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Editorial

Wie geht es jetzt weiter?

Die ersten hundert Tage der neuen
Regierung sind vorbei. Immer noch fehlt
auf vielen wichtigen Feldern der Politik
eine klare Linie. Immer noch haben die
Projekte der neuen Koalition den Cha-
rakter von Versuchsballons (Ausstieg
aus der Atomenergieversorgung, NATO-
Strategie, 630-Mark-Jobs, Steuerrecht,
Oko-Steuer). Immer noch reibt sich die
Kreativitat an der Machbarkeit. Das Pro-
blem hatte die alte Koalition nicht mehr,
weil sie, mit Ausnahme der Agenda 21,
nichts auf den Weg gebracht hat, was
sich reiben muBte.

Immerhin - auf einem Gebiet wenig-
stens sind die Verhaltnisse und die Ab-
sichten klar: Die Zahnarzteschaft wird,
zusammen mit ihren Patienten, unter-
gebuttert. Da muB eine neue Ministerin
ein Gesetz umsetzen, das sie nach
ihrem Amtsantritt erst kennengelernt
hat, da wird so gehobelt, daB man vor
lauter Spanen das Holz nicht mehr
sieht, da wird ein Wirtschaftszweig platt
gemacht, weil man ein paar Funktiona-
ren zeigen muB, wo der Hammer hangt.
Heute z.B. liegt die Arbeitslosenquote
im Bereich zZahntechnik bei tUber 15%.
Normalerweise greifen bei solchen Ver-
haltnissen die Sozialpolitiker in die In-
strumentenschublade und schaffen
ABM-Stellen, oder bieten Umschulungs-
maBnahmen an. Bei einer Online-Umfra-
ge der Bayerischen Landeszahnarzte-
kammer gaben 75% der antwortenden
Zahnarztinnen und Zahnarzte an, daB
sie entweder schon Personal entlassen
hatten oder es in nachster Zeit beab-
sichtigen. Vielleicht liegt das daran, daf
die Vertragszahnarzte sich nicht an ihr

neues Berufshild als neuer Zweig der
Kreditwirtschaft gewohnen konnen.
Nicht jeder ist darauf eingerichtet, daB
er das Geld fir seine Arbeit auf unab-
sehbare Zeit vorfinanzieren soll. Flr an-
dere Wirtschaftszweige gibt es daflr
Hermes-Kredite mit absehbaren Kondi-
tionen. Die Empfanger von solchen Kre-
diten wirden sich aber trotzdem bei ei-
ner staatlich verordneten Gewinnminde-
rung von 25% (ja, ja - soviel macht eine
10%-ige Vergltungsabsenkung bei ZE
aus!) nicht lange mit Jammern aufhalten
- raus mit den Arbeitsplatzen aus der
Bundesrepublik, Rationalisierung, Inve-
stitionen runter!

MuB man dazu noch erwahnen, daB die
Gelder, die durch die Degression zurtck-
geholt werden, nicht in den ohnehin
budgetierten Topf zurlickflieBen? MuB
man erwahnen, daB gerade die Zahnarz-
tegeneration, die sich jetzt niederlaBt,
plus all die, die sich bisher als sozialori-
entiert verstanden und erwiesen haben,
umgesabelt werden, bevor sie auch nur
die Windrichtung erkannt haben? MuB
man darauf hinweisen, daB3 solche 'Peti-
tessen' (ber 60% der ZE-Falle), wie die
vorherige Genehmigungspflicht flr Wie-
derherstellungen eine Unzahl von Kon-
flikten mit den Versicherten schaffen
werden? Glauben uns die Patienten, dal
solch bornierter Quatsch nicht auf unse-
rem Mist gewachsen ist, sondern im So-
lidaritats-Starkungs (sic!)-Gesetz steht?
Genug, es geht ja um die Frage, wie es
weitergeht. "Gemach", klingt es aus
dem BMG, "das alles ist ja nur eine kur-
ze, aber notwendige Gewaltbremsung -
die neuen Strukturen werden ja schnellst-
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Editorial

moglich geschaffen!" Abgesehen von
der Frage, was es da noch zu bremsen
gab - wie geht es denn weiter? Nun, der
Fahrplan steht schon fest. Die neuen
Strukturvorschlage flr die medizinische
Versorgung werden noch vor der Som-
merpause in den Bundestag gebracht.
Bis dahin sollen alle betroffenen Grup-
pen Gelegenheit haben, ihre Vorstellun-
gen, ihr Know-how, in den Meinungsbil-
dungsprozeB einzubringen. Bei dieser
Geschwindigkeit (wozu dann vorher die
Notbremse?) besteht die groBe Wahr-
scheinlichkeit, daB ein 'Hauruck, Hau-
drauf'-Gesetz entsteht, wie es das letz-
te war. Fur diejenigen, die das Know-
how liefern, besteht das Risiko, daB die
Regierung sich die 'Rosinen’, die ihr in
den Kram passen, herauspickt und die
Mitwirkung der Experten als Alibi flr
das Ganze verwendet - ein Ganzes, das
auf jeden Fall wieder seine Strukturen
unter ein Budget stellen wird. Deshalb
ein dringender Rat an alle, die an der
Entwicklung der neuen Strukturen mit-
wirken werden:

Fur begrenztes Geld kann es nur be-
grenzte Leistungen geben. Wer immer
einem Budget in der medizinischen Ver-
sorgung das Wort redet, muB den Versi-

cherten ehrlich sagen, daB man nicht al-
les einkaufen will, was auf dem 'Markt'
ist und muB klar sagen, was unter 'not-
wendig, wirtschaftlich, ausreichend' zu
verstehen ist. FUr den Rest ist die GKV
nicht gedacht. Dies muB eine Pramisse
fur die Mitarbeit zahnmedizinischer Ex-
perten sein. Und weiter:

Der MeinungsbildungsprozeB, der da
unnotig Uberhastet ablaufen soll, darf
nicht hinter verschlossenen Tlren vor
sich gehen . Alle Betroffenen missen
das Recht haben, detailliert mitzuverfol-
gen , welches Schicksal den Ideen be-
schieden ist, die da in den ProzeB einge-
bracht werden, und von wem sie stam-
men. Diese Forderung zumindest kann
ja bei einer Ministerin, die eine basisde-
mokratische Partei vertritt, nicht auf tau-
be Ohren stoBen. Vielleicht stellt sich
unter solchen Bedingungen heraus, daB
'gut Ding' Weile haben muB. Fir ein per-
fektioniertes Abstrafungsgesetz, das
weder flr Versicherte noch flr 'Lei-
stungsanbieter' Perspektiven bietet,
sollte von zahnarztlicher Seite niemand
seinen guten Namen hergeben.

Dr. Kai Mtiller, Seefeld

Liebe forum-Leser — daB das jetzt geltende Solidaritats-Starkungsge-
| setz (SolG) eine vom SPD-Sozialexperten Dressler verfaBte Abstrafungsaktion
fiir Schirbort und seine KZBV ist, ist bekannt. Gesundheitsministerin Andrea
Fischer will es wohl besser machen und plant nun eine umfassende Reform der
kassenzahnarztlichen Versorgung, wozu ein Expertenteam berufen wurde, das
- ohne den DAZ - moglichst bald konkrete Vorschlage ausarbeiten soll.
Da es aber gerade jetzt wichtig ist, an der Gestaltung unserer Arbeitsbedin-
gungen im nachsten Jahr mitzuwirken, veroffentlichen wir auf den folgenden
Seiten die Ideen und Beitrage verschiedener Kollegen - auch wenn sich nicht al-
les mit unseren Vorstellungen deckt. Sie sollen aber vor allem eine Aufforde-
rung an Sie alle sein, sich an der Diskussion mit eigenen Beitragen zu beteiligen.
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Gesundheitspolitik

Von den PreuBBen lernen!

Mitte des letzten Jahrhunderts nahm
an einem heiBen Sommertag ein Trupp
Soldaten unter der gestrengen Aufsicht
eines Unteroffiziers in einem See ein er-
frischendes Bad. An den Rand hatte er
ein Schild gestellt: »Ins Wasser pinkeln
verboten.« Da kam zufallig der kom-
mandierende General Scharnhorst vor-
bei, sah das Schild und befahl, es sofort
zu entfernen. Den entsetzten Einwand
des Unterfuhrers wies er mit den Wor-
ten zurlick: »Sie untergraben Ihre Auto-
ritat, wenn Sie Befehle geben, deren Ein-
haltung Sie nicht durchsetzen konnen.«

Recht hatte er, aber gelernt hat die Ob-
rigkeit diese Lektion bis heute nicht - je-
denfalls nicht beim ErlaB von Gesetzen,
Richtlinien und Anordnungen im Ge-
sundheitswesen. Im Gegenteil: Die Re-
gelungsdichte staatlicher Eingriffe wird
immer komplexer, immer konfuser und
immer frustrierender flr die, die sie in
den Praxen umsetzen sollen.

Das Sozialsystem, dessen Funktion auf
Konsensfindung und Solidaritat ange-
wiesen ist, fliegt formlich auseinander.
Letztes Beispiel ist das sogenannte »So-
lidaritats Starkungs-Gesetz«, das die
SPD-Fraktion unter Federfihrung von
Herrn DreBler der neuen grinen Ge-
sundheitsministerin zur BegriBung im
Amt auf den Tisch gelegt hat - qualitats-
feindlich, selbstverwaltungsparalysie-
rend und phantasielos. Einfach die Dau-
menschrauben noch eine Drehung fest-
er, bis das Blut spritzt - vollig auBer acht
lassend, daB Zahnheilkunde in Zahnarzt-
praxen stattfindet und nicht in Koaliti-
onspapieren. Aber - so die Ministerin,

die Wert darauf legt, daB das Produkt
nicht aus ihrem Haus, sondern von den
Fraktionen stammt - nur eine »Notbrem-
Se«.

Der groBe Wurf ist uns aber schon an-
geklindigt: Die zum Ende des Jahres avi-
sierte Strukturreform, zu deren Vorbe-
reitung die Expertenrunden bereits zu-
sammengetrommelt werden. Und wie-
der werden Experten gehort: eine wohl-
gemischte Runde von gewahlten Stan-
desvertretern, fortschrittlichen Wissen-
schaftlern und der Regierungskoalition
nahestehenden Praktikern. Gut beraten
ist die Regierung also, wenn es darum
gehen soll, endlich Pravention und Qua-
litat in der Zahnmedizin zum Durchbruch
zu verhelfen. Endlich hat eine Regierung
den Mut, alte BEMA-Strukturen zu hin-
terfragen, Ursachen flir Uber- und Unter-
versorgungen zu durchleuchten und Pa-
tienten wirksam zu schitzen. Auch die
haBlichen Budget-Strukturen sollen strom-
linienformiger gestaltet werden, denn
eines ist klar: Mehr Geld flir die Zahn-
heilkunde wird es aus der GKV am Ende
sicher nicht geben.

So weit, so gut, meint man - nach 20 Jah-
ren endlich ein erkennbares Konzept.
Das allerdings hatte die Expertenrunde
um Herrn Seehofer 1992 auch schon ge-
glaubt, die am Ende entsetzt mit anse-
hen muBte, wie eine groBe CDU/CSU/
SPD-Koalition unter AusschluB einer
schlafenden FDP und einer sich total
verweigernden Zahnarzteflihrung aus
ihren Vorschlagen zu gerechteren Ho-
norarverteilungsmaBstaben (HVM) und
zur Qualitatssicherung die Degression
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Gesundheitspolitik

Zu Gursten der Krankenkassen und die
2 Jahresgarantie fUr Flllungen drechsel-
te und dartiber hinaus - aus eigenem
Antrieb - noch die 10-prozentige Zahn-
ersatzebwertung und die Budgets auf
die Prexen niedersausen lieB3.

Viele engagierte qualitats- und sozial-
verpflichtete Zahnarzte im DAZ, die sich
jahrelang der ehrenamtlichen Politikbe-
ratung verschrieben hatten, haben da-
nach das Handtuch geworfen, sich
zurtickzezogen und so - wie man weiB -
Herrn Schirbort und seinen Freunden
das Fed Uberlassen. Vor deren Scher-
benhaufen stehen wir heute.

Wie gent es also weiter? Das deutsche
Selbstverwaltungssystem, vor 20 Jahren
noch modellhaft in der Welt, erstickt in
Blrokratie. Nach in kurzer Folge erlas-
senen starkungs- und Dampfungsgeset-
zen emahren Pfusch und budgetierte
Menge ihren Mann. Qualitat und Pra-
vention gibt es nur gegen Bares, seit 1.
Januarvielfach nur noch auf Abdingung,
Folge staatlicher Regelungswut stan-
despoltischen Unvermogens, gepaart
mit personlichen Animositaten, die
noch vor einem Jahr, lang ist's her, See-
hofer/Schirbort - »Mannerfreundschaft«
genannt wurden.

In einzelnen KZV-Bereichen ist das, was
von der Selbstverwaltung tibrig ist, noch
miteinander im Gesprach und handelt
die vorgeschriebenen Punktwertabsen-
kungen wenigstens noch aus. In ande-
ren, vor allem in Niedersachsen und in
Bayern, fahren die auf Konflikt getrimm-
ten Kamikaze- Syndikate den Karren im-
mer weiter in den Dreck: Niedersachsen
hat von Mitte Oktober bis Ende Dezem-

ber (ganze 2 1/2 Monate!) keinen Pfen-
nig mehr flr Sachleistungen ausgezahlt
und ein neuer 99er HVM (V flr Verun-
treuung!) mit gleicher Obergrenze flr al-
le ist schon verabschiedet. Auf zigmillio-
nen Vergutungen durch fehlende Bud-
getausschopfung verzichtet, weitere
Millionen Ansprtiche gar nicht erst abge-
rechnet, andere Zig-Millionen als KzV
Vermogen auf Halde liegen und nicht
ausgezahlt, das ist »Konflikt«-Politik, als
Hinterlassenschaft der alten Koalition in
enger Zusammenarbeit mit dem KZ(B)V
Verhandlungsmonopol .

Cleveres Austaktieren der Sozialgerichts-
barkeit, mit deren Hilfe die eigene Kolle-
genschaft zu Hunderten durch die In-
stanzen getrieben wird, fur die am Ende
nach vielen Jahren Prozessierens ein Sieg
einer Niederlage gleichkommt, weil Frust
und Vertrauensverlust in die Honorarsi-
cherheit die am Ende zugesprochene
zinslose Vergutung aufwiegen. Bis heute
sind die Prozesse gegen die HVM-KUr-
zungen 1994 und 1995 nicht abgeschlos-
sen, obwohl in beiden Jahren die budge-
tierten Gesamtvergltungen gar nicht
ausgeschopft worden sind.

Eine Strukturreform muB Wettbewerb
und Wahlmoglichkeiten schaffen, Spiel-
raum eroffnen, dieser Provinzposse zu
entrinnen. Der Gesetzgeber muB Anrei-
ze schaffen, daB Kreativitat und Selbst-
gestaltungswillen im Rahmen von zur
Verfugung stehenden Geldmengen und
gesundheitspolitischen Zielvorgaben Pa-
tienten und Praxen zugute kommen.
Wenn heute die Ministerialblrokratie
den BEMA praventionsorientiert umge-
stalten will, hort sich das zwar gut an.
Man mufB aber wohl fragen durfen, aus
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Gesundheitspolitik

welchen Mitteln dann die Spatschaden
qualitativ ausreichend versorgt werden
sollen, nachdem seit 20 Jahren dieselbe
Ministerialburokratie keinen Finger zur
wirksamen Ausgestaltung der Gruppen-
prophylaxe rihrt, deren flachendecken-
des Angebot Leistungsausgrenzungen
im Zahnersatz legitimieren konnte.
Stattdessen nimmt man Qualitatsein-
buBen durch Honorarenteignung und
Rationierung durch Budgets in Kauf.

Wer heute als niedergelassener Zahn-
arzt Vorschlage unterbreitet, neue Lei-
stungen in den Katalog der Kassen auf-
zunehmen, nimmt stillschweigend in
Kauf, daB andere dafiir enteignungs-
gleich abgewertet werden. Nach den Er-
fahrungen von 1993 kann niemand
mehr sagen, er habe nichts vorher ge-
wuBt. Die naiv bejubelte »Privatisie-
rung« von Zahnersatz in der GKV 1998
war ja nicht mehr als die Einfihrung der
GOZ als Abrechnungsmodus in die Ge-
setzliche Krankenversicherung unter
Beibehaltung der BEMA-Richtlinien, was
letztlich dazu gefuhrt hat, daB sogar die
Axt an die seit 10 Jahren vor sich hin-
dorrende GOZ gelegt worden ist.

In Niedersachsen hat der KzV-Vorstand
selbst ein Einkaufsmodell gestartet,
nicht aus gesundheitspolitischer Verant-
wortung oder als Starkung seiner Positi-
on gegenliber den Krankenkassen, son-
dem weil er seinen alten »Korb« wieder
neu fullen will - blind vor den Realitaten,
phantasielos und aus alten Fehlern nichts
gelernt, weil nur auf Konflikt und Gewin-
ner-Verlierer-Denken programmiert.

Immer rascher aufeinanderfolgende
groBflachige Loschaktionen lassen die

Hartgesottenen wachsen und ersaufen
die Zarten, die Neuen, die Jungen. Eine
grine Ministerin, die der Okologischen
Denkweise nicht nur im Feuchtbiotop
des Dorftiimpels front, sondern die die
Forderung von Vielfalt, die Chance von
Chaos und das Vertrauen in die Kraft de-
zentraler Netzwerke zur Basis ihrer
Strukturveranderungen macht, muB den
Mut aufbringen, Monokulturen Alternati-
ven entgegenzusetzen. Wir brauchen
Mut zu Nischen, Vertrauen, Pflanzchen
zu saen und Geduld, sie wachsen zu las-
sen. Unser Gesundheitswesen braucht
Vielfalt, an der brutalen Einfalt der Star-
ken bricht unser Solidarsystem ausein-
ander.

Dieses Gesundheitswesen braucht Mo-
delle, in denen Davids gegen Goliaths ei-
ne Chance haben. Die Zeit flir Seehofer-
und DreBler-Keulen ist abgelaufen, auch
Schirbort hat seine Chance gehabt. Klei-
ne, regionale Organisationsstrukturen,
die mit durchaus begrenzten Mitteln -
und sei es lber Kopfpauschalen, kreativ
zeigen konnen, wozu sie in der Lage
sind, wenn sie in Konkurrenz zu KZVen
treten durfen, warten auf ihre Chancen.
Dieses alte System scheitert an seiner
Verschwendung und nicht an seinem
Mangel an Ressourcen: Flr Zahnmedizin
wird auf der Welt in Deutschland auch
heute noch das meiste Geld pro Kopf der
Bevolkerung ausgegeben. Wo bleibt es?
Ich flirchte, in preuBischen Badetim-
peln! Darum hatte Scharnhorst recht,
darum mussen die Schilder weg. Ob wir
damit jemanden am Pinkeln hindern, weif3
ich nicht - aber wir haben eine Chance,
die Autoritat wieder herzustellen!

Dr. Roland Ernst, Edewecht
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Gesundheitspolitik

Strukturreform im Gesundheitswesen 2000

Beispiel Zahnheilkunde

1. Prdambel

Eine langfristig angelegte, grundlegende
Strukturreform in der Zahnheilkunde, die
diesen Namen verdient, muss die not-
wendigen Rahmenbedingungen flr den
Umbau des zahnarztlichen Therapiean-
satzes weg vom Zahnersatz hin zur Zahn-
erhaltung und zur Prophylaxe schaffen.
Dabei muss sie inshesondere auf die
junge und die zuklnftigen Zahnarztge-
nerationen abzielen, die ihr Berufsziel
aus einem mehr arztlichen als hand-
werklichen Verstandnis heraus in der
Erhaltung der natlrlichen Zahne ihrer
Patienten sehen. Diesen muss sie die
notwendigen Ressourcen bereitstellen,
ihr zahnerhaltendes Praxiskonzept auf
der Basis fester Punktwerte in freier
Praxis verwirklichen und ihre wirt-
schaftliche Existenz sichern zu kénnen.
Das heute praktizierte System, das fur
den wirtschaftlichen Erfolg ein grosses
Zahnersatzvolumen voraussetzt und die
Vermeidung von Zahnersatz benachtei-
ligt, steht solchem Bestreben diametral
entgegen.

Dartiberhinaus muss eine solche Re-
form auf der einen Seite strikt kosten-
neutral sein, um die Lohnnebenkosten
nicht weiter in die Hohe zu treiben, son-
dern sie langfristig moglichst zu senken.
Auf der anderen Seite darf sie Innovati-
onskraft und Wachstum des Wirtschafts-
faktors Gesundheit nicht behindern,
sondern muss diese im Gegenteil star-
ken und fordern, da der Markt Gesund-

heit nach Meinung von Fachleuten der
Trager des nachsten konjunkturellen
Aufschwungs sein wird.

Im folgenden wird ein fundierter Re-
formvorschlag aus einer zwolfjahrigen
Erfahrung als Vertragszahnarzt heraus
unterbreitet, der das Erreichen dieser
Ziele unter Erhaltung unseres sozialen
Gesundheitssystems, fur das wir von al-
ler Welt beneidet werden, impliziert.

Es erfordert von allen Beteiligten ein er-
hebliches Mass an Umdenken, insbeson-
dere von den derzeitigen politischen Mei-
nungsbildnern in der Zahnarzteschaft, die
allerdings weniger als 30% der Zahnarz-
te reprasentieren, so dass ein lauter
Schrei der Emporung durch die standes-
politisch kontrollierten Medien gehen
wird. Von der Mehrzahl der auf Zahner-
haltung abzielenden und besonders den
zukiinftigen Arzten fiir Zahnheilkunde
wird er aber sicherlich positiv aufge-
nommen und umgesetzt werden.

Im folgenden wird detailliert beschrie-
ben, wie eine solche fir alle medizini-
schen Fachbereiche beispielhafte Re-
form im iiberschaubaren Bereich Zahn-
heilkunde in einem breit angelegten
Modellversuch auf freiwilliger Basis
vorgelebt werden kann, ohne die be-
stehende Ordnung zu gefahrden. Der
Vorschlag enthalt moderate Forderun-
gen, die aber durch die angebotenen
Gegenleistungen mehr als kompen-
siert werden. Insbesondere wird eine
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bisher nicht vorstellbare Transparenz
im Bereich Qualitatssicherung und
Qualitatskontrolle angeboten. Alle
der arztlichen Ethik entgegenstehen-
den Positionen, die die Qualitatssiche-
rung behindern, werden aufgegeben.
Sie werden vielmehr als Gegenlei-
stung fiir das entgegengebrachte
Vertrauen der Patienten aus der Zahn-
arzteschaft heraus formuliert, vertre-
ten und umgesetzt.

Sollten sich die Widerstande -von wel-
cher Seite auch immer- als zu uber-
machtig erweisen, kann das vorgeschla-
gene Reformmodell auch sehr gut als
Basis zu Vertragen flr Einkaufsmodelle
auch mit privaten Versicherern dienen,
die die jetzige Standespolitik zwar vehe-
ment bekampft, deren Einrichtung sie
aber durch ihre destruktive, zahnersatz-
fixierte Politik fordert.

2. Ziel

Eine tiefgreifende Strukturreform der
gesetzlichen Krankenversicherung im
Bereich Zahnheilkunde muss von den
Patienten, der Zahnarzteschaft, der Po-
litik und den Versicherungen gemein-
sam getragen werden.

Erfolgreiche Gesundheitspolitik im Be-
reich Zahnheilkunde orientiert sich an
den aktuellen und kurzfristigen Bedrf-
nissen der Patienten, der praktizieren-
den Zahnarzte und der Kostentrager
und versucht, die Rahmenbedingungen
flr einen moglichen Konsens zu schaf-
fen. Will sie als weitsichtig anerkannt
werden, muss sie jedoch langfristig an-
gelegt sein, um den heute schon abzu-
sehenden, zukinftigen Entwicklungen

Rechnung zu tragen. Hierbei kann sie die
positiven Erfahrungen anderer, mit der
Bundesrepublik Deutschland vergleich-
barer Lander nutzen und deren negative
Entwicklungen meiden.

Dabei darf sie den Konflikt mit den ver-
schiedenen Interessengruppen und
die Veranderung liberholter Strukturen
nicht scheuen, sondern muss sich zu-
allererst an der Volksgesundheit orien-
tieren. Eine weitblickende Reform
kann daher als langfristiges Ziel nur
den Umbau der Versorgung weg vom
Zahnersatz und hin zur Prophylaxe
und zur Zahnerhaltung verfolgen.

Dieser Umbau muss kostenneutral erfol-
gen, um die Lohnnebenkosten nicht wei-
ter in die HOhe zu treiben. Gleichzeitig
muss gewahrleistet sein, dass das Ver-
sorgungssystem durch freiberuflich tati-
ge Zahnarzte in freier Praxis erhalten
bleibt, um den nicht unerheblichen Bei-
trag des Wirtschaftsfaktors Zahnmedizin
und den gesellschaftlichen Konsens
nicht zu gefahrden.

Mit Blick auf den nachsten Konjunktur-
zyklus, der nach der Meinung massgeb-
licher Experten von erheblichen Be-
muhungen um das Erreichen und die Er-
haltung von Gesundheit sowie die Be-
kampfung von Missbrauch und Schwund
von Ressourcen getragen werden wird,
kommt einer modellhaften Reform im
uberschaubaren Bereich Zahnmedizin im
Hinblick auf den dynamischen Wachs-
tumsmarkt Medizin eine besondere, zu-
kunftsichernde Bedeutung flr die Bun-
desrepublik Deutschland zu - vgl. Leo A.
Nefiodow, Der sechste Kondratieff, ISBN
3-9805144-1-2. Die Lektlre dieses Bu-
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ches sei jedem, der sich mit der Zukunft
und der Gesundheit als Wirtschaftsfak-
tor auseinandersetzt, warmstens emp-
fohlen. Die Amerikaner sind zukunftsori-
entiert, dynamisch-innovativ und schla-
fen nicht. Der Deutsche Nefiodow berat
leider nicht den deutschen Bundeskanz-
ler, wohl aber den amerikanischen Pra-
sidenten.

3. Kosten und Finanzierung

Der vorgelegte Reformvorschlag geht
von einem Gesamtbudget fiir Zahn-
heilkunde aus, das sich an den im Jah-
re 1997 aufgewendeten Mitteln ori-
entiert und ist strikt kostenneutral.

Zukiinftige Steigerungen und Minderun-
gen im Gesamtbudget werden an volks-
wirtschaftiche Parameter wie z.B. an die
Steigerung oder Minderung der Lohn-
summe gekniipft. Wegen der Zahnheil-
kunde konnen die Beitragssatze fur die
gesetzliche Krankenversicherung folg-
lich nicht steigen. Die in 1997 aufge-
wendeten Mittel sind zum Erreichen
des Ziels im Hinblick auf eine Verbesse-
rung der Volksgesundheit allerdings
zwingend notwendig. Ein weiteres Ab-
senken ist kontraproduktiv und wird die
Volksgesundheit verschlechtern. Gera-
de der Bereich Zahnheilkunde ist in den
letzten Jahren von erheblichen Einspa-
rungen betroffen worden. Will man ein
Sinken der Beitrage erreichen, muss in
Bereichen eingespart werden, in denen
noch erhebliche Reserven vorhanden sind,
so z.B. in der stationaren Versorgung
und beim Medikamentenmissbrauch.

Das Gesamtbudget Zahnheilkunde glie-
dert sich in 6 Bereiche:

a) Prophylaxe

b) Zahnerhaltung und zahnarztliche
Chirurgie

c¢) Parodontologie

d) Kieferbruch

e) Zahnersatz

f) Kieferorthopadie

Der hier vorgelegte Reformvorschlag
zielt darauf ab, die Punktwerte flr die
Bereiche a bis d konstant zu halten, sie
langfristig aufzuwerten und die in diesen
Bereichen erbrachten Leistungen nicht
zu begrenzen, sondern vielmehr neue,
dringend erforderliche Leistungen einzu-
flihren und zu finanzieren.

Besonders die jungen und die zukunfti-
gen Arzte fiir Zahnheilkunde ohne eige-
ne Lobby sehen ihr Berufsziel aus einem
mehr arztlichen als handwerklichen An-
satz heraus in der Erhaltung der naturli-
chen zahne ihrer Patienen. Sie konnen
ihre Praxis auf dieses Ziel hin allerdings
nur dann ausrichten und organisieren,
wenn sie auf der Basis von bekannten
und konstanten Punktwerten kalkulie-
ren konnen. Zum heutigen Zeitpunkt si-
chert nur ein grosses Zahnersatzvolu-
men die wirtschaftliche Existenz. An die-
sem Punkt tragt die Politik eine beson-
dere Verantwortung im Hinblick auf
zukunftige Zahnarztgenerationen. Schon
die gerade Studierenden werden von ei-
ner neuen Generation von arztlich orien-
tierten Hochschullehrern im Sinne eines
zahnerhaltenden, prophylaxeorientier-
ten Therapiekonzeptes ausgebildet und
erzogen. lhnen besonders gilt es die
notwendige betriebswirtschaftliche Ba-
sis flr die Umsetzung dieser Qualitaten
in die freie zahnarztliche Praxis zu schaf-
fen.
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Um konstante Punktwerte bei unbe-
grenzten Leistungen im Bereich Zahn-
erhaltung garantieren und alle fiir ein
auf Zahnerhaltung ausgerichtetes Pra-
xiskonzept zwingend notwendigen
Prophylaxeleistungen fiir alle Patien-
ten finanzieren zu kdnnen, werden An-
leihen im Bereich Zahnersatz (und KFO)
gemacht. Die im jeweiligen Jahr erfor-
derliche Summe wird von den gesetz-
lichen Kassen vorfinanziert und im
Folgejahr liber eine Absenkung der pro-
zentualen Zuschiisse bzw. der Festzu-
schiisse filr Zahnersatz zuriickgefiihrt.
Aus diesem logischen Ansatz ergibt
sich die Kostenneutralitat implizit.

Aufgrund der dann geringeren Zuschiis-
se wird Zahnersatz flir den Patienten
teurer, was automatisch eine Reduzie-
rung der Nachfrage in diesem Bereich
nach sich zieht, wie man im Jahre 1998
deutlich gesehen hat. Geht die Nachfra-
ge nach Zahnersatz starker zurtick als
zum ruckwirkenden Finanzausgleich er-
forderlich, werden die Zuschisse fiir
das Folgejahr wieder angehoben. Oder
die Punktwerte der Basisleistungen im
Bereich Zahnerhaltung werden erhoht,
um die Praxen mit einem nachgewiesen
erfolgreichen Zahnerhaltungskonzept
zu fordern und einen zusatzlichen An-
reiz zur Umstellung auf ein solches Kon-
zept zu geben.

Langfristig ist sogar eine Absenkung des
Budgets aufgrund der sinkenden Morbi-
ditat denkbar. Voraussetzung dafiir wa-
re allerdings eine gleichzeitige, deutli-
che Absenkung der Studienbeginner.

Folgt man dem hier vorgeschlagenen
Modell, entsteht ein sich selbst regulie-

render Effekt, der die zur Verfugung ste-
henden Mittel langfristig und stufenwei-
se aus dem Bereich Zahnersatz abzieht,
um sie in den Bereich Zahnerhaltung
uberzufuhren, wodurch die Notwendig-
keit von Zahnersatz wiederum zwangs-
ldufig sinkt.

Ein weiterer Vorteil dieses Konzeptes ist
der, dass die alteren und die weniger
zahnbewussten Patienten, die beson-
ders hohe Leistungen im Bereich Zahn-
ersatz nachfragen und auch Uber die
entsprechenden Mittel verfligen, da sie
im vollen Erwerbsleben stehen, diese
bei langsam sinkenden Zuschiissen sel-
ber finanzieren und sie nicht aus dem
Bereich Zahnerhaltung abziehen kon-
nen, wie es bisher der Fall war und bei
floatenden Punktwerten durch eine
Flucht in die Menge noch starker der Fall
ware. Sie fordern so die Zahnerhaltung
der jlingeren und der zahnbewussten
Patienten und sorgen aufgrund ihrer mit
zunehmendem Alter ansteigenden Mor-
talitat langfristig flr ein zusatzliches Ab-
sinken der nachgefragten Zahnersatz-
menge.

