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Inter-Unitek GmbH 009/84

Erganzung
Zum

MiA4e SYSTEM

der
Nance-Haltebogen

Der Nance-Haltebogen ist ein gebréauchliches Hilfs-
mittel flr die Molarenverankerung im Oberkiefer.

Far das MIA-System modifiziert, sind die Drahtelemente so
gestaltet, daB der Haltebogen von distal in die MIA-Rotations-
schlésser eingeschoben werden kann. So kann der Kunststoff-
schild exakt in Position gebracht werden. Eine Schwenkung des
Bogens beim Einschieben ist hier unerwiinscht; deshalb sind
die Retentionsteile reduziert und werden in gerader Richtung ein-
geschoben. Der dadurch entstehende Dreipunktkontakt mit dem
MIA-RotationsschloB bewirkt dabei einen &duBerst prazisen Halt.

Mit Hilfe der MIA-Ubertragungstechnik wird ein Gips-
modell mit Schléssern hergestellt (siehe MIA-Bro-
schire EP-9875).

Die beiden Drahtelemente werden adaptiert und mit
Retentionen fir den Kunststoffschild versehen (Abb.1).

Nach dem lIsolieren des Modells wird der Kunststoffschild poly-
merisiert; der Nance-Haltebogen wird anschlieBend nach distal
herausgezogen (Abb.2 und 3).

Nach Polieren des Schildes ist der Bogen zum Einsetzen fertig —
kein SchweiBen, kein Léten ist notwendig.

Weitere Erganzungen zum

MIA-System:

Bi-Helix flr den Unterkiefer inter-UNITEK GmbH
Goshgarian Palatalbar mit Postfach 16 29
gekriimmten Retentions- QUALITET D-8032 Gréafelfing
teilen fur das FORSCHUNG Tel. (089) 855039
MIA-RotationsschioB. SERVICE Telex 5213953 utk d

Bitte fordern Sie die neue MIA-Broschure an.




Wie links ist der DAZ?

Eine Standortbestimmung zur 5. Jahreshaupt-
versammliung des deutschen Arbeitskreises fiir
Zahnheilkunde in Baden-Baden

Immer wieder werden wir von
Kollegen nach unseren Zielen
und Vorstellungen gefragt. Der
Hinveis auf unsere 'Grundsatze
und Empfehlungen zur Kassen-
zahnarztlichen Versorgung"
CIr983):, “die ‘micht mte Warlfie
das realistischste Grundsatz-
programm der Zahnarzte halten,
nitzt dabei nur bedingt. Be-
sonders fur frisch approbierte
Kollegen mag manches daran wve-
gen fehlender standespoliti-
scher Erfahrungen unklar sein.
Auch scheuen sich viele davor,
54 Seiten durchzuarbeiten,
doch kirzer geht's kaum, wenn
man zu jedem Bereich unserer
Arbeit Stellung beziehen will.
Junge Kollegen erwvarten aber
eher ein paar Kernsatze von
uns, Schlagworte, etwas Zun-
dendes, vor allem: man will
wissen, was uns vom Freien
Verband einerseits und von der
Vereinigung Demokratische
Zahnmedizin andererseits un-
terscheidet.

Nach wie vor wichtigstes Ziel
des DAZ 1ist die Realisierung
breitenwirksamer Prophylaxe in
allen Kindergarten und Schu-
leny die Fluoridierung des
Kochsalzes oder des Wassers,
die Behandlungserlaubnis fir
Schulzahnarzte und die Auf-

nahme von ProphylaxemaBnahmen
in den Leistungskatalog der
Krankenkassen. Studium und
nachuniversitare Ausbildung
der Zahnarzte sollten qualita-
tiv verbessert werden, Fort-
bildung muB praxisbezogen und
bezahlbar sein - der DAZ bie-
tet allen seinen Mitgliedern
die Moglichkeit des gegensei-
tigen chairside-teaching an.
Durch Umstellung der kassen-
zahnarztlichen Prifverfahren
von rein quantitativer zu qua-
litativer Beurteilung sollten
Anreize zur Verbesserung der
Qualitat zahnarztlicher Routi-
nemalBnahmen geschaffen werden,
um die groBe Zahl von Wieder-
holungsleistungen zu vermin-
dern. Weiterhin missen die
zahnarztliche Versorqung von
Behinderten, chronisch Kranken
und Heimpatienten intensiviert
sovie die Notdienste verbes-
sert werden. \lor allem: Uber
alles dies, iber notwendige
Verbesserungen, uber Mangel
und MiBstande muB in unserem
Berufsstand offen diskutiert
verden konnen. Wir haben dies
lange innerhalb der bestehen-
den Berufsorganisationen und
-medien versucht. Doch Beitra-
ge 1n Fachzeitschriften wurden
abgelehnt, verzogert oder "aus
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technischen Grinden" gekirzt.
Fortbildungsveianstaltungen im
Zahnarztehaus wurden verwei-
gert voder “inuri igegen:. teure
Raummiete '"entgegenkommender-
veise" gestattet, Seminare von
DAZ-Mitgliedern trotz hervor-
ragender Horer-Resonanz aus
dem Akademieprogramm gestri-
chen. Der Wunsch, die regel-
maBigen DAZ-Studiengruppensit-
zungen im Minchener Zahnarzte-
haus (fir 40 Millionen DM al-
ler bayerischen Zahnarzte ge-
baut) abzuhalten - aus
"Sicherheitsgrinden" abge-
lehnt.  Die . ' "Ereehheit! ' des
DAZ, sich an den Kammerwahlen
zu beteiligen, wurde vom ver-
einten KZV- und LZK-Vorstand
mit einer Diffamierungskampa-
gne beantwortet, die in dem
Vorwurf gipfelte, der DAZ be-
treibe Kollegenbespitzelung.
Die Bemihungen eines DAZ-Mit-
glieds in Niedersachsen, of-
fensichtliche Mangel im zahn-
arztlichen Notdienst festzu-
stellen und standesintern zu
regeln, wurden von der Kammer
systematisch verhindert. Die
vorerst letzte Auseinanderset-
zung mit der Standesflhrung
var die Androhung eines Be-
rufsgerichtsverfahrens gegen
Kollegen, die Aufrufe gegen
die atomare Ristung mit der-
selben Berufsbezeichnung un-
terschrieben hatten, die Nie-
dersachsens Kammerprasident
Bunke bei seinem Wahlkampf fur
die CDU verwendet hat - bei
ihm sollte der "Zahnarzt" zur
selbstverstandlichen Eigendar-
stellung gehoren, beim '"norma-
len" Kollegen dagegen als Ver-
such wunerlaubter Werbung ge-
vertet werden.

Der DAZ hat sich immer wieder
kritisch geduBert zur Uberheb-
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lichen Selbsteinschatzung der
Standesfihrung ("beste Zahn-
heilkunde der Welt"), zu der
von nahezu ausschlieBlich ho-
norartaktischen Motiven be-
stimmten Verbands- und KZV-Po-
litik (besonders im Bereich
der Prophylaxe) und zu der
vollig einseitigen Anbiederung
der zahnarztlichen Korper-
schaften an die CDU/CSU. Gera-
de diese Kritik an der politi-
schen Einaugigkeit war es
wvohl, die nach dem Motto: wer
nicht rechts ist, muB 1links
sein, den \Vorsitzenden des
fFreien \Verbands, Herrmann, zu
der AuBerung veranlaBte (im
Frihjahr 84 in Davos), der DAZ
sei ein \lerein "sozialisti-
scher Verbrecher", ein bemit-
leidensvertes /Zeugnis be-
schrankter politischer Diffe-
renzierungsfahigkeit und
schlichtem HaB - worauf nur? -
auf Kolilegen, die es wager
sich dem Alleinvertretungsan-
spruch dieses Verbands mit
seinen Alliren einer Staats-
partei zu widersetzen? Auch
venn die Mehrheit der Zahnarz-
te Mitglieder dieses Berufs-
verbandes sind, so steht ande-
rerseits auch fest, daB mehr
als 10000 Kollegen dem FVDZ

ihre Mitgliedschaft - wohl aus
guten Grinden - verweigern.
Sie anzusprechen und fur eine

realistische, zukunftsorien-
tierte und redliche Standes-
und Gesundheitspolitik zu ge-
vinnen, ist das Ziel des DAZ.

Es muB moglich sein, alle
Probleme der Zahnarzteschaft
offen zu diskutieren. Ebenso
muB es gerade innerhalb eilnes
Heilberufs modglich sein, sich
zu solch existentiell wichti-
gen Fragen wie der medizini-
schen Versorgung im atomaren




Kriegsfall eine
bilden und die
Verantwortung gegeniber Pa-
tienten und Offentlichkeit
klarzumachen. Trotzdem halten
vir die grundsatzliche partei-
politische Neutralitat von
Arzten und Zahnarzten fir not-
vendig und wichtig. Es war und
ist eine Illusion, darauf zu
bauen, daB irgendeine Partei
sich die Winsche einer Minder-
heit zu eigen macht, die nur
etwa 1/1000 aller Berufstati-
gen verkorpert.

Von der CDU konnten sich die
/Zahnarzte nur solange Beifall
ervarten, solange die Partei
ohne politische Verantwortung
var. Mit der Regierung betraut
und allen Burgern zur Rechen-
schaft verpflichtet, muBte
diese Sympathie ihre prakti-
schen Grenzen finden - verwun-
derlich und enttduschend ei-
gentlich nur fur alle die, die
sich auBer Zahnarztlichem fur
nichts anderes interessieren.
Fur die SPD war es schwer, in
den Anliegen der Zahnarzte
mehr zu sehen als Honorarmano-
ver. Die Arbeitsgemeinschaft
Sozialdemokraten im Gesund-
heitswesen hat sich angesichts
ithrer Bemuhungen um Studien-,
Krankenhaus- und Psychiatrie-
reform wohl auch nie wirklich
um das "kleine" Problem der
Kariesprophylaxe oder um die
Verbesserung der jugendzahn-
arztlichen Versorgung bemiht.
Die Grinen scheinen durch ihre
Anti-Chemie-Ideologie, so sehr
sle 1n vielen Bereichen be-
rechtigt und zu unterstiitzen
1st, auch gegeniber wissen-
schaftlich abgesicherten Me-
thoden wie der Fluorid-Prophy-
laxe so blockiert zu sein, daB
Breitenprophylaxe wvohl nie

Meinung zu
arztliche

ihre Unterstitzung erwvarten
darf, denn: '"Prophylaxe ohne
Fluoride hat noch nirgends
funktioniert" (Marthaler).
SchlieBlich die Freien Demo-
kraten: so sehr man Zweifel an
der politischen Linie dieser
Partei hegen kann, so war die
FDP die bisher einzige Partei,
bei der der DAZ offene Ohren,
vor allem fiur die Kollektiv-
prophylaxe, fand. Den Ausfih-
rungen der ehem. Generalsekre-
tarin Adam-Schwaetzer zur Er-
hohung der Selbstbeteiligung
der Patienten konnen wir al-
lerdings nicht zustimmen.
Fazite: keine Partei kann
"unsere" sein, schlieBlich ist
jeder Zahnarzt seinen '"rech-
ten" wie "linken" Patienten
gleichermaBen verpflichtet. Es
ist auch dieser Grundsatz, der
uns allem Anschein nach von
der Vereinigung Demokratische
Zahnmedizin unterscheidet. So
senr sieh ider DAZ 'in.der For-
derung nach Breitenprophylaxe,
Schulzahnkliniken und anderem
mit der -VDZ‘“einig weiB, 'so
halten wir ihre stark ideolo-
gisierten und auf kritikloser
Anlehnung an die Gewerkschaf-
ten aufbauenden Zielsetzungen
fir zu einaugig.

Vor allem unterscheiden sich
DAZ und VDZ in der Frage der
Freiberuflichkeit: wahrend die
UDZ'ler nichts dabei finden,
in Ambulatorien zu arbeiten
und sich staatlichen Eingrif-
fen auszusetzen, sieht der
Deutsche Arbeitskreis fur
/Zahnheilkunde in der Erhaltung
der freien Praxis eines seiner
wvichtigsten Ziele.

So befindet sich der DAZ in
der Situation, von der \Ver-
einigung Demokratische Zahn-
medizin "flrchterliche Libera-
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lEaitatie (Antitkilator 11, 84)
vorgehalten zu bekommen, vom
Freien \Verband dagegen '"so-
zialistisches Verbrechertum'",
ein verlaBliches Zeichen da-
fur, daB wir uns auf dem rich-
tigen Weg der Mitte befinden.

Auch wenn sich in der Bundes-
republik (noch) manche Zahn-
arzte scheuen, den DAZ offen
zu unterstitzen, Uber Zuspruch
brauchen wir uns nicht zu be-
klagen: so fand sich erst
kirzlich in dem Brief eines
Schweizer Ordinarius an uns

folgende Passage: "Die Publi-
kationen Ihres Arbeitskreises
lese ich jeweils mit groBtem
Vergnligens = BUr mich Lsti «es
trostlich, daB mindestens ei-
nige venige Kollegen in
Deutschland die Orientierung
im zahnarztlichen Irrgarten
nicnt werloren haben.!t

So etwas baut auf ...
Dr. Hanns-W. Hey

Lindenschmitstr. 44
8000 Minchen 70

gelesen — gelesen -

gelesen — gelesen

ASPEKTE DER BUNDESREGIERUNG

Zu aktuellen Fragen der Krankenversicherung duBerte sich vor den Vorstanden der
PKV-Unternehmen in Konstanz der Parlamentarische Staatssekretar im Bundesmini-
sterium fUr Arbeit und Sozialordnung, Wolfgang Vogt.

Hier Auszlge:

Die neue GOA hat Ihren Abrechnungs-
stellen in der Anfangszeit einige Ar-
beit bereitet und sie hat in der Arz-
teschaft die Gemiter erregt.

GOA-Rahmen ist auch nach unten flexi-

bel

Lassen Sie mich unsere Sorgenpunkte
ansprechen: Die Abdingungspraxis ei-
niger weniger Arzte - vor allem eini-
ger leitender Krankenhausdrzte - hat
dem Ruf der gesamten Arzteschaft ge-
schadet. Das Bundesministerium hat
von bedenklichen F&dllen erfahren, die
an die obersten Landesgesundheitsbe-
horden zur ndheren Uberprifung wei-
tergegeben wurden.

Inzwischen konnen wir mit Befriedi-
gung feststellen, daB Dank der Auf-
klarungsarbeit der privaten Kranken-
versicherungen, der Beihilfestellen
und auch der 4drztlichen Organisa-
tionen die Zahl der Abdingungsfédlle
ricklaufig ist. Damit keine MiBver-
standnisse entstehen: Die Abdingung

in bestimmten Einzelfdllen ist an

sich kein MiBbrauch.

MiBbrduchlich wird eine Abdingung
erst dann, wenn sie unter Ausnutzung
einer Notlage des Patienten abge-
schlossen wird oder wenn die Hohe des
vereinbarten Honorars unangemessen

Fortsetzung s. S. 70

gelesen — gelesen -

gelesen — gelesen
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Spate Bestatigung

Vor kurzem sind die Ergebnisse
der sogenannten Danenstudie
veroffentlieht vorden, ge-
nauer: Der "Analyse der Bewer-
tungsrelationen zahnarztlicher
Dienstleistungen". Im Auftrag
des Bundesministeriums fur Ar-
beit- wund Sozialordnung hat
das deutsch-danische "Institut
fur Funktionsanalyse und Kran-
kenhausplanung" fast zwei Jah-
re lang an finfzig zahnarztli-
chen Behandlungsplatzen re-
cherchiert, gemessen und ana-
lysiert: Durch Feststellen des
individuellen Zeitbedarfs fur
die wichtigsten konservieren-
den, prothetischen und kiefer-
orthopadischen MaBnahmen soll-
te ermittelt werden, welche
Leistungspositionen des Bewer-
tungsmaBstabs Uber- oder un-
terbevertet sind.

Die Ergebnisse dieser Untersu-
chung sind fir den DAZ beson-
ders interessant - sie besta-
tigen namlich praktisch alle
Forderungen, die wir zur BEMA-
Umstrukturierung erhoben haben
("Vorschlage zur Verbesserung
der zahnarztlichen Versorgung
in der Bundesrepublik'" 1980,
Seite 13 ff). AnlaB zur Genug-
tuung besteht besonders fur
den Kollegen Hey (DAZ-Studien-
gruppe Minchen): In seiner
kritischen Schrift '"Die kranke
Apollonia (1978) hatte er
flestgestellt (Seite 174 ffic)y
daB als Voraussetzung fir eine
leistungsgerechte Honorierung
eine Reihe konservierend-chir-
urgischer Leistungen (Bera-

tung, Fullungsleistungen, Wur-
zelbehandlungen, Zahnsteinent-
fernung) um 30% - 50% erhoht
verden miBten, und daB ande-
rerseits das Honorar fir ver-
schiedene prothetische MaBnah-
men (vor allem 98 g und h,
Bruckenersatz etc.) um minde-
stens 25% reduziert werden
sollte. Exakt eben diese
Empfehlungen sind es, die
Jetzt als ‘Ergebnis /der /mehr-
jahrigen Untersuchungen des
deutsch-danischen Instituts
veroffentlicht vurden. Was
vird nun geschehen? Steht die
Zahnarzteschaft vor einer
neuen BEMA-Umstrukturierung?
Darf der brave Konservierer
und Endodontist hoffen, fur
seine muhevollen Restaura-
tionen ein leistungsgerechtes
Honorar zu erhalten? MuB der
Prothetikhai um seine Pfrinde
furchten? Schon war's - es ist
jedoch aus mehreren Griunden zu
beflirchten, daB sich nichts
andern wird: Zum einen werden
mindestens 2/3 des durch-
schnittlichen Praxisumsatzes
durch Prothetikleistungen er-
virtschaftet; eine Abwertung
um etwa 1/4 virde trotz
gleichzeitiger Aufwertung der
konservierenden Leistungen zu
- wvenn auch wahrscheinlich ge-
ringfigigen - HonorareinbufBen
fuhren, eine Krote, die von
dem ohnehin Uber Einkommens-
verluste klagenden Berufsstand
wvohl schwerlich geschluckt
verden wirde.

Zveitens ware es denkbar, da@3
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die gesetzlichen Krankenver-
sicherungen ihre Zustimmung zu
einer erneuten BEMA-Umstruktu-
rierung mit der Auflage ver-
knipfen, qualitative Mindest-
anforderungen an prothetischen
Leistungen einzufihren, um ein
erneutes zahnarztliches Aus-
wveichen in die Menge (mit ent-
sprechenden QualitatseinbuBen)
zu verhindern.

Drittens konnte mit einer
BEMA-Umstrukturierung auch das
bisherige Konzept einer neuen
Geblihrenordnung eine fur die
Zahnarzteschaft nachteilige
Beeinflussung erfahren.
SchlieBlich - und das scheint
uns das wichtigste Hemmnis -
miBten die Zahnarzte einge-
stehen, jahrzehntelang fir den
groBeren Teil ihrer Leistungen
tUberhohte Honorare erhalten zu
haben - eine Tatsache, die un-
sere oOffentliche Reputation

wvahrscheinlich starker beein-
flussen wird als die Unterbe-
zahlung 1in einem anderen Be-
reich.

So ist zu befirchten, daB die
Untersuchungsergebnisse des
deutsch-danischen Instituts
nicht zu den notwendigen Kon-
sequenzen fihren, sondern vor-
erst in den Ablagen verschwin-
den. Es konnte allerdings auch
sein, daB die Krankenkassen-
verbande die Ergebnisse der
Studie bei der nachsten Ge-
legenheit mit auf den Verhand-
lungstisch bringen, dann nam-
lich, wenn es erneut um ein
heikles Thema geht: Den sich
mit aller Deutlichkeit ab-
zeichnenden Prothetikboom.

Wir werden im nachsten FORUM
in einem weiteren Beitrag
naher auf die Ergebnisse der
"Danen-Studie" eingehen.

Die Redaktion

i A

* *

HokeK Voraussichtlicher Erscheinungstermin FORUM Nr. 8 e
* ¥ * * % ¥ ¥
* % ¥ Dezember 1984 o
* ¥ *
R ' I 2 AE VAR VARK VAR VAR VAR VISR VI VAR VIS VISR VAR VIRV ARE VIR VIV A VAR VA VI VIR VA VAL VA VAR VIR VAR VIR VAR VARV AR VR VAL AR VAR VA

Versaumnis:

Die Tabellen Nr. 1 und Nr.
wvurden ohne ausdricklichen Hinweis auf die Quellen abge-
druckt. Erschienen sind diese Tabellen in der DZZ Nr. 37,

1982,

2 auf Seite 36 im FORUM Nr. 6



»-In der Bundesrepublik ...
ist herzlich wenig
geschehen.. .

