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Editorial

vom ,,Zahnarzt im Virchow-Bund”
zur ,Zahnarztin im DAZ"

Am Anfang des Jahres 1990 bedeutete
die Grindung des Virchow-Bundes als
Verband von Arzten und Zahnéarzten
den Beginn berufspolitischer Aktivitaten
in der damaligen DDR. Viel Kraft und Zeit
hat dieses berufspolitische Kind all jene
gekostet, die bei der Grindung aktiv
waren. Auch die ,alten Hasen” des DAZ
erinnern sich noch gut an diese span-
nenden Zeiten. Keine Frage - zu jenem
Zeitpunkt hatte ich in jedes Formular in
die Spalte Berufsbezeichnung ,Zahnarzt”
eingetragen. Die selbstverstandliche
personliche Entwicklung im Studium, in
der Facharztausbildung und in der spa-
teren Arbeitswelt, trotz Mehrfachbela-
stung durch Kinder, Haushalt und Beruf
hatte keinen Gedanken an das beson-
dere Berufsbild ,Zahnarztin” aufkom-
men lassen. Selbst bei der Anfertigung
des Praxisschildes im Fruhjahr 1992 in
Vorbereitung der , Niederlassung” (welch
schreckliche Bezeichnung) war ich noch
,Zahnarzt”, nein sogar ,Zahnarzte”, da
wir zu zweit (beide weiblich) auf unsere
neugegrundete Praxis aufmerksam
machen wollten. Erst durch eine bun-
desweite Aktion wurde mir klar, daB
Zahnarztinnen eine besondere Spezies
unter den Freiberuflern sind.

Im Friihjahr 1994 trafen sich interessier-
te Kolleginnen aus mehreren Kammer-
bereichen in Berlin, um tber spezifische
Probleme von Zahnarztinnen zu spre-
chen. Aufgerittelt waren viele unter
uns durch ein Urteil des Bundesver-

fassungsgerichtes vom 27. Mai 1993 (die
Amalgamproblematik betreffend), das
einem Berufsverbot flr angestell-
te, schwangere Zahnarztinnen gleich-
kommt. Die Probleme, die dieses Urteil
nach sich zieht, waren den meisten
Zahnarztinnen in volliger Konsequenz
nicht klar. Anfanglich hoffte man, gegen
dieses Urteil angehen zu kdnnen - inzwi-
schen ist sicher, das Urteil ist nicht abzu-
wenden - aber seine Folgen miuissen flr
die betroffenen Kolleginnen und ihre
Arbeitgeber, das heiBt die Praxisinhaber
ertraglich gestaltet werden. Die zur Zeit
bestehenden Moglichkeiten wurden in
einem Beitrag der ,Zahnarztlichen Mit-
teilungen” (Heft 24 vom 16.12.1995)
erlautert, ein Beispiel fir die Aktivitaten,
die der ersten Frauenkonferenz und
dem daraus entstandenen Ausschuf3
,Zahnarztinnen” bei der BZAK folgten.
Die Mitglieder des Ausschusses bemu-
hen sich auch um die Bearbeitung fol-
gender Themen:

Beitragspflicht in Versorgungswer-
ken wahrend Kindererziehungs- und
-betreuungszeiten

steuerliche Berlcksichtigung von
Kosten flr Kinderbetreuung / Haus-
haltshilfen

Teilzeitarbeit, Anderung der Zulas-
sungsverordnung bei Wiedereintritt
in den Beruf nach Kindererziehungs-
und -betreuungszeiten

Als mich die Berliner Studiengruppe im
Sommer 1994 als Listenfuhrerin fur die
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Stellungnahme des DAZ zur Anhorung des Ausschusses
fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages, am 24.4.96
(Achtes Gesetz zur Anderung des SGB V-
Mehrkostenrechnung Amalgam)

Der Deutsche Arbeitskreis fur Zahnheilkunde, DAZ im NAV-Virchow-
Bund, Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands, begriBt
die langst Uberfallige gesetzliche Regelung der sogenannten
.Mehrkostenrechnung Amalgam”. Die bisherige Situation war
gepragt durch Rechtsunsicherheit im Patient-Zahnarzt-Verhaltnis
und extreme Schwankungen bei der Bezuschussung durch die
Krankenkassen.

Bis zur durch die Amalgamdiskussion hervorgerufenen Anderung
der Richtlinien im vergangenen Jahr, als fur einige Indikationen
im Seitenzahnbereich Amalgam fur nicht mehr erwunscht erklart
wurde, gab es:
1. Die auch bisher schon als Sachleistung Uber den Kranken-
schein und die KZV abgerechneten Kunststoff-Fullungen an den
Frontzahnen und (in der Regel) Amalgam-Fullungen im Seiten-
zahnbereich.
2. Diejenigen Fullungen, die uber das MaB3 des Notwendigen
hinaus vom Patienten gewunscht und privat bezahlt wurden.
Dazu gehoren Inlays aller Art und Kunststoff-Fullungen im
Seitenzahnbereich.

Mit der Anderung der Richtlinien im Juni 1995 ist eine dritte Kate-

gorie eingefuhrt worden, namlich
3. Kunststoff-Fullungen im Seitenzahnbereich bei Kleinkindern,
Schwangeren und neben GuBrestaurationen (Kronen, Brucken
etc.) sowie kleine schmelzbegrenzte Flllungen zur Forderung
einer weniger invasiven Therapie, die seitdem als Sachleistung
zu erbringen sind, fur die aber zur Zeit noch keine Bewertungs-
zahlen und keine Abrechnungsbestimmungen festgelegt sind.




Zum Zeitpunkt der Anhorung werden die Ergebnisse des Bewer-
tungsausschusses mit den dazu gehorenden Leistungsbeschrei-
bungen hoffentlich vorliegen. Es durfte aber kein Zweifel daran
bestehen, daB - unter der Voraussetzung einer fachlich angemes-
senen Hoherbewertung - diese neu eingeflhrte Kategorie von
Kunststoffullungen im Seitenzahnbereich von den Zahnéarzten in
Zukunft im Sachleistungsbereich erbracht wird.

Regelungsbedarf besteht also lediglich fur diejenigen Fullungen,
die nicht dem Sachleistungskatalog angehoren, weil sie Uber das
MaB des Notwendigen hinausgehen: Dazu gehdren alle Inlays und
Kunststoff-Fullungen in den Fallen, in denen die Richtlinien keine
Amalgam-Alternative vorsehen, der Patient jedoch eine Versorgung
mit Kunststoff winscht. Flr diese Falle schlagt der DAZ eine
Mehrkostenregelung vor, die wie folgt abgewickelt wird:

Der Patient bekommt nach Feststellung des Behandlungs-
bedarfs und nach Beratung durch den Zahnarzt sowie nach
AuBerung seiner Wiinsche einen Heil- und Kostenplan nach der
Amtlichen Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ), den er seiner
Kasse zur Bezuschussung vorlegen kann. Dieser Kostenvor-
anschlag enthalt auch die zur Herstellung der das MaB des
Notwendigen uberschreitenden Versorgung anfallenden Be-
gleitleistungen. Der DAZ empfiehlt, den Katalog dieser Begleit-
leistungen einzugrenzen, wobei Leistungen wie Injektionen,
caries-profunda-Behandlungen etc., die auch bei der Grundlei-
stung anfallen, mit einer besonderen Kennzeichnung uber die
KZV abzurechnen sind.

Nach der Behandlung bezahlt der Patient die nach GOZ ausgestell-
te Rechnung und laBt sich den von der Kasse zugesagten Zuschul3
erstatten (Kostenerstattungsprinzip mit (Fest-?) ZuschuBregelung).
Damit ist die Verantwortung fUr die wirtschaftliche Verwendung von
Versichertenbeitragen dahin gelegt, wo sie hingehort, namlich in die
Hande der treuhanderischen Verwalter und Verteiler dieser Gelder.




Eine Abrechnung des ,Kassen”- Anteils der das Notwendige Uber-
steigenden Leistungen Uber die KZVen halt der DAZ flr systemwi-
drig und mit Nachteilen behaftet, die die Vorteile (u.a. statistische
Erfassung) Uberwiegen. Denn:

1. Zum Zeitpunkt der Leistungserbringung ist es unmaoglich, zu
wissen, welches Honorar die KzZV fur die Leistung zahlt (verzo-
gerte Punktwertverhandlungen, Abzuge durch Budgetierung
etc.). Der Zahnarzt kennt also garnicht exakt die Summe, die er
seinem Patienten von der Privatrechnung in Abzug bringen soll.

2. Aus Grunden der Transparenz verbietet sich flr diese
Leistungen der Weg Uber die KZV. Die Aufsplittung derselben
Leistung in zwei vollig verschiedene Verwaltungswege offnet
dem MiBbrauch durch alle Beteiligten, grauem Markt und
Schattenwirtschaft TGr und Tor.

3. Die Wirtschaftlichkeitsprufung wird erschwert, weil die Ver-
mischung der Begleitleistungen (z.B. Anasthesien, besondere
MaBnahmen, Rontgenbilder etc.) fur tber das Notwendige hin-
aus erbrachte Leistungen ohne deutliche Kennzeichnung, wel-
che (Begleit-) Leistungen welcher Grundleistung zuzuordnen
ist, keine Aussage mehr Uber die Wirtschaftlichkeit des gesam-
ten Behandlungs- und Abrechnungsgebarens zulaBt.

Eine Bemerkung zum SchluB:

Eine Mehrkostenregelung wird nur dann praktikabel sein, wenn sie
eingebettet ist in eine Balance von gerechten Gebuhrenrelationen.
Dieses Gleichgewicht wird sich im Spektrum der notwendigen
(Sach-) und der das Notwendige Uberschreitenden aber nachge-
fragten Leistungen nur einstellen, wenn fachlich und zeitlich aus-
gewogene Honorare sach- und indikationsbezogene Therapiegrun-
de in den Vordergrund treten lassen.




Dabei ist es bedauerlich, daB der Vorstand eines groBen Kranken-
kassenverbandes die zeitgemaBe und kostendeckende Versorgung
seiner Versicherten unmoglich macht, indem er fachliche Defizite
eines Teils der Zahnarzte zur Basis seines Vergutungsangebotes fur
alle Zahnarzte macht.

Er kann dann von allen Zahnarzten eben auch nur noch diese
Defizit - Versorgung erwarten. Bestraft werden damit wieder einmal
diejenigen Zahnarzte (und ihre Patienten), die in sozialen Brenn-
punkten und/oder mit einem hohen GKV-Anteil zu Kassensatzen
eine qualitativ hochwertige Zahnheilkunde praktizieren wollen. Dies
wird nicht mehr moglich sein mit der Folge, dal3 Privatleistungen
uber Mehrkostenberechnung einen Stellenwert bekommen, den
weder der Gesetzgeber noch die Kassen (-Versicherten) und ihre
ihnen verpflichteten Zahnarzte gewollt haben.

Dr. Roland Ernst
Vorsitzender des Deutschen Arbeitskreises fur Zahnheilkunde



Editorial

Kammerwahlen aufstellte, war mir die
Tragweite dieser Entscheidung in keiner
Weise bewuBt. Die Kammerwahlen
brachten dann keine deutlichen Mehr-
heitsverhaltnisse- so wurden die NAV-
Virchow-Bund-DAZ-ler zum Zlnglein an
der Vorstandswaage und ich zur Vize-
prasidentin gewahlt - der ersten bun-
desweit in diesem Amt. Inzwischen
weiB3 ich, daB in der Regel in berufspoli-
tischen Gremien Manner entscheiden,
was ihrer Meinung nach flr alle zahn-
arztinnen und Zahnarzte gut ist, obwohl
der Anteil an Kolleginnen in vielen
Kammerbereichen mehr als 50% be-
tragt. Sicher ist, daB es an uns Zahn-
arztinnen selbst liegt, diesen Zustand zu
andern. Stellen sich mehr Kolleginnen
bei Wahlen zu den Korperschaften zur
Verfugung, so wird es auch nur eine
Frage der Zeit sein, wann in den De-
legierten- und Vertreterversammiun-
gen der Frauenanteil steigt. Unter den
Vizeprasidenten der Zahnarztekam-
mern bin ich inzwischen nicht mehr die
einzige Frau - Kollegin Brita Petersen
wurde im Januar 1996 in Bremen in die-
ses Amt gewahlt.

Dem berufspolitischen Klima in zahn-
arztlichen Gremien tut diese Entwick-
lung auf alle Falle gut. Im taglichen
Leben betont man ja oft, daB mit weib-
licher Diplomatie mehr erreicht wird als
mit mannlicher Harte - ob das wirklich
stimmt sei dahingestellt. Ein biBchen
optimistisch macht mich aber, daB bei
den Sitzungen des Ausschusses ,Zahn-
arztinnen” sachliche Arbeit ohne Blick
auf Verbandszugehorigkeit geleistet
wird. In diesem AusschuB bemihen
sich alle Mitglieder gemeinsam, die
Arbeitsbedingungen flr die Kolleginnen

zu verbessern, ohne die Freiberuflichkeit
in Frage zu stellen. Diese Bemuhungen
nutzen in ihrer Konsequenz uns allen,
Zahnarzt und Zahnarztin.

Vielleicht liegt hier sogar der Beginn
einer neuen Diskussionskultur- weg von
der Polarisierung und Konfrontation hin
zu Verstandnisbereitschaft und Koopera-
tion.

Deshalb, liebe Kolleginnen , konnte es
sich wirklich lohnen, bei der Verbands-
arbeit mitzuwirken oder gar bei Korper-
schaftswahlen zu kandidieren.

Dr. Annette Bellmann,
stellvertr. DAZ-Vorsitzende

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang
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Standespolitik

DAZ und Standespolitik - ein Widerspruch?

Elitar, abgehoben und weltfremd, das
ist das weit verbreitete Vorurteil tber
die Mitglieder des DAZ. Allerdings wird
den DAZ-lern etwas mitleidig ein guter
Fortbildungsgrad zugebilligt nach dem
Motto ,Fortbildung macht blind fur
Standespolitik”. Dort namlich stellt man
sie in die linke Ecke; Sozialschwarmer
oder Edelkommunisten schimpft man
sie.

Gute Zahnheilkunde ist der zentrale
Ansatz flir das DAZ-Mitglied, gute Zahn-
heilkunde, eingebettet in der Gesell-
schaft ist das Hauptanliegen. Deswe-
gen trifft man sich, bildet sich gemein-
sam fort und denkt Uber den Berufs-
stand nach, denkt vor. Damit kommt
zwangslaufig der Kontakt zur Standes-
politik, das Umsetzen guter Zahnheil-
kunde in dieser Gesellschaft ist hierbei
gefragt. Der Konflikt mit denen, die
Standespolitik allein als Interessenver-
tretung der Zahnmedizin auch gegen
die Interessen der Gesellschaft definie-
ren, ist vorprogrammiert.

Der DAZ-ler will naturlich Geld verdie-
nen, er will seiner Leistung geman
bezahlt werden. Er weiB, daB das Image
von denen gepragt wird, die nur ihre
Eigeninteressen schutzen wollen. Eigen-
interessen vor Gemeinwohl, das ist
zunehmend der Stil, den Gewerkschaf-
ten, Beamtenverbande und leider auch
wir Zahnarzte in vielen Jahren gepragt
haben. Die Folge war und ist, daB unser
Beruf als Beutelschneiderei ohne
Qualitatsanspruch dargestellt wird. Die
ewige Hungerarie, gesungen von de-

nen, die die Parkhauser edel flllen, zeigt
Wirkung. Leider werden demnachst
Kollegen durch falsche Standes-
politik dieser ,Hungerleider” tatsachlich
in die Nahe von Sozialfallen geraten.
unser Bild in der Gesellschaft ist sicher
vollig Uberzeichnet, daran tragen wir als
Berufsstand erhebliche Mitschuld. Pra-
vention und Qualitatszusagen haben wir
lange Jahrzehnte bewuBt verschleppt,
alles haben wir uns von der Politik ver-
ordnen lassen, wir haben gelebt und
gehandelt nach dem Motto: ,Ist der Ruf
erst ruiniert,...”. Warnungen wurden in
den Wind geschlagen, es funktionierte
so lange, wie finanziell keine Engpasse
entstanden. So wurde das System der
GKV kaputtgelebt, die eine Seite Uber-
frachtete den GKV-Katalog mit Leistun-
gen, dle andere Seite knautschte den
Geldbeutel der GKV aus. Der DAZ hat
friihzeitig auf diesen MiBstand hinge-
wiesen. Er war zunachst der Storenfried
derer, die sich ungeniert bedienten, und
als das FaB Uberlief, der Storenfried
derer, die nun das marode gelebte Sy-
stem verlassen wollen. Es wird keinen
erstaunen, daB beide Gruppierungen,
deren Storenfried der DAZ gewesen
sein soll und ist, identisch waren und
sind. Diese Zwitterstellung des DAZ,
einerseits den Anspruch auf zahn-HEIL-
KUNDE und andererseits ihre gesell-
schaftskonforme Umsetzung, muB kolli-
dieren mit einer Standesvertretung,die
nur die Eigeninteressen im Blick hat.
Zugegeben, auch die Krankenkassen
machen es uns nicht einfacher, sie
haben auch nur den eigenen Geldbeutel
im Sinn, Heilkunde interessiert nur am
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Standespolitik

Rande. Auch hier Eigeninteressen, auf-
geblahter Verwaltungsapparat, Pracht-
bauten etc. Wenig Geld flr viel Lei-
stung, das kann naturlich nicht der DAZ-
Partner sein. Beide Gruppen, Zahnarzte
und Krankenkassen, tricksen nur noch
gegeneinander und haben die eigentli-
che gemeinsame Aufgabe vergessen.
Die dann entscheidende Politik ist , wie
man an den Programmen erkennt, total
Uberfordert und verkommt in dem ein-
seitigen Schielen nach Wahlerstimmen.
Hier war und ist der Ansatz flir den DAZ,
er darf nur nicht blaudugig dem einen
oder dem anderen die Munition liefern.

Heute haben wir in der Prophylaxe
einen Diskussionsstand erreicht, der
ohne den DAZ nicht mdglich ware. Das
Vordenken zeigt nach ca. 20 Jahren Wir-
kung, ohne gewdrdigt zu werden, das
aber kann man im Sinne der Sache ver-
schmerzen.

Ahnlich wird die Qualitatsdiskussion
verlaufen, die DAZ-Argumente werden
zum groBten Teil Argumente der Korper-
schaften, ohne daB die es merken oder
dem DAZ anrechnen. Der DAZ als Vor-
denker: hervorragend; der DAZ als Stan-
desvertreter: schwierig, da der Zwang
zum Pragmatismus das Vordenken be-
hindern kann.

Der DAZ sollte sich aber auch nicht in
der Rolle des Outlaws im Schmollwinkel
gefallen, er sollte weiter versuchen, der
Kollegenschaft die MiBstande aufzuzei-
gen, in die Standesvertreter anderer
Couleur sie treiben. Solidaritat, Ethik,
VerlaBlichkeit, soziale Verantwortung
sind die Uberlebenschancen des Bertifs-
standes. Selbst wenn diese Ideale dank

falscher Politik wanken, der DAZ muB sie
hochhalten.

Die zu erwartende, vom Gesetzgeber
wahrscheinlich verordnete Anderung
der Wahlordnungen im Sinne des
Verhaltniswahlrechts fihrt zu mehr
Demokratie. Auch kleinere Gruppen
werden Zugang zu den zahnarztlichen
Parlamenten und Entscheidungsgre-
mien erhalten. Der DAZ hat die Chance,
aus seiner Uberwiegend auBerparlamen-
tarischen Ecke herauszukommen und
sich parlamentarisch zu beteiligen. Nun
ist Engagement angesagt, hoffentlich
sind auch gentigend Aktive im DAZ fur
diese Aufgaben zu finden.

Standespolitik gestalten heiBt Mehrhei-
ten finden, das wiederum bedeutet
Kompromisse schlieBen, und das durfte
neu sein fur den DAZ und nicht unpro-
blematisch fur das Vordenken. Aller-
dings steht glaubwirdige Zzahnheil-
kunde flr den DAZ sicherlich nicht zur
Disposition.

Dr. Christian Bolstorff,
Berlin- Dahlem

~Wenn es (berhaupt ein Rezept fir
den Erfolg gibt, besteht es darin, sich
in die Lage anderer Menschen zu
versetzen.”

Arthur Schopenhauer

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang
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Standespolitik

Zum letzten Stand der Dinge:

Auf dem Weg zu
Lahnstein |I

,Eine Aufteilung der Leistungen der GKV
in Vertrags- und Wahlleistungen steht
nicht zur Diskussion” sagt Seehofer im
letzten ,Artikulator”-Interview. Eine
LArbeitsgruppe” wird aber ,kostenneu-
tral” ... ,auf jeden Fall Festzuschiissse
flir Kronen, Totalprothesen und einzelne
zu ersetzende Zahne definieren.” Fer-
ner hat, so Seehofer, ,die Regierungs-
koalition beschlossen, die Prophylaxe
vor allem auch fir Erwachsene in die
gesetzliche Krankenversicherung einzu-
fihren.” Dabei wissen wir, daB genau
diese Thematik im aktuellen Gesetzent-
wurf der beiden Regierungsfraktionen
zum GKV Weiterentwicklungsgesetz
(GKVWG) komplett ausgeklammert wor-
den ist, was ein Schlaglicht auf das
Gewicht des Koalitionspartners FDP
wirft.

Umso schwerer wiegen die Geschutze,
die die SPD auffahrt. Denn auch ohne
Kaffeesatzleserei ist jetzt schon abzuse-
hen, daB die Koalitionsparteien gegen
den SPD-majorisierten Bundesrat kein
Gesetz durchbringen werden, das die -
am wenigsten von der Zahnmedizin ver-
ursachte - massive Finanzierungs- und
Strukturkrise der GKV zu bewaltigen im-
stande ist.

Klar, es wird vor allem um Krankenhaus-
Milliarden gehen, aber ein paar Para-
graphen, um sich die lastigen Probleme
mit den Zahnarzten vom Halse zu schaf-

fen, werden schon noch abfallen.

Sehen wir also doch mal im Gesetzent-
wurf der SPD nach, womit die Schubla-
den flr Lahnstein Il geftllt werden:

1.... ,877 f) Abs. 6 wird wie folgt gefaft:
Die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung
gliedern sich in Sektionen flr Hausarzte,
Facharzte, Zahnarzte sowie Psychothe-
rapeuten.” Und weiter: ...”"8§80 ... (2) Die
Wahl erfolgt nach den Grundsatzen der
Verhaltniswahl aufgrund von Listen- und
Einzelwahlvorschlagen getrennt nach
Wahlkreisen...”

Ein Schlag ins Gesicht der derzeitigen
zahnarztlichen Standesfliihrung, die mit
einem Federstrich auf Bundes- und Lan-
desebene ins zweite Glied gestellt und
darliber hinaus per Wahlrecht gezwun-
gen wird, endlich wieder eine Interes-
senpolitik fir ihre Wahler und nicht flr
ihre niedersachsischen und bayrischen
Vorstandsstammtische und deren Freun-
deskreise zu machen.

2. Noch deutlicher wird es im ,Allge-
meinen Teil”: Dort taucht wieder das
Marchen von der ,Uberbewertung” der
Prothetik gegenuiber den zahnerhalten-
den Versorgungsformen auf. Der Grund
daflr sei, daB die Vergutungsrelation im
BEMA ,in einem groBen Teil noch aus
dem Jahr 1962 stammt”. Man reibt sich
die Augen: als ob es keine mehrfachen
BEMA- Umstrukturierungen und -Abwer-
tungen der Prothetik gegeben hatte. Und
es wird sogar noch konkreter: Der BEMA
soll ,insbesondere zu Lasten der Lei-
stungspositionen umstrukturiert wer-
den, bei denen allein die planerische
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Arbeit des Zahnarztes im Vordergrund
steht (vgl. BEMA-Positionen 89, 92, 93,
95a/b, 98a, 98b/c, 98e, 98f, 98g, 98h,
100)“. Zitat Ende

Es strauben sich die Haare: Wozu hat
man eine mit Millionenetats ausgestat-
tete Standesvertretung in Koln/Bonn,
wenn die Partei, gegen deren Placet
kein neues Gesetz den Bundesrat pas-
siert, so miserabel beraten wird, daB ein
solcher Quatsch dabei herauskommt!
Ist Sektglashalten mit Mollemann wich-
tiger, als der SPD klarzumachen, daB
dies das Ende einer qualifizierten Ver-
sorgung mit Zahnersatz gerade in sozia-
len Brennpunkten und gerade fur den
Patienten desjenigen Zahnarztes dar-
stellt, der nicht fur jede Sonderleistung
bei seinen Kassenpatienten die Hand
extra aufhalt? Oder hat es eventuell gar
keineBeratung gegeben? Gibt es solche
Zahnarzte in unserer Standesfuhrung
gar nicht mehr, weil sie auf der FVDZ -
Karriereleiter, die zu Amt und Wurden
fuhrt, rausgemendelt wurden?

3. Die Absicht der SPD ist klar: aus dem
gedeckelten Gesamtbudget Mittel frei-
zumachen, um den Wunschkatalog der
Krankenkassen nach zusatzlichen Lei-
stungen zu erfullen: Erwachsenenpro-
phylaxe, Inlays, FAM/FAL, Implantate,
Kunststofflllungen etc., Leistungen also,
die die Zahnarzte erbringen sollen flr
das Honorar, was ihnen bei der Erbrin-
gung notwendiger Zahnersatzleistun-
gen abgezogen wird.

4. Die heftig umstrittene Einfihrung des
§135/4 (Sondervertrage direkt mit den
Kassen an den KzVen vorbei, von einzel-
nen Zahnarzten bzw. Gruppen, die lan-

gere Gewabhrleistungsfristen fur bessere
Honorare zusagen) war letztlich erfolg-
los, weil sie nicht in die traditionelle
Denkweise von Kassenverbanden und
Zahnarzten paBte und weil das rechtli-
che und politische Umfeld eine Ausbrei-
tung nicht zulieB, obwohl die betroffe-
nen Kassenverbande (IKK und BKK) sie
finanziell attraktiv ausgestattet hatten.

Das will die SPD nun mit Gewalt andern:
Es sollen ,neue kooperative Versor-
gungsformen” etabliert werden, die im
Rahmen von kombinierten Budgets ,Ein-
zelvertrage mit Vertragsarzten, Gruppen
von Vertragsarzten und Krankenhau-
sern” zulassen. ,Krankenkassen ... dur-
fen Eigeneinrichtungen errichten sowie
Vertrage mit Vertragsarzten ...als Erpro-
bungsregelung und Modellvorhaben
schlieBen, wenn Vereinbarungen” (nach
s.0.) ,nicht innerhalb von drei Monaten
nach Aufforderung zum Vertragsab-
schluB zustande kommen.”

Zumindest Weltfremdheit muB sich der-
jenige vorwerfen lassen, der noch an-
nimmt, von alledem werde sich im
neuen Gesetz nichts wiederfinden las-
sen.

Eine eigene Prognose sei an dieser Stel-
le gewagt:

1.Zahnersatzleistungen fallen (noch)
nicht aus dem BEMA- Katalog heraus

2.Das Vertrags- und Wahlleistungskon-
zept wird nicht realisiert

3. Festzuschusse werden eingefuhrt

4. Die Erwachsenenprophylaxe kommt
in den BEMA-Katalog

5. Zahnersatzleistungen werden (erneut)
abgewertet

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang

Seite 9




Standespolitik

6. Die KZVen werden nicht in die Kven
integriert

7. Es werden Sondervertrage der Kas-
sen mit (Zahn-)Arzten ermoglicht

Der letzte Punkt wird der einschnei-
dendste, weil er den offentlich-rechtli-
chen Charakter des Vierecksverhaltnis-
ses Patient-Zahnarzt-KZV-Kasse in ein
privatrechtliches Dreiecksverhaltnis ohne
den besonderen Schutz des Zahnarztes
durch seine KZV umwandelt. (Stichwor-
te: Einkaufsmodelle, Verlust des Sicher-
stellungsauftrages und damit des Ver-
tragsmonopols der KZVen flr uns Zahn-
arzte).

Wer uns das auf der Zahnarzteseite ein-
gebrockt hat, durfte inzwischen jedem
klar sein. Der DAZ ist nicht mlde gewor-
den, diese Konsequenz aus der Blok-
kadepolitik unserer Flihrung an die
Wand zu menetekeln.

Was also ist zu tun? Wer schlieBt die
Vertrage? Was beinhalten sie? Wo sind
die Zahnarzte, die den Mut haben, aus
dem Windschatten ihrer verarmten und
miBbrauchten KzVen herauszutreten?
Wo sind die Kassen, die wirklich noch
die Interessen ihrer Mitglieder und nicht
nur ihre Marktanteile im Visier haben?
Wo sind die Politiker, die ihrer Verant-
wortung gegenuber denjenigen zwei
Dritteln der Bevolkerung gerecht wer-
den, die nicht schutzlos ,Leistungsan-
bietern” und ,Versicherungstragern”
ausgesetzt werden durfen?

Als Zahnarzt und DAZ'ler werfe ich hier-
mit meinen Handschuh in den Ring und
formuliere die Grundbedingungen, die flir
einen solchen Vertrag unerlaBlich sind.

1.Die Bevolkerung muB bedarfsgerecht,
flachendeckend und qualitatsgesichert
versorgt werden.

2. Die Handlungsfreiheit in der Therapie
muB wiederhergestellt werden

3. Sanierungskonzepte mussen belohnt
werden

4.Prophylaxe und Frihbehandlung muf
Vorrang haben

5. Die Talfahrt der wirtschaftlichen Situ-
ation der Praxen muB gestoppt werden

6. Der Verwaltungsaufwand muB wieder
praktikabel werden

7. Dabei muB Kostentransparenz ge-
wahrt sein

8. Der medizinische Fortschritt muB sei-
nen Niederschlag in der Preis-Leistungs-
Struktur finden

9. Kostenneutralitat ja, aber nur bei
serioser Pflege des Leistungskataloges

10. Der rechtliche Status des Vertrags-
partners Zahnarzt als Einzelperson muB
dem des korperschaftlich organisierten
Vertragspartners Krankenkasse gleich-
gestellt sein.

11. Die Vertragsgestaltung muB mit den
Grundrechten in Einklang stehen (z.B.
freie Arztwahl/ Datenschutz/ Therapie-
freiheit)

Freiheit ist unteilbar. Es gibt keine ame-
rikanische, schweizerische, hollandische
oder die ,KORB"-Freiheit von Zahnarz-

Seite 10

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang



Standespolitik

ten. Es gibt die Freiheit, die man sich
erstreitet und die man nutzt zum eige-
nen Vorteil und zu dem des anderen.
Unser deutsches Modell der Versor-
gung war international vorbildlich, ge-
recht und rechnete sich flur alle Betei-
ligten. Deren Begehrlichkeiten haben
aber auch dazu beigetragen, daB es ge-
litten hat.

Wir wiinschen Lahnstein Il eine gluckli-
che Hand!

Dr. Roland Ernst
DAZ-\orsitzender

DAZ-PRESSEMITTEILUNG

DAZ: Freiraume mit Disziplin und
Sensibilitat ausgestalten

In der Vorbereitungsphase zur dritten
Stufe der Gesundheitsstrukturreform
hat die Koalition tberraschend ihre
Bereitschaft erklart, Teile der von
Zahnarzten vorgeschlagenen Reform-
konzepte zu akzeptieren.

Der Deutsche Arbeitskreis fur Zahnheil-
kunde (DAZ) im NAV-Virchow-Bund,
Verband der niedergelassenen Arzte
Deutschlands, registriert diese Entwick-
lung mit Genugtuung, da die Elemente
.partielle Kostenerstattung”, ,Festzu-
schusse” und der Ausbau der Prophy-
laxe auch in seinem ,Konsensvorschlag
Zahnheilkunde 2000" enthalten waren.

Der DAZ wirdigt ausdrtcklich, daB es
den zahnarztlichen Spitzenorganisatio-

nen offenbar gelungen ist, das Vertrauen
der Sozialpolitik in die Zahnarzte zu star-
ken.

Gleichzeitig warnt der DAZ vor der vor-
schnellen Einschatzung, mit dieser Off-
nung sei die weitgehende Liberalisie-
rung der zahnmedizinischen vollzogen.
Trotz noch ungeklarter Rahmenbedin-
gungen tut die Zahnarzteschaft gut
daran, die sich abzeichnenden Freirau-
me mit AugenmaB, demonstrativer Ko-
stendisziplin und sozialpolitischer Sensi-
bilitat auszuftllen.

Der DAZ wird die bevorstehenden
Beratungen des aus Gesundheitspoliti-
kern und Zahnarzten gebildeten Ar-
beitsausschusses kritisch begleiten.
Eine Zzahnarzteschaft, die ihrem An-
spruch, Anwalt flr die Interessen ihrer
Patienten zu sein, gerecht werden will,
hat nun Gelegenheit, ihr System von
Vertrags und Wabhlleistungen flr sozial-
vertragliche und indikationsgerechte
Versorgungen zu 6ffnen. Die qualifizierte
Betreuung auch von Risikogruppen darf
durch diese Reform nicht verschittet
werden.

Nur wenn es den Zahnarzten gelingt,
auch in liberalisierten Rahmenbedin-
gungen ihre sozialpolitische VerlaBlich-
keit nachzuweisen, werden sich die
auch vom DAZ angestrebten Vertrags-
und Wabhlleistungen in der GKV dauer-
haft etablieren kénnen.

Nachster RedaktionsschiuB 1.6./96

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang
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Implantologie in Deutschland

Dieser Beitrag ist ein Versuch, mit interessierten Kolleginnen und
Kollegen in die Diskussion iiber ein wichtiges Teilgebiet
der Zahnheilkunde, namlich die Implantologie, einzutreten.

Am 01.01.1988 wurden implantologi-
sche Leistungen in die Gebuhrenord-
nung fur Zahnarzte (GOZ) einbezogen.
Seitdem hat sich die Implantologie in
Deutschland stlrmisch entwickelt und
ist zu einem wichtigen Bereich der
zannarztlichen Behandlung geworden.

Durch den Einsatz der Implantologie
koénnen in vielen Fallen hervorragende
Behandlungsergebnisse erzielt werden.
Fur die Patienten bedeuten diese Be-
handlungsmethoden haufig einen bis-
her mit konventionellen Methoden nicht
erreichbaren Komfort bei ihrer protheti-
schen Versorgung. Vom Zahnarzt fordert
dieses Behandlungsgebiet einen sehr
hohen finanziellen und mentalen Ein-
satz, der aber durch fachliche Befrie-
digung und Anerkennung weitgehend
ausgeglichen wird.Die Anzahl der mit
Implantaten behandelten Patienten hat
von Jahr zu Jahr erheblich zugenom-
men. Ebenso die An-zahl der implanto-
logisch tatigen Zahn-arzte.

Problematisch ist allerdings, daB auch
die Anzahl der angebotenen Implantat-
systeme von Jahr zu Jahr zunimmt. Das
Angebot kann insbesondere von ,Ein-
steigern” nicht mehr Uberblickt und
noch weniger bewertet werden. Die
Folge ist, daB eine Vielzahl wissen-
schaftlich unkontrollierter oraler Im-
plantatsysteme heute weit verbreitet ist
und zum Einsatz kommt. Bei den mei-

sten Implantatsystemen fehlen Langzeit-
studien tber einen wirklich angemesse-
nen Zeitraum.

