenbar
lieber alleine vor sich hin oder ,,profi-
liert* sich allein mit ihren Ergebnissen.

Unser Umweltverstdandnis beinhaltet
im wesentlichen Vorsorge: durch unse-
re Arbeit soll kein unnétiger Schaden fiir
Mensch und Umwelt entstehen. Dabei
beschrinken wir uns nicht auf die Emp-
fehlung von z.B. Energiesparbirnen oder
Recyclingpapier (denn das wire nicht
berufsspezifisch); auf der anderen Seite
gehen wir jedoch auch nicht so weit, dal
wir die Behandlung von Umweltge-

schidigten einbeziehen (denn das wire
keine Prophylaxe). Wir versuchen, Pro-
bleme zu erkennen, zu definieren, ein-
zugrenzen und Losungen zu finden, die
im Praxisalltag realisiert werden und
eine Arbeitserleichterung darstellen
konnen. Den Vorschlag, gebrauchtes
Alginat und Gips einzeln zu sammeln
und zu recyclen, sehe ich zumindest so
lange nicht als positiven Beitrag, solan-
ge nicht gleichzeitig gesagt wird, wer die
Sammlung anschlieBend zu welchen
Kosten oder Vergiitungen abnimmt. Es
kann nicht Sinn des Umweltschutzes
sein, daB wir im Keller unsere eigenen
Sondermiill-Deponien anlegen. Gut hin-
gegen ist der Vorschlag, im Mietshaus
mit den anderen Praxen, Biiros oder
dergl. zu vereinbaren, da8 z.B. einmal
pro Woche das Altpapier von allen Miet-
parteien zusammengetragen und (ggf.
kommerziell) entsorgt wird. So wird ein
Wirtschaftsgut kostengiinstig zuriickge-
wonnen bei Einbindung und Entlastung
der einzelnen Teilnehmer sowie Redu-
zierung des Miillaufkommens.

Umwelt- und Arbeitsschutz ist Aufga-
be der Verursacher, also von uns. Es
wire eine wichtige Aufgabe unserer Be-
rufsvertretungen, der Kammern, hier Ei-
geninitiative zu entwickeln und Vorar-
beit zu leisten, um unser Ansehen zu
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mehren und Schaden und Folgekosten
vorzubeugen. Unser Bericht 1990 stell-
te diese Problematik dar — geschehen ist
in unseren Standesorganisationen seit-
dem wenig.

Umwelt-und Arbeitsschutzist auchein
Wirtschaftsfaktor geworden, und es
wire eine wichtige Aufgabe unserer
Kammermn, hier regulierend zugunsten
ihrer Mitglieder einzugreifen. Auch
davon ist wenig zu bemerken.

Der DAZ hat in seinen 1989 veroffent-
lichten ,,Konzeptionen zum Umwelt- und
Arbeitsschutz in der Zahnarztpraxis“
zahlreiche Probleme angesprochen und
Losungen vorgeschlagen. Eigene Vor-
schldge konnten ausfiihrlich in Artikeln
vorgestellt werden —im FORUM und in
den KONTAKTEN, im ARTIKULA-
TOR, in DIE ZAHNARZTHELFERIN
und im DENTAL-MAGAZIN —und auf
diesen Wegen Eingang in die Praxen fin-
den. Oder es konnte die Dental-Industrie
angeregt werden, unseren Vorschldgen
zu folgen (z.B. Am-Kapsel-Riicknah-
me).

Zur Realisierung von Entsorgungs-
und Beratungskonzepten wurde die,
dem DAZ nahestehende, Firma ,,med-
servo® gegriindet. Da von den Kammern
boykottiert, konnte das praxis-individu-
elle, umfassende Entsorgungskonzept

leider nicht eingefiihrt werden. Das Be-
ratungskonzept beziiglich Quecksilber-
dampf-Reduzierung und Amalgamab-
scheidung wird hingegen erfolgreich an-
gewandt. Um weitere Entwicklungen zu
realisieren, wurde ein groBeres Investi-
tionsvolumen notwendig, was zur Griin-
dung der ebenfalls dem DAZ nahe-
stehenden Firma ,,medeq” fiihrte. Beide
Firmen sollen als Moglichkeit gesehen
und genutzt werden, auf dem Markt in-
novativ einzugreifen und eigene, in der
Praxis geborene Ideen bei angemesse-
nen Kosten verwirklichen zu kdnnen.

Das Referat ,Arbeits- und Umwelt-
schutz im DAZ* bittet alle Kolleginnen
und Kollegen an Umwelt- und Arbeits-
schutzfragen mitzuarbeiten und eigene
Detaillosungen einzubringen bzw. als
Beitrag zur Veroffentlichung an die
FORUM-Redaktion zu schicken. Nur so
konnen umweltgerechte Methoden auf
breiter Basis Eingang in zahnirztliche
Praxen finden und dadurch der Gesamt-
heit Nutzen bringen.

Im folgenden werden unsere stindig
erweiterten Konzeptionen zum Arbeits-
und Umweltschutz vorgestellt.

Dr. Ulrich Happ
Spadenteich 1
2000 Hamburg 1
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J. Bremer, U. Happ, A. Maurer

Umwelt- und Arbeitsschutz in der Zahnarztpraxis

Konzeptionen zum
Umwelt- und Arbeitsschutz

in der Zahnarztpraxis
Aus dem Referat Arbeits- und Umweltschutz des DAZ

J. Bremer, U. Happ, A. Maurer

Viele Forderungen zum Umwelt- und
Arbeitsschutz tangieren unsere berufli-
chen Verpflichtungen als zahnmedizini-
sche Behandler, als Ausbilder und als
Arbeitgeber. Sie begegnen uns zum Teil
als gesetzliche Auflagen, als Verpflich-
tungen, als Empfehlungen nicht zuletzt
auch als Uberlegungen, die aus unserem
eigenen Wissen im 6kologische Zusam-
menhinge resultieren. Manche in den
letzten Jahren gewonnene Erkenntnisse
sind vom Gesetzgeber oder der Industrie
noch nicht aufgegriffen worden; andere
fiihrten und fiihren zu zum Teil nicht
sachgemiBen gesetzlichen Forderungen
oder gewerblichen Vorschldgen und be-
dingen einen erheblichen Aufwand an
Zeit und Geld (z.B. Medizingeritever-
ordnung, AM-Abscheider, Entsor-
gungsrahmenvertrage).

Wie bei allen uns betreffenden Proble-
men sollte unser Berufsstand von sich
aus aktiv werden, Tatsachen und Ent-
wicklungen analysieren und Probleml16-
sungen erarbeiten, anstatt Vorschlidge
und Entwicklungen zu behindern, sei es

aus Griinden der Kosten oder der Un-
einsichtigkeit. Es miissen wirkliche
Bemiihungen sein, nicht Alibiaktionen,
die von den Problemen ablenken.

Eigene sachkundige Konzeptionen
zum Umwelt- und Arbeitsschutz, selbst-
verpflichtend durchgefiihrt, sind allemal
fachfremden Verordnungen vorzuzie-
hen. Verantwortungsbewuf3tes Handeln
fiir Patienten, Arbeitnehmer und Um-
welt diirfen Praktikabilitdt und Kosten
nicht auBer Acht lassen, wenn sie kon-
sensfahig sein sollen. Dies ist bei stan-
desinternen Losungen wahrscheinlicher
als bei von auflen aufoktroyierten. Es
bringt uns iiberdies Gewinn an Glaub-
wiirdigkeit und Reputation. Nur mit ei-
genverantwortlichem Vorgehen konnen
wir wieder unsere zahnirztliche Auto-
ritdt gewinnen, das Ansehen unseres Be-
rufsstandes heben und positiven Einfluf3
auf politische wie wirtschaftliche Rah-
menbedingungen nehmen.

Im folgenden sollen einige Problem-
bereiche aufgezeigt und einige Lo-
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sungsvorschldge kurz angeschnitten
werden. Ausfiihrlichere Darstellungen
wiirden den Rahmen dieses Papieres
sprengen. Einzelne Bereiche wurden be-
reits im DAZ-forum ausfiihrlich bespro-
chen, andere werden folgen.

Dankbar wiren wir fiir jede geloste
oderungeloste Anregung aus der Praxis,
um weitere Konzepte erfassen, vertiefen
und weiterverbreiten zu konnen.

Amalgam-Abscheider

Gerdte:
Die gesetzliche Regelung ist unter
Dach und Fach, ein Einflu3 kaum noch

AMALGAMABSCHEIDER:

E  EINLAUFROHR
V  VERBINDUNGSROHR

T TROCKENLUF TAUSGANG
ZUM SAUGMOTOR

R RUCKSAUGVENTIL
MS DRUCK- SOGMINDERUNGS-
SCHEIBE BETRIEBSDECKEL ,BD"

MIT RUCKSAUGROHR RR
= SED\MENTROHR SR

SEDIMENTABLASSVENTIL
ABFLUSSVENTIL
PROBEENTNAHMEVENTIL
WASSERANSCHLUSSVENTIL
QUERROHR

- ZULUFTSCHRA 4
.- SFUMENYW\NKFLROHW SW

OsT>W®

Abb. 1: Amalgamabscheider nach dem
Sedimentationsverfahren

moglich. Sie gilt seit dem 1.1.90. Hier
wurde von unseren Standespolitikern
viel verspielt.

Auch die geritespezifischen War-
tungsvorschriften sind wohl kaum zu be-
einflussen und beim Kauf wegen der Ko-
sten zu beriicksichtigen!!

EinfluBnahme in der Preisgestaltung
sowie in Richtung Recycling der Auf-
fangbehilter wird versucht und sollte
von jedem auch individuell und besser
im Zusammenschluf} durchgesetzt wer-
den.

Installation:

Durch Bundes- und Landesrecht sind
die Installationsmdglichkeiten
stark eingeschrankt. Es soll ver-
sucht werden, durch Landes-
recht Ausnahmen bzw. Variatio-
nen durchzubringen, z.B. Zen-
tralabscheidung.

(Anzustreben bzw. begonnen:
Installationsberatung durch un-
abhingige, auch zahnérztl. Insti-
tution. Informationen werden
zusammengestellt.)

Zurzweijahrigen Kontroll-und
finfjahrigen ~ Uberpriifungs-
pflicht sind noch keine Aus-
filhrungsbestimmungen erarbei-
tet; bisher sind nur die Eckdaten
festgelegt. Durch eigene Ent-
wiirfe und Benennung von Sach-
verstandigen ist ggf. Selbstver-
waltung mdoglich.

Entsorgung:
Gesetzliche Vorgaben bestehen
durch Bundes- und Landesrecht,
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die Ausfiihrung 148t diverse Wege offen.
Auch wegen des 6ffentlichen Aufsehens
besteht Handlungsbedarf.

Durch die von div. ZAK geschlossenen
Rahmenvertrdge sind im Prinzip die
Konditionen der gewerbl. Anbieter ak-
zeptiert worden bzw. es wurde bisher
kaum ein die Vorgaben erfiillender Ge-
genvorschlag gemacht. Nur Hamburg
hat eigene Konditionen erarbeitet und
diese zur Grundlage einer Ausschrei-
bung gemacht. Dieser Weg empfiehlt
sich auch fiir andere LZK.

Bei der Entsorgung geht es nicht nur
um Hg — siehe folgenden Text.

Quecksilberdampf

ist in der Praxis zu verhindern! Queck-
silberdampfmessungen haben sich als
Mittel eigenverantwortlichen Umwelt-

schutzes bewihrt. Frei von Fremdkon-
trollen decken ihre Ergebnisse Liicken
im Schutz vor Hg-Déampfen auf, die es
wohl in jeder Praxis gibt. Im Gesprich
mit dem messenden Fachmann ergeben
sich Moglichkeiten, praxisindividuell
emissionsminimierende Ma3nahmen zu
ergreifen. Hg-Dampf-unterdriickende
Chemikalien (MERCONVAP) sind
eines der generell empfehlenswerten
Hilfsmittel.

Moglichkeiten der sicheren Hg-Ein-
grenzung und -Sammlung wie MER-
CONTAINER, MERCONTRAY, Kap-
selsammler und QUEQWECK sind im
Sinne des Arbeits- und Umweltschutzes
unbedingt zu nutzen.

Bei Mischern, Kapseln, Verarbeitung
und Beseitigung von Hg-Verschiittun-
gen sind Arbeitsschutzbedingungen und
fachménnische Hilfe zu verbessern.

Abb. 2: Mercontainer, gut zu erkennen ist die Bindung und
Umwandlung des aufgenommenen Quecksilbers
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Mischvorrichtungen miifiten in ihren
Vor- und Nachteilen noch eingehender
untersucht und diskutiert werden. Auch
wire eine breite, standesinterne Auf-
klarung iiber Hg-Gefahren, Vorsichts-
maBnahmen,  Amalgamverarbeitung
und Arbeitsschutznotwendigkeiten
sinnvoll.

Rontgenchemikalien
und Strahlenbelastung

Die seit Jahren gesetzlich vorgeschrie-
bene Entsorgung findet allméhlich Ver-
breitung. Es gibt sehr verschiedene
Preisangebote auf dem Markt und sehr
,»windige* Firmen.

Rationell und kostengiinstig wire die
Einbindung in eine Gesamtentsorgung
(s.0.) (da wire dann auch unser iibriger
»Sonder“-Miill — z.B. Folien, alte Filme

— enthalten) und eine Beratung zur Ver-
minderung der eingesetzten Chemikali-
en

Zur Verminderung der Strahlenbela-
stung sollten nur hochstempfindliche
Ro-Filme eingesetzt werden. Eine wei-
tere Verminderung der Strahlenbela-
stung ist mit Hilfe der digitalen Auf-
zeichnung (RVG-Gerit) moglich.

Auch der durch die EDV in die Praxis
kommenden weiteren Strahlenbelastung
ist mehr Aufmerksamkeit zu schenken:
Sie 148t sich weitgehend vermeiden.

Frigen (FCKW)
Spraydosen

Ein Ersatz des herkommlichen Treib-
und Kiltesprays ist notig, nicht Polemik,
wie im Schreiben des BDZ an den

BUND geschehen.

Abb. 3: Quecksilbersammler. Gut zu erkennen ist die Bindung und
Umwandlung des aufgenommenen Quecksilbers
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In vielen Praxen und Universititen
wird schon lange Kohlensdureschnee
zur ViPr ohne Nachteile eingesetzt.

Ein praxisgerechtes und kostengiinsti-
ges Gerit ist entwickelt (VITAST).

Abb. 4: Schneegenerator zur praxis-
gerechten Herstellung von Kohlen-
sdurenschneee-Priifkorpern fiir die
ViPr

Spraydosen sind generell zu vermei-
den. Ersatz-Treibgase wie Propan-
Butan (feuergefihrlich-explosiv) sind
nicht die Alternative! Die 1x-Alu-
Spraydose ist 6kologisch ein Unding!
Fiir fast alle Bereiche bieten sich Alter-
nativen an:

» Pumpflaschen zum Dauergebrauch
fiir die Desinfektion

* Medikamente (Oberflichenanisthe-
sie) als Losungen oder in einer 1x-

Glasflasche.

* Pflege der Hand- und Winkelstiicke
mit anderen Verfahren wie z.B. TUR-

BOCLEAN, ROTOCLEAN.

Acrylsdure

iiberschreitet leicht im Labor (beson-
ders beiKfo) den MAK -Wert, besonders
bei der Streu-Technik. Abhilfe ist leicht
und kostengiinstig moglich durch Ab-
saugung mit Abluft oder Aktiv-Kohle-
Filter fiir ca. 125.— DM. (Ich mag das
Gerit kaum nennen, es ist die normale
,2Dunsthaube“ fiir die Kiiche. Nach Ku-
bikmeter-Raumluft die Leistungsgrofe
des Gerites bestimmen!).

Handlungsbedarf ist auch gegeben

wegen:

1. Schreiben des Amtes fiir Arbeits-
schutz und

2. Arbeitsverweigerung einer Techni-
kerin bei Schwangerschaft.

Wasserstrahlpumpe

heiBt das Gerit, das bei herkommli-
chen Speichelziehern den Sog herstellt
und dafiir etwa 7-9 Liter Wasser pro Mi-
nute verschwendet. Diese Pumpe ist ver-
boten und soll stillgelegt werden; da gibt
es keine Ausrede.

Larmbek&ampfung

durch Gerduschddmpfung der Gerite
(Mischgerite, EDV-Drucker, Thermo-
desinfektor) und Ohrschutz beim Arbei-
ten mit der Turbine usw..

Halogen-Licht

schadet auf Dauer der Retina! Weg-
schauen ist nicht die Losung. Angebote-
ne aufgesteckte Schutzblenden behin-
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dern und reichen nicht aus, einfache Fil-
terplatten sind praktikabel und sehr
‘preiswert (5,- DM). Auch ist die Aus-
leuchtung der Rdume durch Halogen-
Licht wegen des hohen UV-Anteils zu
iiberdenken. Neuere Untersuchungen
zeigen Entstehung von Fotosensibilitét
und Lichtallergie.

A

Abb. 5: Umfassender Arbeitsschutz bei
der Arbeit am Patienten

Desinfektionsmittel-Einsatz

ist genau zu iberlegen in Richtung
Wirkung-Schaden-Entsorgung, auch ist
die Fragestellung Allergen, insbesonde-
re bei den Arosolen nicht zu vernach-
lassigen (und FCKW-Spraydosen sind
natiirlich zu &chten). Ein Konzept zur
Entsorgung der
Tauchbdder konnen
wir nicht vorschlagen
—es muf in der 6kolo-
gisch  vertrdglichen
Zusammensetzung
der Produkte liegen.

Alkohole und Sauer-
stoffabspalter  sind
immer zu bevorzugen,
Chlor ist vielleicht
besser als Aldehyde
und Phenol besonders
schlecht fiir das Ab-
wasser! Es gibt eine
etwas umstdndliche,
arbeitsintensivere
Stoffgruppe aus den
neuen Bundesldndern,
die fiir fast alle unsere
Indikationsgruppen
geeignet und sehr um-
weltvertrdglich  ist.
Wir werden dariiber
berichten.

Der Thermodesin-
fektor ist material-
und umweltschonend,
doch ist der Energie- und Wassereinsatz
zu beriicksichtigen.
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Der Chemiklav arbeitet in der Regel
auch mit Formaldehyd. Da gibt es Al-
ternativprodukte!!

Wischdesinfektion ist umweltvertrag-
licher und schneller als (Pump-)Spriih-
desinfektion, hinterldBt jedoch leichter
Desinfektionsnischen.

Alkohole lassen alle weichen Kunst-
stoffe und Gummis hart werden und
filhren zur Entfarbung von Kunststoff-
Oberfldachen. Bei Winkelstiicken wird
der Olfilm der Lager gelost und dadurch
der Verschlei erhoht.

Mboglichkeiten der Desinfektion im La-
borbereich sind zu bedenken:

a) Desinfektion der Abformmaterialien

sowie der ZE-Arbeiten ist inzwischen

weitestgehend méglich (DURR,
ESPE, MERZ);
b) Antiseptische Dentalgipse (siehe

ZWR 11/89, 962ff;

c) Desinfizierende Schleifpasten (Steri-
bim von Dentaurum);

d) Mund-/Augenschutz und Handschu-
he (wie tiberall).

Geratesicherheit

ist fiir einige Gerite durch gesetzliche
Regelungen fiir den Patienten gewéhr-
leistet (? ) (Rontgengerdt, Elektrotom),
fiir die Verminderung der Explosions-
gefahr des Kompressors sorgt alle 7
Jahre die Druckbehilterverordnung,

Die elektrische Sicherheit der Gerite
sollten wir gelegentlich selbst iiberprii-
fen bzw. Personenschutzsicherungen in-
stallieren lassen.