Es kommt also zu einem wiinschens-
werten, umgekehrten Effekt wie z.B. in
der Rentenfinanzierung, wo die Jun-
gen in zunehmendem Masse durch die
Finanzierung der Rentenleistungen fiir
die Alten belastet sind. Folgt man die-
sem Vorschlag und dehnt ihn nach er-
folgreicher Erprobung im zahnheil-
kundlichen Fachbereich auf andere
arztliche Bereiche aus, gelangt man
langfristig zu einem schrittweisen in-
neren Ausgleich fiir die bestehende
Schieflage im Bereich der Rentenfinan-
zierung.
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Zur Umsetzung dieser Vorschlage im
Rahmren der Reform 2000 ist eine Ab-
kehr von der prozentualen Bezuschus-
sungvon Zahnersatz und die Wiederein-
flhrung von sinnvollen Festzuschissen
nicht zwingend erforderlich. Sie ware
aber wiinschenswert und einfacher. Be-
dachi werden sollte, dass zumindest
ein Argument der Zahnarzteschaft fur
die lstzte Reform ehrlich und richtig
war: Eine prozentuale Bezuschussung
beloint denjenigen, der Uber grosse
wirtschaftliche Ressourcen verfligt und
sich 2ine Luxusversorgung eingliedern
lasst.Damit wird von den Kostentragern
eine aus dem arztlichen Ansatz heraus
nicht wiinschenswerte Uberbehandlung
(Overtreatment) gefordert und finan-
ziert, die kontraproduktiv zum zahner-
haltenden Praxiskonzept wirkt, da sie
die Varschwendung der fur die Zahner-
haltung bendtigten Mittel beglinstigt.
Ein Festzuschussystem muss allerdings
vor cer Wiedereinflihrung von zahner-
haltend orientierten Arzten (iberarbeitet
werdzn.

4. Vergangenheitshewaltigung

Allen bisherigen Reformen ist gemein-
sam, dass sie fast ausschliesslich auf
den Kostenaspekt ausgerichtet waren.
Sie erschopften sich in der stufenwei-
sen Abwertung der Honorare im Bereich
Zahnersatz, ohne dass die freiwerden-
den Mittel dazu verwendet wurden, die
bestehenden Leistungen im Bereich
Zahnerhaltung aufzuwerten oder zur
Vermeidung von Zahnersatz dringend
notwendige neue Leistungen im konser-
vierenden Bereich einzuflihren. Einzige
Ausnahme war die Einflhrung der Pro-
phylaxe-Leistungen flr Kinder und Ju-

gendliche bis zum vollendeten 17. Le-
bensjahr. Am unbestreitbaren Erfolg die-
ser Massnahme kann man absehen, wie
sinnvoll das hier vorgeschlagene Kon-
zept ist.

Dass der medizinische Aspekt in den
bisherigen Reformen im Gegensatz zu
vergleichbaren Landern in den letzten
30 Jahren straflich vernachlassigt wur-
de, hat vielerlei innerzahnarztliche Grin-
de, die auf eine katastrophale Berufspo-
litik zurtickzuftihren sind, aber auch we-
sentliche ausserzahnarztliche Gruinde.

Um beispielhaft fiir die an einer grund-
legenden Reform beteiligten Politiker
und Versicherungstrager eine selbst-
kritische Betrachtung in den Vorder-
grund zu stellen, soll hier nur der An-
teil der zahndrztlichen Standes-
filhrung am Versagen der bisherigen
Reformen gewiirdigt werden:

Grundlegend ist die viel zu spate Ab-
wendung von einem rein handwerkli-
chen zu einem arztlichen Ansatz, die zu
einer Fixierung der zahnarztlichen Be-
rufspolitik auf den Bereich Zahnersatz
geflihrt hat. Diese Fehlentwicklung hat
historische Griinde, die auf der Ent-
wicklung des Berufsbildes aus einer
handwerklichen Tradition heraus beru-
hen (Bader - Friseur - Dentist - Zahnarzt).
Die letzte Generation in der Standes-
fuhrung hat diese Strukturen wegen ma-
terieller Eigeninteressen zementiert und
hat versaumt, die notwendige Weiter-
entwicklung zum Arzt fir Zahnheilkunde
voranzutreiben, und auch die jetzige
Standesfuhrung ist von alteren, zahner-
satzfixierten Zahnarzten dominiert. Dies
hat dazu gefiihrt, dass medizinisch moti-
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vierte Reformvorschlage bisher nicht
vorgelegt wurden, bzw. nicht vorgelegt
werden wollten oder gar konnten. Der
Reformstau wird auch an der bestehen-
den Approbationsordnung deutlich, die
neben dem Medizinstudium nach wie
vor eine verkurzte Zahntechnikerlehre
beinhaltet, wodurch viel wertvolle Aus-
bildungszeit flr den arztlichen Ansatz
verschwendet wird.

Die gescheiterte letzte Reform ist ein ab-
schreckendes Beispiel. Von zahnérztli-
cher Seite wurde sie mit Begriffen wie
zahnarztliche Ethik, zahnarztliche Moral,
Verbesserung der Volksgesundheit und
Gerechtigkeit fur die Patienten Uber-
frachtet. Nach Annahme der Vorschlage
durch die Politik stellte sich umgehend
heraus, dass es sich lediglich um Rheto-
rik gehandelt hatte, um rein materielle
Zahnersatz-Interessen zu verschleiern.
Man sah sich nicht einmal in der Lage,
die nach dem Geist des Reformgesetzes
zum Erreichen der Liquidationsfreiheit
fir den nun privatisierten Zahnersatz
verabredete zweijahrige Schamfrist ein-
zuhalten. Beispielhaft ist auch, dass der
einzige nennenswerte Vorteil fur die Pa-
tienten, die Einfuhrung der Prophylaxe-
leistungen fur die Erwachsenen, sofort
aus der Diskussion verschwunden ist
und bis heute nicht realisiert wurde.

5. Konkrete Vorschlage
5.1 Prophylaxe und Parodontologie

Eine Ausdehnung sinnvoller und wirksa-
mer Propylaxeleistungen auf den Er-
wachsenenbereich ist zur Umsetzung
eines zahnerhaltenden Praxiskonzepts
unabdingbar.

Als Basis fur die erforderlichen Leistun-
gen und deren Vergutung werden in ei-
nem ersten Schritt die Leistungen flr die
Erwachsenen ubernommen, die heute
schon fur Kinder und Jugendliche gelten.
Als zusatzliche Leistung wird die Positi-
on "Professionelle Zahnreinigung" in den
BEMA eingefuhrt, die erforderlich ist, um
die Llicke zwischen der sorgfaltigen Zahn-
steinentfernung und der systematischen
Parodontitisbehandlung endlich zu schlie-
Ben. Diese Leistung wird durch den ront-
genologischen Nachweis von nicht alter-
sentsprechendem Knochenabbau und/
oder Konkrementen an Seitenzahnen aus-
gelost und kann einmal in drei Jahren
abgerechnet werden. Sie wird mit einem
Drittel des Falldurchschnitts fir eine sy-
stematische Parodontitisbehandlung zu
100% erstattet. Die Indikation wird durch
die Gutachter anhand der Rontgenbilder
(Modelle nicht erforderlich) zunachst
stichprobenartig tberprift.

Diese Massnahmen stellen sicher, dass
die Behandlung der Grunderkrankun-
gen des Fachbereichs Zahnheilkunde
gefordert wird. Zumindest die Behand-
lung der Grunderkrankungen eines me-
dizinischen Fachgebiets muss durch
die hohen Beitrage der Versicherten
gewahrleistet sein. Sich diesen Forde-
rungen zu verweigern zeugt von man-
gelndem medizinischen Wissen, feh-
lender sozialer Kompetenz und wirt-
schaftspolitischer Kurzsichtigkeit.

Es ist nicht nachvollziehbar, dass der be-
handelnde Arzt warten muss, bis das ir-
reversible Vollbild der parodontalen Er-
krankung ausgebildet ist, um erst dann
eine honorierte Defektbehandlung durch-
fuhren zu kdnnen. Genausowenig ist ein-
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zusehen, dass der Versicherungsneh-
mer als Arbeitgeber des Versicherungs-
tragers eine Behandlung, die zwangs-
laufig eine Vielzahl kostenintensiver Fol-
geerkrankungen vermeidet (Fullungen,
Wurzelbehandlungen, Kronen, Zahnersatz,
usw.), als Privatleistung bezahlt, oder
dass der auf Zahnerhaltung abzielende
Arzt flr Zahnheilkunde diese persona-
lintensiven Leistungen ohne leistungs-
gerechtes Honorar erbringt.

In diesem Sinne wirken die Vorschlage
der Verschwendung von volkswirtschaft-
lichen Ressourcen entgegen und dienen
der Verbesserung der Volksgesundheit.

5.2 Zahnerhaltende MaBnahmen

Die zahnerhaltenden Massnahmen sind
im BEMA im erforderlichen Umfang be-
schrieben.

Nicht bertcksichtigt ist, dass die Medi-
zin schnelle Fortschritte macht und den
Patienten neue, bessere und im Bereich
Zahnheilkunde haltbarere und weniger
invasive Behandlungsmethoden und
Materialien anbieten kann. Leider wohnt
diesen Innovationen der Nachteil inne,
dass sie gerade im Bereich Zahnerhal-
tung meist zeitintensiver und damit teu-
rer sind als die herkdbmmlichen Metho-
den, so dass eine leistungsgerechteVer-
gutung auf BEMA-Basis nicht gewahrlei-
stet ist.

Im Gegenzug zu den weiter unten auf-
gefiihrten vertrauensbildenden Mass-
nahmen durch die Zahnarzteschaft,
die ein wesentlicher Bestandteil die-
ses Reformvorschlages sind, erken-
nen die gesetzlichen Versicherungen

an, dass sie ihren Versicherten auch im
Bereich Zahnerhaltung keine iiber
die Grundversorgung hinausgehende
100%ige Erstattung zusichern kdonnen,
ohne dass sie auch allein die Verant-
wortung fiir steigende Beitrage iiber-
nehmen.

Es muss aber gesichert sein, dass diese
therapeutischen Massnahmen wissen-
schaftlich abgesichert sind und auf der
Basis von "evidence based dentistry" er-
folgen. Nicht jede als grosse Innovation
gefeierte Massnahme erweist sich auf
langere Sicht als zahnerhaltend. Gleich-
zeitig muss sichergestellt sein, dass der
Patient bei diesen innovativen Leistun-
gen von seinem Zahnarzt nicht tbervor-
teilt wird und die Kostentrager ihre Fur-
sorgepflicht in diesem Sinne erfillen
konnen.

5.2.1 Fiillungen

Ein erfolgversprechender Ansatz, der bei-
spielhaft auf den gesamten zahner-
haltenden Bereich ausgedehnt werden
kann, wurde im Flllungsbereich gemacht.
Flr Kunststoffiillungen in Schmelz-Atz-
Technik (SAT) im Seitenzahnbereich
wurde eine Position (13e-g) in den BEMA
aufgenommen, die praktisch nicht tber
den Krankenschein abgerechnet wer-
den kann. Allerdings kann die Differenz
zur Amalgamflllung privat liquidiert
werden.

Die Amalgamfullung stellt eine gute,
langfristige und wirtschaftliche Versor-
gung dar. Sie ist vom Zahnarzt relativ
einfach zu legen, da sie keine aufwendi-
gen Zusatzleistungen, besondere Bedin-
gungen und Fahigkeiten oder teure
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technische Einrichtungen erfordert. Sie
ist bescheiden honoriert, kann aber bei
entsprechend rationellem Arbeiten und
der erforderlichen manuellen Geschick-
lichksit gerade kostendeckend gelegt
wercen.

Sie it aber nicht ohne Nachteile und
wird von immer weniger Patienten ak-
zeptert. Dies ist ein Entwicklungspro-
zess, der ohne Zwangsmassnahmen,
die €ch bei der Behandlung von Karies
in eiher freien Gesellschaft von selbst
verbeten, nicht mehr rickgangig zu
machen ist. Soviel Freiheit braucht der
Mensch. Bestandteil dieser Freiheit ist
aber auch, dass der Patient seinen Zu-
schuss fur die Amalgamfullung nicht
verliert, wenn er sich flr eine gleich-
wertge oder bessere Versorgung ent-
scheldet.

Es gt eine Vielzahl anderer Fullungsar-
ten und -materialien mit ihnen eigenen
Vor- und Nachteilen gegentber Amal-
gamitillungen. Nicht zu bestreiten ist,
dass es fur jede Versorgung eine eigene
medzinisch sinnvolle und wirtschaftli-
che Indikation gibt. Amalgam ist nicht
die optimale Versorgung fur jeden De-
fekt.

5.2.1.1 Modell

Folgendes muss festgestellt werden
und ist unabdingbar:

* Die Indikationsstellung ist nach sorg-
faltiger Diagnose allein Sache des Zahn-
arztes im aufklarenden Gesprach mit
seinem Patienten.

* Die Wahl des Materials erfolgt im Ge-
sprach zwischen Zahnarzt und Patient.

* Der Gesetzgeber stellt sicher, dass nur
wissenschaftlich gesicherte Materialien
zur Anwendung kommen (evidence ba-
sed dentistry).

* Der Kostentrager sorgt daftir, dass sein
Versicherungsnehmer nicht tbervorteilt
wird und schafft im Konsens mit der
Zahnarzteschaft und der Politik die er-
forderlichen Rahmenbedingungen fur ei-
ne Uberpriifung zur Vermeidung der Ver-
schwendung volkswirtschaftlicher Res-
sourcen. Die Indikationsstellung und die
Wah! des Materials ist nicht seine Aufga-
be.

Der Kostentrager stellt seinem Versicher-
ten eine gute, langfristige, wirtschaftliche
Flllung in Form der Silberamalgamfl-
lung (non-gammaz, alle anderen werden
nicht mehr honoriert) zur Verfligung, fr
die er die Kosten zu 100 % tragt.

Andere Formen der Fulllungstherapie,
die einer lege artis- Versorgung entspre-
chen, werden in eine Positivliste und in
den BEMA aufgenommen. Alle anderen
Versorgungsformen, insbesondere sol-
che, die nur als kurzfristige, provisori-
sche Versorgungen anzusehen sind und
eine Gewahrleistung fur einen mehr-
jahrigen Verbleib im Mund nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen mit aller
Wahrscheinlichkeit nicht erfiillen (Bei-
spiel Compomere im Seitenzahnbereich
ausser bei Milchzahnen), werden ausge-
schlossen und nicht mehr honoriert.

In Konsensgesprachen auf hohem Ni-
veau zwischen Zahnarzten und Kosten-
tragern werden Hochstpreise und Ge-
wahrleistungszeiten (Verbleiben im
Zahn) fir die jeweiligen Leistungen fest-
gelegt. Der Differenzbetrag zur Amal-
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gamfullung wird dem Patienten privat in
Rechnung gestellt. Diese Rechnung ent-
halt einen Hinweis auf die Gewahrlei-
stungszeit.

Seitenzahnbereich: Kunststofflillungen
bei Kindern und Schwangeren im Sei-
tenzahnbereich in SAT werden auf
Krankenschein unter den Position
13 e - g abgerechnet. Die einschran-
kende Indikation bei diesen Positio-
nen wird auf diese Personengruppe
erweitert.

Frontzahnbereich: Die Punktwerte
fur Fullungen in SAT werden um 30%
angehoben, daflir werden andere
Kunststoffiillungen, die nicht in SAT
erfolgen, nicht mehr honoriert und
die Gewahrleistung auf 3 Jahre er-
hoht (ohne Eckenaufbauten)

| Beispiele:

Die hier genannten Honorierungen
sind im Gegensatz zu dem sonst iibli-
chen Lobbygeschrei bewusst nicht
uberhoht angesetzt, um dadurch in
moglichen Verhandlungen ausrei-
chend Spielraum nach unten zu ha-
ben, sondern fiir eine rationell arbei-
tende Praxis und einen Zahnarzt mit
gutem manuellen Geschick kosten-
deckend kalkuliert, beinhalten einen
massvollen Unternehmergewinn, sind
in der Praxis erprobt und mit dem Ver-
standnis der Patienten fiir die Kosten-
Leistungs-Relation konsent.

Der Nachweis fur die Notwendigkeit ei-
ner Flllungstherapie kann rontgenolo-
gisch mit Bissflligelaufnahmen (2 Zahn-
filme, RO2) erfolgen, die in Ihrer Frequenz
der Kariesaktivitat des betreffenden Pa-
tienten angepasst sind (hochstens alle 2

Micropraparation (z.B. Tunnel): Differenzb. DM 50, Gewahrl. 3 Jahre

Keramikinsert 2fl. . (Max. 2/Zahn) Differenzb. DM 180, Gewahrl. 3 Jahre (incl. Mat.-K)
Goldinlay (2-, 3,- oder mehrfl.) Differenzb. DM 550, Gewahrl. 5 Jahre (incl. Mat.-u. Lab.K.) |
Keramikinlay (dito, auch Empress) Differenzb. DM 750, dito

| Kunststofflllungen im Seitenzahnbereich (nur solche in SAT, neue Einteilung nach |

Prof. Staehle):

K1: Differenzb. DM 30
K2: Differenzb. DM 50
K3: Differenzb. DM 70

‘ technik, Mehrschichtigkeit:
K4:. Differenzb. DM 90
K5: Differenzb. DM 110

a) schmelzbegrenzt, keine oder einfache Matrizentechnik: |
Gewahrl. 3 Jahre ‘

b)  nicht vollstandig schmelzbegrenzt, schwer zugénglich, schwierige Matrizen- ‘

Gewahrl. 3 Jahre
;
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Jahre). Er kann in einem ersten Schritt
anhand von stichprobenartigen Einzel-
fallpriifungen tberpruft werden.

5.2.2. Ubertragung des Modells auf
andere konservierende Leistungen

Das oben beschriebene Modell fur Fullun-
gen lasst sich leicht auf andere Bereiche
konservierender Leistungen Ubertragen,
bei denen die Innovation die Leistungs-
beschreibung des BEMA Uberholt hat.

5.2.2.1. Wurzelbehandlungen

Die Anspriiche an eine lege artis- Wur-
zelbehandlung sind in den letzten Jah-
ren erheblich gestiegen, so dass die De-
finition im BEMA "bis ins untere Wur-
zeldrittel" in diesem Sinne nicht mehr
ausreichend ist.

Nach heutigen Anspriichen hat eine le-
ge artis Wurzelbehandlung bei erweiter-
tem Durchmesser bis an den Apex zu
erfolgen, was eine sorgfaltige Technik
und einen erheblich gesteigerten zeitli-
chen Aufwand beinhaltet. Auch wird die
undifferenzierte Honorierung zwischen
ein- und mehrwurzeligen Zahnen den
gestiegenen Anforderungen nicht ge-
recht, zumal heute technisch und fach-
lich anspruchsvolle Wurzelbehandlun-
gen sogar an strategisch wichtigen
Weisheitszahnen keine Ausnahme mehr
darstellen, wenn dadurch herausnehm-
barer Zahnersatz vermieden oder an-
sonsten zu erneuernder oder zu erwei-
ternder Zzahnersatz erhalten werden
kann (siehe hierzu auch S.41ff).

Auch in diesem Bereich ist es also er-
forderlich, private Zuzahlungen flr tech-

nisch besonders anspruchsvolle Leistun-
gen zuzulassen, um ein zahnerhaltendes
Praxiskonzept zu fordern:

Wurzelbehandlung
1-wurzelig: Differenzb. DM 50
Gewahrl. 5 Jahre (incl. WSR)
2-wurzelig: Differenzb. DM 120
Gewahrl. dito
3- und mehrwurzelig: Differenzb.
DM 180 Gewahrl. dito

Die Moglichkeit zur privaten Liquida-
tion des Differenzbetrags wird durch
den rontgenologischen Nachweis der
bis an den Apex reichenden Wurzel-
fillung ausgelost. Kann diese aus
welchen Griinden auch immer nicht
erreicht werden, werden die Zuschla-
ge nicht in Rechnung gestellt. Die
gutachterliche Priifung erfolgt im er-
sten Schritt stichprobenartig.

5.2.2.2.Einzelkronen und Facetten

Einzelkronen und Facetten gehoren
nicht in den Bereich Zahnersatz, son-
dern eindeutig zu den zahnerhaltenden
Massnahmen. Dass eine Einordnung in
den Bereich zahnersatz unsinnig ist,
wird schon durch die deutsche Sprache
deutlich, da durch einen Einzelkrone ein-
deutig kein Zahn ersetzt wird, sondern
lediglich Teile der Zahnkrone. Erst bei ei-
ner Briicke oder einem Implantat kann
man von Zahnersatz reden, da tatsach-
lich ein Zahn ersetzt wird.

Als Basis flir die Honorierung von ver-
blendeten Einzelkronen wird das Hono-
rar fUr die Kunststoffverblendkrone her-
angezogen, flir Facetten entsprechend
die Teilkrone.

DAZ-forum 64/1999, 18. Jahrgang

Seite 17




Gesundheitspolitik

Wie in allen anderen Bereichen werden
auch hier in Konsensgesprachen auf ho-
hem Niveau zwischen 5 Vertretern der
Kostentrager und einer zahnérztlichen
Kommission aus 2 Hochschullehrern und
3 Praktikern Differenzbetrage zur priva-
ten Liquidation flir besonders aufwendi-
ge Versorgungsformen (Metallkeramik-
kronen, Facetten, Vollkeramikkronen,
usw.) je nach zahnarztlich-technischem
Aufwand festgelegt.

Sollte man sich trotz des von allen fiir
das neue Jahrtausend geforderten
neuen Geistes der selbstkritischen
Wiirdigung und der Logik wider Er-
warten nicht einigen koénnen, ent-
scheidet ein Bundesausschuss mit ei-
nem unparteiischen Vorsitzenden.

Metallkeramik-Krone:
Basisl. Kunstst.-Verblendkr.
Differenzb. DM 80, Gewahrl. 5 Jahre
Vollkeramik-Krone:
dito, DM 150, dito
Teilkrone:
dito, DM 200, dito
Jeweils zuziiglich Material- und Labor-
kosten.

Als vertrauensbildende Massnahme von
Seiten der Zahnarzteschaft wird die Ge-
wahrleistung von allen Kronen und jeg-
lichem festsitzenden zZahnersatz auf 5
Jahre erhdht.

5.2.3. Kieferchirurgische Leistungen

Als Basis flr besonders aufwendige, der
Zahnerhaltung dienende kieferchirurgi-
sche Leistungen werden ebenfalls BE-
MA-Positionen aufgenommen und pri-
vat zu liquidierende Differenzbetrage

festgelegt. Auch hier kdnnen durch den
Erhalt von Zahnen und die Vermeidung
von neuem Zahnersatz erhebliche Mittel
eingespart werden. Die Privatliquidation
einer im BEMA festgesetzten Differenz
wirkt auch in diesem Bereich fordernd
auf das zahnerhaltende Praxiskonzept.

Wurzelspitzenres. an mehrw. z&ahnen
(pro Wurzel):

Basisl. WSR Frontzahn, Differenzb. DM 70
Chirurgische Kronenverlangerung:
Basisl. Ost 1, Differenzb. DM 50

5.2.4. Kieferbruch

Dieser Bereich ist ungliicklich benannt.
Unter »Kieferbruch« werden fir den zahn-
erhaltend tatigen Arzt fiir Zahnheilkunde
die zur Therapie der psychosomatischen
Erkrankungen des Fachbereichs erforder-
lichen Schienen abgerechnet. Die Erkennt-
nis, dass es auch in der Zahnheilkunde Er-
krankungen gibt, die der Descartschen
Trennung von Korper und Seele nicht fol-
gen und bei denen das bisher dominie-
rende mechanistische, unikausale Thera-
piekonzept nicht zum Erfolg fiihrt, setzt
sich nur langsam durch. So ist es auch zu
erklaren, dass es im zahnarztlichen BEMA
keine Position flr ein psychodiagnosti-
sches oder -therapeutisches Gespréach
gibt. Die Umsetzung dieser Erkenntnisse
in Lehre und Praxis steht wie ein Berg vor
der Zahnarzteschaft.

Deshalb ist nicht nachvollziehbar,
dass interessierte Gruppen innerhalb
der Standesfilhrung die Zahnmedizin
von der Medizin abkoppeln wollen,
um die natiirliche Entwicklung vom
Dentisten iiber den Zahnarzt zum Arzt
fiir Zahnheilkunde zu blockieren und
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das Rad wieder in Richtung Friseur
zuriickzudrehen.

Die Einfuhrung einer solchen Gesprachs-
position entsprechend der Gebuhren-
ordnung der Allgemeinmediziner ist, bei
gleichzeitiger Berucksichtigung in der
zahnarztlichen Ausbildung, dringlich
und unabdingbar, um diese Erkenntnis-
se zu fordern und die hohen Kosten, die
durch die Fehlbehandlung der Patienten
mit seelischer Grunderkrankung beson-
ders im Zahnersatzbereich entstehen,
maoglichst zu vermeiden bzw. zumindest
zu vermindern. lhre Abrechnung muss
jedoch an eine nachzuweisende Weiter-
bildung (z.B. Besuch einer Balint-Grup-
pe) gekoppelt werden, um niemanden in
Versuchung zu flhren.

5.2.5 Implantologie und implantatge-
tragener Zahnersatz.

Implantate sollen auch weiterhin Privat-
leistungen bleiben. In Zukunft, wenn die
aus der Umsetzung dieses Reformvor-
schlages zwangslaufig folgenden Ein-
sparungen im Bereich Zahnersatz Rea-
litat sind, kann tber einen Zuschuss durch
die Kostentrager nachgedacht werden.

Nichtsdestotrotz wird eine Position
fiir Kassenpatienten in den BEMA auf-
genommen, die privat zu liquidieren
ist, um die Patienten vor liberzogenen
Forderungen durch einzelne Zahnarz-
te zu schiitzen und die Ressourcen zu
schonen.

Anders verhalt es sich mit Suprakon-
struktionen auf Implantaten. Es ist nicht
nachvollziehbar, dass der Patient den
Versicherungsanteil fir eine implantat-

getragene Einzelkrone verliert, wenn da-
durch eine Briicke vermieden wird, fur
die ein wesentlich hoherer Betrag von
der Versicherung geleistet werden mus-
ste. Eine solche Regelung widerspricht
dem zahnerhaltenden Praxiskonzept.

Zahlreiche andere Beispiele flr eine Ver-
besserung von prothetischen Versorgun-
gen mit einer damit verbundenen Ver-
langerung der »Verweildauer im Mund«
sind belegbar:

Zahnlosigkeit:
Der Versicherungsanteil fir eine telesko-

pierende Prothese mit Stahlbasis und
zwei Verbindungselementen muss bei
einer Versorgung mit Implantaten erhal-
ten bleiben.

Brucken:

Der Versicherungsanteil fur die Brlicken-
pfeiler und die Brickenglieder muss
auch dann erhalten bleiben, wenn ein
zwischengeschaltetes oder endstandi-
ges Implantat gesetzt wurde.

Es muss allerdings sichergestellt sein,
dass das Implantat lege artis gesetzt
wurde und eine sichere Einheilung er-
folgt ist. Dazu sind Vorbegutachtungen
und Nachbegutachtungen erforderlich,
die die entsprechenden Leistungen der
Kostentrager auslosen bzw. verhindern.

6. Qualitatskontrolle

Sich gerade im medizinischen Bereich
qualitatsschaffenden und qualitats-
sichernden Massnahmen zu ver-
schliessen oder sie gar wissentlich zu
blockieren, ist eine weder verteidi-
gungwiirdige noch verteidigungsfahi-
ge Position, da sie der arztlichen Ethik
diametral entgegensteht, zutiefst un-
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moralisch und volkswirtschaftlich
schadlich ist. Diese der Verbesserung
der Volksgesundheit entgegenwir-
kenden Positionen werden aufgege-
ben. Entsprechende wirksame Mass-
nahmen werden vielmehr aus der
Zahnarzteschaft heraus offensiv ge-
fordert, vorgeschlagen, vertreten und
umgesetzt.

Vertrauen ist gut, Kontrolle ist besser,
das wurde gerade am Misslingen der
letzten Strukturreform deutlich. Ver-
trauen zurtickgewinnen zu mdassen ist
teuer, wie man am flr 1999 geltenden
Vorschaltgesetz erkennen kann. Zudem
gilt in einer marktwirtschaftlichen Ge-
sellschaft nach wie vor der Satz, »wer
zahlt schafft an«, und zahlen muss letz-
lich immer der Patient.

Aus zahnerhaltender Sicht gilt dies um
so mehr, als bei einem bestehenden
und volkswirtschaftlich wiinschenswer-
ten Gesamtbudget mit eingeschrankten
Wachstumsmaoglichkeiten diejenigen,
die die nach dem Stand der Wissen-
schaft (state of the art) wiinschenswer-
ten und moglichen Gesundheitsleistun-
gen nicht erbringen wollen oder kon-
nen, die Ressourcen derjenigen ver:
brauchen und verschwenden, die er-
hebliche personliche und wirtschaftli-
che Anstrengungen unternehmen, die-
ses Ziel fur sich und ihre Patienten zu
erreichen, indem sie sich laufend fort-
bilden, das notwendige Personal bereit-
stellen und ihre Praxen auf den erfor-
derlichen technischen Stand bringen
und halten.

6.1 Teilnehmerkreis an einem breit
angelegten Modellversuch

Es macht sehr viel Sinn, die Anwen-
dung der hier angebotenen neuen Re-
gelungen zunachst auf diejenigen
Zahnarzte anzuwenden, die Leistun-
gen erbringen wollen, die der privaten
Differenzliquidation unterliegen und
die damit automatisch verbundenen,
weiter unten ausgefiihrten qualitats-
sichernden Massnahmen akzeptieren
wollen und kdnnen.

Dadurch wird erreicht, dass

* ein Chaos vermieden wird

* sich die neuen Strukturen und das
neue Verhaltnis zwischen den Ko-
stentragern, den Arzten fiir Zahnheil-
kunde und den Patienten ruhig eta-
blieren und langsam wachsen kénnen

* die Kosten nicht explodieren

* Zahnersatz nicht unerschwinglich wird

* die Widerstande von interessierter
Seite geringer und leichter Uberwind-
lich sind, da ein solcher Modellversuch
bereits durch die bestehenden Geset-
ze gedeckt ist

* die Gutachter geschult werden kénnen

* die notwendige elektronische Daten-
erfassung zunachst beschrankt ist
und langsam anwachst

* die Freiwilligkeit erhalten bleibt

* die zahl der teilnehmenden Arzte fiir
Zahnheilkunde in dem MaBe wachst,
wie das neue System uberzeugt

* die Qualitat der Teilnehmer gesichert
bleibt.

Ausserdem darf man diejenigen Kolle-
gen nicht vergessen, die aus welchen
Grunden auch immer nicht mehr so ar-
beiten kdonnen, wie sie eigentlich wollen.
Das schuldet der kollegiale Respekt und
die Rucksicht auf die Schwachen in ei-
ner Gesellschaft.
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Die neuen Positionen, die eine private
Differenzliquidation ausldsen, werden auf
dem Datentrager markiert (z.B. K3P) und
I6sen dann automatisch die folgenden
qualitatssichernden Massnahmen aus.

6.2 Prozess- und Ergebnisqualitat

Die Prozessqualitat ist fur die meisten
Positionen im BEMA ausreichend be-
schrieben. Die Ergebnisqualitat ergibt
sich zum Teil durch die Gewahrleistung
(Verbleiben im Mund). Mangel bestehen
vor allem in der Qualitatskontrolle. Vor-
geschlagen wird, die neuen Positionen
durch eine kleine Kommission aus 2-3
Hochschullehrern und 2-3 in der Zahn-
erhaltung erfahrenen Praktikern ge-
mass einer Mindestanforderung an ihre
Berechnungsfahigkeit neu zu beschrei-
ben.

Eine Uberpriifung erfolgt anhand von
diagnostischen Unterlagen und an-
hand aussagekraftiger neu zu erarbei-
tender statistischer Parameter in der
Einzelfallpriifung zunachst stichpro-
benhaft. Bei Auffélligkeiten, die ein
festzulegendes prozentuales Mass
iiberschreiten, erfolgt eine intensive
kollegiale Beratung mit Begutachtung
und Untersuchung der Patienten.
Sind diese kollegialen Gesprache
nicht erfolgreich, erfolgt ein zunachst
dreijahriges Verbot, diese neuen Posi-
tionen abzurechnen und somit den
Differenzbetrag zur Grundleistung
privat zu liquidieren.

Was die statistischen Parameter betrifft,
so hat der Vorsitzende des Bundesver-
bandes der Betriebskrankenkassen,
Herr Schmeinck, seinerzeit moderate,

nachvollziehbare Vorschlage erarbeitet,
die in Uberarbeiteter und aktualisierter
Form als Richtlinie gelten konnen. Typi-
scherweise wurden diese sinnvollen
Vorschlage von den politischen Mei-
nungsbildnern innerhalb der Zahnarzte-
schaft in der Luft zerrissen, von verant-
wortungsvollen Zahnarzten mit einem
zahnerhaltenden Praxiskonzept aus den
genannten Grinden jedoch vehement
unterstutzt.