Hinzu kommt, daB Erfolgsquoten verof-
fentlicht werden, ohne daB die Kriterien
fir den Erfolg oder MiBerfolg wissen-
schaftlich exakt definiert sind. Bei eini-
gen gebrauchlichen Implantatsystemen
fehlen sogar angemessene klinische
Untersuchungen oder Verlaufskontrollen
uber funf Jahre vollig.

Die wenigsten der neu auf den Markt
gekommenen Implantatsysteme konnen
sich auf exakte wissenschaftliche Unter-
suchungen stlitzen, obwohl diese Mate-
rialien Menschen eingepflanzt werden,
und sich kein Zahnarzt dem Vorwurf
aussetzen sollte, Menschenversuche
durchzufiihren.

Angesichts der Tatsache, daB das Bun-
desinstitut fur Arzneimittel und Medizin-
produkte auf jede Spekulation tber an-
gebliche Amalgamgefahren mit gesetzli-
chen Indikationseinschrankungen rea-
giert, ist es vollig unverstandlich, daB
Implantatmaterialien, die ja noch inten-
siver mit menschlichem Gewebe in Kon-
takt stehen, von jedem beliebigen Her-
steller ohne Zulassungsverfahren auf
den Markt gebracht werden konnen.

Das Medizinproduktgesetz der Europai-
schen Gemeinschaft und das damit im
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Zusammenhang stehende Zertifizie-
rungsverfahren ist vollig unzureichend
und bietet keine ausreichende Sicher-
heit flr die Patienten. Entscheidend ist
namlich nicht nur, ob das Herstellungs-
verfahren der Implantate Gberpruft
wird, sondern ob ausreichend wissen-
schaftlich-klinische Untersuchungen flr
das Implantatsystem nachgewiesen
werden konnen.

Ohne ein Anhanger des Branemark-
Systems zu sein, muB festgestellt wer-
den, daB dieses Implantat das einzige
enossale Implantat ist, das akzeptable
15-Jahres-Erfolgsraten aufweist.

Ahnlich wie die Anzahl der neuen Im-
plantatsysteme im Steigen begriffen ist,
so steigen jedoch auch die Auseinan-
dersetzungen zwischen implantolo-
gisch tatigen Zahnarzten, derén Patien-
ten und den privaten Krankenversiche-
rungen bzw. Beihilfestellen.

In allen Zahnarztekammern wachst die
Anzahl der Gutachten im Zusammen-
hang mit implantologischen Leistungen.

Um nicht miBverstanden zu werden:
Die weit Uberwiegende Mehrheit der
implantologisch tatigen Zahnarztinnen
und Zahnarzte behandelt ihre Patienten
gewissenhaft und erstellt die Liquida-
tionen entsprechend den gebihren-
rechtlichen Vorschriften der GOA bzw.
GOZ.

Das Bild wird aber getriibt durch eine
kleine Gruppe, die glaubt, sich nicht an
die Gebuhrenordnungen halten zu mus-
sen und von einer anderen kleinen
Gruppe, die sich weder an die Geblih-

renordnung halt noch in der Lage ist,
implantologische Leistungen nach dem
Stand der Wissenschaft zu erbringen.

Wie immer schadigen diese Kolleginnen
und Kollegen das Ansehen des ganzen
Berufsstandes erheblich und bringen
auch das wertvolle Teilgebiet Implan-
tologie zunehmend in MiBkredit. Es ist
zwar zutreffend, daB die Zahnarzte, wie
kaum ein anderer Berufsstand, seit lan-
gem von der allgemeinen Einkommens-
entwicklung abgekoppelt wurden. Es ist
auch zutreffend, daB die sogenannte
~Gesundheitspolitik” immer noch nach
weiteren Wirtschaftlichkeitsreserven,
auch bei den Zahnarzten sucht. Es ist
auch zutreffend, daB der Punktwert der
GOZ seit dem 01.01.1988 nicht erhoht
wurde und daB eine ErhOhung dieses
Punktwertes schlicht und einfach davon
abhangig ist, ob die politische GroBwet-
terlage, oder der jeweilige Gesundheits-
minister, oder sogar der Bundeskanzler
selbst es fur angemessen halt, nun nach
8 Jahren den Zahnarzten eine gewisse
Punktwerterhohung zuzugestehen, die
natdrlich dann auch noch von der allge-
meinen wirtschaftlichen Lage beeinfluBt
wird.

Trotz all dieser ungunstigen Vorausset-
zungen kann es sich aber der zahnarztli-
che Berufsstand nicht leisten, daB diese
obengenannten Tatsachen zur Rechtfer-
tigung fur ein unvertretbares Liquida-
tionsverhalten herangezogen werden.

Nachdem die Zahnarzteschaft in
Deutschland in den letzten 10 Jahren bei
fast allen Parteien die politische Unter-
stltzung weitgehend verloren hat, er-
scheint es dringend geboten, daB die

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang
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DAZ-Pressemitteilung

Gerechte Honorarverteilung -
Aufgabe der Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen auch nach Ablauf der

Budgetierung

Ein HonorarverteilungsmaBstab (HVM)
bei der Auszahlung vertragszahnarzt-
licher Vergltungen ist primar kein
Instrument der Mangelverwaltung,
sondern soll MiBbrauch verhindern.

Von daher ist es nicht abwegig, dai
die Kassenzahnarztliche Vereinigung
Bayerns (KZVB) auch unter voruberge-
hend aufgehobener Budgetierungs-
politik den HVM fur 1996 fortschreibt.
Bisher konnten damit erfolgreich
Mengenausweitung und Punktwert-
verfall verhindert und die zahnmedizi-
nische Versorgung sichergestellt wer-
den.

Die klrzlich veroffentlichte Resolution
der KZV-Nordrhein, in der sie ,,mit Be-
stirzung” den in Bayern weitergelten-
den HVM als Affront gegen eine ,frei-
heitliche Politik” geiBelt, ist deshalb
nur als Theaterdonner zu werten und
ein Hinweis darauf, wie bruchig die so
viel beschworene Einheit des Berufs-
standes ist.

Der Deutsche Arbeitskreis fur Zahn-
heilkunde. (DAZ) im NAV-Virchow-

Bund, Verband der niedergelassenen
Arzte Deutschlands, wiederholt seine
Vorbehalte gegen leistungsfeindliche
Honorarbudgetierungen in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV). Er
warnt aber davor, die nun aufgehobe-
ne Deckelung der Ausgaben als gri-
nes Licht flr ungebremste Leistungs-
ausweitungen bei voller Einzellei-
stungsvergutung anzusehen.

Unabhangig von der Art des HVM in
den einzelnen KzVen fordert der DAZ
jedoch, daB - auch in Bayern - die GKV-
Honorare ohne Verzogerungen weiter-
geleitet werden. Die Praxen sind auf
zeitnahe und korrekte Weiterleitung
der Vergutungen dringend angewie-
sen und haben kein Verstandnis daftr,
wenn den KzZVen millionenschwere
Zins-gewinne aus gebunkerten Kolle-
gengeldern zuflieBen.

cn
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zahnarztlichen Standesvertreter hier
Vertrauen zurlckgewinnen. Deshalb
darf es, auch wenn es sich nur um
Einzelfalle handelt, nicht hingenommen
werden, wenn fragwirdige und betri-
gerische Abrechnungspraktiken um sich
greifen.

Die Landeszahnarztekammern in
Deutschland haben dieses Problem
groBtenteils erkannt und versuchen, so
weit die berufsrechtlichen Bestimmun-
gen dies zulassen, es auch in den Griff
zu bekommen. Eine hohe Verantwor-
tung liegt bei den Gutachtern und den
GOZ-Referaten. Nicht selten werden in
letzter Zeit Gutachter nach Erstellung
eines Gutachtens durch den betroffe-
nen Zahnarzt juristisch angegriffen und
teilweise sogar noch personlich verun-
glimpft.

Die Glaubwurdigkeit des gesamten Be-
rufsstandes ist aber in Frage gestellt,
wenn es den zahnarztlichen Standesor-
ganisationen, den Gutachtern und den
GOZ-Referenten nicht gelingt, der
Offentlichkeit (iberzeugend zu vermit-
teln, daB nicht Eigeninteresse die
Gutachten bestimmt. Rechtswidrige
Abrechnungspraktiken dirfen nicht ver-
harmlost oder entschuldigt werden.

Es mag sein, daB der wirtschaftliche
Druck, der auf allen Praxen lastet, einer
der Grunde ist, weshalb die Betrugsfalle
zugenommen haben. Wenn sich aber
bei einer Begutachtung klar heraus-
stellt, daB in betriigerischer Absicht
falsch abgerechnet wurde, dann ist es
notwendig, dies klar und deutlich aus-
zusprechen und ggfs. die zustandige
Staatsanwaltschaft einzuschalten.

Wir alle mussen einen Beitrag dazu lei-
sten, die Zahnarzteschaft und die Ge-
sellschaft, also unsere Patienten, vor
Betriigern zu schitzen. Um so bedauer-
licher ist es, daB sich gerade auf einem
so wichtigen und zukunftsweisenden
Teilgebiet der Zahnheilkunde, wie der
Implantologie, in den letzten Jahren un-
geheuerliche Behandlungspraktiken und
skandalose Abrechnungsbetriige-reien
gehauft haben. Auch hier besteht also
dringender  Handlungsbedarf. Die
Zahnarztekammern und die Zahnarzt-
lichen Bezirksverbande miussen durch
adaquate personelle Ausstattung und
durch entsprechende Bereitstellung von
Finanzmitteln in die Lage versetzt wer-
den, dieses dringende Problem zu l6sen.

Die Implantologie findet in Deutschland
in den niedergelassenen Praxen statt
und nur in einem geringen Umfang an
den zahnarztlichen Universitatskliniken.
Es ist absolut unverstandlich, daB die
Implantologie bei der klinischen Ausbil-
dung im Zahnmedizinstudium so gut wie
keine Rolle spielt.

AuBerdem muB (ber ein praktikables
Konzept der Fort- und Weiterbildung auf
dem Gebiet der Implantologie dringend
nachgedacht werden.

Implantologische Leistungen sollten
nach ausfuhrlicher Aufklarung des Pati-
enten behutsam und unter Abwagung
aller Alternativmoglichkeiten eingesetzt
werden. Es ist nicht das Ziel einer pati-
entenorientierten Implantologie, jeden
fehlenden Zahn durch ein Implantat zu
ersetzen. Auch ist die Versorgung eines
Patienten mit einer Totalprothese keine
KOrperverletzung.

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang
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Im Zusammenhang mit der oralen
Implantologie stellt natlrlich die MoOg-
lichkeit, verlorengegangene Knochen-
substanz durch die gesteuerte Kno-
chenregeneration (GBR) zurtickzuge-
winnen, eine faszinierende Behand-
lungstechnik dar. Aber auch auf diesem
Gebiet nimmt das Angebot an Folien,
das Angebot an Knochenersatzmate-
rialien, das Angebot an verschiedenen
Anwendungstechniken rapide zu, so
daB auch hier ein Uberblick fiir den nor-
malen Praktiker schwer zu erlangen ist.
Hinzu kommt, daB es z.B. lber die
Sinusboden-Elevation immer noch kei-
ne aussagekraftigen, wissenschaftlich
exakten Langzeituntersuchungen gibt.
Auch hier ist ein vorsichtiger Einsatz
dieser Techniken angezeigt, deren An-
wendung sich immer an der medizini-
schen Notwendigkeit des Behand-
lungsfalles orientieren sollte und nicht
daran, was unter Einsatz aller verfligha-
ren Mittel machbar und erreichbar
erscheint.

Dieser Gedankengang leitet Uber zu der
Frage, wieviele Implantate notwendig
sind, um einen Patienten nach dem
Stand der Wissenschaft zu therapieren.
Hierbei bin ich der Meinung, daB nicht
unbedingt viele Implantate viel Erfolg
bringen, sondern daB auch hier jeder
Einzelfall individuell Gberlegt, sorgfaltig
geplant und insbesondere unter Einbe-
ziehung der derzeit zur Verfugung ste-
henden diagnostischen Verfahren abge-
klart werden muB. Natdrlich ist es flr
jeden Patienten erstrebenswert, einen
festsitzenden, implantatgetragenen
Zahnersatz in seinem Kauorgan veran-
kert zu wissen. Dies wirft aber das
Problem der Finanzierung derartiger

Behandlungsmethoden auf, die ja in
Einzelfallen oft die 100.000,- DM -
Schwelle liberschreiten.

Hierbei wird haufig vergessen, daB es
sich auch bei den privaten Krankenver-
sicherungen um Solidargemeinschaften
handelt, die darauf zu achten haben, daB
die Gelder ihrer Versicherten nach dem
Prinzip der medizinischen Notwen-dig-
keit ausgegeben werden. Die Zahn-arzte
sind sehr haufig, ganz im Gegen-satz zur
Behandlung gesetzlich krankenversi-
cherter Patienten, der Mei-nung, daB die
private Krankenversiche-rung moglichst
jede geplante optimale Therapie bezah-
len muB.

Dies ist ein Irrweg, weil wir in der priva-
ten Krankenversicherung nicht das Ziel
verfolgen durfen, die perfekte Kostener-
stattung, bzw. gleichsam ein perfektes
Sachleistungssystem zu fordern. Auch
der Privatpatient muB sich dartiber im
klaren sein und die Zahnarzte mussen
ihn entsprechend aufklaren, daB nicht in
jedem Fall ein implantatgetragener, fest-
sitzender Zahnersatz mit 10 Implantaten
pro Kiefer voll und ganz von seiner pri-
vaten Krankenversicherung erstattet
werden kann oder erstattet werden
muB. Auch wenn die Zahnarzte in kei-
nem Vertragsverhaltnis zu den jeweili-
gen PKV'en stehen, tragen sie doch eine
Mitverantwortung daflr, daB diese Ver-
sicherungen finanziell leistungsfahig
bleiben und weitere Beitragserhohun-
gen vermieden werden.

Dr. Gerd Ebenbeck
Regensburg
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Das Zusammenfligen von aus- Aufbausysteme von KOMET
gesuchten Stlicken zu einem fur individuelle Losungen
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Vom Umgang mit
Kritik

Lch bin Autor eines provokanten Bu-
ches und habe noch immer keine To-
desdrohung bekommen”: Dieser StoB-
seufzer eines Patienten auf der Couch
des Psychiaters hangt als Cartoon an
einer Wand meines Arbeitszimmers.
Lust zur Selbstzerstorung war allerdings
nicht die Triebfeder, die mich jahrelang
Material sammeln lieB und mich fast ein
halbes Jahr allabendlich an den Compu-
ter fesselte. Andererseits brauchte ich
auch nicht viel Phantasie, um mir vor-
zustellen, daB ein Steinwurf im Glas-
haus nicht ganz ohne Folgen bleiben
konnte. Auch wufBte ich bereits vom
Schicksal einiger Kollegen, die ahnliches
vor mir getan hatten. Welche Konse-
guenzen von welchen Seiten aber wirk-
lich auf mich warteten, war schwer
abschatzbar.

Hocherfreut (obwohl insgeheim auch
fest davon Uberzeugt) war ich Uber die
vielfaltigen positiven und bestatigenden
Reaktionen aus dem Kollegenkreis.
Obwohl diese gegenliber den Beschim-
pfungen und Verrissen zahlenmas-
sig bei weitem in der Uberzahl waren,
mochte ich hier mehr auf die negative
Kritik eingehen. Da ich mich, wie ich
glaube, in meinem Buch wie auch in
allen nachfolgenden Stellungnahmen
bei aller Deutlichkeit bemuht habe, nie
den Boden der Wahrheit und Sachlich-
keit zu verlassen, scheint mir die Aus-
einandersetzung mit der negativen Kri-
tik die Probleme mancher Zahnarzte
und Standespolitiker besser zu beleuch-
ten. Denn wer sich sachlicher Kritik

nicht stellen mag, macht sich, anders als
die, die mit selbstverstandlichen Quali-
tatsanforderungen offenbar keine Pro-
bleme haben, zumindest verdachtig, es
auch an Selbstkritik und Problembe-
wuBtsein mangeln zu lassen.

Mein Buch wurde erstmalig im Oktober
1994 im Rahmen eines Beitrages des
ARD-Magazins ,Report” einer breiteren
Offentlichkeit vorgestellt. Der Redakteu-
rin Frau Schmidt gelang es bereits
wahrend der Recherchen zum Thema
~Qualitatssicherung”, standespolitisch
verantwortliche Gemduter erheblich in
Aufruhr zu versetzen. Wahrend namlich
einzelne Krankenkassenvertreter recht
offen Auskunft tber Probleme mit der
»Qualitat” mancher  Zahnarzte gaben,
hielten sich Standesvertreter diesbezlg-
lich vollig bedeckt. Wahrend Freiver-
bands-Bundesvorsitzender Gutmann die
schwarzen Schafe herunterspielte und
lapidar auf die angebliche Zufriedenheit
der so zahlreich in die Praxen stromen-
den Patienten verwies, lehnte KZBV-Vize
Kuttruff Qualitatskontrollen rundweg ab.

Die ungebremsten Aktivitaten der Re-
port-Redaktion waren kurz vor der Aus-
strahlung offenbar sogar AnlaB dafr,
der verantwortlichen Redakteurin ein
erstes, noch druckfrisches Exemplar des
gerade fertiggestellten ,WeiBbuches
Qualitatssicherung” in die Hand zu
drticken, das anders womaoglich noch
langer in der Schublade geblieben ware.
Die hiermit wohl verknlpfte Hoffnung,
eine fachunkundige Journalistin so be-
eindrucken zu konnen, erflllte sich na-
tdrlich nicht. Denn wiewenig dieses
WeiBbuch den Willen der Zahnarzte-
schaft zu einer wirksamen Qualitatssi-
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cherung erkennen laBt, das wurde u.a.
auch im forum bereits ausgefiihrt.

Nach der Sendung reichte die Band-
breite ,kollegialer” Negativreaktionen
von telefonischen Drohungen, meine
Fensterscheiben einzuwerfen, bis hin zu
wohlgesetzten Schreiben, die den Weg
tber die Offentlichkeit flir unangemes-
sen hielten, dabei aber ein gewisses
Verstandnis flr die Notwendigkeit der
Kritik kaum verstecken konnten. So
meinte der bayerische Kammerprasi-
dent Kastenbauer, eher den Charakter
des nur um seinen personlichen Vorteil
bedachten Kritikers in Frage stellen zu
mussen als den der notwendigerweise
Kritisierten. Ferner gab er seiner groBen
Sorge Ausdruck, die Medien kdnnten als
Folge meines Beitrages nun umso mehr
uber die Zahnarzte herfallen. Eine echte
Sorge um die vielen schlecht und zu
teuer behandelten Patienten konnte ich
seinem Schreiben allerdings nicht ent-
nehmen.

Von unterschiedlichster Seite wurde mir
immer wieder das Recht, Uberhaupt
Kritik an unserem Berufsstand zu Uiben,
rundherum abgesprochen. SchlieBlich sei
ich weder Standespolitiker noch Gut-
achter und daher nicht kompetent. So
und anders offenbarten mir eine Reihe
derjenigen, die sich daftr berufener hiel-
ten als mich, auf hochst bedenkliche
Weise die Grenzen ihres Verstandnisses
des Grundgesetzes, das offenbar nach
ihrer Einschatzung an der Berufsordnung
der Arzte und Zahnarzte Halt macht.

Da ich mir nun aber dennoch ,das Recht
genommen” hatte, meinten einige, nun
spatestens nachtraglich meine ,beson-

dere fachliche Qualifikation” unter die
Lupe nehmen zu mussen. In diese Rich-
tung ging u.a. der aufgeregte Anruf von
Prof. G. , seines Zeichens Dozent zahl-
reicher prothetischer Fortbildungsveran-
staltungen. Wahrend er zum einen mo-
nierte, mich bislang auf seinen Veranstal-
tungen vermiBt zu haben, glaubte er
sogar, die Qualitat meiner fachlichen Ar-
beit direkt in Frage stellen zu konnen.
Als Meister seines Faches reichte ihm zu
meinem Erstaunen hierzu ein Sage-
schnitt-Modell, welches er in 0.g. Report-
Sendung auf meinem Schwebetisch ge-
sehen hatte. Er lieB sich auch nach ein-
gehenderen Erlauterungen meinerseits
beziiglich Praparations- und Abformtech-
nik und dem technischen Aufwand mei-
ner Zahntechnikerin nicht recht davon
uberzeugen, daB wir mit Hilfe dieses Mo-
delles unserer Patientin eine technisch
und asthetisch hochwertige Frontzahn-
bricke eingesetzt hatten.

Auch auf andere Weise wurde gerne der
billige Versuch unternommen, den Spie
einfach umzudrehen, also Anspriiche an
den Kritiker selbst zu stellen. Wahrend
ich naturlich Verstandnis daflr habe, an
meinen eigenen Forderungen gemessen
zu werden, so war es doch oft Uberra-
schend, daB man von mir vielmehr eine
Mischung aus Fehlerlosigkeit in der Be-
handlung und Altruismus in der Abrech-
nung erwartete. Tatsachlich denke ich,
daB die Uberzogenheit dieser Forderun-
gen an mich nur das Unvermaogen derje-
nigen widerspiegelt, die selbstverstand-
liche Qualitatskriterien nicht fir sich gel-
ten lassen wollen.

Uberhaupt lieB im Zusammenhang mit
mancher Negativkritik die eingehende-
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re Auseinandersetzung mit den Inhalten
meines Buches eher zu winschen ubrig.
Zwei Buchbespechungen der ,Standes-
presse” stellten neben viel platter Pole-
mik und entlarvender Rhetorik (,Ein
schlechtes Buch muB man totschwei-
gen”) lediglich die Wiederholung altbe-
kannter Vorurteile gegen die Zahnarzte-
schaft fest und rugten zu meinem Er-
staunen die ,Pauschalverurteilung” un-
seres Berufsstandes durch mich. Die ein-
gehende Differenzierung der Probleme
vieler Zahnheilkundler in Deutschland
hatte ich mir also offenbar sparen konnen.

Die ,Verunglimpfung des gesamten Be-
rufsstandes” war mithin auch der Haupt-
vorwurf des Zahnarztlichen Bezirksver-
bandes Munchen Stadt und Land, wel-
cher es sich nicht nehmen lieB3, ein Be-
rufsgerichtsverfahren gegen mich anzu-
strengen (forum 52 berichtete). Wahrend
nattirlich nicht abzustreiten ist, daB3 laute
Kritik zu offentlichen Irritationen flihrt,
muB man sich doch aber ernsthaft fra-
gen, ob denn wirklich Kritik dem Anse-
hen eines Berufsstandes schadet oder
nicht doch mehr die zu kritisierenden
Umstande selbst. DaB es sich eine
Standesvertretung zu leicht macht,
wenn sie einfach versucht, Kritiker
mundtot zu machen, darauf wurde der
Bezirksverband nun durch das Berufs-
gerichtsurteil hingewiesen. Denn wenn
etwas den gesamten Berufsstand verun-
glimpft, dann sind es die skrupellosen
Machenschaften einzelner Zahnarzte so-
wie die krassen Versaumnisse vieler
Standespolitiker- und nicht die sachliche
Darstellung dieser MiBstande.

Wie schwer es ein kritisch eingestellter
Zahnarzt bis heute bei den Standesver-

tretungen hat, das zeigen einzelne Vor-
gange in Bezug auf meine Person. Im
Zusammenhang mit dem Berufsgerichts-
verfahren wurde die Beschwerde einer
Patientin kurzerhand in die ProzeBakten
aufgenommen. Die offenbar geistesge-
storte Frau hatte sich nach einer kurzen
Behandlung bei mir schriftlich an den
Bezirksverband gewandt und sich neben
der Behauptung von Falschbehandlun-
gen dartiber beschwert, daB ich eine Wei-
terbehandlung bei ihr abgelehnt hatte.
Allein dieses reichte dem Bezirksver-
band, offenbar als gefundenes Fressen,
um vor Gericht den Versuch zu machen,
mir die von mir kritisierten Umstande
selbst vorzuhalten. Wohlgemerkt raumte
mir der Bezirksverband zuvor keine Mog-
lichkeit ein, auf die abstrusen Behaup-
tungen der Patientin, die spater ein Gut-
achter zweifelsfrei ausraumte, in irgend-
einer Weise einzugehen, sondern machte
sich diese sofort und ungepruft zu eigen.

Wiederum war es der hiesige Bezirksver-
band, der einem Munchner Zahnarzt Ge-
legenheit gab, im ,Zahnarztlichen Anzei-
ger” einen offenen Brief an mich zu ver-
offentlichen. wahrend die darin enthal-
tene Polemik es nicht Wert gewesen
ware, ihn zu beantworten, gab es aber
auch einige sehr bedenkliche AuBerun-
gen zur ,kollegialen Verhaltensweise”
gegen mich. Der Brief enthielt tatsach-
lich eine unverhohlene Aufforderung an
den Kollegenkreis, mir Problempatien-
ten jeglicher Art zu Uberweisen. Vorge-
schlagen wurden Bruxismus-Patienten,
.psychosomatisch Zahnkranke” oder zah-
lungsunwillige bzw. -unfahige Patienten.
Kurz darauf rief auch die erste Patientin,
vom namlichen Zahnarzt Uberwiesen,
bei uns an und bat um eine Wurzelbe-
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handlung als zuzahlungsfreie Kassen-
leistung. Sie gab ferner an, man hatte
sie in ihrer Praxis diesbeziglich zur
Zahlung von DM 1000,- aufgefordert, da
eine Wurzelbehandlung zu Kassenprei-
sen nicht mehr zu erbringen sei. Unser
Hinweis, die Wurzelbehandlung sei nach
wie vor Kassenleistung, die sie von
ihrem Zahnarzt ohne Zuzahlung einfor-
dern muBte, Uberraschte die Patientin.
Wir empfahlen vorsorglich eine Be-
schwerde bei der Krankenkasse.

Ein weiterer ,Kollege” folgte dem obigen
Aufruf und Uberwies eine Patientin mit
erheblicher Kaufunktionsstorung, nicht
ohne mich bei der Patientin als Kiefer-
gelenksexperten (oder so ahnlich) emp-
fohlen zu haben. Interessanterweise
hatte mich der Kollege jedoch zuvor nie
als Kiefergelenksexperten kennenge-
lernt, ja noch nicht einmal hatte er mich
bislang liberhaupt gekannt. Eine telefoni-
sche Ankundigung erfolgte naturlich
auch nicht. Es wird hier auch nicht tber-
raschen, daB der Zahnarzt aktives Mit-
glied des ,Freien Verbandes” ist, der, da
in Bayern an herausragender Stelle, an-
gesichts seiner Geringschatzigkeit ge-
genuber Patienten vermutlich lieber
nicht genannt werden mochte.

Uber beide zahnarzte legte ich beziiglich
dieser anonymen Uberweisungspraxis
schriftliche Beschwerde beim Bezirks-
verband ein und schloB die Frage an, ob
denn eine Wurzelbehandlung noch zu-
zahlungsfrei erbracht werden musse.
Der Verband gab vor, meine Beschwerde
erst dann bearbeiten zu konnen, wenn
ich auch die Namen der betroffenen Pa-
tienten mitteilte. Meine Antwort darauf
war, daB die Patienten ein Interesse

daran hatten, in diese innerberufliche
Auseinandersetzung nicht hineingezogen
zu werden, und mir an der allgemeinen
Klarung eines solchen kollegialen”
Verhaltens gelegen ist, die ja auch flir den
Bezirksverband wichtig sein sollte.

Die Bearbeitung dieser Angelegenheit ist
der Bezirksverband bis heute schuldig
geblieben, ja offenbar reichen Art und
Schwere der erkennbar gewordenen
Probleme nicht aus, um den Verband
wenigstens zu einer allgemeinen Stel-
lungnahme zu veranlassen.

Wen wundert es da noch, daB auch
meine Beantwortung des obigen offe-
nen Briefes vom ,Zahnarztlichen Anzei-
ger” bis heute trotz mehrfachen Anmah-
nens nicht abgedruckt wurde. Wer da
also hoffte, die Zeiten der Einparteien-
Indoktrination, verbunden mit der Angst
vor der anderen Meinung, seien in
Deutschland spatestens mit dem Unter-
gang des SED-Regimes voriuber, sieht
sich einmal mehr eines Besseren
belehrt. Zumindest viele zahnarztliche
Standesvertreter glauben offenbar
immer noch, mit Zensur und Diffamie-
rung Andersdenkender das ,Zahnarzt-
volk” so unmindig wie moglich halten
Zu mussen und nur so die eigene schwa-
che Position festigen zu konnen. So-
lange aber die verfaBte Zahnarzteschaft
nicht wenigstens versucht, ihre politi-
sche Starke aus dem Pluralismus aller
beteiligten Gruppierungen zu gewinnen,
solange wird jede Standesflihrung mit
erheblichen Widerstanden innerhalb der
Kollegenschaft zu rechnen haben.

Dr. Eberhard Riedel
Miinchen
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DAZ befiirchtet Verschleuderung
von Kollegengeldern

Gegen den vom Gesundheitsstruktur-
gesetz geforderten Datentrageraus-
tausch zwischen Krankenkassen und
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
(KZven) ist die Bundesvereinigung der
Vertragszahnarzte KZBV - anders als die
Vertretung der sehr viel mehr betroffe-
nen Arzte - von Anfang an Sturm gelau-
fen und hat Klage beim Sozialgericht
KOIn eingereicht. Der Streitwert des
Verfahrens wird auf 250 Millionen DM
beziffert; Anwaltsgeblihren in Millio-
nenhohe sind die Folge. Mit Recht hat
angesichts dieser horrenden Kosten die
groBe Mehrheit der KZVen die juristsche
Klarung verworfen und stattdessen den
politischen Kampf flr Datenschutz und
Arztgeheimnis beschlossen. Allein die
KzV Bayerns erklarte sich bereit, die
Kosten des voraussichtlich jahrelangen
Rechtsstreits zu Ubernehmen. Der
Deutsche Arbeitskreis fur zahnheil-
kunde (DAZ) im NAV-Virchow-Bund,
Verband der niedergelassenen Arzte
Deutschlands, sieht sich in seiner Auf-
fassung bestarkt daB der Widerstand
gegen den Datentransfer vorrangig
nicht aus Datenschutzgriinden, sondern
aus anderen Motiven forciert wird. Die
Profilsucht, die prinzipielle Radikaloppo-
sition und die MaBlosigkeit einiger
weniger KzV-Vorstande und ihre Angst
vor Leistungstransparenz durften die
wahren Beweggrunde sein.

umso emporter wehrt sich der DAZ
dagegen, daB mit KZV-Mitteln in erhebli-
cher GroBenordung ein unsinniges
Verfahren finanziert werden soll. Die
Kollegenschaft hat kein Verstandnis flir

die Verschleuderung von Rucklagen, mil-
lionenschweren Zinsgewinnen sowie
anderen Ressourcen. In vielen Praxen
herrscht eine angespannte wirtschaftli-
che Situation. Die eigentlich den Kolle-
gen zustehenden Gelder werden drin-
gend dort gebraucht, wo sie erarbeitet
wurden.

Der Kampf flr ausreichenden Daten-
schutz in der zahnmedizinischen Versor-
gung sollte angesichts dieser Realitaten
allein politisch geflihrt werden. Der DAZ
empfiehlt auch in dieser Frage die enge
Kooperation mit den arztlichen Korper-
schaften und Verbanden. Gl

Zahnarzt muB liber Kassen-
Leistung aufklaren
Kassenzahnarzte mussen ihre Patienten
dartber informieren, daB Pflichtkran-
kenkassen fur die Entfernung von Amal-
gamplomben und den Ersatz durch Pro-
visorien aufkommen, wie das Munchner
Amtsgericht rechtskraftig entschied.
Hintergrund des Urteils ist der Fall einer
Kassenpatientin,die mit ihrem Zahnarzt
einen Privatbehandlungsvertrag uber
den Ersatz von Amalgam durch Proviso-
rien flr 1779 Mark abschloB. Der Zahn-
arzt hatte die Frau nicht darauf hinge-
wiesen, daB ihre Kasse dafiir zahle.
Spater ubernahm die Kasse aus Kulanz
708 Mark. Den Rest klagte der Zahnarzt
bei der Patientin ein. Das Gericht wies
die Klage des Arztes ab. Er habe eine
Aufklarungspflicht Gber mogliche Kas-
senleistungen. Uber die bereits erhal-
tende kassenarztliche Bezahlung hinaus
habe er keinen Anspruch gegen die
Patientin (Aktenzeichen: 121 C 27680/95).
Suddeutsche zeitung 31.1.96
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Chronologie
der Begleitleistungen

09.11.1990 Die Vertreterversammliung
der kassenzahnarztlichen Vereinigung
Niedersachsens (KZVN) beschlieBt auf
Antrag des Vorstandes der KZVN, daB
zuklnftig sogenannte Begleitleistungen
beim Zahnersatz und in der Kieferortho-
padie direkt mit dem Patienten abge-
rechnet werden sollen.

18.02.1991 Die KZVN teilt allen nieder-
sachsischen Zahnarzten per Rundschrei-
ben 2/91 mit, daB alle ,Begleitleistun-
gen” beim Zahnersatz (z.B. Aufbaufll-
lungen, Anasthesien, Rontgenleistun-
gen) als Kostenerstattungsleistungen
einzustufen und dber den Heil- und
Kostenplan abzurechnen seien. Ab dem
1. Juli 1991 sei eine Abrechnung Uber
den Krankenschein nicht mehr maoglich.

18.02.1991 Per Sonderinformation des
Vorstandes der KZVN wird darauf hinge-
wiesen, daB allein der behandelnde
Zahnarzt zu entscheiden habe, wie
bestimmte Leistungen einzuordnen
seien. Es wird erklart, daB sowohl das
Bundesarbeitsministerium als auch das
niedersachsische Sozialministerium in
Schriftform bestatigt hatten, daB Be-
gleitleistungen beim Zahnersatz und in
der Kieferorthopadie Kostenerstattungs-
leistungen seien.

04.03.1991 Durch erneute Sonderinfor-
mation des Vorstandes der KZVN wird
von ,unverstandlichen Reaktionen bei
den Krankenkassen” berichtet.

21.03.1991 Das niedersachsische Sozi-
alministerium verlangt:

1. den BeschluB der Vertreterversamm-
lung aufzuheben!

2. die Rechtsauskunft gem. Rundschrei-
ben 2/91 zurtickzunehmen und

3. die Sicherstellung, daB auch zuklinftig
die sogenannten Begleitleistungen
per Krankenschein abgerechnet wer-
den kénnen. (,Ihre Interpratation mei-
nes Schreibens vom 09.02.1989 -
sowie auch des Schreibens des BMA
vom 12.12.1988- ist abwegig")

28.03.1991 Die Krankenkassenverban-
de weisen durch ein gemeinsames
Schreiben an alle niedersachsischen
Zahnarzte die Auffassungen der KZVN
strikt zurtick.Mehrere Gerichtsverfahren
werden eingeleitet. Unter anderem ver-
sucht die KZVN, die Krankenkassen mit
Hilfe des Sozialgerichts zur Aufgabe
ihres Widerstandes zu veranlassen.

23.07.1991 Der niedersachsische Sozial-
minister erlaBt eine Verpflichtungser-
machtigung, gegen die sich die KZVN mit
einer Klage zur Wehr setzt.