Zur Arbeitssicherheit sollten wir uns
Gedanken machen, z.B. Kapselriittler
oder Amalgamatoren mit Schutzhaube
iiber der Mischgabel! Und entsprechend
Einflu auf die Industrie nehmen. Bei
den Amalgamatoren sollte auch der
Quecksilbertank fest verschlossen sein.
Die Behorden fiir Arbeitsschutz und die
Berufsgenossenschaft sind in diesem
Bereich sehr aufmerksam.

Auch ist eine Uberpriifung auf Funk-
tionssicherheit (Sterilisatoren), Dosier-
genauigkeit und Hg-Sicherheit bei
Amalgammischgerdten sowie Fre-
quenzstabilitdt bei Mischgeriten zu be-
denken bzw. zu iiberpriifen.

Einweg - Artikel

sind moglichst zu vermeiden, z.B. zum
Spiilen Glas statt 1x-Becher. Notigen-
falls sind sie umweltvertraglich auszu-
wihlen und sparsam einzusetzen.

Dabei ist der 6kologische Zusammen-
hang zu beriicksichtigen. Der Pappbe-
cher muf3 6kologisch nicht unbedingt
sinnvoller sein, da seine Herstellung viel
Energieeinsatz notwendig machenkann.
Manche Kunststoffe sind bei der Ent-
sorgung umweltneutral und entwickeln
bei der Verbrennung keine Dioxine.

Wir miissen auf die Veroffentlichung
von Okologischen Bilanzen seitens der
Anbieter dridngen!

Wir sollten alle Angebote sammeln
und in einem vergleichenden Katalog
zusammenstellen.

Helft bitte mit!
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Recycling

muB, soweit moglich und sinnvoll,
durchgefiihrt werden. Es macht jedoch
keinen Sinn, Materialien zu sammeln,
die keine Schadstoffe sind und die uns
dann niemand abnimmt (Vorschlag Al-
ginate, Phosphatzemente).

Auch zum Recycling sollten wir An-
gebote/Moglichkeiten sammeln und in
einem Katalog zusammenstellen. Helft
bitte mit!

Verpackungsmiill

mu gering gehalten werden, Ver-
packungen miissen vom Hiéndler
zuriickgenommen und mehrfach benutzt
werden. Die Bemiihungen unseres Han-
dels sind z.T. sehr anzuerkennen.

Gefdhrliche Stoffe

wie Kaniilen sind zum Arbeitsschutz in
sicheren Behiltern zu sammeln.

Schadstoffe

wie Medikamente, R6-Chemikalien,
Losungsmittel sind entspr. den gesetzli-
chen Vorschriften zu entsorgen.

Brandschutz

ist gesetzlich geregelt, sowohl das Vor-
handensein als auch die Wartung der
Feuerloscheinrichtungen, d.h. Feuerlo-
scher. (Ich glaube, nach Landesrecht.
Bei Praxen in Mietraumen hat hdufig der
Vermieter dafiir Sorge zu tragen.) Ggf.
tiberpriifen lassen bzw. Beratung einho-
len z. B. beim Mieterverein.

ProphylaxemaBnahmen

gegen Hepatitis- und Aids-Infektionen
sollten selbstverstdndlich sein (Hand-
schuh, Mundschutz, Schutzbrille bzw. -
schild, Impfung).

SchluBbemerkung

Die Zahnarztpraxis bietet eine Reihe
von Problemen im Umwelt- und Ar-
beitsschutz. Zum Teil sind diese nach
dem Stand der Wissenschaft nicht exakt
eingrenzbar und nach dem Stand der
Technik nicht voll beherrschbar, werden
aber dennoch mit einem Geflecht von
Gesetzen und Verordnungen zum
Schutz von Leben und Gesundheit um-
geben, und das mit Recht.

Unsere Standesvertretung folgte lange
der Devise, Entwicklungen im Umwelt-
schutz fiir die Praxis zu verhindern, zu-
mindest zu verzogern, und erreichte
damit letztlich eine Verscharfung der ad-
ministrativen Auflagen.

Wirmiissen uns diesen Problemen stel-
len und sie in der Praxis zu l6sen versu-
chen jedoch wird damit die einzelne Pra-
xis iberfordert. Ansich wire unsere
Standesvertretung zustindig, diese Pro-
blembereiche zu erkennen, zu informie-
ren und gangbare, zukunftsorientierte
Losungen vorzugeben. Diesen An-
spruch konnte sie aber bisher nicht er-
fiillen.

Angeboten wird Hilfe seitens des Han-
dels und der Industrie, die damit aber
vielfach nur eigenen Geschiftsinteres-
sen folgen.
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So sollten wir die Arbeit teilen und Dr. Jochen Bremer
Jeder dazu beitragen, daB unsere Erfah-  In d. Rémerstadt 259; 6230 Frankf. 90
rungen und Vorstellungen Gehér finden, Dr. Ulrich Happ
um dadurch auf die weiteren Planungen Spadenteich 1; 2000 Hamburg 1
und Angebote EinfluB nehmen zu kon- Dr. Armin Maurer
nen. Wohlerstr. 20; 8000 Miinchen 60

Besuchen Sie unsere monatlichen

Studientreffen!

Wir bieten
praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gespréch
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H. Hey

Von allen guten Geistern verlassen zu
sein scheint die niedersdchsische Um-
weltministerin Griefahn, die — souffliert
vom Amalgambeschwoérer Daunderer —
allen Ernstes gefordert hat, Zahnirzte,
die Amalgam verarbeiten, sollten wegen
der Schadstoffbelastung in Gewerbege-
biete umziehen (DPA, DAZ—Kontakte
Nov./Dez. ’91). AuBerdem, so Frau
Griefahn, erkrankten die Beschiftigten
in Zahnarztpraxen héufiger als andere
Berufstitige. Kurze Zeit nach dieser
Meldung erschien noch ein Leserbrief in
der Siiddeutschen Zeitung (1.11.91), in
dem der Sprecher einer Gruppe offen-
sichtlich selbst diagnostizierter Amal-
gamgeschéddigter die Versorgung von
Patienten mit Amalgamfiillungen als
Verbrechen hinstellt und von ,,schwe-
rem Gift im Mund der Kinder* zu be-
richten weif3.

Vorab: Es liegt mir absolut fern, mich
fiir die Amalgamfiillung einzusetzen.
Dieses Material ist besonders fiir qua-
litdtsorientierte Zahndrzte nur schwie-
rig, zeitaufwendig und zum Kassenho-
norar oft nicht einmal kostendeckend
einzusetzen. Abgesehen davon ist es je-
doch unertréglich, als Praktiker fiir die
Anwendung einer Fiillungsmethode an
den Pranger gestellt zu werden, die nach
wie vor von allen zahnérztlichen Hoch-
schulen gelehrt und gepriift wird.

So absurd die Forderung der nieder-
sdchsischen Ministerin anmutet — sie ist
nur die vorldufig letzte Groteske in einer
endlosen Geschichtensammlung in der
die Amalgamfiillungen fiir alle MiBlich-
keiten des subjektiven und objektiven
Befindens verantwortlich gemacht wer-
den. Die eigene Erfahrung, dal ndmlich
in fast 25-jdhriger Praxis an mehreren
tausend Patienten nur bei einem einzi-
gen sich eine Anderung von Symptomen
nach der Entfernung aller Amalgamfiil-
lungen zeigte — diese Erfahrung mag ir-
relevant erscheinen. Sie wird jedoch von
vielen gewissenhaften Kollegen be-
stitigt. Deshalb dridngt sich — und das
nicht erst seit heute — der Verdacht auf,
die Polemik gegen Amalgamfiillungen
ist nur Ausdruck der Hilflosigkeit man-
cher homéopathisch titiger Arzte und
Heilpraktiker gegeniiber immer kom-
plexeren Krankheitsbildern. Die mei-
sten Erkrankungen lassen sich heute ja
kaum auf eine einzige Ursache zuriick-
fiihren, sondern entstehen auch unter
dem Einflu3 psychischer, sozialer und
umweltbedingter Faktoren, die kumula-
tiv zusammenwirken und die Therapie
entsprechend erschweren. In solchen
Zeiten hort man natiirlich dankbar die
Botschaft von ,,Experten®, die kiihn be-
haupten, der grofte Teil der Pathologie
lieBe sich auf die eine Ursache, ndmlich
den Amalgameinsatz, zuriickfiihren.
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Herrn Daunderers Behauptung, die mei-
sten Krebserkrankungen seien ,,Amal-
gamkrebse* (wohl gemerkt: nicht Hg-
bedingt, sondern ,,amalgambedingt“!)
ist da nur die Spitze des Eisbergs schie-
rer Spekulation. Andererseits muf3 man
es wahrscheinlich aushalten, daB die
Allgemeinheit, vor allem aber die Me-
dienund mit diesen dann noch mehr All-
gemeinheit, den Marktschreiern, Ich-
wei-was-Rufern und denen, die fiir
alles ein schnelles Rezept anbieten,
mehr Glauben schenken als denen, die
ruhig und sachlich darlegen, da3 das

Problem differenziert und individuell
spezifiziert betrachtet werden muB.
Dennnatiirlich gibtes einzelne hoch sen-
sibilisierte ~oder stark abwehrge-
schwichte Patienten, bei denen Amal-
gamfiillungen die Tropfen sein konnen,
die das FaB aus vielen kleinen verschie-
denen Belastungen zum tiberlaufen brin-
gen und den Organismus spiirbar tan-
gieren konnen. Doch diese Fille sind
duBerst selten und grundsitzlich auch
mit anderen Materialien moglich. Den
Patienten aber die Amalgamentfernung
als Standardtherapie komplexer Erkran-

DAZ-Presseerklérung:

Die Auseinandersetzung um die Zukunft
der zahnmedizinischen Versorgung in-
nerhalb oder auBerhalb der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) wird anhal-
tend unsachlich undgkonirovers gefihrt.

Als Antwort auf die von der Arbeitsge-
meinschaft Deutscher Zahnarztekam-
mern (ADZ) angestrebte weitgehende
Ruckfihrung des Leistungskataloges auf
eine  sogenannte  Grundversorgung
haben die Spitzenverbénde der GKV die
Absicht gecuBert, den Umfang der Sach-
leistung noch auszuweiten. Goldgu3fil-
lungen, funkfionsanalytische Maf3nah-
men sowie implantologische Leistungen
sollen allen GKV-Vers?c%\erfen zur Verfi-
gung stehen.

Der Deutsche Arbeitskreis fir Zahnheil-
kunde (DAZ), der sich nachdriicklich fir
den Verbleib der Zahnérzte im Solidar-
syslem der GKV ausgesprochen hat,
warntdagegen dringend davor, diese Lei-
stungen in den Sachleistungskatalog auf-

Inlays und Implantate eignen sich nicht als Sachleistung

zunehmen. Bei der angespannten Fi-
nanzlage der GKV und der vom Ge-
sundheitsministerium angedrohten Ho-
norardeckelung wiirden cﬁese anspruchs-
vollen MaBBnahmen sehr bald zu Abwer-
tungen in anderen Bereichen der zahn-
medizinischen Versorgung fihren.

Ein durch die GKV veranlaf3tes Ab-
schmelzen der Honoraranteile, die aus
der Privatbehandlung kommen, wird Aus-
stiegstendenzen bei jenen Zahnérzten
verstarken, die bislang dem Solidarsy-
stem treubleiben wollen.

Der DAZ fordert deshalb dringend die
Spitzenverbénde der GKV auf, keine Aus-
weitung um diese speziellen Versor-
gungsformen anzustreben. Vielmehr soll-
ten indizierte und qualitatsgesicherte
auBBervertragliche Leistungen im Einzelfall
groB3ziigig bezuschuf3t werden.

Dr. Christian Nielsen
DAZ-Pressereferent
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kungen zu suggieren, ist verantwor-
tungslos, weil damit Hoffnungen ge-
weckt werden, die sich in den allersel-
tensten Féllen erfiillen.

Vor allem, und dariiber hort man leider
wenig, hingt die Schidlich- oder Un-
schéddlichkeit von Amalgamfiillungen
doch ganz wesentlich von der Qualitit
der Verarbeitung ab: Es ist kein Ge-
heimnis, daB es einer gehorigen Portion
Idealismus bedarf, eine mehrflichige
Amalgamfiillung mit ausreichender Un-
terfiillung, korrekter Gestaltung der
Kaufldche, an den Fiillungsrindern und
in den Zahnzwischenrdumen (und Poli-
tur in einer Extrasitzung!) — alles in
allem meist 30 Minuten Zeitaufwand —
fiir das Krankenkassenhonorar von 50.—
DM zu legen, wenn fiir die gleiche Zeit
Betriebskosten von 80.— DM anfallen.
Es gibt unzihlige andere plastische Fiil-
lungsmaterialien, die sich in einem
Bruchteil der Zeit legen lassen und so
schon zahnfarben sind, daB sie dem Pa-
tienten, vor allem der Patientin, besser
gefallen und dem Zahnarzt mehr ein-
bringen— dafiir aber oft schon nach we-
nigen Monaten abgekaut sind. Deshalb
werden, und zwar gerade von gewissen-
haften Zahnirzten, eben immer noch fiir
die Versorgung von Seitenzahndefekten
auf den Kaufldchen Amalgamrestaura-
tionen eingesetzt. Bislang, so die vor-
herrschende Haltung der Hochschulen —
woran sonst sollten wir uns orientieren?
— sind keine Alternativmaterialien ver-
figbar, die zum gleichen Preis die glei-
che Belastungsstabilitdt und Haltbarkeit
aufweisen.

Und: der Himmel weiB, allenfalls auch
noch Herr Daunderer, woher die Infor-
mation kommt, daB Beschiftigte in
Zahnarztpraxen hdufiger als andere Be-
rufstitige erkranken (woran bitte?).
Weder sind (mir) solche Untersu-
chungsergebnisse bekannt noch lassen
sie sich durch eigene Beobachtungen be-
stdtigen, im Gegenteil: unsere Mitarbei-
terinnen und ebenso die befreundeter
Praxen erfreuen sich guter Gesundheit.
Ich selbst fithle mich mindestens eben-
so fit wie mein hochst vitaler 93-jéhri-
ger Vater, der in 50 Jahren zahnirztli-
cher Titigkeit tagtdglich mindestens 10
Amalgamfiillungen — im offenen Mor-
ser angemischt — gelegt hat. Auch meine
Hg-Ausschwemmung mit DMPS er-
brachte einen absolut uninteressanten
Mittelwert.

Und schlieBlich: ohne Frage sind Gold-
und Keramikrestaurationen die bessere
und hochwertigere Versorgung — wie
sonst lassen sich idealere Kaufldchen
und Approximal- und Zervikalabschliis-
se gestalten und wie ebenso dauerhafte
Formstabilitdt erreichen? Vorausset-
zung dafiir ist allerdings die wirklich
sorgfiltige Kariesentfernung darunter
und die ebenso exakte Isolierungs- und
Unterfiillungstechnik. Wer das gewihr-
leistet, muf eine entsprechende Vergii-
tung bekommen. Krankenkassen, denen
dieser Preis zu hoch ‘ist, sollten sich
davor hiiten, Inlays zur Sachleistung zu
machen (siehe auch die DAZ-Presseer-
kldarung auf Seite 346) — es liegt auf der
Hand, daB @hnliche Schlampereien, wie
man sie unter Amalgamfiillungen vor-
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findet, vom gleichen Behandler dann
ebenso unter den Sachleistungsinlays
abgeliefert werden, aber natiirlich hierin
Verbindung mit erheblich hoheren Ma-
terial- und Laborkosten!

Wem Amlagamfiillungen zu giftig und
Inlays zu teuer sind, fiir den gibt es
immer noch den wirklich sicheren und
billigsten Weg: die Zahnschéiden durch
Zuckereinschrankung, intensive Mund-
hygiene und die Anwendung des Fluo-
ridschutzes zu vermeiden — fiir letzteren

hat der DAZ mit der Zulassung von fluo-
ridiertem Speisesalz den effizientesten
Weg aufgezeigt.

Fazit: man sollte beider Diskussion um
Amalgamfiillungen die Kirche im Dorf
lassen und alle Anstrengungen machen,
nach einem in jeder Hinsicht gleichwe-
tigen Material zu suchen.

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

O Haherer Wirkungsgrad
O Keine Vibrationen
O Robust, nicht storanfillig

(O Wirkungsprinzip
Sedimentation

(O Sehr kostengiinstig
O Prifzeichen ist beantragt

AMALGAM-ABSCHEIDUNG
OHNE ZENTRIFUGEN

DENTAL-GERATE-TECHNIK

DR. TiLL RoPeRs

Alter Marktplatz 4
D-2162 STEINKIRCHEN
Telefon 0414274377
Telefax 0414272059

Seite 348



Aesculap-Parodontal-
Chirurgie-Set

Modell Miinster bestehend aus:

BT
BB

405
73

OM 309

BD
BD

DO
DA
DA
DB

DA
DA
DB
DB
DB
DB
DB
BT

FO
DB
BC
BC
DO
BM
BF

JG

JF

TE

217
669

642
14
74
768

470
482
530
534
529
543
550
343
409
95

1 i
154
251
128
407
513
345

596

DENTAL
FIEGEN

Wangenhaken nach Middeldorpf
Skalpellgriff

Raspatorium nach Koenig

Anatomische Pinzette

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

Gingiva-Raspatorium

Mundspiegel

Mundspiegelgriff

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

Zahnsonde, doppelendig, EXD 5
Furkationssonde, P2N, nach Nabers
Zahnreiniger, T 2/3, nach Taylor

Kdurette, GF4, nach Goldman-Fox
Zahnreiniger, Cl 2/3, sichelférmig

Klrette, 4R/4L, Columbia

Zahnreiniger, SH 6/7, sichelformig
Wundhaken (Mundwinkelhalter)
HohlmeiBelzange, nach Luer-Friedmann
Arkansas-Schleifstein 75 x 25 x 7 mm
Nahtschere

Gingivaschere, nach La Grange
Gingivaschere, nach Goldman-Fox
Nadelhalter mit Schere, nach Olsen-Hegar
Tuchklemme, nach Jones

Schalchen, @ 30 mm, Metali

Wasch-Tray mit 3 Kunststoff-Lagerungsstegen
und 4 Kunststoff-Haltestiften fiir Ringgriff-
Instrumente am Tray-Boden sowie.2 Noppen-
stege am Tray-Deckel

Packschablone

Lentinger Str. 25
TECH NIK 8073 Kisching
Tel. 08456/ 7015
Fax 07961/8139

Neubeit:
Halbtray

(kleines Format)

ab Januar ’92
lieferbar!

TECHNIK
DENTAL
FNEGEN

Lentinger StraBBe 25
8073 Kosching

Tel. 08456/7015
Fax 07961/8139
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birico regidur-S

BISICO regidur-S ist ein Spe-

zialmaterial auf Vinyl-Silicon-

basis zur Herstellung von BiB-

registraten.

Besondere Merkmale:

* Superhart: ca. 90 shore A

* Hochstmogliche Dimensions-
stabilitat

* Optimales Ruckstellvermogen

* Geringste Federwirkung

* Problemlos mit Messer, Frase
oder Stein zu bearbeiten

* Einfachste Handhabung
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1 -

£

t & e
Durch den beigeflgten
Accelerator |aBt sich die
Aushartezeit im Munde bis zu

90 sec. verkUrzen.
Technische Daten:

Lineare Schrumpfung: 0,05%
Konsistenz: knetbar
Endharte: ca. 90 shore A

Geschmacks- und geruchsneutral
(ADA 19, Typ 1, very high viscosity)
Lieferform:

Packung mit

2 x 190 g regidur-S

8 g Accelerator

2 Dosierloffel

1 Applikationsspritze

Hegen Dental Technik - Lentinger StraBe 25 - 8073 Késching

Telefon 08456/7015 - Telefax 07961/8139
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L. Albers

Problematik der , Begleitleistungen

Die Studiengruppe Oldenburg hat im Oktober in einem
Rundschreiben an die niedersdchsischen Kollegen Stellung

zum Thema ,ZE-Abrechnung, Begleitleistungen”

/4

bezogen:

Zur Problematik der
~Begleitleistungen”

L. Albers

Die Kassenzahnirztliche Vereinigung
Niedersachsen — vertreten durch den
Vorstand und gestiitzt auf einen Be-
schluB der Vertreterversammlung — ver-
langt von ihren Mitgliedem, d.h. den
Kassenzahnirzten, daf alle Leistungen,
die einen Zusammenhang zu einer Be-
handlung mit Zahnersatz oder Einzel-
kronen aufweisen, auch wie diese Lei-
stungen abgerechnet werden, namlich
auf den entsprechenden Formularen fiir
Zahnersatz bzw. fiir Einzelkronen und
nicht wie bisher iiber den Kranken-
schein. Sie sollen dadurch den ,,Kosten-
erstattungsleistungen”  zugeschlagen
werden und nicht mehr als ,,Sachlei-
stung“ behandelt werden.