Die Hersteller von zahnarztlichen Ab-
rechnungsprogrammen werden aufge-
fordert, ihre Programme entsprechend
abzuandern, um die fur eine umfassen-
de Qualitatskontrolle erforderlichen sta-
tistischen Daten zur Verfugung stellen
zu konnen. Diese Daten werden zahn-
arzt- und patientenbezogen gesammelt
und konnen -falls datenschutzrechtlich
erforderlich- auch anonymisiert werden.
Die wissenschaftliche Begleitung des
Modellversuchs durch einen profilierten
Hochschullehrer ist zugesichert.

Die Einfihrung von Tagesprofilen wird
ausdrucklich begrusst. Sicher gibt es in-
nerhalb der Zahnarzteschaft erhebliche
Unterschiede in der manuellen Ge-
schicklichkeit und im Rationalisierungs-
grad der Arbeitsablaufe und somit in der
Leistungsfahigkeit (Leistung=Arbeit/Zeit).
Jeder, der Autor eingeschlossen, halt
sich flr manuell geschickt und gut orga-
nisiert. Eine Steigerung der Geschwin-
digkeit bei gleichbleibender oder stei-
gender Qualitat ist ein legitimes und
wirtschaftlich notwendiges Ziel des nie-
dergelassenen Arztes fur Zahnheilkunde
und dient der Leidensminderung des Pa-
tienten. Die Ubertriebene Steigerung der
Behandlungsgeschwindigkeit birgt je-
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doch zwangslaufig die Gefahr in sich, ir-
gendwann nur noch schnell zu sein.

Wird ein Zahnarzt aufgrund seines Ta-
gesprofils und seiner Behandlerstatistik
als ungewohnlich flink erkannt und
gerat in falschen Verdacht, wird er seine
besonderen manuellen Fahigkeiten und
seinen hohen Organisationsgrad stolz
vor seinen Kollegen demonstrieren und
diese weiterbilden. Es ist deshalb nicht
nachzuvollziehen, weshalb die Einfuh-
rung von Tagesprofilen verschoben wur-
de, es sei denn, um sie als Mittel der
Qualitatskontrolle flr die hier gemach-
ten Reformvorschlage aufzusparen.

Die Degression stellt ein hervorragen-
des Mittel zur Verbesserung der Ergeb-
nisqualitat dar, da eine extrem Uuber
dem Durchschnitt geleistete Arbeits-
menge auf lange Sicht nicht ohne unak-
zeptable Qualitatseinbussen geleistet
werden kann, zumindest nicht ohne sol-
che, die die eigene Gesundheit wegen
des Schlafentzugs belasten. Zudem ist
das letzte Drittel des Umsatzes mit we-
niger Kosten belastet als die ersten bei-
den.

Unverstandlich und nicht nachvoll-
ziehbar ist, weshalb die aus der De-
gression gewonnenen Mittel dem Ge-
samtbudget bisher entzogen werden,
es sei denn, man wollte abwarten, um
sie der Finanzierung der hier gemach-
ten Reformvorschlage zur Verfiigung
zu stellen. Eine solche Weitsicht ist an-
erkennenswert und entspricht dem
angekiindigten neuen Geist in der
neuen Regierung.

6.3 Vor- und Nachbegutachtung

Es ist kaum nachzuvollziehen, dass gros-
se prothetische Sanierungen vor ihrer
Anfertigung genehmigt und begutachtet
werden mussen, ihre Ausflhrung aber
lediglich nach ihrer Verweildauer im
Mund Uber die Gewahrleistungszeit und
nach der subjektiven Beschwerdefrei-
heit des Patienten beurteilt werden.
Gleiches gilt flr parodontale Sanierun-
gen bzw. nicht erfolgte parodontale Sa-
nierungen im Zusammenhang mit Zahn-
ersatzleistungen. Dies umso mehr, als
im parodontalen Bereich die Parameter
Gewabhrleistungszeit und Beschwerde-
freiheit nicht herangezogen werden kon-
nen.

Die an einem Modellversuch zur Um-
setzung dieser Vorschldage teilneh-
menden Zahndrzte akzeptieren und
begriissen die Etablierung von Nachbe-
gutachtungen.

Diese werden umso mehr Bedeutung er-
langen, als besonders technische Zahn-
ersatzleistungen immer mehr internatio-
nalisiert werden, Nachbegutachtungen
somit dem Schutze des deutschen Zahn-
technikerhandwerks dienen und der
Vergeudung volkswirtschaftlicher Res-
sourcen entgegenwirken konnen.

6.4 Gutachter

Um das bestehende Gutachtersystem
nicht zu Gberfordern und die Kosten ge-
ring zu halten, akzeptieren und begrus-
sen die am Modellversuch teilnehmen-
den Arzte flir Zahnheilkunde den bun-
desweit organisierten Medizinischen
Dienst als Gutachter mit der Einschran-
kung, dass es sich um Zahnarzte mit
Praxiserfahrung handeln muss. Die zwei-
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te einschrankende Bedingung ist die,
dass den in diesem Reformmodell orga-
nisierten Arzten fiir Zahnheilkunde die
Weiterbildung der Gutachter des Medi-
zinischen Dienstes Ubertragen wird, um
einen an den Realitaten der freien Pra-
Xis und am state of the art orientierten
Weiterbildungsstand sicherstellen zu
konnen.

Anféllige Oberbegutachtungen werden
von gewahlten, am Modellversuch teil-
nehmenden Arzten flir Zahnheilkunde
vorgenommen.

7. Schlussbemerkung

Die hier gemachten tiefgreifenden Re-
formvorschlage zielen darauf ab, das
bestehende soziale System der ge-
sundheitlichen Sicherung der Biirger
der Bundesrepublik Deutschland, fiir
das wir von der ganzen Welt beneidet
werden, zu reformieren und zu mo-
dernisieren, es also zu sichern und zu
erhalten.

Der fur den Bereich Zahnheilkunde an-
gestrebte Modellversuch soll nach erfolg-
reicher Einflhrung auf den gesamten
arztlichen Bereich ausgedehnt werden
und die Kraft zur positiven Veranderung,
die dem deutschen Gesundheitsystem
innewohnt, flir andere Fachbereiche der
Medizin beispielhaft demonstrieren. Da-
bei wird einer flr Kostentrager und Poli-
tik vollig kostenneutralen Umstrukturie-
rung des etablierten Therapiemodells
weg vom Zahnersatz und hin zur
Zahnerhaltung und zur Prophylaxe die ihr
gebuhrende Bedeutung zugemessen.

Die zur Umsetzung der Reform not-
wendigen Zuzahlungen durch die Pati-

enten sind moderat und stehen in ei-
ner verniinftigen Kosten-Nutzen-Rela-
tion. Sie zeugen von hoher sozialer
Kompetenz, da jedem Patienten wei-
terhin eine 100%ige Ubernahme der
Grundleistung sowohl durch die Zahn-
arzteschaft als auch die Kostentrager
zugesichert wird, und alle Patienten
Zugang zu zuzahlungsfreien Prophyla-
xeleistungen und damit endlich auch
zur zuzahlungsfreien Behandlung der
Grunderkrankungen des Fachgebiets
erhalten. Fiir alle zahnarztlichen Lei-
stungen innerhalb des Modellversuchs
wird von den teilnehmenden Arzten
fiir Zahnheilkunde eine hohe Transpa-
renz fiir qualitatssichernde und -kon-
trollierende Massnahmen mit verlan-
gerten Gewahrleistungsfristen ange-
boten.

Mittelfristig wird erreicht, dass der auf
die Erhaltung der naturlichen Zahne sei-
ner Patienten abzielende Arzt flir Zahn-
heilkunde seiner Aufgabe in freier Praxis
mit dem ihm zustehenden Unterneh-
mergewinn erflllen kann, ohne auf sinn-
volle neue Therapie- und Diagnosever-
fahren verzichten zu miissen. Langfristig
kann ein Absinken der erforderlichen
Mittel erreicht werden, oder es kdnnen
neue Leistungen, wie etwa die Implanto-
logie, bezuschusst werden.

Die Reformvorschlage basieren auf dem
urspringlichen Gedanken einer sozialen
Marktwirtschaft ("Der Dritte Weg") und
erfordern auch von den beteiligten Poli-
tikern und den Kostentragern eine er-
hebliche Fahigkeit zum Umdenken und
zum personlichen Engagement fiir die
Verbesserung der Volksgesundheit. Zu-
mal von interessierter Seite jahrelang
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behauptet wurde, ein solcher Umbau sei
unmaglich oder gar sozialistisch. Folg-
lich wird ein Aufschrei der Emporung
durch die standespolitisch kontrollierte
Presse und in der Folge durch grosse
Teileder Zahnarzteschaft gehen. Ich bit-
te deher alle, die diesen Entwurf erhal-
ten, sich nicht beirren zu lassen, son-
derndie Aussagen unvoreingenommen
zu piiifen, zu Uberdenken und in die 6f-
fentlche Diskussion zu bringen, zumal
die nnerzahnarztlichen Kommunikati-
onswege durch ein recht merkwdrdiges
Dembdkratie- und Kulturverstandnis der
Standesfiihrung blockiert sind. Ich bin
beret und in der Lage, das Konzept vor
welciem Publikum auch immer zu er-
lautern und zu verteidigen.

Zu hkedenken ist, dass die offizielle
Standespolitik nur die Interessen ei-
ner Minderheit der Zahnarzte repra-
sentert.

Eine kontinuierlich ansteigende Zahl
von Zahnarzten wird diese Vorschlage
positiv aufnehmen und erfolgreich um-
setzen, wenn sie sie einmal in ihrer
ganzan Tragweite und Bedeutung flr
die eigene Zukunft und die ihrer Kinder
verstanden hat und sie erfolgreich vor-
gelebt bekommt. Dies gilt insbesondere
fur die in Ausbildung befindlichen Zahn-
arzte der neuen Generation, die inzwi-
schen zurecht Angst vor der Niederlas-
sung haben, und flr zukinftige Zahn-
arztgenerationen, fur die alle Verant-
wortung tragen.

Denjenigen, die schreien werden wie
immer -"Das ist purer Sozialismus" -
"Fir das bisschen Geld kann man keine
lege artis Zahnheilkunde betreiben” -

"Das ist der Niedergang der Zahnheil-
kunde in Deutschland"-, usw. usw. sei
gesagt, dass dies ein freies Land ist, in
dem niemand gezwungen wird, als Ver-
tragszahnarzt zu arbeiten.

Sie sollen jetzt endlich den ihnen bis-
her anscheinend fehlenden Mut auf-
bringen, sich privatzahnarztlich nie-
derzulassen oder schweigen und uns
andere in Ruhe und Wiirde im Sinne ei-
ner sozial kompetenten, auf Zahner-
haltung ausgerichteten Zahnheilkunde
im gesellschaftlichen Konsens an der
Verbesserung der Volksgesundheit ar-
beiten lassen.

Kltiger ware es, den eigenen Organisati-
onsgrad kritisch zu iberdenken und die
Einflihrung des Modells zu untersttzen.
Zumal die Vorschlage in langjahriger Pra-
xis entwickelt wurden und, soweit ge-
setzlich zugelassen, medizinisch und
wirtschaftlich erfolgreich erprobt sind.

Es ist kaum vorstellbar, dass die vorge-
schlagene Reform am Widerstand der
Kostentrager oder der Politik scheitert.
Sollten die innerzahnarztlichen Wider-
stande zu gross sein und dieser Anlauf,
der einen neuen Geist und eine selbst-
kritische Besinnung aller beteiligten
Gruppen auf ihre eigentlichen Aufgaben
einfordert, (woflr das Jahr 2000 ein be-
sonders schones Datum darstellt), er-
neut ins Leere gehen, wird von zahn-
arztlicher Seite nicht zu verhindern sein,
dass auf dem bisherigen Weg der Be-
schneidung im Zahnersatzbereich ohne
Kompensation im konservierenden wei-
ter vorangeschritten wird, bis die Schmerz-
grenze Uberschritten ist, und man sich
nicht langer wirksamen Reformen im ge-
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sellschaftlichen Konsens verweigert.
Auf dem Wege dorthin kann es zu ei-
nem neuen, aber wiederum scheitern-
den Korbversuch und zum Niedergang
der Zahnheilkunde mit einem erhebli-
chen Qualitatsverlust kommen. Dies ist
den Patienten nicht zu wiinschen. Es
ware auch ein Armutszeugnis flr alle
beteiligten Gruppen und entsprache
nicht dem Niveau der Bundesrepublik
Deutschland.

Ach ja. Zur Not eignet sich das vorliegen-
de Reformkonzept nach seinem Schei-
tern ja vielleicht als Basis fiir Einkaufs-
modelle, in abgednderter Form sicher
auch flr die privaten Versicherungstrager.

Dr. Dr. Rudiger Osswald,
Mdnchen

Literatur:

Nefiodow Leo A.

Der sechste Kondratieff. Wege zur Produkti-
vitat und Vollbeschaftigung im Zeitalter der

Information. Sankt Augustin: Rhein-Sieg-Ver-
lag, 1997

Staehle Hans Jorg

Wege zur Realisierung einer praventionsori-
entierten Zahnheilkunde in Deutschland.
Munchen, Wien: Carl Hanser Verlag, 1996

Staehle Hans Jorg

Indikation und Bewertung von direkt herge-
stellten Kompositrestaurationen im kaubela-
steten Seitenzahnbereich. Deutscher
Zahnarztekalender 1997. Miinchen, Wien:
1996

Staehle Hans Jorg

Studie zur Erfassung des Zeitaufwands fiir
direkte zaharztliche Restaurationen im kau-
belasteten Seitenzahnbereich. Vorschlag fiir
einen Studienplan. Stand: 22.06.96.

Die Referenten der Friihjahrsfortbil-
dung in Frankfurt/Main, 7.-9.Mai ‘99

Dr. Herrmann Schulte-Sasse, Internist,
ehemaliger Beratungszahnarzt der AOK
Bremen, Stadtrat im Gesundheitsreferat
der Landeshauptstadt Miinchen, Mitar-
beiter im Stabsbereich des AOK-Bun-
desverbandes, jetzt Leiter der Abteilung
»Gesetzliche Krankenversicherung« im
Bundesministerium flr Gesundheit.

Prof. Dr. Georg Meyer, Greifswald,
Direktor der Poliklinik fiir Zahnerhal-
tung, Parodontologie und Kinderzahn-
heilkunde an der Ernst-Moritz-Arndt-
Universitat Greifswald.
Hauptarbeitsgebiete: Restaurative Ver-
fahren in der Zahnerhaltung, okklusale
Morphologie, Funktionslehre des Kau-
organs, Community Medicine / Dentistry.

Ubernachtungsmoglichkeiten:
Hotel Mercator, Tel: 069-490691
Hotel am Zoo, Tel: 069-490771-75

Tagungsbeitrag:

Fur die Veranstaltung mit Prof. Meyer
wird bei Beginn ein Beitrag erhoben.

80 DM flr berufstatige zahnarzte
(Nichtmitglieder)

flr berufstatige Mitglieder von
DAZ oder VDZM

fur Studenten (Nicht-Mitglieder)
fur Studenten (Mitglieder von
DAZ oder VDZM)

Teilnehmer erhalten eine Bescheinigung
u.a. zur Vorlage beim Finanzamt.

60 DM

40 DM
20 DM
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Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde - DAZ -
im NAV Virchow-Bund und
Vereinigung Demokratische Zahnmedizin e. V. - VDZM

Ort: 60385 Frankfurt am Main, Blrgerhaus Bornheim, Arnsburger StraBe 24,
Tel.: 069- 44 60 99

Freitag, den 7. Mai 1999 / 20°°Uhr Gemiitliches Beisammensein
in der Gaststatte Horizont, Egenolffstr.39, Ecke Friedberger LandstraBe
in Frankfurt-Nordend, Tel.069-432523

Samstag, den 8. Mai 1999

10°° Uhr, Dr. Herrmann Schulte-Sasse, Leiter der Abteilung Krankenversicherung
im Bundesgesundheitsministerium: Vortrag zum Thema »Strukturreform 2000
unter besonderer Beriicksichtigung der zahnmedizin« und Diskussion
(Teilnahme an dieser Veranstaltung beitragsfrei!)

12* Uhr Mittagspause

14°-18% Uhr Prof. Dr. Georg Meyer, Universitat Greifswald: Vortrag zum Thema
»Dysfunktionsbedingte Erkrankungen des Kauorgans - Diagnostik, okklusale
Initialtherapie, AufbiBbehelfe« und Diskussion

ab 20% Uhr gemutliches Beisammensein in einer Frankfurter Kneipe
Sonntag, den 9. Mai 1999

9%°-14° DAZ-Ratssitzung
Auch interessierte Nichtmitglieder sind herzlich eingeladen.

Parallel: VDZM: Mitgliederversammlung

Infos und Anmeldung:
DAZ-Geschaftsstelle beim NAV-Virchow-Bund
z.H. Irmgard Berger-Orsag, Belfortstr.9, 50668 KoIn
Telefon 0221-97300545 Fax 0221-7391239
E-Mail DAZ.Koeln@t-online.de
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Zuruick statt vorwarts? Vorwarts!

Gedanken zur zahnarztlichen Berufspolitik zur Jahreswende 1998/1999

Der folgende Beitrag von Chr. Becker, Kelberg, ist natdirlich fiir den engagierten Kas-
senzahnarzt starker Tobak - wer kann es schlieBlich verantworten, bei seinen Kas-
senpatienten jegliche Molarensanierung nur noch auf privater Basis durchzufthren?
Die forum-Redaktion stellt diese Gedanken trotzdem zur Diskussion - schlieBlich sol-
len jetzt ja Strukturen verandert werden, und da kénnen ruhig auch radikalere Mo-
delle, hier mit dem Blick auf amerikanische und hollandische Verhéltnisse, zur Spra-
che kommen: Besonders schwierige Zeiten erfordern schlielich besondere Ideen.

Weshalb machen sich die Zahnéarzte ei-
gentlich solche Sorgen um die Auswir-
kungen des Solidaritatsstarkungsgeset-
zes? Wenn die Zahnarzte die Versor-
gung auf das vom Gesetzgeber im SGB
V, Kapitel 4, §70, Abs.1 geforderte MaR
begrenzen, dann kann man sogar trotz
Budget und HVMs die Honorare in der
GKV auf ein nach internationalen MaB-
stdben angemessenes, deutlich hohe-
res Niveau steigern, die Qualitat der
Versorgung und des Angebotes verbes-
sern und dabei auch noch das Konzept
der Grund- und Wahlleistungen realisie-
ren: "Die Krankenkassen und die Lei-
stungserbringer haben eine bedarfsge-
rechte und gleichmaBige, dem allge-
mein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse entsprechende Ver-
sorgung der Versicherten zu gewahrlei-
sten. Die Versorgung der Versicher-
ten muB ausreichend und zweck-
maBig sein, darf das MaB des Not-
wendigen nicht Uberschreiten und
muB wirtschaftlich erbracht werden."

Man muB gar nicht erst nach Studien und
lebenden Beweisen suchen, die belegen,
daB man auch ganz ohne Zahne und
Prothese noch gut leben, sprechen und

lachen kann. Es reicht vollig aus auf die
Theorie der verkirzten Zahnreihe und de-
ren praktische Bewahrung zu verweisen:

Battistuzzi, Kéyser, Keltjens, Plasmans:
Teilprothesen - Planung, Therapie, Nach-
sorge. DeutscherArzte Verlag 1991, Seite
65: "Zahnbogenverkiirzungen...Auf-
grund einer Literaturstudie kam Pilot
1978 zu der SchluBfolgerung, dal es kei-
ne wissenschaftlichen Ergebnisse
gibt, die die Forderung rechtfertigen.
einen bis zu den 2. Pramolaren ver-
kiirzten Zahnbogen wieder zu verlan-
gern. Sowohl beziiglich der Wiederher-
stellung des Kauvermaogens, der Prophy-
laxe von Kiefergelenkbeschwerden, des
Schutzes vor Knochenabbau in den un-
bezahnten Kieferregionen sowie der
Prophylaxe von parodontalen Erkran-
kungen des Restgebisses ist diese
SchluBfolgerung noch immer gultig. Die
Behandlungsbediirftigkeit bei verkurz-
ten Zahnbégen wird gleichfalls primar
von Asthetik, Kaukomfort und mandi-
buldrer Stabilitat bestimmt. Das Verlan-
gern der verklrzten Zahnbogen ist des-
halb nur dann in Erwégung zu ziehen,
wenn dadurch wesentliche Probleme
gelost werden konnen."
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Wenn es medizinisch in aller Regel kei-
nen Sinn macht, eine bis zu den zweiten
Pramolaren verklrzte Zahnreihe wieder
zu verlangern, dann bedeutet das auch,
daB zahnerhaltende MaBnahmen an
den Molaren keine Kassenleistungen sein
konnen, sofern die Pramolaren alle in
gutem Zustand sind. Wenn ein oder
zwei Pramolaren voraussichtlich nicht
oder nur mit "nicht wirtschaftlichem" Auf-
wand erhalten werden konnen, dann
kann man noch den erhaltungswiurdig-
sten der beiden vorderen Molaren bei

Bedarf zu Lasten der gesetzlichen Kran-

kenkassen konservierend versorgen.

Damit haben die Zahnarzte die Leitlinie,

mit der sie die Budgets locker einhalten

konnen. Die Patienten, Politiker und

Krankenkassen haben damit eine klare

Vorstellung von der Auswirkung der

Budgets, ohne daB sie nun moralisieren

und den Zeigefinger in Richtung Zahn-

arzte erheben konnen. Die Zahnarzte
miissen also nur das Gesetz streng ein-
halten, und schon haben sie

- das Konzept der Grund- und Wahllei-
stungen realisiert,

- dem Budget, den HVMs und der De-
gression die Zahne gezogen,

- die Maglichkeit und wohl auch die
freie Zeit, die am schwierigsten zu
fullenden, mit Wurzelkanalbehand-
lungen zu versehenden und zu uber-
kronenden zahne, namlich die Mola-
ren, zu wirklich angemessenen Ho-
noraren und damit auch sehr gut zu
vorsorgen - sofern sie den Patienten
davon uberzeugen konnen, daB ihre
Arbeit den Preis wert ist.

Die Kassen konnen nicht sagen, daB sie

das nicht wollen, denn wenn schon der

VdAK-Chef die beweisgestutzte Medizin

als Grundlage der Budgetverteilung

wiinscht (siehe ZM 89, Nr.1, 1.1.1990, S.
26), dann werden diese wohl schlucken
mussen, daB die Molaren damit weitge-
hend aus dem Bereich der gesetzlichen
Krankenkasse verschwinden. Patienten
und Politikern, denen das nicht zusagt,
sollten folgendes bedenken:

— Abgesehen von sehr kleinen einfla-
chigen Fullungen gibt es an den Molaren
keine damit aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung entfallenden Leistun-
gen, die man durch geschickten und re-
gelmaBigen Gebrauch von Zahnblrste
und Zahnseide nicht hatte verhindern
kdnnen. Wer wie der groBte Teil der Be-
volkerung dazu nicht bereit ist, sollte
auch den Preis zahlen, so wie auch jeder
den Preis dafur zahlen muB, wenn Ol-
wechsel und andere Wartungsarbeiten
beim Auto unterlassen werden.

— Fullungen und Wurzelkanalbehand-
lungen, aber auch Uberkronungen wer-
den in Deutschland nach dem Willen des
Gesetzgebers hoffnungslos unterbezahlt
und sind damit im Rahmen der Kassen-
versorgung bei Ublichen Betriebskosten
ohnehin nur noch in fragwurdiger und
immer weniger Nutzen bringender Qua-
litat wirtschaftlich machbar. Dies legt
z.B. der Vergleich mit kanadischen und
amerikanischen Durchschnittshonora-
ren nahe (siehe http://www.bracesin-
fo.com/fees.htm und http://www.aWa.
ab.ca/med98-2.html).

Ach ja, die deutschen Zahnarzte verdie-
nen aber doch so gut, wird man sagen,
und daB diese alle sehr gut arbeiten und
nur Weltklasse liefern, sagen deren Be-
rufspolitiker doch bei jeder Gelegenheit.
In den ZI - Zahnarztliche Informationen -
Mitteilungen flr den Zahnarzt in Rhein-
land-Pfalz, Heft 4/1998, die ausgerechnet
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am 17.12.1998 (am 18.12.98 protestier-
ten die Arzte und beschloB der Bundes-
rat das Solidaritatsstarkungsgesetz mit
Budgets, HYMs usw.) zugestellt wurden,
wird auf Seite15 der Landeszahnarzte-
kammerprasident von Rheinland-Pfalz
gemanB einer von ihm bei der Vertreter-
versammlung am 20. und 21. November
1998 gehaltenden Rede u.a. wie folgt zi-
tiert: "Unser zahnérztliches Niveau ist in
Deutschland Weltspitze, dank uns, aber
auch dank der GKV".

Mit der gleichen Post kamen die ZM -
Zahnarztliche Mitteilungen, immerhin
Verbandszeitschrift der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung (KZBV)
und der Bundeszahnarztekammer, in
der auf Seite 12 ein KZBV-Vorstandsmit-
glied unter der Uberschrift: "Qualitat? -
Selbstverstandlich! - Qualitat! - Selbst-
verstandlichkeit?" so Stellung genom-
men wurde, daB man den Eindruck ge-
winnen konnte, daB die Qualitat der
zahnarztlichen Versorgung in Deutsch-
land wirklich gut ist und erst von dem
neuen "Solidaritatsstarkungsgesetz" der
rot/grinen Koalition gefahrdet wird. Im
Klartext bedeutet dies, daB3 die Standes-
politiker der deutschen Zahnarzte damit
der Politik gesagt haben, daB die zum
Teil massiven Honorarsenkungen der
vorhergehenden Gesundheitsreformen
ebenso wie die seit Uber 10 Jahren mit
der vollen Inflationsrate abgewertete
GOZ einfach so ohne Qualitatsverluste
weggesteckt wurden. Sind die Zahnarz-
tevertreter glaubwiurdig?

Was soll man Politikern und zahn-
arztlichen Laien zu dieser Art zahn-
arztlicher Berufspolitik sagen? Man
kann nur auf die wohl nicht grundlos

hoheren Honorare der kanadischen und
US - amerikanischen Zahnarzte verwei-
sen. Damit wird allerdings auch offenbar,
daB die deutschen ZzZahnarztevertreter
unglaubwdrdig sind, weil und soweit sie
im Frihjahr/Sommer 1998 35% mehr flr
die Metallkeramikverblendung haben
wollten, weil die Verblendung ihnen
mehr Arbeit machen wirde. Die Kana-
dier und Amerikaner berechnen namlich
fur alle Kronen praktisch das gleiche Ho-
norar, was ja auch Horst Seehofer und
ein Teil der deutschen Zahnarzte als kor-
rekt angesehen haben. Ein andere Sache
ist, daB Kanadier und Amerikaner aber
auch fir die einfache Gusskrone im
Durchschnitt mehr berechnen, als die
deutschen Zahnarzte beim 2,3-fachen
GOZ-Faktor fiir die keramikverblendete
Krone haben wollten, so daB von Ab-
zockerei und Uberhdhten Rechnungen
eigentlich keine Rede sein kann und
konnte. Die zahnarztlichen Standespoli-
tiker in Deutschland hatten die Sache
nur so darstellen sollen wie sie war und
ist. Sie hatten auf die kanadischen und
amerikanischen Honorare verweisen
und sagen sollen, daB Praxen mit nor-
malen Betriebskosten zum 1,7-fachen
GOZ-Faktor eben keine anstandige Zahn-
medizin machen konnen. Den 2,3-fa-
chen und hohere Faktoren empfehle
man daher wo immer moglich, um den
Patienten eine qualitativ moglichst gute
Versorgung zu gewabhrleisten.

— Ansonsten ist noch auf die Internet-
seite der Privatzahnarztlichen Vereini-
gung Deutschlands (http://www.PZ
VD.de) zu verweisen, der man entneh-
men kann, daB die Qualitat der kassen-
zahnarztlichen Versorgung sehr zu win-
schen Ubrig laBt.
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Auch wenn man angemessene Honora-
re zu Grunde legt, ist die zahnerhalten-
de Versorgung der Molaren ein recht
preiswerter Luxus, den sich eigentlich
fast jeder leisten kann - wenn er will.

Ein weiteres Einsparpotential ist die
in Deutschland haufige Versorgung
mit aufwendigen Geschiebe- und Te-
leskoparbeiten. Auch hier finden sich
im Buch von Battistuzzi et al. Hinweise,
mit deren Hilfe man solche Arbeiten oh-
ne schlechtes Gewissen praktisch voll-
standig aus der GKV herausnehmen
kann.

Die einfache Klammerprothese mit ge-
gossenen Halte- und Stlitzelementen ist
bei korrekter Planung und guter Mund-
hygiene in der Regel ausreichend. So-
weit wegen der ungunstigen Form der
Zahne Uberkronungen gesunder oder
nur wenig gefllter Klammerzéhne vor-
gesehen werden, kann man erwagen,
die Form der Zahne stattdessen per
Saureatztechnik und hochverschleiBfe-
stem Komposit vestibular und palatinal
zu modifizieren und damit die Krone
einzusparen.

Naturlich sind Geschiebe- und Teleskop-
arbeiten ebenso wie Implantatversor-
gungen eine komfortable Versorgung.
Aber eine GKV, die dem zahnlosen Pati-
enten implantatgestltzten Zahnersatz
verweigert, sollte auch bitte den, der
noch Zahne hat, nicht auf Kosten der
Solidargemeinschaft mit luxuriosen Ar-
beiten versorgen, wie Geschiebe- und
Teleskoparbeiten es praktisch immer
sind. Wer schneller und angenehmer
Autofahren oder mit seinem Auto impo-
nieren will, muB dafiir selbst bezahlen.

Wer schneller und angenehmer kauen
oder/und beim Lachen besser aussehen
will, sollte das auch selbst bezahlen, zu-
mal die damit verbundenen Kosten in al-
ler Regel, wenn man Preisvergleiche
durchfuhrt und sich vor der Behandlung
gut informiert, relativ bescheiden sind.

Hohere Honorare fiir mehr Qualitat
trotz Budget und HVM

An dieser Stelle werden Gesundheitspo-
litiker und Kassenfunktionare, aber auch
Zahnarzte meinen, daB die Ausschop-
fung der oben erwahnten Sparmaglich-
keiten zu einer Verkleinerung der Bud-
gets flhren konnte oder wirde. Das ist
die Frage. Wie der internationale Ver-
gleich zeigt, sind die Honorare flir Fll-
lungen und Wurzelkanalbehandlungen in
Deutschland mit weitem Abstand zu
niedrig. Was nitzt den Patienten eine
gesetzliche Krankenversicherung, die
Frontzahnflillungen bezahlt, die der Pati-
ent gleich eine Woche spater von einem
anderen Zahnarzt auf private Rechnung
neu machen 1aBt, weil er oder sie so
nicht herumlaufen will, wie ich es un-
langst erlebt habe? Oder was niitzt es,
wenn der Zahnarzt einfach Kronen vor-
schlagt, weil er flr dieses lausige GKV-
Honorar keine akzeptable Frontzahnfl-
lung legen kann und will? Ahnliches gilt
fur Wurzelkanalbehandlungen im Be-
reich der vorderen Zéhne, die weiter in
den Bereich der GKV fallen. Hier ware ei-
ne Anhebung auf kanadisches Niveau
flr die Patienten ein groBer Vorteil und
Fortschritt, wenn sie beitragssatzneutral
finanzierbar ware und wenn die KZVen
die Kollegen zu entsprechend besserer
Qualitat ermuntern wuirden. Durch die
oben aufgezeigte Einsparmaoglichkeit im
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Bereich der Molaren ergibt sich im Rah-
men der GKV trotz Budget ein Spiel-
raum, um die Honorierung der Fullun-
gen und Wurzelkanalbehandlungen im
vorderen Bereich deutlich zu verbes-
sern. Die Berufspolitik sollte dies durch-
setzen konnen. Sie muB nur entspre-
chend gut, glaubwirdig und Uberzeu-
gend argumentieren.

Wird die Versorgung durch das Bud-
get schlechter?