21.08.1991 Das Sozialgericht Hannover
weist die Klage der KZVN gegen die
Krankenkassen ab. Es erklart: ,Es laBt
sich jedoch aufgrund des Gesetzes ( SGB
V, § 30 ) nicht ohne weiteres bestimmen,
welche zahnarztlichen Leistungen als
notwendig im Zusammenhang mit der
prothetischen Leistung angesehen wer-
den... (Es) ist daher eine vertragliche
Ausgestaltung im Rahmen der gemein-
samen Selbstverwaltungen von Kran-
kenkassen und Zzahnarzten erforder-
lich....Diese Abrechnungsbestimmungen
(Bema Z) gelten auch fort, sie dirfen
jedenfalls nicht durch § 30 SGB V auBer
Kraft gesetzt worden sein”.
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22.08.1991 Die KZVN teilt per Sonder-
rundschreiben mit, die Klage sei ,zwar
aus formellen Griinden abgewiesen wor-
den”, das Gericht habe aber auch deut-
lich gemacht, ,daB die umstrittenen Lei-
stungen ...Kostenerstattungsleistungen
sind. Daher sind auch Begleitleistungen,
wie bisher, auf dem Heil- und Kostenplan
... aufzuftihren.”

06.09.1991 Der Sozialminister ordnet
die sofortige Vollziehung seiner Ver-
pflichtungsermachtigung an.

25./26.10.1991 Eine Mehrheit der Dele-
gierten spricht sich auf der Bundesver-
sammlung der KZBV in Leipzig fur Ver-
handlungen mit den Krankenkassenver-
banden auch Uber die ,Begleitleistun-
gen"” aus.

12.11.1991 Das Sozialgericht Hannover
weist den Antrag des Sozialministers
zurtick. Begrindung: Die notwendige
vorausgehende Beratung der KZVN sei
zu knapp gewesen. Im Ubrigen kénne der
Vorstand der KZVN gar nicht Beschlisse
der Vertreterversammlung ,,aufheben”.

Dez. 1991 In zwei Klagegemeinschaf-
ten versuchen 19 niedersachsische
Zahnarzte die KZVN per Gerichtsbe-
schluB3 zur Abrechnung der wegen der
beanstandeten ,Begleitleistungen” zu-
rickgesandten Krankenscheine zu ver-
anlassen. Sie beantragen jeweils den
ErlaB einer Einstweiligen Anordnung.

18.02.1992 Durch seine ,Internen Mit-
teilungen flr zahnarztliche Mandatstra-
ger” behauptet der KZVN-Vorstand, daB
der Antrag auf Einstweilige Anord-
nung vom Sozialgericht Hannover in der

Zwischenzeit zurlckgewiesen worden
sei.

18.03.1992 Das Sozialgericht Hannover
entspricht in vollem Umfang den Antra-
gen der klagefiihrenden Zahnarzte und
verpflichtet die KZVN zur Abrechnung
der eingereichten Scheine ohne jede
Einschrankung. Es unterstreicht dabei
noch einmal, ,mit ihrem BeschluB vom
9. November 1991 hat die Vertreterver-
sammlung der KZVN eigenmachtig ohne
gesetzliche Grundlage geltendes Recht
abgeandert. Eine Anderung der (Abrech-
nungs-) Bestimmungen lage ausschlieB-
lich in der Kompetenz der Vertragspart-
ner auf Bundesebene”.

15.03.1992 Das Landessozialgericht
bestatigt die Entscheidung des Sozialge-
richts vom 12.11.1991 (gegen das Sozial-
ministerium). Es stlitzt sich dabei wie die
Erstinstanz ausschlieBlich auf formelle
Gesichtspunkte. Es betont, welche
Rechtsauffassung zutreffend ist, ,laBt
der Senat dahinstehen”.

12.05.1992 Das Sozialgericht Hannover
verpflichtet die KZVN, Behandlungsschei-
ne der Betriebskrankenkassen (Klager)
mit ,Begleitleistungen” bis zur rechts-
kraftigen Entscheidung im Hauptverfah-
ren nach den Bestimmungen des gulti-
gen Gebuhrentarifs abzurechnen. Das
Gericht betont, ,daB sachliche Grlinde,
die die Anderung des Abrechnungssy-
stems rechtfertigen wirden, weder vor-
getragen noch erkennbar sind”.

03.06.1992 Das Sozialgericht Hannover
weist die KZVN darauf hin, daB die
Entscheidung des Sozialgerichtes vom
18. 03. 92 ,in diesem Fall” rechtskraftig
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Neues Wirkstoffkonzept.
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sei und ggf. vollstreckt werden konne.
Die gelte auch fur den Fall einer anders-
lautenden Entscheidung des Landes-
sozialgerichts. Die KZVN kommt der Auf-
forderung zur Umsetzung der ergange-
nen Entscheidung des Sozialgerichts
nicht nach.

26.06.1992 Das Landessozialgericht
hebt die Einstweilige Anordnung des So-
Zialgerichts Hannover zu Gunsten einer
Klagegemeinschaft auf. Das Gericht ver-
mag nicht zu erkennen, dal3 den Betei-
ligten bis zur Hauptverhandlung ,.schwe-
re und unzumutbare, auf andere Weise
nicht abwendbare Nachteile” entstehen.
Die Verfahrensweise der KZVN sei ,nicht
offensichtlich rechtswidrig”. Im Zusam-
menhang mit dem Verfahren der ande-
ren Klagegemeinschaft wird der Ein-
spruch der KZVN wegen Fristliberschrei-
tung zurtickgewiesen.

01.01.1993 Das Gesundheitsstruktur-
gesetz tritt in Kraft. Darin wird bestimmt,
.konservierend-chirurgische Leistungen
und Rontgenleistungen, die im Zusam-
menhang mit Zahnersatz erbracht wer-
den, werden als Sachleistungen ge-
wahrt”.

02.02.1994 Entscheidung des Sozial-
gerichts Hannover im Hauptverfahren:
Der BeschluB der Vertreterversamm-
lung der KzV vom 09.09.1990 war
Jrechtswidrig”, die Zurtickweisung der
Krankenscheine mit sog. Begleitleistun-
gen stellt eine , Vertragsverletzung” dar
und die Bescheide der KZVN waren in
mehrfacher Hinsicht ,verfahrensfehler-
haft”. Das Gericht hatte im ubrigen die
Klagegemeinschaften aufgelost und
jeden Fall einzeln behandelt.

25.03.1994 Die KZVN legt Widerspruch
gegen die Entscheidungen beim Land-
essozialgericht in Celle ein und reicht
die schriftliche Begrindung am 19. 4.
94 nach.

30.04.1994 Das Landessozialgericht
schlagt vor, einen einzelnen Fall gleich-
sam als Musterprozef zu fihren und die
ubrigen entsprechend ,vergleichswei-
se” erledigen zu lassen. Die betroffenen
Zahnarzte lassen Uber ihre Rechtanwal-
te ihr Einverstandnis mitteilen. Die KZVN
auBert sich nicht, was einer Ablehnung
gleichkommt.

14.09.1994 Das Landessozialgericht
weist die Berufung zurtick und legt der
KZVN - wie auch bereits die Vorinstanz -
alle auBergerichtlichen Kosten auf. Es
fuhrt u. a. aus: ,Das von der Beklagten
(KZVN).... praktizierte Verhalten war
rechtswidrig... Die Beklagte hat im Ubri-
gen gegen die Abrechnungsbestimmun-
gen des Bema-Z verstoBen”. Die Revi-
sion wird nicht zugelassen.Die KZVN legt
Beschwerde gegen die Nichtzulassung
der Revision beim Bundessozialgericht
ein. Sie beantragt zugleich Fristverlan-
gerung flr die Begrundung dieser Be-
schwerde.

06.12.1994 Das Bundessozialgericht
raumt der KZVN eine sogenannte Not-
frist bis zum 09.01.1995 ein.

14.12.1994 Durch die Anwalte Furst
und Partner wird eine Begrindung der
Nichtzulassungsbeschwerde erstellt
und dem Bundessozialgericht Ubermit-
telt. Es gehe um ,weitreichende, die
Allgemeinheit tangierende Konsequen-
zen auch fur die Zukunft”.
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20.09.1995 Der 6. Senat des Bundes-
sozialgerichts weist die Nichtzulas-
sungsbeschwerde der KZVN als ,teils
unbegrundet, teils unzulassig” zurlck.
Die grundsatzliche Bedeutung der
Rechtsfrage habe sich im tbrigen durch
die Entscheidung des Bundestages vom
05.11.1992 (GSG) erledigt.

25.01.1996 Die KZVN teilt durch eine
Abteilungsleiterin den klagenden Zahn-
arzten mit, daB sie verpflichtet sei, ,die
...im Rahmen des Zahnersatzes erbrach-
ten Begleitleistungen abzurechnen”.
Weiter heiBt es: ,Dieser Aufaabe sind
wir nachgekommen und teilen Ihnen
nunmehr mit,daB die Auszahlung im
Quartal 1IvV/95 erfolgen und im Rahmen
der Vierteljahresabrechnung Iv/95 als
Nachtrag erscheinen wird”. Das bedeu-
tet, die Uberweisung der seit 1991 zu-
ruckbehaltenen Honorarbetrage soll
Anfang April 1996 ausgeflihrt werden.

Kommentar

Am Anfang stand der ,Strategie-Streit”
Uber die Frage, ob man auf Grund des
Gesundheitsreformgesetzes ( §30 ) versu-
chen solle (oder musse), - mit den
Krankenkassen eine Ubereinkunft daru-
ber herbeizufihren, welche Leistungen
zZukunftig als Kostenerstattungsleistun-
gen einzustufen seien, oder aber ob man
seitens der zahnarztlichen Korperschaf-
ten respektive der einzelnen Zahnérzte
selbststandig daruber befinden konne,
welche Leistungen aus dem Sachleistungs-
katalog -herauszunehmen seien. Erstere
Position wurde von der KZBV unter ihrem
damaligen Vorsitzenden Schad einge-
nommen und von den KZBV-Jjuristen un-
terstutzt (,Vertragslosung”), die Alterna-

tivposition wurde vom Schirbort-Vorstand
in Hannover eingenommen (,Konflikt-
losung”). Die zaghaften Verhandlungen
zZwischen KZBV und Krankenkassenver-
béanden kamen zum Erliegen, als erkenn-
bar wurde, daB es in Niedersachsen
irgendwann zu einer Gerichtsentschei-
aung kommen werde.

Der Vorstand der KZV in Niedersachsen
hat in all den ProzeB-Jahren zu keinem
Zeitpunkt zu erkennen gegeben, daBB ihm
an einer fairen, sachlichen Auseinan-
dersetzung in einem politischen Streit-
fall gelegen ist. Im Gegentelil, er hat

1. stets dazubeigetragen, den ProzeB-
verlauf in die Lange zu ziehen, indem
Fristen bis zum AuBersten ausgendlitzt
wurden.

2. den Mitgliedern und Funktionstragern
verkurzte oder falsche Informationen
ubermittelt,

3. in dem Wissen um die Fragwdrdigkeit
der getroffenen Rechtsauslegung alle
auch noch so umfangreichen und dezi-
dierten Darlegungen verschiedener
Richter (bergangen und schlieBlich

4. Entscheidungen des Gerichts nicht
befolgt.

Abgesehen davon,dalB3 die Kosten fur die-

sen unsinnigen Streit von allen Zahnérz-ten

bezahlt werden mussen, haben die

Krankenkassen Forderungen in Millionen-

hohe angekindigt zum Ausgleich Ihres

Verwaltungsmehraufwands.

Wer das alles zu verantworten hat, ist
erkennbar nicht geeignet, hohe Funk-
tionen in einer Berufsvertretung wahr-
zunehmen.

Dr. Lutz Albers, Oldenburg
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~Managed Care": Eine LOsung der Proble-
me im Gesundheitswesen Deutschlands?

Im Zusammenhang mit dem Kassenwettbewerb und denkbaren MaBnahmen zur
léngerfristigen Sicherung von Beitragssatzstabilitdt findet ,,Managed Care” eine
zunehmend groBere Beachtung in der gesundheitspolitischen Diskussion der
Bundesrepublik. Die Konzepte von Managed Care sind in den USA entwickelt wor-
den und haben dort innerhalb kurzer Zeit die Versorgungswirklichkeit entschei-
dend verandert. Trager von Managed Care sind in erster Linie Health-Maintenance
Organisationen (HMOSs), die mit Hilfe ékonomischer Anreize und einer bevorzugt
praventiven Ausrichtung einen moglichst guten Gesundheitszustand ihrer
Versicherten zu maglichst niedrigen Prdmien zu erreichen suchen. Nachfolgend
wird der Managed-Care-Ansatz kritisch beleuchtet und gepriift, welche Vor- und
Nachteile diese Versorgungsform hat und ob sie geeignet sein konnte, einige
Probleme im deutschen Gesundheitswesen zu I6sen. Zur Diskussion verdffentlichen
wir eine gekurzte Version des in ,das Krankenhaus” 6/95 erschienenen Aufsatzes.

Urspriinge und Prinzipien von
Managed Care

Schon vor dem 2. Weltkrieg hat es
Managed Care in Kalifornien in Form der
Kaiser Permanente Health Maintenance
Organisation gegeben. Man versprach
sich von einer Alternative zur sogenann-
ten ,Fee-for-service”-Medizin eine Ein-
dammung der bereits damals als zu
hoch bewerteten Gesamtkosten im
Gesundheitswesen.

Der Anteil der HMOs an der Versorgung
ist in den Jahren 1973 bis 1993 nur lang-
sam auf zunachst ca. 15 Prozent und
erst 1994 und 1995 relativ schnell auf
derzeit ca. 40 Prozent aller Versicherten
gestiegen. Der Anteil der Versorgung im
Rahmen von ,Fee-for-service"”-Program-
men fiel entsprechend ab, das heiBt
Managed Care ersetzte weitgehend
bestehende Programme und erganzte
sie nicht. An der Krise im amerikani-

schen Versorgungssystem hat dies des-
halb nichts geandert:

e Ca. 40 Millionen Amerikaner, darunter
zunehmend Kinder und Frauen, sind
ohne Versicherungsschutz.

e Der Versicherungsschutz ist an ein
Arbeitsverhaltnis gebunden und geht
bei Arbeitslosigkeit oder bei einem
Wechsel des Arbeitsplatzes verloren.

* Die USA weisen die hochste Gesund-
heitsquote (ca. 15%) und die hdch-
sten Pro-Kopf-Ausgaben in der Welt
bei einer vergleichsweise niedrigen
Lebenserwartung und hoher Saug-
lingssterblichkeit auf.

Die Leistungserbringer gewahrleisten
die Versorgung

e entweder pauschal pro Kopf der
Mitglieder privater oder genossen-
schaftlicher Kostentrager, oder

e sie treten direkt mit dem Patienten
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in ein Vertragsverhaltnis, oder
e sie geben einer Firma fur die dort
Beschaftigten eine Leistungszusage.

Um das finanzielle Risiko klein zu hal-
ten, kommt in den HMOs ein ganzes
Arsenal von Malus- und Bonusregeln bei
den beteiligten Arzten zum Einsatz. Das
wichtigste ist die weitverbreitete
Anstellung von Arzten in der HMO zu
einem festen Gehalt. Damit gibt es kei-
nen finanziellen Anreiz, Leistungen Uber
das medizinisch Notwendige hinaus zu
erbringen. Finanzielle Anreize zur
Senkung des Leistungsvolumens wer-
den wirksam, wenn zum Beispiel die
angestellten Arzte bei meist einge-
schréankten Leistungsanrechten am
Gewinn der HMO beleiligt werden. We-
niger verbreitet und ethisch fragwdardig
ist die Praxis, Arzten einen Bonus zu
gewahren, wenn das Volumen der von
ihnen erbrachten oder veranlaBten
Leistungen unter einem vorgegebenen
Wert liegt.

Integriertes Primararztsystem

Ein wichtiges Element zur Steigerung
der Kosteneffizienz durch Vermeidung
von (unnotigen) Leistungen ist das in
fast allen Formen von Managed Care
integrierte  Primararztsystem. Die
Inanspruchnahme eines Facharztes ist
in der Regel nur nach Konsultation eines
HMO-Allgemeinarztes moglich.

Neben der Vermeidung ,unnotiger”
Leistungen und der Verbesserung der
als gering eingeschéatzten Effizienz der
medizinischen Versorgung in den USA
liegt die Bedeutung der HMOs in der
von ihnen programmatisch begriinde-

ten Umschichtung von Leistungen aus
dem kurativen in den praventiven
Bereich sowie in der Forderung einer
hoheren Qualitat der Behandlung:

¢ Die HMOs erhalten ihre Pramie unab-
hangig vom erbrachten Leistungsvo-
lumen und miuissen daher ein Inter-
esse daran haben, ihre Mitglieder
gesund zu erhalten, um eine zukunf-
tige Leistungsinanspruchnahme tber-
fllssig zu machen.

« Qualitativ hochwerlige Leistungen kon-
nen fir die HMOs sowohl kosteneffi-
zient als auch werbewirksam sein;
daher besteht ein groBes Interesse an
internen Qualitatskontrollen.

Erfahrungen mit HMOs und offene
Fragen.

Aufgrund der bis 1994 relativ geringen
Bedeutung von HMOs flr die Versor-
gung der Bevolkerung kann man bislang
kaum sagen, ob sich die an die program-
matischen Ansprtiche der HMOs ge-
knipften Hoffnungen erflillen werden.
Es fehlen die Daten, um die Auswir-
kungen auf Qualitat und Kosten abzu-
schatzen.

Grund fur eine solche Warnung gab es,
weil die bis dahin gemachten Erfah-
rungen nicht durchgehend positiv wa-
ren. Bundesstaaten mit einem Uuber-
durchschnittlich hohen Anteil von HMOs
an der Versorgung wie Kalifornien und
Massachusetts hatten zum Beispiel
hohere Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
als der nationale Durchschnitt, und die
durch eine HMO versorgten sozial
Schwachen nahmen bei gleich hohen
Pramien oft weniger Leistungen in An-
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spruch als sozial Starkere. Die Inan-
spruchnahme steigt mit dem Grad der
Bildung des Patienten, was darauf zu-
riickzuflihren sein konnte, daB es dieser
Gruppe von Patienten besser als ande-
ren gelingt, die internen Hlrden bei der
Leistungsinanspruchnahme zu tberwin-
den.

Auch die Bedeutung der HMOs flr die
Pravention von Krankheit ist weniger
optimistisch zu sehen, als dies von der
Theorie und vom Anspruch her zu er-
warten ist: Aufgrund der hohen Mobi-
litat der amerikanischen Gesellschaft
und der engen Verknupfung des Versi-
cherungsschutzes mit dem Arbeitsplatz
wechseln sehr viele Mitglieder die HMO
oder sie scheiden aus dem HMO-
System ganz aus, zum Beispiel beim
Erreichen der Altersgrenze. Die Versor-
gung der Uber 65 Jahrigen erfolgt Uber
das Medicare-Programm, das bislang
fast ausschlieBlich auf dem ,Fee- for-
service” System beruhte. Damit lohnt es
sich fur eine HMO in der Regel nicht, in
die zukunftige Gesundheit ihrer Mitglie-
der zu investieren, zumindest dann
nicht, wenn flir die Pravention relativ
hohe Kosten sofort anfallen und die von
praventivmedizinischen Interventionen
erhofften Einsparungen mit gesund-
heitspolitischer Bedeutung erst in fer-
nerer Zukunft zu erwarten sind. HMOS
bieten diese Leistungen deshalb vor al-
lem dann an, wenn sie flir die Werbung
neuer Mitglieder von Bedeutung sind.

Mangelnde Versorgungsgerechtig-
keit

Ob die Effizienz der Versorgung mit
Managed Care tatsachlich verbessert

wird, 1aBt sich nur nachweisen, wenn
sich Art und Weise der Behandlung aus-
reichend unterscheiden, damit Unter-
schiede im Erfolg gesehen werden kon-
nen. Das setzt voraus, von dem An-
spruch abzugehen, alle Patienten im
Falle einer gleichen Erkrankung idealty-
pisch in gleicher Weise zu behandeln.

Den Anspruch einer solchen horizon-
talen Versorgungsgerechtigkeit- ein we-
sentliches Charakteristikum der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland- hat es
in den USA noch nie gegeben.

Aufgabe arztlicher Behandlungsauto-
nomie

Es stellt sich noch ein weiteres Problem:
Es macht nur Sinn, Patientenkollektive in
bezug auf Unterschiede in der Effekti-
vitat der Behandlung zu untersuchen,
wenn die einer HMO angehotrenden
Arzte bereit sind, den in der HMO vorge-
gebenen Protokollen und Behandlungs-
richtlinien genau zu folgen. Dies setzt
voraus, daB die arztliche Behandlungs-
autonomie weitgehend aufgegeben
wird.

Zumindest in groBen und gut organisier-
ten HMOs ist das der Fall, denn die
Behandlung erfolgt unter Einsatz von
Behandlungsprotokollen. Dabei spielen
Aspekte der Kosten-Nutzen-Relation
eine groBe Rolle. Aufgrund der groBen
Unterschiede in Qualitat und Menge der
erbrachten Leistungen bei gleicher
Diagnose, die in zahlreichen Untersu-
chungen aufgedeckt wurden, kann da-
von ausgegangen werden, daB zum
Beispiel invasive Behandlungen in ,Fee-
for-service”-Programmen nicht selten im
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UbermaB vorgenommen werden. In den
HMOs konnte mit den genannten
Anreizen ein positiver EinfluB auf die
Behandlungsintensitat einhergehen,
das heiBt prinzipiell erscheint eine
Verbesserung der Qualitat der Versor-
gung Uber eine starkere Regulierung
der arztlichen Praxis maoglich.

Eine starkere Regulierung, und das
heiBt eine zumindest teilweise Aufgabe
der Behandlungsautonomie, ist noch
aus einem anderen Grund notwendig:
um Kosten zu verringern. Ohne dies
konnen zum Beispiel Leistungen mit
geringer Kosten-Nutzen-Relation nicht
eliminiert oder vom Palienten ge-
wunschte und vom Arzt als nicht not-
wendig definierte Leistungen nicht aus-
geschlossen werden.

Die arztliche Autonomie ist in den
Vereinigten Staaten heute schon viel
eher aufgehoben worden als etwa in
Deutschland. Die einzige Alternative zur
Regulierung der arztlichen Praxis im
Interesse einer Kostendampfung waren
in der Vergangenheit pauschale Budge-
tierungen.

Die Einschrankung der arztlichen Auto-
nomie wirft eine Vielzahl von ethischen
und politischen Fragen auf, von denen
einige bertihrt werden sollten:

e Bei zunehmender Einschrankung der
arztlichen Autonomie wandelt sich
die Rolle des Arztes vom Advokaten
des Patienten zu einem Funktionar
der Institution. Diese Institution ist in
den USA aber nicht Teil eines offent-
lichen Gesundheitswesens, sondern
eine auf Profit ausgerichtete Institu-

tion innerhalb eines marktwirtschaft-
lich organisierten Versorgungssy-
stems.

e Durch die Anstellung eines Arztes bei
einer HMO, die Behandlungsproto-
kolle einsetzt, andert sich die Verant-
wortlichkeit flr das Gelingen und
eventuelle MiBlingen einer Behand-
lung. Es ist aber bis heute unklar, an
wen im Falle eines MiBlingens
RegreBforderungen zu richten sind.

e Die HMOs werden zunehmend zu der
Institution, die darliber entscheidet,
welche medizinischen Leistungen
rationiert werden. Bei vorhandener
arztlicher Autonomie liegt diese Ent-
scheidung zumindest idealerweise
mehr in der Hand der Patienten, die
Uber den behandelnden Arzt im
Prinzip alle medizinisch sinnvollen
Leistungen nachfragen kdnnen, wenn
auch oft im Rahmen eines vorgegebe-
nen Gesamtbudgets.

e Zu den potentiellen Interessenkon-
flikten des Arztes bei der Behandlung
zahlen nicht nur die erwahnten finan-
ziellen Interessen, sondern auch
Interessen nach beruflicher Anerken-
nung und FoOrderung innerhalb der
HMO.

Gefahr der Rationierung von medizi-
nischen Leistungen

Aus der Aufzahlung der Probleme erge-
ben sich eine Reihe von Fragen, die sich
bei einer Ubertragung von Managed
Care in andere Lander stellen:

e ES bedarf einer systematischen Kla-
rung der ethischen und rechtlichen Ver-
antwortung fur die diversen Formen
einer unsachgemafen Behandlung.
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ort der Tagung:

Freitag, den 3. Mai ‘96

Samstag, den 4. Mai ‘96

Sonntag, den 5. Mai ‘96

Z.H. Frau |. Berger-Orsag,
Belfortstr. 9, 50668 Koln,

Friihjahrstagung von DAZ und VDZM
4./5. Mai 1996 in Frankfurt

Anmelde-Coupon auf Seite 82

Biirgerhaus Bornheim, Arnsburger Str. 24,

60385 Frankfurt - Main / Bornheim,
Tel. 069/446099, Fax 069/461638

20.00 Uhr Gemtlicher Auftakt in der
Weinstube ,Im Hinterhof”, Egenolffstr. 17,
60316 Frankfurt Nordend, Tel. 069/435044

10.00 Uhr Min. Dir. a.D. Gerhard Schulte,
Vorstandsvors. des BKK-Landesverbandes Bayern:

,Perspektiven der Zahnheilkunde in der GKV” (das genaue Thema wird entspre-

chend aktueller Erfordernisse festgelegt)
12.30 Uhr Mittagspause

14.00 Uhr Prof. Dr. Thomas F. Flemmig,
Universitat Wirzburg:

. Risikobestimmung und medikamentdse Therapie bei marginalen Parodontitiden”

20.00 Uhr Gemltliches Beisammensein
.Im Paulaner”, Rotlintstr./Ecke VogelsbergstraBe
60316 Frankfurt-Nordend

9-13.00 Uhr DAZ-Ratssitzung
(gleichzeitig: VDZM-Mitgliederversammliung)

Tagungsbeitrag: 100.- Zahnarzte (Nicht-Mitglieder)
40.- Studenten (Nicht-Mitglieder)
60.- Zahnarzte (Mitglieder) 20.- Studenten (Mitglieder)

Anmeldung: Ubernachtung / Info:
Hotel am Zoo Tel. 069/490771-75, Fax
DAZ im NAV-Virchow-Bund, 069-439868

Hotel Mercator Tel. 069-490691, Fax
069-490217

Tel. 0221-973005-45, Fax 0221-7391239 Verkehrsamt Frankfurt
(oder VDZM-Geschaftsstelle in Bonn) Tel. 069-212 38800, Fax 069-212 378890



Gesundheitspolitik

e Es bedarf einer ethischen Diskussion
der Arzt-Patienten-Beziehung und
wie die Rolle des Arztes im Managed-
Care-System am besten reguliert
wird. Das Ergebnis dieses Diskurses
konnte durchaus die Moglichkeiten
einer Kostenersparnis durch HMOs
einschranken.

e Es bedarf einer Klarung, ob die in einer
HMO verantwortlichen Experten flir
Behandlungsprotokolle eine so groBe
Rolle spielen dlrfen, wie dies zur Zeit
der Fall ist.

e Es bedarf einer Er0rterung, ob durch
die Einschrankung der arztlichen
Autonomie die Rationierung von
medizinischen Leistungen nicht in
einer ethisch - bedenklichen Form
erfolgt.

Bei einer Ubertragung von Managed
Care sind zwei politische Gesichtspunk-
te von herausragender Bedeutung:

a) Ist die Einschrankung der arztlichen
Autonomie durchzusetzen?

b) Welche Einsparungen sind zu erwar-
ten?

Die Antworten auf die erste Frage las-
sen Widerstande gegen die Einflhrung
von Managed Care erwarten: In Frank-
reich zum Beispiel sehen die niederge-
lassenen Arzte die Behandlungsauto-
nomie als den wichtigsten Wert ihrer
beruflichen Praxis und haben sie oft
unter Inkaufnahme an Einkommens-
verlusten erfolgreich verteidigt. In
Deutschland ist damit zu rechnen, daB
das Prinzip der arztlichen Autonomie flr
die meisten niedergelassenen Arzte
einen hohen Stellenwert hat. Bleibt es

aber bei der Behandlungsautonomie,
dann ist vollends offen, wie und wo
dann Einsparungen erzielt werden kon-
nen.

~Managed-Care”-Ansatze im deut-
schen GKV-System

Die hohen Erwartungen, die von einigen
Kostentragern und Leistungserbringern
in Deutschland mit der Einflhrung von
Managed Care verbunden werden, wer-
den durch die geschilderten Nachteile
und Grenzen relativiert. Dennoch kann
Managed Care als ein Ansatz gesehen
werden, der im Rahmen des US-ame-
rikanischen Systems positive Wirkungen
entfaltet hat: Der Anstieg der Gesamt-
gesundheitsausgaben wurde gedampft,
und aufs Ganze gesehen durfte sich die
Effizienz des Leistungsgeschehens ver-
bessert haben.

Inwieweit solche positiven Wirkungen
im Falle einer Ubertragung auf deutsche
Verhaltnisse zu erwarten sind und ein-
treten, wird vom MaB der Ubereinstim-
mung bei den Ausgangsbedingungen
abhangen. Hier zeigt sich nun, daB das
deutsche System bereits jetzt als in
bedeutendem Umfang ,gemanaged”
angesehen werden kann:

* In den HMOs erfolgt die Finanzierung
durch flr alle Versicherten gleich
hohe Pramien, die weit Uberwiegend
von den Arbeitgebern kommen. Die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des
Mitglieds hat - ebensowenig wie Alter
und Geschlecht - keinen EinfluB auf
die Hohe der Pramie. Sie ergibt sich
vielmehr aus der Risikostruktur des
Versichertenkollektivs und den Aus-
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gaben flr die Versorgung. Da die
Krankheitslast - vornehmlich in Ab-
hangigkeit von Einkommen, Alter und
Geschlecht - unterschiedlich ist, gibt
es einen stillschweigenden Finanz-
ausgleich zwischen verschiedenen
Gruppen von Versicherten, der vor-
nehmlich auf der Ebene des Arbeit-
gebers vorgenommen wird: Die Pra-
mien sind nicht individuell risikoaqui-
valent kalkuliert.

¢ |In Deutschland sind die Beitrage zur
GKV ebenfalls nicht individuell risi-
koaquivalent kalkuliert, der Finanz-
ausgleich erfolgt hier durch die Ein-
kommensabhangigkeit der Beitra-
ge zur GKV, und er beruht explizit auf
dem Prinzip der Solidaritat.

¢ Im ambulanten Bereich erfolgt die Ver-
gutung in Deutschland kassenseitig
uber Pauschalen, arzteseitig uber
eine stimulierende Einzelleistungs-
vergutung. Voraussetzung daflr ist
eine verbindliche Gebuhrenordnung,
die es im ,Fee-for-Service-System”
der USA nicht gibt. In den Managed-
Care Organisationen erfolgt die
Versorgung durch tendenziell lei-
stungsmindernde Pauschalen.

Keine groBen Einsparungen durch
.Managed Care” in Deutschland

Mit dem GSG ist die Tendenz, die medi-
zinische Versorgung zu managen, inso-
fern verstarkt worden, als das Lei-
stungs- und Vertragsrecht vereinheit-
licht wurden. AuBerdem strebt man die
Formulierung von Behandlungsrichtlini-
en an, an die sich die Leistungserbringer
zu halten haben. Auf der Mikroebene
soll das Leistungsgeschehen vornehm-
lich durch Anreize gesteuert werden,

auf der Makroebene bleibt es bei der
Budgetierung. Man konnte dieses GKV-
KV-KZV-System zusammenfassend mit
einer gewissen Berechtigung als eine
einzige HMO betrachten. Insofern ist
kaum davon auszugehen, daB mit
Managed Care in Deutschland groBe
Einsparungen zu erzielen sind. Das folgt
auch aus der Betrachtung von Teilberei-
chen:

¢ In den USA erwartet man erhebliche
Einsparungen durch Managed Care
vor allem bei den Verwaltungskosten,
die die hochsten in der Welt sind. Der
Verwaltungsaufwand im deutschen
Gesundheitswesen ist im Vergleich
dazu niedrig. Nennenswerte Einspa-
rungen durften in der Bundesrepublik
in diesem Bereich aber wohl kaum
maglich sein.

e Das Leistungsvolumen . ist in Deutsch-
land in Relation zu den Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben sehr hoch:
Deutschland weist mehr Kranken-
hausaufenthalte, mehr Pflegetage,
mehr Arztbesuche und mehr Ver-
schreibungen auf als die Vereinigten
Staaten, und das bei weniger als 60
Prozent der Pro-Kopf-Gesundheits-
ausgaben. Auch wenn dies kein
Beweis flr eine hohe Effizienz des
Systems sein mag, muB es doch
Hoffnungen dampfen, durch die
Mobilisierung von Wirtschaftlich-
keitsreserven mittels Managed Care
groBe Einsparungen realisieren zu
kénnen.

e Auch die in den USA mit einer ver-
starkten Nutzung der Pravention ver-
bundenen positiven Effekte kdnnen
fur Deutschland realistischerweise
nicht erwartet werden. Die deut-
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schen Krankenkassen befinden sich
schon jetzt in einer besseren Situ-
ation als die von HMOs. Besonders
bedeutsam flir die Erhéhung der
Effizienz ist namlich ein relativ haufi-
ger Mitgliederwechsel zwischen den
HMOs. Dies verringert jedoch das
Interesse an einer Forderung der
Praventivmedizin, da die potentiellen
Gewinne die ,kostentragende” HMO
nicht erreichen.

e Die gesetzlichen Krankenkassen ha-
ben im Vergleich dazu eine wesent-
lich groBere Chance, dal sie im Falle
einer Kostenersparnis durch ver-
starkte Praventivanstrengungen
selbst die Vorteile haben - falls es sie
gibt. Dies ist insbesondere zu erwar-
ten, wenn ein entsprechender Risiko-
strukturausgleich das Alter der
Patienten berlcksichtigt, nicht je-
doch den Gesundheitszustand im
Alter. FUr die Werbung aber konnen
praventiv- medizinische Angebote
von den gesetzlichen Krankenkassen
genauso wie von den HMOs genutzt
werden.

SchluBfolgerungen

Es ist noch zu friih, die Folgen einer
zunehmenden medizinischen Versor-
gung durch HMOs abchlieBend zu
bewerten. Es gibt jedoch durchaus
Grunde anzunehmen, daB diese Folgen
auf keinen Fall durchgehend positiv,
wenn auch nicht durchgehend negativ
sein werden. Positiv konnte sich die
hohere Effizienz der Versorgung auf die
Entwicklung der Gesamtkosten auswir-
ken. Dabei ist aber noch unklar, ob dies
in erster Linie auf Einschrankungen von

Leistungen oder auf eine kostenglinsti-
gere Erbringung von Leistungen zurtick-
zufuihren ist.

Negativ konnte sich vor allem die Ein-
schrankung der arztlichen, aber auch
der Patientenautonomie auswirken.