Konkret bedeutet dies, die Abrechnung
beispielsweise von Anisthesien, Ront-
genaufnahmen oder Aufbaufiillungen
darf nicht mehr per Krankenschein zum
Quartalsende  abgerechnet  werden,
wenn ein Zusammenhang zur Anferti-
gung von Zahnersatz oder Einzelkronen
gegeben ist. Statt dessen sollen entspre-
chende ,Begleitleistungen® iiber den

Heil- und Kostenplan bzw. das Formu-
lar fiir Einzelkronen direkt mit dem Pa-
tienten verrechnet werden.

Die KZVN vertritt die Auffassung,
diese Regelung ergebe sich zwangslau-
fig aus der Neufassung des SGB V. Al-
lerdings wurde diese Auffassung bisher
auch nur in Niedersachsen umgesetzt.
Die Krankenkassen und das Nieder-
sdchsische Sozialministerium haben die
RechtmiBigkeit dieses Verfahrens be-
stritten, mehrere Verfahren sind anhén-
gig. Die Kassenzahnirztliche Bundes-
vereinigung vertritt die Auffassung, daf3
zuniichst eine Ubereinkunft mit den Ver-
tragspartnern, den Krankenkassen, er-
folgen mufl (Vertragslosung). Angeb-
lich war man auch auf Bundesebene bei
entsprechenden Vorgespriachen bereits
zu weitgehendem Einvernehmen ge-
kommen.

Die von der KZVN eingefiihrte Rege-
lung soll ab 01.07.91 fiir alle Kassen-
zahnirzte in Niedersachsen verbindlich
sein. Die KZVN hat angekiindigt, alle
Krankenscheine unbearbeitet zuriickzu-
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senden, auf denen sogenannte Begleit-
leistungen aufgefiihrt sind.

Eine ganze Reihe von Kollegen hat
sich geweigert, diesem Verlangen des
KZVN-Vorstandes zu entsprechen, und
wird bis zu einer einvernehmlichen oder
gerichtlich bestimmten Regelung wei-
terhin alle konservierenden und chirur-
gischen Leistungen iiber den Kranken-
schein abrechnen.

Die Sinnfalligkeit entsprechender Re-
gelungen, namlich Leistungen, die in
einem unmittelbaren Zusammenhang
stehen, auch zusammen abzurechnen,
wird nicht in Abrede gestellt. Die Ver-
weigerungshaltung begriindet sich wie
folgt:

1. Die kassenzahnirztliche Tatigkeit
findet innerhalb eines gesetzlich und
vertraglich festgelegten Rahmens
statt. Einseitige, ohne Absprache ge-
troffene und auf die Ablehnung des
Vertragspartners stoende Regelun-
gen stellen einen Angriff auf das Sy-
stem insgesamt dar (,,Konfliktlo-
sung*).

2. Fiir die einzelne Praxis ergeben sich
erhebliche Probleme: Ein GroBteil
der Krankenkassen nimmt Streichun-
gen auf den eingereichten Heil- und
Kostenplénen fiir Zahnersatz vor. Ein
Verstédndnis fiir den bewult herbei-
gefiihrten Konflikt zwischen KZV
und Krankenkassen ist bei den Pa-
tienten wohl nur in Ausnahmefillen
und unter groBem zeitlichen Auf-
wand zu erreichen. Voraussetzung ist

jedenfalls, dal der betreffende Zahn-
arzt der Grundintention des KZVN-
Vorstandes folgt, generell eine mog-
lichst weitgehende Loslosung von
vertraglichen Regelungen zu errei-
chen.

Nicht geklart ist, wie bei Mitgliedern
von Krankenkassen verfahren wer-
den soll, die ihren Sitz auBBerhalb Nie-
dersachsens haben.

3. Da es bisher keine Absprache zwi-
schen den Vertragspartnern gibt, fehlt
auch eine Definition dessen, welche
Positionen als Begleitleistungen zu
werten sind, bzw. welche Mafnah-
men als im Zusammenhang mit der
Anfertigung von Zahnersatz und Ein-
zelkronen anfallende zu sehen sind.
(Gerade eine solche Definition moch-
te der Vorstand der KZVN auf alle
Fille vermeiden.)

4. Es ist immerhin zu beriicksichtigen,

daB der Patient nach der neuen Rege-
lung der KZVN bei den ,,Begleitlei-
stungen nur einen Anspruch auf eine
60%ige Kostenerstattung hat
(SGB V), wiahrend die iiber den Kran-
kenschein abgerechnete Leistung
(,,Sachleistung™) in vollem Umfang
von der Krankenkasse iibernommen
wird. Auch wenn derzeit einige Kran-
kenkassen anders verfahren, eine
100 %ige Bezuschussung der ,,Be-
gleitleistungen* durch die Kranken-
kasse widerspricht den gesetzlichen
Regelungen.

Die Problematik liegt also darin: Wenn
sich die KZVN nicht flexibel zeigt und
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ihre Beschliisse umsetzt, wird eine grof3e
Zahl von Krankenscheinen, die jetzt
nach Abschlufl des 3. Quartals einge-
reicht werden, wieder zuriickgesandt. Es
ist also erforderlich, die KZVN auf dem
Rechtsweg zu zwingen, die Abrechnung
dieser Scheine doch vorzunehmen. Wei-
ter ist darauf hinzuwirken, da8 der durch
eventuelle Verzogerungen bei der Ho-
norarauszahlung eingetretene Schaden
ersetzt wird.

Die im Deutschen Arbeitskreis fiir
Zahnheilkunde organisierten Zahnirzte
und Zahnérztinnen sind entschlossen,
diese Auseinandersetzung mitihrer Kor-
perschaft zu fiihren.

Dr. Lutz Albers
Brakmannsweg 1

2900 Oldenburg

DAZ im NAV
Studiengruppe Oldenburg

KFO-Depot

Kieferorthop. Fachdepot
Hertha Kothrade

Telefonnummer
0941/2 75 00

Wir verkaufen unter anderem
Produkte der Firmen:
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AJONA amin-o-med erfillt durch ihre
wertvollen Bestandteile alle Bedingun-
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und Zahnpflege.
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Neu - die Wirkstoffkombination.

Aktuelle Erkenntnisse aus Wissenschaft

und Natur vereint in AJONA amin-o-

med ergeben ein hervorragendes Wir-

kungsspektrum:

m stark kariesprotektiv

m reduziert Glattflichen- und
Dentinfissurenkaries

m fordert Remineralisation

m hemmt Plaque- und
Zahnsteinbildung

m hoher Keratinisationsindex

enthilt: Bis-(hydroxyethyl)-aminopropyl-N-
hydroxyethyl-oktadecylamin-dihydrofluorid
und Natriumfluorid 1200 ppm F

Dr. Liebe Nachf. D-7022 Leinfelden, Postfach 10 02 28, Telefon 0711/75 26 26, Telefax 0711/75 66 66.
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Neu - die Deklaration der Inhaltsstoffe.
Die freiwillige Deklaration der Inhalts-
stoffe von AJONA amin-o-med und die
quantitative Angabe der aktiven Wirk-
stoffe auf der Packung und dem Bei-
packzettel ermdglichen der Zahnarzte-
schaft und dem Verbraucher eine ob-
jektive Beurteilung von Qualitdt und
Wirksamkeit.
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M. Teichmann Gerontologische Zahnheilkunde

Der dltere Mensch

in der Zahnarztpraxis
Gerontologische Zahnheilkunde (Gerodontologie)

M. Teichmann

Laut FDI 91 ist durch die hohere Lebenserwartung der Patienten sowie durch all-
mahliches Greifen der Prophylaxe insbesondere in den Industrienationen mit einer
erheblichen Verschiebung der Altersstruktur beim Behandlungsbedarf in der Zahn-
arztpraxis zu rechnen. Diesbeziiglich kann man von einer Umkehrung der Alterspy-
ramide sprechen.

Dr. Ulrich Happ, zahnmedizinischer Praktiker und Dozent, beméngelt, daB die ge-
rontologische Zahnheilkunde wie die Kinderzahnheilkunde bei der Vorbereitung auf
eine zahndrztliche Tatigkeit sehr stiefmiitterlich behandelt wird. Seines Erachtens ma-
chen sich in beiden Bereichen die Defizite einer klassisch kausal ausgerichteten
schulmedizinischen Ausbildung bemerkbar. Folge ist, daB oft genug weder die thera-
peutischen MaBnahmen des Zahnarztes noch die Betreuung durch das Behand-
lungsteam den Belangen des dlteren Patienten gerecht werden.

Von daher pladiert Dr. Happ dafir, Anregungen und Interpretationen, die aus an-
deren Wissenschaftsbereichen kommen, aufzunehmen und fiir das eigene Vorgehen
auszuwerten. Als Beispiel gibt er den forum-Leserinnen und Lesern Ausschnitte aus
der kirzlich veroffentlichten Examensarbeit von Maren Teichmann, Lehramtskandi-
datin, zur Kenntnis, die sich mit Fragen der Gerodontologie beschaftigt.

Zur Psychologie und Stellung
der alten Menschen
in der Gesellschaft

Das Alter reprdsentiert im westlichen
Kulturkreis keine erstrebenswerte Zu-
stands- bzw. Lebensform. Unter dem
EinfluB der zunehmenden Leistungs-
orientierung und der Stilisierung von Ju-
gendlichkeit zum Ideal in der Gesell-
schaft reduzierte sich die Wertschitzung
fiir die Senioren. Nicht zuletzt aufgrund

dieser gesellschaftlichen Leitbilder
avancierte das Altwerden zu einem so-
zialen und psychischen Problem.

Das Image des alten Menschen ist ge-
prégt durch Vorurteile, traditionelle K1i-
schees und Vorstellungen von einer
grundsitzlich defizitdren Entwicklung.
Pauschalisierend wird der Biirger fort-
geschrittenen Alters als bequem, lang-
sam, umstidndlich, starrsinnig, besser-
wisserisch, norglerisch, dngstlich und
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sentimental klassifiziert. Kritisiert wird
insbesondere der Konservatismus dlte-
rer Menschen, da sie dazu tendieren, sich
auf Grundsidtze zu versteifen und ein
starkes TraditionsbewuBtsein zu ent-
wickeln, woraus vielfach ein Drang zur
Normerfiillung resultiert. Des weiteren
wird dieser Generation ein Mangel an
Toleranz, Anpassungs-, Lem- und Kri-
tikfahigkeit, Entscheidungsfreudigkeit,
Flexibilitdt und Aufgeschlossenheit ge-
geniiber Neuerungen vorgeworfen.

Viele dieser Charakteristika werden
abgeleitet aus dem Nachlassen der phy-
sischen, psychischen und geistigen
Fahigkeiten, welche mit einer allgemein
reduzierten Belastbarkeit und Lei-
stungskapazitit sowie einer hdoheren
StreB- und  Krankheitsanfilligkeit
gleichgesetzt werden. Die Polypathie
vieler alter Menschen scheint den Zu-
sammenhang zwischen Alter und
Krankheit zu bestitigen.’

Beider oben vorgenommenen Charak-
teristik handelt es sich um eine Fremd-
beurteilung durch die jiingere Genera-
tion, welche von Arroganz und Selbst-
herrlichkeit gegeniiber dem Alter zeugt.
Entsprechend differiert sie z.T. gravie-
rend von der Selbsteinschdtzung und
dem Selbstbildnis des Senioren.®

Das althergebrachte Bild von Men-
schen im 3. Lebensabschnitt ist zu verifi-
zieren. Einerseits beweist die Forschung
auf den Gebieten der Geriatrie und der
Gerontologie, dal die Realitit vielfach
von den klischeehaften Vorstellungen
abweicht und die dlteren Menschen be-

lastbarer sind, als zunéchst angenom-
men wurde. Andererseits zeigt eine ge-
nauere Betrachtung dieser Altersgruppe,
daB viele Senioren durch ihre Lebens-
filhrung und Personlichkeit nicht dem
oben dargestellten Image entsprechen.’

Altwerden ist ein komplexes, multi-
faktorielles Phanomen. Entsprechend
groB ist die Variationsbreite der indivi-
duellen Entwicklung im Alter, so da3
enorme Differenzen des korperlichen,
geistigen und seelischen Zustands der dl-
teren Menschen existieren. Insofern
stellt diese Altersgruppe eine ausge-
sprochen heterogene Gruppe dar, so daf3
prinzipiell eine individuelle Differen-
zierung indiziert ist.*

Infolge von psychologischen Entwick-
lungstendenzen der alternden Menschen
zur Zuspitzung (z.B. Entwicklung vom
sparsamen Typ zum Geizhals, vom
GroBziigigen zum Verschwender) und
Abschwdchung (z.B. Entwicklung vom
zielstrebigen Optimisten zum abwarten-
den Realisten) personlichkeitsspezifi-
scher Charakteristika bestehen lediglich
gewisse Neigungen, die mit zunehmen-
dem Alter haufiger anzutreffen sind.
Keinesfalls ist jedoch von einer prinzi-
piellen Anderung des Naturells, des
Charakters oder einer psychopathologi-
schen Entwicklung bei alternden Men-
schen auszugehen. Der psychologische
Entwicklungstrend ist eher mit dem Be-
griff der , qualitativen Umstrukturie-
rung “° zu umschreiben."

Innerhalb der ilteren Generation sind
gravierende Unterschiede zwischen
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dem kalendarischen und biologischen
Alter festzustellen, wobei letzteres be-
deutsam fiir die zahnérztliche Therapie-
planung und -durchfiihrung sein sollte.
Diese Diskrepanzen basieren im we-
sentlichen auf den charakterlichen Be-
sonderheiten und der individuellen psy-
chischen Grundeinstellung des Men-
schen. Das zweitgenannte kann nach-
traglich eine negative Pragung durch so-
ziale Belastungen, korperliche Be-
schwerden und die vielfach auftretende
Perspektivlosigkeit erfahren, aus der
hdufig eine Resignation des dlteren
Menschen resultiert. Ungiinstig wirkt
sich ferner aus, da3 die Geschehnisse im
Alter zunehmend den Charakter der Ir-
reversibilitdt und Endgiiltigkeit anneh-
men.

Die Alterungsunterschiede werden
zudem in der Literatur z.T. auf den Ein-
fluB von Variablen wie Intelligenzquo-
tient, Bildungsniveau, berufliche Situa-
tion oder kontinuierliches Training be-
stimmter Fihigkeiten zuriickgefiihrt,
wobei jedoch beim letzten Punkt die
Meinungen auseinandergehen.

Ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen den Lebensbedingungen und dem
Zustand bzw. der Entwicklung des alten
Menschen in psychischer und physi-
scher Hinsicht ist durch verschiedene so-
ziologische Untersuchungen nachge-
wiesen worden. Fiir die soziale Situation
der édlteren Bevolkerungsgruppe sind ein
niedriger sozio-6konomischer Status,
eine mindere bis schlechte Wohnqua-
litdt, eine Reduktion des Aktionsrah-

mens, eine objektive und eine subjektiv
empfundene soziale Isolation charakte-
ristisch. Die Kumulation dieser Fakto-
ren kann sich zu einer hochgradigen
sozio-psychologischen Belastung po-
tenzieren, so da} die soziale Ungleich-
heit innerhalb der élteren Population
noch wiéchst.

Festzuhalten ist, da3 die Reduktion der
Sozialkontakte und die Distanzierung
von der Gemeinschaft dem élteren Biir-
ger aufoktroyiert werden und nicht von
ihm erwiinscht sind.”? Sie sind im we-
sentlichen bedingt durch die gesell-
schaftlichen Ausgrenzungstendenzen,
die personlichen korperlichen Handi-
caps, den Verlust der familidren Einbin-
dung und die Verluste von Bezugsper-
sonen.

Aufgrund der oben erwihnten Fakto-
ren wird die dltere Population in den So-
zialwissenschaften zu den benachteilig-
ten Personengruppen gezihlt, wobei das
Alter zunehmend mit einer Randgrup-
penexistenz gleichzusetzen ist. Thre Da-
seinsform fiihrt bei vielen Senioren zu
einer generellen Unzufriedenheit mit
sich und der Umwelt, zu Mif3trauen ge-
geniiber anderen Menschen und Verin-
derungen in ihrer Umgebung sowie zu
einer depressiven Grundstimmung. In
diesem Zusammenhang ist bereits dar-
auf hinzuweisen, dal die psychische
Grundhaltung und das Selbstbildnis des
Menschen priagend fiir die Einstellung
gegeniiber der oralen Situation, der
zahnérztlichen Behandlung und den An-
spriichen des Patienten an diese sind."
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Typeneinteilungen von Menschen be-
inhalten grundsétzlich die Gefahr, daB
einerseits die Kategorien dem Indivi-
duum nicht gerecht werden und ande-
rerseits eine vorschnelle Einordnung
vorgenommen wird. Sie fordern das sog.
,Schubladen-Denken‘, welches meiner
Ansicht nach in jeglicher Hinsicht ne-
gativzu bewertenist,insbesondere dann,
wenn es von im medizinischen Bereich
tatigen Menschen angewendet wird, da
es einer individuellen Betrachtung des
Patienten entgegensteht.

Dennoch erscheint eine Charakterisie-
rung verschiedener Patiententypen in
diesem Zusammenhang angezeigt, um
die oben angesprochenen Unterschiede
innerhalb dieser Altersgruppe zu ver-
deutlichen und den Bezugsrahmen fiir
die therapeutische Situation zu schaffen.

Das soll mit der Prasentation des
Schonschen Praxismodells zur Typisie-
rung ilterer Patienten geschehen, wel-
ches im wesentlichen auch der psycho-
logischen Gruppeneinteilung von Alfred
Breustedt entspricht. Dabei ist darauf
hinzuweisen, daB diverse Mischformen
und Kombinationen der oben beschrie-
benen Patiententypen existieren, so daB
dieses Modell einer Typeneinteilung le-
diglich als eine Orientierungshilfe zu
verstehen ist.

Typ I

Der Mensch kann sich nur schwer mit
dem Alter und seinen Auswirkungen ar-
rangieren bzw. abfinden. Charakteri-
stisch ist, daB dennoch keinerlei Initiati-
ve ergriffen wird, durch Eigenaktivitit

eine Anderung der Situation herbeizu-
fiihren. Seine Alterung stellt fiir ihn eine
groBe Priifung des Lebens dar. Weder
Zukunft noch Vergangenheit werden
von ihm besonders positiv beurteilt.

Insofern wirkt er tendenziell unzufrie-
den, miBtrauisch, rechthaberisch und
schwierig. Die Mitarbeit bei therapeuti-
schen MaB3nahmen 146t auf eine geringe
Motivation und wenig Interesse an der
oralen Situation und Rehabilitation sei-
tens des Patienten schlieBen.