Es ist nicht wahr, daB das Angebot an
zahnarztlichen Leistungen durch das
Budget und die HVMs schlechter oder
geringer werde. Die Qualitat der Kas-
senversorgung mit Zahnersatz wird
schlechter, wenn die Regierung die Ho-
norarsenkung fur den Zahnersatz nicht
bald zurtcknimmt. Wer als Zahnarzt
noch Spielraume zur Kostensenkung
hat, wird sie nutzen und dabei davon
ausgehen, daB die Politiker und Kassen
wissen, was sie tun, wenn sie die im in-
ternationalen Vergleich schon vorher
viel zu niedrigen Honorare noch weiter
absenken. Sehr viel geringer wird - aus-
reichende Solidaritat der Zahnarzte un-
tereinander vorausgesetzt - das Ange-
bot der auf Kosten der gesetzlichen
Krankenkassen angebotenen Leistun-
gen. Das Angebot insgesamt wird aber
nicht schlechter, sondern eher sogar
besser. Die Patienten mussen nur eben
selbst wahlen und gegebenfalls den Lu-
xus und Komfort bezahlen, den sie sich
leisten wollen. Wenn die Einsparmog-
lichkeiten wie oben vorgeschlagen zur
Steigerung der Honorare flr die in der
GKV verbleibenden Leistungen genutzt
werden, wird die Qualitat der GKV-Ver-
sorgung sogar besser- wenn die Verban-

de den Zahnarzten dazu dann auch noch
eine von Herstellerinteressen freie, soli-
de und praxisbezogene Fortbildung an-
bieten.

Wollen die Zahnarzte das?

Die Frage ist, ob die Zahnéarzte die weit-
gehende Verabschiedung der Molaren
aus der Kassenversorgung wunschen.
Vielleicht flirchten sie diese Entwicklung
trotz der zu niedrigen Honorare mit der
Begriindung: "Dann lassen die Patienten
einfach die Molaren ziehen, und uns ent-
geht mit jedem so verlorenen Molar eine
Menge Kassenumsatz". Die Beflirchtung
ist nicht unberechtigt, aber zunachst
sollte man die Einsparung im GKV - Be-
reich als einzige Moglichkeit zur Er-
hohung der Honorare fiir die in der GKV
verbleibenden Leistungen ansehen. Wenn
unsere Berufspolitiker gut argumentie-
ren konnen, sollten wir das Budget er-
halten. Die Molaren, die wir nicht ziehen,
weil die Patienten sie erhalten wollen,
wurden dann Uber das Budget hinaus
und auBerhalb desselben behandelt.
Diese Behandlungen wiirden besser ho-
noriert als in der GKV. Die Patienten wiir-
den allerdings auch mit Recht eine bes-
sere Qualitat und Haltbarkeit verlangen
und die Zahnarzte muBten sich anstren-
gen, besser zu arbeiten. Die Patienten
haben namlich noch andere Moglichkei-
ten und Konsumwainsche.

Ist das alles wiinschenswert, sozial
und solidarisch?

Insgesamt ist fiir Diskussionen und Ab-
wagungen in Sachen Molaren nicht viel
Platz. Im SBG V ist klipp und klar die Be-
grenzung des Leistungsumfanges der
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gesetzlichen Krankenversicherung defi-
niert und vorgeschrieben. Ebenso ist
klar, daB die beweisgestlitzte Zahnme-
dizin die bis zu den zweiten Pramolaren
verkUrzte Zahnreihe als ausreichend be-
schreibt. Die Erhaltung oder der Ersatz
von Molaren ist damit in aller Regel eine
das MaB des medizinisch Notwendigen
Uiberschreitende Behandlung und darf
damit von der GKV weder bezahlt noch
reglementiert werden. Im Hochstfall
kann der jeweils erhaltungswurdigste
der beiden ersten Molaren in jedem
Quadranten zum Bereich der Kassen-
versorgung gehoren. Fur Weisheitszah-
ne und den jeweils am wenigsten erhal-
tungswiirdigen der beiden Molaren darf
die Kasse nur die Extraktion nebst Ne-
benleistungen bezahlen.

Geschiebe- und Teleskoparbeiten sind
ebenfalls vom SBG V nicht wirklich ge-
deckter Luxus. Es ist sogar in hohem
MaBe unsozial und unsolidarisch, daB
den Noch-zZahnbesitzern aufwendige
Geschiebe- und Teleskoparbeiten oder
die Erhaltung nicht notwendiger Mola-
ren ganz oder teilweise von der GKV be-
zahlt werden, wahrend die armen Zahn-
losen keine Implantate bekommen, nur
weil diese vor vielen Jahren, in den Zei-
ten, als man die Geschiebe- und Tele-
skope in die GKV genommen hat, noch
nicht ausgereift waren. Eine soziale und
solidarische zZahnmedizin wirde die
aufwendigen Behandlungen der Mola-
ren ebenso wie Geschiebe- und Tele-
skoparbeiten zu reinen Privatleistungen
machen. Eine soziale und solidarische
Zahnmedizin wiirde allerdings auch ei-
ne einfache Versorgung mit Implantaten
fur wirklich arme, zahnlose Patienten
bezuschussen, wenn diese mit ihrer

Prothese nicht zurechtkommen und
wenn die Behandlung Aussicht auf Er-
folg hat. Das ware namlich sehr wonhl ei-
ne medizinisch notwendige und zweck-
maBige Behandlung. Oder soll man diese
Leute weiter so herumlaufen lassen, als
Studienobjekte fiir das absolute Mini-
budget, das nur noch Extraktionen vor-
sieht? Implantate flr Zahnlose waren
neben den zur Qualitatsverbesserung
unerlaBlichen Honorarerhohungen im
Rahmen des zahnersatzbudgets finan-
zierbar, wenn die Geschiebe- und Tele-
skoparbeiten aus der GKV genommen
werden. Sozial und solidarisch hei3t zu
guter Letzt, daB man nicht einfach Leute
beklaut, um mit der Beute anderen die-
sen und jenen Luxus zu finanzieren. So-
zial und solidarisch heiBt vielmehr, daB
man denen hilft, die wirklich Hilfe brau-
chen, und daB man Hilfe zur Selbsthilfe
gewahrt.

Mit Transparenz und Versicherungen
gegen schwarze Schafe

Uber die Angst der Politiker, die Leute
konnten von ihrem Zahnarzt abgezockt
werden, sollte man auch unter Zahnarz-
ten verstarkt nachdenken. Schwarze
Schafe sind ein Problem. Es schadet
dem Berufsstand, wenn seine Vertreter
deren Existenz leugnen. Das Problem ist
der Mangel an Informationsmoglichkei-
ten fur die Patienten. Die Politik sollte
Werbung gestatten. Auch sollte es Insti-
tutionen geben, die Uberregionale wie
regionale Preisvergleiche und von den
Patienten vorgenommene Servicebeur-
teilungen zusammenstellen und verof-
fentlichen. zahnarzte sollten das Recht
bekommen, den Patienten nach eige-
nem Ermessen Gewahrleistungen und
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Versicherungen anzubieten, um der Er-
folgswahrscheinlichkeit ihrer Arbeit im
allgemeinen oder/und in individuellen
Fallen auf eine flr den Patienten leicht
begreifliche Weise Ausdruck zu verlei-
hen. Daten Uber solche Gewahrleistun-
gen und Versicherungen koénnten zu-
sammen mit den Preisinformationen die
Patienten zu mundigen und informier-
ten Konsumenten zahnarztlicher
Dienstleistungen machen und wiirden
die schwarzen Schafe vom Markt ver-
drangen. Festzuschisse, auch fiir ei-
gentlich nicht in die GKV gehoérende Be-
handlungen, waren ein nitzliches Mit-
tel, um die Patienten dazu zu bringen,
Rechnungskopien und Leistungsbeur-
teilungen bei einer solchen Patientenin-
formationszentrale zur Erfassung einzu-
reichen.

Gefahr durch "alternative" Zahnmedizin

"Alternative" Zahnmedizin ist ein Sam-
melbegriff flr diverse Tarnbezeichnun-
gen, hinter denen sich haufig Scharlata-
nerie oder Quacksalberei verbergen. Pa-
tienten und/oder deren Angehorige,
aber auch Versicherer, Aufsichtsbeamte
und Gesundheitspolitiker konnen unter
anderem Uber das Internet oder Uber
Publikationen der Stiftung Warentest
("Die andere Medizin") sehr wohl her-
ausfinden, daB es sich moglicherweise
um unseriose und wirkungslose bis
eher schadliche zahnmedizin handelt.
Im Internet findet man z.B. unter
www.zahnheilkunde.de/dgzmk/set5.
htm, die Stellungnahme der DGZMK mit
dem Titel "Komplementare Verfahren in
der Zahnheilkunde" aus der DZZ 52,
1997, Heft 9, S.564. Bei www.hcrc.org
kann man nachlesen, daB es bereits

1987 in der Novemberausgabe des JADA
(Journal of the American Dental Associa-
tion) in Sachen "alternative" Zahnmedi-
zin einen Leitartikel mit dem Titel "Que-
stionable care: What can be done about
dental quackery?" gegeben hat. Die Aca-
demy of General Dentistry soll im glei-
chen Jahr die August-September-Ausga-
be ihres Mitteilungsblattes diesem The-
ma gewidmet haben. In Deutschland hat
die "alternative" Zahnmedizin gerade in
der Zeit danach, vermutlich als Reaktion
auf diverse Honorarabsenkungen und
Budgetierungen, so richtig zugeschlagen
und Bllten getrieben. Wie auch immer,
es schadet dem Ansehen des Berufs-
standes und damit langerfristig auch der
Zuzahlungsbereitschaft der Patienten,
daB der groBte deutsche Zahnarztever-
band, der Freie Verband, und verschie-
dene Zahnarztekammern die Integration
“alternativer" Diagnose- und Therapie-
verfahren in die Praxis fordern oder zu-
mindest dulden, ohne die Kritik der
DGZMK und anderer serioser wissen-
schaftlicher Organisationen an der "al-
ternativen" Zahnheilkunde widerlegen
zu konnen. Wenn ein zunehmender Teil
der Bevolkerung erfahrt, daB ein Teil der
Zahnarzte Scharlatanerie als Privatlei-
stung verkauft, dann wird es auch fiir die
seriosen Zahnarzte immer schwieriger,
privat zu bezahlende Leistungen zu an-
gemessenen Honoraren zu "verkaufen".
Dazu kommt, daB die sogenannte "alter-
native" Zahnmedizin einer zunehmend
nicht mehr von der GKV finanzierten
Schulzahnmedizin Anteile an den priva-
ten Budgets der Patienten wegnimmt.
Vielleicht sind das die Griinde, warum
die amerikanischen zahnarztevereini-
gungen schon frih rigoros gegen die "al-
ternative" Zahnmedizin vorgegangen
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sind und trotz ihrer drastisch umfang-
reicheren Fortbildungsangebote keine
Lehrgange zur Integration "alternativer"
Zahnmedizin in die Praxis anbieten. Ab-
gesehen von den ethischen Bedenken
gegen solche Angebote gibt es handfe-
ste 0konomische Griinde: Wenn weite
Teile der "Schulzahnmedizin”, d.h. der
seriosen, wissenschaftlichen Zahnmedi-
zin, nur noch von den Patienten privat
zu bezahlende Wahlleistungen und kei-
ne "kostenlosen" Versicherungsleistun-
gen sind, dann koénnen die Zahnarzte
diese Leistungen nur in nennenswertem
Umfang zu guten Honoraren erbringen,
wenn der Ruf der Zahnarzte gut und de-
ren Leistung als serios und wertvoll an-
erkannt ist. Die Zahnarzteschaft scha-
det sich durch die Duldung oder gar For-
derung von Quacksalberei und Scharla-
tanerie, die kaltbllitig 6konomisch- be-
trachtet ohnehin nur ein Strohfeuer ist.
Wenn die Patienten groBe Teile des An-
gebotes der seriosen Schulzahnmedizin
selbst bezahlen missen, haben die
Zahnarzte damit nicht nur die Moglich-
keit, angemessene Honorare durchzu-
setzen. Sie haben, wie in den USA, gera-
de wegen dieser Moglichkeit auch ein
sehr groBes individuelles und kollekti-
ves Interesse daran, daB die Patienten
flr ihr gutes Geld exzellente, "schul-
zahnmedizinisch"-wissenschaftlich soli-
de Leistungen bekommen. In unserem
bisherigen System, in dem praktisch das
gesamte schulzahnmedizinische Spek-
trum von der GKV abgedeckt war, war
"alternative" Zahnmedizin nur ein Zu-
brot und deren potentiell schlechter
EinfluB auf den Ruf der Zahnarzte spiel-
te ebenso wie andere Qualitatsmangel
keine Rolle, weil in der GKV das Geld
einfach weiter stromte.

Fur eine effizientere Prophylaxe

Einige personliche Erfahrungen aus den
Jahren 97 und 98: Eine Mutter berichte-
te von einem Informationsabend mit ei-
nem Zahnarzt im Kindergarten: "Der ...
hat aber gesagt, daB Fluortabletten in
den Mull gehoren und giftig sind". Ver-
schiedene Mutter zum Thema Zahnseide
und Zahnarzte: Zwei verschiedene
Schulzahnarzte haben Zahnseide bei der
Gruppenprophylaxe nicht erwahnt. In ei-
nem Fall hat ein Schulkind deshalb nach-
gefragt. Die Antwort des Zahnarztes war,
daB man Zahnseide nicht brauche. Eine
Kieferorthopadin hat einer Mutter ge-
sagt, die Zahne ihrer Kinder stlinden
schon in der Reihe. Man brauche keine
Zahnseide, da die Zwischenrdume so
eng seien, daB keine Bakterien dorthin
gelangen konnten. Viele Kinderarzte sa-
gen, daB Fluortabletten nach dem zwei-
ten Lebensjahr nichts nutzen. Meine ei-
gene Befragung von jugendlichen Pati-
enten und Helferinnen hat ergeben, daB
in vielen Praxen zwar "Individualprophy-
laxe" betrieben und abgerechnet wird,
aber Zahnseide gehort wohl sehr oft
nicht dazu. Alles in allem ein Bild er-
schreckender Inkompetenz in Sachen
Prophylaxe, die ebenfalls dem Berufs-
stand schadet, sinnlos Ausgaben verur-
sacht und letzten Endes auch angemes-
sene Honorare verhindert, weil die be-
grenzten Mittel auf zuviele Leistungen
verteilt werden mussen.

Deshalb ein Vorschlag: Man moge einige
Millionen in die Entwicklung wirklich ex-
zellenter Lehrmittel stecken und diese
allgemein und kostenlos zur Verflgung
stellen. Es sollte sich um wenigstens ei-
nen Videofilm flr jede Altersklasse und
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fur standardisierte Problemfalle bei Er-
wachsenen handeln. AuBerdem sollte
man eine Multimedia-CD-Rom zum In-
teraktiven Erlernen einer guten Mund-
hygiene und Prophylaxe entwickeln. Da-
neben sollten gute Broschuren ent-
wickelt werden. Alle diese Lehrmittel
sollten kostenlos fiir alle Blrger, Eltern,
Kindergarten und Schulen zur Verfu-
gung gestellt werden. Zentrales Ziel der
Entwicklung solcher Lehrmittel sollte es
sein, Kinder und Erwachsene in die Lage
zu versetzen, ihr GebiB allein - ohne pro-
fessionelle Zahnreinigung - gesund zu
erhalten (ich selbst kann und mache
das mit meinem GebiB auch, und ich
habe eine ganze Reihe von Patienten,
die das ebenfalls konnen). Die Lehrmit-
tel massen sehr gut verstandlich und
Uberzeugend zeigen und argumentie-
ren, warum die oben erwahnten
Zahnarzte irren, die Zahnseide fur tber-
flissig oder Fluortabletten fur giftig
oder unwirksam halten. Die Erfahrung
zeigt, daB Karies und Zahnfleischent-
zundungen fast immer dort entstehen,
wo die Mundhygiene schlecht ist. Bei
den Patienten, die regelmaBig mit der
Zahnbirste putzen, sind dies die Zahn-
zwischenrgume. Mit solchen Lehrmit-
teln, die einschlieBlich Herstellung und
Verteilung wesentlich weniger kosten
durften als die derzeitige Gruppen- und
Individualprophylaxe, konnte man gera-
de diesen Bereich qualitativ wesentlich
verbessern und rationalisieren. Nein, als
Zahnarzt wirde man dadurch nicht ar-
beitslos. Es gibt genug unverninftige,
faule, bequeme oder auch nur einfach
ungeschickte Mitburger, die von Pro-
phylaxe trotzdem nichts halten, oder

bleme, die sie gerne behandelt hatten.
Manche, aber bei guter Instruktion eben
bei weitem nicht alle, bendtigen auch ei-
ne regelmaBige professionelle Zahnrei-
nigung. Insgesamt werden also auch ex-
zellente, kostenlos zur Verflgung ge-
stellte Lehrmittel zur Gruppen- und Indi-
vidualprophylaxe die Zahnarzte keines-
wegs arbeitslos machen. Solche Lehr-
mittel werden aber flr die Zahnarzte-
schaft peinliche und flr die Patienten
schadliche Falschinformationen verhin-
dern. Durch die insgesamt gesundheits-
fordernde Wirkung und die Rationali-
sierung der Prophylaxe wiirden solche
Lehrmittel mehr wirtschaftliche Res-
sourcen flr die Ubrig bleibenden zahn-
arztlichen Arbeiten freisetzen, so daB
damit auch wieder hohere Vergutungen
und mehr Arbeitsfreude flir die Zahnarz-
te sowie mehr Qualitat und Leistung fur
die Patienten erzielbar wurden.

ZA Christoph Becker,
Kelberg

die damit manuell oder intellektuell udi
Uberfordert sind. Diese bekommen Pro- e o]
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Komplexhonorare fiir Wurzelbehandlungen,
Festvergutung und 5-Jahresgarantie fir Kronen -

eine Antwort auf Chr. Beckers Molarenausgrenzung

An den Kriterien Notwendigkeit, Zweck-
maBigkeit und Wirtschaftlichkeit hat der
Kassenzahnarzt seine Tatigkeit auszu-
richten. An diese Vorgaben erinnert
Christoph Becker zurecht. Der Haken an
der Geschichte ist, daB diese Kriterien
nicht exakt zu definieren und hinsicht-
lich ihrer Beurteilung den Zeitlduften
und dem aktuellen Forschungsstand un-
terworfen sind.

So gilt das mechanistische Dogma der
70er Jahre, daB moglichst jede Licke
(Lucke = Brucke) zu schlieBen ist, heute
nicht mehr. Die Wissenschaft erwartet
heute wieder Mut zur Llicke, eine Tatsa-
che, die in den kassenwirtschaftlichen
Richtlinien zur Versorgung mit Zahner-
satz noch nicht ihren Niederschlag ge-
funden hat.

Richtig ist die Feststellung von Herrn
Becker, daB, von Ausnahmen abgese-
hen, heute der Ersatz von fehlenden
Molaren nicht mehr gefordert wird. Ein
herausnehmbarer Zahnersatz wird erst
als indiziert angesehen, wenn alle Mola-
ren und ein zusatzlicher Pramolar feh-
len, da Schaden und Nutzen eines Zahn-
ersatzes gegeneinander abzuwagen
sind.

Aus den ZE-Erkenntnissen leitet Herr
Becker ab, daB auch ausgedehnte Ful-
lungen und Endo im Molarenbereich
kassenunwirtschaftlich seien und des-
halb die Herausnahme solcher Behand-
lungen aus dem kassenzahnarztlichen
Leistungskatalog zu vertreten sei, was
gleichzeitig das Budget entlasten wiirde.

Meiner Meinung nach gehen jedoch sol-
che Vorstellungen zu weit und sind mit
einer sozial denkenden Regierung nicht
zu realisieren. Bei Endo an Molaren hal-
te ich eher eine gegenteilige Forderung
flr gerechtfertigt, namlich eine Erho-
hung der Honorare (erhohter Zeitauf-
wand, erhohter Verbrauch an Kanalin-
strumenten - siehe hierzu S.41ff).

Wenn schon bei der geplanten BEMA-
Anderung verstarkt Komplexgebiihren
eingefuihrt werden sollen, so kdnnte ich
mir ein Komplexhonorar pro endodon-
tisch versorgtem Kanal vorstellen. Diese
Gelegenheit sollte dann aber auch ge-
nutzt werden, um flr die Molaren-Endo
ein gegenuber den anderen Zahnen ver-
bessertes Komplex-Honorar einzufor-
dern. Letztlich sind wir ja bestrebt, mog-
lichst Zahnlticken zu vermeiden.

Eine endodontische Grundversorgung
ware bezliglich dieser Honorare dann
auch noch zu definieren. Sollte dies die
Pastenflllung sein, die bei Einfuhrung
des BEMA 1966 Pate flr die Honorar-
festlegung stand? Wenn ja, so sollte im
neuen Gesetz ein Passus eingebracht
werden, daB methodische Qualitatsver-
besserungen privat zu liquidieren sind.
Im Ubrigen ware auch der Mehraufwand
der Endo an Molaren (und unteren Inzisi-
vi??) ahnlich privat zu liquidieren, wenn
ein unterschiedliches Komplexhonorar
fur unterschiedliche Zahnlokalisationen
nicht machbar ist. Im Gesetz lieBe sich
eine Obergrenze flir private Mehrbe-

Seite 38

DAZ-forum 64/1999, 18. Jahrgang



Gesundheitspolitik

rechnung festlegen. Man konnte verfah-
ren wie bei Kunststoffuillungen, womit
wir dann auch wieder bei der Amalgam-
fullung landen, deren angebliche Schad-
lichkeit wieder im Gesprach sind. Nicht
auszudenken, welche Teuerungswelle
bei Verbot des Amalgams auf die GKV
zukame, da flr zahlreiche mit Amalgam
noch zu restaurierende Zahne dann nur
noch eine Krone oder Extraktion in Frage
kame. Welche Ruinen baut man doch
noch flr Jahre mit Amalgam auf, was
mit Kunststoff als Fullungsmaterial
nicht moglich ist. Jeder in sozialen
Brennpunkten tatige Kollege kennt das
Problem.

Bei zunehmender Zahl fehlender Zéhne
wird das ZE-Problem drangender. Keiner
Diskussion bedarf es, daB es bei festsit-
zendem Zahnersatz fast keine unzufrie-
denen Patienten gibt.

Bei herausnehmbarem Ersatz vermit-
teln sog. Kombiarbeiten mehr Kaukom-
fort als rein klammergestutzter Zahner-
satz. Doch Hand aufs Herz: Ist der Un-
terschied im Empfinden des Patienten
so gewichtig, wenn er keine Vergleichs-
moglichkeit hat? Die derzeitige Situati-
on ist jedoch dadurch gekennzeichnet,
daB die sog. "sozialen Hartefalle", die m.
W. ca 20% der GKV-Versicherten ausma-
chen, ca 30% der ZE-GKV-Ausgaben ver-
ursachen. Mir scheint, daB hier eine 2
Klassen(zahn)medizin im umgekehrten
Sinne betrieben wird, was zwangslaufig
zur Definition einer Grundversorgung
fihren sollte.

Sind Kombiarbeiten einer solchen zuzu-
rechnen? Wohl kaum. Letztlich sind die-
se auch nicht kassenwirtschaftlich, da
sie kaum langer halten als klammerge-
haltene ModellguBprothesen, deren

50% Uberlebenszeit bei 10 Jahren liegt
(Kerschbaum). Demgegenuber liegt die
50% Uberlebenszeit von Kronen - veran-
kerten ModellguBprothesen bei 12 Jah-
ren, wobei Versorgungen mit extracoro-
nalen Attachments etwas schlechter,
TK-Arbeiten und Stege etwas besser ab-
schneiden. Fir eine um 20% hohere
Uberlebenszeit liegen die Kosten um
250% hoher bei Verankerung auf nur 2
Kronen. Die Finanzierung solcher Be-
handlungsmaBnahmen kann nicht Auf-
gabe einer Solidargemeinschaft sein.

Mit der Kollegenschaft weiB ich mich ei-
nig in der Erkenntnis, da im Rahmen ei-
nes Budgets nur Leistungsausgrenzun-
gen und /oder Reduzierung von GKV-Zu-
schiissen zu ZE und Kfo verhindern, daf
unsere Verglitungen nicht weiter dem
freien Fall Gberlassen bleiben.

Die einfachste Sparlosung ware, flir Kro-
nen ein Fixhonorar von z.B. DM 300 zu
avisieren - vollig unabhangig von der Kro-
nenart. GemaB der Bonusregelung wirde
sich der ZuschuB auf DM 360 bzw. DM
390 erhohen. Bei einer solchen Regelung
wirden Sonderzuschusse fur Verblen-
dungen, besondere Verankerungsformen
und Stiftaufbauten entfallen. Aus diese
Weise wiirden auch neu entwickelte Kro-
nenformen ihren Einstieg finden. Gleich-
zeitig lieBe sich noch eine Obergrenze
der Anzahl pro Jahr bezuschufBter Kronen
festlegen, die in den Niederlanden, die so
oft als soziales Vorbild geriihmt werden,
bei 2 (tatsachlich nur "zwei") liegt.

Im Prothetikbereich wirde man dem
Gesetzgeber als weitere SparmaBnahme
eine 5-Jahresgarantie flir Kronen anbie-
ten konnen, eine Garantie, die der
Durchschnittszahnarzt i.a. nicht zu frch-
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ten hat. Immerhin liegt in Abhangigkeit
vom Kronentyp die 5-Jahresgarantie ei-
ner Einzelkrone i. a. deutlich unter 10%.
Kollegen mir héheren Verlustquoten -
diese gibt es, wie die Studie der BKK
Voith-Heidenheim ausweist - wiirden sich
um eine bessere Qualitat ihrer Tatigkeit
bemuhen bzw. die Indikation zur Uber-
kronung berdenken.

Langst uberféllig ist im (brigen eine
echte Selbstbeteiligung bei Kfo.

Unser Ziel muB sein, unsere derzeitige
Vergltungshohe zu erhalten und mog-
lichst partiell zu verbessern, ohne daB

ein Budget alles wieder zu Makulatur
werden laBt. Wir muissen uns dariiber im
klaren sein, daB wir gegentiber der Sozi-
alpolitik Zugestandnisse machen mis-
sen und keine Uberzogenen Forderun-
gen in den Raum stellen dirfen.

Insofern der Gesetzgeber der Ausklam-
merung gewisser Leistungen zustimmt
und gleichzeitig die Moglichkeit zu deren
privater Liquidation einrdumt, so wird
dies nur sozialvertraglich moglich sein
d.h. zu gebundenen Gebiihrensatzen.

Dr. Robert Teeuwen, Geilenkirchen

Presse-Erkléﬁnz DAZ lehnt Degressionsregelung des solidaritits-Star- |
kungs-Gesetzes (GKV-SolG) als leistungsfeindlich ab!

Seit Inkrafttreten des GKV-SolG gilt im Bereich der Zahnmedizin eine degressive
| Verglitungsregelung. Das heiBt, oberhalb eines bestimmten Umsatzes (350.000 Lei-
stungs-Punkte) werden zahnarztliche Leistungen nur noch abgestaffelt bezahlt. Ei-
ne solche Regelung bietet die Moglichkeit, die betriebswirtschaftlichen Nachteile
kleiner Praxen unter Nutzung der Kostenvorteile umsatzstarker Praxen durch Um-
verteilung zu lindern - vorausgesetzt, die Degressionsbetrage flieBen in die Ge-
samtvergutung aller Zahnarzte zurtick.

Dies ist jedoch bei der inzwischen eingefiihrten Degressionsregelung nicht der Fall.
‘Dle Kostenvorteile und Rationalisierungsmoglichkeiten der umsatzstarken Praxen
'kommen ausschlieBlich den Krankenkassen zugute.

In Verbindung mit weiteren Neuregelungen bedeutet somit die Degression eine Zu- |
|satzliche Kurzung des zahnérztlichen Budgets. Die Erklarung fiir diese Mehrfach-Ab- |
senkung bleibt die Regierung schuldig. Die Gesetzlichen Kassen haben Milliarden-
tberschsse erzielt, von Kostenexplosion in der Zahnmedizin kann nicht die Rede sein.

Einbehaltene Betrdge miissen innerhalb des Budgets Zahnmedizin verbleiben!

Das klammheimliche Abschmelzen des Budgets bei Ausweitung der abgeforderten
Leistungen (z.B. beim Zahnersatz) ist systemwidrig und selbstverwaltungsfeindlich
und wird keine Akzeptanz innerhalb der Zahnarzteschaft erreichen. Im Rahmen der
Strukturreform 2000 sollte diese Regelung wieder abgeschafft werden. Dies wiirde
gie Konsensfindung zwischen Zahnarzteschaft und Regierung erleichtern. —
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Pladoyer flir eine Honorierungs-Reform
endodontischer Behandlungen

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht weist
der Autor mit Hilfe einer Analyse des
Zeit - und Materialaufwandes von Wur-
zelkanalbehandlungen nach, daB das jet-
zige endodontische Honorierungssy-
stem nicht haltbar ist.

vom 17.11.1989 bis zum 22.07.1991
fuhrte der Autor eine Zeitanalyse seiner
Wurzelkanalbehandlungen durch. 808
Zahne wurden wurzelbehandelt und
962 Wurzelkanale ordnungsgemai ab-
geflillt, d.h. nach Vitalextirpation bis ins
apikale Drittel und bei Gangranbehand-
lung und Revision moglichst ad apicem.
85,3% der Kanale entfielen auf vitale
Zahne, die ausnahmslos in einer einzi-
gen Sitzung behandelt wurden. 13,2%
der Kanale wurden an gangranosen
Zahnen behandelt. Nur 14 Kanale =
1,5% waren Gegenstand einer Revisi-
onsbehandlung .

Die Zeitnahmen erfolgten im Selbst-
stopverfahren ausschlieBlich fir die
manuelle Wurzelkanalaufbereitung mit
Reamern und flr die Wurzelkanalfullung
mittels Lentulo. Die Zeiten fur insuffizi-
ente Wurzelflillungen wurden selbstver-
standlich mitintegriert, wenn auch sol-
che nicht abgrechnet wurden, insofern
eine Wiederholungs-WF keine Verbesse-
rung des Ergebnisses lieferte.

Bei den Wurzelkanalbehandlungen vita-
ler Zéhne lag eine ausreichend hohe
Zahl gemessener Zeiten aller Zahntypen
auBer bei den oberen Weisheitszahnen

vor. Interessanterweise ergab sich fiir
die WK/WF der vitalen oberen 1er und
3er eine identische Zeit, die auch gleich-
zeitig die am schnellsten durchzuftihren-
de war. Diese soll jetzt bei den weiteren
Betrachtungen als Basis - Referenzzeit
dienen.

Der Autor sieht wenig Sinn darin, die ei-
genen absoluten Zeiten anzugeben. Ab-
solute zahlen von Zeiten jeglicher Be-
handlungen sind weit gestreut. Sie han-
gen ab von Faktoren wie Erfahrung, Alter
(nachlassende Geschicklichkeit), Arbeits-
organisation, Methodik usw. In Deutsch-
land wurden nach Kenntnis des Autors
nur 2 Zeitstudien publiziert und zwar ein-
mal im Jahr 1981 die sog. "Danen-Stu-
die" im Auftrag des Arbeitsministeriums
und zum anderen die Studie des Insti-
tuts Deutscher Zahnarzte im Jahr 1990.

Fir die Leistungsposition VitE, WK, WF
stellte die Danen-Studie einen Zeitauf-
wand von 23,76 Minuten fest, die IDZ-
Studie eine solche von 28,38 Minuten
mit einer Standardabweichung von 18,79
Minuten und einer Spannweite von
97,84 Minuten. Die Zeiten beider Zeitstu-
dien beinhalten auch die sog. "Begleit-
zeiten " dieser Behandlungen. Aus den
angefiihrten Publikationen geht eindeu-
tig die groBe Varianz hinsichtlich des in-
dividuellen Zeitaufwandes hervor.

Der Autor mochte die bereits publizier-
ten Zeitwerte nicht um weitere eigene
Zeitdaten bereichern und begnugt sich
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deshalb mit einem relativen Vergleich
der Wurzelkanalbehandlungen verschie-
dener Zahntypen innerhalb der eigenen
Praxis. Diese relativen Zeitwerte lassen
sich am ehesten mit denen anderer Au-
toren vergleichen, obwohl solche dem
Verfasser bisher nicht bekannt sind.

der unteren Inzisivi am hochsten lag,
dicht gefolgt von den unteren Molaren.
Gegenuber der Wurzelkanalbehandlung
der Oberkieferfront war der Zeitaufwand
um 2/3 hoher. Es erstaunt jedoch der
deutlich geringere Zeitaufwand flir die
Oberkiefermolaren im Vergleich zu den

Zahnlokalisation Kanale Zeitlicher Mehraufwand gegen-
Anzahl uber 13,11,21,23 pro Kanal % |

17,27 94 45,5

16,26 123 63,6

15;25 74 39,4

14,24 45 60,6

13:23 56 +0

12,22 39 9.1

11:21 33 +0

38,48 13 39,4

37,47 79 93,9

36,46 81 115,2

35, 34, 44, 45 126 | 24,2

33, 43 43 54,5

82, 3l nd 1542 18 81,8

Tab.: 1 Anzahl der Wurzelkanalbehandlungen vitaler Kanéle und zeitlicher Mehrauf-
wand der verschiedenen Zahnlokalisationen gegeniiber den Referenzzéhnen

13,17,21,23

Aufgrund der relativ geringen Anzahl
von wurzelkanalbehandelten gangrano-
sen Zahnen und der von Revisionsbe-
handlungen wurden des weiteren alle
Wurzelkanalbehandlungen zu groBeren
Zahntypblocken zusammengefaBt mit
dem Vorteil einer weniger starken Diffe-
renzierung bei besserer Ubersicht.