Zusammenfassend erscheint es durch-
aus moglich, die drei Hauptziele von
HMOs, eine hohere Versorgungseffizi-
enz, eine bessere Qualitatskontrolle und
eine Verstarkung der Pravention, auch
ohne den Einsatz von Managed Care zu
realisieren. So scheint es empfehlens-
wert, abzuwarten, was die systemati-
schen Folgen dieser neuen Versor-
gungsform sein werden, bevor man vor-
schnell das alles in allem Uberaus lei-
stungsfahige deutsche Versorgungs-
system im Sinne von Managed Care
umstrukturiert.

Anschrift der Verfasser:

Dr. med. Karl W. Lauterbach, M.PH., Sc.D,
School of Management, Boston Univ.,
Health Care Management Program,
685 Commonwealth Ave.,

Boston MA 02146, U.S.A

Prof. Dr. med. Michael Arnold,

Institut fir Gesundheitssystemforschung,
KeplerstraBe 15, 72074 Tibingen
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Aus Wissenschaft und Forschung

Dentinhaftmittel - Ubersicht und
Auswabhlkriterien

Alle zahnfarbenen plastischen Fullungsmaterialien bendétigen zum randdichten
VerschluB einen adhésiven Verbund mit der Zahnhartsubstanz. Nur wenn dieser
gegeben ist, sind langfristige Erfolge in der praktischen Anwendung zu erzielen. Zur
Zeit werden auf dem Dentalmarkt viele neue Produkte angeboten, die fiir die
Haftung an Schmelz und Dentin empfohlen werden. Welche Voraussetzungen erflillt
sein mdssen, um eine dauerhafte Verbindung zur Kavitatenwand zu erzielen und
welche Kriterien bei der Auswahl eines Haftmittelsystems fur die Praxis beachtet

werden sollten, wird im folgenden dargestellt.

Haftung an Schmelz und Dentin

Unter Adhasion versteht man das Haf-
ten von zwei Korpern aneinander. Sie
beruht auf mechanischen und/oder
chemischen Kraften, die bei enger Be-
rihrung zwischen den Oberflachen
wirksam werden. Dabei liegt die Beto-
nung auf der Tatsache, daB diese Krafte
bei enger Berlihrung zum Tragen kom-
men. Es muB also in der praktischen
Anwendung sichergestellt werden, daB
das Fullungsmaterial und die Zahnhart-
substanz in innigen Kontakt kommen.
Eine solche innige Bertihrung kann tber
ein dunnflieBendes Adhasiv erfolgen,
wenn die Zahnhartsubstanz benetzbar
ist, so daB der applizierte Haftvermittler
in engen Kontakt mit der Zahnober-
flache treten kann. Nur wenn diese
Voraussetzung erflllt ist, kann eine so
starke Verbindung in Form einer Adha-
sion aufgebaut werden, daB sie den ein-
wirkenden Kraften widerstehen kann.
Zu diesen Kraften gehort die Polyme-
risationsschrumpfung, die bei allen
zahnfarbenen Fullungsmaterialien wah-
rend der Abbindung entsteht und dem
Verbund zur Zahnhartsubstanz entge-
genwirkt. Weiterhin wirken der unter-

schiedliche Warmeausdehnungskoeffi-
zient von Schmelz und Dentin einerseits
sowie des Fullungsmaterials anderer-
seits und die mechanische Belastung bei
der funktionellen Nutzung des Zahnes
auf den Verbund. Um diese Krafte an der
Kontaktflache zwischen Fullungsmateri-
al und Zahnhartsubstanz auffangen zu
konnen, muB die Adhasion also stark
genug sein. Dieses wird am besten bei
einer groBen Kontaktflache erreicht, die
benetzbar sein muB. Eine gute Benetz-
barkeit kommt dann zustande, wenn die
Oberflachenenergie des Substrates, auf
das etwas adhasiv befestigt werden soll,
moglichst hoch ist und die Oberflachen-
spannung des Adhasivs, das auf diese
Oberflache aufgetragen wird, moglichst
gering ist. Die Eigenschaften des Adha-
sivs sind vom Hersteller vorgegeben, in
der praktischen Anwendung kénnen wir
nur die Voraussetzungen flr die Haftung
an der Zahnhartsubstanz beeinflussen.
Das Ziel, die Kavitatenwande fir die
Adhasion vorzubereiten, mu3 also dar-
auf gerichtet sein, die Benetzbarkeit zu
erhohen und eine groBe Oberflache flr
die Haftung auszunutzen. Im Schmelz
wird dies durch die Applikation einer 30
- 40 %igen Phosphorsaure erreicht, die
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fur 30 bis 60 s auf die angeschragten
Kavitatenrander aufgetragen wird.
Dadurch entsteht auf der Schmelzober-
flache ein retentives Atzmuster, das zur
mikromechanischen Verankerung ge-
nutzt werden kann. Die Saurekonditio-
nierung hat gleichzeitig zur Folge, daB
die Oberflachenenergie des Schmelzes
erhoht wird, so daB ein dinnflieBendes
Adhasiv die Moglichkeit bekommt, sich
auf der Oberflache auszubreiten und
sich im Atzmuster mikromechanisch zu
verankern. Ein solches Adhasiv ist im
Grunde ein dunnflieBendes, hydropho-
bes Kompositmaterial, das in die ver-
groBerte und benetzbare Oberflache
des Schmelzes eindringen kann, wenn
diese nach dem Atzvorgang sauber und
trocken gehalten wird. Selbst die
Atemfeuchtigkeit kann die Benetzbar-
keit fur diese hydrophoben Versiegler
vermindern. Die nach dem Atzvorgang
erhohte Oberflachenenergie ist aller-
dings auch flr Anteile aus dem Speichel
attraktiv, so daB sich die Oberflachen-
energie wieder vermindert und damit
auch die Benetzbarkeit, wenn der ange-
atzte Schmelz mit Speichel in Kontakt
kommt.

Durch die unterschiedlichen Struktur-
merkmale des Dentins ist eine direkte
Ubertragung des Haftmechanismus am
Schmelz auf das Dentin nicht moglich.
Typische Merkmale des Dentins sind die
Tubuli, die, geftillt mit Dentinliquor und
Odontoblastenfortsatzen, einen direk-
ten Zugang zur Pulpa ermoglichen.
Diese Tubuli werden von peritubularem
Dentin begrenzt, das wesentlich starker
mineralisiert ist als das intertubulare
Dentin. Der Dentinliquor, eine extrazel-
luldare Flussigkeit aus der Pulpa, flllt die

Tubuli zusammen mit den Odontobla-
stenfortsatzen aus. Seine FluBrichtung
ist bei offenen Tubuli durch den intrapul-
palen Druck an vitalen Zahnen nach
auBen gerichtet. Zudem entsteht bei
jeder mechanischen Bearbeitung des
Dentins eine sogenannte Schmier-
schicht (engl. smear layer), die einen
direkten Kontakt eines Fullungsmate-
rials mit der kompakten Dentinoberfla-
che verhindert. Das Dentin ist aufgrund
seiner Zusammensetzung als hydrophil
einzuschatzen. Dadurch entstehen wei-
tere Probleme, das hydrophobe Kompo-
sitmaterial direkt mit dem Dentin in inni-
gen Kontakt zu bringen. Deshalb muB
zur Vorbehandlung der Dentinoberflache
fur eine Haftung einerseits die Schmier-
schicht enffernt werden, andererseits
durch die Applikation eines hydrophilen
Materials eine Benetzung des ebenfalls
hydrophilen Dentins ermdglicht werden.
Der aktuelle Stand des Haftmechanis-
mus am Dentin stellt sich daher heute
wie folgt dar:

- Konditionierung des Dentins mit Sau-
ren flhrt zu einer Demineralisation
der Dentinoberflache und der Tubu-
lieingange mit Freilegung des Kolla-
gennetzwerkes, welches das Dentin
durchzieht.

- Applikation eines hydrophilen Primers
zum Aufbau einer sogenannten Hy-
bridschicht; der Primer diffundiert
auch in die freigelegten Tubuli und fullt
diese aus, wobei nur im Tubulusein-
gangstrichter ebenfalls die Hybrid-
schicht entsteht. Als Hybridschicht
wird das vom Primer durchdrungene
Kollagennetzwerk bezeichnet.

- Applikation eines Adhasivs, das sich
mit dem Primer vermischt und che-
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Aus Wissenschaft und Forschung

mische Bindungen eingehen kann, da
es sowohl hydrophile als auch hydro-
phobe Eigenschaften besitzt, und
somit das Bindeglied zum anschlies-
send applizierten Komposit darstellt

Nach einer Konditionierung der Dentin-
oberflache, bei der die Schmierschicht
entweder enffernt oder modifiziert
wird, erfolgt also die Applikation eines
hydrophilen Monomers, auch Primer
genannt. Dieses Monomer ist in der
Lage, aufgrund seines hydrophilen
Charakters in das demineralisierte Den-
tin einzudringen und eine Vernetzung
mit dem Kollagennetzwerk einzugehen.
Dieses Netzwerk wird durch das
Herauslosen der Hydroxylapatitkristalle
bei der schonenden Atzung des Dentins
freigelegt. Dabei kann es oberflachlich
kollabieren, wodurch eine Penetration
des Primers erschwert wird. Eine exzes-
sive Austrocknung des Dentins nach
einer Konditionierung flihrt ebenfalls zu
einem Verkleben der Kollagenfasern,
denn das Wasser in den Zwischenrau-
men des Netzwerkes verhindert, solan-
ge es vorhanden ist, ein Zusammenfal-
len. Die Diffusion des hydrophilen Mo-
nomers in das kollagene Netzwerk ist
Voraussetzung flr eine stabile Dentin-
haftung. Nach der Aushartung des
Monomers kommt es zur Ausbildung
der sogenannten Hybridschicht, einer
Mischung aus polymerisiertem Mono-
mer mit Kollagenfasern und damit zur
mikromechanischen Verankerung im
Dentin. Durch die Durchmischung des
Dentinhaftmittels mit Kollagenfasern
andert sich der Elastizitatsmodul des
Monomers, so daB eine Art ,elastische”
Schicht entsteht, die zum Teil in Abhan-
gigkeit von ihrer Schichtdicke die Krafte

der Polymerisationsschrumpfung des
Komposits auffangen kann.

In den verschiedenen Dentinhaftmittel-
systemen sind die Konditionierung des
Dentins und die Primer-Applikation so
aufeinander abgestimmt worden, daB
eine Penetration des Primers bis in
mineralisierte Dentinbereiche erreicht
werden kann. LOosungsmittel, wie z.B.
Azeton, helfen dabei, indem sie die
Oberflachenspannung und den Dampf-
druck des Wassers im feuchten Kolla-
gennetzwerk andern und somit dem
Wasser in die Tiefe des Netzwerkes
.hachjagen”.

Nach der Vorbehandlung des Dentins
mit einem Primer bedarf es noch der
Applikation eines Adhasivs, das die Ver-
bindung des hydrophilen Monomers
mit dem hydrophoben Komposit er-
moglicht, also hydrophile und hydro-
phobe (aliphatische) Eigenschaften
besitzen muB. Dieses Adhasiv ver-
mischt und verbindet sich mit dem
zuvor applizierten Primer und mufB vor
der Applikation des Kompositmaterials
ausgehartet sein. Auf diese Weise kann
das Dentinhaftmittel seine Haftung auf-
bauen, bevor die Krafte der Polymeri-
sationsschrumpfung des Kompositma-
terials die Kontakfflachen zum Dentin
einer Zugbelastung aussetzen. Daher
ist die ausreichende Aushéartung des
Dentinhaftmittels vor dem Aufbringen
des Komposits so entscheidend.

Ubersicht marktiiblicher Dentinhaft-
mittelsysteme

Bei einer Kombination von Schmelz und
Dentin am Fullungsrand, wie es an typi-
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schen Klasse-V Kavitaten der Fall ist,
sind folgende Arbeitsschritte notig:

eSchmelzatzung

eDentinkonditionierung

eDentinpriming (Applikation eines hy-
drophilen Monomers)

eApplikation eines Dentinadhasivs (Ver-
bindung von hydrophilem Monomer
mit dem hydrophoben Komposit) und

eApplikation eines Schmelzadhasivs
(Ausnutzung des Atzmusters zur
mikromechanischen Retention mit
einem hydrophoben Versiegler).

Diese Arbeitsschritte werden von den
verschiedenen Dentinhaftmittel - Syste-
men in unterschiedlichem MaBe ausge-
fullt.

Aus der Tabelle 1 ist erkennbar, daB eine
Tendenz besteht, die Dentinhaftmittel-
Systeme zu vereinfachen, indem meh-
rere Arbeitsschritte von einer Kompo-
nente des Systems ibernommen wird.

Dentin-
konditio-
nierung

Schmelz-
konditio-
nierung

Dentin-
Priming

Aus Wissenschaft und Forschung

Adhasiv

Dabei lassen sich einzelne Gruppen zu-
sammenfassen.

Die Materialien A.R.T. Bond (Coltene),
Contact Plus (Degussa), Denthesive 11
(Kulzer), Ecusit (DMG), Probond (Dent-
sply) und Syntac (Vivadent) sind dadurch
charakterisiert, daB sie sogenannte
selbstkonditionierende Primer beinhal-
ten, die Dentin-Konditionierung und
Dentin-Priming in einem Arbeitsgang
erledigen.

Die Dentinhaftmittel Gluma CPS (Herae-
us-Bayer), Optibond FL (Kerr) und
Scotchbond Multi Purpose (3M) gehoren
in die Gruppe von Dentinhaftmitteln, die
eine gleichzeitige Konditionierung von
Schmelz und Dentin ermoglichen. Diese
Arbeitsweise, bei der Schmelz und Den-
tin im selben Arbeitsgang geatzt wer-
den, wird Total-Atz-Technik genannt.
Ein Atzmittel muB im Schmelz ein deut-
liches Atzmuster, erkennbar an einer
milchig-triiben Oberflache, erzielen, darf
ﬁa’(;eﬂe 1 ;
|Ubersicht Dentin-

[haftmittelsysteme |

Schmelz-
adhadsiv

Dentin-

I L

d B

Syntac

A.R.T. Bond

Denthesive |l
Ecusit
Probond

Contact Plus

All Bond 2
Optibond FL
Scotchbond MP

Gluma CPS

| Prime & Bond 2.0
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gleichzeitig aber nicht aggressiv auf das
Dentin wirken, um dessen Kollagennetz-
werk nicht zu zerstoren. Deshalb wut-
den schwachere Sauren eingesetzt, bei
denen allerdings das Resultat der
Schmelzatzung nicht deutlich genug
erkennbar war. So kommt in den Pro-
dukten der oben genannten Gruppe
jetzt 20 bis 37%ige Phosphorsaure zum
Einsatz. Zur Schonung des Kollagens im
Dentin werden sie nur kurzzeitig (15 bis
30 s) auf dem Dentin eingesetzt.

War es bei der Einfihrung der Schmelz-
Atz-Technik bereits schwierig, die emo-
tionalen Widerstande gegen die Appli-
kation einer starken Saure auf gesunde
Zahnhartsubstanz zu Uberwinden, so ist
die Hemmung, nun Sauren sogar auf
freiliegende Dentinbereiche zu applizie-
ren, verstandlicherweise mindestens
ebenso groB. Inzwischen haben aller-
dings viele Untersuchungen gezeigt,
daB zumindest flr eine gesunde Pulpa
nicht die Saure ein Problem darstellt,
sondern die Mikroorganismen, die ber
die eroffneten Dentinkanalchen zur
Pulpa vordringen kdnnen. Die applizier-
te Saure wird durch das Hydroxylapatit
abgepuffert und durch den ausstrémen-
den Dentinliquor verdinnt. Daher be-
steht die entscheidende Aufgabe nach
einer Dentingtzung darin, eine randdich-
te Flllung zu applizieren. Dies kann nur
bei korrekter Anwendung aller Arbeits-
schritte der Dentinhaftmittelsysteme
erfolgen.

Wie in der Tabelle 1 dargestellt, geht die
Weiterentwicklung der Dentinhaftmit-
telsysteme in Richtung der Ein-Kompo-
nenten-Systeme, so daB keine Misch-
vorgange mehr notig werden, wie es bei

wenigen Systemen (A.R.T Bond und
Denthesive 11) noch der Fall ist. AuBer-
dem wird die Verwechselungsgefahr von
einzelnen Komponenten oder die Ver-
tauschung der Reihenfolge beim Anrei-
chen in der praktischen Anwendung ver-
ringert. Diese Entwicklung wurde sicher-
lich durch das Angebot einer neuen
Materialgruppe, der Kompomere, for-
ciert.

Diese werden so bezeichnet als Aus-
druck der Mischung von Komposit und
Glasionomerzement und umfassen die
Produkte Dyract (Dentsply), Compoglass
(Vivadent) und Luxat (DMG). Kompomere
bestehen aus einer Kompositmatrix,
dessen Grundbaustein mit Carboxyl-
gruppen modifiziert wurde und Fullstof-
fen in Form von Glasern, die aus der Gla-
sionomertechnologie stammen. Sie sind
also genaugenommen eher als fluorid-
abgebende hydrophile Kompositmate-
rialien mit schlechterer Oberflachen-
eigenschaft und geringerer Abrasions-
festigkeit einzuschatzen.

Wahrend beim klassischen Glasionomer-
zement eine Haftung zur Zahnhartsub-
stanz noch Uber eine lonenbindung zwi-
schen den Carboxylatgruppen und dem
Calcium maoglich ist, so nimmt diese
Eigenschaft durch den geringeren Anteil
von Carboxylatgruppen in den Kompo-
meren weiter ab. Deshalb ist eine Haf-
tung dieser Materialgruppe an den
Kavitatenwanden nur durch die vorheri-
ge Applikation eines Adhasivs zu errei-
chen. Diese konnen bei den angebote-
nen Kompomeren als ,selbstkonditio-
nierende und selbstprimende Adhasive”
bezeichnet werden. Die Produkte Dyract
PSA, Compoglass SCA und Solist sind
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Haftmittelsysteme, bei denen die
Schmelz- und Dentinkonditionierung,
das Dentin-Priming und das Adhasiv
durch eine einzige Komponente abge-
deckt werden. Sie kommen allerdings
erst durch zweimalige Applikation zur
vollen Wirkung. Untersuchungen haben
auBerdem gezeigt, daB eine Schmelz-
atzung die Haftung von Dyract signifi-
kant erhoht. Somit ist es zur Erzielung
dauerhafter &sthetisch zufriedenstel-
lender Fullungsrander im Schmelz
durchaus sinnvoll, eine Schmelzatzung
als zusatzlichen Arbeitsschritt durchzu-
fihren.

Die Ein-Komponenten-Systeme werden
in Zukunft sicherlich auch in Kombina-
tion mit Kompositmaterialien angebo-
ten werden. Die Produkte Prime & Bond
2.0 (Dentsply) und Solist (DMG) sind
bereits zur Verwendung in Kombination
mit ihren jeweiligen Kompositmateria-
lien TPH Spectrum (Dentsply) und Ecusit
(DMG) vorgesehen. Es wird nur eine
Frage der Zeit sein, bis weitere Herstel-
ler ihre Dentinhaftmittelsysteme auf
eine Komponente beschranken.

Auswahlkriterien fiur Dentinhaft-
mittelsysteme

Es besteht ein groBes Angebot an ver-
schiedenen praxisreifen Dentinhaftmit-
telsystemen. Kriterien flr die Auswahl
eines Dentinhaftmittels sind

» die Biokompatibilitat, also die Vertrag-
lichkeit mit der Pulpa,

e die Wirksamkeit, also die Fahigkeit,
eine Verbindung zwischen Dentin
und Fallungsmaterial herzustellen,

o die Anwenderfreundlichkeit, also die

Anzahl der Einzelkomponenten, der
Mischvorgange sowie der Arbeits-
schritte, und

e klinische Erfahrungen.

Bezliglich der Biokompatibilitat sind alle
auf dem Markt angebotenen Materialien
Uberprift worden. Sie sind sogar bei
einem Einsatz zur direkten Uberkappung
erfolgreich getestet worden, solange sie
in Kombination mit randdichten Fullun-
gen appliziert wurden. Wie bereits oben
erwahnt, ist die Pulpagefahrdung von
der Fahigkeit eines Materials abhangig,
die Pulpa und Dentintubuli vor einem
Zutritt von Bakterien zu schutzen.

Die Uberpriifung der Wirksamkeit von
Dentinhaftmittelsystemen kann durch
Schwerkraftversuche an Kompositzylin-
dern erfolgen, die auf einer Dentinober-
flache zur Haftung gebracht wurden,
oder durch Farbstoffpenetrationstests
sowie durch morphologische Untersu-
chungen an Flllungen, die unter Ver-
wendung des jeweiligen Haftsystems
gelegt wurden. Die Ergebnisse eigener
In-vitro Untersuchungen decken sich mit
den Resultaten anderer Untersucher, die
mit verschiedenen Verfahren ebenfalls
zu dem SchluB kommen, daB die zur Zeit
auf dem Markt angebotenen Materialien
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit als gleich-
wertig einzuschatzen sind. Da also
beziiglich der Wirksamkeit keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Systemen bestehen, fallt es
schwer, ein einziges Dentinhaftmittel zu
empfehlen. Es muissen somit weitere
Aspekte zur Auswahl fur die Praxis
berticksichtigt werden. Ein wichtiger
Aspekt ist dabei die einfache Hand-
habung. Waren bei den ersten Dentin-
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haftmitteln mehrere Schritte notig, bei
denen Flussigkeiten appliziert wurden,
die zuvor erst angemischt werden
muBten, so zeichnet sich deutlich ein
Trend zur Vereinfachung der Anwen-
dung ab. In der Tabelle 2 sind flr die
gangigen Produkte die Anzahl der
Arbeitsschritte und die benotigte Zeit
zur Applikation der Materialien darge-

eingesetzten Lichtgerate nicht mehr alle
mit absoluter Sicherheit ihre volle
Intensitat entfalten. In diesem Zusam-
menhang sei empfohlen, die Lichtgerate
regelmaBig auf ihre volle Funktions-
tlchtigkeit zu Gberprifen.

Beim Vergleich der Arbeitszeiten wird
deutlich, daB selbst bei den neuesten

Anzahl
Arbeitsschritte

[ ] =SAT (75sec) [ | =Lichthértung (20 sec)

Denthesive ll

w0

Prime & Bond

AR.T. Bond

Syntac

Gluma CPS

Probond

Optibond FL

Degufill Contact Plus

CO 00 0000 MWW W

Scotchbond MP

Dyract ohne SAT

Dyract mit SAT

Compoglass ohne SAT

OO
—N

Compoglass mit SAT

——
0 30

60

i, | e
90 120 150 180sec

Tabelle 2 Ubersicht Arbeitszeiten verschiedener Dentinhaftmittelsysteme

stellt. Dazu sind, um einen fairen
Vergleich zu ermoglichen, die Zeiten flir
die Schmelzatzung mit 75 s und die
Zeiten der Lichthartung mit 20 s fur alle
Systeme gleichgesetzt worden. Einige
Hersteller geben in ihren Arbeitsanlei-
tungen durchaus auch kulrzere Zeiten
der Lichthartung an. Da allerdings die
Polymerisation. des Adhasivs, wie be-
reits erwahnt, von groBer Bedeutung
ist, sind ktirzere Lichthartungszeiten
skeptisch zu betrachten, vor allem vor
dem Hintergrund, daB die in den Praxen

Entwicklungen keine bedeutenden Un-
terschiede bezlglich der Anzahl der
Arbeitsschritte und der Arbeitszeiten
bestehen. Somit kommt bei der Aus-
wahl eines Dentinhaftmittels der Aspekt
der Anzahl der einzelnen Komponenten
durchaus zum Tragen. Die Fehlerquelle,
die einzelnen Komponenten nicht im
richtigen Verhéltnis oder gar die fal-
schen Komponenten miteinander zu
mischen oder die Komponenten nicht in
der korrekten Reihenfolge zu applizie-
ren, wird durch nur noch eine vorhan-
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dene Komponente verstandlicherweise
ausgeschaltet. Zur Zeit liegen allerdings
noch keine klinischen Langzeitergeb-
nisse vor, so daB eine dauerhafte Wir-
kung der Dentinhaftung mit solchen Ein-
Komponenten-Systemen nicht gesi-
chert ist.

Wenn in den Vergleich der Arbeitszeiten
die Kompomere mit einbezogen wer-
den, kann deren Vorteil beziglich einer
schnelleren Applikation durchaus infra-
ge gestellt werden, wenn die Schmelz-
Atz-Technik, um sicherere Randdichtig-
keiten im Schmelz zu erzielen, einbezo-
gen wird.

Ein weiterer Aspekt bei der Auswahl ist
die Kompatibilitat mit verschiedenen
Kompositmaterialien. Haufig hat sich in
einer Praxis ein Kompositmaterial infol-
ge eigener Erfahrung bei der Farbaus-
wahl und Vertrautheit mit der Verarbei-
tung bewahrt. Grundsatzlich ist die
Kombination eines Dentinhaftmittelsy-
stems mit verschiedenen Kompositma-
terialien moglich, solange die Anwen-
dung des Dentinhaftmittels konsequent
bis zur Applikation des hydrophoben
bzw. aliphatischen Monomers eingehal-
ten wird. Es konnen heute alle Fein-
kornhybrid-Kompositmaterialien flir den
Frontzahnbereich als gleichwertig ein-
geschatzt werden. Zumindest gibt es
keine wissenschaftlichen Begrindun-
gen zur Bevorzugung eines Materials.
Somit ist die Auswahl eines Komposits
eher eine Frage der eigenen Vorlieben
bezuglich Konsistenz, Farbauswahl, Ver-
trautheit und eigener Erfahrung. Wer
also in seiner Entscheidung fur ein
Dentinhaftmittel konsequent in einer
Herstellerkette verbleiben will, kann die

Entscheidung flir ein Dentinhaftmittel
vom Kompositmaterial abhangig ma-
chen.

Weitere Aspekte bei der Auswahl von
Dentinhaftmittelsystemen sind in der
Tabelle 3 zusammengestellt. Die Vor-
teile der Total-Atz-Technik liegen, wie
bereits dargestellt, nicht nur in der Ver-
einfachung der Arbeitsschritte, sondern
ebenfalls in der Sicherheit, auch im
Grenzbereich des Kavitatenrandes zwi-
schen Schmelz und Dentin randdichte
Flullungen applizieren zu konnen. Eine
mogliche Fehlerquelle bei der Applika-
tion von Dentinhaftmitteln liegt in der
Anzahl von Mischvorgangen. Dies be-
zieht sich sowohl auf die korrekte
Dosierung der einzelnen Komponenten
als auch auf die Verwechslung von ver-
schiedenen Flaschchen eines Dentin-
haftmittelsystems und somit auf das
falsche Vermischen von Komponenten
miteinander.

Weiterhin kann bei der Auswahl eine
Rolle spielen, daB in naher Zukunft eine
ahnliche emotional gefuihrte Diskussion,
wie wir sie beim Amalgam erlebt haben,
Uber das Glutaraldehyd entfacht werden
kdnnte. Auch wenn es bisher keine wis-
senschaftlichen Beweise flir eine scha-
digende Wirkung von Glutaraldehyd gibt,
so kann leider diese Diskussion nicht
ausgeschlossen werden.

Ergebnisse klinischer Untersuchungen
mit verschiedenen Dentinhaftmittelsy-
stemen sind in umfangreichem MaBe
publiziert worden. Verstandlicherweise
liegen jedoch gerade von Fillungen, die
unter Verwendung von Dentinhaftmit-
teln der neuesten Generation gelegt
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wurden, keine Langzeitergebnisse vor.
Zu empfehlen fur die Praxis sind
Materialien, mit denen die Total-Atz-
Technik durchfthrbar ist, die wenige
Komponenten besitzen und maoglichst
keine Mischvorgange erfordern.

satzlich, daB3 die Zahnhartsubstanz erst
durch die Konditionierung mit Sauren
oder durch den Einsatz von sauren
Primern flr eine bessere Benetzbarkeit
vorbereitet werden muB. Jeder Spei-
chelkontakt fuhrt daher zu einer Ver-

Total-Atz Glutar- Anzahl Misch-
Technik aldehyd Komponenten vorgdnge
Denthesive Il 3 1
Syntac 3
Probond 2
Gluma CPS L 2
A.R.T.Bond 3 1
ContactPlus 2
Optibond FL ++ 2
Scotchbond MP i 2
Prime & Bond . |

Tabelle 3 Ubersicht Auswahlkriterien flr Dentinhaftmittel

Resiimee

Dentinhaftmittel sind in ihrer Weiterent-
wicklung ein wichtiger Teilaspekt flr die
Anwendung der adhasiven Techniken in
der Zahnmedizin. Sie bieten uns die
Moglichkeit, zur Rekonstruktion verlo-
rengegangener Zahnhartsubstanz eine
Haftung auch am, oder besser: im
Dentin aufzubauen. Erfolgreich kdnnen
solche Anwendungen nur sein,.wenn
die Dentinhaftmittelsysteme korrekt
eingesetzt werden. Gerade dazu ist das
Verstandnis der Haftmechanismen no-
tig, um auch deren Grenzen in der tagli-
chen Praxis erkennen zu koénnen. Fur
alle Dentinhaftmittelsysteme gilt grund-

anderung der Benetzbarkeit bis hin zum
Versagen des Haftmechanismus. Auf
welche Weise eine Trockenlegung
gewahrleistet wird, ob mit Kofferdam
oder -wesentlich aufwendiger und unsi-
cherer- mit Watterollen, ist nicht ent-
scheidend, nur die Kontamination mit
Speichel, Blut oder Sulkusfluid muB ein-
deutig verhindert werden.

Die Auswertung von Laboruntersuchun-
gen und erste klinische Tests zeigen,
daB durchaus wirksame Dentinhaftmit-
telsysteme entwickelt worden sind. Die
unterschiedliche Ausgangssituation im
Dentin, namlich sklerosiertes Dentin an
freiliegenden zahnhalsen, frisch prapa-
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riertes Dentin am Kavitatenboden oder
das Dentin nach einer Enffernung der
Karies, stellen allerdings noch Unsicher-
heitsfaktoren dar. Auch wenn noch
nicht alle Probleme gelOst sind, so bie-
ten uns die neueren Generationen von

326
SRR A Y3

Dentinhaftmitteln doch viele neue An-
wendungsbereiche flr den Einsatz der
adhasiven Fullungstechnik.

OA Dr. Uwe Blunck,
Universitatsklinikum Charité, Berlin

Indikationsliste fiir Einzelzahnversorgungen
( unter Berucksichtigung der Empfehlungen des BfArM )

yroR)

Dentition | Kav.- sonstige Material Bedingungen Anmerkungen
Klasse | Rahmenbedingungen
Milchzal |
M I
M 1
M )
falls Kav.-Ran
DHM
M | I
Milc I
Milchza i
Milchzar 1\ perfekte
falls K
Milchza Vv perfekte Tr
falls Kav.-Rand im
bei 2
perfekte Trockenlegung, SAT

falls

DHM

perfekte
falls Kav.-Rand

Trockenlegung, SAT

n: DHM
gung, SAT
m Dentin: DHM
SAT
ntin: DHM

perfekte Troci
falls Kav.-Rand
te Trockenle
v.-Rand im

Erlauterungen: « perfekte Trockenlegung: jegliche Verhinderung von Speichelzutritt durch Kofferdam oder
Watterollen e SAT: Schmelz-Atz-Technik e DHM: Dentinhaftmittel e Die Reihenfolge der Materialempfeh-

lungen entspricht einer Prioritatenliste

Dr. Stefan Zimmer Universitatsklinikum Charité Berlin
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Ein Beitrag zur Senkung der Praxiskosten:

Die technisch unabhangigere

Zahnarztpraxis

Nach der Beschreibung der rdumlichen
und baulichen Voraussetzungen fir eine
Zahnarztpraxis im forum 52 geht es hier
in Teil 2 um Absaugung und Abwasser.

Vakuum, Saugsysteme, Amalgamab-
scheidung, Abwasser

Zum besseren Verstandnis dieser The-
menbereiche sei zunachst ein Ruck-
blick auf die historische Entwicklung
gestattet:

Das niedrigtourige Arbeiten mit Tret-
bohrmaschine, spater mit Doriot-Ge-
stange, erforderte keine Kuhlung. Gele-
gentlich hat der Behandler das Prapa-
rationsfeld mit einer Wasserspritze ge-
reinigt, der Patient durfte danach aus-
spulen.

Mit den schneller laufenden Handstuik-
ken, z. B. ,Imperator”, fihrte man
gleichzeitig auch Schlauchverbindun-
gen flr Kahlwasser ein. Es entstand da-
bei kein Spraynebel, sondern das Was-
ser sammelte sich auf dem Mundboden
(sitzende Behandlungsweise!). Hierbei
wurde erstmals eine Absaugung erfor-
derlich, die aber kein Wasser-Luft-Ge-
misch, sondern ausschlieBlich Fllssig-
keit aus dem Patientenmund zu entfer-
nen hatte. Dies geschah mit wasser-
strahlgetriebenen Speichelziehern, die
keinen nennenswerten Saugstrom her-
vorriefen, wohl aber ein kraftiges Va-

kuum aufbauen konnten. Seit der Ein-
flhrung der Turbinen wurde ein kraftiger
Saugstrom erforderlich, um den Spray-
nebel abzusaugen. Zunachst baute man
daflir in die Behandlungsgerate kleine
Staubsaugermotoren ein, denen jeweils
Sekrettopfe flr die Separation Abwasser
/ Luft vorgeschaltet waren. Taglich wur-
den diese Sekrettopfe vom Hilfspersonal
in die Toiletten geleert. Hatte man sie
stattdessen in groBe SedimentiergefaBe
geschittet, ware damals bereits eine
Amalgamabscheidung mit 100% Wir-
kungsgrad eingerichtet gewesen. Diese
Junsaglichen” Sekrettopfe waren aber
natirlich der Schrecken aller Helferin-
nen, auch wurde ja bei dieser dezentra-
len Vakuumerzeugung die hygienisch
bedenkliche Abluft in die Behandlungs-
raume geblasen.

Als logischer nachster Schritt wurde al-
so die zentrale NaBabsaugung einge-
fihrt, mit einem zentralen Sekrettopf fuir
Separation ( und eigentlich auch Ab-
scheidung!) und einem starkeren zentra-
len Saugmotor im Gerateraum (=techni-
sche Zentrale) der Praxis. Da die Hantie-
rung auch dieser Anordnung Unannehm-
lichkeiten beinhaltete, suchte man den
Sekrettopf abzuschaffen: Durch Verwen-
dung zentraler Wasserringpumpen in der
Feuchtabsaugung konnte die vorge-
schaltete Separation wegfallen, da diese
Gerate (bekanntester Vertreter: ,Vacu-
umaire”) das verunreinigte Abwasser
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direkt in die Entwasserungsanlage wei-
terpumpen konnten. Selten muBte da-
bei der ,,Mini-Abscheider”, ein Marmela-
denglas mit Sieb, geleert und gereinigt
werden.

Trockenabsaugurfg mit dezentraler
Separation und Amalgam-Abschei-
dung

Dann kam der vermeintliche Durch-
bruch: Man installierte bei jedem Be-
handlungsplatz, also dezentral, Separa-
tionen in den Saugweg, und das gesam-
te verunreinigte Abwasser wurde so-
gleich der allgemeinen Sanitar-Entwas-
serungsanlage zugeflihrt. Hiermit war
es flr zentrale Amalgamabscheide-

Umwidmung zur Feuchtabsaugung nicht
mehr erlaubten.