Typ Il

Der Mensch hat ein positives Bild von
der Vergangenheit verinnerlicht, wobei
dem dritten Lebensabschnitt mit einer
gewissen Gelassenheit und Abgeklart-
heit begegnet wird, die die Anpassung
und Bewiltigung der altersbedingten
Schwierigkeiten einschlieBt.”* Sofern er
dazu in der Lage ist, beteiligt er sich an
sozialen Aktivititen.

Aufgeschlossenheit, Interesse, eine
hohe Motivation und kooporatives Ver-
halten kennzeichnen den Patienten
wihrend der Behandlung.

Typ LI

Der Mensch prisentiert sich vorwie-
gend extrovertiert, optimistisch, dyna-
misch, aktiv, ideenreich, kreativ und ten-
diert zur Negierung seines Alters und
seines Leistungsabfalls. Die lebensfrohe
Lebenseinstellung schldgt zeitweilig in
Depressivitdt um, so daf er viele Hohen
und Tiefen durchlebt. Seine Tendenz zur
Hyperaktivitdt und seine wechselnden
emotionalen Grundstimmungen kom-
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plizieren den Umgang mit diesem Pa-
tiententyp. Das legt auch die Vermutung
nahe, daB Angst der Antrieb fiir die
Kompensation seines Alterwerdens
durch Dynamik und Aktivitt ist; einer-
seits Angst, etwas im Leben zu verpas-
sen, andererseits Angst vor dem Lebens-
ende allgemein.

Seine Anspriiche und Erwartungen an
die Behandlung sind hoch, wie auch
seine Bereitschaft zur Mitarbeit. Bei
Komplikationen wihrend der Behand-
lung oder Enttduschungen im Hinblick
auf therapeutische Resultate besteht ins-
besondere bei ihm die Gefahr, daB sich
Streitereien und gerichtliche Auseinan-
dersetzungen ergeben.”

Erginzend sei diesen Ausfiihrungen
hinzuzufiigen, dal der motivierte dltere
Patient dazu neigt, einen besonderen
Ehrgeiz bei der Mitarbeit wéhrend der
Behandlung zu entwickeln. Der Uberei-
fer und der selbst aufoktroyierte Lei-
stungsdruck, die hieraus resultieren kon-
nen, fiihren unter Umstidnden zur Ver-
krampfung des Patienten, was insbeson-
dere den Therapieerfolg einer protheti-
schen Behandlung gefihrden kann.

Das Behandlungsteam und der
dltere Patient: Schwierigkeiten -
Probleme - Méglichkeiten

Das Negativimage des Menschen
hoherer Dezennien pragt die Vorstel-
lung des jiingeren zahnirztlichen Perso-
nals und dessen Grundhaltung gegen-
iber dieser Patientengruppe. Aus-
schlaggebende Determinanten fiir den

Therapieerfolg reprisentieren jedoch
prinzipiell die Einstellung des Behand-
lungsteams zum Patienten und das zwi-
schenmenschliche Verhiltnis. ' Insofern
wirkt das althergebrachte Bild vom ilte-
ren Biirger bereits latent ungiinstig auf
die Behandlung geriatrischer Patienten,
wobei dieses lediglich kontrastierende
personliche Erfahrungen des Praxi-
steams kompensieren.

Da alle élteren Menschen mit zuneh-
mendem Alter zur Umsténdlichkeit ten-
dieren, was allgemein mit einer Reduk-
tion des Behandlungstempos einher-
geht, erfordert gerontologische Zahn-
heilkunde vermehrt Verstdndnis und
Geduld vom Praxispersonal. Der erh6h-
te Aufwand an Zuwendung und Zeit fiir
die zahnérztliche Betreuung korreliert
negativ mit dem Termin- und Lei-
stungsdruck sowie den wirtschaftlichen
Erfordemissen, unter denen die Praxis
steht, wodurch sich der StreB fiir den
Zahnarzt und seine Helferin potenziert
und einer addquaten Versorgung geria-
trischer Patienten die Basis genommen
wird."”

Die geringe Lukrativitit der Versor-
gung im Vergleich zur erwarteten und
erforderlichen Leistung schafft wenig
Anreize fiir ein groBeres Engagement
des Behandlungsteams zugunsten ilte-
rer Patienten. Die Totalprothetik ist so-
wohl fiir das zahntechnische Laborato-
rium als auch fiir die zahnarztliche Pra-
xis nachweislich ein Defizit-Geschift."

Des weiteren kann ein extremer Alters-
unterschied zwischen Praxispersonal
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und Patient die Interaktion wiahrend der
Behandlung problematisieren, da sich
dltere Menschen héufig durch die Kom-
mentare, die Anweisungen oder das Ver-
halten jiingerer Personen briiskiert
fiihlen. Dabei bedingen die vielfach vor-
handenen Scham-, Schuld- und Inkom-
petenzgefiihle des Patienten, daB er be-
sonders sensibel auf eventuelle psy-
chagogische Fehler des Behand-
lungsteams reagiert. Aufgrund seiner
allgemeinen Sensibilisierung registriert
der Patient Dissonanzen und Probleme,
die innerhalb des Praxispersonals exi-
stieren mogen, gleichfalls intensiver,
was signifikant seine Einstellung zum
Behandler und zu seinen Mitarbeitern

pragt.

Diese Faktoren, die hohe Reizkomple-
xitdt der Behandlungssituation, die all-
gemeinen Orientierungsschwierigkei-
ten des Patienten in der Praxis in Kom-
bination mit der Neigung vieler dlterer
Menschen, in StreBsituationen verstirkt
affektiv zu reagieren, kumulieren bei der
zahnirztlichen Betreuung zu einem Po-
tential an Schwierigkeiten, welche das
zwischenmenschliche Verhiltnis gra-
vierend belasten und dem Praxisteam
zeitweilig uniiberwindbar erscheinen.

Um die Reaktionen des geriatrischen
Patienten richtig einzuschétzen und auf
diese addquat reagieren zu konnen, setzt
die gerontologische Zahnheilkunde
Kenntnisse iiber die Psychologie, die so-
zialen Rahmenbedingungen des élteren
Menschen und ein enormes Einfiih-
lungsvermogen beim Behandlungsteam

voraus. Derartiges Wissen wird jedoch
weder in der Zahnarzt- noch in der Hel-
ferinnenausbildung vermittelt.”

Die Zahnarzthelferin

Die mangelhafte  psychologische
Schulung des Hilfspersonals wirkt sich
insbesondere bei der Betreuung geriatri-
scher Patienten negativ aus, da die Se-
nioren den Arzt noch hdufig als Halb-
gott in Weif3 betrachten. Dadurch repra-
sentiert die Zahnarzthelferin, die zudem
in der Regel den Erstkontakt zwischen
Praxis und Patienten herstellt, aufgrund
ihrer untergeordneten Rolle im Behand-
lungsteam eine wichtige Kontakt- und
Bezugsperson fiir den Patienten. Ferner
bedingt die Stellung der Helferin in der
Praxis, daf sich der Patient vielfach mit
ihr identifiziert. Deshalb ist sie insbe-
sondere fiir den geriatrischen Patienten
derbevorzugte Ansprechpartner fiir Fra-
gen und Probleme.”

Die Moglichkeiten, iiber geschultes
Hilfspersonal eine positive Einstellung
des Patienten zur Behandlung und zur
oralen Situation herbeizufiihren und ihn
effektiv zur Mitarbeit oder zur Mundhy-
giene zu motivieren, sind grof und wer-
den derzeit zu wenig genutzt.?' Dabei
wire dieses insbesondere beim dlteren
Patientenklientel relevant, um die iibri-
gen Behandlungsschwierigkeiten zu
kompensieren und Interessen fiir die
orale Situation zu wecken. Letzteres 148t
mit zunehmendem Alter nach, d.h., je
dominanter korperliche und psychische
Probleme im Leben des Menschen wer-
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den, desto unbedeutender erscheinen die
Probleme im oralen Bereich, es sei denn,
diese beeintrachtigen den Lebensmodus
zusdtzlich.” Insofern wire die addquate
Schulung der Helferinnen im Umgang
mit dem Patienten und seiner psycholo-
gischen Betreuung eine wesentliche Be-
dingung fiir eine bessere gerontologi-
sche Zahnheilkunde. Diese erfolgt je-
doch weder in der Praxis noch in der Be-
rufsschule in ausreichendem Umfang.

Positiv ist die Integration des neu ge-
schaffenen Faches Patientenbetreuung
in den schulischen Rahmenlehrplan. Zu
kritisieren ist jedoch, daB der Unterricht
zu diesem Thema erst fiir das dritte Aus-
bildungsjahr vorgesehen ist. Bis zu die-
sem Zeitpunkt hat die angehende Zahn-
arzthelferin bereits verschiedene Tech-
nikenund Strategienim Umgang mitden
Patienten entwickelt, deren Qualitit in
Abhingigkeit von der individuellen Per-
sonlichkeit variiert und teilweise infra-
ge zu stellen ist. Zudem ist anzunehmen,
dal diese Vorprigung dem Erlernen
qualifizierter Fiihrungsqualititen und
Handlungskompetenz entgegensteht.

Zur Zeit stellen die MaBregelungen
durch den Chef oder éltere Kolleginnen
bei Fehlverhalten die einzigen Orientie-
rungshilfen fiir den Praxisneuling dar, da
auch die Lehrbiicher diese Thematik
nicht oder nur unzureichend beriick-
sichtigen.® Die Auszubildende wird
folglich mit ihren Problemen allein ge-
lassen und ist vielfach insbesondere bei
der Betreuung geriatrischer Patienten
tiberfordert. Da meist die jungen Zahn-

arzthelferinnen am Behandlungsstuhl
assistieren und somit einen intensiven
Kontakt zum Patienten haben, wirkt sich
der Altersunterschied und der Erfah-
rungsmangel besonders negativ auf die
Qualitdt der gerontologischen Zahnheil-
kunde aus. Insofern besteht dringend die
Notwendigkeit zur Thematisierung der-
artiger Inhalte bereits zu Beginn und
iiber den gesamten Zeitraum der Aus-
bildung.

Unverstidndlich ist, daB Zahnérzte
diese Defizite bei der Ausbildung ihres
Hilfspersonals dulden und das hohe Ri-
siko auf sich nehmen, daB aus dem Ver-
halten der Helferin moglicherweise eine
nachhaltige Irritation und eine negative
Einstellung des Patienten zur Praxis oder
der Behandlung resultiert. Dabei wird
immer wieder in der Literatur betont,
daB der erste Eindruck, der bei der Kon-
taktaufnahme zur Praxis erfolgt, ein
enorm wichtiges Moment fiir alle fol-
genden Interaktionen ist.

Der Zahnarzt

Im Vergleich zur Behandlung jiingerer
Patienten fordert die gerontologische
Zahnheilkunde den Arzt hiufig stirker
in zeitlicher, emotional-menschlicher,
psychologisch-padagogischer und fach-
licher Hinsicht. Uberdies ist nicht allein
das Potential der iiber 60jdhrigen Pa-
tienten gewachsen, sondern die Senio-
ren beanspruchen einerseits gleichfalls
vermehrt die zahnérztliche Behandlung
und andererseits haben viele von ihnen
ein groBeres Anspruchsdenken ent-
wickelt.”
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,Nicht nur die Befreiung von Zahn-
schmerzen, sondern auch die Durch-
fiihrung restaurierender und rekon-
struierender Mafinahmen wird in zu-
nehmendem Maf3e vom alten Menschen
oder fiir sie stellvertretend von deren
Angehorigenverlangt, mit dem Ziel, eine
bessere Kaufdhigkeit und ein dsthetisch
befriedigendes Aussehen wiederzuer-
langen. “*

Die umfangreiche fachliche Beanspru-
chung durch den geriatrischen Patienten
resultiert einerseits aus den Schwierig-
keiten einer totalprothetischen Versor-
gung. Andererseits setzt die Behandlung
der dlteren Generation Spezialkenntnis-
se voraus, die die altersbedingten mor-
phologischen, physiologischen und pa-
thologischen Verdnderungen in der oro-
fazialen Region betreffen. Um bei der
Behandlung organische Vorschéddigun-
gen, Multimorbiditit und Polypragma-
sie, die bei vielen dlteren Menschen vor-
handen sind, richtig einzuschéitzen und
entsprechend beriicksichtigen zu kon-
nen, muf} der Zahnarzt informiert sein
iiber die verschiedenen physiologischen
und pathogenen Verdnderungen im
Alter. Dieses schlieBt ferner das Wissen
um Wechselwirkungen zwischen dem
allgemeinmedizinischen Befund und
dem korperlichen Allgemeinbefinden
des dlteren Patienten in Relation zum
oralen Befund und zur zahnmedizini-
schen Behandlung ein.” Aus diesen For-
derungen ergibt sich, daB eine Vielzahl
von Faktoren bei der Therapie zu
beriicksichtigen sind und eine intensive
interdisziplindre Zusammenarbeit indi-

ziert ist, um durch Absprachen mit an-
deren Arzten und Koordination der an-
zuwendenden Therapieformen den élte-
ren Patienten optimal medizinisch be-
treuen und versorgen zu kénnen.”

Dabei ist daran zu erinnern, daf3 die
Ausbildung zum Zahnarzt den Behand-
ler unzureichend auf die Besonderheiten
der gerontologischen Zahnheilkunde
vorbereitet und gravierende Altersunter-
schiede zum Patienten das Arzt-Patien-
ten-Verhiltnis komplizieren k&nnen.
Durch den Erfahrungsmangel in der Be-
treuung geriatrischer Patienten und die
Komplexitit der Anforderungen an den
Zahnarzt, zusidtzlich zu seiner nicht
unerheblichen Belastung in der Praxis,
avanciert der alternde Mensch héufig
ungewollt zu einem Problempatienten.
Dieses trifft insbesondere auf die jiinge-
ren Zahnmediziner zu, die im Umgang
mit den Patienten hoherer Dezennien
vielfach einfach iiberfordert sind.

Therapeutische Konsequenzen

und die wichtigsten allgemeinen
Besonderheiten bei der Behandlung
geriatrischer Patienten

Der dltere Patient will sich in der
zahndrztlichen Praxis, wie sein jlingeres
Pendant, verstanden wissen, er will re-
spektiert, ernstgenommen, aufgeklart
und motiviert werden. Die Anspriiche
dieses Patientenpotentials an die Asthe-
tik und Funktion des therapeutischen
Resultats variieren aufgrund individuel-
ler Charakteristika und der subjektiven
Wertigkeit der Zzhne. Sie differieren
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heute hidufig nur unwesentlich von
denen der jiingeren Generation, es sei
denn, es handelt sich um hochbetagte Pa-
tienten oder um Patienten, die aufgrund
anderer Beschwerden oder Probleme
eine Ignoranz gegeniiber der oralen Si-
tuation und ihrer Rehabilitation ent-
wickelt haben.

Durch seine soziale Stellung und seine
Erfahrungen, die ihm heutzutage als
alter Mensch eine allgemeine gesell-
schaftliche Zuriickstufung suggerieren,
ist der geriatrische Patient z.T. sehr
miBtrauisch gegeniiber den zahnirztli-
chen Therapievorschldgen. Dieses be-
ruht hiufig auf dem Verdacht, dal ihm
grundsitzlich eine qualitativ minder-
wertige Behandlungsmethode angebo-
ten wird, weil sich Besseres bei ihm oh-
nehin nicht mehr rentiere. Entsprechend
den vielen Hinweisen in der Literatur,
den dlteren Patienten nicht mit technisch
komplizierten Verfahren und Rekon-
struktionen unnétig zu strapazieren oder
zu iiberfordern, konnte man ebenfalls
diesen Eindruck gewinnen. Ferner wird
sicherlich bei den Therapievorschldgen
fiir dltere Menschen der Forderung nach
ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit
der zahnirztlichen Versorgung unbe-
wubt eher nachgekommen, insbesonde-
re dann, wenn der Behandler ein Defizit-
Modell vom Alter verinnerlicht hat.

Die Beachtung der Individualitit ist bei
der Betreuung des élteren Patienten ein
wichtiges Moment, wobei der Umgang
mit ihm natiirlich und ehrlich sein mu8.
Die intensivere Zuwendung, die der ge-

riatrische Patient beansprucht, darf nicht
zu einem geheuchelten Verhalten
fiihren, denn er wird dieses registrieren.
Trotz des geforderten Einfiihlungsver-
maogens ist eine iiberméBige Identifizie-
rung oder Verhaltensanniherung seitens
des Praxisteams nicht sinnvoll. Dagegen
sind ein respektvoller Umgang und eine
gewisse formale Distanz zum Patienten
anzustreben. Dadurch wird zudem die
Unterstiitzung eventuell vorhandener
regressiver Neigungen und Abhingig-
keitstendenzen verhindert und das
Selbstwertgefiihl bzw. -vertrauen des
Patienten gestarkt.

Abgesehen von der Beriicksichtigung
spezifischer psychischer, physischer
und geistiger Handicaps des Patienten
bei der Therapieplanung und -durch-
fiihrung, gelten fiir die Betreuung der
kranken Senioren generell keine ande-
ren Verhaltensregeln als fiir gesunde Pa-
tienten hoherer Dezennien. Der Umgang
mitdem Kranken wird gleichfalls primér
von den individuellen psychischen und
charakterlichen Varianten des Patienten
bestimmt.”

Signifikant fiir die Auswahl der dia-
gnostischen und therapeutischen MaB-
nahmen ist weniger das numerische als
das biologische Alter und die geistig-
seelische Verfassung des Patienten.*
Dabei liefern bereits der erste Eindruck
vom Patienten und andere Beobachtun-
genim Vorfeld der Behandlung (z.B. der
Gang, die Korperhaltung, die Bewegun-
gen und das Koordinationsvermdogen,
der Hiandedruck und vorhandene Hilfs-
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mittel, wie Brille, Stock oder derglei-
chen) Hinweise auf die korperliche Kon-
stitution und die psychische Grundhal-
tung des Menschen. Abgesehen von ei-
nigen Besonderheiten, auf die beim él-
teren Patienten zu achten ist, differiert
die Methodik bei der Anamnese sowie
der extra- und intraoralen Untersuchung
nicht prinzipiell von der iiblichen Vor-
gehensweise. Bereits durch die hohere
Anzahl der Lebensjahre bedingt, wird
die Anamnese mit zunehmendem Alter
zeitintensiver, da der Mensch eine um-
fangreichere Krankengeschichte hat.
Bei der Untersuchung geriatrischer Pa-
tienten ist die Fritherkennung von
Krankheiten in der orofazialen Region
ein wichtiges Moment, da verschiedene
prikanzerdse und tumordse Erkrankun-
gen im Alter zu erhdhter Morbiditét
fithren. Die Aufdeckung aller Allgemei-
nerkrankungen des dlteren Menschen
durch Inspektion, Vorsorgeuntersu-
chung, Befunderhebung und Anamnese
liegt nicht nur im Interesse des Patien-
ten, sondern gleichfalls des Zahnarztes,
da sie das Risiko von Zwischenfillen in
der Praxis reduziert und Kontraindika-
tionen fiir bestimmte BehandlungsmaB-
nahmen aufzeigt. *

Die Wahl der Aufnahmetechnik zur
Rontgendiagnostik hat sich entspre-
chend den individuellen Fahigkeiten,
Gegebenheiten und Indikationen beim
Patienten anzupassen. Die Praxis zeigt
allerdings, daB extraorale, insbesondere
Panorama-Aufnahmeverfahren allge-
mein zu qualitativ besseren Ergebnissen
fiihren als intraorale Einzelbilder, da der

Patient dabei den Rontgenfilm nicht
selbst zu fixieren hat und die Belich-
tungszeit kiirzer ist.*”

Neben dem allgemeinen und dem ora-
len Befund sind bei der Therapieplanung
gleichfalls die psychische Konstitution,
die geistige Verfassung, die zukiinftige
Entwicklung, die biographische und so-
ziale Situation des Patienten zu beriick-
sichtigen. Dabei restringieren die soma-
tisch-organische Vorschiddigung und die
Polypathie die Therapiemdoglichkeiten
in der gerontologischen Zahnheilkunde
z.T. erheblich, indem sie z.B. Kontrain-
dikationen fiir chirurgische Ma3nahmen
darstellen oder Komplikationen bei. der
Anisthesie erwarten lassen. Uberdies
sind die Wiinsche des Patienten, seiner
iibrigen behandelnden Arzte und ggf.
auch seiner Angehorigen in die Behand-
lungsplanung miteinzubeziehen, wobei
das oberste Ziel fiir den Zahnarzt in der
Planungsphase sein muB, eine realisti-
sche und realisierbare therapeutische
Losung zu finden, die den Bediirfnissen
des Patienten entspricht. Fernerist zu be-
achten, daB3 die Krifte des Patienten in
den einzelnen Sitzungen nicht iiber-
miBig strapaziert werden und ausrei-
chend Zeit auch fiir Regenerationspha-
sen einkalkuliert wird.”