Aus Tabelle 1 ist abzulesen, daB der Zeit-
aufwand flr die Wurzelkanalbehandlung

Unterkiefermolaren. Der Autor erklart
sich diese Tatsache damit, daB er bei der
Wurzelkanalbehandlung unterer Mola-
ren unbewuBt zuriickhaltender zu Wer-
ke geht, um den Nervus mandibularis
nicht durch eine Uberfiillung zu gefahrden.

Zum AbschluB der Auswertung der Zeit-
analyse wurden die Behandlungszeiten
aller behandelten vitalen Kanale sowie
die der gangranosen Zahne addiert. Es
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Zahnlokalisation Kanale

Anzahl
1/,16,26,27 224
15,14,24,25 147
13,23 68
8210121692 105
13,12,11:21:22:23 173
38,37,36,46,47,48 176
85,34:44.35 151
33,43 55
32,31,41,42 22
83,32,31,41.42,43 7,74

Zeitlicherif\}leihraufvvénd gégen— }
uber 13,12,11,21,22,23 ‘
pro Kanal %

30,3
297

66,6
16,1
35,8
7051
64,4

?ab . 2 Anzahl aller Wurzelkanalbehandlungen und zeitlicher Mehraufwgr;d &e?ver—
schiedenen Zahnlokalisationen gegentiber 13,12,11, 21,22,23

stellte sich heraus, daB bei der WK/WF
gangranoser Zahne ein zeitlicher Mehr-
aufwand von 26% zu verzeichnen war.
Die wenigen Wuzelkanale, die einer WF-
Revision unterzogen wurden, erforder-
ten gegenulber der Wurzelkanalbehand-
lung vitaler Kanale einen zeitlichen
Mehraufwand von 44%. Wegen der sehr
geringen Zahl letzterer Behandlungs-
maBnahmen ist das rechnerische Er-
gebnis jedoch nur mit Einschrankung zu
valuieren.

Die Ergebnisse der Zeitanalyse sollten
AnlaB geben, die Honorierung endodon-
tischer Behandlungen starker zu differen-
zZieren, wie das bei Flillungen und Zahnent-
fernungen eine Selbstverstandlichkeit ist.

Jedoch nicht allein ein vermehrter Zeit-
aufwand rechtfertigt eine Reform der
endodontischen Honorierung. Der Ma-
terialaufwand bei der Wurzelkanalbe-

handlung ist gleichermaBen zu bertick-
sichtigen. Einen unterschiedlichen Mate-
rialverbrauch bei der Wurzelkanalbe-
handlung hat der Autor versucht, in ei-
ner weiteren Untersuchung nachzuwei-
sen.vVom 15.10.1997 - 20.10.1998 flihrte
der Autor 319 Wurzelkanalbehandlun-
gen durch.

Die Wurzelkanalbehandiungen setzten
sich wie folgt zusammen:
262 =82,1% VitE
53 =16,1% Gangran
4 = 1,8% Revision

OrdnungsgemaB abgefiillt wurden bei
diesen Behandlungen 434 Kanale. Dabei
wurden 426 Wurzelkanalinstrumente
verbraucht. Die Kanalaufbereitung wur-
de i.w. manuell vollzogen und zwar mit
Reamern aus rostfreiem Stahl (Micro
Mega). Bei Bemerken einer Verwindung,
eines Ausdrehens oder starkerer Verfar-
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i e ot ] : e = ‘
Zahnlokalisation| WF-Kanéale | Verbrauch von WKB-Instrumenten| Reamer-Kosten |

Anzahl total

112982192 i 58 24
| 18,23 27 .
15,14,24,25 75 63

| OK-Molaren |80 123
UK-Molaren | 88 131

| 35,34,44, 45 [ 78 .
| 33,43 26 13
| 32,31,41,42 | % 12

pro Kanal pro Kanal DM |
‘ \
| 0,414 | 1,275
‘ 0,815 l 2,51
1 0,840 | 2,382
1,538 4.737.
| 1,489 4,586
0,521 1,604
0,500 1.54
2794, 5,279

Tab.: 3 Verbrauch von Wurzelkanalinstrumenten in verschiedenen Zahnlokalisationen

bung nach mehrfacher Sterilisation so-
wie nach Fraktur im Wurzelkanal wur-
den diese Instrumente aussortiert. In
den letzten Monaten wurden Kandle im
Molarenbereich auch maschinell mit Ti-
taninstrumenten (Hero 42, Profile) auf-
bereitet. Diese fiihrten zu vermehrten
Frakturen im Wurzelkanal, ohne daB
vorher am Instrument irgendeine Veran-
derung hatte bemerkt werden konnen.
Wegen des geringen Einsatzes dieser In-
strumente blieb die Verlustrate jedoch
unter 20 Stlick, was somit statistisch
nicht ins Gewicht fallt. Das Wurzelflll-
mittel wurde stets mit einem Lentulo
appliziert. Im Wurzelkanal frakturierte
kein Lentulo. Es muBten jedoch insge-
samt 5 Lentulos aus anderen Gruinden
aussortiert werden.

Die Tabelle weist aus, daB obere Inzisivi,
untere Canini und untere Pramolaren
bei einer Wurzelkanalbehandlung mit
dem geringsten Instrumentenverbrauch
belastet sind. Diesen gegenuber ist der
Verbrauch an Wurzelkanalinstrumenten
an Molaren und unteren Inzisivi ca.
dreimal so hoch, wahrend er bei oberen

Eckzahnen und Pramolaren ca. zweimal
so hoch ist. Somit fiihrt der unterschied-
lich hohe Verbrauch an Wurzelkanalin-
strumenten an den verschiedenen Zahn-
gruppen zu einer unterschiedlichen Ko-
stenbelastung.

Im Oktober 1998 zahlte der Autor fol-
gende Preise im Dental-Depot flr Wur-
zelkanalistrumente

Reamer 3,08 DM

Lentulo 4,01 DM

Profile 9,62 DM

Hero 42 6,23 DM

Anhand der obigen Kosten und des Ver-
brauches pro Kanal laBt sich der Materi-
alkostenaufwand bei Verwendung von
Reamern aus rostfreiem Stahl flir die un-
terschiedlichen Zahntypen errechnen.
Hinzu zu addieren sind die Sealerkosten
pro Kanal - beim Autoren DM 0,80 - so-
wie zumindest ein Guttaperchastift flr
DM 0,27 bei Anwendung der Einstift-
technik.

Werden anstatt der Wurzelkanalinstru-
mente aus rostfreiem Stahl NiTi-Instru-
mente (z.B. Profile, Hero 42) verwendet,
so sind die Beschaffungs- und somit die
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Verbrauchskosten 2-3 mal so hoch.
AuBerdem weisen die NiTi - Instrumen-
te ein deutlich hoheres Frakturrisiko auf
(E. Schafer auf dem 2. Endodontie-Sym-
posium am 25./26. April 1998), was den
Materialverlust u.U. soweit verteuert,
daB das Honorar flir eine endodontische
Behandlung gegen Null geht, wobei der
Zeitfaktor noch keine Berlicksichtigung
gefunden hat.

Nimmt man das arithmetische Mittel
der beiden publizierten Zeitstudien, so
liegt der durchschnittliche Aufwand fir
die Wurzelkanalbehandlung eines Ka-
nals bei 25 Minuten inclusive Ristzeiten
und Nebentatigkeiten. Bei Wurzelkanal-
behandlung eines vitalen Zahnes fallen
beim GKV - Versicherten die Abrech-
nungspositionen VitE, WK, WF an - zu-
sammen 65 BEMA-Punkte. Der gan-
granose Zahn 1aBt die Abrechnung Trepl,
WK, Med, WF zu = 61 BEMA-Punkte.
Wird ein Punkt mit DM 1,50 bewertet,
ergibt sich eine Verglitung von DM
94,50 resp. DM 91,50. Um zu einem rea-
listischen Honorar zu kommen, sind von
dieser Vergltung die vorher erwahnten
Sachkosten abzuziehen - keine sonder-
liche Motivation zur Durchflihrung einer
Endo. Eine Strukturreform der endodon-
tischen Honorierungssituation ist tiber-
fallig.

Die Endo-Honorierung ist in den Nieder-
landen anders differenziert als bei uns.
1999 wird dort wie folgt honoriert
(1,11f=1DM):

f 66,50 fur eine initiale Wurzelbehand-
lung (Trep, Extirpation,
Desinfektion, Spulung)

f 25,00 Ca(OH)--Einlage in separater
Sitzung

f 133,00 Wurzelkanalbehandlung eines
1-kanaligen Zahnes bei
Anwendung einer lateralen
Kondensation, thermoplasti-
sche Flllungstechnik

f 83,00 Pasten-WF oder Einstifttechnik

f 41,50 Zuschlag flir eine Revisions-
behandlung

Meine eigene Vorstellung ware, daB die
bisherigen Endogebihren, die immer
noch auf dem Bema 1966 beruhen mit
den damals gebrauchlichen Endometho-
den, anzuwenden waren flr die Lokali-
sation der OK-Frontzahne, der UK-Eck-
zahne und aller Pramolaren unter Ein-
satz einer Pastenfllltechnik oder Ein-
stifttechnik. Fir die Lokalisationen Mola-
ren und UK Incisivi wirde ich ein um
50% angehobenes WK-Honorar fiir ange-
messen halten. Das WF-Honorar miiBte
beim Einsatz aufwendiger Techniken (s.
Niederlande) deutlich verbessert wer-
den. Eine erhohte psychische Belastung,
wie dies am ehesten bei der endodonti-
schen Behandlung eines Molaren erwar-
tet werden kann, ist in meinen Geblih-
renvorstellungen noch nicht einmal be-
racksichtigt.

Alternativ ware vorstellbar, die bisheri-
gen Honorare als Basisversorgung zu de-
finieren und dariiber hinausgehende en-
dodontische Behandlungen gemaB Mehr-
aufwand an Zeit, Material und psychi-
scher Belastung mit Zuschlagen zu ver-
sehen, die moglicherweise privat zu le-
quidieren waren - Vorstellungen, die
selbst bei den von der Bundesregierung
geplanten Komplexhonoraren zu reali-
sieren sein sollten.

Dr. Robert Teeuwen
Geilenkirchen
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Rechtsaufsichtsbeschwerde

wegen pflichtwidrigen Verhaltens der Kassenzahnarztlichen Vereini-

gung Niedersachens ( KZV-N )

Die Studiengruppe Elbe-Weser des
Deutschen Arbeitskreises flr Zahnheil-
kunde (DAZ) ersucht das Sozialministeri-
um Niedersachsens, rechtsaufsichtlich
gegenliiber der KZV-N tatig zu werden.

Die KZV-N hat fiir das Jahr 1999 einen
HonorarverteilungsmafBstab beschlos-
sen, nach dem jeder in Niedersachsen
zugelassene Zahnarzt ein gleich hohes
Budget von DM 214.000,00 fur konser-
vierende und chirurgische Behandlun-
gen sowie die Parodontaltherapie und
Schienenbehandlungen beanspruchen
kann. Der genaue Wortlaut liegt Ihnen
sicher vor. Viele Praxen bendotigen ein
Budget in dieser Hohe nicht, weil es sich
um kleine Alterspraxen handelt, in de-
nen ohnehin nur noch reduziert behan-
delt wird, oder weil es sich um Praxen
handelt, die schon bisher - entsprechend
dem politischen Willen der Fihrung der
KZVN - ihren Schwerpunkt auf Erbrin-
gung auBervertraglicher Leistungen
auch bei gesetzlich versicherten Patien-
ten verlagert haben. Fiir diese Praxen
mit einem a priori kleineren GKV-Volu-
men hat die Fiihrung der KZVN somit ei-
ne Versuchung etabliert, das ihnen zu-
geteilte Budget auch auszuschopfen.

Die groBeren Sozialpraxen hingegen, die
- zumal in nicht Uberversorgten Gegen-
den - die Versorgung der Bevolkerung si-
cherstellen miissen, werden mit dieser
fiir sie viel zu geringen Kontingentierung

entweder direkt in den Ruin getrieben
oder gezwungen, unter Aufgabe ihrer arzt-
lich sozialen Grundeinstellung ebenfalls
ihr Heil im Verkauf von Privatleistungen
zu suchen. Die Basisversorgung der ge-
setzlich versicherten Patienten bleibt in
jedem Fall dabei auf der Strecke.

Ein Beispiel flr die Wirtschaftlichkeitsbe-
rechnung einer typischen groBen Sozial-
praxis:

Jahrlicher Honorargesamtumsatz

DM 550.000

davon GKV-Leistungen auf Chip-Karte
(nur kons.-chir. Leistungen)

DM 360.000,00

Jahrlicher Betriebsgewinn vor Steuern
DM 160.000

Wenn nun statt dieser DM 360.000 nur
DM 214.000 ausbezahlt werden, schlagt
dies fast vollstandig auf den Gewinn
durch: - DM 146.000

Der jahrliche Betriebsgewinn vor Steu-
ern wiirde auf DM 16.000 absinken, was
sofortigen Konkurs bedeutete.

Die GKV - Patienten muBten dann versu-
chen, bei einer der anderen Praxen un-
terzukommen, denen sie zuvor mit Be-
dacht ihr Vertrauen nicht geschenkt hat-
ten. - Freie Arztwahl? -

Die Fiihrung der KZV-N ist nach beste-
henden Rechtsnormen demokratisch le-
gitimiert. Sie hat zudem vor der Verab-
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schiedung dieses HVM eine zwar vollig
rechtsunwirksame, aber dennoch spek-
takulare " Vollversammlung " einberu-
fen, aus der die Vertreterversammiung
die Berechtigung abgeleitet hat, eben
diesen HVM zu beschlieBen. Es mag
auch sein, daB infolge der massiven Be-
einflussung durch den Kollegenkreis um
Dr. Schirbort in den Korperschaftsmedi-
en inzwischen eine Mehrheit der nie-
dersachsischen Zahnarzteschaft tat-
sachlich flr vollstandige Privatisierung
und Ausstieg aus der sozialen Verpflich-
tung eintritt, wobei die groBen Sozial-
praxen nur zu gern in den Konkurs ent-
lassen werden.

Die Aufsichtshehdorde darf diesem
Treiben nicht tatenlos zusehen!

Handeln Sie bitte, bevor die GKV-Patien-
ten nicht mehr vom Zahnarzt ihrer Wahl
versorgt werden konnen. Es kann nicht
rechtens sein, daB ein HVM nicht die
Anzahl der Patienten berlcksichtigt, die
von der jeweiligen Praxis versorgt wer-
den. In vielen anderen KZV-Bereichen
funktionieren entsprechende Regelun-
gen recht reibungsarm.

Es kann auBerdem nicht rechtens sein,
daB dieser von der Vertreterversamm-
lung der KZV-N beschlossene HVM kei-
ne Moglichkeit vorsieht, das Praxiskon-
tingent bei der Beschaftigung eines
Ausbildungsassistenten zu erhdhen. Ei-
ne geordnete Ausbildung zum Vertrags-
zahnarzt kann nicht mehr stattfinden.
Dies konnen und durfen Sie nicht zulassen!

Wir ersuchen Sie mit Nachdruck,
rechtsaufsichtlich tatig zu werden:

erstens wegen der Nichtberticksichti-
gung der Anzahl der von der jeweiligen

Praxis versorgten GKV - Versicherten,
zweitens wegen des Fehlens eines Kon-
tingentes fur Ausbildungsassistenten.

DAZ - Studiengruppe Elbe-Weser

Schlimme Erfahrungen

DaB3 Seehofer anlaBlich seines Abschieds von
Bonner Journalisten nach seinen schlimm-
sten Erfahrungen in seiner Amtszeit befragt
wurde, lag angesichts der vielen Anfeindun-
gen der vergangenen Monate nahe. Nahelie-
gend auch die Antwort: »Das war der Druck
der Zahnarzte« - auf ihn, auf Freunde, frihere
Studienkollegen, die Mitarbeiter und deren
Familien. Seehofer: »Das Uberstieg das mensch-
lich vorstellbare MaB.« Die Funktionédre hat-
ten sogar Druck auf den Verleger seiner Hei-
matzeitung ausgetibt, dem man wegen der
positiven Berichterstattung tber ihn mit der
Kindigung von Abos gedroht habe. Offenbar
sind die Standesvertreter nicht mal vor
MiBbrauch ihrer Mitglieder zurtickgeschreckt.
Nach einer von zahlreichen Zahnéarzten unter-
zeichneten Anzeige gegen ihn hatten ihm vie-
le geschrieben, sie hatten nichts von ihrer Un-
terschrift gewuBt. Die versuchte EinfluBnah-
me der Zahnéarzte hat offenbar auch die be-
kanntermaBen erfolgreiche Lobbytéatigkeit
der Pharmaindustrie (bertroffen. Der atte-
stierte Seehofer, daB auch sie »eine perfekte
Lobby hat, aber nie falsches Spiel getrieben
hat«. AbschlieBend zum Kapitel Zahnéarzte
gab der Minister auch freimiitig zu, die Ein-
fiihrung der Kostenerstattung zur direkten
Abrechnung mit den Patienten sei ein Feh-
ler gewesen. »Das geht nur mit Leuten, die
auch verantwortungsvoll damit umgehen.«
DIE ZEIT, NR.44, 10/98
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Die Lucke im Genom

Am Anfang waren die Eltern in ihrem
einfachen Glauben an die gottliche
Schopfung. Danach die Pfarrer und Reli-
gionslehrer mit ihnren Bemuhungen, den
nicht zu erbringenden Beweis anzutre-
ten. Schliesslich kamen die Biologieleh-
rer, diese Ketzer, die uns mit Geschich-
ten von Darwin und dem Genom end-
gultig zum wahren Glauben an die Wis-
senschaft bekehren sollten. Viel zu spat
der Ethiklehrer mit den Philosophen. Da
hatten die meisten langst abgeschaltet.
Offen sichtbar wurde der innere Konflikt,
als wir alle diese furchtbaren Pickel be-
kamen, aus Scham uber unsere Zweifel
an der postgraviditaren Jungfraulichkeit
Mariae. Zumal wir mit dem technischen
Ablauf mehr oder minder vertraut die
feuchten Konsequenzen unserer stndi-
gen Traume durch mautterliche Ohrfei-
gen bussen mussten.

Im abituriellen Reifewahn habe ich dann
vor dem Gehege der Menschenaffen ge-
sessen und mich stundenlang beobach-
ten lassen. Wie einstmals Buddha hatte
ich mir geschworen, nicht eher aufzu-
stehen, bis alle Zweifel in mir Gberwun-
den waren. Ich fixierte den Oberaffen
und versuchte, wie es geschrieben
steht, ihn mir untertan zu machen, in-
dem ich ihn zwéange, als erster die Au-
genlider zu senken. Er hat mich nicht
einmal gewinnen lassen. Als ich zwar
besiegt, aber von meinen Zweifeln am
Darwinismus gelautert aufstehen woll-
te, blinzelte er mir verschworerisch mit
einem Auge zu. Dann grinste er spot-
tisch, nur um mir seine ungeheuren
Eckzahne zu zeigen, die sich die Mitglie-
der seiner Gemeinde allesamt niederge-

knirscht hatten. Als ich mich am nach-
sten Morgen wie immer im Spiegel an-
lachelte, traf es mich wie ein Blitz aus
heiterem Himmel. Pl6tzlich wusste ich,
was ein Alphatier ist, aber damals kann-
te ich ja weder Gutmann noch Schirbort.
Also fiel mir der Entschluss leicht, Zahn-
arzt zu werden. Ich wollte das Eckzahn-
phanomen der Leitaffen am Menschen
erforschen, die Liicke im Genom schlies-
sen helfen und reich und berthmt wer-
den. Wahrend des Studiums lauschte ich
gebannt den Worten der Anatomen und
bewunderte mein rickentwickeltes Vor-
gesicht in jedem Spiegel. Ich versicherte
mich sogar mehrmals rontgenologisch
der Nichtanlage meiner Neuner und
stellte schliesslich beruhigt fest: "Rudi-
ger, Du stammst zwar vom Affen ab. Das
ist mal sicher. Mag es auch lange her
sein. Man sieht es einfach! Nichtsde-
stotrotz bist Du Mensch und Zahnarzt
geworden!"

Absolut sicher war ich mir da
allerdings nie.

Ruckblickend auf die langen Jahre boh-
render Ungewissheit kann ich mich heu-
te zurlicklehnen, das Disputieren ein-
stellen und den Weg zur Weisheit, der ja
bekanntlich das Ziel ist, gelassen lachelnd
beschreiten. Das Ratsel meiner Abstam-
mung ist gelost, die Licke im Genom ge-
schlossen und alle Zweifel Uberwunden.
Der Mensch als solcher mag von mir aus
vom Affen abstammen, das juckt mich
nicht langer. Der deutsche Zahnarzt
nicht, seinem menschlichen Phanotyp
zum Trotz. Alles Luge! Affen mit grossen
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Eckzahnen sind nicht so bescheuert. Sie
erkennen drohende Gefahren weitsich-
tig und fuhren ihre Sippe weise. Sie
tberschatzen nicht masslos ihre Potenz
wie alte Manner und fuhren die Herde
von Gier ubermannt tber die todliche
Klippe. So handeln andere Tiere. Flr
mich steht daher felsenfest:

Der deutsche Zahnarzt stammt
vom Lemming!

Endlich bescheiden, aber erfiillt von
Wissen verrichte ich jetzt meine tagli-
che Pflicht. Dankbar, dem Ruf des Ober-
lemmings nicht gehorcht und Uberlebt
zu haben. Auch leide ich nicht mehr wie
friher unter der Isolation im Rudel und
erfreue mich am Wachstum der eigenen
Herde. Bei den seltenen Ruckfallen ver-
schwimmen mir die Zeilen und Buchsta-
ben der neuen Marschbefehle vor den
Augen, und ihre pischelige Kommentie-
rung in den Gazetten verschwindet in
der schriftgewordenen genetischen
Licke. Dies, obwohl ich die nattirlichen
Zahne meiner Patienten wieder deutlich
erkenne, was weiss Gott nicht immer
der Fall war, wenn mir die Tranen der
Wut Uber die Ergebnisse der Ersatzteil-
verkaufer und Ganzheitsesoteriker nur
so herausschossen.

Mein Mund macht sich auch recht gut.
Er spricht jetzt wieder vornehmlich und
flissig Uber Verhatung und Erhaltung zu
den Leidenden der anderen Populatio-
nen. Und nicht wie ehemals zornig vor
den Gefahren und der Nahe der Klippe
warnend zu meinen Artgenossen im Ru-
del. Meine Zunge, die sich haufig selbst-
los zwischen meine Zahnreihen ge-
drangt hatte, um die Kiefergelenke vor
Kompression und Schmerz zu schiitzen,

ist dankbar abgeschwollen. Nur an mei-
nen Ohren muss ich noch arbeiten.
“Seid bereit" horen sie den Oberlem-
ming mit den kleinen Zahnen waidwund
brillen. “Immer bereit", erschallt die
Antwort im tumben Reflex, der eigenes
Denken erspart und die Uppig dotierte
Position im Rudel sichert. "Ich bin gar
kein Lemming! Sonst ware ich doch jetzt
tot!" grient der fast zahnlose Meister zu-
letzt auch im Fernseh-Turm. "Ich lebe
doch! Seht diesen Beweis meiner Men-
schwerdung!”, beschwort er sich selbst
und die Getreuen und weist einen neuen
Weg zu einer noch schoneren Klippe.

Diese unangenehmen Gerausche im Ohr
qualt mich noch manchmal die Frage, ob
meine Entwicklung vom Lemming zum
Zahnarzt wirklich ein Fortschritt war.
Studiert man die alten Geschichten, so
gab es unter den Tieren immer wieder
weitblickende Artgenossen, die den Weg
zu den Klippen als toricht erkannt ihre
Stimmen ungehort warnend erhoben.
Nach dem kollektiven Selbstmord der
Genossen blieben sie einsam zurtick
und betrauerten die verlorenen Schwe-
stern und Bruder. Anschliessend sam-
melten sie die Uberlebenden zur Griin-
dung einer gelauterten Sippe mit neuen,
realistischen Zielen. Lemminge haben es
allerdings besser als der gemeine Zahn-
arzt von heute. Sie mussen sich nicht
wie er taglich das Heulen, Jammern und
Prothesenklappern derer anhoren, die
von falschen Propheten verfihrt den
dummen Befehlen einst jubelnd ge-
horchten, dafiir aber in Ewigkeit schwei-
gen mussen. - Genau. An meinen Ohren
muss ich noch arbeiten.

Dr. Dr. Rudiger Osswald, Starnberg
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Schmerzfreie Kariesentfernung mit

»Carisolv« 1?

Eigene Praxiserfahrungen mit dem »Wundermittel«- aus Schweden.

Nach dem Medienrummel Ende 1997
libernahm die Firma Up to dent AG, Bal-
zers in Liechtenstein die Markteinflh-
rung dieses Mittels in Deutschland. An-
fang 1998 nahm ich, angesprochen von
der Zahnklinik Nord, Berlin, an einem
Einfilhrungskurs fuir dieses Kariesentfer-
nungsmittel teil. Insgesamt wurden in
Zusammenarbeit von 11 deutschen Uni-
Kliniken und der IHCF 1200 Zahnarzte in
der Carisolv-Methode geschult, wobei
nur ca. 580 dieses Mittel in ihren Praxen
auch anwenden. Wiederum nur 91 ZA
nahmen an einem Feldtest teil, bei dem
tber 1000 Zahne an fast 700 Patienten
im Alter von 2 bis 86 Jahren mit Carisolv
behandelt wurden.

Die offizielle Auswertung des Feldver-
suchs ergab nach einer Zeitdauer von
Marz bis Oktober 1998 folgende Ergeb-
nisse: "1003 Zahne von 694 Patienten
wurden von 91 Zahnarzten behandelt
und dokumentiert. Von diesen war die
Behandlung in 88% erfolgreich insofern,
als Kariesfreiheit bereits in der ersten
Sitzung erzielt wurde. In 10% der Falle
wurde dies nicht in der 1. Sitzung er-
eicht, da entweder der Behandler
schrittweise Exkavation oder der Pati-
ent eine weitere Behandlung wahlte.
Fur den Rest wurden keine Angaben ge-
macht.

In 38% der Falle wurde auch ein rotie-
rendes Instrument verwendet. In den

bei weitem haufigsten Fallen hieraus ge-
schah dies, um einen Zugang zur kario-
sen Lasion zu schaffen, aber in einigen
wenigen auch deshalb, um entweder
die Kavitatenrander nach der Carisolv -
Anwendung zu bearbeiten, oder zur
Priifung auf Kariesfreiheit. Vor der Be-
handlung verlangten 18% der Patienten
eine Lokalanasthesie. Weitere 29 Patien-
ten (2,9 %) winschten Lokalanasthesie
wahrend der Behandlung. Im Vergleich
der Patienten mit Anasthesie zu denen
ohne war das Schmerzempfinden gleich
- in beiden Gruppen empfanden 80% kei-
nen Schmerz oder nur wenig MiBemp-
finden wahrend der Behandlung mit Ca-
risolv.

»Es wurden keine Gegenreaktionen des
Weichgewebes oder der Pulpa berich-
tet«- soweit der AbschluBbericht des IH-
CF. Neben den bisherigen Methoden der
Kariesentfernung wie z.B. Bohren, Laser-
behandlung und KCP gibt es die che-
misch-mechanische Kariesentferung
(CMCR). Hierbei versucht man einem ef-
fektiven System zur Kariesentfernung
naher zu kommen, das die Grenze zwi-
schen remineralisierbarem und nicht re-
mineralisierbarem Dentin identifiziert
und entfernbar macht. Dazu soll durch
Auftragen einer Losung auf das kariose
Dentin eine sanfte Exkavation mit Hand-
instrumenten ermoglicht werden mit
dem Effekt der minimalen Entfernung
von gesunder Zahnsubstanz, weniger er-
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offneten Dentintubuli, reduzierter Rei-
zung der Pulpa und verringertem
Schmerz im Vergleich zum (blichen
Bohren. Uber die ersten Versuche in die-
ser Richtung wurde von Habib (1975)
und Goldman u. Kronman (1976) mit
dem Mittel Caridex berichtet. Carisolv
stellt eine Weiterentwicklung dieses
Wirkprinzips dar, indem statt einer Ami-
nosaure (Glycin) drei verschiedene
(Glutamin, Leuzin, Lysin) mit unter-
schiedlichen elektrischen Ladungen zur
Anwendung kommen, die wiederum
mit dem enthaltenen NaOCI| reagieren
und dessen aggressive Wirkung auf ge-
sundes Gewebe neutralisieren. Dadurch
kann NaOCI hoher konzentriert verwen-
det werden, so daB das Hauptwirkungs-
prinzip, die Reaktion des Chlors mit den
Aminogruppen moglich ist, und dabei
das locker gebundene Chlor das Dentin-
kollagen in der kariosen Lasion aufwei-
chen kann. Zusatzlich markiert das far-
bende Gel das kariose Dentin, so daB es
dadurch besser erkannt und entfernt
werden kann.

Carisolv wird in Form von 2 verschiede-
nen LOosungen in zusammenschraubba-
ren Ampullen geliefert, deren Mischung
allerdings nach einer Wirkdauer von 20
Minuten abnimmt, innerhalb derer man
mit der Exkavation fertig sein sollte. Es
wird tropfchenweise appliziert - nach
einer Wirkzeit von 20-30 Sekunden kann
das erweichte Dentin schichtweise, je-
weils nach Neuapplikation und Einwirk-
zeit, entfernt werden. Die durchschnitt-
liche Behandlungsdauer lag in dem Feld-
test bei 10 Minuten. Als deutliche Vor-
teile kann man bei Carisolv zahnsub-
stanzschonende, selektive Entfernung
des kariosen Dentins, die Markierung

der eventuellen Restkaries, eine verrin-
gerte Schmierschicht, die rauhe Ober-
flache des Dentins zur Aufnahme von
Dentinhaftmittel und die effektive Desin-
fektion der Dentinwunde nennen. Aber
nach meinen Erfahrungen in der prakti-
schen Anwendung wiirde ich das Ein-
satzfeld flr Carisolv doch sehr eingren-
zen.

Trotz starkem Medienrummel war die
Nachfrage bei den Patienten nicht be-
sonders groB. Die Patienten, die ich
tatsachlich mit Carisolv behandelte,
wurden mir durch die Informationstelle
des IHCF zugewiesen. Meine eigenen
Patienten fanden zwar die Broschiiren
und mein Informationsblatt sehr interes-
sant, eine Behandlung aber nicht. Dazu
kommt, daB in den Medien Erwartungen
geweckt wurden, die Carisolv nicht er-
flllen kann, z.B. Kariesentfernung ohne
Bohren; bei Erwachsenen meist unmog-
lich, da es sich hierbei eher um Sekun-
darkariesfalle handelt. Schmerzlose Ent-
fernung war auch nicht meine typische
Erfahrung. Die mechanische Entfernung
durch spezielle Handinstrumente geht
von unangenehmem Druck bis zum spit-
zen Schmerz in Pulpennahe. Auch Pri-
markaries war bei Kindern nie schmerz-
oder empfindungsfrei mit Carisolv zu
entfernen. Dazu kam bei den Kindern die
Ungeduld in den Wartephasen wahrend
der Einwirkzeit und der unangenehme
"Schwimmbadgeschmack". Grundsatzlich
ist zu sagen, daB die Carisolv-Anwen-
dung deutlich mehr Zeit beansprucht als
die normale Exkavation mit dem Rosen-
bohrer, da die Losung immer nur diinne
Schichten der Karies anlost. Bei unge-
duldiger Anwendung lauft es sonst mog-
licherweise auf normales Handexkavie-
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ren hinaus. Ein weiterer Punkt sind die
teuren Handinstrumente (5 doppelendi-
ge Instrumente fiir ca. 1000 DM), die fdr
meinen Geschicklichkeitsgrad kein opti-
males Exkavieren ermoglichen. Gerade
im Schmelz-Dentin-Bereich nach okklu-
sal/ inzisal sind sie kaum anzuwenden.
Insofern reduzierte sich mein Anwen-
dungsbereich bei Erwachsenen nach
Grobexkavation Ublichen Stils auf ein
Aufweichen der Restkaries mit Carisolv
und einem tupfenden Entfernen mit
dem Rosenbohrer. (Ohne Anasthesie tut
diese Entfernungstechnik, da ohne
Druck angewendet, bei nicht so emp-
findlichen Patienten selten weh.)