Lange - zu lange - hat die Dentalindustrie
axiomartig an dieser Anordnung festge-
halten, obwohl bekannt war, daB defek-
te Separationen die haufigste Ursache
fur Kundendiensteinsatze waren. Be-
trachtet man im Gerateraum dieser Pra-
xen die Umgebung des Saugmotors mit
seinem ,Kondensatabscheider”, findet
man fast regelmaBig an der Decke und
am FuBboden Spuren eingetrockneten
Abwassers - stumme Zeugen von Sepa-
rationsdefekten. Daher sind die Trocken-
saugrohre innen auch keineswegs sau-
ber: Mitgerissene klebrige Feuchtigkeits-
anteile setzen sich an den Wandungen

A

ABLUFT
I
VAKUUM-
ERZEUGER

SEP

ABWASSER

Dezentrale Separation / Vereinigte Abwasser

maBnahmen nicht mehr zugriffsfahig.
Erschwerend kommt hinzu, daB die
Saugleitungen, wenn denn die Sepa-
rationen an den Behandlungsplatzen
funktionierten, nur Trockenluft zu befor-
dern hatten und nicht selten von der
raumlichen Anordnung, aber auch vom
verwendeten Material her eine spatere

—

TROCKENLUFT

fest, trocknen im Luftstrom und konnen
bemerkenswerte Barrieren bilden.

Nur durch das Festhalten an dieser An-
ordnung standen die Praxisinhaber spa-
ter oft in der Sackgasse, zur Erflillung
der Amalgamabscheideverordnung in
jeden Behandlungsplatz eine Zentrifuge
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einbauen zu mussen, wollten sie bauli-
che Veranderungen wie Neuinstallation
von NaBabsaugrohren vermeiden. Seit-
her sind die haufigsten Ursachen fir
Kundendiensteinsatze die Defekte an
Zentrifugalabscheidern.

NaBahsaugung mit zentraler Separa-
tion und Amalgamabscheidung

Formal betrachtet ist diese Installa-
tionsform nichts anderes als der ,Ruck-
schritt” zum zentralen Sekrettopf, je-
doch wird hierbei eine ordnungs-
gemaBe (und moglichst wartungsarme)
Amalgamabscheidung in den zentralen
NaBabsaugweg integriert.

Die als belastet anzusehenden Abwas-
seranteile zahnarztlicher Behandlungs-
platze setzen sich zusammen aus dem
flissigen Absauggut im Zuge der NaB-
absaugung und dem Abwasser der
Speischalen, wobei der letztere Anteil
weitaus Uberwiegend ist. Im ublichen
Behandlungsverlauf gilt fur das Abwas-
seraufkommen die Faustformel: Eine
Viertelstunde Behandlungstatigkeit ver-
ursacht einen Liter Abwasser. Diese
Menge entsteht durch eine Schalenspu-
lung (0,5 ), einen Mundsptilbecher (0,2 I)
sowie die abgesaugten Kuhl- und Be-
triebswassermengen von Turbine, von
den Bohrantrieben, vom Zahnsteinent-
fernungsgerat und von der Mehrfunk-
tionsspritze, alles zusammen also etwa
1 Liter.

Insgesamt hat es sich als besonders
sinnvoll erwiesen, dieses Gesamtvo-
lumen durch die NaBabsaugung zentral
im Saugweg zu separieren und zu reini-
gen. Dazu mussen in oder bei den Be-

handlungsplatzen die Abfllisse der Spei-
schalen uber ein Ventil in den Saugweg
eingeleitet werden, denn bei offenen
Verbindungen wiirde aus den Speischa-
len ein nicht tolerierbares Sauggerausch
jeden Behandlungsschritt begleiten.

Bei offenen, gut zuganglichen Wasser-
einheiten kann hierzu ein manueller
Absperrhahn (Kugelventil) eingebaut
werden. Einfache Elektromagnetventile
sind untauglich, da sie bei den re-
gelméaBig zu verarbeitenden Verunreini-
gungen im Abwasser kurzfristig defekt
werden. GroBte technische Unabhangig-
keit erzielt man mit einer zugegebe-
nermaBen recht primitiven Version: Man
legt den AbfluB der Speischale still und
installiert stattdessen einen kugelformi-
gen Tank, z. B. eine Lampenkuppel, unter
der Speischale (volumen ca. 1,5 I). Nach
jeder Behandlung muB ja die Helferin
ohnehin unter Verwendung der benutz-
ten Saugkaniile die Speischale reinigen.
Sie kann dabei auch mit nur ganz gerin-
gem Mehraufwand von oben den Kugel-
tank leersaugen.

|

Primitiv-Version
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Serie

Obwohl es sachlich gegen diese Anord-
nung kaum Argumente gibt, forscht
man weiter nach dem optimalen Ventil.
Rein mechanische Ventile, etwa mit
Auftriebskorpern, bei denen ein Ver-
schluBzapfen an einer unteren Dicht-
kante abschlieBt, oder mit Gummi-
membranen, die an eine Dichtflache
gesogen werden, sind installatorisch
uberzeugend einfach, kénnen aber bei
groberen Verunreinigungen wiederum
Dichtungsprobleme bekommen.

Seit Jahren bewahrt sind die
.Platzwahlerventile flir Feuchtabsau-
gung” von Durr oder Cattani. Man setz-
te sie friher dazu ein, den Saugstrom
mehrerer Behandlungsplatze voneinan-
der zu trennen; selbstverstandlich sind
sie auch geeignet, mehrere Saugstellen
innerhalb eines Behandlungsplatzes
voneinander zu trennen. Sie funktionie-
ren elektro-pneumatisch, bedurfen also
der elektrischen Ansteuerung. Sehr
sinnvoll ist die Parallelschaltung mit der
Speischalenspulung, doch muB hierbei
gepruft werden, ob der diesbeziigliche
Stromkreis bei der Wassereinheit dazu
genligend groB ausgelegt ist. Diese
Installation sollte also nur von einem
kompetenten Dentaltechniker vorge-
nommen werden. Werden diese Ventile
betatigt, entsteht wiederum das Saug-
gerausch aus der Speischale, doch ist
dies leicht hinzunehmen, da diese Si-
tuation fast ausschlieBlich beim Patien-
tenwechsel eintritt.

Seit jetzt die Firma Duirr auch wieder die
NaBabsaugung propagiert, steht von
dort aus ein Speischalenventil zur Ver-
flgung, das zwar technisch aufwendig,
aber funktionssicher zu sein scheint,

und dabei treten keine Sauggerausche
auf. Man kann daher jetzt bei jedem
Depot und fir jede Wassereinheit eine
Umristung auf NaBabsaugung mit
Einleitung des Abflusses der Speischale
in das Saugsystem bekommen.

All diese Gedanken missen sich die
LHinterkopfler” nicht machen. Wer sei-
nen Patienten den Verzicht auf die
Speischale zumuten kann, braucht keine
Ventile. Dennoch ist wegen des stark
verminderten Abwasseraufkommens in
solchen Praxen die Sauberkeit im Saug-
rohrverlauf bedroht: Man sollte sich
dabei angewohnen, nach jedem Patien-
ten ein Glas Wasser durchzusaugen.

Die Installation von Platzwéahlerventilen
zur Trennung der Behandlungsplatze
voneinander, auch Selektivablagen sind
dann entbehrlich, wenn man gute manu-
elle Kanulenverschllisse an allen Saug-
schlauchen anbringt. Es kann zwar in
Zimmer 2 der Schlauch etwas zucken,
wenn in Zimmer 1 gearbeitet wird; Ge-
rauschbelastigungen wird es aber nicht
geben, wenn man die Schlauche (Nur
Meterware kaufen!) mit ein wenig
Silikon eindichtet.

Allgemein ist die Hygiene in NaBabsaug-
rohren durchweg gut, da dort mit der
Kraft des Vakuumerzeugers regelmaBig
Wasseranteile mit korperhaften Beimen-
gungen die Rohrinnenwande wie mit
Scheuersand reinigen. Eine Verstop-
fungsgefahr ist in solchen Rohren kaum
vorstellbar. Selbst wenn es in stro-
mungsungunstigen tiefen Knien zu einer
gewissen Sedimentation kommen sollte,
wird durch die damit verbundene
Einengung des Lumens die Stromungs-
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geschwindigkeit dort erhoht, und Funk-
tionseinbuBen sind nicht zu beflirchten.

Bei Umrlistung vorhandener Praxisin-
stallationen, etwa bei Umwidmung bis-
her vorhandener Trockensaugrohre zur
NaBabsaugung, wird man meistens ein
verzweigtes Rohrnetz im oder unter
dem FuBboden vorfinden. Sofern dabei
,Gelbstrichrohre” verwendet wurden
(Fragen Sie lhren Installateur!), muB von
einer Umwidmung abgeraten werden,
bei ,Rotstrich-HT-Rohren” oder verkleb-
ten PVC-hart-Rohren bestehen wegen
des Materials keine Bedenken.

Bei Praxisneugriindung oder groBerem
Umbau mit Neuinstallation ist die
Vermeidung von Verzweigungen anzu-
streben. Optimal sind unverzweigte
Direktleitungen von jedem Behand-
lungsplatz zur ,Technischen Zentrale”,
wo sich im ,Bedienungsfeld” dieses
Behandlungsplatzes auch ein Sperrhahn
fur die jeweilige Saugleitung befinden
sollte. Diese Einzelsaugleitungen wer-
den mit einem Innendurchmesser von
nur 30 mm vorteilhaft aus PVC-hart
innen blindig mit Tangit verklebt verlegt,
und statt Knicken sollten nur Bogen
angeordnet werden, wie bereits unter

70 Tl
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dem Konzept ,Hohe Leiste” im Teil 1
(DAZ-forum Nr. 52) dargelegt wurde.

Prinzipien der Vakuumerzeuger

Zunachst zur Begrifflichkeit: Bei Einsatz
einer zentralen Separation Abwasser /
Luft ist das technische Prinzip der
Vakuumerzeugung unerheblich. Ob eine
Trockenabsaugung oder NaBabsaugung
vorliegt, wird nur dadurch entschieden,
welches Medium in dem betreffenden
Rohrabschnitt transportiert werden soll,
also nur Luft oder ein Abwasser/Luft-
gemisch. Bei zentraler Separation liegt
im Rohrverlauf von den Behandlungs-
platzen bis zur Separation stets eine
NaBabsaugung vor, wahrend die Strek-
ke von der Separation bis zum Vaku-
umerzeuger stets eine Trockenabsau-
gung ist. Dennoch kann hier zur Eva-
kuierung sowohl eine Trocken- als auch
eine NaBabsaugmaschine verwandt
werden, denn die NaBabsaugmaschine
bezieht ihr obligatorisches Betriebs-
wasser nicht etwa aus dem Sauggut,
sondern aus externer Wasserzufuhr.

Seitenkanalverdichter, Wasserring-
pumpe

Der bekannteste Vertreter dieser Gat-
tung, die ,Vacuumaire”, arbeitet in
Tausenden von Praxen seit Jahrzehnten
unverdrossen. Ihre Nachteile liegen im
standigen hohen Frischwasserver-
brauch. Versuche, bei diesem Gerat
einen Wasserumlauf zu installieren,
haben sich als undurchfiihrbar erwie-
sen, weil die Pumpe nicht selbstansau-
gend ist, also beim Betriebswasser eine
zusatzliche Druckpumpe bendtigt, vor
allem aber, weil ihr Betriebswasser

extrem sauber sein muB, was im Umlauf
auch mit Filtern nicht immer sicherzu-
stellen ist, denn das umlaufende Wasser
neigt durch den stéandigen Kontakt mit
kontaminierter Luft zum Verkeimen mit
Flockenbildung. Andere Anbieter (z. B.
Cattani) sind hier schon viel weiter, auch
haben eigene Versuche mit industriellen
selbstansaugenden Seitenkanalverdich-
tern hervorragende Ergebnisse gebracht.
Dabei muBte allerdings wegen der
Ableitung der Prozesswarme recht
groBvolumig gearbeitet werden (Umlauf-
speicher mindestens 50 |).

Ein Seitenkanalverdichter produziert
vom Prinzip her ein starkes Vakuum, und
bewegt als Nebenprodukt recht schnell
und recht viel Luft. Dies Prinzip ist also
besonders dort indiziert, wo Praxen ihre
technische Zentrale nicht im Unterge-
schoB, sondern niveaugleich mit den
Praxisraumen ebenerdig einrichten
muBten. Der Materialtransport in den
NaBabsaugrohren funktioniert dabei
auch in bergauf flihrenden Streckenab-
schnitten, solange kontinuierlicher Luft-
durchsatz erfolgt. Findet aber - zumal in
volumindsen, verzweigten Rohrsyste-
men - eine (bergroBe Uberschwem-
mung statt, etwa nach schweren Blu-
tungen oder Erbrechen der Patienten,
kann die Ubliche Dynamik in den Rohren
zusammenbrechen. Dann gelten die
Gesetze der Statik, und der Vakuumer-
zeuger mulB pro Zentimeter Forderhohe
ein Millibar Vakuumleistung erbringen,
um die Wassersaule nach oben zu
bewegen, bis wieder Luftdurchsatz her-
gestellt ist. (Erneut sei hier an das
Konzept ,Hohe Leiste” erinnert) Fir
diese Anwendungsbereiche sind also die
Seitenkanalverdichter pradestiniert; je-
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denfalls sollte der Vakuumerzeuger eine
Leistung von 250 Millibar bei ebenerdi-
ger Anordnung bringen konnen.

Turbine, Geblase (gangige Trocken-
saugmotoren)

Dies sind gekapselte Hochleistungs-
geblase, deren innen rotierende Lamel-
len - meistens aus Aluminium - sich
dicht, aber nicht zu dicht an der Gehau-
seinnenwand entlangbewegen. Dabei
kann es vorkommen, daB bei zu groBer
Erwarmung des Aggregats mit thermi-
scher Expansion der Lamellen eine

Berlihrung mit dem Gehause zur Zer-
storung des Gerates fuhrt. Um dies zu
verhindern, werden gern Nebenluftven-
tile eingesetzt.

Dieser Geratetyp kann also kraftvoll und
schnell viel Luft bewegen, nur als Ne-
benprodukt baut er ein gewisses Vaku-
um auf, das zudem durch das Neben-
luftventil auf einen Endwert beschrankt
sein kann (z. B. bei Durr auf etwa 160
Millibar), der mir als Leistungsgrenze flr
.ebenerdige” Installationen nicht aus-
reichte. Da aber ein entsprechend
beschriebener Dynamik - Kollaps im Pra-

‘Wer hohe Qualitit
zu hohen Kosten erzielt,
gibt nur sein Unvermaogen
an den Kunden weiter.’
Imai

Wer hohe Qualitit
zu niedrigen Kosten erzielt,
gibt sein hervorragendes Konnen weiter.

Biodental Zahntechnik
Tel. 0130 - 112848
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xisbetrieb extrem selten auftreten durf-
te, wird man kaum ein Risiko eingehen,
wenn man flr den kurzen Zeitraum der
Storungsbeseitigung das Nebenluft-
ventil abdichtet.

Andere Hersteller liefern flir ihre Trok-
kensaugmaschinen Leistungsdiagram-
me mit, aus denen ersichtlich wird, bei
welchen bewegten Luftmengen noch
welches Vakuum verfligbar ist (Cattani).
DermaBen abgesichert kann man also
auch eine Trockensaugmaschine fir
den niveaugleichen Betrieb einsetzen.
Keinesfalls darf aber auf der Abluftseite
durch Einengungen der Widerstand
erhoht werden, da ein Warmestau zu
Leistungsverlust und Gefahrdung des
Aggregats flihren kann.

Neuerdings werden auch andere Gera-
tetypen, die aus den Melkanlagen der
Milchbauern bewahrt sind, fiir die zahn-
arztliche Absaugung interessant. Sie
sind zunachst den gekapselten Gebla-
sen ahnlich, nur befinden sich an den
kraftigeren Lamellen noch aufgesetzte
Schiebeflachen, die durch die Zzentri-
fugalkraft bis an die Gehauseinnenwand
gedriickt werden, woran sie im Olbad
geschmiert gleiten. Sie bewegen also
wie die Geblase primar viel Luft, produ-
zieren aber gleichzeitig durch den
Abschluf3 an der Wandung ein ahnliches
Vakuum wie die Wasserringpumpen,
und sie lassen dabei nur eine vergleich-
bar geringe Prozesswarme entstehen.
Der Nachteil liegt - wie bei fast allen
Schritten zur technischen Unabhangig-
keit - im leicht erhdhten Bedienungs-
aufwand. Hier muB also gelegentlich ein
Olwechsel durchgefiihrt und das Altol
entsorgt werden. Dennoch kénnen

diese Pumpentypen - auch wegen des
sehr interessanten Preises - fiir viele
Praxen zu d e r Alternative werden.

Flr hohe Betriebssicherheit sorgt vor
allem die Installation zweier Aggregate
im Bypass. Flr die Impulsleitung muB
daher ein Wechselschalter vorgesehen
werden, ebenso empfiehlt sich dort ein
zusatzlicher Direktschalter An/Aus, da
manche Vakuumerzeuger diesen gera-
teseitig nicht beinhalten. Fir die Installa-
tion muB vorab geklart werden, woher
der Impulsstrom kommt. Ublicherweise
sind die Kontakte an den Schlauchab-
lagen der Behandlungsplatze nur Unter-
brecher, und der Schwachstrom muB
vom Saugmotor geliefert werden. Bei
industriellen oder agrarischen Fabrika-
ten muB der Elektriker hierzu einen
Transformator flir 24 Volt (Schaltstrom)
anbringen sowie ein entsprechendes
Schaltrelais fur den Betriebsstrom. Diese
Aufgaben (berfordern aber einen durch-
schnittlich begabten Elektriker keines-
wegs, und seine Stunden kosten erheb-
lich weniger als die des Dentaltech-
nikers. Als Notaggregat kann durchaus
auch ein kraftiger Staubsauger einge-
setzt werden, nur muB dieser in der frei-
en Luft (auf dem Balkon, vor der Hinter-
tlr) plaziert werden, da er sonst die
Wohlgertiche der Unterwelt im Haus ver-
teilt. Versuche, derlei Staubsauger zu
kapseln und an die Abluftflihrung anzu-
schlieBen, fihren schnell zu bizarren
Strukturen geschmolzenen Kunststoffs.

Prinzipien der Amalgamabscheider
Uber Sinn und Unsinn der Amalgamab-

scheidevorschriften mag ich nicht disku-
tieren. Wie so oft im Spielfeld der Politik
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scheint hier die vermeintlich reiche
Zahnarzteschaft zur Erbringung des
Tropfens auf den heiBen Stein verurteilt
zu sein, wahrend die Hg - GroBemissio-
nare weitgehend ungeschoren davon-
kommen, andererseits ist jeder Bau-
stein fiir eine Okologischere Gesell-
schaft nicht umsonst.

Als die ersten Uberlegungen zur Abwas-
serreinigung unserer Praxen angestellt
wurden, war die groBe Mehrheit der
Praxen mit dezentralen Einzelplatzse-
parationen, also mit direkter Einleitung
der belasteten Abwasser in die allge-
meine Entwasserungsanlage ausgeru-
stet. Daher konnte man sich anfangs
nichts anderes vorstellen, als das
Abwasser direkt bei jedem Behand-
lungsplatz zu zentrifugiern. Zentrifugen
kénnen groBe Wassermengen sofort in
kurzer zeit mit maBigem Wirkungsgrad
reinigen; die Vorschaltung von Puffern
ist dabei problematisch, da Zentrifugen
um so besser funktionieren, je feinkor-
niger und in je groBerer Verdunnung die
Abwasserfracht eingebracht wird. Aus
Puffern konnte sich aber auch eine
groBere Menge vorsedimentierten
Schlammes auf einmal in die Zentrifuge
entleeren, wodurch sie technisch tber-
fordert sein kann. Nur bei tberwiegend
feinstkorniger Beschickung bleiben die
Zentifugen ,ausgewuchtet”, also frei
von groBeren Vibrationen und erhohtem
Lagerverschlei. Als Prufkriterien wur-
den also eine Uberwiegend feinstkorni-
ge ,Standardprobe” sowie ein Mindest-
wirkungsgrad von 95% festgeschrieben,
was dem Leistungsvermogen von Zen-
trifugen recht genau entsprach. Ubli-
cherweise fragt der Dentalhandel die
Zahnarzte beim Kauf eines neuen Be-

handlungsplatzes nicht: "Welche Form
der Amalgamabscheidung winschen
Sie?", sondern liefert in jeder Wasser-
einheit automatisch eine eingebaute
Zentrifuge mit. Nur der vorinformierte
Kunde fragt von sich aus nach Alternati-
ven. Von der Verbreitung her ist also die
dezentrale Zentrifuge mit groBem Ab-
stand fiihrend. Obwohl aber die Herstel-
ler sich mit technischen Uberarbeitun-
gen, Verbesserungen und Kulanzlei-
stungen wirklich Miihe gegeben haben,
trifft man selten Kollegen, die Uber ihre
Zentrifugen nicht klagen.

Die Entsorgung des Abscheidegutes
wird bei Zentrifugen oft direkt von der
Herstellerfirma mitangeboten; dies be-
freit zwar von Sorgen, schafft aber auch
Abhangigkeiten. Inzwischen gibt es un-
abhéangige zugelassene Entsorgungs-
betriebe, die flr den Schlamm wegen
des Edelmetallanteils Vergutungen an
die Zahnarzte zahlen.

Zentrifugen werden im Zuge von NaB-
absaugleitungen auch zentral einge-
setzt. Aus Griinden der Betriebssicher-
heit mochte ich dabei wie auch bei den
Kompressoren und Vakuumerzeugern zu
zwei Geraten im Bypass raten, denn
man darf nicht den gesamten Praxis-
betrieb von einem moglicherweise an-
falligen Zentralaggregat abhangig ma-
chen. Vor einem illegalen Bypass direkt
in die Entwasserungsanlage soll man
sich hiiten, da verstarkt Kontrollen der
Wasserbehorden durchgefiihrt werden
und empfindlichste Strafen drohen.

Als Sonderform der Zentrifugierung sei
noch die passiv durch den Saugstrom
induzierte Abwasserreinigung (System
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Jerzy) erwahnt. Sie funktioniert nur in
Verbindung mit einer speziellen, auf
Brauchwasserumlauf umgebauten Was-
serringpumpe. Schwierig ist dabei
eigentlich nur die Einstellung der ge-
wunschten Saugkraft, je nachdem, ob in
einem, zwei oder mehreren Behand-
lungsraumen gleichzeitig gearbeitet
wird.

Filtrierung als Abscheideprinzip ist
dezentral und zentral einsetzbar. Etwas
bekannter ist nur das System Rasch.
Filter setzen sich je nach Beschickung
zu; diese Filterkasten etwa in Schuh-
kartongroBe muissen dann komplett
ausgetauscht werden. Dieser Austausch
muB bei Einzelplatzfiltrierung etwa ein-
mal im Jahr erfolgen, bei zentraler
Filtrierung entsprechend ofter; dies ver-
ursacht erhebliche Folgekosten. Fach-
gerechte Entsorgung ist hierbei auBerst
problematisch; ich wei3 nicht, wie man
Kiesel, Aktivkohle oder Drahtschwamme
als Filterelemente reinigen will - viel-
leicht kommt nur kontrollierte Endla-
gerung in Betracht. Pfiffig gelost ist bei
diesem System die Fullstandsmeldung:
Man stellt diese Filterkasten einfach auf
eine dazu einjustierte Waage, die bei
Uberschreitung des Gewichts die ent-
sprechende Meldung abgibt.

Sedimentation wird zur Abscheidung vor
allem zentral in Verbindung mit einer
NaBabsaugung eingesetzt. Hierbei wird
die erforderliche Separation Abwasser /
Luft entweder apparativ (Centrovac)
oder durch GroBvolumigkeit (Sedas)
bewirkt. Diese Abscheider sind in der
Startinvestition moderat und verursa-
chen die geringsten Folgekosten. Sie
sind verschleiB3frei und extrem langlebig.
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Ihr Wirkungsgrad ist vom Beschickungs-
grad nahezu unabhangig; daher konnte
hier auf die sonst bei allen Abscheidern
obligatorische Alarmeinrichtung mit
Notabschaltung verzichtet werden. Flr
die Entsorgung mit hygienefahigen
WeithalsgefaBen gibt es keine Firmen-
bindung; es kann der glinstigste Anbie-
ter gewahlt werden. Der Wirkungsgrad
dieser Abscheider, die ja technisch
nichts anderes darstellen als zweck-
maBig geformte ,Klargruben”, ist von
der Menge des zu bearbeitenden Ab-
wassers abhangig. Bei einem realisti-
schen Abwassertagesvolumen einer
Durchschnittspraxis (etwa 35 | / Tag)
liegt der Wirkungsgrad bei ca 99,8%,
unter Priifbedingungen (etwa 100 | / Tag)
bei 99,2 % und unter Grenzbedingungen
( etwa 300 | / Tag ) noch bei ca. 96 % .
Puffervolumen sorgen hierbei noch flr
die Sicherheit, daB auch plotzlich auf-
tretende UbergroBe Abwassermengen
die Einhaltung des Wirkungsgrades
nicht gefahrden.

Diese Uberlegenheit der Sedimentierer
wird noch einmal drastisch erhoht,
wenn zur Prifung nicht mehr die alte
deutsche ,Standardprobe” mit ihrer
Uberwiegenden Feinstkornigkeit heran-
gezogen wird, sondern die realistische-
re Probenzusammensetzung, auf die
sich ein internationaler Normierungs-
ausschuB geeinigt hat. Wir schleifen ja
nicht die ganzen alten Amalgamfullun-
gen zu Feinschliff weg, sondern zertei-
len alte Flllungen mit Hartmetallfrasen
in hantierbare Brocken. Dieses Amal-
gam fallt in Sedimentierern direkt nach
unten, wahrend es Zentrifugen das
Leben sehr schwer macht.

Insoweit sind die ,Empfehlungen” des
Deutschen Instituts fir Bautechnik drin-
gend zu aktualisieren, denn deren State-
ments werden durch ihre weisungsge-
maBe Anwendung durch die unteren
Wasserbehorden zu unuberwindbarem
geltendem Recht. Hierdurch sind die
Sedimentierer in der Vergangenheit ent-
scheidend benachteiligt worden; den-
noch haben sich bislang 1.500 Pfiffikus-
se unter den Kollegen diese Zentralsy-
steme installieren lassen ( Sedas und
Centrovac zusammen ).

Abflisse werden ohne fachspezifische
Besonderheiten installiert, sofern eine
NaBabsaugung mit Einspeisung der
Abfllisse der Speischalen in das Saugsy-
stem vorliegt. Wenn im Einzelfall, z. B.
bei intakten, nicht storanfalligen Sepa-
rationen bei den Behandlungsplatzen
und bei den Kriterien der Vollunterkel-
lerung, also zugriffsfahigkeit aller Instal-
lationen unter der Kellerdecke, eine zen-
trale Amalgamabscheidung Uber die
AbfluBrohre (vakuumfrei!) erwogen
wird, so muB diese Anordnung zunachst
mit der zustandigen unteren Wasserbe-
horde abgeklart werden.

Die Empfehlungen des Deutschen Insti-
tuts flr Bautechnik (DIBT) hierzu haben
sich bisher schon mehrfach geandert.
Immer noch werden hierzu stark ein-
schrankende Angaben zu Mindestgefalle
und maximaler Rohrlange gemacht, mei-
stens den Besorgnissen der - Zentrifu-
genhersteller folgend. Flr diese Rohre
gelten etwa die gleichen Anmerkungen
wie weiter oben flr die Puffer: Selbstver-
standlich kann - und wird zu einem ge-
wissen Grade- Sedimentation in diesen
Rohren stattfinden, woraus den Zentri-

Seite 64

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang




Serie

fugen eine Bedrohung erwachsen kann,
den Sedimentierern aber nicht.

Vor EinfUhrung der Abscheidevorschrif-
ten wurden ja auch samtliche Abwas-
serleitungen der Behandlungsplatze mit
nach DIN bemessenem Gefélle (2 - 5 %!)
verlegt, und trotz der gesamten mitge-
fuhrten Amalgamfracht neigten sie
nicht sonderlich zur Verstopfung. Miin-
den aber derlei vakuumfreie AbfluB-
rohre nicht in der Entwasserungsanla-
ge, sondern in einem (Sedimentations-)
Abscheider, so tritt selbst im sehr
unwahrscheinlichen Fall der Verstop-
fung bei der Storungsbeseitigung kei-
nerlei Gefahr unzulassiger AuBenemis-
sion auf. Eine noch hohere Betriebs-
sicherheit ist durch die Installation von
Spuleinrichtungen fir die AbfluBrohre
erzielbar. Dies |aBt sich technisch ganz
einfach realisieren, da in jedem An-
schluBkasten der Behandlungsplatze
Wasser- und Druckluft Anschllsse vor-
handen sind.

Kihlungswasser flir Hydrokolloidabfor-
mungen ist unbelastetes Frischwasser,
das nicht behandelt werden muB, folg-
lich nach Vorschrift auch nicht behan-
delt werden darf.

Es wirde zudem bei groBen Prothetik -
Praxen zu einer fast standigen Durch-
stromung der Abwasserbehandlungs-
einrichtungen flihren, womit besonders
Sedimentationsabscheider Probleme
hatten.

Das Hydro - Kuihlwasser sollte daher aus
einer zusatzlichen externen Kaltwasser-
zapfstelle (etwa beim Waschbecken
Helferinnenseite, 13-Uhr-Position) ent-

nommen werden, um anschlieBend dort
auch in die Entwasserung geleitet zu
werden. Eine solche zusatzliche Zapf-
stelle empfiehlt sich auch flir den
Betrieb etwaiger Beistellgerate in 12-
uhr-Position, z. B. externes Zahnstein-
entfernungsgerat. Bei der Bestellung der
Hydrokolloidausriistung sollte deswe-
gen bedacht werden, daB die Schlauche
flr diese Anordnung lang genug sind.

Vertrauen Sie das Abwasser der
Schwerkraft an! Zwar werden Hebe-
anlagen nicht nur in Hausern, sondern
auch in kommunalen Entwasserungs-
systemen immer haufiger eingesetzt,
dennoch macht man sich dabei wieder
abhangig von der Funktion eines Zen-
tralaggregats. Wenn auch Hebeanlagen
z. B. bei Unterflur - WCs schon zum Stan-
dard der Installateure gehoren, so soll-
ten sie doch, wenn eben maoglich, durch
andere bauliche Anordnung vermieden
werden. Die technische Zentrale einer
Zahnarztpraxis sollte also einen tief
gelegenen AbfluB haben. Wenn sie wirk-
lich nicht vermieden werden kénnen, gilt
auch wieder bei den Hebeanlagen aus
Grunden der Betriebssicherheit die For-
derung: Zwei Aggregate im Bypass in-
stallieren!

Fortsetzung in Forum 54 mit den
Themen Abluft, Behandlungsplatze:
Beleuchtung, Behandlungsgerate,
Behandlungsliege, Praxismobel,
Zentralisierung von Teilgebieten.

Dr. Till Ropers
Steinkirchen
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Aus der Praxis

Brauchen wir das
alles??
Gedanken zur EDV

In der Praxis-EDV unterliegen wir einer
rasanten Entwicklung und einem explo-
siven Ausbau. Ein optimaler Standard
als definitive Praxislosung ist nicht in
Sicht. Seit 1986 EDV-Anwender mufBte
auch ich erleben, daB jede ,moderne”
Anlage (mit einer Abschreibezeit von 3 - 5
Jahren) nach einem Jahr veraltet ist und
daB die folgende Hardware- Generation
viel besser und preisglnstiger ist. Und
daB es immer mehr Ausbaumaglichkei-
ten gibt (allgemeine wie Massenspei-
cher, CD-Rom, Netzwerk, Fax-Karte,
Windows 95, Internet oder CompusServe
- aber auch fachspezifische wie
Radiovisiographie, intraorale Kamera,
Patientenanimation oder PA-Erfassung
usw.) die neben der - wie gesagt immer
preiswerter werdenden- Hard- und
auch Software unter dem Strich einen
enormen Kostenanstieg zur Folge hat,
neben den leicht erfaBbaren Kosten an
Geld (Hardware, Software, Gebuhren,
Strom) kaum erfaBte Kosten an Zeit.

Brauchen wir das alles? Hilft dies alles
wirklich bei unserer eigentlichen Auf-
gabe, der zahnarztlichen Therapie? 10
Jahre Anwendung zeigten mir, daB ein
solides, schnelles und einfach zu hand-
habendes komplexes Abrechnungspro-
gramm verknupft mit einem Buchflh-
rungsprogramm, aufgebaut an einem
ruhigen Arbeitsplatz, eine sehr groBe
Hilfe ist. Es befreit uns von vielen zeit-
raubenden ,unarztlichen” Aufgaben -
besonders ist nun auch die schnelle

Quartalsabrechnung per Diskette beein-
druckend einfach und entlastend. Und
damit ist in der Regel ein Rechner in der
Sprechzeit ausgelastet. Weitere Anwen-
dungen rauben Zeit, besonders Freizeit.

Sind weitere behandlungsspezifische Fa-
higkeiten wie Radiovisiographie u.a. ge-
winscht, wird ein zweiter Rechner emp-
fohlen. Zur Praxisergonomie sollte er mit
dem Hauptrechner zur Datenverknup-
fung und -austausch verbunden sein.
Dies ware der ergonomisch notwendige
Schritt zum Netzwerk, das uns auch die
Moglichkeit gibt, in jedem Sprechzimmer
Bildschirm und Tastatur (+Rechner!) zu
installieren und letzlich auf die Patienten-
Karteikarte zu verzichten.

Wollen wir das alles? Das muB sich jeder
selbst sehr grindlich Uberlegen. Das
Praxiskonzept, die Kosten-Nutzen-Ana-
lyse sieht fiir eine groBe Praxis sicherlich
ganz anders aus als flir eine Einzelpraxis.

Mit einem geringen Kostenaufwand
habe ich mich flr eine andere LOsung
entschieden, die eine Arbeitserleich-
terung darstellt: In unserem Aufenthalts-
und Bliroraum steht die EDV-Anlage (mit
modernem Processor, hoher Talktfre-
quenz, groBer Festplatte, Sound-Karte,
Streamer und schnellem CD-Rom). Hier
konnen in Ruhe alle Abrechnungsarbei-
ten erledigt (und Fortbildungs-CDs ange-
schaut) werden. Zusatzlich habe ich nun
eine zweite Eingabestelle mit Bildschirm
und Kartenlesegerat am Empfang instal-
liert (bis zu 5 waren maglich). Durch ein-
fachen Tastendruck (beliebige Taste)
wird der Rechner auf den gewtlinschten
Arbeitsplatz geschaltet, der erneute
Wechsel ist nach kurzer, einstellbarer
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Aus der Praxis

Pause (3 sec. bis 5 min). moglich. Dieser
einfache Ausbau brachte eine gute Ar-
beitserspamis, insbesondere derArbeits-
wege und ermoglicht die EDV-Trennung
vom ,hektischen” Empfang und ruhigem
BuUro. Diese Installation benétigt keine

e =k
Ly Lojp
s i (D ==
= e e
- Wi Maus oder
Kartenlese- |
gerét
Vorderseite
Ruckseite
i
P ——
Rechner | ——
——

Programmumstellung, keine neue Soft-
ware (mit begleitenden Wartungskosten)
und keinen zusatzlichen Rechner. Die
Gesamtkosten betragen unter DM 1000.-
(automatischer Schalter Data-Switch ca.
DM 370.-, Bildschirm ca. DM 400.-, Tasta-
tur DM 50,- und Kabel DM 100.- (Kabel-
langen bis ca. 70 m maglich). Bei mir la-
gen die Kosten unter DM 500.-, denn ich
suchte flir meine kleine Rezeption einen
kleinen  Bildschirm, strahlungsarm
schwarz/ weiB. Den gab es nur auf dem
Gebraucht-Markt, flir DM 25.-. Und ich
habe mir alle Wege einer spateren Um-
gestaltung offen gehalten.