Um eine Uberforderung des Patienten
zu vermeiden, sollte die Besprechung
der Behandlungsvorschlige und des
Therapieplanes nicht im Zusammen-
hang mit der Anamnese und der Befund-
erhebung durchgefiihrt werden, sondern
in einer getrennten Sitzung erfolgen. Zu-
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sdtzlich ist ihm nach der Aufkliarung
tiber die therapeutischen Moglichkeiten
und die geplanten Behandlungsmafnah-
men geniigend Zeit zur Reflektion und
Evaluierung der zahnirztlichen Vor-
schldge einzurdumen. Er wird die vor-
geschlagene Behandlung zudem eventu-
ell mit Angehorigen und Freunden dis-
kutieren wollen. Keinesfalls darf der Pa-
tient iiberrumpelt oder zu einer vor-
schnellen Entscheidung gedringt wer-
den, da dies den Behandlungserfolg
nachhaltig infrage stellen konnte. Uner-
fiillbare Versprechungen, die unrealisti-
sche Hoffnungen hinsichtlich des thera-
peutischen Resultats wecken, ziehen
ebenfalls fatale Konsequenzen nach
sich. Aus denselben Motiven sind auch
bereits bestehende irrationale Wiinsche
und Erwartungen des Patienten in einem
Gesprich zu thematisieren.

Bei der Behandlung stellen Verstiand-
nis und Zuhdren seitens des zahnérztli-
chen Personals sowie richtiges Termi-
nieren der zahnmedizinischen MaBnah-
menim Hinblick auf die Lebenssituation
des Patienten prinzipiell den Schliissel
zu einer effektiven Beratung und erfol-
greichen Therapie dar.* In der zahnérzt-
lichen Geriatrie ist dabei oftmals die In-
tegration von Angehdrigen oder anderen
Bezugspersonen in die Behandlung an-
gezeigt, um eine effektive medizinische
Versorgung des Patienten, eine Pflege
der prothetischen Rekonstruktion oder
dergleichen zu gewihrleisten. Des wei-
teren sind zur Behandlung dieser Al-
tersgruppe allgemein zwei Dinge anzu-
merken:

1. Eine aufrechte Sitzposition ist fiir den
alten Menschen vielfach nicht nur
komfortabler, sondern medizinisch
indiziert, denn das Nachlassen oraler
Reflexe im Alter bedingt eine inten-
sivere Irritation des Schluckmecha-
nismus durch das Spraywasser der
Behandlungseinheit, die vermehrt zu
Hustenanfillen beim Patienten
fiihrt.*

2. Die Therapie sollte gerade im Hin-
blick auf die Adaptations- und Inkor-
porationsprobleme, die beim élteren
Menschen gehéduft im Zusammen-
hang mit prothetischen Manahmen
auftreten, alle Moglichkeiten der
Zahnerhaltung nutzen.

Den Bediirfnissen und Anspriichen des
einzelnen aus der heterogenen Gruppe
geriatrischer Patienten gerecht zu wer-
den, stellt eine schwierige Aufgabe dar.
Zusammenfassend ist festzuhalten, da
ihre Betreuung und die Therapie das Be-
handlungsteam vielschichtig beanspru-
chen. Insofern stellt die gerontologische
Zahnheilkunde vielfach hohere Anfor-
derungen an die Praxis als die Behand-
lung der jiingeren Generationen, obwohl
auch hier groBe individuelle Unter-
schiede bestehen.

Zum einen fordert die gerontologische
Zahnheilkunde den Therapeuten in fach-
licher Hinsicht, da allgemein- und zahn-
medizinische Spezialkenntnisse bei der
Behandlung eine Grundbedingung fiir
den therapeutischen Erfolg bilden. Zum
anderen setzt sie beim gesamten Praxis-
team Grundkenntnisse iiber die Psycho-
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logie, die soziologischen Rahmenbedin-
gungen und die spezifischen Probleme
dieser Altersgruppe voraus. Diese sind
relevant, um sich in den Patienten ein-
fiihlen und in angemessener Form auf
ihn reagieren zu konnen, sein Verhalten
richtig zu interpretieren und eine adi-
quate Fiihrung des dlteren Patienten im
Verlauf der Therapie zu gewihrleisten.
Sie schaffen die Basis fiir ein gutes zwi-
schenmenschliches Verhiltnis wahrend
der Behandlung, indem durch sensitives
Vorgehen unerfreuliche Dissonanzen
zwischen Praxisteam und Patient ver-
mieden werden. Die Harmonie des Pa-
tienten-Praxis-Verhiltnisses und des
Behandlungsteams untereinander bilden
die Basis fiir eine erfolgreiche Therapie
des Patienten!

Um eine Verbesserung der gerontolo-
gischen Zahnheilkunde in der Praxis zu
erreichen, ist nicht nur interdisziplinére
Zusammenarbeit und addquate Vorbe-
reitung auf die Probleme bei der zahn-
medizinischen Betreuung &lterer Men-
schen durch die Ausbildung des Zahn-
arztes und seiner Helferin zu fordern,
sondern gleichzeitig eine ganzheitliche
Betrachtungsweise des Patienten, d.h.
eine holistische Zahnheilkunde.
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genroth 1981a: 159, 163, Herrmann
1983: 61f.

Vgl. Ritter 1981: 200f.

Vgl. u.a. Jung 1981a: 206ff., Haase
1983: 70.

Vgl. u.a. Raith/Ebenbeck 1986: 86,
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Maren Teichmann
Kuhnsweg 5
2000 Hamburg 60
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Grundsdtze und Empfehlungen des DAZ

Grundsdtze und Empfehlungen des
Deutschen Arbeitskreises fur Zahnheilkunde

Im folgenden setzen wir den Abdruck des DAZ-Grundsatzprogramms mit einem

weiteren Abschnitt fort:

6. Zahnmedizinische Betreuung dlterer Menschen

Die erhohte Lebenserwartung unserer
Bevolkerung bringt es mit sich, da3 zu-
nehmend Zltere und alte Patienten mit
ihren besonderen medizinischen und
zahnmedizinischen Problemen unserer
Behandlung bediirfen.

Ein gewisser Teil dieser Gruppe ist
nicht in der Lage, unsere Praxen aufzu-
suchen. Dies gilt sowohl fiir manche In-
sassen von Alters- und Pflegeheimen,
wie auch fiir diejenigen, die ihre Woh-
nungen nicht oder nur schwer verlassen
konnen.

Diese Versorgungsproblematik gibt
ein gutes Beispiel fiir die Moglichkeit,
von uns Zahnirzten aus rechtzeitig die
Initiative zu ergreifen, bevor es auch auf

diesem Feld zu globalen Abhilfemal3-
nahmen auf den Verordnungswegen
kommt. Wir schlagen vor, da} die Kol-
leginnenund Kollegen auf lokaler Ebene
gemeinschaftlich im Sinne von Bereit-
schaftsdiensten die Versorgung solcher
Patienten angehen. So kénnten auch die
dazu erforderlichen mobilen Behand-
lungseinheiten und Instrumentarien ge-
meinschaftlich angeschafft und benutzt
werden. Ein solcher Vorschlag findet
seine Grenze im Recht der freien Arzt-
Wahl, aber realistischerweise mufl dazu
gesagt werden, da3 heute vielerorts
diese Wahlmoglichkeit schon deshalb
nicht besteht, weil iiberhaupt keine
zahnirztliche Versorgung fiir den im-
mobilen Patienten angeboten wird.
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Zahnmedizinische Betreuung und Behandlung
von Behinderten, chronisch Kranken,
Krankenhaus- und Heimpatienten

Die obengenannte Personengruppe
kann heute am allerwenigsten mit einer
systematischen  zahnirztlichen Be-
treuung rechnen. Hier kann gewil nicht
von einer Erfiillung des Sicherstellungs-
auftrages gesprochen werden. Die Griin-
de dafiir liegen auf der Hand:

Einerseits setzt die Behandlung von be-
hinderten Patienten besondere Sachkun-
de voraus, andererseits miiite eine An-
zahl organisatorischer Grundvorausset-
zungen geschaffen sein, damit diese
Aufgabe iiberhaupt erst in Angriff ge-
nommen werden kann.

Die Sachkunde der Zahnirzteschaft
wire auf zweierlei Wegen zu verbes-
sern:

1. Den Besonderheiten der Behinder-
tenbehandlung muf3 an den Ausbil-
dungsstitten wesentlich mehr Auf-
merksamkeit geschenkt werden als
bisher.

2. Das Fortbildungsangebot muf} erwei-
tert werden.

Die besten Chancen in der Behinder-
tenbehandlung liegen allerdings in der
Prophylaxe. Weil Behinderte eben nicht
mit der gleichen Routine behandelt wer-
den konnen wie der ,,gesunde® Teil der
Bevolkerung, miissen besondere An-
strengungen auf dem Gebiet der Vor-
sorgemaBnahmen gemacht werden.

Dazu einige konkrete Vorschlidge:

1. Bei den Kassenzahnirztlichen Verei-
nigungen wird ein Referat fiir diese
Aufgabe eingefiihrt.

2. Dieses Referat arbeitet zusammen

mit Behindertenorganisationen, So-
zialversicherungstragern und den zu-
standigen kommunalen Gliederun-
gen (Regierungsbezirke, Landkreise
elc.).

3. Ziel dieser Zusammenarbeit mulf

sein, daB jeder Behinderte in zumut-
barer Entfernung eine zahnirztliche
Behandlungsmoglichkeit angeboten
bekommt. An einer ausreichenden
Zahl von Krankenhdusern miissen
Moglichkeiten zur zahnirztlichen
Behandlung in Intubationsnarkose
bestehen.

4. Was die VorsorgemaBBnahmen anbe-

langt, sollte die Zusammenarbeit mit
den Personen und Organisationen ge-
sucht werden, die bereits heute mit
der Beratung und Betreuung Behin-
derter befa3t sind. Das Betreuungs-
personal in Heimen, Sonderschulen
und Tagesstitten mufl von der
Zahnirzteschaft fiir Vorsorgemal-
nahmen geschultund beraten werden,
um auf diese Weise als Multiplikator
eingesetzt werden zu konnen.
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5. Honorierung

Die Behindertenbehandlung stellt be-
sondere Anforderungen an den Be-
handler und verlangt ein modifizier-
tes Vorgehen. Der Behandlungsauf-
wand ist wesentlich héher. Deshalb
ist fiir diese Félle ein Erschwerniszu-
schlag anzusetzen, fiir dessen Be-
messung die Erfahrungen der bereits
heute in der Behindertenbehandlung
tatigen Institutionen herangezogen
werden konnen.

Die oben angefiihrten Vorschlige
haben keinen Sinn, wenn nicht eine aus-
reichende Zahl von Zahnirztinnen und

Zahnirzten ihre Arbeitskraft dafiir zur
Verfiigung stellt. Die Behandlung von
behinderten Patienten ist eine Aufgabe,
die alle Zahnérzte angeht und die auch,
wie bereits in Modellfillen praktiziert,
von einem Zahndrzteteam bewiltigt
werden kann, das sich turnusmaBig ab-
wechselt. Wir sind der Uberzeugung,
daB3 es den Behindertenreferaten der
KZV’en moglich sein wird, ausreichen-
de zahnirztliche Behandlungskapazitiit
auf regionaler Ebene fiir diese Aufgaben
zu mobilisieren. Den Sicherstellungs-
auftrag haben nicht einige Funktionire
an der Standesspitze, sondern wir alle.

Wir bedanken uns fuir die gute Zusanimen-
arbeit in der vergangenen Zeit und
wiinschen allen Lesern des DAZ forum
ein frobes Weibnachtsfest und ein
glickliches, erfolgreiches Neues Jabhr.

FACKLER & WAGENBAUER
FACHBUCHHANDLUNGEN GMBH

LANDWEHRSTRASSE 79 - D-8000 MUNCHEN 2
TELEFON © (089) 533959
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T. Ropers
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Wieso halten Kronen so lange?

T. Ropers

Lassen sich die Verweildauern von
Einzelkronen und groBen Amalgamfiil-
lungen vergleichen?

Prof. Kerschbaum, K&ln, hatte in einer
reinen Verweildauerstudie untersucht,
wie lange sich durchschnittlich Einzel-
kronen im Munde unserer Patienten be-
finden. Diese Longitudinalstudie wurde
von Teilen der Zahnidrzteschaft félsch-
lich als ,Beitrag zur Qualititsfor-
schung® reklamiert.

In danach folgenden Studien iiber die
Verweildauer grofer Amalgamfiillun-
gen liegt nicht nur fachliche, sondern
auch berufspolitische Brisanz. Grof ist
die Gefahr, daBl durch neuerlich
miBbrauchliche Nutzung der Ergebnis-
se die Maxime ausgegeben werden
konnte, statt groBerer Amalgam-Fiillun-
gen als Regelversorgung generell Kro-
nen zu propagieren.

Fiillungen unterliegen vollig der Sach-
leistungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV), wihrend Kro-
nen Kostenerstattungsleistungen mit er-
hohter Zuzzhlungspflicht fiir den Pa-
tienten selbst sind.

Eine erste Longitudinalstudie iiber
Amalgamfiillungen wurde an Hand der
Karteidaten des Kollegen Westermann,
Emsdetten, durchgefiihrt und bereits
verdffentlicht, eine zweite Untersu-
chung wurde mit dem Datenmaterial aus
meiner Praxis durchgefiihrt. Schon vor
der Veroffentlichung wurden mir

»meine Ergebnisse” mitgeteilt:

Fiir die von mir im untersuchten Zeit-
raum gelegten Fiillungen wurde eine ge-
ringfiigig kiirzere mittlere Liegezeit er-
mittelt als bei den Arbeiten des Kolle-
gen Westermann.

Westermann und ich waren zunéchst
gleichermafen iiberrascht iiber die un-
erwartet kurze mittlere Verweildauer
unserer Fiillungen.

Zwischenbemerkung:

Nach iiber 18 Jahren zahnirztlicher
Titigkeit haben sich die Maximen mei-
ner Behandlungsgewohnheiten in zwei
wichtigen Punkten gedndert:

Bei der Diagnostik sagt die Moment-
aufnahme (fast) nichts, die Verlaufskon-
trolle dagegen (fast) alles.

Beispiel: Zahn mit apikaler Aufhellung
bei intakter endodontischer Versorgung
ohne akute Symptome muf nicht extra-
hiert werden. Stattdessen: R06.-Nach-
kontrolle in einem Jahr, wenn Aufhel-
lung kleiner geworden ist, — kein Thera-
piebedarf, wenn Aufhellung groBer ge-
worden ist — ggf. Revision der Wurzel-
fiillung, chirurgische Zahnerhaltung
oder Extraktion.

Oberstes Gebot bei jeder diagnosti-
schen und therapeutischen Maf3inahme
muf3 der individuelle Nutzen fiir den je-
weiligen Patienten sein. Diese Maxime
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T. Ropers

mag durchaus gelegentlich im Wider-
spruch zur Lege-artis-Behandlung ste-
hen.

Beispiel: Ein Zahn mit groBerem
Lockerungsgrad, aber ohne akute Be-
schwerden verliert eine umfangreiche
Fiillung. Die Lege-artis-Behandlung
heifit Extraktion und Zahnersatz. Von
groBerem Nutzen fiir den Patienten ist
aber oft eine neuerliche Fiillung, wenn
man dadurch dem Patienten auch nur
tiber begrenzte Zeit einen herausnehm-
baren Zahnersatz ersparen kann. Diese
Fiillung erfolgt also nicht mit dem Vor-
satz der definitiven Sanierung, sondern
isteine Losung auf Zeit. Nebenbei: Jedes
zahnirztliche Tun bewirkt eine Losung
auf Zeit, also auch die ,definitive Sa-
nierung*“. Es gibt hierbei nur graduelle
Unterschiede.

An solcherlei Behandlungen wird klar,
daB die Verweildauer als alleiniges Kri-
terium zur Ermittlung von Ergebnisqua-
litdt nicht tauglich ist.

Ich glaube, diese Maximen sind durch-
aus zur allgemeinen Anwendung zu
empfehlen.

Im folgenden mochte ich nun darstel-
len, wieso der direkte Vergleich der Ver-
weildauern von Kronen und Fiillungen
unzuldssig ist.

1. Welche Bedingungen werden an
den zu versorgenden Zahn gestellt?

1.1. In parodontaler Hinsicht

K (Krone):
parodontal gesund oder saniert

F (Fiillung): auch bei Par-Schidigung,
auch bei groBerer Lockerung

1.2. In endodontischer Hinsicht

K ungefahrdet vital oder endodontisch
versorgt und kontrolliert

F auch wenn endodontisch unsicher

1.3. In funktioneller und statischer
Hinsicht

K in statisch ungefahrdeter Funktion

F auch bei funktioneller Gefidhrdung
und ungesicherter Statik

1.4. In hygienischer Hinsicht
K hygienisch unbedenkliche Situation
F auch bei mangelhafter Hygiene

Schon die Ausgangssituation ist beim
zu tiberkronenden Zahn also in jeder
Hinsicht besser.

2. Aus welchem AnlaBB und mit
welchem Ziel erfolgt die
MaBnahme?

2.1. Pulpitische Beschwerden

K keine Krone, erst endodontische Ab-
sicherung ggf. erst Aufbaufiillung
und Nachkontrolle

F Fiillung entfernen; endodontische
Absicherung; neue Fiillung

2.2. Langfristige Zahnerhaltung bei
grofierem Hartgewebsdefekt

K uneingeschrénkt indiziert

F bedingt indiziert, aber notwendig,
wenn Patient nicht zuzahlungsfihig
oder -willig

2.3. Zweitversorgung nach erfolgloser
Fiillung

K uneingeschrénkt indiziert

F Wiederholungsfiillung trotz erkenn-
bar schlechterer Prognose, meist aus
Kostengriinden; s.o.

Seite 374

forum 35



T. Ropers

Wieso halten Kronen so lange?

2.4. Verbesserung der Statik,

Verdnderung der Bifllage
K uneingeschrinkt indiziert
F bedingt indiziert

2.5. Verbesserung der Kosmetik
K oft indiziert
F sehr selten indiziert

2.6. Pfeilersicherung bei Teilprothesen
K uneingeschrénkt indiziert
F hilfsweise nur aus Kostengriinden

(s.0.)

2.7. Zum Ersatz von Amalgamfiillungen
z.B. auf internistisches Anraten oder
bei Amalgam-Phobie

K uneingeschrénkt indiziert

F entfillt

Hierbei sind 2.1. bis 2.3. in puncto Er-
folgsaussicht schlechtere Risiken. Hier-
auf konzentriert sich die Masse der
Amalgam-Fiillungen. Die a priori bes-
seren Risiken 2.4. bis 2.7. kommen bei
Fiillungen kaum oder nicht in Betracht.