- Forum-Interview mit dem Schweizer
»Prophylaxe-Papst“ Prof. Dr. Theo Marthaler,
Zahnarztliches Institut Ziirich

PROF < DR:  THEQ ~MARTHALER BEFASSIT "SERHSSEIT SUBER 20
JAHREN “MIT DER KOLLEKTIVPROPHYLAXE BEI SCHULKINDERN.
SEIT 1973 VERANTWORTLICH FUR DIE JUGENDZAHNPFLEGE IM
KANTON ZURICH. ZAHLLOSE VEROFFENTLICHUNGEN UND VORTRA-
GE, AUCH IN DER BUNDESREPUBLIK, UBER DIE WIRKUNG DER
FLUORIDE UND DEN RUCKGANG DER KARIESSCHADEN IN DER
SCHWEIZ ALS FOLGE SYSTEMATISCHER KOLLEKTIVPROPHYLAXE
IN KINDERGARTEN UND SCHULEN.

FORUM:
Von verschiedenen Gegnern der

festgestellt wird, wenn Ske-
lettschaden, ja sogar Verdum-

Kariesprophylaxe mittels Flu-
oriden wird immer wieder auf
Nebenwirkungen, vor allem der
Trinkwasserfluoridierung, hin-
geviesen, die angeblich wis-
senschaftlich nachgewviesen
sind. Erhohte Kindersterblich-
keit, vermehrte Neigung zu
Krebserkrankungen, Skelett-
schaden, sogar von \erdummung
durch Fluorid im Trinkwasser
ist die Rede. Was ist da dran?
Sind diese wissenschaftlichen
Quellen ernst zu nehmen?
MARTHALER:

Wenn erhohte Kindersterblich-
keit auftritt, wenn vermehrte
Neigung zu Krebserkrankungen

mung durch Fluorid im Trink-
vasser auftreten, dann sind
das Dinge, die &duBerst ernst
genommen werden missen und
auch ernst genommen werden.
Kein Politiker, erst recht
kein Wissenschaftler wiirde da-
ruber einfach hinweggehen;
auch kann sich das niemand
leisten, denn irgendwann wiirde
die Sache ja doch ans Tages-
licht kommen. Aber die Frage
ist doch, ob diese Dinge ver-
mehrt auftreten: alle, die auf
diesem Gebiet wissenschaftlich
arbeiten, kommen einhellig zu
dem SchluB, daB die genannten
Phanomene nicht auftreten. Man
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kann das statistisch belegen -
ich mochte hier eigentlich nur
auf diese Krebsgeschichte ein-
gehen, denn gerade auf dem Ge-
biet des Krebses ist, nachdem
jahrelang hin und her publi-
ziert wurde, 1im vergangenen
Jahr eine sehr qute Ubersicht
im Bulletin der Weltgesund-
heitsorganisation (Clemmesen
Jes [Band 61, S Heft S5 81985 )
veroffentlicht  worden. Als
SchluBwort schreibt der Ver-
fasser dort, daB ungeheure
Energien verschwendet werden
muBten, um diese unbegrinde-
ten, aber hartndckig wieder-
holten Behauptungen zu wider-
legen und daB es angesichts
der vielen Krankheiten, die zu
bekampfen waren, ein Jammer
ist, daB soviel Energie quasi
auf unniitze Dinge abgeleitet
vorden 1ist.

FORUM:

Sie meinen die Untersuchung
von Yiamouyiannis und Burk,
die eine TWF-versorgte Stadt
und eine Stadt ohne TWF 1in
Amerika miteinander verglichen
haben.

MARTHALER:

Ja. Hier zeigte sich, daB die-
se beiden Biochemiker uber
epidemiologische Befunde ein
Urteil gesprochen haben, das
sie nur auf Grund ihrer Un-
kenntnis der epidemiologischen
Verfahren auBern konnten.
(Yiamouyiannis und Burk hatten
festgestellt, daB in der Stadt
mit Trinkwasserfluoridierung
mehr Krebserkrankungen aufge-
treten waren, als in der Stadt
ohne Trinkwasserfluoridierung;
sie hatten jedoch '"ibersehen",
daB die erhohte Krebsrate auf
die Tatsache zurickzufihren
wvar, daB in der einen Stadt
eine wesentlich groBere Zahl
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alterer Menschen lebt als in
der anderen Stadt. Anm. d.
Red.)

FORUM:

Seit wann befaBt man sich denn
vissenschaftlich mit der Wir-
kung von Fluoriden auf die
Zahnsubstanz?

MARTHALER:

Das wird schon seit 1930 in-
tensiv untersucht. Die erste
Trinkwasserfluoridierung be-

gann 1945 in Grand Rapids,
Michigan, USA.

FORUM:

Und wird das dort heute noch
gemacht?

MARTHALER:

Ja, das ist nie unterbrochen
vorden.

FORUM:

Gibt es also einen Ort, wo man
jetzt fast 40 Jahre Erfahrung
mit der Trinkwasserfluoridie-
rung hat?

MARTHALER:

Ja, mit der kiunstlichen, woge-
gen man andererseits seit
Jahrtausenden Erfahrungen mit
der natirlichen hat - denn
seit eh und je gab es ja flu-
oridreiche Wasser. Aber da@
der Mensch die Natur nachge-
ahmt hat, das ist jetzt 40
Jahre her.

FORUM:

Die Gegner der FluoridmaBnah-
men fihren ins Feld, man konne
das Problem der Kariesschaden
allein durch Aufklarung und
Erndhrungsumstellung l6sen.
Ist nach: Ihrer Meinung..eine
Reduzierung der Karieslasionen
ohne Fluoridprophylaxe zu er-
reichen?

MARTHALER:

Ja, das ist durchaus mdglich.
Wenn man den Zucker aus der
Nahrung eliminiert, das heiBt
den raffinierten Zucker und



den Konsum von Dorrfruchten
kleinhalt, dann ist das mog-
Lilehs s Nun “zeige s sieh, dald im
Durchschnitt mehrere Male pro
Tag Zucker in den Mund genom-
men wird, und die Abkehr vom
Zucker ist etwas, das nicht
leicht zu erreichen ist. Na-
tirlich kann der @ einzelne
durch Enthaltsamkeit von Zuk-
ker sehr gute Prophylaxe be-
treiben. Das ist moglich. 0Ob
aber im Kollektiv rasch ein
Exfaolg: i erreichts - wirdys 1St
fraglich bzw. ist nicht nur
fraglich, sondern es ist in
groBerem Rahmen noch nirgends
gelungen. In Entwicklungslan-
dern dagegen, wo es ja prak-
tisch keine zahnarztliche Ver-
sorgung gibt und die Zahne
einfach dahinschmelzen, miBte
ilberlegt werden, ob‘nicht eine
massive Zuckerrestriktion und
Importbeschrankung sinnvoll
vare.

FORUM:

Das wirde die Frage aufwerfen,
invieveit man auf die Zucker-
industrie EinfluB nehmen kann.
Darauf wollen wir spater noch
kommen. Zuerst noch eine ande-
rewsiFrages Ime Julky 1977 er=
schien der Bericht der wissen-
schaftlichen Kommission "zahn-
medizinische Prophylaxe", den
das wvissenschaftliche Institut
der Ortskrankenkassen heraus-
gegeben hat. Sie haben an die-
sem Bericht neben anderen Kol-
legen maBgeblich mitgearbei-
tet. Wie schatzen Sie die Pro-
phylaxeentwicklung in der Bun-
desrepublik Deutschland seit
dileger  Zeit ein? iEsh sind'ja
immerhin 6 Jahre vergangen.
MARTHALER:

Diesen Bericht kann man auch
heute noch mehr oder weniger
in vollem Umfang benttzen.

Uber seine Auswirkungen kann
ich. nicht wviel sagen. Ich
glaube, wenn man die Ziele im
Auge hat und das Potential der
Vorbeugungsmoglichkeiten, dann
ist herzlich wenig geschehen.
Man konnte mit Hilfe der in
diesem Bericht aufgefihrten
Instrumentarien zumindest bei
der Jugend neue Zahnschaden
veitgehend verhindern, und
zvar bereits innerhalb weniger
Jahre. Indessen ist es doch
fitic mich ' eine 'greBe Freude,
vie da und dort immer wieder
versucht wird, auf dem Gebiet
der Prophylaxe etwas zu errei-
chen.: . Iech; - glaube, da@B .die

Fortschritte zwar langsam
sind, aber sie sind da.
FORUM:

Sie sehen also schon gewisse
Fortschritte gegenuber der
Zeit voer 19777

MARTHALER:

Ja, man trifft offene Ohren an
fir die Prophylaxe. Dort, wo
nicht - sagen wir - gesetzli-
che oder finanzielle Interes-
sen oder Beflirchtungen rein-
spielen, ist eigentlich ein-
helliges Interesse fir die
Prophylaxe vorhanden.

FORUM:

Immer noch fahren namhafte
Vertreter unseres Berufsstan-
des und . auch \ertreter der
Krankenkassen in die Schweiz,
um sich dort Uber die Prophy-
laxemaBnahmen zu informieren.
Worin liegen die Grinde fur
die uUberzeugenden Erfolge in
der Schweiz? Glauben Sie, da@
Gleiches in unserem Land mog-
Lichiist?

MARTHALER:

Der AnstoB fir die Vorbeugung
ist in der Schweiz schon An-
fang der 50er Jahre von den
zahnarztlichen Instituten ge-
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kommen. Schon 1950 wurden
Fluortablettenstudien als Al-
ternative zur Trinkwasserfluo-
ridierung begonnen, 1953 er-
folgte die erste Publikation
hieriber. Schon 1950 schlug
der Frauenarzt Wespi die Flu-
oridierung des Speisesalzes
vor. Dazu kommt, daB die Uni-
versitatsinstitute in der
Schweiz viel besser ausge-
ristet sind sowohl mit wissen-
schaftlichen Einrichtungen als
auch personell. Es ist in der
Schweiz moglich, daB ein oder
zvel Leute sich weitgehend der
of fentlichen Prophylaxe wid-
men, ohne daB dadurch der Un-
terricht der Studenten leidet.
So konnten die Universitaten
direkt in die Offentlichkeit
hineinwvirken. Ich selbst bin
dafir ein Beispiel: die Uni-
versitat hat mir ermdglicht,
herumzureisen und in die Schu-
len zu gehen und Laienhelfer
auszubilden. Da die Schweiz
sehr foderalistisch ist, war
es auch moglich, daB sich ver-
schiedene Systeme in den Ge-
meinden entwickelten. Diese
haben eine gewisse Modellwir-
kung ausgeilbt, so daB sich
dann die Nachbargemeinden,
nachdem sie die ginstigen Fol-
gen sahen, oft ermuntert fihl-
ten, im gleichen Sinne vorzu-
gehen. Selten muBte eine hohe-
re Behorde gefragt werden, und
die Gemeinden haben das von
sich aus gemeinsam mit den
Zahnarzten in die Hand genom-
men. Ein weiterer wichtiger
Punkt 1ist sicher die klare
Verantwortung fur die Gesund-
heit. Der Patient ist Selbst-
zahler. Ich glaube allerdings
nicht, daB eine Prophylaxemo-
tivierung des Patienten (Uber
den Geldbeutel unbedingt not-
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vendig ist. Auch fir den Pa-
tienten, der nichts bezahlen
muB, ist es schoner, wenn er
keine Zahnschaden reparieren
lassen muB. Im dbrigen kdonnte
ich mir vorstellen, daB sich
die Patienten in Ihrem Land
denken, wenn die Krankenkassen
prophylaktische Leistungen
nicht honorieren, werden sie
auch nicht so wichtig sein.
Die Prophylaxeleistungen miB-
ten also im gleichen Rahmen
vie jede andere arztliche Lei-
stung subventioniert werden.
FORUM:

Die Zahnarzteschaft der Bun-
desrepublik will Prophylaxe
vor allem in der Zahnarzt-
praxis durchfiihren und privat
liquidieren. Breitenprophylaxe
in Kindergarten und Schulen
sollte auch stattfinden. Wir
meinen, die Gewichtung miBte
genau umgekehrt sein. Wie ste-
hen Sie zu dieser Frage?
MARTHALER:

Ich personlich habe mit der
Prophylaxe ganz einfach da be-
gonnen, wo es moglich war. Es
gibt jetzt aber auch eine mehr
oder weniger offentliche Stel-
lungnahme, die der Prasident
der gesundheitspolitischen
Kommission der schweizerischen
Zahnarztegesellschaft verof-
fentlicht hat. Darin heiBt es,
daB die umfassende Basispro-
phylaxe die Kollektivprophy-
laxe ist. Innerhalb der kol-
lektiven Prophylaxe gibt es
die semikollektive Prophylaxe,
also kleinere Gruppen, Grup-
penprophylaxe. Und schlieBlich
gibt es noch die individuelle
Prophylaxe mit Einzelpersonen.
Vielleicht interessiert Sie
das, denn das steht doch eher
im genauen Gegensatz zu dem,
was zum Teil in der Bundesre-




publik gesagt wird.

F ORUM:

Aber das ergibt sich ja auch
einfach logisch aus der Sache.
Wir glauben eben, daB die
Preise, die der fFreie \lerband
Deutscher Zahnarzte fir die
einzelnen Prophylaxeleistungen
angegeben hat, einfach so hoch
sind, daB sie kaum jemand be-
zahlen kann. Und die Privat-
versicherungen bezahlen bisher
Prophylaxe uberhaupt noch
nicht. Wir bemihen uns zwar im
Kontakt mit Privatversicherun-
gen darum, da@ sie Prophylaxe-
leistungen aufnehmen, indem
vir ihnen klarzumachen versu-
chen, daB es eben doch auf die
Dauer kostensparend wirkt.
MARTHALER:

VorstoBe in dieser Richtung
verden im Moment wohl kein Re-
sultat bringen. Erst wenn die
Zahnarzte sich in der Kollek-
tivprophylaxe ausweisen, da@3
sie kooperieren mochten und
fachlich kompetent virken,
verden die Krankenkassen auch
ein Ohr dafur bekommen.

FORUM:

Richtig, das glauben wir auch.
MARTHALER:

Ich meine, letzten Endes wer-
den die Krankenkassen ein Ein-

sehen haben, wenn der Zahnarzt
sich einige Jahre glaubwiirdig
verhalten und gut gearbeitet
hat.

FORUM:

Zahnarztliche Standesvertre-
tungen in der Bundesrepublik,
allen voran der Freie Verband
Deutscher Zahnarzte, behaup-
ten, daB3 besonders die hoheren
finanziellen Belastungen des
Patienten in der Schweiz ein
starkeres GesundheitsbewuBt-
sein geschaffen haben; Sie
pladieren deshalb dafir, auch

bei uns die Selbstbeteiligung
zu erhohen. Der DAZ halt die-
sen Weg fir falsch, glaubt
vielmehr, daB hohere Behand-
lungskosten, statt den Prophy-
laxegedanken zu starken, die
Patienten nur noch mehr von
der Praxis fernhalten und da-
mit die Spatschaden verschlim-
mern - ‘was 1st Ihre Meinung
dazu?

MARTHALER:

Ich habe mich eigentlich dazu
schon velitgehend geaulert.
Vielleicht wiirde es erst ein-
mal bei den Patienten grofBen
Unmut geben, wenn man drasti-
sche Anderungen in der finan-
ziellen Beteiligung einfihrt.
Was ich noch fir wichtig hal-
te, ist, daB der Patient er-
fahrt, was das alles kostet.
In der Bundesrepublik kennt
der Patient ja nur die Hohe
seines monatlichen Krankenkas-
senbeitrages, wahrend er nicht
erfahrt, wie hoch die Ausgaben
fir seine arztliche oder zahn-
arztliche Behandlung waren. In
der Schweiz ist das wohl bes-
ser: jeder Patient bekommt ein
Abrechnungsformular mit minde-
stens 44 Leistungsarten;
auBerdem gibt es Zahnarzte,
die die sogenannte Volldetail-
lTefung s mit Hilfe ‘eiger EDV-
Anlage erstellen. Ich halte
das fiurTsehr nutzlich.

FORUM:

Ja, das finden wir auch. Der
DAZ hat immer wieder vorge-
schlagen, die Kosten fiir die
Patienten transparenter zu
machen, um ein KostenbewuBt-
sein zu entwickeln.

Zur nachsten Frage: Der DAZ
beobachtet mit Sorge, wie sich
die Wirtschaftsvereinigung
Zucker und ihr PR-Organ, der
Informationskreis Mundhygiene-

13




und Ernidhrungsverhalten (IME)
um die Fluoridprophylaxe und
deren wissenschaftliche Prota-
gonisten bemiihen nach dem Mot-
to: Auch unbegrenzter Zucker-
genuB ist gesundheitlich unbe-
denklich, wenn nur genigend
fluoridiert wird. Was halten
Sie vom fluoridierten Bonbon?
MARTHALER:

Die Zuckerfluoridierung muB
aus verschiedenen Griinden als
nicht durchfiihrbar angesehen
verden, vor allem deshalb,
wveil nicht die Menge des Zuk-
kers eine Rolle spielt, son-
dern die  Haufigkeit seiner
Einwirkung auf die Zahne. Die-
jenigen Leute, die verninftig
Zucker genieBen, das heiBt re-
lativ selten, aber dann unter
Umstdnden sehr viel auf ein-
mal, wirden ziemlich viel
Fluorid, vielleicht zuviel er-
halten. Andere, die im Laufe
des Tages einige der Bonbons
genieBen, werden zwar viel
Karies bekommen, aber wenig
Fluorid dagegen erhalten.
FORUM:

Wir hatten die Frage eigent-
lich ironisch gemeint, aber
diese Uberlegungen haben of-
fensichtlich tatsachlich
stattgefunden?

MARTHALER:

Ja, das wurde auch schon an
uns herangetragen. Aber, um
auf den IME zurickzukommen: es
darf einfach nicht sein, daB
man nur von der Fluor-Prophy-
laxe spricht und nicht auch
die zwei anderen Sdulen der
Prophylaxe, Ernahrung und
Mundhygiene ervahnt. Ich
selbst habe meine Teilnahme an
einem Fluor-Symposion der IME
davon abhdngig gemacht, daB
ich die Fluor-Prophylaxe als
einen Teil der Gesamt-Prophy-
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laxe idiet "auf ‘dpei = Saulen
ruht, vorstellen kann. Ich wa-
re sonst nicht gekommen. Und
ich meine, der IME muB sich
daran halten, wenn er gute
Leute bekommen will. Bleiben
vir Fachleute auf diesem Punkt
fest, dann bleibt dem IME
nichts anderes Ubrig als da
mitzumachen. Unsere Aufgabe
beinhaltet, daB wir den medi-
zinischen Zusammenhang klar-
stellen und uns nicht einsei-
tig auf die Biihne schieben
lassen. Sie sagen, der DAZ
beobachtet mit Sorge ... dann
missen wir eben auch mit Sorge
betrachten, wie es immer wie-
der Zahnarzte gibt, die sich
da einfach zu sehr auf eine
Seite schlagen. Ich fiihle mich
oft angesprochen, als ob ich
ein eigentlicher Befilirworter
der Fluor-Prophylaxe ware. Es
geht aber nicht um die Fluor-
Prophylaxe, sondern es geht um
die Erhaltung der Zahne, es
geht um die Gesundheit und da
ist, nach den Forschungen, die
ich kenne und auch unter Be-
ricksichtigung der kritischen
Stimmen, die Fluor-Prophylaxe
nur eines der drei Mittel, die
auf diesem Gebiet niitzlich
sind.

FORUM:

Wie schatzen Sie selbst die
Aktivitaten der Wirtschafts-
vereinigung Zucker ein und auf
wvelche Weise sollte nach Ihrer
Meinung gegen die Zuckerlobby
vorgegangen werden?

MARTHALER:

Es gibt nur eines: Klar die
Wahrheit sagen. Zahnmedizini-
sche Prophylaxe braucht Mund-
hygiene, Zuckereinschrankung
und Fluoridierung um wirksam
zu sein. Der eine wird sich
mehr auf die Ernahrung verlas-



sen, was sicher zu begriBen
ist, der andere ist in der
Hygiene aktiver, und es wird
immer solche geben, die ein-
fach sagen, ich habe gern
SiBes, dafir schopfe ich die
Fluor-Prophylaxe voll aus. Das
liegt in der Verantwortung je-
des einzelnen.