Dr. U.Happ, Hamburg
Bezugsquelle: Karp-Elektronik,

Industriestr.1, 21354 Bleckede,
Telefon: 05852-39820

UnerlaBlich fiir die perfekte Mundhygiene:
Der Punktlicht-

Spiegel

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

Als Hand-, Stand-, Wand-
und Reisespiegel zu verwen-
den, daher besonders gut
geeignet fiir Kontaktlinsen-
trdger und fiir Kosmetik.

VergroBernd, mit blendungsfreier,
priézis fokussierter Lichtquelle, ver-
stellbare Linse, technisch perfekt und
robust, daher absolute Betriebssicher-
heit, funktionell einwandfreie und
einfache Handhabung.

Postfach 100540 - 83005 Rosenheim

Tel. 08031/71017 - Fax -/72508
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Aus der Praxis

Beanstandung von
Injektionslosungen zur
Lokalanasthesie

Dieser Bericht erschien in einem
Sonderdruck der Deutschen Apotheker
Zeitung Nr. 41/95

Die Arzneimittelkommission erhalt
immer wieder Injektionslosungen zur
Leitungs-, Infiltrations- oder Oberfla-
chenanasthesie, die von Zahnarzten,
Krankenhausern und Anasthesisten we-
gen Wirkungslosigkeit, verminderter
Wirkung oder zu spatem Wirkungsein-
tritt beanstandet werden.

In den letzten flinf Jahren hat das
Zentrallaboratorium 49mal Bupivacain-,
21mal Lidocain-, 13mal Mepivacain-,
é6mal Articain-, 4mal Prilocain und 2mal
Procain-haltige Injektionslosungen un-
tersucht. Die Prufung auf Identitat und
Gehalt der deklarierten Wirkstoffe er-
folgte mittels Dilnnschichtchroma-
tographie, mit Direktauswertung (Densi-
tometrie) und Hochleistungsflissigkeits-
chromatographie (HPLC). In keinem Fall
konnten Mangel hinsichtlich der phar-
mazeutischen Qualitat festgestellt wer-
den. Alle untersuchten Praparate ent-
sprachen qualitativ und quantitativ der
Deklaration.

Die Berichte aus der Praxis uber ,man-
gelnde Wirkung” miussen also andere
Ursachen haben. Merkwirdigerweise
findet man in der deutschsprachigen
Literatur kaum Berichte Uber das Pha-
nomen des ,Anasthesieversagens”,

wahrend z.B. Kaufman et al. [J. A. D. A.
108 (1984) 295] fast 50 klinische und
experimentelle Arbeiten tber Probleme
der Wirkungslosigkeit von Lokalanasthe-
tika aus dem angloamerikanischen
Sprachraum zitieren. In einem Sympo-
sium der Firma Hoechst (,Zahnarztliche
Lokalanasthesie heute. Zwei Jahrzehnte
Articain”, Bad Nauheim, 1./2. Nov. 1989)
wurde das Thema ,Gibt es wirkungslose
Lokalanasthetika?” von Schargus aus-
fuhrlich diskutiert. Der Autor nennt zahl-
reiche Grinde flr Pseudo- oder echtes
Anasthesieversagen in der Praxis. Dazu
gehoren einerseits methodische Fehler
des Anasthesisten (z.B. verkehrte Injekti-
onstechnik, zu geringe Mengen oder
falsche Applikationsart) und anatomi-
sche Variationen beim Patienten sowie
andererseits echtes Anasthesieversa-
gen. Letzteres kann auftreten aufgrund

- pathologischer Verhaltnisse (Hyperpla-
sien und Tumore kdnnen z. B. die
Gewebsdiffusion erschweren)

-pathophysiologischer Veranderungen
(Entziindung, veranderter pH- Wert
und die Durchblutungsverhaltnisse
am Applikationsort konnen die lokal-
anasthetische Wirkung beeinflussen)

- psychischer Alteration beim Patienten
(UbergroBe Angst oder Psychosen las-
sen das Erkennen des Sensibilitats-
ausfalls haufig gar nicht zu).

In einer eigenen Studie mit 2000 Patien-
ten fand Schargus in 0,25% ein vollkom-
menes Anasthesieversagen. Die Auswer-
tung ergab ferner, daB einige Arzneimit-
telgruppen sowie starkes Rauchen die
Schmerzempfindlichkeit erhdhen kon-
nen, wahrend Alkoholkonsum uberra-
schenderweise keinen EinfluB hatte. e

Seite 68

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang



P

Okologische Problemlésungen

fir die Zahnarztpraxis

Machen Sie mit,
denn/Umwelischuiz
kann so einfach sein!

Fordern Sie schnell den neven Katalog an !

Sxfam(,f,é ?{Mﬁ Praktizierte OKOLOGIE & OfficeManagement

Sternenweg 7 93138 Lappersdorf  Telefon 0941 — 89 30 10  Fax 0941 - 89 30 49




CoronaDental

Wir stellen hochwertigen Zahnersatz
zU moderaten Preisen her

z.B.
Celay Keramik-Inlay DM 290.-
inkl. Modelle

Jedes weitere Inlay im selben Kiefer DM 199.-



Aus der Praxis/ Zahntechnik

Abtasten und frasen statt auftragen und
brennen- das Celay- Inlay

Seit Langem werden in der Zahnmedizin
und Zahntechnik Verfahren zur Herstel-
lung von vollkeramischen Restaurati-
onen gesucht,die die kosmetischen Vor-
teile mit optimaler PaBgenauigkeit kom-
binieren kdnnen.

Ein bisher eher exotisches Dasein friste-
ten Vollkeramikkronen, Vollkeramik-
briicken und Keramikinlays, da die von
Goldgussen her gewohnte Prazision auf
Grund der Brennschrumpfung nur in
Ausnahmefallen erreichbar ist. Zum
Anderen sind die Herstellungskosten
dem Aufwand nach entsprechend zwar
gerechtfertigt aber dennoch zu hoch.
Die unterschiedlichsten Systeme wie
Dicor, Optec, Empress, Cerec, Mirage,
oder in jlungster Zeit auch Celay versu-
chen sich hier gegenseitig den Rang
abzulaufen.

Sie alle unterscheiden sich in wesentli-
chen Dingen wie z.B. der Herstellung
uber feuerfeste Stiimpfe, GuBsysteme,
HeiBpressen, Kopierschleifverfahren
oder computergestiitztes Formschlei-
fen. Die Vor- und Nachteile sind jedoch
den wenigsten Behandlern bekannt.

Vier Vorraussetzungen sollte ein Voll-
keramikverfahren aufweisen:

a: akzeptable Passung

b: glinstige physikalische Werte
C: gute kosmetische Wirkung
d: ertraglicher Preis

Mit dem Werbeslogan ,Just say Celay”
vermarktet die Firma Mikrona in Zusam-
menarbeit mit Vita ihr Produkt und bie-
tet damit ein universelles Spektrum an
vollkeramischen Maoglichkeiten von In-
lays Uber Onlays und Veneers bis hin zu
Kronen und dreigliedrigen Frontzahn-
briicken an.

Die 0.g. Vorraussetzungen werden auf
jeden Fall erreicht, wenngleich auch
nicht mit der L&ssigkeit, die uns der
Werbespruch vielleicht einreden moch-
e

Beschreibung des Systems: Nach der
herkobmmlichen fir  Keramikinlays
zweckmaBigen Praparation (J.F. Roulet/
S. Herder: Seitenzahnversorgung mit
adhasiv befestigten Keramikinlays) ohne
Abschragungen wird ein moglichst
scharfkantiger Abdruck angefertigt und
das Modell nach herkémmlichen Tech-
niken erstellt.

Der Techniker formt nun entgegen der
tblichen Wachsmodellation ein Inlay aus
lichthartendem Mikroflller Composite.
Diese elastische Knetmasse fligt er in
die Stumpfkavitat ein und mit Hilfe eines
Spatels lassen sich Okklusalflache,
Fissuren und BiBhdhe nun optimal auf
dem Originalstumpf im Artikulator ein-
richten. Dieses ,Proinlay” wird nun mit
Blaulicht auspolimerisiert, vom Stumpf
vorsichtig abgehoben und eventuelle
feine Federrander abgeschnitten. In der
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Aus der Praxis/ Zahntechnik

Regel wird es sodann zwischen zwei
Spitzen auf einem Haltetrager des
Celay- Frasgerates eingespannt und
dient nun als Vorlage flir die maschinel-
le Kopie aus Keramik.

Durch manuelles Abtasten der Ober-
flachengestaltung dieser Vorlage mit
den Abtastinstrumenten frast nun die
Celaymaschine parallel dazu in dreidi-
mensionaler Bewegungsfreiheit und

Manuelles Abtasten der Oberflache

Paralleles Frasen der Kopie

Randschliisse lassen sich beliebig optimieren und
Farbkorrekturen konnen nach Wunsch mit der
Maltechnik und im normalen Brennvorgang bear-
beitet werden.

verbunden tber 8 Achsen mit hochster
Prazision eine Kopie aus einem industri-
ell hergestellten Feinstpartikel-Keramik-
block (Vita Celay Blanks).

Dieses Material zeichnet sich durch
hohe Transluzenz, Homogenitat und
hohe mechanische Festigkeit aus (160
MPa). Die Abrasionsfestigkeit liegt zwi-
schen der der herkdmmlichen Auf-
brennkeramik und der des Zahnschmel-
zes. Eine Auswahl unterschiedlicher
Diamantfrasen (Scheiben, Zylinder, Spit-
zen) garantiert das sichere Erreichen
aller abgetasteten Flachen. Bei Bent-
zung der Plus- oder Minus-Scheibe kann
der Randspalt um 25 um groBer oder
kleiner als die Reverenzscheibe gewahlt
werden.
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Je nach Wunsch lassen sich mit Hilfe
eines Optimizers die Randschliisse be-
liebig optimieren oder mit der Maltech-
nik individuelle Farbkorrekturen durch-
flhren. Dies geschieht durch einen nor-
malen Brennvorgang. An einem spate-
ren Einsatz flr die Anwendung weiterer
Materialien ( Titan - Richtung Implanto-
logie) wird derzeit gearbeitet.

Nach der Fertigstellung wird mit der
ublichen Methode geatzt und einge-
setzt. Bewahrt hat sich hierbei die mit
einem Kunststoffaufsatz versehene
Ultraschallsonde (leicht selber zu
machen) in Verbindung mit SONO-CEM.
Der Kunststoff vermeidet einen metalli-
schen Abrieb an der Oberflache des
Inlays.

Vorteile des Systems:

1. GroBtmogliche Reproduzierbarkeit

einer bereits passenden Vorlage.

2. Uberlegene physikalische Werte
dank qualitativ hochwertiger Indu-
striekeramik

. GroBes Anwendungsspektrum

. Kurze Bearbeitungszeit

. Sehr gute Transluzenz

. Nachtragliche Korrekturmoglichkei-
ten in Passung und Farbe

[0 NN &2 ¥~ V]

Nachteile des Systems:

1. Hohe Anschaffungskosten

2. Hohe Unterhaltskosten durch Ver-
wendung spezieller Schleifkorper

3 Aufwendige Wartung

4. Ergonomisch unglnstig gestalteter
Arbeitstisch

Fazit:
Wie bei allen Systemen ist auch der
Erfolg des Celay - Kopierverfahrens von

der prazisen Zusammenarbeit zwischen
Zahnarzt und Zahntechniker abhangig.
Samtliche Schritte des Arbeitsverlaufes,
von der Praparation und der Abdruck-
nahme uber die Modellation, das Kopier-
frasen und die Individualisierung bis zur
adhasiven Befestigung der Keramik-
inlays geben bei sorgfaltiger Ausflihrung
die Garantie flr einwandfreie Resultate.

ZTM Wolfgang Terplan, Miinchen

Fotos: Claus Bierling

IM ZWEIFEL PROVISORISCH EIN-
SETZEN

Es stellt einen arztlichen Behandlungs-
fehler dar, wenn ein Zahnarzt bei einer
umfangreichen Zahnsanierung den aus
Kronen und Bricken bestehenden
Zahnersatz bereits beim Einpassen
unter Anasthesie endgultig und definitiv
einzementiert und sich nicht die Mog-
lichkeit einer nachtraglichen Korrektur
offenhalt. Nach Auffassung des Landge-
richts Monchengladbach (Az.: 10 0
30/88) hatte der zZahnarzt seine Arbeit
nur provisorisch festsetzen dirfen, um
sich Korrekurmaoglichkeiten nach eini-
gen Tagen der Eingewohnung zu erhal-
ten. Ein endguiltiges Festsetzen war ge-
rade in diesem Fall nicht angezeigt, weil
die Zahne des Patienten zuvor wegen
der Schmerzhaftigkeit beim Einpassen
der Restauration betaubt waren und
deshalb PaBungenauigkeiten nicht zu
spuren waren. Das Gericht sprach dem
Patienten flr diese Fehlbehandlung ein
Schmerzensgeld in H6he von 1 500 DM
Zu. (Zahnartzl. Praxis 3/96)

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang

Seite 73




Wirtschaftliche Praxisflihrung

Wir liefern lhre (luftgesteuerte) Dentaleinheit

unverzichtbar:

MEYER

injuapsadng

Erbacher Str. 33
65346 Eltville am Rhein
Tel. 06123 - 10 60
Fax 06123 - 6 39 38

Buchfuhrung fur den Zahnarzt

Immer noch gibt es viel zu viele Zahn-
arztinnen und Zahnarzte, die ihre Belege
das ganze Jahr Uber in einem Schuh-
karton sammeln und den Rest ihrem
Steuerberater Uberlassen. Die Folgen
sind klar: Die aus der Belegaufbereitung
resultierende Zahlenzusammenstellung
hat lediglich noch einen ‘Wert fur die
Ermittlung des steuerlichen Ergebnisses
und ist damit nur noch fur die Steuer-
erklarung und in letzter Konsequenz nur
noch flr das Finanzamt interessant.

Der Zahnarzt selbst kann mit dem Zah-
lenwerk nichts anfangen, da es einer-
seits langst der Vergangenheit ange-
hort, andererseits haufig fur ihn unver-
standlich und nicht nachvollziehbar ist.
Wo er doch so dringend aktuelle Zahlen
bendtigt! Gerade in Zeiten wie diesen
mit sinkenden Praxiseinnahmen und
steigenden Ausgaben und damit weni-

ger verfligharem Geld aus seiner tagli-
chen Praxistatigkeit.

Gefordert ist eine zeitnahe, vollstandige
und nachvollziehbare Buchflihrung, die
in erster Linie dem Zahnarzt als Infor-
mationsquelle dient. Nur durch eine
standige Information Uber die Zahlen der
Praxis und die finanzielle Situation ins-
gesamt ist er in der Lage, zielbewufBt zu
handeln und damit letztendlich zu Uber-
leben. Entscheidungen, die heute gefallt
werden, wirken sich haufig erst langfri-
stig negativ aus und belasten ein anson-
sten durchaus zufriedenstellendes Pra-
xisergebnis. So kdnnen vertraglich fest-
gelegte Gehaltserhohungen fatale Fol-
gen auf den weiteren Praxiserfolg ha-
ben, wenn der Zahnarzt nicht Uber-
schaut, ob diese Personalkostensteige-
rung Uberhaupt betriebswirtschaftlich
vertretbar ist.
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Wirtschaftliche Praxisfiihrung

Die auf den Seiten 76 und 77 dargestell-
te finanzwirtschaftliche Auswertung flr
den Zahnarzt erfaBt nicht nur die reinen
Praxisvorgange, sondern bezieht auch
Nicht- Praxisvorgange mit ein, die ent-
weder steuerlich relevant sind (Vorsor-
geaufwendungen) oder aber der Doku-
mentation dienen (Steuerzahlungen).

Eine solche Auswertung gibt nicht nur
einen Uberblick tiber die Rentabilitat in
der Praxis und beantwortet bspw. die
Frage, wie hoch sind die Personalkosten
im Verhaltnis zu den Praxiseinnahmen
oder wie hoch ist der prozentuale Anteil
des Gewinns, sondern gibt dartiber hin-
aus noch Auskunft, wie das Geld ver-
wendet wird, das in der Praxis erwirt-
schaftet wurde. Neben der Rentabilitat
wird also auch noch die Liquiditat
betrachtet. Weitere Informationen er-
halt der Zahnarzt Uber den internen
Vergleich (Vorjahreszahlen) sowie Uber
den externen Vergleich (gleiche Fach-
gruppe, gleiche Umsatzgroie).

Flr eine dartberhinausgehende Analy-
se, insbesondere bei wesentlichen Ab-
weichungen gegentiber den Vorjahres-
zahlen bzw. gegenliber dem Fachgrup-
pendurchschnitt, sind zusatzlich Aus-
kinfte erforderlich. Auf der Basis einer
monatlichen Auswertung sollten daher
in einer gesonderten Aufstellung (sog.
Einzelkontennachweis) aufgeschliissel-
te Zahlen zur Verflgung stehen (s. Abb.
~Raumkosten”).

Liegen einem Zahnarzt Auswertungen
in dieser Form monatlich vor, weiB er
nicht nur aktuell, wo er steht, sondern
er kann auch zielgerichtet entscheiden
und hat den betriebswirtschaftlichen

Uberblick dartiber, was in seiner Praxis
geschieht.

Spezialunternehmen fir die Erstellung
von Arztbuchflihrungen oder Steuerbe-
rater, die nicht nur einen Arzt zu ihrem
Mandantenstamm zahlen, sind in der
Lage, arztspezifische Buchfiihrungen zu
erstellen und dem niedergelassenen
Zahnarzt die Informationen zu geben,
die er regelmaBig bendotigt.

Aktuelle, vollstandige und nachvollzieh-
bare Auswertungen mit einem funkti-
onsfahigen Ablagesystem dienen je-
doch nicht nur der betriebswirtschaftli-
chen Standortbestimmung, sondern
sind darlber hinaus auch eine unver-
zichtbare Basis flr das Erstellen von
Hochrechnungen, Liquiditats- und Ko-
stenstrukturanalysen oder Finanzpla-
nungen.

Gerade in der jetzigen Zeit sind diese
Zusatzrechnungen eine unverzichtbare
Voraussetzung flir optimal ausgerichtete
langfristige Entscheidungen.

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang

Josef Zdarta
Raumkosten Okt.94 Jan.-Okt.94
Miete/Nebenkosten 1.233,30 12.859,00
Miete Labor 188,00 1.880,00
Heizung 0,00 0,00
Strom/Gas/Wasser 261,00 2.749,71
Reinigung Praxis/Einrichtung 0,00 177,08
Instandhaltung 71,88 112,88
Raumausstattung/Dekoration 0,00 0,00
summe (vgl. Zeile 6 oben) 1.754,18 17.778,67
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Finanzwirtschaftliche Auswertung Oktober 1994

| Steuerliche Rechnung Oiolbmr1 994
‘ ] Monatswerte ‘
| Wie ist der Gewinn/Verlust entstanden? 1994 LI i)
1 KZV-Honorare 35:251:23 30.276,36
2 + Sonstige Honorare 12.613,50 7.691,15
3 + Sonstige Einnahmen 92,54 35,89
4 | Summe Praxiseinnahmen A47:957 27 38.003,40
5 | - Personalkosten 6.665,21 79002 18
| 6 | - Raumkosten 1.754,18 1.951,30
| 7| - Eigen- und Laborbedarf 25.829,34 26.247,73
1{ 8 | - Finanzierungskosten 69,02 90,94
i 9 — Gerdte-/Einrichtungskosten 0,00 2.239,28
’ 10 | - Fahrzeugkosten 138,90 185,11
|11 | - Versicherungen/Beitrage/KZV-Verwaltung 144,41 123,33
fa2sl, = Porto/Telefon/Biromaterial 662,88 295,68
| 13 | - Fortbildungs-/Reisekosten/Fachliteratur 337,25 304,25
| 14 | - Sonstige Kosten 540,80 539,40
| 15 | - Neuanschaffungen bis 912 DM incl. MwSt. 0,00 0,00
" 16 | - Abschreibungen 6.994,00 6.994,00
17 | Summe Proxiscusgcben 43:135,99 46.183,17
| 18 | Vorlaufiger Gewinn/Verlust 4.821,28 -8.179,77
Geldverwendungs-Rechnung Okiober 1994
2 Monatswerte
Wo ist das Geld geblieben? Yoo Vorichr
18 | Vorlaufiger Gewinn/Verlust 4.821,28 -8.179,77
19 | + Abschreibungen (da keine Auszahlung) 6.994,00 6.994,00
20 - Neuonscho“ungen 0,00 %)9_
21 + ZufluB von Praxisdarlehen/Eigenmitteln 0,00 0,00
22 - Tilgung Praxisdarlehen 0,00 0,00 ‘
23 Verﬂ)gbores Geld aus der Praxis 11.815,28 “1.185.77
24 - Sondercusgoben/Prwote Versicherungen 634,96 634,96
25 ~ Privates Wohnen -89,00 13:&5_ i
26 — Private Steuern 0,00 0,00
27 - Geld- und Kop|t0|onlolgfn/|mmobi|ien 0,00 11097,
28 - Lebensf&hrung/AuBérgew Be|os'ungen 3.832,88 3.000,00
29 | Summe Privatausgaben 4.378,84 39655,15 1]
| 30 | Entwicklung der 7Bunk» und Kassenbestdnde 7.436,44 -4.840,92
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é fiir Praxis Dr.Musterzahn Mand.-Nr.6117 10/94
| Januar bis Oktober 1994 Verénderung Prozentuale Aufteilung
; Aufgelaufene Werte gegeniiber Vorjahr der Praxiseinnahmen
é 1994 Vorjahr DM % 1994 Vorjahr | Fachgruppe
; 399.456,58 312.883,80 | 86.572,78 | 27,67 | 7562 5923 41,80
| 128.599,91 215.053,96 | -86.454,05 | 40,20 | 24,34 40,71 57,30
j 209,16 325:51 -116,35 35,74 0,04 0,06 0,90
528.265,65 528.263,27 2,38 0,00 00,00 00,00 100,00
74.508,60 %3.332,22 1.176,38 1,60 14,10 13,88 14,10
17.778,67 18.450,01 -671,34 -3,64 3.37 3,49 4,30
152.933.20 140.105,63 12.897 .57 92,16 28,95 26,52 32,70
54.019,14 56.56571 | -2.546,57 4,50 | 10,23 10,71 3,10
1.004,87 6.544,19 =5.,539,32 84,64 0,19 1,24 2,00
5.013,54 5.308,67 -295,13 5,56 0,95 1,00 1,10
7.851,60 6.633,74 1.217,86 18,36 1,49 1,26 1,70
| 4.722,07 4.370:37 351,70 8,05 0,89 0,83 2,20
} 1.859,90 1.975,40 =115.50 5185 035 037 1,10
6.804,75 6.869,97 -65,22 -0,95 1,29 1,30 4,20
642,65 6.111,86 -5.469,21 89,49 0,12 1,16 0,80
69.940,00 69.940,00 0,00 0,00 13,24 13,24 10,30
397.078,99 396.207,77 871,22 0,22 7517 75,00 77,50
131.186,66 132.055,50 -868,84 -0,66 : 24,83 25,00 22,50
' Januar bis Oktober 1994 Verénderung Prozentuale
“ Aufgelaufene Werte gegeniber Vorjahr Aufteilung
1994 Vorjahr DM % 1994 Vorjahr
131.186,66 132.055,50 -868,84 -0,66 24,83 25,00
~ 69.940,00 69.940,00 0,00 0,00 13,24 13,24
5.807,85 052,75 -1.244,90 17,65 1,10 1,34
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
195.318,81 194.942,75 376,06 0,19 30,97 36,90
55.001,36 72.424,58 <17.428,22 24,06 10,41 13,71
29.799,61 31.848,06 -2.048,45 -6,43 | 5,64 6,03
23.349,44 22.631,77 1V7,67" 0 B ’ 4,42 4,28
| 13.296,43 -2.226,34 1552277 | 34502 | 2,52 0,42
60.998,24 32.312,26 28.685,98 88,78 ‘ 11,55 612
182.445,08 156.990,33 25.454,75 16,21 | 34,54 4 29,72
12.873,73 37.952,42 -25.078,69 | 66,08 | 2,44" | 7,18
; nilaplan Unternehmensberatung fiir Heilberufe GmbH e SedanstraBe 13-17 50668 Koln
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Staunen Sie nicht.

WIR BRINGEN ORDNUNG IN IHRE ZAHLEN

aktuell

ubersichtlich

verstandlich

Schreiben Sie uns - oder rufen Sie uns an.

Mit weiteren Niederlassungen .
" nilaplan

im ganzen Bundesgebiet:

nilaplan Berlin Tel.:
nilaplan Chemnitz Tel.:
nilaplan Hannover/ Tel.

Magdeburg Tel.:
nilaplan Karlsruhe Tel.
nilaplan Potsdam Tel.:

nilaplan Schwerin Tel.:

030/2817102 Unferne.hmensberatung
0371/26 6150 fir Heilberufe GmbH
0511 /954 66-0 3
0391/4020024 Sedanstrafe 13-17 ¢ 50668 Koln
:0721/97072-0 Tel.: 02 21 / 97 355 - 168
e i Fax: 02 21 / 97 355 - 22

0385/ 4 86 40 81



Berliner Gesundheitspreis ‘95 an
Jugendzahnklinik

Im Mai ‘95 haben die AOK und die Arzte-
kammer Berlin erstmals den ,Berliner
Gesundheitspreis” ausgeschrieben. Mit
diesem Preis, der 100.000 DM umfaBt,
sollen Ideen, Vorstellungen und Konzep-
te zur Weiterentwicklung des Gesund-
heitswesens Offentlich gemacht und in
die Praxis umgesetzt werden.

Zu den herausragendsten Wettbewerbs-
beitragen, die am 15. Marz im Senats-
saal der Humboldt-Universitat zu Berlin
ausgezeichnet wurden, gehorte das
Projekt der Jugendzahnklinik in Berlin-
Hohenschonhausen. Es wurde mit dem
2. Preis in Hohe von 20.000 DM ausge-
zeichnet. Dieser Erfolg war keineswegs
vorprogrammiert, als am 5. Febr.’92 hier
die bisher erste und einzige Jugend-
zahnklinik Deutschlands aus der Taufe
gehoben wurde. Die Initiatoren um Frau
Dr. Elke Kutschke hatten sich damals
deutlich an das Modell der Baseler
Schulzahnklinik angelehnt und von dort
auch viel Motivation und Unterstiitzung
erhalten. Fir sie war die Etablierung
einer Jugendzahnklinik die effektivste
Form der Kinderzahnbehandlung, weil
Pravention und Therapie in einer Hand
bei speziell ausgebildeten Kinderstoma-
tologen konzentriert werden.

Die acht Zzahnarztinnen (mit 8 Helferin-
nen und einer Verwaltungskraft) stehen
halbtags flr den offentlichen Gesund-
heitsdienst zur Verfligung und praktizie-
ren den Rest des Tages als selbstandige
niedergelassene Vertragszahnarzte.

Wir berichten im nachsten forum.

6. DDHV-Jahrestagung
Programm fiir Samstag, 11.05.1996

Ort: Kolpinghaus St. Apern-Str. 32 KdIn

NLP (Neurolinguistische Program-
MHEYURNE) 2 v ai J. A. Doise

Laser und mechanische Wurzel-
SlattUmg s s S Prof. H. Renggli

Das aktuelle Kariesrisiko: Eine
Standortbestimmung in Diagnostik und
Theraples iy . Lor Dr. L. Laurisch

Primarprophylaxe - mehr als JP-
Positionen............5 0. Dr. E. Weber

Anfragen und Anmeldungen:

DDHYV, Fortbildungskomitee

D. Hadjianghelou-von Weydlich
Hoffnungsthaler Str. 43, 51503 RGsrath
Tel. 0221/ 255525

Fax. 0221/2570030
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Buchbesprechungen

Buchbesprechungen

C. Scully, R. A. Cawson
Taschenatlas Oralpathologie
171 S., 178 Abb. Kartoniert

Huthig Verlag Heidelberg 1996 DM 59.-
ISBN 3-7785- 2445-3

Wie notwendig sind Taschenatlanten? -
fragt man sich angesichts einer solchen
Neuerscheinung, die der Huthig Verlag
aus dem englischen Original fur die
deutschsprachige (liberaus verwohnte)
Leserschaft aufbereitet hat. ,Oralpatho-
logie” will als Hilfe bei der Erkennung
oraler Erkrankungen dienen. Ubersicht-
lich jedenfalls ist die Systematik: Maxi-
mal eine Seite Text links, Foto rechts fur
Krankheitsbilder der Regionen Lippen -
Schleimhaute, Zunge- Gingiva und Spei-
cheldriisen. Das letzte Kapitel ,HIV-Er-
krankung” mit insgesamt zwei Seiten
demonstriert beispielhaft, wie fragwiir-
dig es ist, ein so umfangreiches Spek-
trum wie die ,oral medicine”- so der
Originaltitel, knapp darstellen zu wollen.
Die gute Absicht ist unverkennbar, dem
gestressten Praktiker eine denkbar
komprimierte  Rekapitulation und
schnelle Diagnostikhilfe zu bieten. Aber
dirfen wir solche light-Versionen allent-
halben fordern und gutheiBen? Studen-
ten und ambitionierte Zahnarzte und
Arzte sollten sich an die etablierten
Lehrbtcher halten.

Nicht alle Abbildungen - offenbar aus
dem Fotofundus eines langen Gelehr-
tenlebens - entsprechen dem heutigen
Standard, unscharf und himbeerrotsti-
chig. Freilich kann man auch aus nur

halbgelungenen ,Atlanten” noch etwas
lernen, zum Beispiel die Therapieemp-
fehlung (S.128), bei schwarzer Haarzun-
ge (Lingua villosa) ,an trockenen Pfir-
sichkernen saugen” zu lassen. c.n.

H.-P. Huber und L. Kobes, Gottingen
Die Totalprothese

Grundlagen, Planung, Ausflhrung,
Nachsorge

Carl Hanser Verlag Mlnchen
195 Seiten, 138 Bilder, kartoniert
DM 48.00 ISBN 3-446-16111-2

Die Totalprothese- sowohl fiir Behandler
als auch flr Patienten ein unbefriedigen-
des Thema. Jeder Kollege, der schon
Fortbildungen auf diesem Gebiet be-
sucht (sehr empfehlenswert: die Gu-
towski-Kurse zur Totalprothetik !) und im
Lauf der Praxisjahre seine Erfahrungen
gesammelt hat, wei, was man alles
falsch bzw. besser machen kann. Die
Moglichkeiten der totalprothetischen
Versorgung haben sich in den letzten
Jahren insbesondere durch die Fort-
schritte der zahnarztlichen Implanto-
logie geradezu dramatisch verandert.
Dennoch bleibt ein erheblicher Teil Pati-
enten, die auf konventionelle Weise zu
versorgen sind. Das kleine Buch bietet
dem Studenten der zZahnmedizin eine
klare Ubersichtliche Einfihrung in die
moderne Totalprothetik und zeigt dem
niedergelassenen Zahnarzt Wege auf,
die selbstgelibte Methode zu Uberpru-
fen und gegebenenfalls durch Ubernah-
me der einen oder anderen MaBnahme
zu verbessern. Stichpunkte aus dem
Inhalt sind: Anatomie, Befunderhebung,
Vorbehandlung, Methoden der Abfor-
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mung, Kieferrelationsbestimmung,
Zahnaufstellung und nicht zuletzt die
wichtige Nachsorge mit Recall und
Unterfltterung. Sil;

Rainer Hahn u. Claus Lost

Adhasiv befestigte Keramikeinlage-
fiillungen

124 S. 145 Abb. 19 Tabellen, gebunden,
Thieme Verlag 1996 DM 98, -

ISBN 3-13-100411-8

Das Buch ist in einen theoretischen und
einen praktischen Teil untergliedert. Im
theoretischen Teil werden die Vor- und
Nachteile okklusionstragender zahner-
satzwerkstoffe und die klinisch- werk-
stoffkundlichen Grundlagen dargestellt.
Im praktischen Teil werden alle Einzel-
schritte der Behandlung vom ersten
Beratungsgesprach uber die Vorbe-
handlung, die restaurative Versorgung
bis zur individuellen Nachsorge anhand
einer Step-by-Step-Dokumentation
eines typischen Fallbeispieles erlautert.

Die wichtigsten Aspekte werden jeweils
mit Hilfe unterlegter Textstellen zusam-
mengefaBt. Zahlreiche Abbildungen und
Tabellen erganzen den Text wirkungs-
voll. Checklisten und Materiallisten bil-
den eine sinnvolle Erweiterung.Es wird
von den Autoren auch auf LOsungs-
ansatze zur Indikationserweiterung und
-einschrankungen eingegangen; ebenso
versucht man einen Ausblick auf kiinfti-
ge Entwicklungen zu geben.

Ein Ubersichtliches, praktisches Buch,
daB seinem Anspruch nach schneller
Leserorientierung auf einem wichtigen
Sachgebiet voll gerecht wird. C.W.

Hermann F. Sailer.

Gion F. Pajarola

Orale Chirurgie

Farbatlanten der Zahnmedizin Band 11
360 S., 916 Abb., DM 548.-

Thieme Verlag 1996,

ISBN 3137360013

Wenn dieses Riesenformat Platz hatte,
konnte man den Atlas neben das Instru-
menten-Tray legen und dann- sozusagen
nach Kochbuch- operieren. Will sagen:
Dies ist eine so durch und durch
(schweizerisch?) griindliche und syste-
matische Beschreibung der Vorausset-
zungen und Schritte bei allen denkbaren
Variationen von Zahnentfernungen, Re-
sektionen, GTR und plastischen Korrek-
turen, daB jede(r) etwas Interessantes
entdecken und Bewahrtes bestatigt fin-
den kann. Ein Teil der Eingriffe sollte
allerdings dem kieferchirurgischen Spe-
zialisten vorbehalten bleiben. Nicht
ohne Grund halten die Verfasser im
Kapitel Forensik fest: ,Obwohl das Ab-
schluBexamen die Qualifikation fir die
freie Berufsaustibung darstellt, ist damit
kein FreipaB zur Anwendung aller exi-
stierenden Behandlungsmittel gegeben”-
ein interessantes Statement zum Thema
Qualitatssicherung. Parodontalchirurgie
vermiBt man dagegen als Praktiker- aber
das ist ein Extra-Band (Nr.l) dieser Reihe.
AuBerdem sind Zweifel anzumelden, ob
retrograde Amalgamfullungen wirklich
noch angebracht sind. Aber diese Fra-
gezeichen kdnnen den hervorragenden
Gesamteindruck nicht triiben. Selbst der
stolze Preis erscheint angesichts des
opulenten Bildmaterials und der klaren
und informativen Grafiken durchaus
angemessen. h.h.
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QZ

Der erste zahnarztliche Qualitatszirkel in KéIn konnte inzwischen sein ein-
jahriges Bestehen feiern, eine zweite solche Gruppe soll in Klrze konstituiert
werden.