3. Griinde fiir die Entfernung

3.1. Randkaries

K wird dennoch oft aus Kompromi3-
griinden belassen, um MiBerfolge
nicht eingestehen zu miissen, auch
um neue Kosten fiir den Patienten zu
vermeiden. Stattdessen Kronenrand-
fiillung.

F ,,Anflicken* als KompromiBbehand-
lung viel seltener, stattdessen neue
Fiillung oder wenn mdglich Krone

3.2. Pulpitis
K in der Regel okklusale Trepanation,

endodontische Versorgung und Ver-
schlu8 mit Fiillung. Krone bleibt er-
halten

F Entfernung der Fiillung, endodonti-
sche Versorgung und neuerliche Fiil-
lung oder wenn moglich Krone

3.3. Fraktur der Fiillung
oder eines Hockers

K kommt sehr selten vor

F selten: ,,Anflicken, meist neue Fiil-
lung oder wenn moglich Krone

3.4. Okklusale Perforation durch Abra-
sion oder beim Einschleifen

K oft als Kompromibehandlung Repa-
ratur durch Fiillung, Krone bleibt er-
halten

F fast immer neue Fiillung

3.5. Starke Lockerung des Zahnes

K wird oft auf Patientenwunsch so lange
erhalten wie eben moglich, z.B. wenn
noch in Funktion als Haltezahn bei
Teilprothesen

F Extraktion fillt leichter als bei iiber-
krontem Zahn

3.6. Uberkronung im Zuge einer umfas-
senden Sanierung

K vorhandene, noch intakte Kronen
werden moglichst in das Sanierungs-
konzept einbezogen und belassen

F auch intakte Amalgamflg. werden oft
wegen Uberkronung entfernt, z.B.
Pfeilersicherung bei Teilprothesen

3.7. Extraktion aus kieferorthopddi-
schen Griinden

K betrifft Kronen fast nie

F betrifft oft durchaus intakte Fiillun-
gen, z.B. Sechs-Jahr-Molaren
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3.8. Akzidenteller oder iatrogener Ver-
lust, z.B. infolge Extraktion eines
Nachbarzahnes

K kann meistens neu zementiert werden

F neue Fiillung

3.9. Parodontales Trauma durch
tiberstehenden Rand, z.B. bei
Par.-Behandlung

K wird oft als Kompromifbehandlung
durch Einschliff u. Finieren korrigiert

F wird viel seltener korrigiert, meist
entfernt und erneuert

3.10. Amalgam-Phobie

K betrifft Kronen nicht

F immer héufiger geben Kollegen dem
Driangen phobischer Patienten nach
und entfernen auch intakte Amal-
gamfiillungen

3.11. Extraktion eines Siebeners bei
glinstig angelegtem Achter

K trigt der 7er eine intakte Krone, wird
oft die Osteotomie des 8ers vorgezo-
gen

F ist der 7er umfangreich gefiillt,wird
oft der 7er extrahiert, um den 8er ein-
zustellen

3.12. Amalgamentfernung aus interni-
stischer, allergologischer oder neu-
rologischer Indikation, wenn nach
Riicksprache mit dem behandlungs-
fithrenden Facharzt erforderlich

K betrifft Kronen nicht

F betrifft alle, auch intakte Amalgam-
fiilllungen

Fiillungen werden also viel eher ent-
fernt, Kronen so lange wie méglich be-
lassen.

Zusammenfassung

Es werden die unterschiedlichen Be-
dingungen fiir die Verweildauer von
groBen Amalgam-Fiillungen und Ein-
zelkronen beschrieben.

1. An zu iiberkronende Zdhne werden
viel strengere Bedingungen gestellt
als an Zdhne, die gefiillt werden sol-
len.

2. Die Indikationsstellung birgt fiir
grofle Amalgamfiillungen ungleich
grofSere Risiken als fiir Kronen.

3. Fiillungen werden leichter entfernt,
Kronen linger belassen.

Die Kostenbeteiligung des Patienten an
den Fiillungen oder Kronen beeinfluf3t
die Prognose fiir die betroffenen Zihne.
Das Sachleistungsprinzip wirkt sich
zahnerhaltend aus, weil Fiillungen im
Zweifelsfalle fiir den Patienten zuzah-
lungsfrei erneuert werden konnen. Bei
Kronen kehrt sich der Konservierungs-
gedanke leicht um. Kronen werden oft
so lange erhalten, bis es fiir andere
zahnerhaltende Maflnahmen zu spiit ist.
Die Zuzahlungspflicht schrdnkt verant-
wortungsbewufite Zahndrzte in der
Wahl der optimalen Therapie ein.

Die Verweildauern von Kronen und
grofien Amalgamfiillungen lassen sich
nur dann direkt vergleichen, wenn fol-
gende Parameter iibereinstimmen:

1. Welche Bedingungen werden an den
zu versorgenden Zahn gestellt?

2. Aus welchem Anlaf3 und mit welchem
Ziel erfolgt die Maf3inahme?

3. Weswegen wird ein Zahn entfernt?
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Es diirfen also nur solche Amalgam-
fiillungen mit Kronen verglichen wer-
den, die mit dem Vorsatz gelegt wurden,
den Zahn definitiv zu sanieren. Ein sol-
cher Vorsatz kann bei Kronen voraus-
gesetzt werden. Eine diesbeziigliche Do-
kumentation durch den Zahnarzt wiire
Voraussetzung fiir eine neue For-
schungsarbeit.

Reine Verweildauerstudien sind sonst
nur zur Bewertung der Ergebnisqualitiit

verschiedener Behandler, nicht aber un-
terschiedlicher ~ Behandlungsformen
aussagekrdftig.

Mit derartig abgesicherten neuen For-
schungsergebnissen konnte die Wissen-
schaft nicht zuletzt der Standespolitik
einen groBen Dienst erweisen.

Dr. Till Ropers
Alter Marktplatz 4
2162 Steinkirchen

Pflicht zur Qualitdtssicherung

In der zahn- wie auch der humanérztli-
chen Versorgung ist der eigentliche Ar-
beitgeber der Arzte der Patient. Schlechte
Versorgungsqualitét tangiert in erster Linie
sein physisches und seelisches Wohlbefin-
den und erst dann seinen Geldbeutel.

Qualitétssicherung ist jedoch ein Prozef3,
der zwar mit der Beobachtung des Han-
delns und dem Erkennen von Schwachstel-
len, also einer Qualitétskontrolle, beginnt,
bei dem aber die Suche nach méglichen
Problemlésungen und das Andern des dia-
gnostischen und therapeutischen Handelns
von Organisationsabléufen oder von struk-
turellen Voraussetzungen in der Praxis fol-
gen missen und der schlieBlich mit dem
Sich-Uberzeugen, dal3 das beobachtete
Problem auch beseitigt wurde, endet. Aus
diesem Verstindnis der Qualitétssicherung
heraus folgt, daf fir die Sicherung seiner
Qualitét der Arzt zundchst einmal selbst
verantwortlich ist. Qualitatssicherung ist
primé&r nicht an andere delegierbar; allen-
falls konnen AuBenstehende, wie Kas-
sendrztliche Vereinigungen, Arztekam-

mern, Kostentréiger, Kollegen oder auch
Patienten, dem Arzt bei der Qualitétssi-
cherung helfen.

Die Isolation des in einer Einzelpraxis nie-
dergelassenen Arztes, die oft fehlenden di-
rekten Vergleichsméglichkeiten zwischen
den Praxen wegen heterogener Praxis- und
Patientenstrukturen oder die des sfteren un-
bekannten Behandlungsergebnisse, weil
der Patient z.B. den Arzt wechselt oder die
Therapie frihzeitig abbricht, erschweren
dem Arzt seine Qualitétssicherung. Die
Durchfihrung  qualitétssichernder Maf3-
nahmen in jenen Bereichen, wo sie mach-
bar sind, wird den qudlitatsbewuBten Arzt
jedoch auch dort, wo die Qualitét nicht von
aulen einsichtbar ist, veranlassen, auf
seine Qualitdt zu achten.

Prof. Dr. Hans Konrad Selbmann
Institut fiir Medizinische
Informationsverarbeitung

der Universitét Tiibingen vor dem
Plenum des 94. Deutschen Arztetages
in Homburg
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P. Widekamp Rahmen fiir Weiterentwicklung abgesteckt

Medizinischer Dienst

der Krankenversicherung

Rahmen fir Weiterentwicklung abgesteckt
P. Widekamp

Nachfolgend soll (in gekiirzter Form) ein Aufsatz wiedergegeben werden, der in
der August- und September-Ausgabe der Verbandszeitschrift ,Die Ersatzkasse” ab-
gedruckt wurde. Darin werden die Aufgabenstellung, die bisher erreichte Struktur
sowie die Entwicklungsziele des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen darge-
legt.

Die Wiedergabe erfolgt hier absichtlich ohne Kommentierung und Wertung. Es
wird damit die Hoffnung verbunden, eine Differenzierung und nach Méglichkeit
auch Versachlichung der Diskussion um den Medizinischen Dienst zu erreichen.

Vor einer Bewertung dieser neuen Institution diirfte es zweckmaBig sein, Kenntnis-
se zu erlangen von den gesetzlichen und historischen Hintergriinden wie von den
bisher erreichten und noch angestrebten Zielen. Eine entsprechende Darlegung aus
der Sicht der ,Betreiber” gehdrt notwendigerweise zu den Informationsmaterialien.

Es bleibt zu hoffen, daB zahnérztliche Standespolitik zukiinftig mehr zu bieten ver-
mag als dumpfe Diffamierung ,dieser Super-Kontroll-Behsrde”. Selbstverstindlich
wird sich eine kritische Auseinandersetzung mit dem Medizinischen Dienst vor allem
an dessen prakfischer Arbeit orientieren missen, doch ohne die Kenntnis der gesetz-
lichen Grundlagen und der Intentionen der verantwortlichen Krankenkassen ist eine
solche Auseinandersetzung nicht méglich.

Nach iiber fiinfzigjihriger ,, Fremdver-  weitert und konkretisiert. Die bereits im
waltung“ durch die Landesversiche-  Jahre 1985 aufgrund einer zwischen der
rungsanstalten ist der ehemalige ,,Ver-  Kranken- und Rentenversicherung ge-
trauensdrztliche Dienst“ (VaD) mitWir-  schlossenen Vereinbarung in Gang ge-

kung ab 1. Januar 1989 als eigenstiin-  kommenen Bemiihungen, den Gutach-
diger ,,Medizinischer Dienst der Kran-  terdienst weiterzuentwickeln, sind jetzt
kenversicherung“ (MDK) neu organi-  verstirkt worden. Inzwischen haben die

siert worden. Gleichzeitig hat der Ge-  Beteiligten den Rahmen dafiir abge-
setzgeber die Aufgaben des MDK er-  steckt.
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Der ,,Vertrauensarztliche Dienst® ist in
den dreifiger Jahren als ,,Gemein-
schaftsaufgabe der Krankenversiche-
rung” bei den Landesversicherungsan-
stalten angesiedelt worden. In der Nach-
kriegszeit gab es immer wieder
Bemiihungen, den V4D in die Zustéin-
digkeit und Verantwortung der Kran-
kenversicherung zuriickzufiihren. Aber
erst im Jahre 1985 gelang der Durch-
bruch mit der zwischen der Kranken-
und Rentenversicherung geschlossenen
,Empfehlungsvereinbarung zur Weiter-
entwicklung des VaD auf der Grundla-
ge des geltenden Rechts.

In einer kritischen Bestandsaufnahme
in dieser Zeitschrift ist die Situation des
VaD Mitte der achtziger Jahre wie folgt
charakterisiert worden: ,,Insgesamt ge-
sehen steht unserem hochspezilisierten
und technisierten Medizinbetrieb ein
Gutachterdienst gegeniiber, der durch
ein zersplittertes Dienststellennetz, eine
ungiinstige Altersstruktur der Arzte und
durch fehlende Kompetenz in wichtigen
Bereichen gekennzeichnet ist.“ Viel
mehr als Routinearbeit, deren Effekti-
vitdt fraglich sei, sei nicht geleistet wor-
den.

In dieser Phase begannen die Beratun-
gen iiber ein Gesundheits-Reformge-
setz, wobei von Anfang an angekiindigt
worden war, da3 der V4D von den Lan-
desversicherungsanstalten abgelost und
zu einem eigenstidndigen medizinischen
Beratungsdienst fiir die Krankenkassen
umgestaltet werden sollte. Friih erkenn-
bar war auch, da} die Aufgaben fiir die-

sen Dienst neu definiert und erweitert
werden sollten.

Organisatorischer Aufbau
abgeschlossen

Der organisatorische Aufbau des Me-
dizinischen Dienstes in den westlichen
Bundesldndern ist inzwischen abge-
schlossen. Die gesetzlichen Vorgaben
dafiir lehnen sich teilweise an die auf
freiwilliger Basis Ende 1985 geschaffe-
nen Strukturen an. In jedem Bundesland
wurde eine Arbeitsgemeinschaft ,,Medi-
zinischer Dienst der Krankenversiche-
rung“ als rechtskriftige Korperschaft
des offentlichen Rechts errichtet (in
Nordrhein-Westfalen zwei). Mitglieder
dieser Arbeitsgemeinschaften sind die
Landesverbinde der Orts-, Betriebs-und
Innungskrankenkassen und die Verbén-
de der Ersatzkassen.

DaB den Arbeitsgemeinschaften
Dienstherreneigenschaft und  die
Rechtsform einer Korperschaft des of-
fentlichen Rechts verliechen worden ist,
hingt mit der Ubernahme des beamteten
Personals des ehemaligen VdD zusam-
men. Allerdings sind die sich daraus er-
gebenden hoheitlichen Kompetenzen
eingeschrankt auf die iibernommenen
Beamten (und Beamtenanwirter). Die
Arbeitsgemeinschaften sind nicht be-
fugt, neue Beamtenverhdltnisse zu be-
griinden. Die Dienstherreneigenschaft
und der Status als Korperschaft des 6f-
fentlichen Rechts entfallen, sobald An-
spriiche fiir Beamte nicht mehr zu erfiil-
len sind. Der Medizinische Dienst ist auf

Seite 380

forum 35



P. Widekamp

Rahmen fiir Weiterentwicklung abgesteckt

langere Sicht also nicht als ein ,,Beam-
tenapparat* konzipiert, sondern soll, um
einen groBtmdglichen Praxisbezug zu
gewibhrleisten (so die Begriindung zum
Gesundheits-Reformgesetz), vorrangig
Gutachter beteiligen, die nicht beim
MDK beschiftigt sind.

Organe der Arbeitsgemeinschaften
sind der Verwaltungsrat und der Ge-
schiftsfiihrer. Anders als bei den Sozial-
versicherungstrigern und ihren Verbin-
den iiblich, verfiigt der MDK also ledig-
lich liber zwei Organe, um - wie es in der
Regierungsbegriindung zum GRG heil3t
— den Verwaltungsaufwand so gering
wie moglich zu halten.

Dem Verwaltungsrat konnen hoch-
stens 16 Vetreter angehdren.

Die zur Finanzierung des Medizini-
schen Dienstes erforderlichen Mittel
werden von den Mitgliedern der Ar-
beitsgemeinschaft im Umlegeverfahren
aufgebracht (nach dem Verhiltnis der
Zahl der Mitglieder der einzelnen Kran-
kenkassen im Land —Stichtag 1.10. eines
Jahres).

Koordinierung auf Bundesebene

Die Spitzenverbidnde der Krankenkas-
sen haben — dem gesetzlichen Auftrag
entsprechend — eine ,,Arbeitsgemein-
schaft Medizinischer Dienst der Spit-
zenverbande der Krankenkassen“
(MDS) gebildet. Sie ist verpflichtet, die
wirksame Durchfithrung der Aufgaben
und die Zusammenarbeit der Medizini-
schen Dienste zu férdern. Die Arbeits-
gemeinschaft ist aus der ehemaligen Ar-

beitsgemeinschaft fiir Gemeinschafts-
aufgaben der Krankenversicherung in
Essen hervorgegangen und hat dort wei-
terhin ihren Sitz. Im Gegensatz zu sei-
ner Vorgingerin hat der MDS jedoch
gesetzlich konkretisierte Kompetenzen
und Verpflichtungen (vgl. §282 SGBV):

* Die Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen beschlieBen gemeinsam und ein-
heitlich Richtlinien iiber die Zusam-
menarbeit der Krankenkassen mit den
Medizinischen Diensten, zur Sicher-
stellung einer einheitlichen Begutach-
tung sowie iiber

* Grundsitze zur Fort- und Weiterbil-
dung. :

Im iibrigen konnen Empfehlungen ge-
geben werden.

Der MDS hat sich eine Satzung gege-
benund wird in Form eines e. V. gefiihrt.

Neue Aufgabenstellung

Allgemein gilt zunéchst, daB die Kran-
kenkassen verpflichtet sind, eine gut-
achtliche Stellungnahme des MDK ein-
zuholen, wenn dies nach Art, Schwere,
Dauer oder Héufigkeit der Erkrankung
oder nach dem Krankheitsverlauf erfor-
derlich ist:

1. bei Erbringung von Leistungen (Prii-
fung von Voraussetzung, Art und
Umfang der Leistung),

2. zur Einleitung von MaBnahmen zur
Rehabilitation,

3. bei Arbeitsunfahigkeit
« zur Sicherung des Behandlungser-
folges oder
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» zur Beseitigung von begriindeten
Zweifeln an der AU.

Diese Regelung entspricht im Grunde
dem bisherigen Recht. Die Krankenkas-
se hat anhand der im Gesetz genannten
Kriterien nach den Umstidnden des Ein-
zelfalles zu entscheiden, ob der MDK
einzuschalten ist.

Neuist, daB die Krankenkassen vor der
Bewilligung bestimmter Leistungen den
MDXK einschalten miissen, und zwar zur
Priifung

1. der Notwendigkeit von ambulanten
und stationdren Vorsorge- und Reha-
MaBnahmen (allerdings konnen die
Spitzenverbidnde der Krankenkassen
unter bestimmten Voraussetzungen
Ausnahmen zulassen), und

2. ob Schwerpflegebediirftigkeit vor-
liegt. (Diese Untersuchung soll in der
Regel in der héduslichen Umgebung
des Antragstellers stattfinden, um zu
einer realistischen Beurteilung gelan-
gen und Reha-Moglichkeiten ,,vor
Ort“ priifen zu konnen).

Weiterhin ist eine Priifung durch den
MDXK vorgeschrieben bei vorgesehenen
Leistungen gem. § 18 SGB V im Aus-
land und zur Feststellung der Notwen-
digkeit von Leistungen der hduslichen
Krankenpflege gem. § 37 Abs. 1 SGB V
iiber 4 Wochen hinaus.

Inzwischen sind Ausnahmeregelungen
zu Ziff. 1 verabschiedet worden, die eine
sachgerechte Auswahl der Fille ermog-
lichen, und den MDK so vor ,,Alibi-Be-
gutachtungen“  schiitzen  konnen.

Schwerwiegend fiir den MDK ist aller-
dings die obligatorische Begutachtungs-
pflicht zur Feststellung von Schwerpfle-
gebediirftigkeit gerade in den ersten Mo-
naten dieses Jahres. Hier hat der Ge-
setzgeber eine bemerkenswerte Regs-
lung getroffen, in der auch noch die Art
und Weise der Begutachtung vorge-
schrieben wurde.

SchlieBlich nennt das Gesetz noch spe-
zielle Leistungsbereiche, in denen die
Krankenkassen in geeigneten Fiillen
priifen lassen kénnen.:

1. die medizinischen Voraussetzungen
fiir die Durchfiihrung einer kieferor-
thopédischen Behandlung,

2. die Erforderlichkeit eines Hilfsmit-
tels (einschl. Beratung des Versi-
cherten),

3. die im Einzelfall notwendige und
wirtschaftliche Form der Dialysebe-
handlung.