Zusammenfassend kann ich sagen, daB3
diese Kariesentfernungsmethode fur
die normale Anwendung ohne Zuzah-
lung flr den Patienten in einer Kassen-
praxis nicht moglich ist. Mein Zeitauf-
wand pro Kavitat lag oberhalb der ge-
mittelten 10 Minuten bei eher 15 bis 20
Minuten. Trotz Anfarbung des kariosen
Dentins blieb manchmal eine Restunsi-
cherheit ob der tatsachlichen vollstandi-
gen Entfernung zuriick (kann auch dar-
an gelegen haben, daB nach 20 Min. die
Wirkung des Carisolvs nachlaBt). Bei Ko-
sten pro Ampulle von ca. 12 DM ist die
darin enthaltene Menge zu groB, als dai
man sie an einem Zahn verbrauchen
konnte.

Somit reduziert sich heute mein Ein-
satzgebiet fiir Carisolv auf Kinder, die
noch nie eine Fillung bekommen ha-
ben, auf skeptische Patienten, die ver-
hindern wollen, daB ich mehr als not-
wendig von ihrem Zahn entferne und
auf Kavitaten fur die Saure/Atz/Technik,
bei der ich mir eine bessere Haftung

durch die gereinigten Dentintubuli und
die Oberflachenstruktur erhoffe (unter
Kofferdam schmeckt man auch das Cari-
solv nicht mehr). Eine besondere Indika-
tion bei alteren Patienten zur Vermei-
dung der Anasthetikaanwendung kann
ich nicht erkennen, da der Einsatz von
Carisolv bei mir eigentlich nie ohne
Empfindlichkeiten bis Schmerz maoglich
war und daher gerade im Zahnhalsbe-
reich eine Anasthesie notig war. wenn
allerdings eine generelle Unempfindlich-
keit vorliegt, gibt es auch keine Indikati-
on fur Carisolv, auBer einer monetaren.

ZA Swantja Bielski, Berlin

Fortbildungsbericht

Seit einigen Jahren hat die Dentalin-
dustrie herausgefunden, da man Zahn-
arzte dazu bringen kann, statt mittwo-
chabends Happchen und Prosecco ab-
zuraumen, fiir die Promotion der jeweili-
gen Produkte gutes Geld zu bezahlen.
Der Verdacht lag nahe, daB es sich bei
der neu vorgestellten Fortbildungsinitia-
tive der ESPE Dental AG um einen ahnli-
chen Versuch handeln wiirde. Sie stellt
sich unter dem inhaltsschweren Titel
'DentNet Masters' vor und soll zur blei-
benden Einrichtung werden. Am 20. Ja-
nuar fand im Miinchner Hilton die Auf-
taktveranstaltung zum Thema 'Zahner-
haltung' statt. Die 'erfahrenen und quali-
fizierten "Masters", die in Vortragen und
Intensivkursen ihr wissen, ihre Erfah-
rung und ihre Freude am Beruf weiter-
zugeben bereit sind,' gingen nach dem
Eroffnungsgebimmel ans Werk und tru-
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gen folgende Namen: Prof. Dr. Reinhard
Hickel, Munchen, Vorsitzender der DGZ;
Dr. Klaus-Peter Ernst, Mainz; PD Dr. Nor-
bert Kramer, Erlangen; PD Dr. Karl-Heinz
Kunzelmann, Munchen; Prof. Hickel lei-
tet, zusammen mit Prof. Dr. Hans Chri-
stoph Lauer, Frankfurt das Gesamtpro-
gramm.

Das Munchner Symposium "“Zahnerhal-
tung" soll im ersten Halbjahr noch drei
Mal in deutschen Stadten abgehalten
werden, ein erstes Symposium Prothe-
tik fand am 03. Februar in Frankfurt statt
und soll ebenfalls in anderen Stadten
Wiederholung finden. Darauf aufbauend
ist geplant, in Intensivkursen zu 9 - 10 Teil-
nehmern pro Trainer besondere Kennt-
nisse in der Praxis zu Ubermitteln. Als
weitere '‘Masters' wurden angekundigt:
Bernd Einfalt, Kiel, Dr. Thomas Mayer,
Karlsruhe; Dr. Karl-Peter Meschke, Wup-
pertal; Dr. Frank Muller, Neuss; Dr. Sylvia
Nasstrom, Munchen; PD Dr. Lothar Prob-
lin; Prof. Dr. Bernd Wostmann, GieBen.
Der Kreis soll sich, je nach Erfolg von
‘DentNet Masters' dynamisch erwei-
tern.

Der Rundgang durch die moderne Zahn-
erhaltung wurde von Prof. Hickel eroff-
net. Er beklagte die immer kirzeren
Produktzyklen der heutigen Materialien
und die Inhaltsleere der teilweise durch-
aus irrefuhrenden Werbung. "Der Zahn-
arzt wird fur dumm verkauft”, fir die Zu-
kunft habe die Industrie jedoch eine Zu-
sammenarbeit mit der DGZ zugesagt. Er
mahnte Dokumentation Uber klinische
Langzeiterfahrung an und verwies auf
die Verantwortung der Zahnarzte bei
der Verwendung von rasch auf den
Markt gepushten Produkten. Kompro-

miBlos sein Indikationskatalog: aus-
schlieBlich Feinhybridkomposite fur den
kaukrafttragenden Seitenzahnbereich,
Gl flr Klasse V-Kavitaten (hier sind auch
die meisten anderen Materialien geeig-
net), Kompomer ausschlieBlich in der
Kinderzahnheilkunde und bei tempora-
ren Fullungen. Dr. Claus-Peter Ernst ging
dann auf die Schrumpfungsproblematik
ein. Composits schrumpfen nach wie vor
um ca.3%. Inkrementtechnik beim Ein-
bringen ist nach wie vor unverzichtbar.
Allerdings sei die Notwenigkeit der ‘Um-
hartungstechnik' mit Lichtkeilen (Krejizi)
keineswegs bewiesen. Ultraschnelle (Plas-
ma) Polymerisationslampen uberhitzen
die Pulpa, das 'Einfrieren' des polymeri-
sierenden Materials mit hochster Licht-
energie sei Wunschdenken. Besser sei
hier die allmahliche Verstarkung der
Lichtenergie (Softstart). Kofferdam sei
nicht wegen der Feuchtigkeit, sondern
wegen der Kontamination durch Blut
und Speichel notwendig.

Dr. Kramers verglich Dentinadhesive.
Hier bekam (nach Pertac Il) und der Eli-
par-Leuchte die ESPE wieder ein Bon-
bon: Das Material EBS zeige nach zwei
Jahren Kklinischer Bewahrung ahnliche
Werte wie Syntac.

Kunzelmann zeigte in seinem Vortrag,
daB Hochschullehrer einiges von der
Praxis verstehen konnen. Es war eine
Freude zu sehen, wie bereits die Prapa-
ration in minimalinvasiver Technik sich
an die Moglichkeiten neuartiger Materia-
lien anpassen kann. Den Vorteil haben
die Patienten.

Wenn DentNet Masters so bleibt, wie man
es in Munchen erleben konnte (ein-
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schlieBlich der im Preis enthaltenen
Edelhappchen), wenn der Mut zur Kriti-
schen und offenen Auseinandersetzung
mit der Industrie und die praxisnahe
Vortragsweise ihre verdienten Interes-
senten findet, etabliert sich hier eine Al-
ternative zu wissenschaftlichen GroBer-
eignissen.

Dr. Kai Mliller,
Seefeld

Wuste Fullung

Im Januar beschrieb die gewaltige Sonne
tagein, tagaus ihre glutheiBe Bahn,
wéhrend keine Wolke mit lindem Schatten
ihre todliche Herrschaft ertraglicher mach-
te. Die knorrigen Balsamblische begrinten
sich zwar wie junge Birken, und die ge-
panzerten Buschmannskerzen entfalteten
ihre zarten roten Bllten, aber das junge
Gras war bald zwischen den heiBen Stei-
nen versengt Unser Weihnachtswasser
war verbraucht, wir muBten in den Canyon
hinabsteigen, um neues zu holen. Dabei
muBten wir, dem sinkenden Wasser fol-
gend, unser Wasserloch weiter vertiefen.

In der nachsten Zeit machten wir wieder
manchen vergeblichen Pirschgang, denn
das Wild hatte die versengte Weide verlas-
sen. Unser letztes Sohlenleder war auch
verbraucht, wir schnitten uns Sohlen aus
alten Autoreifen und befestigten sie mit
Draht; zukunftig trugen wir fur den Fall
notwendiger Reparaturen immer etwas
Draht in den Rucksacken.  Dann bi3 ich
mir eines Tages eine groBe Plombe aus ei-

nem Backenzahn, einige Zeit vorher hatte
sich Hermann schon eine Goldkrone
durchgekaut. Das war ein ernstes Pro-
blem. Was sollten wir machen, wenn die
Zahne ganz schlecht wirden und die Wur-
zeln sich entziindeten? Ich (berlegte, ob
wir uns die Zahne mit der kleinen Kombi-
nationszange ziehen konnten, aber Her-
mann verzog das Gesicht. Von den
Schmerzen ganz abgesehen, liefen wir da-
bei Gefahr, die hohlen Zéhne ganz abzu-
brechen. Aber womit sollten wir sie plom-
bieren? Hermann hatte eine Idee. Wir hat-
ten doch noch etwas Azeton, meinte er,
darin kénnten wir ein Sttck Zelluloid von
einem Film auflosen. Die Materie erharte
schnell und sei nicht in Wasser loslich. Wir
uberlegten uns die Sache noch einen Tag
und unternahmen dann einen Versuch.

Wir losten in einem Flaschchen etwas Zel-
luloid, und ich nahm mir zundchst Her-
mann vor. Mit einer Nadel kratzte ich das
Loch unter der Krone so sauber wie mog-
lich aus und stopfte zum Desinfizieren ei-
ne Einlage von spiritusgetrankter Watte
hinein. Nach zwanzig Minuten zog ich die
Watte heraus, trocknete das Loch mit ei-
nem heiBen Draht und keilte die mit Zellu-
loidlosung getrénkte Watte hinein. Nach-
dem Hermann eine halbe Stunde mit offe-
nem Mund gesessen hatte, hatte sich die
Masse verhdrtet. Darauf behandelte Her-
mann meinen hohlen Zahn nach dersel-
ben Methode. Die Plomben gelangen aus-
gezeichnet; als sie sich nach Jahresfrist
lockerten, erneuerten wir sie.

Aus »Wenn es Krieg gibt, gehen wir in
die Wiiste«,

von Henno Martin

Abera-Verlag, Hamburg
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DentaI-Depot

Weil es sich
lohnt, etwas
Zu verandern.
CEREC 2

Die traditionellen Fiillungswerkstoffe
stehen in der Diskussion. Und immer mehr
Patienten legen Wert auf vertrdgliche, zahn-
farbene Restaurationen.

Die Erfahrungen der letzten Jahre haben
gezeigt, da CEREC® hilft, diesen zum Teil
widerspriichlichen Anforderungen der
tdglichen Praxis gerecht zu werden. Aus
diesem Grund haben wir CEREC weiterent-
wickelt. Damit Sie die wachsenden Heraus-
forderungen auch in Zukunft gelassener
annehmen kénnen.

Das Resultat: CEREC 2

Mehr Prazision. Mehr Okklusion.
Mehr Indikation. Mehr Bedienkomfort.
Mehr Kommunikation. Mehr Zukunft.

Gerne geben wir lhnen weitere

PSIII P

Informationen — personlich,
per Telefon oder per Fax.

SIRONA Dental Depots:
80337 Miinchen
Lindwurmstr. 23
Tel.: 089/54 41 02-11
Fax.: 0 89/54 41 02-41

93051 Regensburg
Kumpfmihler StraBe 65
Tel.: 0941/9 7198
Fax.: 09 41/94 79 24

A91100-M4-2054-02



Aus Wissenschaft und Forschung

Eine (zahn-)medizinische Herausforderung:

Chronischer Tinnitus

"Ein gesunder oder physiologischer Zustand des stomatognathen Systems
wird dann vorgefunden, wenn eine morpho-funktionelle Harmonie zwischen
den einzelnen Strukturen besteht. Epidemiologische Studien in vielen Staa-
ten der Welt zeigen, daB bei 60-80% der untersuchten Kinder und Erwachse-
nen Funktionsstérungen vorliegen, wobei Patienten mit subjektiv krankhaften
Befunden - also z.B. mit Myoarthropathien - in nur 15% der Falle gefunden
werden." [1] Allein in der Bundesrepublik waren somit 7,2 bis 9,6 Millionen

Menschen betroffen.

Zu den haufigeren TMD (Temporo Man-
dibular Disease) - begleitenden Sympto-
men gehort der Tinnitus; je nach Studien-
gruppe kommen Ohrgerausche bei bis zu
40% der Patienten vor [z.B.2], auch bei
kontrolliertem Studiendesign [3,4]. Um-
gekehrt wird geschatzt, dal etwa 17-19
Prozent der Bevolkerung uber Tinnitus
klagen [5], von denen rund ein Viertel be-
schwerdebedingt eine medizinische Be-
handlung veranlassen. Bei zwei Prozent
schlieBlich liegt eine extrem schwere Be-
hinderung in nahezu allen Lebensakti-
vitaten vor; die Suizidalitat der Betroffe-
nen ist gesteigert und haufig von schwe-
ren Depressionen (bis zu 70%) begleitet
[6]. Auch teilweise intensive Forschungen
fuhrten bis heute zu keiner einheitlichen
atiologischen Theorie des Symptoms Tin-
nitus. Allerdings aber zu einer nicht enden
wollenden Flut von [semi]wissenschaftli-
chen Hypothesen, wie z.B. von einer Arbeits-
gruppe von Phoniatern und Padaudio-
logen der Universitat Erlangen, die erst
kurzlich formulierten: "Alle Aspekte des chro-
nischen Tinnitus bei Kindern und Erwach-
senen konnen am besten abgedeckt wer-
den, wenn dieses Symptom als eine psy-
chosomatische Storung betrachtet wird" [7].

Viele Hinweise auf kausalen Zusam-
menhang

DaB die Pathoatiologie nicht so einfach
beschaffen sein kann, belegen die immer
wieder dokumentierten zahnmedizini-
schen Beobachtungen des Zusammen-
hangs von Storungen oder Erkrankungen
des orofazialen Systems mit Tinnitus, wo-
bei eine Kausalitat bislang nicht zweifels-
frei belegbar ist [8]. Berichtete Primarindi-
kationen, bei denen Ohrgerausche auftre-
ten, umfassen Schmerzen der Zahnpulpa
[9], arthrogenes Kiefergelenksyndrom
[10], schmerzhafte Diskusverlagerung [11],
TMD-bezogene Schmerzen [12,13, 14]
oder orofaziale Muskelschmerzen [5, 11,
15]. Andere Studien mit primaren Tinnitus-
Patienten belegen wiederum, daB bei die-
sen gehauft Storungen oder Erkrankun-
gen des stomatognathen Systems diagno-
stizierbar sind [16] (mit der Empfehlung,
Subgruppen mit idiopathischer, d.h. otolo-
gisch nicht differenzierbarer Atiologie
auch an andere Facharzte zu Uberweisen
[17]). Ungeachtet des noch fehlenden
Nachweises eines kausalen Zusammen-
hanges zwischen Storungen des mastika-
torisch-orofazialen Systems und Tinnitus
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gibt es auf Ebene der Embryologie und
funktionellen Anatomie von Mittelohr,
Kiefergelenk, Kaumuskulatur und assozi-
ierten Sehnen, Ligamenten, BlutgefaBen,

Autorén ' Patienten '

oder Kauapparat in 46 bis 96 Prozent der
Falle zum Sistieren des Tinnitus, bzw. zu
einer Beschwerdereduktion fuhrt [siehe
Tabelle].

Tinnitus

Tinnitus Tinnitus
Anzahl Haufigkeit verschwunden | verschwunden
(%) (%) oder gebessert (%)
\
Bush, 1987[19] | 35 | 33 " N 86
Gelb et al., TR 34 37 82
1975 [20] ‘
Gelb et al., ] 26 58 GoRnE| 96
e T A P ;
Kelly et al., 86" 7 - 43 80
1964 [22] s ,ﬁ,ﬁ,L," L
Kerstein, 1995 23 \ 23 k.A 83
[23] |
| Rubinstein et 7 G 25 kKA. [T R
lal., 1987 [24] | : Fani et
; Bernstein et al., 28 42 K.A. ‘ 75
11969 [25] | | 1 A
[Wright et al., 93 38 65 ; 86
111997 [2] ;

| Zusammenstellung nach [2]

Nerven und Lymphbahnen gentigend Hin-
weise flr ein atiologisches Konzept, das
eine solche kausale Korrelation begrin-
den kann [18].

Erfolge: zahnmedizinisch-kiefer-
orthopadische Tinnitus-Behandlung

Fur Patienten mit einer Kiefergelenker-
krankung/TMD (ob bereits diagnostiziert
oder nicht) und Tinnitus ist die Frage
nach der kausalen Atiologie akade-
misch. Flr sie ist relevant, daB eine suf-
fiziente Behandlung von Zahnen und/

Angesichts der Komorbiditats Assoziati-
on von TMD und Tinnitus ist zu bertck-
sichtigen, daB auch "die Atiopathogene-
se funktioneller Kiefergelenkerkrankun-
gen multifaktoriell ist, traumatische, ana-
tomische, pathophysiologische und psy-
chosoziale Faktoren beteiligt sind, der
Krankheitsproze3 komplex ist und diese
Faktoren an Pradisposition, Initiierung und
Unterhaltung der Erkrankung beteiligt
sind" [26]. Der Okklusion kommt in diesem
vielschichtigen ProzeB eine bedeutende
und vielfach belegte atiopathogenetische
Rolle zu [26]
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Therapeutische Crux:
Fehlende diagnostische Moglichkeiten?

Doch obwohl die Erhaltung oder Schaf-
fung einer "physiologischen" Okklusi-
on/Kieferrelation/Eugnathie ein origina-
res zahnmedizinisches / kieferorthopadi-
sches Arbeitsfeld ist, stehen im Gegen-
satz zur Fllle maoglicher therapeutischer
Verfahren nur vergleichsweise wenig
adaquate diagnostische Methoden zur
Verfligung [27]. Diagnostische Methoden,
die z.B. eine neuromuskular bedingte,
asymptomatische Funktionsstorung des
stomatognathen Systems frihzeitig er-
kennen lassen (z.B. im Rahmen restaura-
tiver MaBnahmen) oder bei einem aus-
gepragten TMD die Messung von Art und
Ausmal der pathologischen Kieferrelati-
on erlauben [28]. Dies geht soweit -nicht
nur bei Kieferorthopaden-, daB "geringe
Ubereinstimmung und ein Mangel an
Standards klinischer und instrumenteller
Untersuchungsgange ... zu bedauern
sind, ... die die routinemaBige Erfassung
des Funktionszustandes ... ermdglichen
waurden. Es ist sogar so, daB von konser-
vativen Kreisen in der Kieferorthopadie
oft vehemente Ablehnung funktionsdia-
gnostischer MaBnahmen geauBert wird"
[29]. Erschwerend kommt hinzu, daB far
die tagliche Praxis - also dort, wo die
Uberwiegende Zahl der betroffenen Pati-
enten betreut wird - nur wenige, vom
apparativen Aufwand und den Kosten
her zu rechtfertigende, funktionsanalyti-
sche Verfahren zur Verfugung stehen
[30]. SchlieBlich ist kritisch anzumerken,
daB die Kosten instrumenteller Funkti-
onsanalytik nicht in ausreichendem MaB
von den Versicherern ibernommen wer-
den. Dies erscheint kurzsichtig, wenn
berticksichtigt wird, daB Patienten mit

(funktionellen) Kiefergelenkserkrankun-
gen in Hinsicht auf die Behandlungs-Ge-
samtkosten und die Inanspruchnahme
von Leistungen des Gesundheitswesen
zweimal soviel Kosten/Dienstleistungen
beanspruchen wie Patienten ohne TMD
[31]. Ob also Axiographie, elektronische
Stltzstiftregistrierung nach Vogel (IPR-Sy-
stem), elektromyographische oder ande-
re Verfahren in der Praxis Einzug halten
werden - auch im Interesse von Tinnitus-
Patienten - wird wesentlich von einer
neuorientierten Bedarfsanalyse bezliglich
zahnmedizinischer Funktionsdiagnostik
abhangen.

Rainer H. Bubenzer, Hamburg
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Alkohol und Myokardinfarkt

Interessante Zitate aus der Deutschen Medizinischen Wochenschrift

Die koronare Herzerkrankung ist die

haufigste zum Tod flihrende Erkrankung
der westlichen Industrienationen. Die
wichtigsten Risikofaktoren sind eine ge-
netische Pradisposition, Nikotinabusus,
Hypercholesterinamie, arterielle Hyper-
tonie und Diabetes mellitus. Daneben
gibt es offensichtlich auch Faktoren, die
einen schiitzenden Effekt bezliglich des
Auftretens eines Myokardinfarktes aus-
tiben. Zu diesen Faktoren, welche die
Entstehung einer Koronarsklerose und
die Inzidenz des Myokardinfarktes glin-
stig beinflussen, gehort unter anderem
der regelmaBige Konsum von alkoholi-
schen Getranken...
Insbesondere aber soll der Frage nach-
gegangen werden, ob dem GenuB von
Wein - vor allem Rotwein - eine heraus-
ragende, das Herz schiitzende Wirkung
zukommt.

Epidemiologische Daten

In zahlreichen epidemiologischen Studi-
en wurde seit den siebziger Jahren wie-
derholt nachgewiesen, daB zwischen
der regelmaBig konsumierten Alkohol-
menge und der Inzidenz der koronaren
Herzerkrankung und des Myokardin-
farktes eine inverse Korrelation besteht.

. sowohl anhand von geographisch-
O0konomischen Daten als auch durch re-
trospektive oder prospektive Studien ...
Die Gesamtsterblichkeit (bei Mannern)
in Abhangigkeit von der regelmaBig
konsumierten Alkoholmenge zunachst

ab-, mit zunehmendem Alkoholkonsum
jedoch Uberproportional zunimmt. Am
glinstigsten erscheint nach den Daten
dieser Studie ein regelmaBiger Alkohol-
konsum von 20 - 50g Alkohol pro Tag
(entsprechend zwei bis flnf Glasern Rot-
wein), worunter die Gesamtsterblichkeit
um 24 - 31% abnimmt.... der positive Ef-
fekt des Nichtrauchens auf die Gesamt-
sterblichkeit jedoch wesentlich starker
war als der EinfluB auch eines optimier-
ten Alkoholkonsums. Die Zunahme der
Gesamtsterblichkeit bei massivem Alko-
holkonsum erklarte sich in dieser Studie
insbesondere aus dem uberproportiona-
len Anstieg der Inzidenz von ... Leberzir-
rhose ... und Malignomen des Oropha-
rynx und des Osophagus ... der regel-
maBige GenuB von alkoholischen Ge-
tranken keineswegs unkritisch propa-
giert werden darf.

Alkoholkonsum bei Frauen

.... Die bei Frauen durchgefuhrten Studi-
en waren eher widersprichlich, was
darauf zurlickgeflihrt wurde, da

e die Inzidenz der koronalen Herzkrank-
heit bei Frauen niedriger ist als bei Man-
nern

e der AlkoholgenuB bei Frauen zu einem
hoheren Blutalkoholgehalt fuhrt als bei
Mannern

e Frauen eher eine alkoholbedingte Le-
bererkrankung erwerben als Manner
und
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e der Alkoholkonsum bei Frauen zu ei-
ner erhohten Inzidenz von Brustkrebs
_ flhrt. Anders als bei Mannern hangt bei

Frauen der gunstige EinfluB von Alkohol
auf die Gesamtsterblichkeit offensicht-
lich vom Lebensalter ab.... daB bei unter
40jahrigen Frauen die Gesamtsterblich-
keit in Abhangigkeit von der taglich kon-
sumierten Alkoholmenge zunimmt und
daB diese positive Korrelation bereits
flr geringe Alkoholmengen (0,1-1,4 g/d)
gilt. Nach der Menopause kehrt sich die-
se Korrelation um.....

Trinkgewohnheiten und
Gesamtsterblichkeit

... auch das Trinkverhalten im Einzelfall
ist von Bedeutung. Eine an 1641 finni-
schen Mannern durchgeflihrte prospek-
tive Studie zeigte, daB ... insbesondere
Todesfélle infolge von auBeren Gewalt-
einwirkungen in Abhéangigkeit von der
Menge konsumierten Bieres pro Trinker-
eignis signifikant zunehmen ... zeigte
sich, daB Menschen am deutlichsten
vom Konsum alkoholischer Getranke
profitieren, die an fiinf bis sechs Tagen
pro Woche jeweils ein bis zwei alkoholi-
sche Getranke zu sich nehmen, jedoch
an ein bis zwei Tagen pro Woche auf Al-
kohol verzichten.

Wein und andere alkoholische
Getranke

... Die meisten 6konomisch-epidemiolo-
gischen Studien legen nahe, daB der
Konsum von Wein effektiver als der Kon-
sum anderer alkoholischer Getranke
das Risiko reduziert, an einem Myo-
kardinfarkt zu sterben. Durch Fall-Kon-
troll-Untersuchungen und prospektive

Studien konnte ein solcher exclusiver
kardioprotektiver Effekt des regelmaBi-
gen Genusses von Wein im Vergleich
zum GenuB anderer alkoholischer Ge-
tranke nicht bestatigt werden.... Der kar-
dioprotektive Effekt von Alkohol ist im
wesentlichen durch die Verdnderung
des Plasmalipidverteilungsmusters er-
klarbar.

... Andererseits wird ... durch die anti-
oxydative Wirkung ... den Rotweinin-
haltsstoffen zusatzlich ein weiterer giin-
stiger EinfluB auf den Lipidstoffwechsel
unterstellt. Versuche mit Bordeaux Rot-
wein an 10 Probanden und in-vitro-un-
tersuchungen mit isolierten Weinphe-
nolen zeigten, daB diese effektiver und
potenter die Oxydation von LDL inhi-
biert, als die Vergleichssubstanz a-Toco-
pherol (Vitamin E).

EinfluB von Alkohol auf Thrombozyten-
aggregation und Hamostase

... Unabhangig vom Alkohol {ben auch
isolierte phenolische Rotweininhalts-
stoffe und das insbesondere in Rotwein
enthaltene Resveratrol einen konzentra-
tionsabhangigen hemmenden Effekt auf
die Thrombozytenaggregation aus, wie
durch in-vitro-Untersuchungen gezeigt
wurde. Auch bezlglich dieses Mechanis-
mus scheint daher dem Konsum von
Rotwein eine besondere Bedeutung zu-
zukommen.

Neben der Verminderung der Thrombo-
zytenaggregation wurde bei Alkoholkon-
sumenten auch eine Herabsetzung der
humoralen Gerinnung festgestellt. Sie
wiesen eine signifikante Abnahme der
Fibrinogenkonzentrationen und eine Er-
hohung der fibrinolytischen Aktivitat so-
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wie eine gesteigerte Antithrombin-Iil-
Aktivitat auf. Flir Gewebe-Plasminogen-
aktivator-Konzentrationen wurde eine
Korrelation zur Haufigkeit regelmaBigen
Alkoholkonsums festgestellt.

GefaBerweiternde Wirkung von Rot-
wein und Rotweininhaltsstoffen

... Es konnte gezeigt werden, dal3 be-
sonders "en barrique" ausgebaute Rot-
weine, z.B. Bordeaux, Chateauneuf-du-
Pape oder Barolo vasorelaxierend wir-
ken... Bei im Stahltank ausgebauten
Rotweinen oder bei WeiBweinen, selbst
wenn diese "en barrique" ausgebaut
waren, wurde dieser Einflu nicht beob-
achtet... Ein konzentrationsabhangiger
gefaBerweiternder Effekt wurde flr Tan-
ninsaure und Quercetin nachgewie-
sen...

Da Alkohol in Konzentrationen, wie er
im Rotwein vorliegt diese Wirkungen
nicht zeigt, liegt es nahe, diesen ge-
faBerweiternden Effekt den Phenolen
und Tanninen von "en barrique" ausge-
bauten Rotweinen zuzuschreiben. Mog-
licherweise sind diese Beobachtungen
eine Erklarung daftr, warum Versuche,
einen spezifischen EinfluB von Wein auf
die Inzidenz und Mortalitat der korona-
ren Herzkrankheit nachzuweisen, zu
sehr unterschiedlichen Ergebnissen
fuhrten. Den vorliegenden Daten nach
unterscheidet sich Wein bezliglich sei-
ner chemischen Zusammensetzung und
seiner pharmakologischen Wirkung
nicht nur von anderen alkoholischen
Getranken, sondern es existieren auch
erhebliche Unterschiede bezuglich der
spezifischen pharmakologischen Eigen-
schaften verschiedener Weine.

Antiproliferativer Effekt von Rotwein

... An isolierten glatten GefaBmuskelzellen
der Rattenaorta konnte gezeigt werden,
daB Tanninsaure konzentrationsabhangig
die durch Angiotensin Il stimulierte Stei-
gerung der DNA-Syntheserate in isolierten
glatten GefaBmuskelzellen hemmt... Fir
Chateauneuf-du Pape zeigte sich eben-
falls ein antiproliferativer Effekt beztiglich
des ... GefaBmuskelwachstums

Reslimee

... 0b Wein mehr als andere Getranke vor
der koronaren Herzkrankheit und dem
Myokardinfarkt schiitzt, bleibt weiter im
Mittelpunkt des Interesses. Ungeachtet
der Faszination, die von dieser Frage aus-
geht, darf der Mediziner jedoch nicht die
Augen vor der Tatsache verschlieBen, dai3
der unkontrollierte GenuB des Konsum-
gifts Alkohol eine wesentlich Ursache flr
eine Vielzahl von Erkrankungen darstellt,
die Gesamtmortalitdt unguinstig beein-
fluBt und daher eine undifferenzierte Pro-
pagierung des Konsums von Alkohol mehr
Schaden als Nutzen anrichten kann.

Welche Konsequenzen konnen wir Zahn-
arzte aus diesen Untersuchungen zie-
hen? 1. Unsere Patientinformationen nach
»chirurgischen Eingriffen« dahingehend
erganzen, daB ein striktes Rotweinver-
bot erlassen wird, fur mehrere Tage vor
und nach einer Operation. In Bayern kein
Problem!

2. Selbst nur noch Chateauneuf-du-Pape,
Bordeaux rouge und Barolo trinken -
natirlich nur »en barrique« ausgebaut.

Deutsche Medizinische Wochenschrift
1998, 123. Jg, Nr.49
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Qualitatssicherung

Regeln flr die Praparationstechnik

Offizielle Stellungnahme gilt nicht nur fiir den Zahnarzt

Die Deutsche Gesellschaft fur Zzahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
die Deutsche Gesellschaft flr Zahner-
haltung (DGZ) und die Deutsche Gesell-
schaft flr zahnarztliche Prothetik und
Werkstoffkunde (DGZPW) haben auf Ini-
tiative des Internationalen Institutes fiir
Zahnarztliche Arbeitswissenschaft und
Technologie (lIZAT) im Einvernehmen
mit der Wissenschaftlichen DDV-Kom-
mission des Institutes der Deutschen
Zahnarzte (IDZ) eine gemeinsame Stel-
lungnahme zur Praparationstechnik als
Grundlage der Qualitatssicherung her-
ausgegeben. Zur Zeit kann sie schon
Uber das Internet (hppt:www.DGZMK.
de) abgerufen werden. Die Veroffentli-
chung ist in den Organen von DGZMK
(DZZ) und BZAK/KZBV (zm) sowie in an-
deren Publikationen vorgesehen.

Erstmals gibt es damit weltweit eine of-
fizielle Aussage Uber dieses fur die Ar-
beitsqualitat von Zahnarzt und Zahn-
techniker so wichtige Sachgebiet, sieht
man vom Inhalt des Kapitels 10 des
BZAK/KZBV-Arbeitsmittel- und Werk-
stoff-wegweisers ,Das Dental Vademe-
kum” ab, in dem die Grundregeln der
Auswahl und der Anwendung von rotie-
renden Dentalinstrumenten bereits seit
1989 aufgezeigt werden.