Ein Qualitatszirkel ermoglicht: kontinuierlichen Erfahrungsaustausch, detail-
lierte Beschaftigung mit wichtigen Alltagsthemen, Feedback tber das eigene
Tun, systematische Kontrolle und Verbesserung des Vorgehens - dies alles in
einer Gruppe mit vertrauten Kollegen, unter Anleitung eines Moderators aus
den eigenen Reihen, ohne zuséatzliche Kosten, selbstbestimmt, den Beddirfnis-
sen der Gruppe entsprechend.

Wenn Sie Interesse haben, wenden Sie sich bitte an die DAZ-Geschaftsstelle,
Telefon: 0221/973005-45, Fax 0221/7391239.

Anmeldung zur Fruhjahrstagung

von DAZ und VDZM (siehe S.34)

Hiermit melde ich mich zur Tagung am 4./5. 5. 96 an.

Ich bin niedergelassener Zahnarzt..............cccccceeeeee. D
angesteliter Zahmartuaiio i S S lein. o , D
SR o s s A e I s D An den
D Deutschen Arbeitskreis
Ich nehme am Samstag, 4.5. t€ll..........cccvcivivciiinians fur Zahnheilkunde DAZ

im NAV Virchow-Bund

Ich nehme an der DAZ-Ratssitzung am So,, 5.5. teil D
BelfortstraBe 9

Ich wirde gerne Infos Uber den DAZ erhalten......... D 50668 KoIn

Meine Adresse/ Tel/Fax Fax 0221 7391239
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Zu ,, Familienzwist” im forum 52

Wenn man standig mit den auch von
Ihnen erwdahnten Kammer-Medien,
Freiverbands-Periodika und DZW-Jour-
naille konfrontiert wird, bietet die
Lektlre Ihres Artikels geradezu prik-
kelnde Erfrischung. Endlich einmal auch
eine Antithese und nicht nur kategori-
sches politisches Postulat. Vielen Dank!

Ihren Ausfuhrungen ist sachlich eigent-
lich nichts hinzuzufligen; vielleicht nur
soviel im Zusammenhang mit dem
Verordnungsmodell (Direktmodell):

Die Zahntechniker wollen mit diesem
.Modell” nichts anderes erreichen, als
einen Wechsel des Vertragspartners.
Der Zahntechniker stellt sowieso die
zahntechnischen Leistungen nicht fir
den jeweiligen Zahnarzt her, sondern fiir
einen ganz bestimmten Patienten. Dann
- S0 meinen die Zahntechniker - ist es
nur sachdienlich, soll auch der Patient
Werklohnschuldner des zahntechnikers
werden. Dabei ist gerade nicht daran
gedacht, daB der einzelne Patient mit
der Verordnung (,Rezept”) sich ein La-
bor suchen muB, sondern das Zahnheil-
kundegesetz soll den Zahnarzt dazu
verpflichten, als Vertreter des Patienten
(§ 164 f BGB) in seinem Namen und auf
seine Rechnung die Verordnung bei
einem zahntechnischen Labor in Auf-
trag zu geben.

Eine solche Verordnung hat natiirlich
auf das Thema zahlungsfluB eine gewal-
tige Auswirkung und - das soll hier nicht

verheimlicht werden - auch auf das pra-
xiseigene Labor. Tatsachlich wére es
namlich so, daB durch das gesetzliche
Selbstkontrahierungsverbot Auftrage in
das praxiseigene Labor nur noch nach
ausdricklicher Zustimmung des Patien-
ten gehen konnen.

Das Verordnungsmodell (Direktmodell)
stort also in keinem Fall die gewachse-
nen Strukturen zwischen Zahnarzt und
zahntechnischem Labor, da es nach wie
vor Sache des Zahnarztes ist, die Ver-
ordnung in Auftrag zu geben.

Wenn man die jetzt mit der Novellierung
der GOA eingebrachten Anderungen im
Verhaltnis Arzte zu medizinischen La-
borleistungen sieht, dann meinen wir,
ist das Verordnungsmodell (Direktmo-
dell) richtig modern.

Wir freuen uns Uber Ihr Angebot zu
einem konstruktiven Dialog und stehen
Ihnen gerne jederzeit zur Verfligung.

ZAHNTECHNIKER-INNUNG FUR NORD-
BAYERN Guido Braun

Zur Honorierungsfrage bei Kom-
posite-Fiillungen

Uber der DAZ-Diskussion am 11. 3. 96
stand ja die Aussage, wir kénnen froh
sein, wenn wir 50% Honorarzuschlag
erreichen. Dies ist ein vollig falscher
Ansatz. Umgekehrt muB es heiBen, zu
einer von allen gewlinschten ,lege artis-
Behandlung” fehlen 50%. Von daher
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kann eine solche ,lege-artis-Behand-
lung” unter diesen wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen nicht erbracht wer-
den und wir als Zahnarzte mussen eine
solche Behandlung entweder ablehnen
oder wir fiihren sie durch und fiihren
unsere Praxen wirtschaftlich in den Ruin.

Flr mich trat der DAZ immer flr eine
gute Zahnmedizin ein, bei der das Pati-
enteninteresse an einer guten Versor-
gung im Vordergrund stand. Dazu sind
wirtschaftlich gesunde Praxen unerlaB-
lich, demzufolge auch angemessene
Honorare. Wenn aber diese Honorare
vorenthalten werden, kann keine gute
Zahnmedizin erbracht werden. Damit
gibt es aber auch keine Legitimation
mehr flr eine umfassende Qualitats-
kontrolle. Ein Eingehen auf eine irgend-
wie geartete Qualitatsdiskussion ist
unter diesen Voraussetzungen einfach
unmoglich bzw. die Forderung unred-
lich.

Polarisierend dargestellt besteht doch
die Frage, ob wir einen qualifizierten
Dienstvertrag oder eine Akkordleistung
erbringen.

wahrend wir im ersten Fall die Zeit
bekommen, eine Leistung ordnungs-
gemaB zu erbringen und wir uns dem-
zufolge auch allen Qualitatskriterien
unterwerfen mussen, ist im zweiten Fall
mit einem gewissen ,AusschuB” zu
rechnen; dieser soll und wird dann tber
Wirtschaftlichkeitsprifungen etc. mog-
lichst gering gehalten werden. Die
Daten - s. Datentrageraustausch - sind
ja vorhanden. - Dies ist nach meinem
Empfinden neben anderem auch Sinn
des Datentrageraustausches.

,Es wird keine freie Gesellschaft geben,
wenn es nicht mehr maéglich ist, daB ein
Mensch zu einem anderen ihm fremden
Menschen gehen kann und sicher sein
kann, der wird mich so gut behandeln
wie es Uberhaupt geht. Der wird keinem
wirtschaftlichen und keinem gesetzli-
chen, keinem vertraglichen Druck sich
beugen. Er wird um meinetwillen mich
so gut behandeln wie er kann“. Wenn
wir uns als Zahnarzte von dieser Pramis-
se entfernen- und wir sind dabei- haben
wir in der Tat unsere Legitimation vor
den Patienten verkauft. Dies entspricht
nach meiner Auffassung einem Verrat an
den Patienten, die sich uns anvertrauen.

Neben diesen Aussagen muB stehen,
daB wir auch als DAZ oder VDZM jede
Glaubwiirdigkeit verlieren, wenn wir erst
eine Erhdhung um 100% als notwendig
fordern, uns dann aber mit 50% (dartber
sollen wir dann froh sein !) abspeisen
lassen und zur Tagesordnung uberge-
hen. SchlieBlich vertreten wir die
Interessen der Patienten und wir haben
nicht das Recht, wie auf einem orientali-
schen Bazar zu verhandeln. Wer denn
auBer uns kann Anwalt der Patienten
sein ? Wer auBer uns kann fachlich fun-
diert die Interessen vertreten? Wenn
nun angeblich eine adaquate Honorie-
rung wegen der zugegebenermalen
enormen Arbeitslosigkeit und der Pra-
misse der Einfrierung der Krankenkas-
senbeitrage politisch nicht durchsetzbar
erscheint, wer tragt denn dann die
Verantwortung fiir die mindere Qualitat?
Wollen wir uns diesen Schuh, der uns
nicht paBt, auch noch freiwillig anzie-
hen? Kann wegen dieser Umstande die
Versorgungsqualitat leiden, ohne daB
wir unsere Stimme erheben ? Wer dies
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tut, hat kein Zutrauen in seine eigene
Leistung und steht nicht hinter ihr.

Die Erfahrung mit der Nichtanpassung
der GOZ uber 8 Jahre sollte uns gelehrt
haben, daB wir und unsere Solidaritat
mit den Patienten schamlos ausgenutzt
werden. Wenn aber auf diesem Weg
eine andere Versorgungsstruktur in der
ambulanten Versorgung vorbereitet
werden soll (und nach meiner Einschat-
zung sieht es danach aus) sollte dies
benannt werden. Entsprechend kann
dann jeder reagieren.

Ob durch solche Argumente im Rahmen
der Verhandlungen mit den Krankenkas-
sen bzw. im Schiedsverfahren eine not-
wenige Honorarhohe erzielt werden
kann, erscheint fraglich. Diese Gedan-
ken aber sollten meines Erachtens in
die Uberlegungen einbezogen werden,
wie wir uns zu dem kommenden Ergeb-
nis stellen. wWird es aber so wie oben
beschrieben von den Krankenkassen
und der Politik durchgesetzt, werden a
la longe viele Zahnarzte aus der GKV
herausgedrangt. Ob dies dann aber die
sind, die man heraushaben will, oder
nicht doch eher die, die qualitatsorien-
tiert arbeiten und dies dann nicht mehr
konnen, bleibt eine Frage.

Dr. Wolfgang Abel
Aldenhovenstr.10
41541 Dormagen

Die aktuellen Praxistips, die in der
Kniffologie ( Neuauflage mit 700 Tips !)
erschienen sind, kdnnen gegen Voraus-
kasse von 50.-DM bestellt werden bei:
Dr. W. Forschner, Kohlesrain 86, 88400
Biberach. Info: Tel. 07351 372531.

Der Dialog geht weiter... Im letzten
forum (Nr.52) haben wir auf S.75 einen
namenlosen Leserbrief veroffentlicht, der
als Antwort auf eine Zuschrift des Kolle-
gen Rabbel aus WarnemUunde (forum 51)
gedacht war. Wir bitten den Verfasser-
Dr. Rudolf Volker, Borbecker Landstr. 22,
26215 Wiefelstede- um Nachsicht und ge-
ben ihm nachfolgend noch einmal Gele-
genheit, die Replik von Dr. Jurgen Rabbel,|
Mihlenstr.44, 18119 Warneminde, zul
erwidern, weil wir glauben, daf d|e}
Ansichten dieser beiden Kollegen- so-|
wohl in ihrer Gegensatzlichkeit wie auch|
in den Bertihrungspunkten- als reprasen-|
tativ gelten konnen flir zwei groBe Grup-|
pen innerhalb der Kollegenschaft.

Mit der Kassenpraxis in die Zukunft?

.Die heutige Pauschalabrechnung bei
Kassenpatienten beglnstigt die Be-
handlung leichter Parodontitisféalle
(sogenannte ,3-mm-Parodontitis”) und
macht eine kostendeckende chirurgi-
sche Therapie bei schweren Fallen
unmaglich.”

Prof. Bernimoulin
Parodontologie 4, 247 (1992)

.Im Bereich der GKV (alte Bundeslan-
der) wurden in den letzten Jahren
jeweils 250.000 bis 300.000 PAR-Be-
handlungen pro Jahr mit geringflgig
Steigender Tendenz durchgeftihrt. Ange-
sichts der Bevolkerungszahl, der epide-
miologischen Daten und des Umfanges
der durchgefuhrten rekonstruktiven
MaBnahmen besteht hier ein groteskes
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MiBverhéltnis. Der geltende Parodontal-
vertrag fur den Bereich der GKV ist 20
Jahre alt. Die Behandlung einer profun-
den Parodontopathie auf der Grund-
lage dieses Vertrages ist nach dem heu-
tigen Wissensstand ethisch nicht zu
verantworten und sollte obsolet sein!”

Dr. H.-G. von der Ohe, Pressekonferenz
der DGP, Jahrestagung 1991

,Die parodontale Gesundheit laBt sich
aus Sicht der Krankenkassen nur dann
fordern, wenn eine systematische Pro-
phylaxe fir Erwachsene in den Bewer-
tungsmaBstab Eingang findet. Die hier-
aus resultierende Frage, wie ein solcher
Ausbau der Vertragsleistungen finan-
ziert werden solle, misse einerseits
dadurch beantwortet werden, dal3 die
bisher ausschlieBlich durchgefiihrte
systematische Parodontal-Behandlung
durch verstérkte Prophylaxe zurtickge-
drangt werde (,Zurtickgedrangt”, bei
z.Zt. nur ca. 300.000 durchgefihrten
PAR- Behandlungen/ Jahr. Anm.d. Verf.),
und andererseits im Wege der Um-
strukturierung des BEMA finanzielle
Ressourcen erschlossen werden.”

Dipl.-Kfm. M. Ohlrogge,
AOK-Bundesverband,
nach einer Meldung der DZW 6/1996

Und aus Schweizer Sicht:

,Auch die Kosten fir die Therapie
stoBen an Grenzen (Paneth 1988). Bei
prozentual kaum noch erhéhbaren
zahnmedizinischen Ausgaben bleibt (...)
nur die Reduktion der therapeutischen
Bedlrfnisse durch effizientere Préaven-
tion oraler Erkrankungen, um bei den
therapeutischen Einzelleistungn die For-

derung nach Kostendeckung und Quali-
tét erfillen zu konnen. Die Alternative ist
aus der Bundesrepublik Deutschland
bekannt: Massenproduktion von zahn-
arztlichen Leistungen bescheidenster
Qualitat, Kassenabhangigkeit, hohe all-
gemeine Kosten, schlechte orale Ge-
sundheit und ethischer, in obsehbarer
Zeit gesundheitspolitischer Bankrott der
Zahndrzteschaft. "

Lutz, Meier, Gaberthtiel & Lang,
SSO 99, 928, 1989(!)

Sehr geehrter Herr Kollege Rabbel,

ich habe im vergangenen forum lhre
Forderung, ,man” (wer?) solle den
Zahnarzten vorschreiben, sich zwischen
reiner Privatpraxis und reiner Kassen-
praxis definitiv zu entscheiden, kritisiert,
weil ich sie flir sachlich ungerechtfertigt,
kontraproduktiv und daher schadlich
halte. Ich lasse mir ungern die letzte
Moglichkeit verbieten, in diesen Zeiten
systemimmanenter Reformunwilligkeit
bzw. -unfahigkeit der offiziell Verant-
wortlichen, auf der Arzt-Patienten-Ebe-
ne flexibel zu bleiben und fiir jeden Ein-
zelfall ethisch und wirtschaftlich trag-
fahige Losungen suchen zu kénnen.

Sie hatten in derselben Ausgabe des
forum Gelegenheit, mir darauf zu ant-
worten, was ich begrtiBe. Ich habe lhre
Replik sehr aufmerksam gelesen und
mochte lhnen auf diesem Wege erkla-
ren, warum Sie mich nicht Gberzeugen
konnten.

Sie haben sicherlich Recht, wenn Sie
auch bei mir die Kenntnis der auch fur
die Zukunft unserer Berufsauslbung

Seite 86

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang




Leserbriefe

wesentlichen globalen wirtschaftspoliti-
schen Entwicklungen (wachsende inter-
nationale Konkurrenz und anhaltende
Rationalisierung- sinkende Realeinkom-
men- sinkendes Beitragsaufkommen
der Krankenkassen) als bekannt voraus-
setzen. Nur ziehe ich aus diesen Er-
kenntnissen offenbar andere Schliisse
als Sie.

Unrecht haben Sie dagegen mit lhrer
Unterstellung, ich hatte das Modell von
Direktvertragen bzw. Polikliniken der
Krankenkassen in meiner Leserzuschrift
.gar nicht bedacht”. Im Gegenteil: Ich
gehe davon aus, daB Ihre Forderung des
reinen Kassenzahnarztes in Zukunft nur
in gerade diesen Formen der Direktver-
trage bzw. Einrichtung kasseneigener
Kliniken gegen die Konkurrenz von
Privatzahnarzten zu etablieren sein
wurde. Wenn Sie, wie Sie schreiben, hie-
rin eine Bedrohung unseres erwiinsch-
ten Berufsbildes sehen, kdnnten wir uns
am Ende vielleicht doch noch einig wer-
den.

Im tbrigen schatze ich es als realistisch
ein, wenn wir trotz unserer beider
Bedenken in Zukunft fest mit dieser
Moglichkeit rechnen und uns fiir diese
Option in der Form wappnen, daB wir
uns uberlegen, wie auch unter solchen
Umstanden die schwer errungenen
Guter der freien Arztwahl und der
Therapiefreiheit moglichst erhalten kon-
nen, anstatt sie durch die Forderung
nach strikter Trennung von Kassen- und
Privatzahnarzten mutwillig zu gefahr-
den: Unter den gegebenen Umstanden
interessiert mich lhr groBziigigerweise
angebotenes ,demokratisches Recht
der freien Entscheidung flr die von mir

favorisierte Option” nicht, weil ich meine
Kassenpatienten solange weiter behan-
deln mochte, wie diese zu mir kommen
wollen; auch dann, wenn ich im
Einzelfall mit den Kassenbedingun-gen
nicht zurecht komme und diese daher
(siehe zur Zeit zum Beispiel die Par-
odontalvertrage) verlassen muB. Um-
gekehrt: Warum muB sich ein pflichtver-
sicherter Patient in ihnrem Modell ein fir
allemal festlegen, ob er zu Kassen- oder
zu Privatkonditionen behandelt werden
mochte und warum soll er im letztge-
nannten Fall seine ZuschlBe verlieren,
fur die er auf dem Wege des
Pflichtbeitrags zur Krankenversicherung
bereits bezahlt hat? Warum soll er diese
Entscheidung nicht von der Art der Er-
krankung im Einzelfall abhangig machen
konnen? Wenn Ihnen der bewuBt ge-
wahlte Fall der Myoarthropathie aus
meinem Patientengut zu exotisch war
(was ich nicht verstehe, denn ich inter-
essiere mich nun einmal- typisch Arzt
auch fur die Behandlung seltenerer
Krankheitsbilder - und siehe da, plotzlich
kommen mehr Patienten mit den vorher
so exotischen Befunden...), dann hatten
Sie in Ihrer umfangreichen Replik ja
meine Frage beantworten konnen, wie
in Ihrem Krankenkassen-/Privatarztmo-
dell die sicherlich haufiger auftretende
Frage von z.B. Goldinlays geregelt wer-
den soll.

Sehr geehrter Herr Rabbel, ich bin nicht
Mitglied im Freien Verband und suche
keineswegs mein ,Heil” auBerhalb der
GKV. Ich bemuhe mich nur um realisti-
sche und ehrliche Einschatzung der
Sachlage auf der Basis, daB ich unter
allen Umstanden Zahnheilkunde nach
.State of the art” und mit der Zeit fir
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Zuwendung zum Patienten anbieten
mochte zumindest flr denjenigen, der
es haben will. Meine ,Horrorvision”, ich
benutze Ihren Begriff, ist deshalb nicht
die von lhnen beschriebene Auseinan-
dersetzung mit meinen eigenen Patien-
ten, sondern ein anonymer, bulrokrati-
scher Kassenapparat, der lhnen heute
(immer noch?) als ,sichere Bank” er-
scheint. Ich hingegen sehe heute schon
den gegenwartigen allgemeinen Gesell-
schafts-Trend ,Sparen ohne zu Verzich-
ten!” voll gegen mich durchschlagen:
Ich muB heute schon Kinderbehandlung
zu ruinosen, fir AuBenstehende kaum
glaubhaften Honoraren betreiben, da-
mit in den Krankenkassen bei sinken-
den Beitragseinnahmen und gleichblei-
benden Beitragssatzen aus Grinden
des Wetthewerbs Geld zur Bezuschus-
sung von Implantaten und Inlays zur
Verfligung steht. Mein Pech, wenn die
Kinder (,typisch zahnarzt!”) zu mir wol-
len... Woher nehmen Sie den Optimis-
mus, daB die aus Ihrer Sicht heute noch
L.ausgewogenen” KzZV-Honorare ange-
sichts der von thnen zu Recht beschrie-
benen wirtschaftlichen Gesamt-Situa-
tion auch in Zukunft ,relative 6konomi-
sche Geborgenheit” bieten werden?

Zuriick zu meiner ,Horrorvision”: Ich
habe sie bereits als real existent erlebt,
und zwar wahrend eines Arbeitsaufent-
haltes 1992/93 in der Industriestadt Sao
Paulo, Brasilien. Gut ausgebildete Arzte
und ein voll entwickeltes Kassensystem
(INSS) haben die da, mit allem was dazu
gehort: automatischer Lohnabzug, Ver-
waltungshochhauser, eine tolle Buro-
kratie und viele Service-Dienststellen.
BloB Geld flir eine verninftige Behand-
lung fehlt im System. Was zum Beispiel

fir meine nicht privat, sondern beim
INSS versicherte Frau schlecht war, als
sie aus Versehen einmal wirklich krank
wurde.... Warneminde ist nicht Sao
Paulo? Nun, ein Blick nach England
macht auch bescheiden! Und im ubri-
gen: Warten Sie's mal ab!

Nein, sehr geehrter Herr Kollege Rabbel,
so schmalspurig denke ich nicht, wie Sie
es mir da im letzten forum unterstel-len
wollten! Eine Patentlosung fur die
Probleme der Zukunft gibt es nicht und
darum ist es gut, wenn wir alle uns mit
diesen Fragen kontrovers auseinander-
setzen und nicht weiter vor uns hinboh-
ren, als sei nix passiert und die KZV wird’s
schon richten! Diskussionsfahige Vor-
schlage fiir die ,Zahnheilkunde 2000"
gibt es mehrere. Der Vorschlag der ver-
ordneten absoluten Trennung von Pri-
vat- und Kassenzahnheilkunde hingegen
fihrt aus den erlauterten Grinden am
Ziel vorbei und niitzt niemandem, auBer
vielleicht der Bequemlichkeit der kassen-
zahnarztlichen Abrechnungshelferin.

Ihr Rudolf Volker

Das .(/(—//f)r'///rl//om:é/(z// ,,/?c’/)e Shrern k //?/‘
Glrerre von Fleinkinderrn und Meitterdera -
//m‘yem'/c//(w hann hostenlos a/%/{}ﬂ/e/*{ ey
den bei der DAL -.(/Umt/z((}ﬁ;ﬁflg//e ng//o'/%'//‘\.j
S0668 Fotn Tel. 0227 97800545,
Fazw 0227 7897289.
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Fiillungen in der Nach-Amalgam-Zeit
kontrovers diskutiert in Berlin

DAZ-Treffen zu Jahresbeginn in Berlin -
inzwischen schon fast eine Tradition.

Nach kurzem Bericht Uber die Lage in
Berlin konzentriert sich die Diskussion
bald auf die nach wie vor unbefriedi-
gende Situation in der Flllungstherapie.
Seitdem durch das Bundesinstitut flir
Arzneimittel und Medizinprodukte die
Amalgamindikationen weiter einge-
schréankt und durch den zustandigen
AusschuB entgegen dem zahnarztlichen
Votum Seitenzahn-Kunststoff-Fullungen
in die Regelversorgung aufgenommen
worden sind, steht vollig in den Sternen,
wie diese denn erbracht und honoriert
werden sollen. Im DAZ ist man sich
einig, daB dem Mehraufwand entspre-
chende Honoraraufschlage auBerhalb
des Budgets, MaBnahmen zur Siche-
rung der Qualitdt und Vorkehrungen
gegen den medizinisch und gesund-
heitsbkonomisch unsinnigen massen-
haften Austausch intakter Amalgamfil-
lungen notwendig sind. Bei inakzepta-
bel geringem Angebot von Kassenseite
bleibt allerdings nur der Vorschlag, das
Zuzahlungsverbot zu beenden und fiir
Fullungen Festzuschisse einzufiihren,
wobei der Abstand zwischen (entspre-
chend aufzuwertenden) Amalgam- und
Kunststoff-Flllungen maoglichst nicht
sehr groB sein sollte.

Aus DAZ-Sicht bedauerlich bei diesem
Modell ist, daB erstmalig solche im Jahr
millionenfach anfallenden Basisleistun-
gen wie die Fullung von Kavitaten flir

den Patienten u.U. nur mit Eigenbetei-
ligung zuganglich wirden.

DaB stattdessen aufwands-orientierte
Honorare aufgrund von ZeitmeBstudien
definiert werden, bezweifeln die Teilneh-
mer angesichts des Sparzwangs in der
GKV. Dr. Zimmer, DAZ-Prophylaxe-Refe-
rent, erklart sich bereit, eine Ubersicht
Uber die gangigen Indikationen in der
Fullungstherapie und das jeweilig ada-
quate Fullungsmaterial zu erstellen
(siehe S.50). Dieser Indikations-Katalog
muBte erweitert werden um Qualitats-
Kriterien fur die angegebenen therapeu-
tischen LOsungen und in geeignheter
Form an die Offentlichkeit gebracht wer-
den (z.B. Uber Verbraucherberatungen),
um dem Patienten, der bei der Mate-
rialwahl mitentscheiden will, Hinter-
grundwissen zu liefern.

ZE-Festzuschiisse- noch ist offen, wie
und ob tberhaupt

Das Thema ,Festzuschiisse” beschaftigt
den DAZ noch ein weiteres Mal bei sei-
nem Berliner Treffen: in Bezug auf Zahn-
ersatz. Der Koalitionsvorschlag zur Uber-
fuhrung von Zahnersatz in die Kosten-
erstattung und zur Einfihrung von ZE-
Festzuschussen laBt noch viele Moglich-
keiten offen. Entscheidend flir Patienten
wie Zahnarzte werden Art und Hohe der
Festzuschlisse sowie eventuelle ein-
schrankende Regeln flir die privat nach
GOZ zu zahlenden Anteile sein. Auf den
wilden Aufschrei der Betriebskranken-
kassen hin, die einen ,Milliarden-
schock” flr Patienten prophezeihten,-
war postwendend von einer Sicher-
heitslinie die Rede. Gibt es schon Ab-
sprachen fiur GOZ-Obersatze? Schnell

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang

Seite 89




Verbandsnachrichten

konnte es so weit sein, daB die Zahn-
arzthonorare unter das jetztige BEMA-
Niveau fallen - flr gesetzlich Versicherte
und in der Folge auch fiir Privatpatien-
ten! In diesem Fall wiirde der Jubel Gber
die endlich gelungene Durchsetzung
des zahnarztlichen Vertrags- und Wahl-
leistungs bzw. FestzuschuB-Konzepts
bald verstummen. Auch ist es unbefrie-
digend, wenn die Zuschusse vollig ver-
einfachend auf ein paar wenige Grund-
konstellationen zugeschnitten werden.
HeiBt dann z.B. Ersatz eines Zahnes
durch eine Briicke, daB nur fir den feh-
lenden zZahn ein ZuschuB gewahrt wird,
die Uberkronung der beiden Briicken-
pfeiler von der GKV jedoch nicht mehr
bezuschuBt wird? Bis zur Veroffent-
lichung der Detailvorschlage wird sicher
noch Geduld vonnoten sein.

Unerquicklicher Streit um Geld fiir
Gruppenprophylaxe

Prophylaxe - nachstes Thema bei der
DAZ-Ratssitzung in Berlin. Obwohl nun-
mehr seit einem halben Jahr Konzept
und Finanzierungszusagen der Gesetz-
lichen Krankenkassen flr die Gruppen-
prophylaxe auf dem Tisch liegen, stellt
sich die Situation recht unbefriedigend
dar. Fuhrende Vertreter der Zahnarz-
teschaft lancieren Angriffe gegen den
offentlichen Gesundheitsdienst und
reklamieren das fur Basis- und Inten-
sivprophylaxe bei Kindergarten- und
Schulkindern bereitgestellte Geld flr die
niedergelassenen Zahnarzte. Prophyla-
xe wird, so spitzt es W. Kolossa zu, von
den (niedergelassenen) Zahnarzten als
Individualprophylaxe ideologisiert und
als Einstieg in die Privatabrechnung ge-
nutzt. Die Krankenkassen dagegen ver-

weisen auf ihr Konzept vom Juli 1995
und fordern angesichts der schleppen-
den bis gar nicht stattfindenden Umset-
zung immer haufiger, selbst den ,Sicher-
stellungsauftrag flr die Gruppenprophy-
laxe” zu erhalten. Was sie damit anfan-
gen wirden, dartiber laBt sich nur spe-
kulieren. Bei neutraler Betrachtung der
Situation kann man uber diese Polari-
sierung nur den Kopf schutteln. Tat-
sachlich ist das GKV-Konzept, das den
Kassen die finanzielle, der offentlichen
Hand eine organisatorische und den
Zahnarzten die fachliche Verantwortung
fir die Gruppenprophylaxe zuteilt, ein
pluralistisches und fur alle offenes Kon-
zept: Wer sich an der praventiven Arbeit
beteiligen will, kann dies tun, ob offentli-
cher Gesundheitsdienst, lokale Arbeits-
gemeinschaft, interessierter niederge-
lassener Zahnarzt. Aber wie die Berichte
der Berliner Kollegen zeigen, ist selbst in
traditionell prophylaxe-freundlichen Re-
gionen wie Berlin die Entwicklung muh-
sam und nicht ohne Konflikte. Hier wird
jetzt noch Uber Modellversuche disku-
tiert, obwohl die Phase der Modelle all-
mahlich vorbei sein sollte und man
langst an die flachenhafte Umsetzung
der reichlich vorhandenen Erfahrungen
gehen konnte. DaB die Bevdlkerung
heute z.T. besser als friher auf
Vorbeugung anzusprechen ist, daB
Kassen und Politiker bereit sind, daftr
Geld auszugeben, ist eine gute Chance
flir mehr Mundgesundheit. Sie darf nicht
im innerzahnarztlichen Hick-Hack ver-
spielt werden!

Reform-Entwiirfe aller Parteien

DaB Prophylaxe gefordert werden soll -
ggf. auf Kosten anderer Bereiche -, darin

Seite 90

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang



Verbandsnachrichten

sind sich alle Bonner Parteien einig. Was
andere Punkte der zahnarztlichen Ver-
sorgung betrifft, gibt es dagegen unter-
schiedliche Vorschlage in den drei Ge-
setzentwurfen von Koalition, SPD und
GRUNEN zur Reform des Gesundheits-
wesens, die inzwischen in den Bundes-
tag eingebracht sind und bis zum
Jahresende entschieden sein sollen.
Was schlieBlich 1997 Gesetz werden
wird, ist noch offen, obwohl schon
reichlich Papier beschrieben wurde und
bereits bei mehreren Anhorungen u.a.
Reformoptionen flir den zahnérztlichen
Bereich ertrtert wurden. Fir den
8.2.1996 hatte die SPD zu einer frak-
tionsinternen Anho6rung nach Bonn
geladen. Bereits die breite Palette der
Eingeladenen- von Arzteverbanden
Uber Krankenhausgesellschaften, Kas-
sen, Gewerkschaften bis hin zu Kom-
munalverbanden und Kirchen - doku-
mentierte anschaulich die Komplexitat
des Themas und die Fille der unter
einen Hut zu bringenden Interessen.
Ausgiebig wurden globale und sektorale
Budgets diskutiert. Die SDP mochte die
Ausgabenentwicklung des Gesund-
heitswesens an andere Parameter
knupfen als bisher, z.B. an das Brutto-
inlandsprodukt, damit so auch dem
gesamtwirtschaftlichen Fortschritt
Rechnung getragen werden kann. Sie
bleibt jedoch den hierfiir nétigen Schritt
schuldig, der ihr als Oppositions- und
Sozial-Partei gut angestanden hétte:
namlich Anderungen auf der Einnah-
menseite, sprich: bei der Beitrags-
bemessung, vorzuschlagen und ernst-
haft die Umverteilung der Lasten des
Gesundheitswesens auf mehr (und zah-
lungskraftigere) Schultern zu themati-
sieren. Bei anhaltend hoher Arbeits-

losigkeit, sinkenden Arbeitnehmer-Real-
einkommen, Anstieg der Rentnerzahlen
usw. kann solidarische Finanzierung des
Gesundheitswesens nicht heiBen, daB
nur der schrumpfende und auch von den
anderen Sozialsystemen und dem Staat
standig starker geschropfte Anteil der
Arbeitnehmer mit unteren und mittleren
Einkommen die GKV Kassen fiillt. Selbst
der z.T. konservativ orientierte Sachver-
standigenrat hat dieses Problem gese-
hen. Die SPD allerdings beschrankt sich
weitgehend auf die bekannte Diskussion
uber die Reform der Verteilung des
Mangels. . .

Nicht nur DAZ gegen Eingliederung
der KZVen in die KVen

Inmitten eines stundenlangen Wort-
wechsels Uber ambulante und stationa-
re Versorgungsformen, Wettbewerb und
Vernetzung, Hausarzt und Spezialist,
neue Kooperationsformen, regionale
Planung, pauschale oder differenzierte
Vergltungsformen, Arzneimittel-Positiv-
listen, Festbetrage usw. kamen die
Zahnarztevertreter erstmalig beim The-
ma ,Organisationsreform der Korper-
schaften” zu Wort. Der SPD-Plan, die
Zahnarzte- zusammen mit Hauséarzten,
Facharzten und Psychotherapeuten -
mit einer gemeinsamen ,KV neuen Typs”
zu begltcken, traf nicht nur bei diesen
auf Ablehnung. SPD- und Kassenvertre-
ter gaben unumwunden zu, durch einen
solchen Schritt die Zahnarzte, die sich
bisher immer querstellten, in den Griff
kriegen zu wollen. Zugleich sollte durch
die Verringerung der Zahl der Mandats-
trager und die Einfihrung eines haupt-
amtlichen Vorstands der KzV-Apparat
verschlankt werden, ein Ansinnen, dem
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die KZBV durchaus einige Argumente
entgegenzuhalten hatte. Witzig nur, daB
es gerade der einzige flir die KZBV teil-
nehmende Profi und Nicht-Zahnarzt
(Prof. Tiemann) war, der flr die Bei-
behaltung der Ehrenamtlichkeit und die
Reprasentanz praktisch tatiger Zahn-
arzte in den Korperschaften in die Butt
stieg, wahrend die Ehrenamtler und
Zahnarzte Dr. Schirbort und Dr. Kuttruff
still in ihrer Bank blieben. Die DAZ-Mei-
nung zum Thema Korperschaften wurde
bereits 1995 an die Bonner Politiker und
Ministerialen herangetragen. Nicht we-
niger sondern mehr EinfluBmaoglichkei-
ten fir den einzelnen Zahnarzt sind
gefragt. Die Eingliederung der zahnarzt-
lichen in die arztlichen Korperschaften
wird deshalb vom DAZ abgelehnt, eine
bundesweite Regelung zugunsten des
Verhaltniswahlrechts bei den KzV-Wah-
len, wie von der SPD beantragt, jedoch
unterstitzt.