FORUM:

Haben Sie etwas gehort von der
Rolle von Enzymen und Calzium-
karbonat zur Kariesprophylaxe
als Ersatz fir Fluorid?
MARTHALER:

Ja, ich meine jedoch, bis das
in breitem MaBe anwendbar ist,
verden viele Jahre vergehen.
Ebenso ist die Impfung gegen
Karies eher in die Ferne ge-
ruckt.

FORUM:

Warum, aus technischen Griinden
oder aus medizinischen?
MARTHALER:

Vor allem, weil sie zu wenig
erfolgversprechend ist. Es
gibt viele Forscher, die sich
intensiv damit befassen und
die kommen lange nicht so
rasch vorwarts, wie sie mein-
ten. Diese Enzyme, das Cal-
ziumkarbonat oder die Impfung,
das sind zusatzliche Hilfsmit-
tel, die man vielleicht in
einzelnen Fallen, vielleicht
auch einmal in 10 oder 15 Jah-
ren in groBerem Stil einsetzen
kann. Zur Zeit wachst aber die
Tendenz zurlck zur Natur und
Zusatze geraten je langer je

mehr in Verruf. Diese Tendenz
hat sicher ihre Berechtigung.
Der Konsument weiB Uberhaupt
nicht, was da drin ist, und
solche Zusatze konnten sehr
wvohl psychologisch eine kon-

trapunktive Wirkung entfalten.
Das Entscheidende 1ist doch
dies: Mit den einfachen Metho-

den der Ernahrungslenkung, der
Mundhygiene und der F luorid-
Prophylaxe, obwohl zum Teil
sehr unterschiedlich und nicht
gerade konsequent gehandhabt,
wvurde bereits in mehr als 10
hochzivilisierten Landern ein
drastischer Riickgang der Zahn-
karies erreicht. Wenn in der
Bundesrepublik Deutschland der
Kariesbefall noch nicht deut-
lich im Rickgang begriffen
ist, dann ware es doch das
Beste, die an 200 Millionen
Menschen erprobten MaBnahmen
und Sehritte unverziglich
durchzufihren, bevor man ir-
gend etwas Neues versucht, das
noch 1langst nicht genidgend
ausgetestet und bewdhrt ist.
FORUM:

Sie haben sich wahrend mehre-

rer Jahrzehnte mit allen
Aspekten und Problemen der Ka-
riesprophylaxe beschaftigt.

Konnen Sie wuns abschlieBend
einen Rat geben, wie man auf
diesem Gebiet in der Bundesre-
publik wesentliche Fortschrit-
te erzielen kann? Was sind fir
Sie die wichtigsten Vorausset-
zungen fur breitenwirksame
Karies- und Parodontalprophy-
laxe?

MARTHALER:

Ich habe immer versucht, meine
Kraft dort einzusetzen, wo ich
mir den groBten Nutzen fir die
Vorbeugung versprach. Ich war
nie auf eine der drei S&ulen
der Kariesprophylaxe festge-
legt, ich habe sie immer zu-
sammen genannt und im Einzel-
fall entschieden, wo und wann,
den lokalen Bedingungen ent-
sprechend, eine der drei Sau-
len besonders zu betonen war.
Es ist nun einmal so, daB die
Fluor-Prophylaxe im Moment das
Einfachste und Schnellste ist,
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besonders wenn wir

desrepublik geschehen
kann ich nicht

die
F luor-Zahnpasten denken. Einen
gezielten Rat, was in der Bun-
solkl,

ieh
Wenn

an

geben,
mochte das auch nicht.
ich in der Bundesrepublik bin,

er weiB,

vinnt der Gastgeber selber ein
sehr viel besseres Bild, weil
er aus den vielen Dingen, die
aber wwielleacht vor-
erst nicht in einen klaren Zu-
sammenhang bringt, im Gesprach
mit mir den Weg zu den besten

fihle ich mich als Gast, lasse Losungen selber findet.

mich gerne orientieren. Mir FORUM:

scheint, wenn ich aufmerksam Herr Professor Marthaler, wir
zuhore und versuche die Situa- bedanken uns fir dieses Ge-
tion zu verstehen, dann ge- sprach.

Zuckerfreie StuBwaren (1978 bis 1983)

Produkt gesuBt mit Hersteller
Kaugummi

Ben-Bits Sorbit Alfred Benzon
Dentakausan Sorbit Roland Arzneimittel

Maple Leaf Gum

ML Sportlife - ohne Zucker
OK 1, 2, 3 zuckerfrei

Orbit

0Z Spezial

Spirol

Trident

Vademecum Gum

Xylident

Yusi

Pfefferminz

Antjes

Dr. Helle Pfefferminz
ohne Zucker

0z

Vademecum Mint

Velemint

Vivil ohne Zucker

Pastillen, Tabletten, Dragees
Ben-Ti

Bentasil

Bio-fresh

Lakerol ohne Zucker
ONZU Top Hit

Bonbons, Gummibonbons

Citronics

Diedenhofen's Zuckerfreie

Hustenbon

Oranics

Gummibarchen zuckerfrei

Euka-Hitchen zuckerfrei

Krauter-Rosetten zuckerfrei

Wildkirsch Bonbons
zuckerfrei

Limona Brause Bonbon
zuckerfrei

Xylit, Sorbit, Mannit
?

?

Sorbit, Mannit
Sorbit

Xylit, Sorbit
Sorbit, Mannit
Sorbit

Xylit, Sorbit
Sorbit

Sorbit

2

Sorbit

Xylit, Sorbit
Sorbit
Sorbit

Sorbit
Sorbit

Xylit

Xylit, Sorbit
b

Sorbit
Sorbit
Sorbit
Sorbit
Xylit, Sorbit
Xylit, Sorbit
Xylit, Sorbit

Xylit, Sorbit

Sorbit

Maple Leaf
Maple Leaf

OK Kaugummi
Wrigley's

Anton Hubner
Stimorol

Adams
Barnangen
Hellas (Finnland)
Zeno (Wrigley)

Vivil A. Mdller

Nappo Dr. Helle
Anton Hubner
Barnangen
Ragolds

Vivil A. Mller

Alfred Benzon

Alfred Benzon
Riemberg

Ahlgrens (Schweden)
Trawigo

Ragolds
Diedenhofen
Barnangen
Ragolds

Dr. C. Soldan
Dr. C. Soldan
Dr. C. Soldan

Dr. C. Soldan

Dr. C. Soldan

Quelle: Oralprophylaxe 5, 54 (1983)




Der DAZ in Niedersachsen:
Fruchtbare Diaspora

Der "FVUDZ" proklamiert oft fur
sich, "im Namen der Mehrheit
der Zahnarzte" zu sprechen.
Dies mag fur Teilbereiche der
Berufspolitik (z.B. bei der
Honorargestaltung) auch zu-
treffen, nur wirft dieser Um-
stand oft kein gutes Licht auf
die Kollegenschaft.

Am Problem der Bezahlung von
funktionsanalytischen und
-therapeutischen Leistungen
laBt sich aufzeigen, welch
denkwirdige Allianzen unter-
schiedlicher Motivgruppen so
eine Mehrheit bilden konnen.

1.) Da gibt es die kleine
Gruppe derer, die der Fortbil-
dungspflicht folgend die ent-
sprechenden Kenntnisse und
Fahigkeiten erlernt haben, sie
im Rahmen der Vertragsfreiheit
leider aber oft fir utopische
Honorar forderungen miBbrau-
chen. Auch Anwendungsgebiet
und Indikationsstellung mdgen
von dieser Kollegengruppe oft
sehr groBzigig gesehen worden
sein. Dem Kreis dieser Kolle-
gen 1ist natirlich stark daran
gelegen, die Honorierungs- und
Liquidationsmoglichkeiten im
Zustand der \ertragslosigkeit
auch in Zukunft beizubehalten.

2.) Die andere Gruppe, namlich
die uberwiegende Mehrzahl der
Kollegenschaft, hat es bisher
abgelehnt, sich mit diesem
vichtigen fealiserereh der

Zahnheilkunde zu befassen. Es
befinden z.B. gern Gutachter
uber die Richtigkeit von BiB-
lagen, ohne Uber das Hand-
verkszeug zu verflgen, BiBla-
gen Uberhaupt objektivieren zu
konnen. Dieses Fortbildungs-
versaumnis der Mehrheit unse-
rer Kollegenschaft wirde na-
tirlich durch eine Bezahlung
gnathologischer Leistungen
durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen, also der eindeuti-
gen Anerkennung dieser Sparte
unseres beruflichen Tuns als
sinnvolle und normale Thera-
pie, ganz offenkundig werden.
Un nicht selbst als Fortbil-
dungsmittel demaskiert zu wer-
den, will es diese Mehrheit
lieber so sehen, daB Therapie
von Kiefergelenkserkrankungen
etwvas Exotisches ist, mit dem
sich nur ein paar Wichtigtuer
befassen.

3.) Es soll auch Puristen ge-
ben, die allein aus ihrem Be-
streben nach Kostendampfung
eine Bezahlung von Diagnostik
und Therapie bei Kieferge-
lenksleiden ablehnen; diese
varen aber als Mehrheitsbe-
schaffer fir den "Freien Ver-
band" doch schon sehr aty-
pisehi

Der Vergleich rein medizini-
scher Aspekte dieser Frage mu@3
uns doch zu denken geben: Ist
man an einem Gelenk von Fin-
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SIEMENS

Alles aus einer

.. so lautet unser lticken-
loses Angebot an technischem
Gerat, an Materialien und
Dienstleistungen fur die zahn-
arztliche Praxis.
EinschlieBlich Beratung,
Planung und Einrichtung,
Wartung und Technischem
Service. Damit |hr ,Betrieb”
einwandfrei lauft.
Und wenn Ihnen die lustige
Grafik des bekannten
Karikaturisten Jules Stauber
zu unserem Thema gefallt:
Wir schicken sie Ihnen gern.
7 Postkarte bitte an eines der
aufgefihrten Dental-Depots

lhr Siemens-Dental-Depot: i
Partner fiir die Praxis Telefon 0911/209271-74

8580 Bayreuth
TelemannstraBe 1
Telefon 0921/69644

8400 Regensburg
Kumpfmiihler StraBe 65
Telefon 0941/97198



ger, Arm oder Bein erkrankt
oder verletzt, kann man sich
in der Sicherheit der Solidar-
gemeinschaft der Versicherten
beruhigt in jede Behandlung
begeben: Die Krankenkassen
verden die Behandlung natir-
lich anstandslos bezahlen. Un-
abhangig davon, ob protheti-
sche Hilfsmittel vie Z B
Schienen, Einlagen oder Ban-
dagen erforderlich verden,
oder ob die aufwendigsten Ope-
rationsmethoden herangezogen
verden missen, um das Gesche-
hen chirurgisch zu sanieren:
Die Begleichung samtlicher
Kosten ist gesichert.

Beim Kiefergelenk hingegen
verhalt es sich anders. Scha-
digungen an diesen Gelenken
sind zuverlassig zu dokumen-
tieren und zu analysieren,
letztlich auch zu behandeln
durch die Mittel der instru-
mentellen Funktionsanalyse und
der Funktionstherapie. Andere
diagnostische Wege, wie z.B.
durch Rontgenaufnahmen und To-
mogramme bieten weniger Er-
kenntniswert bei hoheren Risi-
ken.

Die chirurgische Behandlungs-
moglichkeit am Kiefergelenk
vird von den meisten Chirurgen
als hochst selten indiziert
und zudem sehr riskant ange-
sehen. Sie kann zudem die Er-
krankungsursachen meist nicht
beheben.

Zur Frage der Kostenibernahme
durch die gesetzlichen Kran-
kenkassen gilt aber, daB eine
noch so groBe Anzahl von Ront-
genbildern und noch so aufwen-
dige wie abwegige Operations-
verfahren anstandslos bezahlt
verden, wahrend die Kranken-
kassen mit der Bezahlung des
naheliegendsten, einfachsten

und zweckdienlichsten Behand-
lungsweges bei Kiefergelenks-
erkrankungen of fensichtlich
Schwierigkeiten haben.
Der Landesverband Niedersach-
sen des Freien Verbandes Deut-
scher Zahnarzte schrieb in
seinem Informationsbrief fur
Zahnarzte in Niedersachsen Nr.
1, 1984 unter anderem: "In der
Regel sind gnathologische Lei-
stungen BehandlungsmaBnahmen,
die oberhalb einer ausreichen-
den wirtschaftlichen, notwen-
digen und zweckmaBigen Versor-
gung liegen, d.h. sie gehoren
nicht in die Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenkassen
Gnathologische Leistungen
dienen fast immer der Optimie-
rung von Zahnersatz. Es sind
private Zusatzleistungen. Nur
in wenigen Grenzfallen miussen
alle Register gnathologischer
Moglichkeiten gezogen werden.
Dies sind die Ausnahmen."
Im Klartext also: Die Behand-
lung kranker Kiefergelenke
vird als "Luxusprothetik" dif-
famiert und bleibt folgerich-
tig begiterten Patienten vor-
behalten.
In der Behandlung dieses The-
mas sprelt = sichi der "Freie
Verband" in der bekannten und
bedenklichen Manier mit dem
Vorstand der Zahnarztekammer
Niedersachsen genauso die B&l-
le zu wie etwa beim Thema des
Recalling (Wiedereinbestel-
lungssystem) von Patienten,
etwa bei Parodontalbehandlun-
gen. Die wahren Motive sind
vom Vorstand des "Freien \er-
bandes" (Landesverband Nieder-
sachsen) zu diesem Themenkreis

auch deutlich ausgesprochen
vorden: "Die pragmatische
Zahnheilkunde spielt sich

nicht im keimfreien Raum rei-
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ner wissenschaftlicher kri-
stalliner Zabnheilkunde ab,
sondern beinhaltet auch hand-
feste Egoismen des einzelnen
Zahnarztes, an die eine Kammer
bei ihren Entscheidungen eben-
falls zu denken hat." So deut-
lich hat der "fFreie Verband"
selten der Praambel seiner
eigenen Satzung widersprochen.
Dort hieB es namlich noch "...
zum Wohle der kranken Men-
schen".

Kammerprasident Bunke, der
doch laut Auftrag neutral sein
und als Prasident aller Zahn-
arzte Niedersachsens auch Mi-
noritdatenrechte berlcksichti-
gen muB, achtet peinlichst da-
rauf, daB die Forderungen des
"Freien Verbandes" vollstandig
in Kammerpolitik umgesetzt
verden.

Dr: Sebastian, gewiB kein
Gegner des '"Freien Verbandes",
aber doch um den Anschein der
Uberparteilichkeit bemiiht,

KARIESPROPHYLAXE NORWEGISCH

DaB in Norwegen seit einigen Jahren
ein deutlicher Rickgang der Kariesde-
fekte bei Jugendlichen festzustellen
ist, liegt sicher vor allem an der
intensiven Gesundheitserziehung und
den ProphylaxemaBnahmen in Kindergar-
ten und Schulen. Doch auch die Eltern
tragen ihren Teil dazu bei: in vielen
norwegischen Familien gibt es SUBig-
keiten und Bonbons flr die Kinder nur
an _einem Tag in der Woche: an diesem
Tag kann hemmungslos geschleckt wer-

hatte allen AnlaB, sich uber
die "Tritte und drohnenden
Rufe auf dem Boden der Berufs-
und Gesellschaftspolitik'" des
Niedersachsenrosses zu bekla-
gen, wahrend Dr. Herrmann vom
"FVUDZ" wie bei einem Heimspiel
jubeln mochte: '"Hier stimmt
einfach alles."

Bedingt durch eine eklatante
Diaspora-Situation freut sich
der DAZ iber sein besonders
schnelles Anwachsen in Nieder-
sachsen.

Neben unseren zahnmedizinisch-
fachlichen Zielen bemihen wir
uns hier besonders darum, daf
nicht mehr parteiliches Ver-
bandsinteresse, sondern wieder
der qgesetzliche Rahmen als
oberste Maxime der Kammerpoli-
tik erkennbar wird.

PDr. Till Ropers
Alter Marktplatz 4
2162 Steinkirchen

nformationen - Informationen - Intormationén 5 ihfomationen

den, danach - selbstverstandlich -
Zdahneputzen. An allen Ubrigen Tagen
werden - auch geschenkte - SUBigkei-

ten gesammelt. Kindern, die gegen
diese Regel verstoBen und zwischen-
durch naschen, wird der nachste Zuk-
kertag gestrichen. Die Eltern betonen
aber, so etwas kdme sehr selten vor.

Ware die Einfihrung eines Zuckertages
nicht auch bei uns eine Moglichkeit
auf dem Weg zu weniger Zuckerkonsum?

» .omatibnen - lnfoihitiohé; lnto‘rrmati.oﬁ;n’- Informationen




Wie hatten Sie’s denn gern?

oder:

Nicht die Sache, sondern der Gegner bestimmt

das Argument!

Vorgang:

Dr. Ebenbeck klagt auf Unterlassung
von politischen AuBerungen der baye-
rischen Landeszahnarztekammer im
Bayerischen Zahndrzteblatt.
Richtspruch:

Dr. Ebenbeck bekam wie erwartet
Recht. Der BLZK und deren Vorsitzen-
den werden allgemeinpolitische Mei-
nungsduBerungen fir die Zukunft un-
tersagt.

Ende des Vorgangs.

Was macht der Freie Verband Deutscher
Zahndrzte daraus?

Der bayerische Vorsitzende des FVDZ,
Kollege Vollmer, schreibt am 02.04.84
an alle bayerischen Kollegen einen
zweiseitigen Rundschlag-Brief, der
Kopfschitteln ausldst. Neben spekula-
tiven Vermutungen und frommen Win-
schen stiftet die konfuse Argumenta-
tion mehr Verwirrung als Aufklarung.
Zum Gerichtsurteil wird nichts Kon-
kretes gesagt, sondern alles wird,
wie Herr Vollmer selbst schreibt,
"etwa sinngemaB", dichtend umschrie-
ben.

FVvDZ-Mitglied Dr. v. Glass schreibt
fir das BZB (5/84, Seite 34) einen
Leserbrief, in dem er mit naivem Au-
genaufschlag "Kommunikation" im Jas-
per'schen Sinn fordert - was immer
das sein soll -, wohlwissend, daB
Meinungen des DAZ in aller Regel gar
nicht gedruckt bzw. nur zensiert ge-

druckt werden. Ansonsten gramt er
sich um das unterdrickte Recht auf
ungeschmdlerten (einseitigen) Infor-
mationsflu8 wund hadert mit der
Justiz, die er nicht mehr versteht
und an deren Rechtsverstandnis er
schier verzweifelt.

Die Zeitung des FVDZ, der "Freie
Zahnarzt" (6/84, Seite 37) folgert,
daB all dies eine "Aufforderung zum
Rechtsbruch" ist, demn wer ... "Ur-
teile der Gerichte" (diese Frage
hat bereits das Bundesverwaltungsge-
richt entschieden)" "nicht mehr
akzeptiert, der bekampft den Rechts-
staat und das Grundgesetz" ... Im
"Freien Zahnarzt" wird dieses Mal al-
lerdings die andere Seite gescholten,
die "Vereinigte Deutsche Studenten-
schaft", die zu allgemeinpolitischen
Fragen Stellung genommen hat und nun
die gerichtlich ausgesprochene Unter-
lassung von Rechtsanwdlten begutach-
ten lieB. Diese Aufmipfigkeit genigt

bereits dem "Freien Zahnarzt", um
wenige Zeilen spater fortzufahren,
wer ... "Artikel in der Verfassung in

seiner Argumentation ewig im Munde
fihrt, selbst aber nicht einen Teil
dieser Verfassung akzeptiert, muB
sich gefallen lassen, daB sein Han-
deln wunredlich und unmoralisch ge-
nannt wird."

Dem ware nichts hinzuzufigen.

Dr. Helmut Simon

Romanstr.