Ausgangspunkt der DGZMK/DGZ/DGZPW-
Stellungnahme vom 17. Dezember 1998

war der IIZAT-Leitfaden ,Kavitaten- und
Kronenpraparationen mit rotierenden
und oszillierenden Instrumenten”*, der
mit einem Forderbeitrag der Forschungs-
gemeinschaft Dental (Stiftung des Ver-
bandes der Deutschen Dental-Industrie),
des Bundes-Verbandes Dental-Handel
(BVD) und einer Reihe von in- und aus-
landischen Industrieunternehmen gratis
an die Abteilungen fiir Zahnerhaltung, fur
Zahnarztliche Prothetik und flr Zahn-
arztliche Werkstoffkunde der deutschen,
osterreichischen und schweizerischen
ZMK-Universitatskliniken und -zentren
ubermittelt werden konnte. Diese waren
im Vorfeld dieser Publikation an einer
themenbezogenen IZAT-Umfrage betei-
ligt. Die positive Reaktion zahlreicher
Hochschullehrer 148t erkennen, daB der
Forschung und Lehre in puncto Prapara-
tionstechnik zukiinftig eine noch groBere
Aufmerksamkeit geschenkt werden soll.

Stand von Wissenschaft, Technik und
Recht

Flr die Formulierung der Stellungnahme
waren flr die DGZ Prof. Dr. E. Hellwig
(Freiburg), fur die DGZPW Prof. Dr. K.M.
Lehmann (Marburg) und fur die DGZMK
Dr. K. Kimmel (Koblenz) benannt wor-
den. Sie entspricht dem gegenwartigen
wissenschaftlichen, technischen und
rechtlichen Stand der Entwicklung (ein-
schlieBlich der Hinweise auf die mini-
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mal-invasive Technik). Die Rechtslage,
die beim Indenverkehrbringen und bei
der klinischen Anwendung der rotieren-
den Instrumente (ebenso wie Antriebe
und Ubertragungsinstrumente Medizin-
produkte der MPG-Klasse Il a) neuer-
dings eine erhebliche Rolle spielt, ist
eindeutig auf die vom Medizinproduk-
tegesetz (MPG) geforderte Leistungs-
und Sicherheitsqualitat ausgerichtet.
Dies bedeutet, daB Hersteller, Vertreiber
und Benutzer eine gemeinsame Verant-
wortung im Interesse der Patienten zu
tragen haben, also eben diesen Stand
von Wissenschaft, Technik und Recht
beachten mussen, um Risiken und Fehl-
leistungen zu vermeiden.

,Konig Kunde” manchmal nur
.Bettelmann”

Die bisherige Denk- und Handlungswei-
se der Instrumentenanbieter, namlich
dem zahnarztlichen Kunden auf dessen
Wwunsch jegliches Instrumentarium ,,un-
kritisch” zu verkaufen, ist seit dem 14.
Juni 1998 nicht mehr zu rechtfertigen.
Mit der Verpflichtung, von diesem Zeit-
punkt an - laut EU-Richtlinie und MPG -
nur noch Medizinprodukte mit dem CE-
Zeichen in den Verkehr zu bringen, die
de jure auf Grund einer wissenschaftli-
chen Dokumentation und einer selbst
ausgeflihrten Risikoanalyse (= Konfor-
mitatsverfahren) flir geeignet erklart

. -
NEU: Der Zahnarzt und sein Recht
NEU Fachzeitschrift fiir alle
Rechtsfragen rund um die
DER ZAHNARZT Zahnarztpraxis
UND SEIN RECHT 6 x jahrlich
® kompetent
® aktuell
® wissenswert
2 Das Jahresabonnement kostet DM 200,-
zzgl. Porto und Verpackung.
S pmi Verlag AG
’ﬁf: August-Schanz-StraBe 8 - 60433 Frankfurt am Main
L 53, Telefon 069/54 80 00-0 - Telefax 069/54 80 00-66
b e-mail: pmiVerlag@aol.com - Internet: http://www.pmi-verlag.de
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worden sind, ist zwangslaufig die Aufla-
ge verbunden, jene Arbeitsteil- bzw. In-
strumentenformen, -ausfuhrungen und
-groBen nicht mehr als Medizinprodukte
zu deklarieren und zu benutzen, die -
und dies betont die Bedeutung der
DGZMK/DGZ/DGZPW-Stellungnahme als
Regelwerk und Informationsquelle er-
ster Ordnung - nicht den klinischen und
technologischen Regeln entsprechen.

Diejenigen Zahnarztinnen und Zahnarz-
te, die bisher als ,konigliche Kunden”
bezeichnet und behandelt worden sind
und ungeeignete oder sogar gefahrliche
Instrumente erwerben und anwenden
wollen, sind qualitatsbezogene ,Bettel-
frauen” und ,Bettelmanner”. Ihnen durf-
ten solche Produkte Uberhaupt nicht
oder nur mit Gebrauchsanweisungen im
Sinne von Arzneimittel-Beipackzetteln
tberlassen werden, so wie es keine Zi-
garettenpackungen ohne entsprechen-
de Warnhinweise auf die durch das Rau-
chen bewirkten Gesundheitsgefahrdun-
gen gibt.

Deutsche Herstellergruppe vermit-
telt Sicherheitshinweise

Wenige Monate vor der Herausgabe der
DGZMK/DGZ/DGZPW-Stellungnahme hat
eine Gruppe von deutschen Instrumen-
tenherstellern (Busch, D+Z, Horico, Ko-
met, Lange, Meisinger) Sicherheits- und
andere Anwendungsanleitungen fur ro-
tierende Dentalinstrumente veroffent-
licht, mit denen ein wesentlicher Teil
der Informationspflicht erfullt wird.
Auch dieses Regelwerk tragt zur Opti-
mierung der Praparationstechnik bei
und sollte in praxi die notwendige Be-
achtung finden.

Es gibt zukiinftig keine Ausrede mehr!

Die Argumentation einiger Hersteller,
daB ja der Zahnarzt durch seine Ausbil-
dung zur richtigen Auswahl und Anwen-
dung der Bohrer, Fraser und Schleifer an-
geleitet worden sei, kann nur punktuell
und dabei nur bei jlingeren Kolleginnen
und Kollegen angenommen werden. Die
DGZMK/DGZ/DGZPW-Stellungnahme,
,Das Dental Vademekum” und der lIZAT-
Leitfaden ,Kavitaten- und Kronenprapa-
rationen mit rotierenden und oszillieren-
den Instrumenten” sorgen gemeinsam
fur eine klare qualitatsorientierte Linie,
die von allen beteiligten Fachweltberei-
chen und -berufen beachtet werden sollte.

Medizinproduktegesetz und DGZMK/
DGZ/DGZPW-Stellungnahme sind im Fal-
le der zahnarztlichen Praparationstech-
nik keine birokratischen Regelwerke
ohne die oft vermiBte Praxisnahe. Es ist
diesen drei nationalen wissenschaftli-
chen Gesellschaften hoch anzuerken-
nen, daB sie die Probleme erkannt und
mit ihrem Pladoyer flir eine atraumati-
sche, rationelle und erfolgversprechen-
de Praparationstechnik die Qualitatssi-
cherungsbemiihungen unterstitzen, die
in dieser DAZ-Publikation einen so ho-
hen Stellenwert haben. Gleiches gilt fir
das Institut der Deutschen Zahnarzte,
das schon seit tber zehn Jahren diese
Zielsetzung des Internationalen Institu-
tes flr zahnarztliche Arbeitswissen-
schaft und Technologie auf vielfaltige
Weise unterstutzt.

Dr. Karlheinz Kimmel, Koblenz

* K. Kimmel: Kavitaten- und Kronenpréparationen
mit rotierenden und oszillierenden Instrumenten,
Dental Information GmbH, Lohrstr. 139,

56068 Koblenz, DM 45 (+Versandkosten)
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Deutsche greifen verstarkt
zu Jodsalz mit Fluorid

Jodsalz mit Fluorid erfreut sich beim
Verbraucher zunehmender Beliebtheit.
Ende 1998 entfielen bereits knapp 30
Prozent des insgesamt verkauften Haus-
haltspaketsalzes auf Jodsalz mit Fluorid.
Dies ist gegenuiber dem Vorjahr eine Stei-
gerung um sieben Prozent. Verwendet
wird es Marktuntersuchungen zufolge in
erster Linie von jungen Erwachsenen und
Familien mit Kindern. Dank intensiver Ver-
braucheraufklarung hat das seit 1991 ver-
triebene Salz heute einen hohen Bekannt-
heitsgrad und ist in nahezu allen Lebens-
mittelgeschaften erhaltlich.

Mit der Verwendung von Jodsalz mit Flu-
orid haben Verbraucher einen doppelten
Vorteil: Sie beugen damit jodmangelbe-
dingten Schilddriisenkrankheiten vor und
schitzen gleichzeitig die zahne vor Karies.
Fluorid macht dabei vor allem den zahn-
schmelz widerstandsfahiger und hemmt
bei jung und alt das Wachstum kariesver-
ursachender Bakterien. Bei kontinuierli-
cher Zufuhr von Fluorid werden kleinere
Karieslocher sogar wieder "repariert".
Anerkannte Fachgremien wie die Bun-
deszahnarztekammer, die Deutsche Ge-
sellschaft fur zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde, die Gesellschaff fiir Kinderzahn-
heilkunde und Primarprophylaxe, der
Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde,
die Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung,
der Arbeitskreis Jodmangel u.a. empfehlen
deshalb, im Haushalt moglichst nur noch
Jodsalz mit Fluorid zu verwenden. Dies gilt
vor allem dann, wenn Kinder und Jugend-
liche zu verpflegen sind.

In der Schweiz ist Jodsalz mit Fluorid im
Haushalt schon seit Jahrzehnten Regel-
salz. Durch die breite Verwendung dieses

Salzes und die Anwendung anderer Fluo-
ridierungs- und MundpflegemaBnahmen
konnte die Karieshaufigkeit bei Jugendli-
chen von 1961 bis heute um fast 90 Pro-
zent reduziert werden. IfK

Europa auf den zZahn gefiihlt

Der Zustand der Zahne von Kindern und
Erwachsenen hat sich in den letzten 20
Jahren in Europa wesentlich verbessert.
Dies ist in erster Linie auf die weitlaufige
Verfligbarkeit von Fluoriden in Form von
Zahnpasta, Trinkwasser oder Speisesalz zu-
rlickzuftihren. Zu diesem Ergebnis kommt
eine Expertengruppe unter Leitung von
Professor Lennon, Universitat Liverpool, in
ihrem Bericht "Zahngesundheit in Europa”,
den sie vor kurzem anlaBlich einer o6ffent-
lichen Anhorung des Europaischen Parla-
ments zur »Zukunft der Gesundheitspoli-
tik in der EU« vorlegte.

Nach diesem Bericht verwenden derzeit
rund 50 Millionen Menschen in West- und
Zentraleuropa fluoridiertes Speisesalz.
Trotz der besseren Zahngesundheit muis-
sen aber immer noch zwischen flnf bis
zehn Prozent der nationalen Gesundheits-
budgets fur die Behandlung von Zahner-
krankungen ausgegeben werden.
Hauptursache flir den Zahnverfall ist dem
Bericht zufolge die haufige Aufnahme von
Zucker in Lebensmitteln und Getranken.
Die Experten fordern deshalb eine klare
Kennzeichnung von zuckerhaltigen Pro-
dukten, sowie statt Zucker alternative Sii-
Bungsmittel. Die Mitgliedsstaaten sollen
ferner dazu aufgerufen werden, Fluoridie-
rungsprogramme wie die Verwendung
von fluoridiertem Speisesalz zu verbessern
bzw. auszuweiten.

Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe,
GroB-Gerau
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Jeweils im Oktober nimmt der DAZ Anlauf fiir ein neues Verbandsjahr.
Dieses Mal fand unsere Jahrestagung unmittelbar nach der Bundes-
tagswahl statt, so daB ausgiebig liber Koalitionsbildung, Ressortver-
teilung und kiinftige Ausrichtung der Gesundheitspolitik spekuliert

werden konnte.

Inzwischen sind wir um einige Er-
kenntnisse und Enttauschungen reicher
und dennoch wenig weiter, was die Per-
spektiven fiir die zahnheilkunde an-
langt. Soviel ist klar: allein mit Budgetie-
rung, Einfrieren und Absenken von Fi-
nanzvolumina und Punktwerten laBt
sich keine zukunftsorientierte zahnme-
dizinische Versorgung entwickeln. Das
erste Gesundheitsgesetz der neuen Ko-
alition, das Solidaritats-Starkungs-Ge-
setz (SolG), bedient sich zur Steuerung
lediglich dieser brachialen Instrumente
und hat dadurch ungewollt zu einer
breiten Solidarisierung aller zahnarztli-
cher Gruppierungen geflhrt.

Leistungsmengen-Steuerung statt
Honorar-Absenkung!

Beispielhaft zeigte sich dies bei einer
Veranstaltung des Decksteiner Kreises
in Koln, bei der der DAZ-Vorsitzende
Wolfram Kolossa, -Dr. Briickmann von
VDZM und Dr. Gerritz vom Freien Ver-
band Gelegenheit hatten, dem SPD-Ge-
sundheitsausschuB-Mitglied Dr. Wodarg
die Konsequenzen des Vorschaltgeset-
zes aus zahnarztlicher Sicht zu erlau-
tern. Angesichts der bedrohlichen Per-
spektiven des damals noch in der Ab-
stimmung befindlichen Gesetzes ergin-
gen sich die zahnarzte auf dem Podium

in seltener Einmiitigkeit. Tatsachlich gibt
es inzwischen in verschiedenen Kzven
Bereitschaft, Mitverantwortung fur die
Mengensteuerung zu ubernehmen. In
Verhandlungen mit den Kassen ist es zu
verschiedenen Vertragsabschltissen ge-
kommen, die eine ganzjahrige Behand-
lung der Patienten garantieren und den
Zahnarzten friihzeitige Rickmeldung
uber die Erreichung von Obergrenzen
geben. Es konnen KVZ-spezifische LO-
sungen gefunden werden, um unter-
schiedlichen PraxisgroBen und -typen in
etwa Chancengleichheit zu gewahren,
und Instrumente wie die Begutachtung
kénnen eingesetzt werden, um der Indi-
kationsbezogenheit mehr Gewicht zu
verschaffen. Solche konstruktiven An-
satze werden jedoch durch Budgetie-
rungs- und Abwertungs-Rundumschla-
ge, wie sie schlieBlich in der Endfassung
des SolG enthalten waren, nicht gefor-
dert sondern eher konterkariert.

Nicht nur bei der Kolner Veranstaltung
nutzte der DAZ die Gelegenheit, flr ei-
nen fairen Umgang mit den Zahnarzten
einzutreten und auf die schadlichen Fol-
gen einer Abstrafungs-Aktion gegentber
einer ganzen Berufsgruppe hinzuwei-
sen. Bereits flir die Anhorung des Vor-
schalt-Gesetzes im Gesundheitsaus-
schuB des Bundestages hatte der DAZ
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wesentliche Kritikpunkte formuliert, je-
doch trotz allem seine Bereitschaft zur
Mitarbeit an der flir 1999 vorgesehenen
Strukturreform bekundet.

Fragen an die geplante Strukturre-
form

Inzwischen ist das SolG nach viel zu
kurzer Beratungszeit und mit deutlichen
Unzulanglichkeiten in Kraft getreten; die
Uberlegungen zur Strukturreform haben
begonnen. Noch ist offen, in welche
Richtung dieses Mal der Zug fahren wird
(beim ersten Gesetzeswerk der neuen
Koalition wurde er jedenfalls noch tiber-
wiegend von den Ministerialen Seeho-
fers angeschoben!). Werden neue Ideen
eine Chance haben? wird es zukiinftig
eine starkere Differenzierung zwischen
den Landern geben? Wird es Struktur-
vertrage und Modellversuche geben, in
denen beispielhaft neue Versorgungs-
formen und Honorarstrukturen erprobt
werden? Erhélt die Gruppenprophylaxe
einen neuen Schub, wird die Verzah-
nung zwischen Individual- und Gruppen-
prophylaxe verbessert? Kommt endlich
Bewegung in die Studienreform? Seit
Jahren liegen brauchbare Vorschlage
auf dem Tisch. Die Umorientierung der
Zahnheilkunde zur Prophylaxe muB un-
bedingt von starkerer Praventionsorien-
tierung in der Ausbildung begleitet sein.
Im gleichen Atemzug miissen die Kapa-
zitaten-Verordnungen und damit die
Studentenzahlen verringert werden.
uUnd damit nicht der Zwang zur Nieder-
fassung den Zwang zu groBen Lei-
stungsmengen nach sich zieht, miissen
Alternativen zur eigenen Praxis (ange-
stellte Tatigkeit, Teilzeitarbeit usw.)
eroffnet werden.

Alternative Vertragsstrukturen

Unbestritten ist die Notwendigkeit der
Uberarbeitung von Leistungskatalogen
und Gebuhrenordnungen. Die zahnarztli-
chen Korperschaften, denen weiterhin
eine zentrale Rolle im Rahmen der
Selbstverwaltung zukommt, brauchen
vernunftige Instrumente und Strategien
fur eine gerechte und an Qualitats- und
Effizienz-Gesichtspunkten orientierte
Honorarverteilung. Wo immer sich die
Korperschaften der konstruktiven Mit-
arbeit verweigern, missen allerdings
Zahnarztegruppen die Moglichkeit erhal-
ten, sich alternative Vertragsstrukturen
zu schaffen.

Verschiedene ZuschuBmodelle ernst-
haft priifen

Wichtige Aufgaben der zukunft sind
ebenfalls Patientenschutz und Qualitats-
sicherung. Zugleich gilt es, der Politik,
den Kassen und den Patienten (iberzeu-
gend nahezubringen, daB die zahnmedi-
zin ein moderner Dienstleistungsberuf
zum Wohle und im vorrangigen Interes-
se der Menschen ist. Es miissen Wege
gefunden werden, wie diese Dienstlei-
stungen indikationsbezogen und qua-
litatsgesichert flir gutinformierte und
beratene Patienten erbracht werden.
Dabei muB die gesamte Palette zahnéarzt-
licher Moglichkeiten im Angebot blei-
ben. Wichtig ist, daB dem Patienten sein
KassenzuschuB erhalten bleibt, auch
wenn er hoherwertige Leistungen in An-
spruch nimmt. Zwar hat die neue Regie-
rung das System Kostenerstattung mit
Festzuschussen in der Prothetik gerade
abgeschafft. Jedoch sollte sie im Rah-
men der Strukturreform vorurteilsfrei
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priifen, fiir welche Leistungsbereiche
evt. pauschalierte Zuschiisse oder ahn-
liche Modelle eine zukunftstrachtige LO-
sung darstellen.

Der DAZ wird die weitere Reformdiskus-
sion mit groBem Interesse verfolgen
und sich sowohl mit zahnarztlichen Ver-
banden als auch den Korperschaften
tiber die jeweiligen Ideen austauschen.
Auf verschiedenen Ebenen sucht er zu-
gleich den Kontakt zu den politisch Ver-
antwortlichen. Und auch wenn die Kran-
kenkassen — wie z.B. der AOK-Bundes-
verband — mit uns Uber die Zukunft der
zahnmedizinischen Versorgung beraten
mochten, bringen wir gern unseren
Sachverstand ein.

Krankenkassen als Reform-Partner?

Gerade die Kassen sind ja ein ganz ent-
scheidender Akteur oder Verhinderer
bei jeder Reform. Haben sie ernsthaftes
Interesse an verbesserter Betreuung
der Patienten und an Konzentration auf
das aus medizinischer Sicht Wichtige
und Zukunftstrachtige? Seit sie im Wett-
bewerb untereinander stehen, scheint
ihr Handeln oft starker von vordergrin-
digen Marketing-Uberlegungen als von
dem Ziel, mehr Gesundheit zu schaffen,
gepragt. Billigere Leistungen wirden si-
cher ihr Interesse wecken. Sind Qualitat,
Vorbeugung, modellhafte integrierte Be-
treuungskonzepte und Neuregelungen,
die flr alle Kassen gelten und mit denen
man sich nicht vom Mitbewerber ab-
grenzen kann, gewlinscht?! Schon seit
Jahren hat's immer mal wieder interes-
sante Kontakte zu Kassen-Fachleuten
gegeben, die frischen Wind in den Zahn-
bereich bringen wollten. Bisher wurde

dergleichen jedoch schon auf der ersten
Ebene gebremst, mit Verweis auf die vie-
len weit wichtigeren Themen im Ge-
sundheitswesen. Aber vielleicht gibt's ja
jetzt wirklich eine neue Chance - im
Rahmen der geplanten Strukturreform.

Wir haben jedenfalls eine Reihe von Ideen
auf Lager und fordern vor allem, daB die
Rahmenbedingungen fiir die Erprobung
neuer Strukturen, Versorgungsangebote,
Honorarformen usw. verbessert werden
bzw. die Schwellen flir solche Versuche
niedriger angesetzt werden mussen.

Strukturreform - zentrales Verbands-
thema fiir die nachsten Monate

Die erste DAZ-Ratssitzung im neuen Jahr
in Frankfurt war, wie sich denken 1aBt,
dem Thema Strukturreform gewidmet.
Wenn sich die Mitarbeit an der Reform
als lohnend erweist, wird es in den
nachsten Monaten haufige Arbeitstref-
fen in wechselnder Besetzung geben. Im
Mai bei der Frankfurter Frihjahrstagung
schlieBlich werden wir Gelegenheit ha-
ben, mit dem fiir die GKV zustandigen
Abteilungsleiter im Gesundheitsministe-
rium, Dr. Hermann Schulte-Sasse, den
dann aktuellen Stand der Gesetzesent-
wicklung zu diskutieren. Nach den bis-
herigen Erfahrungen mit der rot-griinen
Regierung wird uns bis dahin vielleicht
noch manche Uberraschung bevorste-
hen.

Bewahrte Kooperation mit dem NAV-
Virchow-Bund

wahrend also in der Politik noch das
meiste offen ist, erleben wir innerver-
bandlich eher Kontinuitat und eine er-
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freuliche Entwicklung unserer Kommu-
nikations- und Arbeitsformen. Konti-
nuitat kennzeichnet auch das Verhaltnis
zu unserem langjahrigen verbandlichen
Partner. Im NAV-Virchowbund haben
turnusgemaR Vorstandswahlen stattge-
funden. Der Bundesvorsitzende Dr. Ma-
ximilian Zollner wurde mit groBer Mehr-
heit in seinem Amt bestatigt, gleichzei-
tig l0sten einige neue Mitglieder bisheri-
ge Funktionstrager ab. Der DAZ hat sich
vom alten Vorstand mit Dank verab-
schiedet und dem neuen seine Bereit-
schaft bekundet, weiterhin ein verlaBli-
cher Partner zu sein.

Auch wenn jetzt zu Jahresbeginn ver-
mehrt sorgenvolle Tone zu horen sind
angesichts der Umstellungsprobleme in
der Praxen, angesichts von Budgets, Ab-
senkungen und verzogertem Zahlungs-
fluB bei einigen KzZVen, mochte ich Ih-
nen Mut machen und Ihnen alles Gute
fur das neue Jahr wiinschen. Der Bun-
deswahlkampf ist gelaufen. 1999 wird
hoffentlich ein Jahr werden, in dem wir
zu rationaler politischer Diskussion
ruckkehren, in dem auch die leiseren
und differenzierteren Argumente gehort
werden. So daB faire Losungen — auch
fur Zahnarzte - eine Chance haben.

In diesem Sinne gruBt Sie

Irmgard Berger-Orsag
DAZ-Geschaéftsfuhrerin

Gesucht... Gefunden

Praxis-Suche: Berufserfahrene Zahnarztin
sucht im Raum KoIn gutgehende 2-Behand-
lungszimmer-Praxis zur Ubernahme.

Tel. 0173/2917755

Angebot: Zulassungsberechtigte(r)
Partner(in) fur gleichberechtigte Beteiligung
oder flexible Mitarbeit in umfangreicher
zahnarztlicher Praxis gesucht.

Dr. Michael Fritz, Lindenstr. 13,

49393 Lohne, Tel. 04442/71330, Fax -921247,
E-Mail: Mi.Fri@t-online.de

Zahnarztpraxis im Siegerland, gute und
umfangreiche Ausstattung, guter Umsatz,
mit Wohn-Praxisimmobilie zu verkaufen.
NAV-Wirtschaftsdienst, Harald Lohse,
Tel./Fax 0221/8460281

Biete Zahnarztpraxis in Castrop-Rauxel,

2 Behandlungszimmer, OPG, EDV, 80 gm,
Jahresumsatz durchschnittlich 540.000 DM.
Abgabegrund: Ortswechsel. Tel. 02591-78135

Gruppenpraxis/Kooperation: Zahnarzt im
Sudwesten Berlins sucht Partner bzw. Stell-
vertreter flr seine Praxis. NAV-Wirtschafts-
dienst, Mario Leser, Tel. 030/47750297

Stellen-Gesuche:

Studentin mit praktischer Erfahrung in
Stuhlassistenz und Anmeldung sucht stun-
denweise Aushilfsjob in Zahnarzt- oder Arzt-
praxis

Zahnarzt mit 4-monatiger Berufserfah-
rung, Examen 9/97, sucht Assistenten-Stelle
im Raum Berlin. Er ist Auslander, Einblirge-
rungsverfahren lauft, zahnarztliche Tatigkeit
ist moglich nach §13 ZHK-Gesetz. Kontakt
Uber DAZ-Geschaftsstelle, Tel.0221-973005-
45, Fax -7391239.
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PD Dr. Dr. Norbert R. Klibler
Knochenbildung durch Osteoinduktion
Vom demineralisierten Knochen zu re-
kombinaten Bone Morphogenetic Proteins.
Quintessenz Berlin, 9/1998

218 Uiberwiegend s/w-Abbildungen, 283
Seiten, DM 188

ISBN: 3-87652-977-8

Die 1977 vorgelegte Habilitationsschrift
von Norbert Kibler gibt einen soliden
Uberblick tiber das derzeitige Verstand-
nis der Knochenphysiologie und der
Wirkungsweisen der verschiedenen zel-
lularen und subzelluldren Substanzen
bei der Knochenneubildung. Kubler hat
durch umfangreiche eigene in vitro und
in vivo Versuche die Qualitat der ver-
schiedenen Knochenersatzmaterialien
herausgearbeitet und auf ihre Wertig-
keit in der Praxis Uberprift. Die Praxis
bedeutet hier das Verhalten der ver-
schiedenen Materialien bei der Defekt-
versorgung im Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtsbereich. Die Begriffe von MA-Kno-
chen bis zu den verschiedenen Bone
Morphogenetic Proteins (BMP) sind aus-
gezeichnet erklart, die Systematik ist
einleuchtend und gut gegliedert. Dieses
Buch ist flir alle Praktiker interessant,
die in der Parodontologie, vor allem
aber in der Implantologie im Bereich De-
fektaufflllung / Versorgung die wissen-
schaftlichen Hintergriinde und die Gren-
zen der Methoden und Materialien ken-
nenlernen oder ihr theoretisches Wis-
sen auf den neuesten Stand bringen
wollen. Die Brlicke zwischen Wissen-
schaft und Praxis ist hervorragend ge-
lungen; trotz der nicht immer gelaufigen

biochemischen und gentechnischen No-
menklatur ist das Buch gut lesbar, um
nicht zu sagen spannend geschrieben.

Dr. Sebastian Schmidinger,
Seefeld

Rosenbauer, Engelhardt, Koch, Stuttgen
Klinische Anatomie der Kopf- und
Halsregion fiir Zahnmediziner
Thieme Verlag, 1998, 293 Seiten,

210 Abbildungen, 43 Tabellen, kartoniert,
ISBN 3 13 107781 6/695, DM 98.

Wer, auBer vielleicht denen, die erstin den
letzten Jahren ihr Examen hinter sich ge-
bracht haben, flihlt sich noch fit auf dem
Gebiet der ANATOMIE ? Mir, die ich 1986
das Studium beendet habe, tat eine Wie-
derholung der wichtigen Strukturen unse-
res taglichen Arbeitsgebietes zugegebe-
nermaBen gut- viele kleine Details geraten
doch im Laufe der Jahre in Vergessenheit,
wenn man ehrlich ist... Die Anatomie der
Kopf-Hals-Strukturen und die klinische Be-
deutung anatomischer Sachverhalte (z.B.
Funktionsausfalle und deren Folgen) ist
leicht verstandlich und Ubersichtlich in
diesem Buch aufbereitet und bietet eine
schnelle, umfassende Information und
Wiederholung mit Hilfe zahlreicher Abbil-
dungen (schwarzweiB/grau/rosa) und Ta-
bellen. Stichpunkte aus dem Inhalt sind u.a.
— Der Schadel: einzelne Knochen,
Durchtrittsoffnungen

— Die Muskulatur: Ursprung, Ansatz, In-
nervation, Funktion

— Die Mundhohle und benachbarte Re-
gionen: Schild- und Speicheldruse, Spei-
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serbhre etc.

— Die nervOse Versorgung: Hirnnerven
mit Kerngebieten

— Das BlutgefaBsystem: Aste, Ur-
sprung, Verlauf, Versorgungsgebiet

—- Die Wirbelsaule: funktionelle Storun-
gen, klinische Bedeutung.

Ein empfehlenswertes Buch fiir Studen-
ten und Praktiker aller zahnarztlichen
Disziplinen.

ZA Silke Lange,
Oldenburg

Lorenz Fischer,

1. Neuraltherapie nach Huneke
Grundlagen-Technik- Praktische Anwen-
dung, Hippokrates Verlag GmbH,
Stuttgart, 1997. 241 Seiten, DM 69

ISBN 3- 7773 - 1292 -4

Neuraltherapie- was ist das eigentlich
genau? Das kleine Kurs- und Anwender-
buch gibt demjenigen, der die Neural-
therapie kennt und anwenden mochte,
genau die richtige Anleitung. Wer die
Neuraltherapie in seine schulmedizini-
sche oder komplementarmedizinische
Praxis integrieren will, dem vermitteln
sowohl der kompakte Text als auch pra-
zise Skizzen anschaulich die Technik der
Neuraltherapie nach Huneke, einem Re-
gulationsverfahren. Aber nun zur ein-
gangs gestellten Frage: Die Neuralthera-
pie basiert auf dem Reiz-Reaktions-Prin-
zip. Es werden gezielt die Autoregulati-
onsmechanismen des Organismus an-
gesprochen, wobei der Reiz mittels ge-
zieltem Nadelstich und Injektion eines
Lokalanasthetikums gesetzt wird. Der
Zufall hat zur Entdeckung der Neu-
raltherapie geflihrt: Der Arzt Dr. Ferdin-

and Huneke gab seiner Schwester, die
unter Kopfschmerzen litt, eine Spritze, in
der sich versehentlich das Ortliche
Betaubungsmittel Procain befand. Da-
mals, im Jahre 1925, ereignete sich das,
was seither viele schmerzgeplagte Pati-
enten erlebt haben - wie durch ein Wun-
der waren die Schmerzen schlagartig
weg, von einer Sekunde auf die andere.
Die spontane Heilung war allerdings kein
medizinisches Wunder, sondern eine
Entdekkung, die von den Gebriidern Hu-
neke weiter verfolgt wurde und die heu-
te noch Gultigkeit besitzt: Schmerzen
entstehen bei einem Energiemangel
oder einem Energiestau, also immer
dann, wenn der natirliche EnergiefluB
im Korper durch eine Barriere gestoppt
und infolgedessen das Energiegleichge-
wicht gestort wird. Mit einer Kurzein-
fuhrung in die moderne Physik und Ky-
bernetik, die als Grundlage zum Ver-
standnis komplementarmedizinischer
Prinzipien wichtig sind, auBerdem wert-
vollen Therapievorschlagen zu haufigen
Krankheitsbildern (z.B. bei Kiefersperre )
und sehr guten Zeichnungen zu den ein-
zelnen Injektionspunkten.

ZA Silke Lange,
Oldenburg

Donald E. Arens

Practical Lessons

in Endodontic Surgery

Quintessence Books Chicago 1998.

224 Seiten, ca. 300 farbige Abbildungen,
ca. 82 US $, ca. 300 DM

ISBN 0-86715-333-4.