Die Inanspruchnahme des MDK liegt
hier also im pflichtgemiBen Ermessen —
wie im iibrigen fiir die Kldrung weiterer
—im Gesetz nicht ausdriicklich erwéhn-
ter — sozialmedizinischer Fragestellun-
gen auch.

Neben diesen ,,Einzelfallbegutachtun-
gen*, die traditionell die Arbeit des Gut-
achterdienstes geprégt haben, sollen die
Krankenkassen und ihre Verbdnde den
MDK zu Rate ziehen, insbesondere fiir

» allgemeine medizinische Fragen der
gesundheitlichen Versorgung und Be-
ratung der Versicherten,

 Fragen der Qualititssicherung
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» Vertragsverhandlungen mit den Lei-
stungserbringemn,

« Beratungen der gemeinsamen Aus-
schiisse von Arzten und Krankenkas-
sen (insbesondere der Priifungsaus-
schiisse).

Zusammenfassend und bewertend
kann festgestellt weren, da3 die Funk-
tion des MDK fiir die Einzelfallbegut-
achtung noch verstiarkt worden ist (was
ja zu der eingangs erwéhnten Kritik ge-
fiihrt hat). Da die Krankenkassen den
MDK auch bei einzelfalliibergreifenden
Fragen,,zu Rate ziehen sollen®, wird wie
nebenbei erwéhnt. Andererseits ist aus
§ 275 SGB V der Wille des Gesetzge-
bers klar erkennbar, da3 die Funktionen
des MDK als Beratungsinstanz fiir
Grundsatzfragen erweitert werden sol-
len. Auch soll die Einzelfallbegutach-
tung der sozialmedizinischen Ab-
klarung ganz bestimmter Fragestellun-
gen dienen. Reine Kontrolluntersuchun-
gen nach dem Motto ,,AU — ja oder
nein?“ oder ,,Leistung — ja oder nein?*
treten damit in den Hintergrund, oder
sollen zumindest so weit wie moglich in
den Hintergrund treten. In diesem Geist
sind auch die Richtlinien iiber die Zu-
sammenarbeit der Krankenkassen mit
den Medizinischen Diensten gestaltet
worden.

Der Tenor der Grundsitze (zur Struk-
tur des MDK Anm. d. Red.) 148t sich
dahin zusammenfassen, daB ein fester
Gutachterstamm unverzichtbar ist, da
ein nur lockerer Verbund von (haupt-
und nebenamtlichen) Gutachtern unge-

eignet wire, um einen ,,schlagkraftigen*
Medizinischen Dienst zu entwickeln.

Vielfdltige Aktivitaten

MDS und MDK'’s haben inzwischen
auch schon verschiedene Aktivititen
entfaltet, die die Vorgaben aufgreifen,
sie mit Leben erfiillen sollen. Als Bei-
spiele dafiir seien — zunéchst fiir den
MDS - genannt:

Modell Krankenhéuser in Hamburg

Im Rahmen dieses Projektes werden in
einer ersten Phase Daten iiber Kranken-
hausbehandlungen erfalt (Aufnahme-
und Entlassungstag, Diagnose, Alter des
Patientenetc.). Die Auswertung der mit-
tels EDV erfaBiten Daten wird erstmals
eine breitere Basis liefern auch fiir eine
vergleichende Begutachtung der Kran-
kenhduser. Geplant ist, die ,,Durch-
leuchtung* des Krankenhausgeschehens
noch wesentlich zu verstiarken. Aller-
dings sind — wie schon in der Aufbau-
phase — erhebliche Schwierigkeiten von
der Krankenhausseite zu erwarten, so
daB heute nochnicht absehbarist, ob sich
dieses Modell tatsdchlich einmal als das
ersehnte Instrument erweisen wird, mit
dem die Krankenversicherung stdrkeren
EinfluB auf die Krankenhausstruktur
und die Pflegesatzgestaltung wird ge-
winnen konnen.

Hilfsmittelinformationssystem

Vor kurzem hat der MDS ein vom
BMA gefordertes Forschungsprojekt
gestartet, mit dem ein Hilfsmittelinfor-
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mationssystem aufgebaut werden soll.
Ziel istes, alle relevanten Produktdaten
zu erfassen, zu systematisieren und zu
bewerten (Funktionstauglichkeit, thera-
peutischer Nutzen und Qualitit). Ver-
gleichbare Hilfsmittel sollen indika-
tionsbezogen in Gruppen zusammenge-
faBt werden. Dieses Info-System soll
einmal den Gutachtern fiir eine fundier-
te sozialmedizinische Beurteilung von
Hilfsmittelverordnungen dienen (Wirt-
schaftlichkeit und ZweckmaBigkeit).
Zum zweiten kann es von der Kranken-
versicherung fiir ihre vielféltigen Auf-
gaben auf dem Hilfsmittelsektor genutzt
werden (Hilfsmittelverzeichnis, Qua-
litdtssicherung).

Begutachtungshilfen

Durch das Instrument der Begutach-
tungshilfen soll den Sozialmedizinern
fiir spezielle Bereiche fundiertes Mate-
rial fiir eine sachgerechte Beratung und
Begutachtung an die Hand gegeben wer-
den. Die Materialien werden unter Fe-
derfihrung des MDS zusammen mit
Sachverstidndigen aus dem MDK und
externen Fachleuten erarbeitet. Bisher
herausgegeben wurden folgende Begut-

achtungsanleitungen:

» Begutachtungsanleitungen bei
Stimm-, Sprech- u. Sprachstérungen

» Begutachtungsanleitungen bei

Schwerhorigkeit und Horgeritever-
sorgung

* Anleitung zur Begutachtung der Be-
handlungsindikationen bei Venener-
krankungen

» Begutachtungsanleitung Schwerpfle-
gebediirftigkeit.

Gerade die zuletzt genannte Begutach-
tungsanleitung hat fiir die Praxis grofe
Bedeutung, gehtes doch darum, den Tat-
bestand der Schwerpflegebediirftigkeit,
an den erhebliche Sach- und Geldlei-
stungen gekniipft sind, nach einheitli-
chen Kriterien festzustellen.

Weitere  Begutachtungsanleitungen
sind geplant, z. B. zur sozialmedizini-
schen Bewertung drztlich verordneter
ambulanter und stationdrer Vorsorge-
und Reha-MaBnahmen. Auch fiir der-
matologische Krankheitsfélle (Neuro-
dermitis, Psoriasis) wird eine Arbeits-
hilfe zweckméBig sein, zumal insoweit
hiufig Antrdge auf MaBBnahmen im Aus-
land gestellt werden.

SchlieBlich wird im MDS auch iiber
eine Verbesserung des gesamten Be-
richtswesens (Statistiken) nachgedacht.

Nach seiner Satzung soll der MDS

« die Erfahrungen aus der Téatigkeit der
Medizinischen Dienste sammeln und
auswerten sowie

« iiberdie Arbeit und die Ergebnisse der
Medizinischen Dienste Bericht erstat-
ten.

Die Statistik wurde bereits aktualisiert
und wird kiinftig einen genaueren Ein-
blick in die Tatigkeit des MDK’s ge-
wihren. Wichtig sind solche Daten vor
allem fiir die Fiihrung und Organisation.

Ganz am Anfang stehen noch die Uber-
legungen tiber die Art und Weise eines
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Erfahrungsberichtes. Hier mufl zunéchst
sorgfiltig gepriift werden, welche der
bei der Arbeit der MDK'’s anfallenden
Fakten und Erkenntnisse fiir die gesetz-
liche Krankenversicherung und dariiber
hinaus fiir den politischen Bereich einen
Aussagewert haben.

Spezialisierung

In den einzelnen MDK’s vollzieht sich
bereits eine Umstrukturierung, die die
Bewiltigung von Grundsatzaufgaben i.
S. der vorher behandelten Richtlinein er-
moglichen soll. Zu diesem Zweck wer-
den geeignete Gutachter mit speziellen
Aufgaben betraut (Krankenhausbereich,
Arzneimittel etc.), die dann fiir Beratun-
gen der Krankenkassen und ihrer Ver-
bénde bei Pflegesatzverhandlungen etc.
zur Verfiigung stehen. Gerade von die-
ser Spezialisierung erhoffen sich die Be-
teiligten auf weitere Sicht eine kompe-
tente EinfluBnahme auf alle Angelegen-
heiten, die auch medizinischen Sachver-
stand erfordern.

Auf dem Programm der MDK ’s stehen
weiterhin:
* die Modemisierung veralteter Dienst-
stellen,
» die Frage der erforderlichen med.-
technischen Ausstattung,
+ ein Abbau der ,,Massenvorladungen*
und der dadurch bed. Wartezeiten,
derEinsatzder EDV zur Verbesserung
der Informationsfliisse im weitver-
zweigten MDK

Die Rolle des Gutachters

Im iibrigen diirfte es bei diesem dyna-
mischen Entwicklungsproze8 auch not-
wendig und sinnvoll sein, die Rolle des
Gutachters neu zu definieren, ihm ein
zeitgemiBes Profil und Image zu verlei-
hen. Nach dem Vorhergesagten soll der
Gutachter als ,,neutrale Beratungsin-
stanz® fungieren und gezielt sozialme-
dizinischen Fragestellungen nachgehen,
sei es im Einzelfall, sei es in Grundsatz-
oder Vertragsangelegenheiten. Von so-
zialmedizinisch nicht relevanten Alibi-
und reinen Kontrolltdtigkeiten soll der
MDK so weit wie moglich befreit wer-
den.

Dal der Gutachter weiterhin wie bis-
her etwa das Vorliegen von AU und
Krankenhauspflegebediirftigkeit priifen
muB, und zwar nach moglichst objekti-
ven Kriterien, ist selbstverstdandlich und
steht im Gesetz. Entscheidend ist hier
aber die Fallauswahl, die mit gezielten
Fragestellungen, z. B. iiber die Notwen-
digkeit alternativer und ergidnzender
MaBnahmen, verbunden werden soll.
Die Unkenntnis, z. B. der niedergelas-
senen Arzte iiber das ,,Umfeld" ihres Pa-
tienten, iiber weitere Hilfsmoglichkeiten
ist oft frappierend, z. T. allerdings ver-
standlich durch die Spezialisierung. Ein
Gutachter dagegen sollte mehr im Sinne
einer ganzheitlichen Betrachtung agie-
ren; er kann dies frei von Interessen-
konflikten tun.
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IMS - Das komplette System
fiir die Instrumentenpflege

Die Zunahme von Infektionen in den letzten Jahren
hat die Zahnarzte veranlaRt, Infektionen noch besser
vorzubeugen. Um das Risiko der Kreuzinfektionen zu
minimieren, hat HU-FRIEDY das IMS-System entwik-
kelt. Die Instrumente werden wahrend oder nach der
Patientenbehandlung sofort wieder in die IMS-Kassette
gelegt und durchlaufen darin den gesamten Reini-
gungs- und Sterilisationsprozel. Dank IMS sind Sie,
Ihre Mitarbeiter und lhre Patienten besser geschutzt als
je zuvor.

Postfach 1380

- dizy
@ Hu-Friedy :::::..

Fax 06224/77383



Wenn die Protese nicht paft...

Wenn die Protese nicht passt
gehort selbige lhnen ...

Uber den liberalisierten Handel mit Zahnersatz

Sehr geehrter Doktor,

Nehme Bezug auf unsere gestrige fernmindliche Unterredung betreffs
der unteren Zahnprotese (nach amerik. Prinzip.)

Wie Sie mir selbst mitteilten, ist es den meisten Zahnirzten noch was
unbekanntes, diese Art Protese. Ich méchte nicht gerne ein Versuchs-
kanickel sein, habe jedoch zu Ihnen volles Vertrauen, denn die obere
Protese von Ihnen sitzt ausgezeichnet. Bevor ich Ihnen die Protese in
Auftrag gebe, mdchte ich von Ihnen wissen, was mir die Sache kostet.

Der damals von Ihnen angegebene Preis von DM 240,— kann nicht Ihr
ernst gewesen sein, zumal andere Zahndrzte auch eine gutsitzende Pro-
tese fiir den 3. Teil Ihres Preises herstellen.

Sie sagten mit ferner, wenn die Protese nicht passen wiirde, sollte
selbige DM 40,— billiger sein.

Nun frage ich Sie Herr Dr. Lanz: ,Was soll ich mit der Protese an-
fangen wenn sie nicht sitzt und miisste letzten Endes doch noch zu einem
Anderen."“

240,— DM ist fir mich viel Geld, und widchst bei mir auch nicht auf
den Baumen, und kann es nicht so schnell verdienen wie die Herren
Zahnarzte.

Ich bitte Sie nun: ,Machen Sie mir bitte umgehend ein schriftliches
Angebot, reduzieren Sie den Preis wenn méglich und geben Sie mir die
Erklarung, daB, wenn die Protese nicht passt selbige Ihnen gehért.

In meinem Bekanntenkreis in hiesiger Gegend kann ich Ihnen noch sehr
viel Kunden bringen die finaziell besser gestellt sind wie ich, deren
Protese jedoch fiir die erwahnten Bekannten ein Scheusal ist.

Sein Sie bitte etwas diplomatisch und machen Sie die erste Protese
dieser Art, die Sie fiir einen Kunden in der Gemeinde herstellen gut

und preiswert.

Bitte um Ihre gefl. Stellungnahme.
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Nicht nur den Kripfen soll es an den Kragen gehen

Nicht nur den Krépfen soll es

an den Kragen gehen

I. Berger

Das meint jedenfalls die Miinchner
Arzteschaft. Wie der DAZ pladiert der
arztliche Kreis- und Bezirksverband
Miinchen dafiir, zur Prophylaxe von Ka-
ries und Schilddriisenkrankheiten fluo-
ridiertes und jodiertes Speisesalz einzu-
setzen. Beide Zusitze sind inzwischen
fiir die Bundesrepublik zugelassen, die
Fluoridbeimengung bisher allerdings
nur fiir den privaten Konsum im Rahmen
der Diétverordnung.

Wiirden alle Mahlzeiten zuhause zu-
bereitet und gewiirzt, so konnte die An-
wendung von jod- und fluorid-haltigem
Kochsalz den Tagesbedarf an beiden
Substanzen abdecken - Tatsache ist aber,
daf} heute in zunehmendem MaB3e aufler
Hauses gegessen wird und auch in den
Haushalten selbst der Verbrauch von be-
reits gewiirzten Nahrungsmitteln (vom
Brot iiber die Wurst bis zum Fertigge-
richt) einen steigenden Anteil ausmacht.

Ausreichende Fluor- und Jod-Aufnah-
me iliber Speisesalz ist daher fiir die mei-
sten Menschen in der Bundesrepublik
nur zu realisieren, wenn die gewerbliche
Wirtschaft, die Lebensmittel und Fertig-
gerichte herstellt — also Béckereien,
Metzgereien, Konservenfabriken
usw. —, Salz mit Zusétzen verwendet und
wenn  Gemeinschaftsverpflegungsein-

richtungen - Gaststitten, Betriebskanti-
nen, Kiichen von Krankenhdusern, Hei-
men usw. - ebenfalls dazu iibergehen.
Fiir das Fluoridsalz setzt dies jedoch erst
noch eine gesetzliche Anderung voraus.

Die Miinchner Arzteschaft und der
DAZ fordern daher die Bundesregierung
auf, das allgemeine Zulassungsverfah-
ren fiir fluoridiertes Salz moglichst
schnell einzuleiten, und appellieren an
die Nahrungsmittelhersteller und - ver-
arbeiter, iiberzugehen zur standard-
méBigen Verwendungvon Salz mit Jod-
und Fluorzusatz.

Seit September 1991 ist die Fluor-Jod-
Salz-Kombination Flujosal in der Bun-
desrepublik zulédssig. Verbraucher, die
darauf aufmerksam geworden sind, je-
doch Schwierigkeiten haben, dieses Salz
in fiir sie erreichbaren Geschiften zu
kaufen, konnen sich wenden an die
DAZ-Geschiftsstelle in Koln (Tel:
0221/973005-45, Fax:0221/7391239)
- hier gibt es Listen, auf Wunsch bun-
desweit oder regional, aus denen Ein-
zelhdndleradressen zu entnehmen sind.
Je stdrker das Spezialsalz nachgefragt
und konsumiert wird, umso eher wird
sich seine allgemeine Zulassung errei-
chen lassen.

Lieber Fluorid-Salz in der Suppe als
Karies in den Zahnen - oder?
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Kindertee-Geschddigte erhalten Schmerzensgeld

Kindertee-Geschadigte
erhalten Schmerzensgeld

Gefahr durch Daver-Flaschen-Nuckeln noch nicht gebannt

I. Berger

Wie die Arzte-Zeitung vom 14.11.°91
berichtet, ist die Firma Milupa, eine der
Herstellerinnen gesiiBBter Baby-Tees, in-
zwischen zum zweiten Mal rechtskraf-
tig zu Schadensersatzleistungen ge-
geniiber der Familie eines zahngescha-
digten Kindes verurteilt worden. Der
Bundesgerichtshof hatte zuvor in einem
Revisionsverfahren zu Ungunsten von
Milupa entschieden und dem Nahrungs-
mittelhersteller generell die Verletzung
seiner Produktbeobachtungspflicht an-
gelastet. Erstaunlicherweise sind Scha-
densersatzklagen bisher lediglich aus
Elternkreisen angestrengt worden; die
Krankenkassen verhalten sich, obwohl
ihnen durch die verheerenden Folgen
gezuckerter Kindertees Ausgaben in
Milliardenhohe entstanden sein und
noch entstehen diirften , nach wie vor ab-
wartend.

Zu hoffen ist, daB Informationen iiber
die Gefihrlichkeit nicht nur der Zucker-
tees, sondern des Dauer-Flaschen-
nuckelns iiberhaupt weiterhin bei Fach-

leuten und Verbrauchern Aufmerksam-
keit erregen. Wie Prof. Dr. Wetzel, Vor-
sitzender der AG Kinderzahnheilkunde
und Prophylaxe in der DGZMK, in
einem Beitrag in der Zahnarzt Woche
43/91 ausfiihrt, ist der Gipfel der fla-
schenbedingten Zahnschédden bei Kin-
dern nochnichtiiberschritten. Es gilt, die
Herstellung und Verbreitung solch
zahnschidigender Produkte zu verhin-
dern und zugleich Eltern und Erziehern
zu vermitteln, daf} stindiges Flaschen-
nuckeln iiber das 1. Lebensjahr hinaus
unabhingig vom verabreichten Getrank
zu massiven Schiden fiihrt: von Fehl-
stellungen der Zéhne iiber Karies bis hin
zu chronischen Entziindungen, Schlaf-
storungen und weiteren Beeintridchti-
gungen des Gesamtorganismus.

Man kann Eltern und Erziehern nur die
Aussage Prof. Wetzels ans Herz legen,
dafl Kinder Jahrtausende lang bestens
tiberlebt haben - ohne Nuckelflaschen
und siie Babytees.
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LIEBER ZU
JUNGMANN
ALS ZU

TEUER!

Andere werben in bunten Anzeigen, wie genial ihr Praxiscomputer ist, bieten Super-Son-
derangebote an und werfen mit Fachbegriffen um sich. Wir sparen uns die grof3en Worte
und nutzen Zeit und Geld, um unsere Anwender noch besser zu betreuen und unser Pro-
gramm noch perfekter und gleichzeitig noch einfacher zu machen, als es ohnehin schon ist.
Was Sie davon haben, werden Sie sehen, wenn wir lhnen unser System vorfihren oder
wenn Sie es fiir vier Wochen unverbindlich ,ausprobieren”. Oder informieren Sie sich
. doch mal bei einigen unserer 150 bayerischen Anwender, ob sie unseren Service nicht

auch groBBer Worte vorziehen.

Ihr Info-Paket mit Referenzliste, Programmbeschreibung und Preisliste liegt bereit!