39

8000 Minchen 19
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Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen

DAS DAZ-FORUM VEROFFENTLICHT EIN REFERAT VON GUNTHER
REITER, MITARBEITER DES LANDESVERBANDES DER ORTSKRAN-
KENKASSEN UND DORT ZUSTANDIG FUR DAS VERTRAGSWESEN-
ZAHNARZTE. DAS REFERAT WURDE IM RAHMEN DER "HERSBRUK-
KER GESPRACHE" . AM 28,05, \bis 2950551984 VORGE IRAGEN.
DIE VEROFFENTLICHUNG ERFOLGT MIT ZUSTIMMUNG DES REFE-
RENTEN UND DES GESCHAF TSFUHRERS DES BAYERISCHEN LAN-
DESVERBANDES DER ORTSKRANKENKASSEN, HERRN HANS SITZ-
MANN. DIE REDAKTION HALT DIE VEROFFENTLICHUNG DIESES
REFERATES FUR WICHTIG UND NOTWENDIG UND FORDERT DIE
LESER AUF DAZU STELLUNGNAHMEN ABZUGEBEN, UM DIE DIS-
KUSSION ZU DEM THEMA "QUALITATSSICHERUNG IM GESUND-
NETTSWE S ENM S ZUS U ERASFREEN

DIE REDAKTION

Der Gesetzgeber hat einerseits sen auch nicht bewilligt wer-
den Versicherten der gesetzli- den konnen (vgl. § 368e RVO).

chen Krankenversicherung einen Mit dem in der Reichsversiche-
Anspruch auf eine ausreichende rungsordnung verankerten
und zweckmaBige Krankenpflege "Sachleistungsprinzip" wvurde
eingeraumt (s. § 182 Abs. 2 den Krankenkassen und ihren
RVO) und andererseits den sog. Vertragspartnern als gemeinsa-
"Leistungserbringern" aufgege- me Aufgabe Ubertragen, "eine
ben, daB sie Leistungen, die unter Berlcksichtigung des je-
fur die Erzielung des Heiler- veiligen Standes der medizini-
folges nicht notwendig oder schen Wissenschaft und Technik
unvirtschaftlich sind, nicht bedarfsgerechte Versorgung
bewirken oder verordnen dirfen sicherzustellen" (vgl. § 368
und diese von den Krankenkas- Abs. 3 RVO) oder - anders aus-
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gedrickt - sie haben den An-
spruch der Versicherten auf
zveckmalBige Leistungen 1m not-
vendigen Umfang zu einer ange-
messenen \Vergiutung zu erfil-
len. Dieses '"magische Dreieck"
Qualitat-Quantitat-Preis ist
aus den Beziehungen der Kran-
kenkassen zu ihren Vertrags-
partnern nicht mehr wegzuden-
ken, ‘zumal auch "die gesetz-
liche Krankenversicherung -
heute mehr denn je - okonomi-
schen Zwangen unterliegt. Dazu
gehort wu.a., daB man immer
vieder Standortbestimmungen
vornimmt, um durch Vergleiche
mit anderen Systemen im In-
und Ausland die Effizienz und
Effektivitat des deutschen Ge-
sundheitswesens zu prifen. Die
bisherigen Untersuchungen auf
diesem Gebiet beveisen aller-
dings nur, daB wir wohl Uber
das aufwendigste und teuerste
Gesundheitssystem auf der gan-
zen Welt verfligen; ob wir da-
mit aber auch das "beste" Ge-
sundheitswvesen haben - wie
gerne behauptet wird -, mu@
bezwveifelt werden. AnlaB hier-
zu geben immer wieder einzelne
Statistiken (wie z.B. Uber die
Sauglingssterblichkeit oder
iber die Karieshaufigkeit bei
Kindern), die eine "optimale"
Relation zwischen Aufwand und
Erfolg im deutschen Gesund-
heitswesen sehr in Frage stel-
len. Dabei ist zuzugeben, da@
es natirlich einfacher ist,
Preis und Quantitat zu messen
und zu vergleichen als Quali-
tat.

Dies ist wohl eine Erklarung
dafiir, daB sich selbst die
Krankenkassen in der \Vergan-
genheit vorwiegend mit Vergu-
tungsfragen beschaftigt haben,
zumal ihnen die Kostendampfung
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in den letzten Jahren am mei-
sten auf den Nageln brannte.
Nachdem es in muhevoller
Kleinarbeit gelungen ist, den
Preis fiur fast alle sog. Sach-
leistungen  der r‘gesetzlichen
Krankenversicherung 1N den
Griff zu bekommen und mittler-
veile auch Versuche der Be-
handler, dies durch eine ent-
sprechende Mengenauswveitung zu
kompensieren, weitgehend un-
terbunden werden konnten, 1ist
es nunmehr vordringliche Auf-
gabe zu verhindern, daB dies
alles womdglich auf Kosten der
Qualitat geschieht. Einzel-
feststellungen aus allen Be-
reichen zeigen jedenfalls, da@3
immer wieder versucht wird,
dem zunehmenden Okonomischen
Druck auszuveichen durch
Flucht in "mindere Qualitat",
vobei dies nicht nur auf die
Leistungen selbst (z.B.! un-
vollstandig, unzwveckmalig,
schlechtes Material etc. ),
sondern auch auf die Lei-
stungserbringer zutrifft (z.B.
durch mangelnde Ausbildung und
Fortbildung oder wunzulassige
Delegation auf Hilfskrafte

Qualitatssicherung bei Lei-

stungserbringern

Die Qualitatssicherung im Ge-
sundheitswvesen mul3 deshalb
schon bei der Teilnahmeberech-
tigung der Behandler und Lie-
feranten ansetzen. Dazu hat
der Gesetzgeber selbst bereits
zahlreiche Regelungen getrof-
fen, und zwar allgemeiner Art
(z.B. Approbationsordnung fir
Arzte und Zahnarzte, Zahnheil-
kundegesetz, Apothekergesetz,
Hebammengesetz, Handwerksord-
nung, Gewerbeordnung etc.) als
auch spezieller Art (z.B. Zu-
lassungsordnung fir Kassenarz-




te und Kassenzahnarzte), wobei
er es weitgehend den Tragern
der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Uberlief; die Eimn-
zelheiten Uber Zulassungs- und
Lieferbedingungen mit den je-
veiligen Standes- bzw. Berufs-
vertretungen zu regeln. Danach
haben die Leistungserbringer
einerseits personliche \oraus-
setzungen (vie Ausbildung,
Fortbildung, Weiterbildung
etc.) und andererseits sach-
liche Voraussetzungen (wie Be-
triebseinrichtung, apparative
Ausstattung etc.) zu erfillen,
um an der \Versorgung der Ver-
sicherten teilnehmen zu kon-
nen.

Personliche Voraussetzungen

Hier aber beginnen bereits die
Probleme; so reichen zum Teil
die bestehenden Bestimmungen
nicht aus, eine entsprechende
Qualifikation sicherzustellen.
Wie die Diskussion der letzten
Monate gezeigt hat, entspricht
der Wissensstand der Arzte,
die nach Erhalt der Approba-
tion sofort eine Praxis er-
of fnen wirden nicht den Erfor-
dernissen der heutigen wissen-
schaftlichen Erkenntnisse.
Grund hierfir sind die all-
seits bekannten hohen Studen-
tenzahlen fir Arzte und die
damit im Zusammenhang stehende
mangelhafte Ausbildung. Es
kann nicht angehen, daB das
Quantitatsproblem lediglich
van.;der| | 'Praxig’ a(Stichyort s
Finf-Minuten-Medizin) nunmehr
in die Hochschule (Stichwort:
Schmalspur-Mediziner) verla-
gert wird. Voribergehend wurde
deshalb jetzt die \Vorberei-
tungszeit fir die kassenarzt-
liche Tatigkeit von 6 auf 18
Monate verlangert; ab 1. Janu-

ar 1989 soll dann in die Ap-
probationsordnung eine Bestim-
mung Uber eine entsprechend
lange Praxisphase aufgenommen
verden. Das'ist fir uns vollig
ungenugend: Wir fordern die
Pflichtweiterbildung des All-
gemeinarztes nach seiner Ap-
probation und vor der Zulas-
sung zur Kassenpraxis.

Auch mit der Fortbildung ist
noch nicht alles in Ordnung.
DaB wegen des wachsenden Um-
fangs und der zunehmenden
Kompliziertheit der Materie
eine standige Fortbildung der
Leistungserbringer (und ihrer
Hilfskrafte) unabdingbar ist,
versteht sich eigentlich von
selbst. Die Krankenkassen kon-
nen fur ihr gqutes Geld auch
gute Qualitat fordern. Es ist
daher unbedingt erforderlich,
alle Behandler und Lieferanten
laufend nicht nur Uber die An-
derungen der vertraglichen Re-
gelungen, sondern auch {ber
die Entwicklung in Medizin und
Technik zu unterrichten und zu
beraten, eine Aufgabe, der
sich die jeweiligen Standes-
und Berufsorganisationen noch
viel mehr unterziehen missen.
Die Kassenarztlichen und Kas-
senzahnarztlichen Vereinigun-
gen sind verpflichtet, in
ihren Satzungen Bestimmungen
uber die Fortbildung aufzuneh-
men. Daneben fihlen auch wir
uns selbst berechtigt, in Ver-
tragspartnerschaft solche
Zielsetzungen zu verfolgen. So
vurde =z<.B. erst kurzlich mit
der Kassenzahnarztlichen Ver-
einigung Bayerns ein sog. "Be-
ratungs- und Vorbegutachtungs-
ver fahren" vereinbart, in des-
sen Rahmen Zahnarzte Uber die
zveckmaBige wund ausreichende
Versorgung mit Zahnersatz und
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Zahnkronen ihrer Patienten be-
raten werden. Mit diesem Ver-
fahren soll ebenso wie mit dem
bereits seit langerer Zeit
geltenden Einzelbegutachtungs-
verfahren verhindert werden,
daB eine '"unwirtschaftliche"
Versorgung durchgefihrt wird,
veil das Vermeiden von Kosten
immer besser ist als ein nach-
tragliches Korrigieren durch
RegreB mit allen unliebsamen
Begleiterscheinungen.

In diesem Zusammenhang erhebt
sich auch- die Frage, ob es
noch zeitgemaB ist, daB jeder
Arzt bzw. Zahnarzt alle Lei-
stungen durchfihren kann, oder
ob es bei - vor allem neu
eingefihrten - medizinisch
hochwertigen Leistungen mdg-
licherwveise des verstarkten
Einsatzes von Spezialisten be-
darf  (ggf.: auch . inperhalb
eines Fachgebietes), die ihre
Fachkenntnisse durch entspre-
chende Zertifikate auch nach-
veisen missen. So zeigt bei-
spielswveise eine Reihe von
Fallen bei der kieferorthopa-
dischen bzw. parodontologi-
schen Behandlung bereits heu-
te, daB offensichtlich einige
Zahnarzte nicht alle Gebiete
der Zahnheilkunde beherrschen;
deshalb ist an die Einfihrung
neuer Behandlungsmethoden, wie
z.B. fir Kiefergelenks-Erkran-
kungen und Zahn-Implantaten,
in die kassenzahnarztliche
Versorgung nur zu denken, wenn
neben konkreten Indikationska-
talogen auch entsprechende Be-
fahigungsnachweise vereinbart
verden. Solche Ansinnen werden
bisher leider von den Standes-
vertretungen als unzulassiger
Eingrifif ip die. freie Berufis-
ausiibung immer wieder zurick-
gewviesen.
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Hier gewinnt im Ubrigen auch
die Bedarfsplanung immer mehr
an Bedeutung, die sich heute
schon nicht mehr ausschlieB3-
lich « mit Quantitatsfragen,
sondern zunehmend auch mit
Qualitatsfragen zu beschafti-
gen hat, da ja eine '"gleich-
maBige'" \lersorgung - wie es
der Gesetzgeber fordert - auch
einen bedarfsgerechten Einsatz
von Spezialisten erfordert.
Dies gilt nicht nur fdr den
ambulanten, sondern auch fur
den stationdren Bereich, wie
z.B. die in letzter Zeit hau-
fig diskutierte Trennung der
Fachrichtungen Geburtshilfe
und Gyndkologie im Rahmen der
Krankenhausplanung zeigt.

Sachliche Voraussetzungen

Gerade 1im Krankenhausbereich
aber wird deutlich, daB neben
den personlichen auch den
sachlichen Voraussetzungen
groBe Bedeutung im Rahmen der
Qualitatssicherung zukommt .
Die Entwicklung der Medizin-
technik im Krankenhaus, vor
allem der Einsatz medizinisch-
technischer GroBgerate,
schreitet immer rascher voran.
Um das unkontrollierte Neben-
einander dieser teuren Appara-

turen zu verhindern und die
notwendige Abstimmung zwischen
ambulantem und stationdrem Be-
reich herzustellen, wurde in

Bayern eine Kommission einge-
setzt, der auch die Kranken-
kassen angehoren.

- Wahrend Nukleardiagnostik
und -therapie, Computertomo-
graphie und HerzkathetermeB-
platze heute schon weitgehend
zum Leistungsangebot der Kran-
kenhduser der zweiten und
dritten Versorgungsstufe zéah-
len, bleibt z.B. die extrakor-



porale Nierensteinzertrimme-
rung in Bayern zunachst den
Universitatskliniken vorbehal-
ten, und zwar mit Standorten
in Minchen, Wirzburg und Er-
langen.

- Im Bereich der Nierentrans-
plantation werden zusdtzlich
zu den Zentren an den Kliniken
in Minchen-GroBhadern bzw. Er-
langen-Nirnberg auch an der
Universitatsklinik Wirzburg
neue Kapazitaten geschaffen.

- Die stationdre Versorgung
und Rehabilitation von Schlag-
anfallpatienten und Schadel-
hirnverletzten wird im Rahmen
eines Modellprojektes unter
vollig neuer Zielsetzung in
Minchen-Bogenhausen erprobt.

- Auf dem Gebiet der Herzchi-
rurgie werden zur Beseitigung
des noch gegebenen Engpasses
zusatzliche Kapazitaten er-
richtet, und zwar werden kinf-
tig 6 herzchirurgische Klini-
ken zur Verfigung stehen (in
Minchen (2), Erlangen-Nirn-
berg, Wirzburg, Bad Neustadt/
Saale und Augsburg).

- Aber auch der Ausbau inter-
disziplindrer Intensivstatio-
nen setzt sich fort; parallel
dazu verlief der Aufbau neona-
tologischer Intensivstationen.

Im ambulanten Sektor fehlt
leider noch eine solche Kom-
mission, da die Arzte jede In-
vestitionslenkung als Eingriff
in 1ihre Freiberuflichkeit ab-
lehnen; andererseits gibt es
hier eine Reihe wvon“Richtli-
nien, wiezoB.  zur

- Qualitatssicherung der quan-
titativ klinisch-chemischen
Laboruntersuchungen

- Qualitatssicherung von ra-
diologischen Leistungen

- Durchfiihrung sonographischer

Untersuchungen in der kassen-
arztlichen Versorgung

- apparativen Ausstattung ei-
ner Kassenpraxis zur Durchfiih-
rung ultraschalldiagnostischer
Leistungen

- Arbeitsweise und zu den me-
dizinischen Erfordernissen bei
der Erbringung von Laborlei-
stungen

- Erbringung von Langzeitband-
speicher-Elektrokardiogrammen.

Personliche und sachliche Vor-
aussetzungen fir eine Behand-
lungs- bzw. Lieferberechtigung
verden auch mit den "sonsti-
gen" Vertragspartnern (Kran-
kengymnasten, Masseure, medi-
zinische Badebetriebe, Opti-
ker, Bandagisten, Horgerate-
akustiker etc.) schon seit
Jahren vereinbart.

Neuerdings wurden solche Rege-
lungen auch mit den Innungen
des Zahntechniker-Handwerks
fir die gewerblichen Laborato-
rien getroffen, die allerdings
derzeit noch nicht wvoll zum
Tragen kommen, weil sich die
Kassenzahnarztliche Vereini-
gung Bayerns weigert, diese
Vereinbarungen anzuerkennen.
Angesichts der Tatsache, daB3
fir alle Behandler und Liefe-

ranten - auch fur die
Zahnarzte selbst - Zulassungs-
bzw. Lieferungsbedingungen

gelten, 1ist es vollig unver-
standlich, weshalb die Zahn-
arzte auch an nicht lieferbe-
rechtigte Laboratorien Auftra-
ge vergeben wollen, die dann
von den Krankenkassen bezahlt
verden sollen. Die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung Bayerns
lehnt es ebenso ab, fir die
zahnarzteigenen Laboratorien
Regelungen Uber die erforder-
lichen Betriebsausstattungen
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zu treffen, obwohl solche
nicht nur fir alle "Gesund-
heitsmechaniker" (u.a. fiur ge-
verbliche zahntechnische Labo-

ratorien), sondern auch - vie
bereits erwahnt - fir Labor-
einrichtungen der Arzte

vereinbart wurden.

Qualitdtssicherung der Lei-

stungen

Ebenso wie bei der Qualitats-
sicherung der Leistungserbrin-
ger laBt auch die Qualitats-
sicherung bei den Leistungen
selbst noch einiges zu win-
schen ibrig. Zunachst ist
festzustellen, dal die gesetz-
liche Krankenversicherung nur
solche Untersuchungs- und
Heilmethoden wund Materialien
in ibhr Leistungsangebot auf-
nehmen darf, die wissenschaft-
lich anerkannt und ausreichend
erprobt sind; damit ist schon
eine erste Qualitatsnorm ge-
schaffen worden, die von den
auf Bundesebene eingerichteten
""Ausschussen fur Untersu-
chungs- und Heilmethoden'" der
Arzte bzw. Zahnarzte und Kran-
kenkassen uberwacht verden
soll = tbhet der heutigen
raschen Fortentwicklung in Me-
dizin und Technik sicher keine
leichte Aufgabe, der sich die-
se Ausschiisse denn auch mit
vechselndem Erfolg unterzie-
hen. Dabei ist interessant zu
beobachten, daB hier erheb-
liche Auffassungsunterschiede

zwischen arztlichen und zahn-
arztlichen Standespolitikern
bestehen: Wihrend die Arzte
sehr daran interessiert sind,
jede neue Untersuchungs- und
Heilmethode in die kassenarzt-
liche Versorgung einzubeziehen
und damit das Leistungsspek-
trum der Kassenarzte zu erwvei-
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tern, hat man bei den Zahnarz-
ten den Eindruck, daB ihnen
mehr daran gelegen 1ist, neue
Diagnose- und Therapiemoglich-
keiten aus der kassenzahnarzt-
lichen Versorgung herauszuhal-
ten, um - unabhangig von ver-
tragsgebundenen Vergitungen -
moglichst lange Privathonorare
abschopfen zu konnen.

Was in diesem Bereich aller-
dings fast noch vollig fehlt,
sind verbindliche Richtlinien
zur Verwvendung bestimmter nor-
mierter Werkstoffe; dies wird
vor allem deutlich bei der
Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen, wo es bisher an
vichtigen Stellungnahmen die-
ses Ausschusses zum verwvendba-
ren Material (vor allem Kunst-
stoffe und Dentallegierungen)
mangelt. Leider gibt es ja 1in
Deutschland keine der amerika-
nischen "Food and Drug-Admini-
stration (FDA)" vergleichbare
Einrichtung, die sich solcher
Dinge annehmen kdnnte. So mus-
sen sich die Krankenkassen 1im-
mer wieder selbst behelfen,
vie z.B. bei dem erst kirzlich
durchgefiihrten Test uber Me-
tall-Brillenfassungen, der
deutlich machte, daB bei der
Mehrzahl der gepriften Modelle
gravierende Mangel bestehen.
Die Krankenkassen haben des-

halb die Aufnahme von Metall-
Brillenfassungen fiur die Stan-
dard-Versorqgung ihrer Ver-

sicherten erneut abgelehnt, da
die Optiker zum vereinbarten
Preis keine qualitativ hoch-
vertigen Metallfassungen lie-
fern konnen.

Konkrete Vorgaben des genann-
ten Ausschusses aber sind not-
wendig, damit die Vertrags-
partner einerseits entspre-
chende "Richtlinien Uber eine




ausreichende wund zweckmaBige
Versorgung" und andererseits
die dafir erforderlichen '"lLei-
stungsbeschreibungen und Ver-
gltungen" fir alle einschlagi-
gen Bereiche vereinbaren kon-
nen. Gerade hier liegt -ein
veites Feld fur Qualitats-
sicherung, in dem nicht nur
exakte Leistungsinhalte und
angemessene Preise festgelegt
verden konnen, sondern Uber
finanzielle Anreize einzelner
Leistungen oder Leistungsbe-
reiche auch noch eine Steue-
rung der Behandlungsmethoden
moglich ist (z.B. Bevorzugung
von Vorbeugung und Friherken-
nung, mehr personliche als
technische und medikamentdse
Leistungen, Zahnerhaltung geht
vor Zahnersatz etc.).

Qualitatskontrolle

Eine erfolgreiche Qualitats-
sicherung wird allerdings nie
ohne (Qualitatskontrolle mog-
lich sein. Auch hier muB man
vieder trennen zwischen den
Leistungserbringern wund den
Leistungen selbst.