SPD setzt auf BEMA-Umstrukturie-
rung

Ein weiteres SPD-Anliegen fur den
zahnarztlichen Bereich: die Umstruktu-
rierung des BEMA. Sie soll eine Aufwer-
tung prophylaktischer und zahnerhal-
tender zu Lasten prothetischer und kie-
ferorthopadischer Positionen bringen
und kostenneutral(!) erfolgen. Als Ver-
treter der KzBV trug ihr Justitiar das
NEIN der verfaBten Zahnarzteschaft zu
einer solchen Umstrukturierung vor,
solange flr mehr und neue Leistungen
nicht auch mehr Geld bereitgestellt
wirde. Fir die Vereinigung Demokra-
tische Zahnmedizin (VDZM) brachte
J. Bauer zwar die Zufriedenheit seiner
Organisation mit der Entwicklung der

letzten Jahre zum Ausdruck - seit 1976
ist der Kostenanteil der Zahnmedizin
innerhalb der GKV von 15% auf 9%
gesunken bei gleichzeitiger Verbesse-
rung der Mundgesundheit! - jedoch sah
auch er keine Moglichkeit mehr, aus der
Prothetik Geld filir anderes abzuzweigen.
Die Einzelkrone (eher eine zahnerhalten-
de als eine ZE-Leistung) und Totalpro-
thesen beispielsweise seien schon jetzt
unterbezahlt. Notwendig seien statt
einer Umschichtung von Mitteln Schritte
zur Verbesserung der Qualitat, also die
Festlegung von Qualitatskriterien und
von Verfahren zu ihrer Uberpriifung, die
Etablierung von Nachbegutachtungen
usw. VDZM wiinsche sich im ubrigen
statt der bisherigen prozentualen ein-
kommensabhéngige oder noch lieber
indikationsbezogene Zuschusse.

Qualitatssicherung - fiir den DAZ der
entscheidende Reformschritt

Die Stellungnahme des DAZ brachte
W. Kolossa vor. Aus DAZ-Sicht ist es rich-
tig, den BEMA veranderten Erfordernis-
sen anzupassen und starker prophylaxe-
orientiert zu gestalten. Auch die Setzung
einer Frist hierfiir, wie von der SPD beab-
sichtigt, hielt der stellvertretende DAZ-
Vorsitzende fir verstandlich. Neue
Leistungen konnten allerdings nicht
kostenneutral aufgenommen werden.
Die Wirtschaftlichkeitsreserven in den
Praxen seien erschopft. Ein Blick auf die
Entwicklung in der Prothetik zeige, daB
hier der Anteil der Zahnarzthonorare
standig gesunken sei. Den Lowenanteil
bekommt gar nicht mehr der Zahnarzt,
sondern der zahntechnische Bereich.
Mehr Wettbewerb in der Zahntechnik
ware wiinschenswert. Bei allen Reform-
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bemuhungen muB allerdings die Siche-
rung der Qualitat an erster Stelle ste-
hen: Nicht mehr Leistungen zu sinken-
den Preisen, sondern dauerhafte Lei-
stungen mit hoher Qualitat sowie die
Verhinderung von Schaden sind gefragt.
Dabei sollte von der SPD das bisherige
prozentuale ZuschuBsystem, das dem
Prinzip folgt ,Wer hat, dem wird gege-
ben”, kritisch hinterfragt werden.
Gleiche Festzuschusse fur alle Patien-
ten konnten durchaus gerechter sein.
Entscheidend sei hier allerdings die
konkrete Ausgestaltung. Insbesondere
muBte der Schutz der Patienten sicher-
gestellt werden durch Zweitmeinungs-
modelle, unabhangige Beratungsstel-
len, Qualitatssicherungsverfahren usw.
SPD-Abgeordnete und Kassenvertreter
reagierten zustimmend auf die Vor-
schlage von VDZM und DAZ. Ob sie
bereit sind, die darin liegenden Anfor-
derungen umzusetzen, wird die weitere
Entwicklung zeigen, denn schlieBlich
wurden hier keine bequemen Sparpo-
tentiale angeboten. Die Verbesserung
der Qualitat wird mindestens am An-
fang kein Geld sparen, sondern eher
mehr kosten.

GroBe Kompositfiillungen - eine Me-
thode mit Zukunft?

Zahnarztliche Berufspolitik ist derzeit
wie meist ein frustrierendes Geschaft-
insofern sollte am 9.3.1996 bei einem
DAZ-Treffen in Koln in erster Linie ande-
res auf der Tagesordnung stehen: Fach-
liches. Chr. Becker zeigte das 1/1994
aufgenommene amerikanische Fortbil-
dungsvideo ,High quality composite
dentistry made easy” mit Dr. Paul
Belvedere: Ohne Kofferdam ersetzt Bel-

vedere auf einem Zahn 46 eine groBe
Amalgamflllung durch eine Komposit-
flllung, die faktisch einer Dreiviertelkro-
ne gleichkommt, und demonstriert vor
laufender Kamera diverse Vorgehens-
weisen, mit denen bei gleicher oder bes-
serer Qualitat Zeit gespart werden kann.
Um die Frage nach der Haltbarkeit zu
beantworten, zeigt er eine Patientin, bei
der vor mehr als 6 Jahren wegen einer
Schmelzdysplasie alle Zzahne mit Kom-
posit ,Uberkront” wurden. Auch fiir den
Fachmann mit Lupenbrille waren nur
sehr geringfligige Schaden zu erkennen
und die Ubergange zwischen Fillungen
und Zahnen weitgehend unsichtbar.
Selbst die Kauflachen - zu 100% aus
Komposit- wiesen keine VerschleiBspu-
ren auf, so daB man diese Kompositver-
sorgung als eine hochwertige und dau-
erhafte Versorgungsform bezeichnen
muB. Auch wenn in unserem deutschen
Gebuhrensystem fir solche ,Flllungen-
statt-Kronen” derzeit kein Platz ist, war
es doch interessant zu sehen, was
grund-satzlich mit Komposit machbar
ist.

Ausgehend von den Videobeispielen, die
genauestens jede Phase der Behandlung
zeigten, ergab sich eine sehr ins Detail
gehende fachliche Diskussion. Da wur-
den Erfahrungen mit einzelnen Flllma-
terialien ausgetauscht, Abfolgen und
Zeitdauern der einzelne Schritte disku-
tiert, Tips und Tricks zum Anlegen von
Matrizen und Polieren der Fillungen be-
sprochen, die Notwendigkeit von Unter-
flllungen und von Kofferdam themati-
siert, die Bedeutung der Lichtintensitat
und damit der standigen Wartung der
Lampen hervorgehoben usw. Im Bereich
Komposits ist eine lebhafte Entwicklung
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im Gange. In dem MaBe, wie neue Stoffe
auf den Markt kommen und ganze Ar-
beitsschritte Uberflissig machen, wird
sich die Technik des Legens von Kunst-
stoff-Fullungen weiter verandern. Unab-
hangig davon, wie der einzelne Zahnarzt
zu Amalgam steht, ist klar, daB in jeder
Praxis Kunststoff-Flllungen zunehmend
nachgefragt werden.

Im Streit um Fillungs-Honorare noch
kein Ende abzusehen

Nach so intensiver Auseinandersetzung
mit der Erstellung von Kunststoff-
versorgungen konnte naturlich die
Frage nach ihrer zuklnftigen Bewertung
nicht ausgeklammert werden. J. Scholz
berichtete vom ersten ergebnislosen
Gesprach des Bewertungsausschusses
von Kas-sen und Zahnarzten, dem im
April ein zweites Treffen folgen wird.
Wenn auch dies keine Einigung bringt,
folgt ein Schiedsamtsspruch, d.h. daB
dann ohne die Zahnarzte iber Hohe und
Staffelung ihrer Honorare beschlossen
wird. Zusatzliche Bedeutung erhalt die
Be-wertungsfrage durch eine neue Stel-
lungnahme des Bundesinstituts flir Arz-
neimittel und Medizinprodukte. Es hebt
die bisher flir Komposit- Seitenzahnftil-
lungen geltenden Einschrankungen, daB
sie nur ,eine geringe Ausdehnung”
haben durften, ,allseits schmelzbe-
grenzt” sein muBten, ,nicht im kautra-
genden Bereich” liegen durften, auf. Die
Konsequenz: Demnachst kann in weit
mehr Fallen als bisher eine Kunststoff-
Fullung nachgefragt werden.

Der DAZ hat sich mit einer Presse-
erklarung hinter die KZBV gestellt.
Haben deren Forderungen Aussicht auf

Erfolg? Sollte man hinsichtlich der Hohe
der Aufschlage lieber weniger ansteu-
ern, z.B. 100%, weil das realistischer ist
als die KZBV-Forderung von 200%, um so
wenigstens etwas zu erreichen? <llte
versucht werden, Art und Umfang der
als Kassenleistungen maoglichen Fillun-
gen einzuschranken? Man konnte be-
stimmte Zahne ausschlieBen, die Aizahl
der zu fullenden Flachen begrerzen,
festlegen, daB nur bei maximal sourdso-
viel Prozent zerstorter Zahnflache mit
Kunststoff geflillt wird, daB nur eine
Approximalflache dabei sein darf usw.
Diskutiert werden sehr differenzerte
Losungsmoglichkeiten, bis hin zu Ve'sor-
gungen, die je nach konkreter Bes:haf-
fenheit des Zahnes, seines Umfedes,
entsprechend der Mundhygiene des
Patienten usw. ausgewahlt werder, flr
die ein Zahnarzt wegen Abwender der
teureren Kronenversorgung ein ehoh-
tes Honorar erhalt, flir die er je nactdem
eine verlangerte ,Garantie”-Zusage gibt
usw. Der Ideenreichtum von DAZlern
bei solchen Diskussionen ist immersehr
groB, allerdings weit entfernt vomAuf-
nahmevermogen von Politikern undkas-
senvertretern. Diese brauchen einiche
Losungen, aus denen sie ihre Ausgiben
fur die nachsten Jahre hochrecinen
konnen (wie spekulativ dies auchsein
mag). Bisher von den Kassen wrge-
schlagen sind ca. 1% der Ausgabe fir
konservierende Zahnheilkunde, un die
das ,Budget” flr die Kunststoff-Fillun-
gen erhoht werden soll. Was wirc das
bedeuten bei ca. 71 Millionen Fullngen
pro Jahr? Laut W. Kolossa macher es
sich die Kassen zu einfach: Ihren Pdien-
ten versprechen sie in bunten Brochu-
ren jedes gewiinschte Flllungsmatrial;
die Verantwortung daflir walzer sie
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jedoch auf die Zahnarzte ab, so als hat-
ten die die Millionen von Zahnlochern
verursacht! Laut Kolossa sind derzeit
drei Arten von Flllungen relevant:

a) Amalgamfullungen, bei vielen Indika-
tionen die bestmogliche Versorgung,
die aufgewertet werden missen;

b) Kunststoff-Fullungen, lege artis ge-
legt, deutlich aufgewertet;

C) Langzeitprovisorien, z.B. aus Kompo-
meren, Glasionomerzement, flir Kin-
der, Schwangere usw.

Als Patientin kann ich nur hoffen, daB
nicht die dritte Flllungs-Variante dem-
nachst die haufigste wird auch bei
Nicht-Kindern und Nicht-Schwangeren:
aus honorarpolitischer Indikation!

Qualitatszirkel - Chance fiir jeden zur
Verbesserung seiner Arbeit

Ein letztes Thema bei dem Kolner DAZ-
Treffen war ein Erfahrungsbericht aus
einem zahnarztlichen Qualitats- zirkel
(Q2). Rekrutiert aus Mitgliedern von
Decksteiner Kreis, DAZ und VDZM arbei-
tet in KOIn seit genau einem Jahr ein
erster solcher Zirkel. Nachdem sich aus
einem anfanglich gréBeren Kreis eine
Kerntruppe herauskristallisiert hat, trifft
man sich alle vier bis sechs Wochen mit
vorher festgelegtem Thema und unter
der Moderation von zwei Kollegen. Die
Themen sind selbstgewahlt und praxis-
nah. Wichtig ist, daB man hier, anders
als bei sonstigen Kollegentreffen,
Fortbildungen usw., mal nicht heraus-
stellt, wie toll man ist. Vielmehr geht es
ja darum, die eigene Arbeitsweise zu
verbessern. Also muB man gerade auch
seine Defizite zur Sprache bringen, er-

zahlen, wo's im eigenen Laden hakt usw.
Ein simples Beispiel: Bei einem der
Treffen soll es um Abdrucknahme ge-
hen. Daftir bringt dann jeder eigene
Abdrucke mit, einen sehr guten - aber
auch bewuBt mal einen schlechten. Das
ist nicht am ersten Tag moglich, aber
nach einer gewissen Weile, in der
Vertrauen zueinander entstanden ist.
Man vergleicht und beleuchtet detailiert
die vorkandenen Erfahrungen und
kommt dann- schlieBlich geht es um
einen Qualitats-zirkel!- dazu, gemein-
sam (Mindest-) Standards bzw. eine
wilinschenswerte Qualitat der jeweiligen
Leistung festzulegen. Je nach Aufgaben-
stellung wird das Niveau der Beteiligten
unterschiedlich sein. Wie J. Scholz be-
richtete, hat- aber trotzdem in der
Gruppe jeder das Gefiihl, dazuzulernen
und von der Zirkelarbeit zu profitieren.
Das Beispiel scheint nachahmenswert -
L. Eisermann will die Initiative ergreifen
und zusammen mit einigen Kollegen/
innen aus dem Kolner Raum einen zwei-
ten Qualitats-zirkel griinden. Auch Zahn-
arzte aus anderen Gegenden konnen
sich gern mit der DAZ-Geschaftsstelle in
Verbindung setzen: Wir versuchen, Qz-
Interessenten miteinander in Kontakt zu
bringen. Wer sich erst iber das Thema
informieren will, sei verwiesen auf;

O. Bahrs, FM. Gerlach, J. Szecsenyi (Hrg.):
LArztliche Qualitétszirkel- Leitfaden
fiir den niedergelassenen Arzt”
Deutscher Arzte-Verlag K6in 1994

Soviel zu den Aktivitaten der letzten
Monate, mit freundlichen GriiBen

Irmgard Berger-Orsag
DAZ-Geschéftsfuhrerin

DAZ-forum 53/1996, 15. Jahrgang

Seite 95




Termine

Unser Anliegen ist die zahnmedizinische Hilfe fiir
Kinder und Bediirftige in Afrika.

Afrodent eV

wurde von deutschen Zahnérzten/innen
gegriindet, die in ihrer Freizeit ehren-
amtlich dringend bendtigte zahnmedizi-
nische Hilfe in Afrika leisten.

Bisher durchgefiihrte Projekte:
Zahnirztliche Behandlung von 1100
Kindem einer Missionsstation in
Domfeld/Namibia, Aufbau einer sta-
tiondren zahnérztlichen Einrichtung in
Domfeld und Sicherstellung der
Versorgung durch deutsche
Zahnirzte/innen.

Zukunftsprojekte: Zahnmedizinische
Hilfe in anderen afrikanischen Lindem
und schlieBlich der Autbau weiterer
Zahnstationen.

Bitte helfen Sie uns dabei durch Ihre
Mitgliedschaft oder eine Spende.

Afrodent e.V. Ruffinistra3e 16,
80637 Miinchen, Tel. 089 168520
Bankverbindung: Deutsche Bank,

Kto 6900401, BLZ 70070010

20./21.4.'96, KoIn: Arbeitstagung der
NAV-Virchow-Bund-Bundeshauptver-
sammlung mit DAZ-Arbeitskreis am
20.4. Thema: Festzuschiisse

24.4.'96, Berlin/NAV-Virchow-Bund-Ge-
schaftsstelle Friedrichstr.112a: Treffen
der DAZ- NAV- Virchow- Bund- Studien-
gruppe Berlin/ Brandenburg zum Thema
.Kiefergelenkserkrankungen” (Refe-
rentin: Frau Dr. Kluge)

4./5.5."96, Frankfurt/Burgerhaus Born-
heim: 4.5. DAZ-VDZM-Friihjahrsta-
gung mit aktuellem gesundheitspoliti-
schem Beitrag zum Thema ,Perspek-
tiven der Zahnheilkunde in der GKV“
(Referent: Min.-Dir. a.D. Gerhard Schulte,
Vorstandsvorsitzender des BKK-Landes-
verbandes Bayern) und Fachreferat zum
Thema ,,Risikobestimmung und medi-
kamentose Therapie bei marginalen
Parodontitiden” (Referent: Prof.Dr.
Thomas Flemmig, Uni Wirzburg) 5. 5.
Verbandssitzungen von DAZ und
VDzZM

9.5."96: Treffen der DAZ-Studiengruppe
Oldenburg

11.5."96, KoIn/ Kolpinghaus: Jahresta-
gung des Deutschen Dental-Hygieni-
kerinnen-Verbandes DDHV (Nahere
Informationen zu Themen und Referen-
ten siehe S.79)

20.-24.5.'96, Westerland: Fortbildungs-
tagung der ZAK Schleswig-Holstein mit
Helferinnen-Fortbildung und Dentalaus-
stellung. Thema: ,State of the Art-
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Erkenntnisstand der zZahn-, Mund-
und Kieferheilkunde” (Info: Tel.0431/
3897280)

21.-23.5.96, Berlin/CongreBcenter Mar-
kisches Ufer: 46.Wissenschaftlicher
KongreB der Bundesverbande der
Arzte und Zahnarzte des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes (Info: Dr. K.D.
Rasch, Tel. 0551/400-4860 0.-4840, Fax
0551/61140)

21.5.-2.6."96 Leipzig: Arbeitstagung und
Mitgliederversammiung der Deutschen
Gesellschaft flir medizinische Psycho-
logie DGMP mit Treffen des Arbeitkreises
Psychologie und Zahnmedizin, Thema:
Wechselwirkungen zwischen Intra-
oralen Veranderungen und Psychi-
schen Situationen Info: DGMP-Vorstand
Liebigstr. 21, 04103 Leipzig

19.6.96, 14.00 Uhr, Mainz: Mitglieder-
versammlung der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft flr Jugendzahnpflege (DAJ)

20.6.'96 / 8.8."96 / 12.9."96: Treffen der
DAZ-Studiengruppe Oldenburg

22.9.96: Landeshauptversammliung des
NAV-Virchow-Bund-Landesverbandes
Hessen

25.9."96 bundesweit: Tag der Zahnge-
sundheit mit dezentralen Veranstaltun-
gen rund um das Thema ,,Zahngesund-
heit und Schule” 11.30-17.00 Uhr,
Stuttgart / WeiBer Saal im Neuen SchloB:
Auftaktveranstaltung zum Tag der
Zahngesundheit 1996

17.10."96:Treffen der DAZ-Studiengrup-
pe Oldenburg

18.-20.10."96, Berlin: DAZ-Jahresta-
gung mit Fortbildungsvortrag am 19.10.
zum Thema ,,Implantologie - ein inte-
griertes Teilgebiet der Zahnheilkun-
de”, Referent: Dr. Sebastian Schmidin-
ger, Seefeld, sowie DAZ- Mitgliederver-
sammlung am 20.10.

19./20.10."96, Freiburg: VDZM-Herbst-
tagung

25./26.10.96, Prag: 10. Jahrestag der
Europaischen Gesellschaft fiir Zahn-
arztliche Ergonomie; Thema: ,Beruf-
liche Erkrankungen und Gesunderhal-
tung des Zahnarztteams”

30.10."96, Berlin/ NAV-Virchow-Bund-
Geschaftsstelle: Treffen der DAZ-NAV-
Virchow-Bund-Studiengruppe Berlin/
Brandenburg zum Thema ,Was ein
Zahnarzt Uber Kieferorthopadie wissen
sollte”, Referent: Dr. Uwe SuBen-berger

14.11."96: Treffen der DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg

15.-17.11.96, KoIn: Bundeshauptver-
sammliung des NAV-Virchow-Bundes
mit oOffentlicher Veranstaltung und
Arbeitstagung

19.12.96: Treffen der DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg

(Nahere Informationen unter Telefon
0221 973005-45, Fax 0221 7391239)
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Gesucht...

Moderne Zahnarztpraxis sucht Vorbe-
reitungsassistent in Ostfriesland flr
langere Zeit, moglichst zwei Jahre. Fort-
bildungsmaoglichkeiten in Parodonto-
logie (GTR), Implantologie (3 Systeme),
Gnathologie und biologischer Zzahnme-
dizin. Modernes Praxislabor mit drei
Zahntechnikern vorhanden. Bei Interes-
se Bewerbung mit Lichtbild erbeten an:
Praxis Dr. Hans-H. Saschek Schutzenstr.
8, 26446 Friedeburg Tel. 04465/214, Fax
04465/274

Suche Partner flir meine Zahnarztpra-
xis in Dusseldorf. Anfragen richten Sie
bitte an: NAV-Wirtschaftsdienst Manfred
Blémer Ganspohler Str.5, 40764 Langen-
feld Tel. 02173/21021

Zahnarzt sucht dringend Nachfolger zur
Ubernahme seiner 5 Jahre alten Praxis
ab 1.7.1996 in Duisburg-Wahnheimerort.
Kaufpreis ca. 200.000 bis 250.000 DM
Anfragen richten Sie bitte an: NAV-
Wirtschaftsdienst Hubertus von Loe
Drususallee 66, 41460 Neuss Tel. 02131/
271798

Assistent/in mit Berufserfahrung fur
Ganz- oder Teilzeittatigkeit gesucht flir
Praxis in Bonn-Beuel, Tel. 0228/440231

Assistentenstellen fur Ausbildungs-
assistenten(innen) bundesweit gesucht.
Hinweise an Tel. 0221/973005-45. Fax
0221/7391239

Assistent mit Berufserfahrung (mog-
lichst schon ein Jahr) fur Zahnarzt-
Praxis in Berlin gesucht. Tel. 030/
8152075

Patient versaumt Termin- muB er
zahlen?

Die Problematik, ob ein Patient, der einen
festen Behandlungstermin beim Arzt er-
halten hat, aber ohne Benachrichtigung
einfach nicht kommt, dem Arzt zum Scha-
denersatz verpflichtet ist oder nicht, wird
viel diskutiert. Eine allgemeinguiltige Ant-
wort gibt es nicht- es kommt auf den Ein-
zelfall an. So geht z. B. das Landgericht
Minchen in einer Entscheidung davon
aus, daB eine Terminierung nur zur Siche-
rung des Behandlungsablaufs diene und
der Praxisinhaber verpflichtet sei, andere
Patienten ,einzuschieben”, was im ubri-
gen dem normalen Ablauf einer Bestell-
praxis entspreche. Auch in Verpflichtung
der Schadensminderung sei der Arzt
gehalten, so zu verfahren.

Zu berlicksichtigen sei weiter, daB das
Verhaltnis zwischen Arzt und Patient
rechtlich als Dienstvertrag zu qualifizie-
ren sei, der vom Patienten jederzeit
gekindigt werden konne. Ein Nichter-
scheinen konne als eine solche Kindi-
gung gedeutet werden, wenngleich dies
zweifelhaft sei und vom Einzelfall abhan-
ge. Schadenersatz bei unentschuldigtem
Nichterscheinen sehen die Gerichte- z. B.
das Landgericht Konstanz- begriindet,
wenn der Arzt mit langeren Terminvorlau-
fen arbeitet und kein Ausweichpatient
zur Verfligung steht.

Im Reslimee laBt sich vertreten: Ersatz-
anspriiche des Arztes gegen den Patien-
ten- aber nicht gegen die Krankenkasse!-
auf der Grundlage von Verweilgebuhr
oder Ausfallhonorar lassen sich, spezi-
fisch im letztgenannten Fall, erzielen - in
Hohe der Ublichen Gebihren unter Abzug
ersparter Aufwendungen. (NAV-Mitteilg.)
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Der DAZ stellt sich vor

Der Deutsche Arbeitskreis flir Zahn-
heilkunde ist ein parteipolitisch unab-
hangiger Verband flr zahnarzte in freier
Berufsaustibung. Der Erhalt der Freibe-
ruflichkeit und der Therapiefreiheit sind
wichtige Ziele seiner berufspolitischen
Tatigkeit.

Kooperation mit dem NAV-Virchow-
Bund

Der DAZ ist ein Blndnis eingegangen
mit dem Verband der niedergelassenen
Arzte Deutschlands NAV Virchow-Bund,
um so gemeinsame gesundheits- und
berufspolitische Positionen effektiver
vertreten zu kénnen und die fachliche
Zusammenarbeit zwischen Human- und
Zahnmedizin zu verstarken.

Studiengruppen

Die Mitglieder des DAZ sind, soweit geo-
graphisch maoglich, in regionalen Stu-
diengruppen zusammengeschlossen,
die regelmaBig praxisnahe Fortbil-
dungsveranstaltungen und Gesprachs-
abende anbieten. Neben der Erdrterung
aktueller Berufsprobleme und standes-
politischer Fragen werden im offenen
kollegialen Gedankenaustausch Erfah-
rungen aus dem Praxisalltag diskutiert.

Informationen

Uber die ortlichen Aktivitaten werden
die Mitglieder durch regelrnaBige
Rundschreiben ihrer Studiengruppen-
vorsitzenden informiert. Uberregional
gibt der DAZ viermal jahrlich die Zzeit-
schrift forum mit Fortbildungsberichten

und Informationen zur Standes-
und Berufspolitik sowie das Infor-
mationsblatt DAZ- Aktiv heraus.

Hilfe fiir den Zahnarzt-Alltag

Fur Studierende der Zahnmedizin ver-
mittelt der DAZ Hospitationsmoglich-
keiten, er bietet Beratung zur Assi-
stentenausbildung und bei der Praxis-
neugrundung, er leistet Unterstiitzung
bei der Ausrichtung der Praxisarbeit
nach Gesichtspunkten des Umwelt- und
Arbeitsschutzes. In Verbindung mit dem
NAV Virchow-Bund offeriert er seinen
Mitgliedern dartiber hinaus eine Fiille
von Informations-und Servicemaglichkei-
ten. Naheres dazu bei der Geschafts-
stelle in KoIn.

Standespolitik

Standespolitik muB sich aus der Kolle-
genschaft heraus entwickeln und an der
Praxis orientieren. Der DAZ setzt sich ein
fur:

-eine vorurteilsfreie Diskussion der
Berufsprobleme in den Medien der Kor-
perschaften

-die Entwicklung eines sozial ausgewoge-
nen Systems von Vertrags- und Zusatz-
leistungen innerhalb der GKV

-die Uberwindung des MiBtrauens zwi-
schen Krankenkassen und zahnérzten
durch partnerschaftliche zZusammen
arbeit

-die Aufgabe hektischer ad-hoc-Forderun-
gen zugunsten langfristiger Perspek-
tiven.
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Der DAZ stellt sich vor

Zahnarztliche Ausbildung

Der DAZ fordert eine Reform des Zahn-
medizinstudiums mit folgenden Ver-
anderungen:

-Schwerpunktverschiebung von der
prothetisch-technischen zur prophylak-
tisch-konservierenden Seite

-Verkirzung der vorklinischen Ausbil-
dung bei gleichzeitiger Verlangerung
des klinischen Studiums

-Einbindung qualifizierter Praktiker in
die Universitatsausbildung.

Delegation

Die zahnarztlichen Assistenzberufe kon-
nen mehr leisten, als in ihren Berufs-
bildern beschrieben ist. Der DAZ fordert
daher eine Erweiterung der Kompe-
tenzen bei: Prophylaxe und Hygiene-
aufklarung; Ernahrungsberatung; Be-
handlungsassistenz.

Jugendzahnheilkunde und
Prophylaxe

Breitenwirksame VorbeugungsmaBnah-
men in Kindergarten und Schulen sind
zwingend erforderlich.Der DAZ fordert:

- bundesweit einheitliche Regelungen
durch ein Jugendzahnpflegegesetz

- Ausbildung und Einsatz von Prophy-
laxepersonal

- Zulassung von fluoridiert - jodiertem
Speisesalz in Backwaren, Konserven
und Gemeinschaftsktichen.

Qualitat

Um die Therapiefreiheit und die Einzel-
leistungsverglitung zu bewahren, muB
die zahnarztliche Behandlungsqualitat
gesichert werden. Der DAZ fordert
daher:

- veminftige, an Qualitat orientierte
wirtschaftlichkeitsprifungen durch die
KvZen

- die Entwicklung und Einfuhrung von
Qualitatssicherungsprogrammen durch
Kammern und Kzven.
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Das DAZ- forum ist die Verbandszeitschrift des DAZ,
Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde
im NAV- Virchow Bund,
Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands.
Der DAZ ist der zweitgroBte bundesweit vertretene
zahnarztliche Berufsverband.

Das DAZ- forum ist von Zahnarzten fiir Zahnarzte geschrieben.
An der Praxis orientiert berichtet es aktuell
sowohl uiber fachliche als auch iiber berufspolitische Belange.
Es versteht sich als Diskussionsforum.

Bei Interesse an unserer Arbeit wenden
Sie sich bitte an eine der DAZ-Studien-
gruppen oder an unsere regionalen
Ansprechpartner:

Baden-Wiirttemberg, Dr. W. Schempf,
WilhelmstraBe 3, 72764 Reutlingen,

Tel. 07121 338551, Fax 07121 338517
Berlin, Dr. E. Jakobczyk, Spremberger Str.3,
12627 Beriin, Tel, Fax 030 9915108 / 5612573
Chemnitz, Dr. R. Eisenbrandt, Markusstr.8,
09130 Chemnitz, Tel. 0371 402228, Fax 408686
Elbe - Weser, Dr. Frank Kopperschmidt,
BahnhofstraBBe 5, 21717 Fredenbeck,
Tel. 04149 1066

Freiburg, Dr. JOrg Krdmer, HauptstralBe 215,
79211 Denzlingen, Tel. 07666 2410
Hamburg, Th. Murphy, Poppenblitteler
Chaussee 45, 22397 Hamburg,

Tel.040 6074151, Fax 040 6074152
Miinchen, Dr. A. Maurer, Wohlerstr.20,

81247 Miinchen, Tel.089 8111428 Fax 8117768
Nordrhein: Dr. W. Abel, Aldenhovenstr. 10,
Dormagen, Tel. 02133 47494, Fax 43593
Oberpfalz, Dr. Martin Ostermeier,
BernsteinstraBBe 1, 93152 Nittendorf,
Tel. 09404 4455, Fax 09404 5290
Oldenburg, Rolf Tédtmann,
OldenburgerstraBe 291, 26180 Rastede,
Tel. 04402 928811, Fax 04402 928831
Schleswig Holstein, Wolfram Kolossa,
BahnhofstraBe 43, 24217 Schénberg,
Tel. 04344 9020, Fax 04344 3349
Thiringen, Dr. B.Kroplin,
Leine-Einkaufszentrum,37308 Heilbad
Heiligenstadt, Tel./ Fax 03606 9518
oder an Irmgard Berger-Orsag,
DAZ-Geschaftsst., Belfortstr.9, 50668 Koln
Tel. 0221 973005 - 45, Fax 7391239

oder an das Pressereferat des DAZ
LindenschmitstraBBe 44, 81371 Munchen,
Tel. 089 7250246, Fax. 089 7250107
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Beitrittserklarung

Deutscher Arbeitskreis flr Zahnheilkunde DAZ
im NAV-Virchow- Bund, Belfortstr.9, 50668 KoIn
Fax 0221 7391239

Name, Vorname

StraBe, PLZ, Wohnort

Telefon Fax

DAZ- Mindestjahresbeitrag ab 1.1. 1996

Assistenz ZA/ZA, alte Lander
Assistenz ZA/ZA, neue Lander
Niedergel.ZA/zZA, alte Lander
Niedergel. ZA/ZA, neue Lander
ZA/ZA im Ruhestand

O ddoodo

Krankenversicherung

Geb. Datum

Unterschrift

Stud./cand.med.dent und Fordermitglieder 12.- DM

120.- DM
120.- DM
360.- DM
300.- DM

60.- DM

Ich interessiere mich flr den Gruppenversicherungs-Vertrag mit der CENTRAL

Fluoride in der Kariesprophylaxe
Neue Literatur-Dokumentation

Aus der Fulle der Publikationen tber die
Wirksamkeit und Effektivitat der Fluori-
de hat die Informationsstelle der Karies-
prophylaxe des DAZ jetzt die flur die Pra-
Xis wichtigsten Erkenntnisse in einer 24-
seitigen Broschire zusammengefaBt. Sie
tragt den Titel ,Fluoride in der Karies-
prophylaxe”- Fakten und Argumente”.

Die Dokumentation informiert zunachst
allgemein Uber Fluoride: Uber ihr Vor-
kommen in der Natur, Uber den Stoff-
wechsel beim Menschen, die Funktionen
und Wirkungen, uber die Toxizitat, die
Fluoridgehalte in Lebensmitteln und die
Fluoridversorgung. Der zweite Themen-
bereich gibt einen Uberblick (iber das
Ausmal der Zahnkaries in Deutschland
und zeigt die Moglichkeiten der Karies-

prophylaxe mit Fluoriden, insbesondere
mit fluoridiertem Speisesalz, auf. Erfah-
rungen mit der Salzfluoridierung in den
Nachbarlandern fehlen dabei ebensowe-
nig wie praxisorientierte Kariesprophy-
laxe-Empfehlungen und Forderungen zur
weiteren Verbesserung der Zahngesund-
heit.

Die Broschiire wurde unter Mitarbeit von
Mitgliedern des wissenschaftlichen Bei-
rates der Informationssstelle flir Karies-
prophylaxe erstellt und wendet sich in
erster Linie an Zahn- und Kinderarzte
und Institutionen des Gesundheitswe-
sens, ferner an Prophylaxeexperten,
zahnarztliches Fachpersonal und Fach-
krafte im Ausbildungs- und Beratungs-
wesen. Sie kann in Einzelexemplaren
kostenlos angefordert werden bei der
Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe,
Postfach 1352, 64503 GroB-Gerau.



|
Fohrtenbuch |
zur Ermittiung der |
ahsetzboren Kiz-Kosten i

1

Die Tendenz der Finanz-
verwaltung geht dahin, den
privaten Anteil am beruflich
genutzten Kfz hoher ein-
zuschatzen. Wirksam entgegen-
wirken kann dem nur, wer uber
einen langeren Zeitraum mit
Hilfe eines Fahrtenbuchs seine
beruflich veranlaten Fahrten
nachweist. Uber den zahnarzt-

spezifischen Tabellenteil hinaus NAV-Wirtschaftsdienst
gibt der redaktionelle Teil viele far Arzte GmbH
Tips und Empfehlungen rund SedanstraBe 13 -17 * 50668 KoIn

; Telefon (0221) 97 355 184
um das beruflich genutzte Kfz. Telefax (0221) 97 355 22

O227 /78 4 =

Y YL NT11.7..1
twortcoupon!
Schicken Sie mir bitte zum Preis von DM 5,- pro Stiick Absender/Stempel

(zzgl. DM 3,-Versandkosten)

Exemplare des Fahrtenbuches zu.
Verrechnungsscheckin Hohe von DM liegtbei.
[0 Senden Sie mirauch eine Ubersicht (iber Ihre

Dienstleistungen.
6604404




Luckenlose Zahntechnik
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). Umfangreiche Tests per Elektro-
akupunktur nach Voll (EAV) belegen die hervorragende
Eignung speziell fiir sensible Patienten.
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