JUNGMANN  sidbayern: FeursstraBe 21 b, 8037 Olching, Telefon 08142/30087
SOFTWARESERVICE  Nordbayern: GartenstraBe 26, 8702 Kiirnach, Telefon 09367 /77 46



Kroncke Gegendarstellung

Zum Beitrag ,Quo vadis, DGZMK"“? von Dr. Kimmel,
Forum 34, S. 231, verlangt Prof. Dr. Kroncke,
Erlangen, die folgende Gegendarstellung:

1. Falsch ist die Aussage und Behaup- steht kein Wort davon, da8 nur die

tung am Schluf des ersten Absatzes,
»daB nur die Deutsche Gesellschaft
fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de selbst Wissenschaftspolitik betrei-
ben diirfe, aber nicht deren Arbeits-
kreise, Arbeitsgemeinschaften und
anderen Untergliederungen®.

Richtig ist, da die Aufgaben der
DGZMK und ihrer Untergliederun-
gen der (Ihnen bekannten) Satzung
entsprechend ausschlieBlich an die
Wissenschaft in unserem Fache ge-
bunden sind. Das schlieft berufspoli-
tische Titigkeiten und AuBerungen
der Gesellschaft und ihrer Unterglie-
derungen seit jeher aus, ebenso die ei-
gentliche Hochschulpolitik, verbietet
aber den Untergliederungen nicht,
wie Sie behaupten, eigene wissen-
schaftliche oder wissenschaftspoliti-
sche AuBerungen.

Der Beweis dafiir ist nicht nur der
Wortlaut der Satzung, sondern vor
allem auch der von Ihnen selbst (nicht
autorisiert) wiedergegebene ,,Brief
des DGZMK-Prisidenten“: Dort

DGZMK ,,selbst Wissenschaftspoli-
tik betreiben diirfe ...“ (usf. s. oben).

2. Falsch st ihre trotz besseren Wissens

erneute Behauptung, da3 ich ,,in einer
offiziellen = Stellungnahme  der
DGZMK in DZZ 9/89“ eine ,,Absage
an jegliche Reformbestrebungen zum
Ausdruck® gebracht habe.

Richtig ist, daB8 der von Ihnen zitier-
te Text ein mit Bild und meinem
Namen gezeichnetes Editorial zu den
seit vielen Jahren von mir zusam-
mengestellten und sehr hiufig von
mir mit solch einem Editorial verse-
henen ,,Mitteilungen der DGZMK®,
nicht aber eine, wie Sie irrefiihrend
und falschlich behaupten, offizielle
Stellungnahme der DGZMK war.
»Stellungnahmen der DGZMK* wur-
den im Laufe der letzten Jahre unter
dieser Bezeichnung und nach ent-
sprechender Behandlung im Vor-
stand vielfach herausgegeben und
stets ausdriicklich als solche gekenn-
zeichnet.
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Buchbesprechungen

Buchbesprechungen

Notfallmedizin fir Zahnarzte

Schwenzer/Schmelzle/etc.
Miinchen 1991, ISBN 3-446-16008-0, DM 178.-

Im Friihjahr 91 ist die zweite, erwei-
terte Auflage des oben genannten Bu-
ches im Hanser-Verlag erschienen. So
ungeliebt dieses Thema ist, miissen wir
fiir jegliche Notfille in der Praxis gerii-
stet sein. Dazu gehort nunmal nicht nur
der Notfallkoffer und dessen richtige
Bestiickung, sondern auch die Anwen-
dung desselben, sowie das akut verfiig-
bare Wissen iiber die richtige, drztliche
Verhaltensweise.

Im vorliegenden Buch werden alle
Notfallsituationen, in die der Zahnarzt in
derPraxis oderim tdglichen Leben kom-
men kann, abgehandelt. Dazu gehoren
fiir uns Zahnérzte neben den allgemei-
nen notfallmedizinischen MaBnahmen
auch die wichtigsten Komplikationen
beider zahnirztlichen Behandlung (Kie-
ferfrakturen jeglicher Art, Nervverlet-
zungen, Kieferhohleneréffnungen,

akute Schmerzzustdnde im Mittelge-
sichtsbereich, akutes Glaukom nach
Anisthesie, etc).

Das Buch zeichnet sich durch ein
schnorkelloses, didaktisches Konzept
aus. Die Themenbereiche werden ge-
strafft und doch ausfiihrlich und ver-
standlich dargestellt. Reichliches Bild-
material, kurze, hervorgehobene Thera-
pieanweisungen und eine zusammenfas-
sende Auflistung der wichtigsten Not-
fille in alphabetischer Reihenfolge er-
moglichen auch eine Schnellinformati-
on auf einen Blick.

Wer noch kein Buch iiber Notfallbe-
handlung in der Zahnarztpraxis hat, dem
kann ich guten Gewissens den Kauf des
Buches empfehlen.

Dr. Knut Kriitzmann

Seite 392

forum 35




Buchbesprechungen

Kofferdam in Theorie und Praxis

Dr. Reinhard Winkler
Quintessenz Verlag; 204 Seiten, 536 Abbildungen, DM 198.—

Ein Buch von 200 Seiten Umfang iiber
Kofferdam herauszugeben, erschien mir
zunéchst recht aufwendig. Die Lektiire
zeigte dann aber, daf letztendlich nur
eine umfangreiche und detaillierte Dar-
stellung den Leser zur Kofferdaman-
wendung zu motivieren vermag. Denn
die wenigsten Kollegen sind bereits
wihrend ihres Studiums mit dieser
Technik vertraut gemacht worden, und
die meisten scheuen die ,,aufwendige,
umsténdliche Technik“. Hier versucht
der Autor durch einen reich illustrierten
theoretischen und praktischen Teil den
Leser von der Notwendigkeit, den Vor-
teilen und der Praktikabilitdt des Kof-
ferdams zu iiberzeugen und ihn zur An-
wendung zu motivieren. Kaum eine an-
dere Technik in der restaurativen Zahn-
heilkunde wurde von Praktikern so ab-

gelehnt und ist gleichzeitig bei fachli-
chen Autoritdten so unbestritten. Die
Vorteile im Rahmen der konservieren-
den endodontischen und prothetischen
Therapie sind einleuchtend: Schutz des
Patienten vor Aspiration und Ver-
schlucken, Infektionsschutz, asepti-
sches Arbeitsfeld, absolute Trockenle-
gung, Retraktion und Schutz von Weich-
geweben, verbesserte Sicht, Zeiterspar-
nis, um nur einige zu nennen. Das not-
wendige Instrumentarium und Material
sowie diverse Applikationstechniken
und sdmtliche Indikationen werden er-
klart. Die praktische Anwendung ist
durch die Vielzahl der Abbildungen ge-
lungen dargestellt.
Ein wichtiges Buch zur eigenen Qua-
litdtssicherung und -verbesserung.
Dr. Cl. Wohlgemut
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Buchbesprechungen

Lehrbuch der zahnarztlichen Prothetik

Prof. R. MarxKkors
Hanser Verlag; 376 Seiten, 743 Abbildungen;
ISBN 3-446-15663-1; DM 198.—

Prof. Marxkors beweist mit dem Buch,
daB es durchaus moglich ist, die we-
sentlichsten Bereiche der modernen
zahnarztlichen Prothetik auf weniger als
400 Seiten darzustellen.

Er verzichtet auf vielerlei ausfiihrli-
chen Beschreibungs—  ,,Schnick-
Schnack®, was mir als Leser sehr entge-
gen kommt. Jeglicher Ballast fehlt.
Trotzdem werden die Bereiche Kronen,
Briicken, Teilprothesen, totale Prothe-
sen und Kombinationsarbeiten ver-
standlich, nachvollziehbar und prizise
abgehandelt. Aus seinem Buch ,,Funk-
tioneller Zahnersatz* war mir sein Be-
miihen eine befundaddquate Therapie
darzustellen bekannt. Dieses Vorhaben
ist dem Autor auch in diesem Lehrbuch
sehr gut gelungen. An Hand der Kenne-
dy-Klassen-Einteilung werden ver-
schiedene Befundvarianten und mogli-
che Therapiekonzepte vorgestellt, erldu-
tert und deren Vor- und Nachteile dis-
kutiert.

Positiv iiberrascht hat mich das Vor-
handensein dreier Kapitel, die ich bisher
immer in zahnarztlichen Lehrbiichern
vermifit habe. Es sind die Abschnitte

iiber ,,Psychosomatische Stérungen®,
,Psychagogikund ,,Gerontostomatolo-
gie“. Ich bin zwar nicht der Meinung des
Autors, daB sich ein Zahnarzt mit Hilfe
der aufgefiihrten fiinf Fragenkomplexe
im Kapitel ,,Psychosomatik* zu psychia-
trischen Diagnosen hinreiflen lassen
darf, aber daB er tiberhaupt die genann-
ten Kapitel in sein Buch aufgenommen
hat, ist erfreulich. Sie gehorten schon
lange auch ins Blickfeld der Zahnmedi-
zin.

Vervollstandigt wird dieses Buch mit
Abhandlungen iiber das Kiefergelenk
und seine Funktion (incl. Fu-Analyse n.
Gerber, Entstehung und Behandlung
von Myoarthropatien) und eine ausfiihr-
liche Darstellung iiber den Sofortzahn-
ersatz.

Ein preiswertes Lehrbuch sehr geeig-
net fiir Studenten und ebenso lesenswert
fiir im Beruf stehende Kollegen, die ihre
gewonnene, praktische Erfahrung wie-
der auf ein wissenschaftlich begriinde-
tetes Fundament legen wollen.

Dr. Knut Kriitzmann
Wagmiillerstrafe 21
8000 Miinchen 22
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Fir die Kinderecke im
Wartezimmer:

Der Kinder-Zahnputz-
Kalender '92

Der unter Schirmherrschaft von BDZ
undKZBV herausgebrachte Comic-Ka-
lender fir Kinder mit dem Motto ,Ge-
sund beginntim Mund” ist sicher ein ge-
eignefes Medium, um mit Kindern im
Vor- und Grundschulalter ins Gespréch
zu kommen iber Zahnpflege und ge-
sunde Erndhrung. Er eignet sich auf-
grund seiner fir Kinder attraktiven Auf-
machung hervorragend zum Verschen-
ken und aufgrund seiner Gréf3e (DIN A
3) auch gut fir Wartezimmer, Kinder-
garfen und Schulen. Bei Mehrfachbe-
stellungen gibt's Rabatt. Einen Verlags-
prospekt anfordern oder direkt bestel-
len kénnen Sie bei:

Kommunikation 2000

GartenstraBe 9
8137 Berg 1 am Starnberger See

Kluger Kopf
pflegt seine Zahne

Unter diesem Motto hat die Schles-
wig-Holsteinische Zahnérztekammer
ein, Kleines Lexikon der Zahngesund-
heit* herausgebracht, das von A wie
»~Amalgam* bis Z wie ,,Zucker* und
»Zwischenraum-Zahnbiirste auf 20
Seiten in Oktav-Format eine Menge

niitzlicher Informationen anbietet.
Vielleicht ein Lektiire-Tip fiir Thr War-
tezimmer?

Anfragen unter:
Zahnirztekammer
Schleswig-Holstein
Westring 498
2300 Kiel 1
Tel.: 0431 / 38970
Fax 0431/389710
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gibt der Bonner Landwirtschaftsmini-
ster die alljéhrliche Todesmeldung fir
den deutschen Wald heraus. Der
+Waldzustandsbericht” (vor ein paar
Jahren noch - ehrlicher — ,Waldscha-
densbericht” genannt) sagt dieses Mal:
zwei Drittel der Baume sind krank, Ten-
denz steigend. Hauptluftverschmutzer
und damit Hauptversursacher der
Baumschdden ist laut der jiingsten Stu-
die des Umweltbundesamtes das Auto.
Der Fu3 am Gaspedal bestimmt das

Wenn im Herbst die Blatter fallen...

Tempo — des WALDSTERBENS. Wes-
sen Fuf — mein Fuf3, Ihr Fuf32

Ubrigens: es soll ja Kolleg(inn)en
geben, die benutzen lhre Fiifle, um
zum ndchsten Backer oder zur Bushal-
testelle zu traben, und lassen ihr La-
bormaterial von einem Fahrradkurier
befordern. ..

Damit auch unsere Kinder und Enkel
noch erleben, daf3 im Herbst die Blat-
ter fallen. i.b.

Raum Miinchen

Dt. Zahnérztin, 28 J. Ex. 90 in Freiburg,
1/2 J Berufserfahrung, mit Spaf3 am
Beruf und besonderem Interesse an der
Oralchirurgie, sucht Ausbildungs-Assi-
stentenstelle ab sofort.

Tel.: 089 - 903 18 63

Assistentenstelle gesucht

Heike Schulmeier
An d. Schaferbuche 2
3550 Marburg
Examen 1991;
sucht Stelle als
Ausbildungsassistentin
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Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde

Der DAZ stellt sich vor:

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

Kooperation mit dem NAV Der DAZ ist ein Biindnis eingegangen mit dem
Verband derniedergelassenen Arzte Deutschlands
NAV-Virchowbund, um so gemeinsame
gesundheits- und berufspolitische Positionen
effektiver vertreten zu konnen und die fachliche
Zusammenarbeit zwischen Human- und
Zahnmedizin zu verstdrken.

Studiengruppen Die Mitglieder des DAZ sind, soweit geogra-
phisch moglich, in regionalen Studiengruppen
zusammengeschlossen, die regelmiBig praxisna-
he Fortbildungsveranstaltungen und Gesprichsa-
bende anbieten. Neben der Diskussion aktueller
Berufsprobleme und standespolitischer Fragen
wird der offene kollegiale Gedankenaustausch
gepflegt.

Informationen Uber die ortlichen Aktivititen werden die Mit-
glieder durch regelmédfige Rundschreiben ihrer
Studiengruppenvorsitzenden informiert. Uberre-
gional gibtder DAZ viermal jahrlich die Zeitschrift
,forum** mit Fortbildungsberichten und Informa-
tionen zur Standes- und Berufspolitik sowie das
monatliche Informationsblatt Kontakte heraus.

Serviceleistungen Der DAZ bietet seinen Mitgliedern — z. T. in Ko-
operation mit dem NAV-Virchowbund — Service-
leistungen in folgenden Bereichen an:

— Informationen zu Versicherungs- und Finan-
zierungsfragen

— Gruppenvertrige fiir Krankenversicherungen

— Hilfestellungen bei Wirtschaftspriifungen und
Begutachtungen

— Beratung zur Assistentenausbildung

— Beratung bei Praxisneugriindung.
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Standespolitik Standespolitik muf} sich aus der Kollegenschaft
heraus entwickeln. Der DAZ setzt sich ein fiir:
—eine vorurteilsfreie Diskussion der Berufspro-
bleme in den Medien der Korperschaften
— die Uberwindung des organisierten MiBtrau-
ens zwischen Krankenkassen und Zahnirzten
durch partnerschaftliche Zusammenarbeit
— zukunftsorientierte Perspektiven, statt kurz-
fristiger finanzieller Forderungen,
— die Erhaltung des Sachleistungsprinzips als
Grundlage der Therapiefreiheit.

Qualitit Um die Therapiefreiheit und die Einzelleistungs-
vergiitung zu bewahren, muf3 die zahnérztliche
Behandlungsqualitit gesichert werden. Der DAZ
fordert daher:
—eine vemiinftige, an Qualitit orientierte Wirt-
schaftlichkeitspriifung der KVZen
— die Entwicklung und Einfiihrung von Quali-
titssicherungsprogrammen durch Kammern
und KVZen.

Jugendzahnheilkunde und Prophylaxe Breitenwirksame VorbeugungsmafBnahmen in
Kindergirten und Schulen sind zwingend erfor-
derlich. Der DAZ fordert:

—bundesweit einheitliche Regelungen durch Ju-
gendzahnheilkundegesetze

— Ausbildung & Einsatz v. Prophylaxepersonal

— finanzielle Anreize fiir Versicherte bei Inan-
spruchnahme regelmiBiger Kontrollen

— Verkauf von fluoridiertem Kochsalz.

Delegation Die zahnirztlichen Hilfsberufe konnen mehr lei-
sten, als in ihren Berufsbildern beschrieben ist.
Der DAZ fordert daher eine Erweiterung der Kom-
petenzen bei:
Prophylaxe und Hygieneaufkldrung; Erndhrungs-
beratung; Behandlungsassistenz

Zahniirztliche Ausbildung Der DAZ fordert eine Reform des Zahnmedizin-
studiums mit folgenden Verdnderungen:
—Schwerpunktverschiebung vonder prothetisch-
technischen zur prophylaktisch-konservieren-
den Seite
— Verkiirzung der vorklinischen Ausbildung bei
gleichzeitiger Verldngerung des klinischen
Studiums
—Einbindung qualifizierter Praktiker in die Uni-
versititsausbildung.
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die Zeitschrift von Zahnérzten fiir Zahnérzte
Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde DAZ im Verband
der niedergelassenen Arzte Deutschlands NAV-Virchowbund
ist der zweitgroBite zahnérztliche Berufsverband in Deutschland.
Das DAZ forum ist die Verbandszeitschrift des DAZ.

Redaktion:
Irmgard Berger, Dr. Hanns-W. Hey,
Silke Lange, Dr. Knut Kriitzmann,

Dr. Rainer Kiichlin, Dr. Karlheinz Plecher

Anschrift der Redaktion:

Redaktion DAZ forum,
NAV-Virchowbund-DAZ

Belfortstr. 9, 5000 K&ln 1

Tel.:0221/973 005-45 Fax: 0221/7 391 239

Das DAZ forum erscheint viermal jéhrlich.
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 Beitrdge entspricht nicht
immer der Meinung der Redaktion oder des
DAZ.

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

Rezensionsexemplare neuer Biicher sind
erwiinscht, eine Besprechung kann aber nicht
zugesichert werden.

Impressum

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

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

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

Inseratpreise:
Ganze Seite DIN A §: DM 550.—
Halbe Seite: 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, Kétztingerstr. 10,
8400 Regensburg
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Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Niheres
erfahren mochten, so wenden Sie sich bitte an eine
der folgenden Studiengruppen-Geschiftsstellen:

DAZ-Studiengruppe Chemnitz, Dr. Ralf Eisenbrandt, Markusstr. 8, 0-9072 Chemnitz
DAZ-Studiengruppe Elbe-Weser, ZA Maren Hauschildt, Kiefernweg 25, 2114 Hollenstedt-Appel
DAZ-Studiengruppe Freiburg, Dr. J. Krimer, 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

Irmgard Berger
Referat Zahnmedizin im NAV-Virchowbund-DAZ
BelfortstraBe 9, 5000 Koln 1
Tel.: 02 21 /973 005 - 45, Fax: 02 21 /7 391 239

oder an das Pressereferat des DAZ
Lindenschmitstrae 44, 8000 Miinchen 78
Tel.: 089 /7 250 246, Fax 089 /7 250 107




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

Name, Vorname

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

g>< _______________________

[] Beitrittserklirung
Hiermit erklidre ich meinen Beitritt in den
Deutschen Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ) im NAV-Virchowbund

Name, Vorname

Stra3e, Ort

Telefon

Ich bitte um Zusendung der Satzung und Beitragsordnung.

DAZ-Mindestjahresbeitrag fiir Mitglieder

[] Stud./cand. med. dent. beitragsfrei
[] ZA/ZA, alte Bundeslinder 300,- DM
[[] angest. Za/ZA, alte Bundesléinder 150,- DM
[] ZA/ZA, neue Bundeslinder 150,- DM

Datum, Unterschrift




Bitte
freimachen

An den

Deutschen Arbeitskreis

fiir Zahnheilkunde — DAZ —
im NAV-Virchowbund

Belfortstra3e 9
5000 Koln 1

Bitte
freimachen

An den

Deutschen Arbeitskreis

fiir Zahnheilkunde — DAZ —
im NAV-Virchowbund

Belfortstra3e 9
5000 Koln 1