Was die Leistungserbringer be-
trifft, wird das Vorliegen der
Voraussetzungen in aller Regel
bereits bei Beginn der Zulas-
Sung bzw. Lieferberechtiqung
geprift. Alle teilnahmeberech-
tigten Behandler und Lieferan-
ten sind verpflichtet, irgend-
velche Anderungen der sachli-
chen und personlichen Voraus-
setzungen anzuzeigen. AuBerdem
ist der entsprechende Nachveis
(z.B. auch der erforderlichen
Fortbildung) =zu fihren (ggf.
auf Antrag). Mit dem h&ufig
vereinbarten Recht der sog.
"Betriebsbegehung" fir Beauf-
tragte der Krankenkassen oder/
und Berufsvertretungen sind

auch laufende Kontrollen mog-
lich, ob z.B. die Betriebsaus-
stattung den jeweiligen Anfor-
derungen entspricht; dieses
Recht ist allerdings noch
nicht in allen Vereinbarungen
enthalten (z.B. nicht bei Arz-
ten, Zahnarzten, Krankenhau-
sern und Apotheken). Sofern
die Voraussetzungen nicht mehr
erfillt werden, kann - ebenso
vie bei eklatanten Vertrags-
verstoBen (z.B. unzuléssige
Delegation von Leistungen auf
Hilfskrafte oder Abrechnung
nicht - erbrdehter | eistungen
etc.) - die Zulassung bzu.
Lieferberechtigung wieder ent-
zogen wverden.

Wesentlich schwieriger gestal-
tet sich die Qualitatskontrol-
le der Leistungen selbst. Ein
vesentlicher Bestandteil hier-
fir sind entsprechende Lei-
stungsstatistiken, aus denen
man nicht nur deren Quantitat
ablesen kann, sondern die -
bei entsprechender Kenntnis
der Materie - auch Aussagen
iber die Qualitat zulassen.
Allerdings mangelt es derzeit
allen vorhandenen Statistiken
an zvel entscheidenden Voraus-
setzungen, namlich, daB sie
zum einen leider nicht fallbe-
zogen sind und zum anderen
auch keine langeren Zeitraume
umfassen, sondern in der Regel
nur eine Momentaufnahme dar-
stellen. Eine klarere Aussage
zur Qualitat der einzelnen
Leistungen | ware aber erst
durch eine langfristige fall-
bezogene Datenerfassung unter
Beachtung des Datenschutzes
moglich (z.B. bei Zahnarzten:
Wie lange halten die Fullun-
gen? Welche Lebensdauer bhat
der eingegliederte Zahnersatz?
Sind viele Reparaturen notwen-
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dig?). DaB eine entsprechende
Transparenz des Leistungsge-
schehens heute durch die EDV
durchaus moglich ware, ist un-

bestritten; wvelche Probleme
(vor allem wegen des Daten-
schutzes) andererseits damit
verbunden sind, horten Sie be-
reits i1n einem eigenen Refe-
rat.

Derzeit bleibt nur die Még-
lichkeit mit den vorhandenen
Mitteln zu versuchen, die Qua-
litat einzelner Leistungen we-
nigstens durch Stichproben zu
kontrollieren. SchlieBlich
haben die Krankenkassen ja
nicht nur das Recht, sondern
sogar die Verpflichtung, die
Verordnung von Versicherungs-
leistungen nachprifen zu las-
sen (s. § 369b RVOD); dabei
soll die Krankenkasse nicht
nur prifen, ob die Leistungen
erbracht wurden, sondern auch
von wem (zugelassener Behand-
ler? lieferberechtigter Be-
trieb? berechtigte Hilfskraf-
te?) und vor allem wie die
Leistungen erbracht wurden.
DaB dies immer nur in be-
schranktem Umfang moglich sein
vird, ergibt sich von selbst.
So kann z.B. die Qualitat ei-
ner gelegten Fillung oder ei-
nes angefertigten Zahnersatzes
oder eines verordneten Hilfs-
mittels relativ problemlos ge-
prift werden, wenn entspre-
chende Qualitatsmerkmale fest-
gelegt wurden. Auch im Rahmen
der arztlichen und zahnarzt-
lichen Behandlung gibt es kon-
trollierbare Leistungen, z.B.
ob die Rontgenaufnahmen tech-
nisch tuberhaupt auswvertbar
sind; ob der Arzt bzw. Zahn-
arzt die richtigen Schlisse
aus den Aufnahmen gezogen hat,
ist schon wesentlich schwieri-
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ger zu beurteilen. Ziel einer
Qualitatssicherung - die die-
sen Namen verdienen soll - muf
es aber sein, daB sich den
zweifellos verbesserten diag-
nostischen Moglichkeiten auch
zwveckmaBige Heilmethoden an-
schliefen.

Schon hier stoBen wir aber auf
den Widerstand der Arzte und
Zahnarzte, die eine solch
wveitgehende Qualitatskontrolle
als unzuldssigen Eingriff in
die Therapiefreiheit entschie-
den ablehnen. Wir meinen je-
doch, daB die Therapiefreiheit
im Rahmen der kassenarztlichen
bzw. -zahnarztlichen Versor-
gung dort ihre Grenzen hat, wo
die Unwirtschaftlichkeit be-
ginnt, egal ob dies nun den
Preis, die Quantitat oder die
Qualitat betrifft. Dabei ver-
kennen wir nicht, daB ein Un-
terschied zwischen Qualitats-
kontrolle und Erfolgskontrolle
besteht: Wahrend im Rahmen des
Werkvertrages (z.B. bei hand-
wverklichen Leistungen der Op-
tiker, Bandagisten, Horgerate-
akustiker, Zahntechniker etc.)
auch der Erfolg garantiert
verden muB, kann im Rahmen des
Dienstvertrages (z.B. bei der
arztlichen und zahnarztlichen
Behandlung) nur eine Lei-
stungserbringung nach den je-
veiligen Erkenntnissen der Me-
dizin und Technik erwartet
verden, d.h. mit anderen Wor-
ten, der Behandler verspricht,
nur "nach bestem Wissen und
Gewissen" zu handeln, einen
Erfolg garantiert er nicht.
Fiur Deutschland gilt eben im-
mer noch das Biirgerliche Ge-
setzbuch und - leider - nicht
das Recht friherer chinesi-
scher Dynastien: Dort erhiel-
ten die damals noch leibeige-




nen Arzte ihr Honorar nur, so-
lange es ihnen gelang, den Pa-
tienten gesund zu erhalten.
Ein solches "Erfolgshonorar"
vare vielleicht ein neuer Bei-
trag zum Thema: "Selbstverant-

vortung und Selbstbeteiligung"
und konnte diese Diskussion
unter dem Motto "Belohnungs-
prinzip einmal anders" sicher
etwvas bereichern.

BERATUNGS- UND BEGUTACHTUNGSVERFAHREN BEIM ZAHNERSATZ AUF ALLE BUNDESVERBANDE

AUSGEDEHNT

Mit Spruch vom 14.3.1984 hat das Bun-
desschiedsamt fir die kassenzahndrzt-
liche Versorgung die bereits zwischen
dem Bundesverband der Ortskrankenkas-
sen, Bundesverband der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen einerseits
und der Kassenzahndrztlichen Bundes-
vereinigung andererseits getroffene
Regelung zum Beratungs- und Begutach-
tungsverfahren auch auf die Betriebs-
und Innungskrankenkassen ausgedehnt.
Damit ist die einheitliche Anwendung
des Bundesmantelvertrages-Zahnarzte
wieder gewdhrleistet. Das Bundes-
schiedsamt hat gleichzeitig die Kom-
petenz der Bundesverbande auch fUr
solche Rahmenregelungen bestdtigt,
die EinfluB auf die wirtschaftliche
Form der Versorgung nehmen.

Diese weitergehenden Beratungs- und
Begutachtungsverfahren sind in den
einzelnen Landesbereichen zu sehr un-
terschiedlichen Zeitpunkten aufgelau-
fen. Dort, wo sie intensiv betrieben
werden, liegen bereits Erkenntnisse

vor, daB die Verfahren eine Verhal-
tensanderung bei den betroffenen
Zahndrzten im Sinne einer wirtschaft-
licheren Versorgung bewirkt haben. In
Einzelfdllen konnte eine .Umsatzredu-
zierung bei der Zahnersatzversorgung
von bis zu 80 v.H. erreicht werden.
Auch die neuinstallierten Gutachter-
gremien orientieren sich stdrker an
den in der RVO geforderten Wirt-
schaftsprinzipien. Obwohl wegen der
zeitaufwendigen Verfahren noch kein
umfassender Uberblick zu den diesbe-
ziglichen Aktivitdten vorliegt, ist
bekannt geworden, daB bis zu 50 v.H.
der Heil- und Kostenpldne der in der
Versorgung auffdlligen Zahndrzte zu-
rickgewiesen wurden.
Es bleibt zu hoffen, daB die beab-
sichtigten SelbstverwaltungsmaBnahmen
nunmehr verstarkt eingesetzt werden
und zu einer wirtschaftlicheren Ver-
sorgung des kostenaufwendigen Be-
reiches Zahnersatz fihren.

DOK 1984, S. 456
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Das Kuckucksei
Selbstbeteiligung

- Protokoll zur VDZM-Veranstaltung in Frankfurt

ZUR' DISKUSSIBN DIESER FRAGE AWARENTAMSESL MAT SE984: LN
FRANKFURT AUF EINLADUNG DER VDZM EINIGE FACHLEUTE ZU-
SAMMENGEKOMMEN. UND WIE INZWISCHEN USUS, GLANZTEN DIE
ETABLIERTEN STANDESVERTRETER UND VERFECHTER DER ZWEI-
FACHBETEILIGUNG DURCH ABWESENHEIT.

SO WAREN WIR UNS WIEDERMAL ALLE EINIG, WELCH KUCKUCKS-

EIL DIE" SELRSTBELEETIEEGUNG

MEDIZIENBEREICH TS¥. ‘DIF-

FERENZ ZEIGTE SICH |LEDEGL FEHEELNENUANEENI

0BWOHL ALSO KEIN HARTER SCHLAGABTAUSCH ZU ERWARTEN WAR
(BDZ UND FVDZ HATTEN SCHON VORHER ABGESAGT), DAS THEMA
EHER TROCKEN KLINGT UND EINE ANZEIGE DER VERANSTALTER

LM RHESSTS EHEN

ZAHNARZTEBLATT

ABGELEHNT WORDEN WAR,

FANDEN SICH DOCH ETWA 50 ZAHNARZTE EIN.

NAEH S SECHS

GRUPPENVERTRETERN - SCHLOSS

AN.

- Als erster Referent stellte
Klaus Priester, von Beruf Me-
dizinsoziologe, Thesen zur
Selbstbeteiligung in Krisen-
situationen auf, nachdem er
ausfihrlich Uber die Bedeutung
der Sozial- und Gesundheitspo-
litik 1in der Marktwirtschaft
gesprochen hatte. ''Sehr klar
die Dialektik der Krisensitua-
tion, wo die Arzteschaft ge-
spalten ist, da sie Einkom-
mensrickgange firchtet, aber
gleichzeitig Selbstbeteiligung
vollen muB - jedoch nicht im
"eigenen Haus" und nicht spir-

INTERESSANTEN REFERATEN VON VERSCHIEDENEN
SICH EINE LANGE DISKUSSION

bar fir die Nachfrage. Sozial-
medizinische Folgen dieser In-
dividualbeteiligung dirften
sich zeigen im Sinken der
Nachfrage - zumindest an-
fangs -, 1in einer Entprofes-
sionalisierung - Patienten
verden haufiger uber Behand-
lungsbedarf entscheiden als
friher, die Arzte seltener -,
im Unterbleiben notwendiger
Behandlung, in der Uberbela-
stung chronisch Kranker, und
ein TodesstoB fir das Prinzip
Pravention. Logisch scheint
diese unsoziale Forderung le-
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diglich im Licht der Selbst-
verschuldensthese konservati-
ver Ideologie.

- Herr Borchert von der Ar-
beitsgemeinschaft Sozialdemo-
kraten im  Gesundheitswesen
(ASG) sieht die Forderung nach
Selbstbeteiligung primar als
Ablenkungsmandver von Diskus-
sionen Uber verfehlte Struktu-
ren im Gesundheitswesen.
Ethisch heikle Bereiche, nam-
lich das Leiden, dirften nicht
noch starker okonomisiert wer-
den. Dagegen fordert die ASG
Aufklarung und Motivation. Die
vielbeschworene und vielbe-
klagte Anspruchsmentalitat
findet sich am ausgepragtesten
bei den Anbietern, denen
Selbstbeteiligung Freiraume
zurlickgewinnen soll, worin sie
nicht mehr Gruppen, sondern
Individuen gegeniuberstehen.
Also auch ein Freiraum, mehr
zu verdienen und Kontrolle zu
vermeiden.

- Fir die Fraktion der Griinen
im Bundestag war das derzeit
einzige mit Gesundheitspolitik
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befaBte Mitglied erschienen:
Maritta Wagner. Fairerweise
muB man die prekare personelle
Unterbesetzung der Bonner Gri-
nen ervahnen, die neben dem
Tagesgeschaft anscheinend
venig Zeit fir die Erarbeitung
groBerer Perspektiven erlaubt.
Dementsprechend unausgegoren
virkten die Vorschldge zur Um-
gehung der Selbstbeteiligung,
namlich Vergltung des arzt-
lichen Gesprachs, Gesundheits-
erziehung und natiirlich Pra-
vention und eine gesilindere Um-
welt/Gesellschaft. Auf wviel
Skepsis (anscheinend auch beil
den Griinen selbst) stoBt der
Vorschlag, auch Naturheilmit-
tel in den Katalog der GKV
aufzunehmen.

- Edwin Smigielsky ist Leiter
des Planungsstabs beim BdO in
Bonn. Er wagte sich als einzi-
ger zu einem "Jein" vor und
akzeptierte fur die AOK
Selbstbeteiliguhg da, wo sie
gesundheitlich unbedenklich
sei, und awuch nur dann, wenn
sie zu echter Kostensenkung
fihre (also nur fir weiBe Ne-
ger). Da sie gegen das Soli-
daritatsprinzip verstoBt und
auch noch einseitig die Ar-
beitgeberseite entlastet, fin-
det sie keine groBe Liebe bei
der AOK. Die wunumgdngliche
Hartefallregelung beim Selbst-
behalt trafe die AOK gegenuber
anderen Kassenarten unpropor-
tional, wodurch die Wettbe-
verbsverzerrung noch krasser
virde. Zudem entsprechen
Bedir ftigkeitspriifungen nicht
dem Selbstverstandnis der AOK,
die nicht in Finanzen schnif-
fieln welle. Ein bereits ge-
branntes Kind ist die AOK
durch die Herausnahme der Ba-
gatellarzneimittel aus dem



Leistungskatalog (ja auch eine
Selbstbeteiligung), da die
Pharmaindustrie postwendend
den Umsatzrickgang durch Ko-
stenerhohung wettgemacht hat.
So sind die Patienten nun dop-
pelt belastet. ’

Ahnlich der ASG fordert die
AOK strukturelle Anderungen
besonders bei Leistungser-

bringern und der Pharmaindu-
strie (Werbung).
= . Dem letzten Referenten

Jochen Brickmann blieb im we-
sentlichen nur die Wiederho-
lung bereits diskutierter Ar-
gumente, wobei die VDZM die

Losung aller Probleme noch im-
mer im langfristigen Gesell-
Vergesell-

schaftswandel mit

schaftung des Gesundheitswe-
sens sieht. Bis dahin ware Ko-

steneinsparung und damit Umge- §

hung der Direktbeteiligung nur
moglich mit
Qualitatskontrollen sowie kol-
lektiver Prophylaxe, die aber
ausschlieBlich Sache des Ju-
gendzahnarztlichen Dienstes
und von Kassenambulatorien
sei.

- Von der anschliefBenden sehr
lebhaften Diskussion sei er-

Effizienz- und 1

vahnt, daB der Bundesverband
der Ortskrankenkassen sich
scheut, mit den Arzten im
Clinch zu liegen, da die Ver-
sicherten dies begreiflicher-
veise ablehnten. Wir meinen,
es hat nie an Angeboten von
Zahnarzten gefehlt, sinnvolle
Strukturreformen zu erarbei-
ten, was leider vom BdO nicht
aufgegriffen wurde.

Interessant der Hinweis auf
Meinungsumschwiinge  bei den
Kieferorthopdaden, die heute
Selbstbeteiligung als unsozial

ablehnen, obwohl sie Anfang
der 70er Jahre den Vertrag mit
der GKV erst nach einjahrigem
schveren Kampf mit der KZBVY
wviderwillig geschluckt hatten.




So wenig kontrovers auch die
Selbstbeteiligung 1in diesem
Rahmen diskutiert wurde, so
deutlich traten auch die Un-
terschiede in den Losungsvor-
schlagen zur Finanzkrise des
Gesundheitswesens bei allen
anwvesenden Gruppierungen her-
vor. Schade, daB die Befirwor-
ter der Direktbeteiligung der
Uberzeugungskraft ihrer Argu-
mente so wenig vertrauen, da@3

sie es vorzogen, nicht teilzu-
nehmen.

Den Beitrag des DAZ von Dr. G.
Ebenbeck finden Sie unter der
Uberschrift "Wem nitzt die
Selbstbeteiligung?" in diesem
Heft vollstandig abgedruckt.

Dr. Armin Maurer
Wohlerstr. 20
8000 Minchen 60

NOCHMALS: ABBAU DER DOPPELZAHLUNGEN

Die Ausschisse fur Sozialpolitik, Ge-
sundheit und Finanzen des Bundesrats
haben sich am 27./28. Juni 1984 fir
eine weitgehende Anderung der Vorlage
der Bundesregierung zum Abbau der
Doppelzahlungen von Privatpatienten
an Krankenhduser und Chefadrzte ausge-
sprochen. Die Chefdrzte sollen nach
dem BeschluB der Ausschisse ihre Pri-
vathonorare ab 1.1.1985 um 25 v.H.
bei den Uberwiegend personlichen und
um 35 v.H. bei den Uberwiegend
technischen  &rztlichen Leistungen
kirzen. Damit soll ein Ausgleich da-
fir geschaffen werden, daB die Pri-
vatpatienten die Praxiskosten bereits
mit dem Pflegesatz an das Krankenhaus
zahlen und bei den Chefdrzten diese
Kcsten im Gegensatz zu den niederge-
lassenen Arzten nicht anfallen. Den

Chefdrzten soll durch die Honorarkir-
zung kein Einnahmeausfall entstehen.
Sie werden nach dem BeschluB der Bun-
desratsausschisse im Gegenzug von den
Kostenerstattungen entlastet, die sie
bisher an die Krankenhaustrdger zu
zahlen hatten.

Von der Bundesregierung war eine Ho-
norarkirzung von nur 12 v.H. vorge-
schlagen worden. Zusdtzlich sollten
die Privatpatienten aber bundesweit
einen NachlaB in Hohe von 7 v.H. des
Pflegesatzes erhalten. Daneben war
die Abflhrung von 10,5 v.H. des Pfle-
gesatzes pro Pflegesatztag der Pri-
vatpatienten durch die Chefarzte als
Kostenerstattung vorgesehen.

Fortsetzung s. S. 67



gelesen — gelesen -

gelesen — gelesen

HEPATITIS-B-SCHUTZIMPFUNG - IMPFVERSAGER MOGLICH

- Ein Fallbericht -

Am 13.8., 10.9. und 8.10.1982 erfolg-
te bei mir selbst eine Hepatitis B-
Immunisierung mit einem der im Handel
erhdltlichen Impfstoffe. Als ich im
August 1983 die Auffrischungsimpfung
durchfiihren lassen wollte, war das
Praparat im Handel nicht zu erhalten
und ist auch heute noch nicht wieder
ver flgbar.

Da die empfohlene Boosterimpfung - 12
Monate nach Impfbeginn - auch in ei-
nem Zeitraum von 12 bis 18 Monaten
nach der Erstimpfung vorgenommen wer-
den kann, habe ich bis zum Februar
1984 abgewartet.