Als wir vor ein paar Jahren vor einem
groBen Flughafenhotel in LA darauf war-
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teten, daB man uns das Mietauto aus

der Tiefgarage herausholt, entdeckten

wir am Eingang, ganz klein und unauf-

fallig ein kleines Schild, auf dem stand:
"Warnung! In diesem Hotel sind beim
Bau Stoffe und Materialien verwendet
worden, die moglicherweise krebser-
regend sind."

Dieses Schild wurde offensichtlich an-
gebracht, damit niemand auf die Idee
kommt, das Hotel zu verklagen, falls er
wegen einer Erkrankung therapiert wer-
den muB, die moglicherweise auf die
Bauweise und -Stoffe diese Hotels
zurtickzufiihren sein konnte.

An diese Episode flhlte ich mich erin-
nert, als ich mir die ersten Kapitel des
Buches "Practical Lessons in Endodon-
tic Surgery" von Arens zu Gemdte flhr-
te. Dieses Buch, ein praktisches Lehr-
buch der Endochirurgie , gliedert sich in
flinf Teile, von denen sich der erste der
Untersuchung und Diagnose von Patien-
ten widmet, die einem solchen en-
dochirurgischen Eingriff unterzogen
werden mussen. Es wird genauestens
auf Untersuchungstechniken eingegan-
gen, aber auch auf die Aufklarungs-
pflicht, die der Zahnarzt gegentiber dem
Patienten hat. Hierzu wurden viele Mu-
sterformulare fiir den Patienten bezug-
lich des Risikos, der moglicherweise
zum Einsatz kommenden Medikamente
und der postoperativen Beschwerden
abgedruckt. Die rechtlichen Grundla-
gen/Absicherungen werden eigentlich
wahrend des gesamten Buches nie
auBer acht gelassen und da so ziemlich
alles aus den USA nach Deutschland
kommt, missen auch wir damit rech-
nen, daB uns Patienten in Zukunft im-

mer haufiger wegen verschiedenster
Anliegen verklagen. Aus diesem Grunde
ist das Buch u.a. wie eine Checkliste fur
forensische Eventualitaten zu sehen und
gibt diesbezuiglich gute Tips .

Leider wird im ersten Teil etwas knapp
auf die Indikationsstellung eingegangen,
die zwar vollstandig ist, jedoch unter-
schiedlich ausgelegt werden kann.

Im zweiten Teil wird sorgfaltig auf die
Vorbereitung des Patienten und des
Zahnarztes eingegangen. Der dritte und
groBte Teil handelt endochirurgische
Techniken ab. Hierbei werden zunachst
Grundprinzipien besprochen, wobei zu
jeder Technik Vor- und Nachteile in Form
von Unterkapiteln zusammengefasst
werden. Angefangen bei Schnittfihrung
Uber die Gewinnung eines gut durchblu-
teten Lappens Uber das atraumatische
Abhalten der Weichteile und das Schaf-
fen eines Ubersichtlichen Blickfeldes bis
hin zu Techniken der Abtrennung des
apikalen Wurzelsegmentes, der Aufbe-
reitung der resezierten Wurzelspitze und
vielen Nahttechniken wird das Thema
sehr sorgfaltig und gut verstandlich dar-
gelegt. Natlrlich werden auch die Pro-
bleme einer endochirurgischen MaBnah-
me im Seitenzahnbereich mit den ent-
sprechenden Losungsansatzen darge-
legt. Der Text wird durch viele farbige
Skizzen und intraoperative Fotografien
aufgelockert und verstandlich gemacht.

Im vierten Teil wird die postoperative
Phase besprochen, die von Ratschlagen
fur den Patienten fiir die Tage nach der
Operation bis hin zur schmerzfreien
Nahtentfernung reicht. Im flinften Teil
werden spezielle Problemstellungen
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und Randgebiete erortert. Wie und
wann kann man die OP mit Guided Tis-
sue Regeneration kombinieren? Was
kann man tun, um eine ungtinstig gele-
gene Perforation zu verschlieBen?
Wann empfiehlt es sich, den zahn zur
Anfertigung der retrograden Wurzelftil-
lung intentionell zu extrahieren? Dies
sind nur ein paar der diskutierten Fra-
gestellungen.

Insgesamt ein sehr kurzweiliges Buch,
das sowohl fiir den chirurgischen Neu-
ling (flr diesen fast ein MuB) als auch
als Auffrischung fuir den Routinier dient.
Es werden auch Themen wie das Arbei-
ten mit dem Mikroskop oder neue re-
trograde Fullungsmaterialien wie das
anscheinend sehr vorteilhafte MTA (mi-
neralisches Trioxid) angerissen. Dieses
rein praktisch orientierte Buch hat den
Vorteil vieler amerikanischer Lehr-
blcher oder Skripten: eine sehr klare
Gliederung, kurze, Ubersichtliche und
gut verstandliche Kapitel bei einem psy-
chologisch sehr positiv wirkenden Lay-
out. Fir jemanden, der hier ein Literaur-
Update in Sachen Endochirurgie sucht,
ist dieses Buch nicht gedacht, da es rein
praktisch orientiert ist. Ich hatte mir
zwar gewlnscht, daB8 die vielen vorge-
schlagenen Instrumente als Abbildun-
gen gezeigt werden, denn die ganzen
speziellen Namen und Bestellnummern
von Analytic Technology/HUFriedy sind
ohne Abbildungen eher schwer auf an-
dere in Europa vielleicht gangigere Fir-
men zu Ubertragen.

Manche Dinge mogen einem kurios vor-
kommen, so zum Beispiel der Vor-
schlag, die Patientinnen zu bitten, nicht
nur ohne Lippenstift, sondern absolut

ungeschminkt zur OP zu erscheinen und
alle Patienten einer ausgiebigen Ge-
sichtsabseifung zu unterziehen, aber ge-
naugenommen ist das nur eine konse-
quente Forderung, die einem nur nicht
so alltaglich und gelaufig ist.

Dieses Buch gibt einem das Selbstver-
trauen, leichte und schwierige endochir-
urgische Situationen anzupacken, da
man sich nach dem Lesen gut "upgeda-
tet" fihlt. Nur eines muB man halt schon
ein biBchen kdnnen: Englisch...

Dr. Claudia Barthel,
Berlin

Scully, Flint und Porter:
Erkrankungen der Mundhohle
Diagnose und Therapie

Urban & Schwarzenberg, 2. Aufl. 1997
1077 Abbildungen, DM 368

ISBN 3-541-19591-6

Bereits in der zweiten Auflage ist ein
groBformatiger Bildband Uber die "Er-
krankungen der Mundhohle" bei Urban
und Schwarzenberg erschienen. Verfas-
ser sind die Briten Scully und Porter,
London sowie Flint, Dublin. Die deutsche
Ausgabe besorgten Spitzer, Homburg
und Forster, Erlangen.

Als Ziel der Veroffentlichung wurde ge-
nannt, einen Atlas der Erkrankungen und
der Veranderungen in der Mundhohle zu
erstellen sowie diagnostische Hilfsmittel
mit Hinweisen auf gangige Therapieme-
thoden zu liefern. Neben den rein lokalen
Abweichungen wurden dabei selbstver-
standlich auch die Manifestationen sy-
stemischer Erkrankungen beriicksich-
tigt. Verzichtet wurde auf die Wiederga-
be von Fallen der Bereiche Kieferor-
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thopéadie, Parodontologie und Kiefer-
chirurgie.

Der Hauptteil des Bandes besteht aus
ca. 1400 Hinweisen, die nach Art eines
Lexikons mit Abbildungen und kurzen
Texten die genannten Erkrankungen
oder Abweichungen beschreiben, im
Register alphabetisch geordnet von
»abnormes Lippenbandchen« bis »zysti-
sches Hygrom.

Vorgeschaltet sind Einstiegshilfen in
Form von Kapiteln zur Differentialdia-
gnose, einmal gegliedert nach Sympto-
men und Befunden und zum anderen
nach der Lokalisation. Daneben finden
sich ein Leitfaden zur Diagnose und Be-
handlung sowie zwei Kapitel zur Medi-
kation.

Diese »diagnostische Fundgrube« (Spit-
zer, Forster) stiitzt sich auf uber 800
Veroffentlichungen, die ausnahmslos in
den 80iger und 90iger Jahren erschie-
nen sind. Neben wenigen skandinavi-
schen Quellen stammen alle aus dem
angelsachsischen Bereich.

Der offensichtliche Ehrgeiz der Autoren,
alles zu beschreiben, was irgendwie als
Abweichung einzustufen ist, hat dazu
gefiihrt, daB auch »Zahnstein« und »Ca-
rabelli-Hocker« eine Wirdigung erfah-
ren haben, ebenso wie extrem seltene
Entwicklungsanomalien, Horror-Fotos
aus dem Kapitel Hauterkrankungen ein-
geschlossen. Weniger ware mehr gewe-
sen ist man versucht zu sagen, doch
dirfte auf diese Weise immerhin wirk-
lich jeder Suchende zum Ziel kommen.
Die nahezu ausschlieBliche Berticksich-
tigung von Quellen des englisch-spra-

chigen Raumes wirkt sich nur in den Ka-
piteln zur Medikation etwas hinderlich
aus, den Hauptteil betrifft es nicht.

Verbesserungsbeduirftig ist zweifellos
das Register. Es ist von einiger Wichtig-
keit, da der Hauptteil sinnvollerweise nicht
alphabetisch, sondern nach Gruppen ge-
ordnet ist (Kapitel 2 bis 17), wie z.B. nach
Infektionskrankheiten, Neoplasmen oder
Hauterkrankungen etc. Ein Hinweis auf
das betreffende Kapitel ware durch eine
zweite, farblich anders gehaltene Ziffer
leicht moglich. Auch wirde die eine
oder andere alternative Bezeichnung
den bereits groBen Umfang nicht Gber-
maBig erweitern: So findet sich der Be-
griff »Carabelli Hocker« nicht aber »tu-
berculum carabelli«.

Ein nettes Kuriosum am Rande: Auf Sei-
te 146 wird der Fall einer sehr umfang-
reichen Behandlung durch zwei ROnt-
genaufnahmen dokumentiert (Minch-
hausen-Syndrom), bei der scheinbar ein
neuer Molar gewonnen werden konnte.
Der »Therapieerfolg« ist allerdings dem
Drucker und nicht dem Behandler zuzu-
rechnen.

Die Gesamtaufmachung, insbesondere
aber die Fotos und ihre drucktechnische
Wiedergabe sind in verlagstypischer
Weise von hoher Qualitat, wenn man
von einigen sehr alten, offenbar sehr
seltenen Aufnahmen absieht. Ohne Fra-
ge- mit diesem Band ist ein umfassen-
des Nachschlagewerk verflighar, das
sich gut ausmacht im Kernbestand einer
Praxishibliothek.

Dr. Lutz Albers,
Oldenburg
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Vertraglichkeit von Dentallegierungen
unter besonderer Beriicksichtigung
»alternativer« Verfahren zur Diagnostik
AbschluBbericht zum Forschungsvorhaben
Institut der Deutschen Zahnarzte,
Gesamtbearbeitung H. Schwickerath
KoIn 1998

ISBN 3-7691-7845-9

\Von langer Hand wurde schon 1989 ein
Forschungsvorhaben zur Vertraglichkeit
von Dentallegierungen vorbereitet. Die
Ergebnisse konnten uns praktizierende
Zahnarzte vielleicht endlich Kriterien an
die Hand geben, fiir den einzelnen Pati-
enten aus den Uber 1000 Legierungen
aus dem DENTAL VADEMECUM die rich-
tige herauszusuchen, gleichzeitig die
Empfehlungen des Bundesgesundheits-
amtes aus der Informationsschrift »Le-
gierungen in der zahnarztlichen Thera-
pie« von 1992 zu erflllen und schlieB-
lich auch die Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Zahnarzte und Kranken-
kassen zur Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen aus dem Jahr 1986 zu
befolgen. Besonders interessant an die-
sem Forschungsvorhaben ist der Ein-
schluB3 von »alternativen« Verfahren zur
Diagnostik. Bieten uns die »Alternati-
ven« doch so einfache und untriigliche
Testmethoden an, pradestiniert flir die
Sozialpraxis (siehe auch DAZ-forum 58,
Seite 51).

Um es vorweg zu sagen: auch dieses
Mal brachten die GréBen der alternati-
ven Szene der Wissenschaft keine neu-
en Ergebnisse. Prof. Schwickerath doku-
mentiert eine ausfiihrliche Korrespon-
denz mit Dr. W. Becker, Prof. K.-U. Ben-
ner, Breuer, Frau Dr. Hillenbrand, Dr. H.
Huf, Dr. D. Leiner, Dr. P. Reichert, Dr. I. Ru-

fund Dr. J. Thomsen. Zwar gab es ver-
schiedene, zum Teil mit groBem techni-
schen Aufwand durchgefiihrte Untersu-
chungen, die vom inzwischen verstorbe-
nen Prof. Siebert koordiniert worden
sind, doch blieben auswertbare Ergeb-
nisse aus: »Entweder wurde auf den
Vorschlag, an dem Forschungsvorhaben
teilzunehmen, wobei entsprechende
Hinweise zur Durchfiihrung der Untersu-
chung mitgeteilt worden waren, nicht
weiter geantwortet, oder es wurden von
denen, denen Legierungsproben (iber-
lassen wurden, auch nach weiteren An-
fragen keine Ergebnisse zurlickgeschickt«
(Seite 82). Dennoch lohnt sich die Lekti-
re dieser Studie sehr, die vom BIAM
(Bundesinstitut flir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte), von der DGZMK, der
BZAK und der KZBV geférdert wurde.
Einmal gibt es einen guten Einblick, mit
welcher wissenschaftlichen Akribie in
der »Schulmedizin« Priifkrper hergestellt
und Korrosionsprufungen, Zellkulturun-
tersuchungen sowie klinisch-epidemio-
logische Studien zum »allergenen Poten-
tial« von Dentallegierungen durchgefiihrt
und ausgewertet wurden, dann zeigt es
auch deutlich, daB und warum z.B. der
Kenntnisstand weiterhin mager ist (Seite
116): »Damit ist statistisch nachgewie-
sen, daB... ein Zusammenhang zwischen
der Variablen allergische Reaktion und
der Klinik bestehtx.

Es gibt flr die Praxis sehr wichtige Aus-
sagen! Seite 136: »im Gewebe gilt Titan
als besonders vertragliches, inertes Me-
tall. Diese Annahme muB flir epiderma-
len Kontakt sehr relativiert werden.«
Desweiteren fand man hohe Unterschie-
de der Reaktionsquoten zwischen Legie-
rungen aus gleichen Metallen mit ledig-
lich veranderten Anteils-Prozentsatzen
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bzw. geringfligigen Zusatzen. Seite 137:
»In der Einzelfalldiagnostik muB die
tatsachlich eingesetzte Legierung be-
schafft und getestet werden.« Ferner
zeigte sich, daB die Wahrscheinlichkeit
einer allergischen Reaktion auf Palladi-
um um so groBer ist, je starker bereits
eine Nickelsensibilisierung vorliegt (Sei-
te 138). Nach den Forschungsergebnis-
sen scheint es keine Legierung oder Le-
gierungsgruppe vollkommen ohne aller-
genes Potential zu geben. Mit der nega-
tiven Ausnahme Nickellegierung wur-
den aber keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen
gefunden. Zur Risikominderung sollten
Legierungen mit einem Loslichkeitsver-
halten, wie sie die »Palladium Kupfer-
Gruppe« zeigt, nicht mehr eingesetzt
werden. Amalgam zeigte im Hauttest ei-
ne gute Korrelation zu anderen Hg-halti-
gen Testsubstanzen, deshalb sollten
darauf sensibilisierte Patienten keine
Neuversorgung mit Amalgam bekom-
men (Seite 163).

Noch ein Statement (Seite 165): »Der
Nachweis, daB ‘alternative Verfahren’
eine Hilfe bei der Diagnose zur Vertrag-
lichkeit von Dentallegierungen geben
konnen, konnte bisher nicht erbracht
werden.« Dank gebtihrt der Geduld von
Prof. Schwickerath (Seite 166): »Die Er-
gebnisse einer von Prof. Dr. G. Siebert in
Berlin durchgefiihrten Studie, deren bis-
her veroffentlichte Ergebnisse aber
noch keine Erkenntnisse in Bezug auf
die hier gewiinschte Hilfe bei der Dia-
gnostik von Vertraglichkeiten von Den-
tallegierungen erbringen, sind noch wei-
ter zu bearbeiten und auszuwerten.«

Dr. U.Happ, Hamburg

Karlheinz Kimmel

Kavitaten- und Kronenpraparationen
mit rotierenden und oszillierenden
Instrumenten

Ganzheitsbetrachtung - IIZAT-Leitfaden
flr die Qualitatssicherung

Hrsg.: Internationales Institut flr Zakn-
arztliche Arbeitswissenschaft und Tech-
nologie, Koblenz,

Dental Echo Verlag GmbH, Heidelberg
und Koblenz 1997, kartoniert, 142 Sei-
ten, 178 Bilder, 10 Tabellen, DM 40

ISBN 3 -920-406-03-16

Die zahnarztliche Praparationstechnik
mit rotierenden und oszillierenden In-
strumenten hat eine besondere Schlis-
selfunktion fiir die voraussetzungsorien-
tierte Sicherung der Struktur-, ProzeB-
und/oder Ergebnisqualitat in ZMK-Klinik,
Zahnarztpraxis und Dentallabor. Von der
Art und Weise der Auswahl und Anwen-
dung der dafiir notwendigen techni-
schen Arbeitsmittel hangt es in hohem
MaBe ab, ob die Hauptziele der Prapara-
tion, namlich e eine atraumatische Ar-
beitstechnik, e eine rationale Arbeitsge-
staltung und e ein optimales Arbeitser-
gebnis nach dem jeweiligen Stand von
wissenschaft, Technik und Recht ver-
wirklicht werden konnen.

Es ist unbestritten, daB die wissenschaft-
lichen Erkenntnisse vor allem hinsicht-
lich der Kavitaten- und Kronenprapara-
tionen bisher nur in eingeschranktem
MaBe von Lehre, Industrie und Arbeit-
spraxis berticksichtigt worden sind.
Symptomatisch fiir diese Situation ist
das Angebot der Hersteller der Bohrer,
Fraser, Schleifer, Finierer und Polierer,
das zahlreiche Instrumente ohne klini-
sche Anwendungsberechtigung enthalt.
Die vom Medizinproduktegesetz ange-
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strebte und ab 14. Juni 1998 obligatori-
sche positive Auslese auf Grund einer
sachgerechten Funktions- und Risikoana-
lyse ist ein wesentliches Fundament fiir
die Sicherheits- und Leistungsqualitat.

Das lIZAT-Praparationskonzept ist seit 1989
Bestandteil des Arbeitsmittel- und Werk-
stoffwegweisers »Das Dental Vademe-
kum« (DDV) mit der Bundeszahnarzte-
kammer und der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung als Herausgeber. Die fiir
die DDV-Erarbeitung zustandige wissen-
schaftliche Kommission des Instituts der
Deutschen Zahnérzte (IDZ) hat die Heraus-
gabe dieser lIZAT-Publikation beflirwortet,
wie ebenso eine Reihe namhafter Wissen-
schaftler das IIZAT-Konzept bestatigt haben.
Zum Inhalt gehort die Darstellung der

e Entwicklung e Grundlagen e Konzepte
e Probleme e Qualitatssicherung e Ter-
minologie unter Bericksichtigung klini-
scher, technologischer, hygienischer, er-
gonomischer, organisatorischer, 6kono-
mischer und rechtlicher Aspekte. Haupt-
anlaB3 fur die Herausgabe war die Er-
kenntnis, daB ein solcher Leitfaden zur
Klarung zahlreicher Probleme notwen-
dig sei. Mit Untersttitzung durch die For-
schungsgemeinschaft Dental und ande-
rer Sponsoren ist es moglich, diese IIZAT-
Publikation den deutschen, osterreichi-
schen und schweizerischen ZMK-Klini-
ken und -Zentren als Basismaterial zur Ver-
fugung zu stellen. Natrlich sind Arbeit-
spraxis, Dentalindustrie und Fachhandel
wichtige Zielgruppen, um auch dort tiber
den Stand von Wissenschaft, Technik und
Recht zu informieren.

Der Autor dieses lIZAT-Leitfadens ist seit
Jahrzehnten international anerkannter
Experte im Bereich der zahnarztlichen
Praparationstechnik und hat mit seinen

bisherigen Untersuchungen (seit 1951)
und zum Teil sehr kritischen Veroffentli-
chungen immer wieder seine profunde
Sachkenntnis und praxisnahe Einstel-
lung bewiesen.

Wer den Inhalt dieses Wegweisers auf sei-
ne Arbeit Ubertragt, leistet einen beson-
deren Beitrag zur Sicherung der Struktur-,
ProzeB- und Ergebnisqualitat bei der
zahnmedizinischen Versorgung. K. K.

“Praktiker-Handbuch des
zahnarztlichen Vertragsrechts"
Asgard-Verlag Sankt Augustin, 10/98,
ISBN 3-537-51501-4, Preis 148 DM

In Zeiten standiger gesetzlicher Anderun-
gen ist jeder Zahnarzt gut beraten, wenn
er mit einem Griff die geltenden Bestim-
mungen aus dem Schrank ziehen kann.
Bernd Wiethardt und Olaf Stadtler vom Bun-
desverband der landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen haben sich die Mihe gemacht,
alle fir den vertragszahnarztlichen Bereich
relevanten Regelungen zusammenzutragen.
Ihr Loseblattwerk umfaBt in Kapitel | ‘Ge-
setze’ wichtige Auszlige aus dem Sozialge-
setzbuch V und das Zahnheilkundegesetz.
An Verordnungen findet man die zahn-
arztliche Approbationsordnung und die Zu-
lassungsordnung, die Bestimmungen flr
Bundes- und Landesausschisse sowie
Schiedsamter und die GOZ u.v.m., im Ka-
pitel Il ‘Vertrage' sind der Bundesmantel-
vertrag sowie der Zahnarzt-Ersatzkassen-
vertrag einschl. zahlreicher Erganzungen
abgedruckt.

Angesichts des Veranderungstempos in
der Gesundheitspolitik ein gutes Hilfsmit-
tel - wenn es den Herausgebern gelingt,
mit dem rasanten Tempo der Gesetzes-
entwicklung Schritt zu halten. (ibo)
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Termine

27.2.-6.3.1999, Almdorf Feuerko-
gel/Oberosterreich: DAZ-SKifreizeit
(Infos und Anmeldung: Dr. Steffen Wan-
der, Tel. 089/2012-318, Fax 089/2-012-
422, Tel. priv. 08178/6191)

10.3.1999, Leipzig: Kongress der Fir-
ma Janssen-Cilag:
"patient im Mittelpunkt”

16./17.3.1999, Bonn/Gustav-Strese-
mann-Institut: Fortbildungstagung der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir Ju-
gendzahnpflege (DAJ): "ZeitgemaBe
Offentlichkeitsarbeit zu den Themen
der zahnmedizinischen Prophylaxe
- unter besonderer Beriicksichtigung
der Fluoride",;
16.3.1998, 14.00 - 17.30 Uhr: Vortrage,
17.3.1999, 9.00 - 16.30 Uhr: Workshops
(Tel. 0228/694677, Fax 0228/6-94679)

18.3.1999, - 15.4.1999, - 20.5.1999,
-17.6.1999, - 15.7.1999, - 19.8.1999,
-16.9.1999, - 21.10.1999, - 18.11.1999,
- 16.12.1999, Treffen der
DAZ-Studiengruppe Oldenburg

14.-17.4.1999, Koln:
IDS und 25. Deutscher Zahndrztetag

- 8./9.5.1999, Frankfurt/Burgerhaus
Bornheim: DAZ-VDZM-Friihjahrsta-
gung mit Fachvortrag von Prof. Dr. Ge-
org Meyer, Universitat Greifswald, zum
Thema "Dysfunktionsbedingte
Erkrankungen des Kauorgans -
Diagnostik, okklusale Initialtherapie,

AufbiBbehelfe" und gesundheitspoliti-
schem Vortrag von Dr. Hermann Schulte-
Sasse, Leiter der Abteilung Krankenver-
sicherung im Bundesgesundheitsmini-
sterium

17.-21.5.1999, Westerland:
Fortbildungstagung zum Thema
"Zahnheilkunde 2000" der ZAK Schles-
wig-Holstein mit integrierter Helferin-
nen-Fortbildung und Dentalausstellung
(Tel. 0431/3897-280)

4.-6.6.1999, Uni Munster:
Bundesfachschaftstagung der deutschen
Zahnmedizin-Fachschaften (Tel./Fax 0251/
83-47149, E-Mail zmkfs@uni-muenster.de)

23.-26.6.1999, Paris/Palais des Congres
de Paris: 13. Internationaler Kongref
plus Ausstellung Uber computerunter-
stlitzte Radiologie und Chirurgie (Tel.
030/3147310, Fax 030/31423496)

2.10.1999, Berlin:
DAZ-Jahrestagung 1999

Ende Oktober 1999, Bonn:
KongreB ,Prdventive Zahnmedizin”
der Blend-a-med-Forschung

- 19.-21.11.1999, KoIn: Bundeshaupt-
versammlung des NAV-Virchow-
Bundes

(Nahere Informationen unter
DAZ-Geschaftsstelle Koln,
Tel. 0221/973005-45, Fax 0221/-7391239)
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Der DAZ stellt sich vor

Der Deutsche Arbeitskreis fur 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 Bundnis eingegangen
mit dem Verband der niedergelassenen
Arzte Deutschlands NAV Virchow-Bund,
um so gemeinsame gesundheits- und
berufspolitische Positionen effektiver
vertreten zu konnen 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 Erérterung
aktueller Berufsprobleme und standes-
politischer Fragen werden im offenen
kollegialen Gedankenaustausch Erfah-
rungen aus dem Praxisalltag diskutiert.

Informationen

Uber die oOrtlichen Aktivitaten werden
die Mitglieder durch regelmaBige Rund-
schreiben ihrer Studiengruppenvorsit-
zenden informiert. Uberregional gibt der
DAZ viermal jahrlich die Zeitschrift
forum mit Fortbildungsberichten und

Informationen zur Standes- und
Berufspolitik sowie das Informa-
tionsblatt DAZ- Aktiv heraus.

Hilfe fiir den Zahnarzt-Alltag

Fur Studierende der Zahnmedizin ver-
mittelt der DAZ Hospitationsmaoglich-
keiten, er bietet Beratung zur ASsSi-
stentenausbildung und bei der Praxis-
neugrindung, er leistet Unterstltzung
bei der Ausrichtung der Praxisarbeit
nach Gesichtspunkten des Umwelt- und
Arbeitsschutzes. In Verbindung mit dem
NAV Virchow-Bund offeriert er seinen
Mitgliedern dartber hinaus eine Flle
von Informations-und Servicemaoglichkei-
ten. Naheres dazu bei der Geschafts-
stelle in KolIn.

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 Zahnarzten
durch partnerschaftliche Zusammen-
arbeit

-die Aufgabe hektischer ad-hoc-Forderun-
gen zugunsten langfristiger Perspek-
tiven.
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Zahnarztliche Ausbildung

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

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

-Verklrzung 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; Erndhrungsberatung; 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 Gemeinschaftskuichen.

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 Einflhrung von
Qualitatssicherungsprogrammen durch
Kammern und KzVen.
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A
:

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 iiber 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 An-
sprechpartner:

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

Tel. 07121 338551, Fax 07121 338517
Berlin, E. Jakobczyk, Jenaer Stral3e 54,
12627 Beriin, Tel. 030 9915108 / 9915003
Chemnitz, Dr. R. Eisenbrandt, Markusstr.8,
09130 Chemnitz, Tel. 0371 4012228, Fax 4028686
Elbe - Weser, Dr. Frank Kopperschmidt,
BahnhofstraBe 5, 21717 Fredenbeck,
Tel. 04149 1066

Freiburg, Dr. JOrg Krédmer, HauptstraBBe 215,
79211 Denzlingen, Tel. 07666 2410
Hamburg, Th. Murphy, Poppenbditteler
Chaussee 45, 22397 Hamburg,

Tel.040 6074151, Fax 040 6074152
Miinchen, Dr. H. Brosch, Ammerseestr.6,

82061 Neuried, Tel./Fax 089 7556341
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,
OldenburgerstralBe 291, 26180 Rastede,
Tel. 04402 928811, Fax 04402 928831
Rheinhessen, Dr. Andreas Vahlenkamp,
Betzelstr.27, 55116 Mainz,

Tel.06131 222218, Fax 06131 237294
Schleswig Holstein, Wolfram Kolossa,
BahnhofstraBe 43, 24217 Schénberg,
Tel. 04344 9020, Fax 04344 3349
Thiiringen, Dr. B.Kroplin,
Leine-Einkaufszentrum, 37308 Heilbad
Heiligenstadt, Tel./ Fax 03606 9518
DAZ-Geschaéftsst., Irmgard Berger-Orsag,
BelfortstraBe 9, 50668 Koln

Tel. 0221 973005 - 45, Fax 7391239
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- - e Deutscher Arbeitskreis fur Zahnheilkunde DAZ
B e | tr | ttse I’k | a r U n g im NAV-Virchow-Bund, Belfortstr.9, 50668 KoIn

Fax 0221 7391239

Name, Vorname

StraBe, PLZ, Wohnort

Telefon Fax Geb. Datum Unterschrift

DAZ- Mindestjahresbeitrag ab 1.1. 1996

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

Assistenz ZA/ZA, alte Lander 120.- DM
Assistenz ZA/ZA, neue Lander 120.- DM
Niedergel.ZA/ZA, alte Lander 360.- DM
Niedergel. ZA/ZA, neue Lander 300.- DM
ZA/ZA im Ruhestand 60.- DM

0 OOoood

Ich interessiere mich flir den Gruppenversicherungs-Vertrag mit der CENTRAL
Krankenversicherung

Anmeldung zur DAZ-Fruhjahrstagung

von DAZ und VDZM in Frankfurt/Main, Burgerhaus Bornheim

Hiermit melde ich mich zur Tagung von DAZ und VDZM am 8./9.Mai 1999 an

Ich bin niedergelassener Zahnarzt..............ccco....... [ ]
angestellterZahnarzti:. (5. AMapsdl L el L !

Stdemtc.e LomenE I E Sl nmiee i . Bk []
Ichinehme a«<@ . 5uteil R IEiS L LRI R0 | iaell sl An den
Ich nehme an der DAZ-Ratssitzung, 9.5. teil............. L | Deutschen Arbeitskreis

Ich wiirde gerne Infos Uiber den DAZ erhalten......... L] fiir Zahnheilkunde -DAZ-
im NAV Virchow-Bund

Meine Adresse/ Tel./Fax

BelfortstraBe 9

i 50668 KoIn

Fax 0221 7391239



Die Natur ist Vorbild

Baustein
fiir die Zihne

JUiertes Speispcals mis 7
Jeries Speisesalz mit Zusatz von Fluorid

Tag fur Tag Bad Reichenhaller Jodsalz
mit Fluor anstelle des normalen Salzes.
Fluorid hartet den Zahnschmelz

und ist daher wichtig flr die Zahne.
Jod ist fiir die tdgliche Erndhrung
genauso wichtig wie Vitamine.

Das Salz der Alpen, die Geschmackskraft der Natur.




"Wer aufhort, besser zu werden,
hat aufgehort, gut zu sein.”

(Philipp Rosenthal, Unternehmer)

Neu! Mit DentNet Masters zu dauerhaftem
Praxiserfolg. Profitieren Sie von Kompetenz
und Know-how geschulter Dental Trainer aus
Klinik und Praxis.

Néchste Veranstaltungen:
rothetik 2000
\sthetik und/oder Funktion?'

am Mittwoch, den 21. April 1999 in Stuttgart
Wiss. Leitung:
Prof. Dr. Hans-Christoph Lauer, Frankfurt

am Mittwoch, den 28. April 1999 in Berlin
Wiss. Leitung:
Prof. Dr. Reinhard Hickel, Miinchen

Beginn: 14:30 Uhr
Ende: ca. 20:00 Uhr, anschlieBend Buffet

Limitierte Teilnehmerzahl - gleich anmelden!
Teilnehmergebiihr 385,-- DM inklusive MwSt.
und Bewirtung

Bitte Coupon oder Fax Ja, am Mini-Symposium ,Prothetik 2000*

(08152/700 15 79) an: am 21. April 1999 in Stuttgart nehme ich teil.
| Ja, am Mini-Symposium ,Erfolgreiche

DentNet Masters Office

Frau Monika Hohfelser

ESPE Platz

82229 Seefeld

moderne Fiillungstherapie®
am 28. April 1999 in Berlin nehme ich teil.

Name

Praxisanschrift

BT ASTERS

B ESPE EXPERT EDUCATION

Datum/Unterschrift