Eine im Februar 1984 durchgefihrte
Blutuntersuchung ergab, daB die Imp-
fung aus dem Jahre 1982 nicht zur
Bildung von Antikdrpern gefihrt hat.
Daraufhin forderte ich eine Stellung-
nahme der Herstellerfirma des Impf-
praparates an, die auszugsweise fol-
genden Wortlaut hat: "Die letzte in
der Bundesrepublik Deutschland ver-
triebene Charge unseres Hepatitis-
Impfstoffs hat die Ch.-B. 06. Diese
Charge ist ausverkauft. Hevac B
Pasteur ist in der Bundesrepublik
Deutschland momentan leider nicht
lieferbar, da kein Ausgangsmaterial
zur Verfiligung steht, das den Anforde-
rungen der deutschen Zulassungsbehor-
den entspricht. Es ist vorgesehen,
wieder eine Charge von Hevac B
Pasteur mit europdischem Plasma zur
Freigabe zu beantragen. Leider kdnnen
wir Ihnen keinen definitiven Termin

nennen, an dem Hevac B Pasteur wieder
in Deutschland zur Verfligung stehen
wird. Zu Ihrer Frage, warum die Imp-
fung bei Ihnmen nicht zur Bildung von
Antikorpern gefihrt hat, mochten wir
Ihnen mitteilen, daB mit Hevac B
Pasteur umfangreiche klinische Erfah-
rung besteht, die die Immunogenitat
des Impfstoffs bestdtigt. FUr ein
Ausbleiben der Antikdrpertiter gibt
es zwei Erkldrungen:

1. Es ist bekannt, daB etwa 5% der
Geimpften keine Antikdrper bilden
konnen (Non Responder). Diese indivi-
duelle Eigenschaft ist nicht voraus-
sagbar. Bei der H&lfte der Non
Responder kann durch eine vierte Imp-
fung doch noch eine schnelle Immun-
reaktion hervorgerufen werden. Eine
Gewahr daflr gibt es jedoch nicht.

2. Unsere Erfahrung zeigt, daB in den
meisten Fdllen, in denen ein Ausblei-
ben der Impfreaktion berichtet wurde,
ein Laboratoriumsfehler vorliegt. Oft
wird statt der Antikorper anti-HBs
das Antigen HBsAg oder anti-HBe be-
stimmt. Wir mochten Ihnen vorschla-
gen, diese Moglichkeit durch RUck-
sprache mit Ihrem Labor auszuschlie-
Ben. "

Herr Professor Brede, Paul-Ehrlich-
Institut, Frankfurt, nimmt zu einem
moglichen Wechsel der Hepatitis
B-Impfstoffe Stellung:

"Grundsdtzlich sind die zugelassenen
Impfstoffe austauschbar. Ich schlage
vor, daB man in jedem Fall beim Impf-

gelesen — gelesen -

gelesen — gelesen
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schema des Ausgangsimpfstoffes
bleibt, vor allem beim Ubergang von
Hevac B Pasteur auf MSD und wieder
zurick auf Pasteur sollte dieses Aus-
gangsschema beibehalten werden."

Soweit die Stellungnahmen. Mein be-
sonderer Wunsch ist nur, darauf auf-
merksam zu. machen, daB es auch "Impf-
versager" geben kann. Nur eine ent-
sprechende Blutuntersuchung kann zei-
gen, ob die durchgefihrte Impfung

auch zur Bildung von Antikdrpern ge-
fihrt hat und damit der gewlnschte
Schutz vor Infektion auch flr zumin-
dest eine gewisse Zeit gegeben ist.

Dr. Lutz Brahler
Poststr. 36
6500 Mainz-Finthen

(abgedruckt in Zahnirztliche Informa-
tionen Rheinland-Pfalz 11/1984)

gelesen — gelesen -

gelesen — gelesen

Angst vor der Offentlichkeit

Was passiert, wenn ein Minchner Kas-
senzahnarzt sich einmal dafir inter-
essiert, was eigentlich mit den Gel-
dern geschieht, die ihm von seiner
Kassenzahnarztlichen Vereinigung
Bayerns (KZvB) regelmaBig abgezogen
werden? Man sollte meinen, dies ginge
ganz einfach: man misse nur anrufen,
und bekommt dann eine Fotokopie des
Haushalts der KZvB, vielleicht gebilh-
renpflichtig. Doch weit gefehlt. Ein
Anruf bei Dr. Scheuffler, dem Ju-
stitiar, ergab, daB dies so nicht
moglich wdre. Man vereinbarte, ich
moge meinen Wunsch doch schriftlich
stellen; es wirde dann dariber ent-
schieden werden.

Also stellte ich meinen Wunsch, den
Haushalt 1983 zu bekommen oder wenig-
stens einsehen zu konnen, schrift-
lich, und verwies darauf, daB die
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KZvB von ihren Zwangsmitgliedern,
also auch mir, unterhalten werde.
Mein Antrag wurde der Vollversammlung
der KZVB vorgelegt. Nach Uber zwei
Wochen kam dann der Bescheid, daB ich
Einsicht nehmen konne.

Dies tat ich. Ich bat darum, Foto-
kopien machen zu konnen, wenigstens
von einem Teil des Haushalts. Dies
wurde mir verweigert. Verwundert
fragte ich nach und erfuhr, daB von
hoherer Seite die klare Anweisung er-
teilt wurde, mir in keinem Fall das
Fotokopieren zu gestatten. Zahlen ab-
schreiben durfte ich allerdings.
Papier und Schreibzeug wurden mir zur
Verfligung gestellt.

Dr. Konrad Schwarz
Kettelerstr. 4
8033 Planegg



GEMEINSAM GEGEN KARIES

Ersatzkassen beteiligen sich an Prophylaxe-Programm

Die Ersatzkassenverbidnde und der Bun-
desverband der Deutschen Zahndrzte -
Bundeszahnarztekammer - haben ein
bundesweites Programm zur zahnmedi-
zinischen  Prophylaxe fir Kinder
(Gruppenprophylaxe) gestartet. Eine
entsprechende Empfehlungsvereinbarung
an der - mit Ausnahme des Bundesver-
bandes der Ortskrankenkassen - auch
die anderen Spitzenverbdnde der ge-
setzlichen Krankenkassen beteiligt
sind, liegt vor.

Neben den Zahnarzten und Krankenkas-
sen sollen insbesondere Kindergarten,
Schulen, Gesundheitsamter, Kommunen,
Institutionen der Jugendzahnpflege
und Eltern in die Durchfihrung der
Prophylaxe eingebunden werden, um
eine dauerhafte und flachendeckende
Verbesserung der Zahngesundheit zu
erreichen. Die vorgesehene Gruppen-
prophylaxe umfaBt eine Reihe von Ein-
zelmaBnahmen wie

- Motivation fir eine zweckmaBige Er-
nahrung

- Mundhygiene (Zahnputzibungen etc.)
- ausreichende Schmelzhdrtung (Fluo-
ridierung)

- Publizistische Aufklarung

- Informationsabende fir Eltern.

Zur Durchfihrung und Koordinierung

sollen von den Beteiligten Arbeitsge-
meinschaften auf Landesebene und Grt-
liche Arbeitskreise gebildet werden.
Deren Geschaftsfihrung ist von neu-
tralen Stellen wahrzunehmen.
In Abstimmung mit ihren regionalen
Untergliederungen beauftragt die Lan-
derarbeitsgemeinschaft Zahnarzte, die
zusammen mit ihren Hilfskraften die
Gruppenprophylaxe durchfihren. Finan-
ziert wird die gesundheitspolitisch
so bedeutsame MaBnahme durch eine Um-
lage - sofern nicht andere Mittel zur
Verflgung stehen. Auf ldngere Sicht
soll das Programm so ausgebaut wer-
den, daB die Kinder von der Geburt
bis zum Verlassen der Grundschule und
eventuell auch danach weiter betreut
werden.
Die Prophylaxe dient vor allem der
Vorbeugung gegen Karies, von der be-
sonders Kinder und Jugendliche be-
troffen sind. Karies und entzindliche
Zahnfleischerkrankungen sind zu 98%
Ursache fir Zahnverluste. Untersu-
chungen in anderen Landern ergaben,
daB der Karies-Befall des Gebisses
bei konsequenter zahnmedizinischer
Prophylaxe um bis zu durchschnittlich
50% reduziert werden konnte.
Ersatzkassenreport, S. 8
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Liebe Eltern...

9,
Deutscher Arbeitskreis fur Zahnheilkunde
Studiengruppe Munchen

Das DAZ-Merkblatt '"Liebe Eltern ..." ist wieder nachgedruckt
vorden und kann bezogen werden bei:

Dr. Helmut Simon
Romanstr. 37
8000 Minchen 19

100 Stick kosten DM 20,-- (Vorkasse bzw. Scheck), Kliniken, Kin-
derarzte und Gynakologen gratis.
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Wem niitzt die

Selbstbeteiligung?

Der Deutsche Arbeitskreis fur
Zahnheilkunde halt entschieden
am Sachleistungsprinzip fest:
Alle notwendigen zahnmedizini-
schen Leistungen missen von
der gesetzlichen Krankenver-
sicherung uneingeschrankt und
direkt zur Verflgung gestellt
verden. Der DAZ lehnt jede Sy-
stemverdanderung in der Kran-
kenversicherung ab, durch Ein-
fihrung der sog. "Selbstbetei-
1igung" das Solidarprinzip
ganz oder teilweise dadurch zu
ersetzen, daB die Gesundheits-
kosten denen aufgeblirdet wer-
den, die sie '"verursachen".
Wir wenden uns also gegen die
Forderung des Freien Verbandes
Deutscher Zahnarzte, das Sach-
leistungsprinzip in der ge-
setzlichen Krankenversicherung
auf eine wie auch immer defi-
nierte Grundversorgung zu be-
schranken und bei dem, was
uber die Grundversorgung
hinausgeht, auf eine Koppelung

von Kostenerstattung und
Direktbeteiligung des Ver=
sicherten abzustellen.

Das Wort '"Selbstbeteiligung"

erveckt falsche Eindriicke. Die
Beitragszahler finanzieren
ohnehin alle Leistungen des
Gesundheitswesens {iber ihre
Beitrage selbst.
"Selbstbeteiligung" bedeutet
praktisch soviel wie eine Bei-
tragserhchung, allerdings
nicht fir alle Versicherten,
sondern ausgerechnet nur fUr
die Kranken.

"Selbstbeteiligung" bedeutet
Umverteilung: Beitragsfinan-
zierte Krankheitskosten tragen
Arbeitnehmer und Arbeitgeber
gemeinsam, uber '"Selbstbetei-
ligung" finanzierte Leistungen
tragen nur die kranken Arbeit-
nehmer.

"Selbstbeteiligung" bedeutet
Ungerechtigkeit, weil sie das
mit der Beitragszahlung er-
wvorbene Recht auf Absicherung
im Krankheitsfall suspendiert
und von einer neuen finanziel-

len Vorleistung abhangig
macht.

"Selbstbeteiligung" bedeutet
Verschiebung der V\erantwor-

tung, weil sie die Priifung der
Frage, ob eine Leistung der
sozialen Krankenversicherung
in Anspruch genommen werden
muB, durch eine einseitige fi-
nanzielle Hirde von dem dazu
gesetzlich beauftragten Arzt
de facto auf den Patienten
verlagert.

"Sellbstbeteiligung'’ ' fiihet ik
die Zvwei-Klassen-Medizin, wie
sich am Beispiel von Zahner-
satzleistungen zeigen 1&Bt.
Der Patient, der finanziell in
der Lage ist einen hoheren Ei-
genanteil bzw. eine hohere
Direktbeteiligung aufzubrin-
gen, erhalt einen vergleichs-
veise wesentlich hdheren Zu-
schul zur Gesamtversorgung
seines Kauorgans als der Pa-
tient, der finanziell schwach
gestellt ist.

Die direkte Kostenbeteiligung
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untergrabt das Sachleistungs-
prinzip und das Solidarprin-
zip. Das Solidarprinzip kommt
in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zwischen Gesunden
und Kranken zwischen Jingeren
und Alteren, zwischen Einkom-
mensschwdacheren und Einkom-
mensstédrkeren sowie zwischen
Beitragszahlern mit und ohne
Familienangehorigen zum Tra-
gen. Daran kann und darf nicht
geriittelt werden.

Die Annahme, daB die Vorsorge
und Gesundheit der einzelnen
Versicherten durch Selbstbe-
teiligung bzw. durch Direktbe-
teiligung an den Behandlungs-
kosten gefdrdert werden konn-
ten, ist vollig unbegriindet.
Das Mittel der Direktbeteili-
gung hat auBer einer anfangli-
chen Abschreckungswirkung bis-
her auf keinem Sektor der me-
dizinischen Versorgung eine
Senkung der Gesamtkosten er-
bracht. Natiirlich entsteht fir
die Kostentrager ein Einspa-
rungseffekt, wenn Anteile der
Kosten - zusatzlich zu den
Versicherungsbeitragen - auf
die Versicherten Uberwalzt
verden. Die Gesamtbelastung
verandert sich aber nicht. Bei
der augenblicklichen Einkom-
mensstruktur der Bevdlkerung
ist an eine weitere Erhdhung
der Direktbeteiligung beim
Zahnersatz ohnehin nicht zu
denken. Dies gilt auch fir die
anderen Gebiete der medizini-
schen und zahnmedizinischen
Versorgung.

Es kann keinen Zweifel daran
geben, daB es im Bereich der
Zahnheilkunde auf dem Gebiet
der Prothetik Leistungsinhalte
gibt, welche lber das medizi-
nisch Notwendige hinausgehen.
Dies darf aber nicht zu stan-
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despolitischen Schlagwortern
fihren, wie der '"notwendigen
Ausgrenzung des aufwendigeren
Zahnersatzes". Hier miissen
exakte Definitionen erarbeitet
verden, welche auch das Inter-
esse der \Versicherten und
nicht nur der Zahnarzte be-
riicksichtigen. Der Gesetzgeber
hat die Vertragspartner seit
langem dazu auch verpflichtet.
Seit 2 Jahren wird daruber
verhandelt.

In diesem Zusammenhang sei da-
ran erinnert, daB Zwischen-
glieder im unteren Molarenbe-
reich nicht verblendet werden
missen und es auch nicht not-
wvendig ist, den oberen zweiten
Molaren mit einer Verblendung
zu versehen. Aber fir solche
Fdalle gibt es ja bereits jetzt
in der gesetzlichen Kranken-
versicherung ausreichende und
virksame Richtlinien. Dem
Freien Verband und Teilen der
zahnarztlichen Standesfihrung
geht es jedoch um etwas ganz
anderes. Sie wollen erhebliche
Teile des zahnarztlichen Lei-
stungsspektrums aus der ge-
setzlichen Krankenversicherung
herauslosen und argumentieren
mit Begriffen, wie "Grundver-
sorgung" bzw. propagieren den
Ausstieg aus dem Kranken-
schein, wobei sie allerdings
vergessen, daB der deutsche
Kassenzahnarzt der 'bestbe-
zahlte" der Welt ist und es
auch bleiben will. Der Deut-
sche Arbeitskreis fir Zahn-
heilkunde wehrt sich gegen je-
de Standardisierung der zahn-
arztlichen Versorgung wie sie
von Teilen der gesetzlichen
Krankenversicherer propagiert
wvorden ist und noch propagiert
wirds. Der Trieck -mit der Stan-
dardversorgung, der sich ja



z.B. beli der Versorgung eines
Kiefers mit Teleskopkronen auf
vier Teleskope begrenzen soll,
liegt nicht in der Kostenbe-
grenzung, sondern in einer Ko-
stenausveitung. Wahlt der Ver-
sicherte einen aufwendigeren
Zahnersatz als notwendig, hat
er die Mehrkosten - laut Ge-
setz - selbst zu tragen. Im
Gesetz steht allerdings nicht,
daB@ die Preise fir solche
Mehrleistungen - bei gleicher
Leistung - Uberhoht sein dir-
fen. Die Krankenkassen sollten
zum Schutz ihrer Versicherten
vereinbaren, daB fir Mehrlei-
stungen keine hoheren Arztho-
norare (je Leistungseinheit)
gefordert werden dirfen als
bei den von der Krankenkasse
bezuschuBten Leistungen. Nie-
mand aber vermag einzusehen,
varum ein Zahnarzt beispiels-
veise bei wvier Zdhnen je
DM 400,-- pro Zahn fordert,
fuir den als Mehrleistung ge-
vinschten finften dann aber
DM 800,-- verlangen kann.

Die Tatsache, daB ein Teil der
Spitzenverbdnde der Kranken-
versicherungen in den immer
noch andauernden Verhandlungen
iber den § 368 p Abs. 1 Satz 3
RVO die Honorierung der Zu-
satzleistungen zur "freien
Vereinbarung" freigegeben hat,
hat mit Interessensvertretung
fur die Versicherten nichts
mehr zuy=tun.

Fraglich bleibt auBerdem, ob
die Erstellung eines "Negativ-
katalogs" mit dem Auftrag des
Gesetzgebers in Einklang zu
bringen ist. Auf der anderen
Seite herrscht inzwischen
Einigkeit dariiber, daB die
Aufstellung eines "Positivka-
talogs" (Standardfalle) wis-
senschaftlich nicht losbar

ist. Letztlich werden die
Krankenversicherungen durch
die geplanten Vereinbarungen
nur um wenige Prozentpunkte
bei den Kosten entlastet wer-
den.

Man fragt sich warum und durch
ven die Entwicklung und der
Einsatz von nicht edelmetall-
haltigen Legierungen immer
noch verhindert werden, welche
sicher in viel hdherem MaB zur
Kostendampfung beitragen wiir-
den.

Eine zahnarztliche protheti-
sche MaBnahme ist entweder me-
dizinisch notwendig und wenn
sie das ist, muB sie von den
Krankenkassen bezahlt werden
oder sie ist nicht notwendig,
dann entfallt auch die Durch-
fihrung. Es kann selbstver-
standlich notwendig sein einen
Patienten einer umfangreichen
funktionsanalytischen Untersu-
chung zuzufiihren. Bei aus-
reichender Begriindung sollten
die gesetzlichen Krankenver-
sicherungen die Kosten auch
dafir Ubernehmen. Das Problem
liegt bei der sog. Direktbe-
teiligung oder Selbstbeteili-
gung schlicht und einfach in
der Behandlungsweise mancher
Zahnarzte, die nicht immer da-
rauf ausgerichtet ist das me-
dizinisch Notwendige zu tun.
Das Problem liegt in der man-
gelnden Effizienz der zahn-
arztlichen Leistungen, die in
keinem Verhdltnis zum einge-
setzten Kapital steht, das die
Versicherten mit ihren Bei-
tragszahlungen erbringen.
Statt jahrelang iiber Abgren-
zungen, punktuelle Auf- und
Abwertungen und Pseudoumstruk-
turierungen zu diskutieren,
sollten die Krankenkassen end-
lich MaBnahmen ergreifen, die
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Effizienz der =zahnarztlichen
Versorgung in der Bundesrepu-
blik =zu verbessern. DaB die
Zahnarzteschaft von sich aus
derartige MaBnahmen nicht er-
greifen wird, liegt auf der
Hand. Wenn wir in der Bundes-
republik Deutschland eine aus-
reichende prophylaktische Be-
treuung von Kindern, Jugendli-
chen und Erwachsenen hatten,
venn wir eine ethisch-morali-
sehe Einstellumng: des. Berufs-
standes zu seiner Arbeit hat-
ten, wenn wir eine Umorientie-
rung von der Defekt- zur Frih-
versorgung hatten, d.h. wenn
die deutschen Zahnarzte nicht
noch immer mit dem sog. "Pri-
mat der Prothetik" im Kopf je-
den Patientenmund betrachten
virden, wenn wir eine bessere
Ausbildung an den Universita-
ten hatten, dann konnten wir
uns die jahrelangen fruchtlo-
sen Diskussionen Uber Selbst-
beteiligung, Direktbeteiligung
bzw. Aus- und Abgrenzungen von
irgendwvelchen zahnarztlichen
Leistungen sparen. Eine unse-
rer Meinung nach unglickliche
Rolle sowohl bei der Diskus-
sion um die Selbstbeteiligung
als auch bei der Diskussion um
die Kostendampfung spielen die
Ersatzkassen. Noch immer sind
sie der Meinung ihren Mitglie-
dern einen Punktevorsprung
hinsichtlich der Honorierung
sichern zu missen, 1in der
Hoffnung, daB ihre Mitglieder
dann auch besser behandelt
verden als die RVO-Versicher-
ten. Dies sind Vorstellungen,
die sich unserer Meinung nach
nicht mit der Wirde des Men-
schen vereinbaren lassen. Auch
die verzerrte Wettbewerbs-
situation der RVO-Krankenkas-
sen und der Ersatzkassen scha-
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digt die Sozialfunktion der
gesetzlichen Krankenversiche-
rung und untergrabt den not-
vendigen Solidarausgleich.
Eine erhohte Direktbeteiligung
in der zahnarztlichen Versor-
gung z.B. beim Zahnersatz wir-
de bei den unterschiedlichen
Risikostrukturen der RV0O-Kas-
sen und der Ersatzkassen und
der damit verbundenen unter-
schiedlichen Ressourcenvertei-
lung zu einer sozial unausge-
wvogenen Gestaltung der Harte-
regelungen fihren. Sinn und
Zveck einer gesetzlich geord-
neten Krankenversicherung kann
es nur sein allen darin \er-
sicherten ein moglichst hohes
GleichmaB an Versicherungslei-
stungen im Verhaltnis zu ihren
Beitragen zu gewahrleisten.

Als reiner Zynismus stellen
sich die AuBerungen der Ge-
sundheitspolitiker aus dem La-
ger der F.D.P. und der CDU/CSU

zum Thema Selbstbeteiligung
dar.
Dieter Cronenberg, MdB

(F.D.P.): "Ich konnte mir je-
doch vorstellen, da im Be-
reich der Ausgrenzung bestimm-
ter arztlicher oder zahnarzt-
licher MaBnahmen aus dem Lei-
stungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung und der
verstarkten bzw. konzentrier-
ten Selbstbeteiligung noch Re-
serven liegen." (1)

Man fragt sich, fir wen diese
Reserven gedacht sind und wem
sie nutzen sollen.

Dr. Faltlhauser, MdB (CSU):
"Diese Direktbeteiligung in
allen Gesundheitsbereichen ist
unbirokratisch zu gestalten
und in der GroBenordnung so
auszubauen, daB groBzigige so-
ziale Befreiungen moglich
sind. Die Direktbeteiligungen



sind nicht ein Instrument der
zusatzlichen Belastung der Pa-
tienten und Kassenzahler, son-
dern ein Steuerungsinstrument
zur Mentalitatsanderung. Der
dynamische Steuerungseffekt
der Direktbeteiligung schafft
fir den einzelnen Patienten
die Chance, durch Senkung sei-
ner Pflichtbeitrage neue Frei-
raume fir moderne Gesundheits-
versorgung zu schaffen." (2)

Hierbei ist es interessant,
daB immer wieder eine Mentali-
tatsanderung der Versicherten
gefordert wird. Von einer Men-
talitatsdnderung der Arzte und
Zahnarzte  spricht niemand.
Diese Mentalitat scheint
selbst den CSU- und F.D.P.-Ge-
sundheitspolitikern  unveran-
derbar zu sein. Ein &hnliches
Schlagwort ist die von diesen
Gesundheitspolitikern oftmals
propagierte '"Starkung der Ei-
genverantwortung". Immer be-
zieht sich dieses Wort auf den
Patienten, nie auf den Arzt.
Auch das Wort "Begehrlichkeit
des Patienten" paBt in diese
Schublade, neuerdings elegant
umschrieben mit dem Begriff
"die aktive Rolle des Patien-
ten im  Leistungsgeschehen"
oder auch etwas kirzer als
sog. '"Nachfrageverhalten". Es
ist also der Patient, der die
Rezepte ausschreibt, es ist
der Patient, der die Medika-
mente tonnenweise verordnet,
es ist der Patient, der den
Heil- und Kostenplan fir die
vierzehngliedrige Keramik-
bricke ausfiillt, es ist der
Patient, der grundsatzlich
nach der teuersten und besten
Losung im zahndrztlich-prothe-
tischen Bereich greift. Es ist

der "mindige Biirger'" der seine

Therapie bestimmt. Es gibt an-

scheinend keinen Arzt und
Zahnarzt in Deutschland, der
den Mut hat eine Krankschrei-
bung zu Verweigern. Es gibt
auch nur wvenige, die einen Pa-
tienten, bei dem sie feststel-
len, daB der Arztbesuch unno-
tig 1ist, darauf aufmerksam
machen und ihn dann ohne zu
untersuchen wegschicken und
auf eine Abrechnung seines
Krankenscheins verzichten.
Nein, es ist dann die "Begehr-
lichkeit" des Patienten, die
zumindest eine eingehende
arztliche Untersuchung mit EKG
und Labortests erfordert.

Die Kassenzahnarztliche Bun-
desvereinigung hat keine An-
strengungen gescheut in auf-
vendigen Verof fentlichungen
das Thema '"Direktbeteiligung
im Gesundheitswesen" darzu-
stellen. Da entschlossen sich
die Ortskrankenkassen in Kiel,
Libeck, Neuminster und Lindau
dazu ab Januar 1980 die Di-
rektbeteiligung der Patienten
um zehn Prozentpunkte auf 30 %
zu erhohen. Diese ZuschuBrege-
lung dieser Kassen hatte je-
doch nur bis zum 31. Dezember
1981 Gultigkeit, da seit Janu-
ar 1982 die zahnarztlichen
Leistungen bei der Herstellung
von Zahnersatz in den Sachlei-
stungsbereich fielen. Und sie-
he da, in dem Zeitraum 1980
und 1981 gingen die Zahl der
behandelten Personen und die
Gesamtausgaben der \Versiche-
rungen in dem Bereich Zahner-
satz zurick. Auf dem ersten
Blick eine interessante Ent-
vicklung, aber eben nur auf
den ersten Blick. Liest man
die wissenschaftliche Verdf-
fentlichung genau durch, so
kann man sehr leicht feststel-
fen, auf welch wackeligen
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FiBen diese Untersuchung
steht. Die Urtersuchung zeigt
dann selbst auf, vo die
Schwachpunkte liegen:

Zitat: "Auch an dieser Stelle
ist, wie schon fiur den Bereich
der KZV Schleswig-Holstein,
festzustellen, daB sich nicht
die Krankenversicherungen mit
der unglinstigen Kostenentwick-
lung zu einer Verminderung der
Zuschisse zum Zahnersatz ent-
schlossen hatten." "Der \er-
gleich der Krankenversicherun-
gen Bayerns zeigt, daB die
einzelnen Krankenversicherun-
gen sich selbst in eimem als
relativ homogen anzusehenden
Beobachtungszeitraum sehr un-
terschiedlich entwickeln kon-
nen, wodurch die Beurteilung
der Wirksamkeit der Direktbe-
teiliqgung der Patienten wve-
sentlich erschwert wird. Diese
unterschiedlichen Entwick-
lungen sind selbst wieder er-
klarungsbedirftig. Sie konnen
als Folge oder wunabhangig von
der MaBnahme Strukturverschie-
bung bei den zahnmedizinischen
Leistungen eingetreten sein.
Dabei sind einerseits Struk-
turverschiebungen innerhalb
des Leistungsbiindels Zahner-
satz anzufihren. Beim Zahner-
satz handelt es sich keines-
vegs um ein homogenes Gut,
vielmehr wird eine Vielzahl
sehr unterschiedlicher Formen
des Zahnersatzes angeboten.
Verschiebungen konnen auch
zvischen der Neuanfertigung
und Wiederherstellung von
Zahnersatz aufgetreten sein.
Weiterhin kommen Verschiebun-
gen zwischen Zahnersatz und
sonstigen zahnmedizinischen
Leistungen in Frage." (3)

Die Untersuchung geht bei =zu
kurzer Laufzeit von einer viel
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zu geringen Zahl analysierter
Falle aus. Ebenso waren die
ausgewvahlten Gebiete zu klein

und nicht reprasentativ genug.
Kriterien, wie Einkommen der
Versicherten bzw. die Sozial-
struktur der Versicherten wur-
den unberlcksichtigt gelassen.
Man fragt sich natirlich, wenn

die Fallzahlen zurickgegangen
sind, wieviele notwendige pro-
thetische MaBnahmen durch die
zehnprozentige Erhohung der
Selbstbeteiligung verhindert
vorden sind, insbesondere bei
den sozial schwachen Patien-
ten. Oder muB der Umkehrschlu@
gelten,  rdaf =syorher: "zuviel
iberfliissige Prothetik von den
Zahnarzten durchgefiihrt worden
ist? Derartige Untersuchungen,
die ausschlieBlich auf den
okonomischen Aspekt '"Kosten-
senkung" abgestellt sind, ste-
hen in einem wunaufldslichen
Widerspruch zu den Grundsatzen
eines sozialen Krankenver-
sicherungssystems. Wie einfach
varen all diese Probleme zu
losen mit einer anstandigen
Vorbegutachtung und Nachbegut-
achtung der eingereichten
Heil- und Kostenplane. In di-
rektem Zusammenhang mit der
Frage der Selbstbeteiligung
oder Direktbeteiligung steht
ja 1immer der Kostenaspekt.
Hierbei muB die Frage zu stel-
len erlaubt sein, was eigent-
lich dem Versicherten der ge-
setzlichen Krankenversicherung
bei den derzeit zur Verfiigung
stehenden Geldmitteln von der
Versicherung zur Verfiigung ge-
stellt werden kann? Bestimmt
kann ihm derzeit eine ausrei-
chende Behandlung von Kindern
und Jugendlichen, eine ausrei-
chende Diagnostik karidser und
parodontaler Schaden, eine



ausreichende konservierende
und chirurgische Versorgung
und eine ausreichende, zweck-
mdBige und medizinisch indi-
zierte prothetische und paro-
dontologische Versorgung aus
den Ressourcen der \ersiche-
rungen zur Verfigung gestellt
verden. Die vorhandenen Finan-
zierungsmittel sind voll aus-
reichend, vor allem dann, wenn
von den Zahnarzten nach den
Regeln der zahnarztlichen
Kunst behandelt wird. DaB dies
nicht immer so ist, wissen wir
aus Untersuchungen Uber die
Haltbarkeit von prothetischen
Arbeiten, aus der hohen Anzahl
von Wiederholungsfallen, aus
der  Tatsache, ' daB ipur funf
Prozent der deutschen Zahnarz-
te PA-Behandlungen durchfiih-
ren, aus dem MiBverhdltnis
zwischen umfangreichen prothe-
tischen Versorgungen und paro-
dontologischen MaBnahmen, aus
der miserablen Versorgung von
Kindern wund Jugendlichen und
aus den Zahlen uber die Durch-
seuchung der Bevdlkerung mit
Karies und Parodontalerkran-
kungen. Hier ist zuerst die
Eigenverantwortung der Zahn-
arzte gefragt, nicht die der
Patienten. Eigenverantwortung
kann man nicht durch Direktbe-
teiligung, sondern nur durch
Aufklarung und Information der
Versicherten erreichen.

Das Gesundheitssystem in der
Bundesrepublik Deutschland hat
sich in vielen Bereichen von
den Bedirfnissen der \Ver-
sicherten abgehoben. Niemand
ist derzeit eigentlich echt an
einer Senkung der Kosten in-
teressiert, sondern nur an ei-
ner Verlagerung der Kosten auf
die Patienten. Es verdienen
einfach Zuviele gut am Medi-

zinbetrieb und den Krankenkas-
senverbanden 1ist eher daran
gelegen, mit den Vertragspart-
nern und der Medizinindustrie
einvernehmlich und ohne groBe-
re Streitereien auszukommen.
Wie ware es sonst zu erklaren,
daB es keine Preisverhandlun-
gen zwischen der Pharmaindu-
strie und den Krankenkassen
gibt? Die Probleme der medizi-
nischen Versorgung in der Bun-
desrepublik Deutschland sind
nur zu losen, wenn man sich
mit all denen anlegt, die am
Medizinbetrieb das groBe Geld
verdienen, nicht zuletzt auch
die Zahnarzte. Seit Jahren
fordert der DAZ die Effizienz
des Ausgabenfaktors 14 Mrd. DM
fir die kassenzahndrztliche
Versorgung zu Uberprifen. Die
Behauptung, daB durch Einfih-
rung einer Direktbeteiligung
bei der medizinischen Versor-
gung eine Reduzierung der Ge-
samtkosten erreicht wverden
kann, ist durch die Erfahrun-
gen in Frankreich oder in der
Schweiz langst ad absurdum ge-
fihrt. In diesen Landern sind
trotz erheblicher Selbstbetei-
ligung die Gesamtaufwendungen
fir die medizinische Versor-
gung in gleichem Umfang ge-
stiegen wie in der Bundesrepu-
blik Deutschland. Genauso
zeigt sich, daB bei der priva-
ten Krankenversicherung mit
Selbstbehalttarif die Entwick-
lung der Steigerung der Kosten
parallel zur gesetzlichen
Krankenversicherung verlauft,
nur auf entsprechend niedrige-
rem Niveau. D.h. bei keinem
Wahltarif wird etwas billiger,
sondern es ist nur zu einer
Kostenumschichtung gekommen.
Der Selbst- oder Direktbetei-
ligung werden zwei Effekte un-
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terstellt, -einmal der Verlage-
rungseffekt, der auf alle Fal-
le eintritt und dann ein etwas
omindser Lenkungseffekt. Beil
Betrachtung des Lenkungseffek-
tes fragt man sich nur, wer
eigentlich wohin gelenkt wer-
den soll. Feststellbar ist
primdr nur ein Ausgrenzungs-
und Bremseffekt, der fir den
um so groBer ist je geringer
sein Einkommen. Der derzeitige
Katalog der Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung
bedarf im Gegensatz zur Mei-
nung vieler zahnarztlicher
Standespolitiker keiner Ein-
schrankung, sondern elner
richtigen Anwendung, die Uber-
prift werden mu@.

Um eine wirkliche Kostendamp-
fung zu erreichen, schlagen
vir folgende MaBnahmen vor:

1. Umstrukturierung der Gebuh-
renordnungen bei Anhebung der
konservierend-chirurgischen
und Abwertung der protheti-
schen Leistungen.

2. Eine Effizienzanalyse der
zahnarztlichen Versorgung.

3. Qualitative Mindestanforde-
rungen fir alle zahnarztlichen
Leistungen.

4. Vor- und Nachbegutachtung
bei prothetischen, kieferor-
thopadischen und parodontolo-
gischen BehandlungsmaBnahmen.
5. Verbesserte Ausbildung der
Zahnarzte und der zahnarztli-
chen Helferinnen.

6. \Verbesserung der Jugend-
zahnheilkunde und Prophylaxe.
7. Patientenaufklarung durch
Leistungstransparenz in Form
eines Kostenausdruckes durch
die Krankenkassen.

8. Wirtschaftlichkeitspriifung
unter Qualitatsaspekten.

9. Delegierbare Leistungen
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mussen als solche honoriert
verden.

10 Einfihrung
freier Legierungen.

edelmetall-

(1) und (2): Festvortrag an-
1a8lich des Symposiums des
Forschungsinstitutes fir die
zahnarztliche Versorgung zum
Thema '"100 Jahre Krankenver-
sicherung - Standortbestimmung
und Weiterentwicklung des Kas-
senarztrechtes'", Quintessenz-
verlag, 15. Jumi 19853.

(3) Eckart Knappe - Wilhelm
Fritz, Direktbeteiligung im
Gesundheitswesen, Hrsg. For-
schungsinstitut fir die zahn-
arztliche Versorgung, Deut-
scher Arzteverlag, Koln 1984.

Dr. Gerd Ebenbeck
Sedanstr. 18
8400 Regensburg

INFORMATIONEN - INFORMATIONEN

ZAHNARZTE FORDERN ZUCKERFREIEN TAG

Mit der Forderung nach einem zucker-
freien Tag wenden sich jetzt die Ham-
burger Zahndrzte gegen den Zuckerkon-
sum der Bevolkerung. Mit Nachdruck
fordern sie eine MaBigung bei siiBen
Zwischenmahlzeiten und kritisieren
den legalen Etikettenschwindel der
Nahrungsmittelindustrie. Zugleich
wird darauf hingewiesen, daB die
deutsche SiUBwarenindustrie 1981 Werte
von mehr als elf Milliarden Mark um-
setzte, ein Betrag der etwa den Auf-
wendungen fUr die zahndrztliche Be-
handlung entspreche.



gelesen — gelesen — gelesen — gelesen

VERGLEICHENDE BEWERTUNG PERIAPIKALER BEFUNDE AUF ZAHNFILMEN UND AUF ORTHOPANTOMO-

GRAMMEN

An den Schneidezahnen im Oberkiefer
und Unterkiefer waren positive Befun-
de eindeutig hdufiger auf Zahnfilmen
als auf Orthopantomogrammen festzu-
stellen; wumgekehrt wurden positive
Befunde an Eckzdhnen im Oberkiefer
und an Molaren im Unterkiefer haufi-
ger auf Orthopantomogrammen erhoben.
In den Ubrigen Regionen stellten sich
positive Befunde mit etwa gleicher
Haufigkeit bei beiden Methoden dar.
Nur fir die Oberkieferfrontzdhne er-
wies sich die Differenz der Haufig-
keiten als statistisch signifikant.
Daraus folgt, daB der Zahnfilm dem
Orthopantomogramm in der Darstellung
periapikaler Befunde nicht in jedem
Falle Uberlegen ist. Vielmehr kann
sich im Einzelfall ein Befund im Or-
thopantomogramm besser darstellen als
auf dem Zahnfilm. Das ist damit zu
erklaren, daB zentral gelegene
Details auf dem Zahnfilm durch die
Summation von Kortikalis und Spongio-
sa Uberdeckt werden konnen, wahrend
sie auf dem Orthopantomogramm, sofern
sie dort in der scharfen Schicht lie-
gen, deutlich dargestellt werden.

Die Panoramaschichtaufnahme ist an
der Diagnostik periapikaler Prozesse
- anders als in der Diagnostik der
Karies und der marginalen Befunde -
dem Zahnfilm nicht immer und ohne
weiteres unterlegen, sondern kann in
vielen Fallen und in Abhdngigkeit von
der betroffenen Region der Kiefer
eine ebenso brauchbare, in Ausnahme-
fdllen auch eine bessere Rontgendar-
stellung ergeben.
Das Panoramaschichtverfahren und der
Zahnfilm sind als einander ergénzende
Rontgenverfahren anzusehen, deren ge-
zielter Einsatz unter den Gesichts-
punkten der Wirtschaftlichkeit und
des Strahlenschutzes eine optimale
diagnostische Ausbeute erlaubt
(Updegrave, 1966; Turner, 1968; Cho-
menko, 1979).
Das heiBt speziell fUr unsere Frage-
stellung, den Nachweis periapikaler
Prozesse, daB die Rontgenuntersuchung
mit der Panoramaschichtaufnahme als
Ubersicht beginnt und aufgrund der
mit ihr gewonnenen Informationen und
unter Wirdigung der klinischen Befun-
de gezielt ergdnzt werden muB durch
Zahnfilme.

Dtsch Zahnarztl z 39, 173-177 (1984)

gelesen — gelesen — gelesen — gelesen

DPAZ-forum - dreimal

jahrlich - DAZ-forum

49




\-/V\_)

—— FACHBUCHER ZU AKTUELLEN THEMEN —

MARYLAND-BRUCKE

Simonsen R. J. / P. Thompson / G. Barrack, Die Saureatztechnik in
der Briickenprothetik. 1983. 180 Seiten mit Abb. DM 186,—

Heinenberg B. J., Die modifizierte Maryland-Briicke.
1984. 131 Seiten mit Abb. DM 158,—

HOMOOPATHIE

Mastalier O., Herdtestmethoden und Storfeldmethoden der
Ohrakupunktur fiir Zahnirzte und Arzte. 1984. 52 Seiten mit Abb.
DM 29,—

Meuris J., Homoopathie in der zahnarztlichen Praxis. 1984.
298 Seiten. DM 64,—

Wienrich H., Homoopathie in der Zahnheilkunde: Symtomatik,
Therapie, Prophylaxe. 1982. 152 Seiten. DM 35,80

Rost, A., Thermoregulationsdiagnostik: Leitfaden und Atlas fur
die tagliche Praxis. 1983. 130 Seiten mit Abb. DM 158,—

FACKLER & WAGENBAUER

Fachbuchhandlungen KG
Beethovenstral3e 12
D-8000 Miinchen 2
Telefon: 089/ 533959




Zahnheilkunde im Umbruch

Das medizinische Wissen ver-
doppelt sich alle vier Jahre
und macht auch vor der Zahn-
heilkunde nicht halt. In der
Diskussion um das neue Arznei-
mittelgesetz, Tierversuche
etc. sind dentale Werkstoffe
bislang ausgeklammert worden.
Dennoch, Zusammensetzung, Her-
stellungsverfahren, Importwege
usv. werden dem Anwender bei
vielen Materialien nicht
preisgegeben. Eine Grauzone,
uber die alle wissen, die aber
keiner kontrolliert, hat sich
gebildet. Das Recht der Indu-
strie auf Produktschutz steht
1n praxi vor dem Recht des Pa-
tienten auf eine moglichst ri-
sikolose Behandlung. Die
Laienpresse informiert uber
die bislang als unproblema-
tisch angesehenen 'non-gamma2-
Amalgame"; unter vorgehaltener
Hand werden z.B. Glasionomer-
zemente je nach Indikationsge-
biet als Verursacher massiver
Pulpitiden verdachtigt. Zahn-
arzte wverden aufgefordert iber
Nebenwirkungen zu berichten.
In vielen Fallen kommen
schlechte oder unzureichend
erarbeitete Produkte gar nicht
oder unnotig spat aus dem Han-
del.

Beitrdage in der Fachpresse,
die sich kritisch mit der An-
wendung auseinandersetzen,
verden von der Industrie und
der starken Dentallobby mit
Klagen wegen Geschaftsschadi-
gung bedroht. Auch ein Teil
der zahnarztlichen Presse hat
ein Kartell ddber diejenigen

Abweicher verhangt, die mit
ihren Beitragen nicht in das
Konzept der offiziellen
Marschrichtung passen. Sach-
fremde Gruppen, Rechtsanvidlte,
Psychologen, Volks- und Be-
triebswirtschaftler betreiben
die gut dotierte Imagepflege
der verhinderten Kollegen.
Alternative Arbeitskreise be-
ginnen sich zu regen.

Wenn wir nicht in der Lage
sind, auch andere Meinungen in
unser Gesamtkonzept zu inte-
grieren, werden wir bald eine
Zersplittung unserer Standes-
vertretung hinnehmen miissen.
Erzwungene Gerichtsurteile &n-
dern langfristig nichts!

Neben den auBerhalb jeglicher
Kosten-Nutzen-Relation arbei-
tenden Universitaten, deren
Etats fir Lehre, Wissenschaft
und Forschung auf Landes- und
Bundesebene nicht zu koordi-
nieren sind, haben sich par-
teiliche Fortbildungs- und
Forschungsgesellschaften von
Gewverkschaften, Krankenkassen,
Industrie und Zahnarzten kon-
stituiert. Auch bei diesem
Pluralismus konnen wir es uns
nicht mehr leisten Qualitat
durch Quantitat zu ersetzen.
Fremdsprachige Literatur nicht
nur zu zitieren, sondern sie
auch zu lesen, wiirde viele von
der Bundesforschungsgemein-
schaft gestiitzten Projekte
diberflissig machen. Wir Zahn-
arzte missen endlich aus der
zum Teil "hausgemachten Defen-
sive" heraus und uns von allen
Gruppen, die sich im Rahmen
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des Systemwandels aufdréangen
und Kridfte binden, befreien.
Nur so kann langfristig eine
zahnarztliche \Versorgung der
Bundesrepublik auf einem hohen
Niveau gehalten und die freie,
unabhdngige Berufsauslibung ge-
sichert werden.

Wer versteht noch die Top-Pro-
fessoren, die auf einer Viel-
zahl von Fortbildungsveran-
staltungen, z.B. die Eckzahn-
fihrung in der Totalprothetik
empfehlen, Implantate in herd-
sanierungsbedirftige Gebisse
setzen; punktformige Fillungen
den Black-Regeln vorziehen und

Statistiken zu keramischen So-
fort-Implantaten durch '"er-
folgreiche Nachimplantation"
bereinigen?

Eine wissenschaftlich fundier-
te, ganzheitliche Betrachtung
der Zahnheilkunde hat Vorrang
vor einem Spezialistentum,
velches sich standig dem Zwang
nach Neuem aussetzt, ohne be-
stehende Erkenntnisse auszu-
verten.

Dr. Klaus Miller
Rudolfstr. 1
6549 .51 nn

Edelmetall
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Galvanotechnik
DR o O

Schwenninger Str. 13
Postfach 2040
7530 Pforzheim

Telefon 07231/ 3705-0

Telex 783607
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Edelmetalle
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GESUNDHEITSSCHADLICHER WAHLKAMPF DER CSU

Die Christlichsoziale Union lieB sich
in der Endphase des Europawahlkampfs
ein besonders '"geschmackvolles" Wer-
bemittel fUr Europa einfallen. Sie
verteilte als besonderen "Gag"
500.000 Europa-Lollys. Die Lutscher,
so ein Parteisprecher, fanden "rei-
Benden Absatz".

Die Verteilung dieses zahnschadlichen
Werbemittels kann vor dem Hintergrund
der Tatsache, daB der Spitzenkandidat
der Christlichsozialen Union, der
bisherige bayerische Staatsminister

fir Arbeit wund Sozialordnung, ODr.
Pirkl, in den letzten Jahren wieder-
holt offentlich die Einfihrung pro-
phylaktischer zahndrztlicher MaBnah-
men in Bayern gefordert hat, nur den
geschlossenen Protest aller bayeri-
schen Zahnarzte hervorrufen.

Man kann nur hoffen, daB es sich bei
dieser Werbeaktion nicht um ein Ge-
schenk der deutschen Zuckerindustrie
im Hinblick auf den neuen Tdtigkeits-
bereich des Dr. Fritz Pirkl in Bris-
sel und StraBburg handelt.

Was Krankheit kostet
Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung

in Milliarden DM

1973 7

95,7 davon fiir:

Zahnersatz

Zahnarzte

Krankenhaus

Krankengeld

Arzte

Heil- und Hilfsmittel

Arzneimittel aus
Apotheken

sonstiges
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der Fluorlack

zur Behandlung sensibler Zahnhilse und

Duraphat-

zur Vorbeugung gegen Zahnkaries.

Intensive desensibilisierende Wirkung
nach 1 bis 2 Touchierungen.

Besonders zeitsparende und einfache

: Anwendung.

Langanhaltende und schonende Tiefen-

fluoridierung.

Duraphat ist ein fluoridhaltiger
Lack, der miteinem Wattebausch
oder Spatel auf die iberempfind-
lichen Zahnhélse aufgetragen
wird und unter Speichel er-

starrt.

Duraphat ist wassertolerant und
uberzieht daher auch feuchte
Z&hne mit einem gut haftenden
Lackfilm, der eine bisher uner-
reichte Tiefenfluoridierung an
den Préadilektionsstellen der Ka-
ries ermoéglicht.

Duraphat gewahrleistet auf diese
Weise eine wirksame Karieshem-
mung schon bei 2-3 Touchierun-
gen pro Jahr.

Sonderdrucke und Prospekt mit
Literaturangaben tber Fluoridi-
rungslack und Duraphat stehen
auf Anforderung zur Verfigung

Woelm [P[Darima)

Duraphat

Zusammensetzung: 1 ml Fluoridie-
rungslack enthéalt 50 mg Natrium-
fluorid, entspr. 22,6 mg Fluor,
suspendiert in einer alkoho-
lischen Lésung von Naturharzen

Anwendungsgehbiete: Desensibili-
sierung, Kariesprophylaxe

Gegenanzeigen: Ulcerierende

Gingivitis.

Nebenwirkungen: Bei Neigungen
zu allergischen Reaktionen kén-
nen voribergehend 6dematdse
SchwellungenderMundschleim-
haut auftreten. Uberdosierungen
kénnen Brechreiz verursachen

Woelm Pharma GmbH & Co., Eschwege

Packungsform u. Preis
Normalpackung 10 ml DM 36,78

Stand Jan.83




Uber die Effektivitit von
parodontalen Prophylaxe-
maBmahmen bei Kindern und

Jugendlichen

Epidemiologische Studien in
der“Schueiz (5, 7, 85 13, 23,
GroBbritannien (22, 3500

Osterreich (31) und Schueden
(30) ergaben, daB bereits bei
kindern und Jugendlichen ge-
hauft Veranderungen des margi-
nalen Parodonts auftreten.
Neuere epidemiologische Unter-
suchungen in der Bundesrepu-
blik Deutschland lassen bei
11- bis 13-jahrigen Schulkin-
dern eine Gingivitismorbiditat
von 88% erkennen (29). 44,7%
der Kinder wiesen sogar Ta-
schentiefen von Uber 2 mm auf.
Einer besonders intensiven Be-
treuung Dbedirfen Behinderte
(25, 26) und orthodontisch Be-
handelte (11, 24). Alle Rei-
henuntersuchungen zeigen die
Bedeutung von parodontalen
Veranderungen bei Kindern und
Jugendlichen wund lassen die
Forderung nach ProphylaxemaB-
nahmen aufkommen.

Mittlerveile liegt eine Viel-
zahl von individuellen (2, 3,
9, 10, 28, 34) und kollektiven
(17, 21) Prophylaxekonzepten
vor. Als Beispiel fir indivi-
dualprophylaktische MaBnahmen
seli auf die Studie von Lindhe
und Axelsson (16) verwiesen.
Eine zahnarztliche Helferin
motivierte und instruierte
dber ein Jahr 14t&gig Proban-
den im Alter von 7/8 (Gruppe

1), 10/11 (Gruppe 2) und 13/14
Jahren (Gruppe 3) und fiihrte
anschlieBend eine professio-
nelle Zahnreinigung durch.
Nach einem Jahr waren nur noch
vereinzelt geringe Entzin-
dungszeichen erkennbar. Diese
Untersuchung wurde Ulber weite-
re 3 Jahre fortgefiihrt (1). Im
2. Jahr erfolgten die Prophy-
laxesitzungen ebenfalls 14-
tdgig und im 3. Jahr in den
Gruppen 1 und 2 monatlich und
in der Gruppe 3 alle 2 Monate.
Im 4. Jahr wurden alle Gruppen
im Zeitabstand von 2 Monaten
einbestellt. Insgesamt war ei-
ne Reduktion des Plaque- und
Gingiva-Indexes auf 1/4 der
Ausgangssituation zu beobach-
ten.

Besonderer Erwahnung bedarf
das Intensiv-Prophylaxepro-
gramm von Pieper und Kessler
(27) bei behinderten Kindern
und Jugendlichen, das nach ei-
ner Basisinformation iber Er-
nahrung, Moglichkeiten der
Plaqueentfernung und Tablet-
tenfluoridierung aus einer 14-
tagigen professionellen Zahn-
reinigung und Lokalfluoridie-
rung besteht. Bereits nach ei-
nem halben Jahr war bei den
Kindern eine deutliche Gingi-
vitishemmung zu verzeichnen.
Lundstrom und Hamp (19) be-
obachteten nach mehreren indi-
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viduellen Prophylaxesitzungen
vor der Multibandbehandlung
einen glinstigen Langzeiteffekt
auf die Mundhygiene und gingi-
vale Situation. Nach Lundstrom
et al. (20) war eine weitere
Verbesserung durch Prophylaxe-
maBnahmen wahrend der aktiven
Behandlungsphase nicht zu er-
reichen.

Ein spezielles Prophylaxekon-
zept wurde von Kriger und Mit-
arbeitern (15) fir Kinder vom
ersten bis zum finften Lebens-
jahr entwickelt. Pro Jahr wur-
den ein bis zwei Elternabende
und zwei \orsorgetermine ange-
boten. : Die Eltern ecrhielten
Informationen Uber die Entste-
hung von Zahnerkrankungen so-
wvie deren Verhitung. Die er-
sten Vorsorgetermine dienten
der individuellen Beratung der
Eltern Uber die Handhabung der
Zahnblrste und die Gabe von
Flueridtabletten. Vam 3. Le-
bensjahr an sollten die Kinder
lernen, mit der Zahnbiirste
umzugehen. Vom 4. Lebensjahr
an wurden die Milchzahne mit
Gummikelch und Polierpaste ge-
reinigt. Der Gingiva-Index be-
trug bei allen Vorsorgetermi-
nen 0.

Effektivitatskontrollen von
individuellen Prophylaxemal-
nahmen in der =zahnarztlichen
Praxis sollten fur den prak-
tisch Tatigen von ganz beson-
derem Interesse sein. Leider
liegen hierzu jedoch nur weni-

ge Untersuchungen vor, die zu-
dem die Wirksamkeit der zuvor
beschriebenen Studien bei wei-
tem nicht erreichen. In Anbe-
tracht dieser Tatsache er-
scheint es nicht zulassig, Er-
folge durch die oben genannten
klinischen Studien zum Durch-
setzen einer abrechenbaren In-
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dividualprophylaxe heranzuzie-
hen.

Janson et al. (14) motivierten
23 Patienten im Alter zwischen
4 und 12 Jahren und deren El-
tern, fihrten im Abstand von
14 Tagen Zahnreinigungen durch
und bestimmten den API und
SBI. Die Behandlungsdauer be-
trug durchschnittlich 7,9 Mo-
nate. Ein anfanglicher Plaque-
Index von 56 % konnte auf 48%
am Ende des Untersuchungszeit-
raumes gesenkt werden. Dabei
gab es Patienten, die den In-
dex standig verbesserten,
stets wechselten oder sogar
verschlechterten. Ein SBI von
25% in der 1. Sitzung redu-
zierte sich auf 14%. Wenige
schlecht motivierbare Kinder
mit unregelmaBigem SBI hoben
den durchschnittlichen Index
an.

Im Rahmen eines halbjahrigen
mundhygienischen Intensivpro-
gramms bei Patienten mit Mul-
tibandbehandlung tberpriften
Bimmerstede und Mitarbeiter
(4) die Effektivitat wvon 3
verschiedenen Zahnbiursten und
Putztechniken im Vergleich mit
einer Kontrollgruppe, die ohne
spezielle Unterwveisung reinig-
te. Als klinische Parameter
dienten im Unterkiefer-Front-
zahnbereich ein Plaque- und
Blutungs-Index, die 3, 6, 13
und 26 Wochen nach Behand-
lungsbeginn bestimmt wurden.
Die Studie wurde 1in einer
fachzahnarztlichen Praxis
durchgefihrt. Zwischen den
Gruppen bestanden nach einem
halben Jahr keine signifikan-
ten Unterschiede. In der Kon-
trollgruppe und einer Unter-
suchungsgruppe stieg der Blu-
tungs-Index signifikant an,
wohingegen der Plaque-Index in




allen Gruppen keine \Ver&dnde-
rung aufwies. Wenngleich sich
keine signifikante Verbesse-
rung der Indizes erzielen
lieB, konnten trotz der durch
Bander, Brackets und Bdgen er-
schverten Mundhygiene stabile
Verhaltnisse hergestellt wer-
den. Die Ergebnisse sind
sicherlich nicht ohne weiteres
auf unbebanderte Patienten
ubertragbar, lassen aber die
SchluBfolgerung ZUs daB3
haufige Mundhygienekontrollen

fir den Prophylaxeerfolg von
groBerer Bedeutung sind als
die Empfehlung einer speziel-
len Zahnbirste oder Putztech-
niks.

Prophylaktische MaBnahmen be-
inhalten nicht nur die Frage
nach der Effektivitat, sondern
auch nach dem Langzeiterfolg.
So blieben in einer Studie von
Lindhe und Koch (18) Probanden
nach 3-jahriger Betreuung 1
Jahr ohne Kontrolle. Dieser
Zeitabschnitt filhrte zu einer
drastischen Verschlechterung
des gingivalen Zustandes.
Hefti (12) bemihte sich, bei
49 11- bis 15-jahrigen Schul-

kindern den Papillen-Blutungs-
Index durch haufige Instruk-
tions- wund Kontrollsitzungen

auf einen mittleren Wert von
1,3 je Papille zu senken. An-

schlieBend blieben die Kinder
6 Monate uniberwacht. Bei 17
Kindern konnte bis zum Ab-

schluB der Untersuchung keine
vesentliche Verbesserung ge-
gentiber der Ausgangssituation
erzielt werden. 13 anfénglich
erfolgreiche Kinder wurden in
der unuberwachten Versuchspe-
riode rickfallig.

Aus diesen Studien soll kei-
nesfalls eine Gegnerschaft ge-
genuber der Individualprophy-

laxe abgeleitet werden. Die
Untersuchungen zeigen jedoch
die Grenzen eines auch inten-
siven, zeitaufwendigen, indi-
viduellen Mundhygieneprogramms
und die Notwendigkeit konti-
nuierlicher ProphylaxemaBnah-
men, die in der Praxis alleine
schver realisierbar sind.

So erscheint eine Erganzung
der Individualprophylaxe durch
kollektive MaBnahmen unbedingt
angebracht. Das System dieses
Prophylaxesystems soll im fol-
genden an Hand einer Untersu-
chung von Curilovié¢ und Stei-
ner (6) beschrieben werden. In
der 1. Schulklasse erfolgten
unter Aufsicht wochentlich und
in der 2. und 3. Klasse 14-ta-
gig Zahnreinigungsibungen mit
F luoridgelee, die 10 bis 15
Minuten" daderten. Von der 4.
Klasse an fand bis zur Schul-
entlassung 6mal jahrlich ein
kontrolliertes Zahnebursten
mit einer Fluoridldsung statt.
Im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe, die in den ersten
3 Schuljahren 6mal jahrlich
und dann bis zur Schulentlas-
sung einmal jahrlich kontrol-
liert Zahne mit einem Fluorid-
gelee reinigte, zeigte die Un-
tersuchungsgruppe ausnahmslos
bessere Gingivaverhaltnisse.
In der Untersuchungsgruppe wa-
ren bei der Schulentlassung
etwva 50% der Kinder gingivi-
tisfrei.

Perspektiven fir eine erfolg-
reiche Prophylaxe lieferte
Schulte (32) mit politischen
Aspekten. Da das Motivations-
und Informationsbemihen der
Zahnarzte bisher keinen durch-
schlagenden Erfolg hatte, for-
dert er auf, Anstrengungen in
politische bzw. gesundheitspo-
litische Aktivitaten mit den
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Ansprechpartnern Bundestag,
Gesundheitsministerium und
Kultusministeriumkonferenz zu
richten. Erzieher und Lehrer
konnten nach einem Gesund-
heitsunterricht Informationen
in den Kindergarten und Schu-
len wveitergeben und somit
einen ganz wesentlichen Multi-
plikationseffekt ausiiben, ohne
den das Prophylaxebemihen des
einzelnen Zahnarztes zum
Scheitern verurteilt ist.

Dr. Manfred Witte
Oldenburger Str. 36a
2905 Edewecht
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VERGLEICHENDE EXPERIMENTELLE UNTERSUCHUNGEN UBER DIE AMALGAM-KONDENSATION

Die mit der Hand gestopften Priflinge Der Harteunterschied zwischen manuel-
zeigten gegeniber den mit dem Amal- ler und pneumatischer Stopftechnik
gamvibrator und dem Gerat "Speedoma- war nicht signifikant.

tic" kondensierten Proben eine signi-

fikant hohere Dichte (Prifquotient <

0505)% Bei Nachuntersuchungen von Amalgam-
fullungen, die im Praxisbetrieb mit
"Speedomatic" kondensiert worden wa-

Die von Hand gestopften Amalgamprif- ren, stellt er fest, daB die damit
linge wiesen bei Belastung signifi- gelegten Fillungen eine hohere Rand-
kant hohere Bruchfestigkeit gegeniber spaltenbildung erkennen lassen.

den anderen Priflingen auf (p <

0,05). Dtsch Zahndrztl Z 39, 132-135 (1984)
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Fissurenversiegelung
— Stiefkind der Prophylaxe

Niemand zweifelt mehr daran,
daB alle, die Verantwortung
fur die Zahngesundheit unserer
Bevolkerung tragen, ihr Heil
in der Prophylaxe suchen mis-
sen. Uber die mdglichen Wege
dazu hat der DAZ etliche Male
Vorschldge gemacht, Vorschla-
ge, die der Kollektivprophyla-
xe den Vorrang geben. Auch uns
ist es allerdings nicht ent-
gangen, daB dieser Weg zu ei-
ner nennenswerten Verringerung
der Kariesmorbiditat weit und
mihsam ist. Deshalb besteht
fur.uns wie' fur  alle: ‘die
’flicht, ebenfalls solange die
kleinen Brotchen der Indivi-
dualprophylaxe zu backen, wie
breitenwirksame MaBnahmen
nicht erfolgreich “eingefilhrt
wvorden sind.

Uber die verschiedenen Mog-
lichkeiten der Individualpro-
phylaxe wird und wurde viel
geschrieben - ich mdchte hier
auf eine Methode eingehen, die
wvohl zu Unrecht in MiBkredit
gebracht worden ist - die Fis-
surenversiegelung. Es war un-
sere eigene wissenschaftliche
Gesellschaft, die vor einigen
Jahren dafir sorgte, daB die
Fissurenversiegelung ins Ab-
seits gestellt wurde. Der da-
malige Erkenntnisstand (1980/
81) mag dazu berechtigt haben,
daB im SchluB@satz einer Stel-
lungnahme der DGZMK stehen
konnte: '"Fissure sealing? -
Forget about!" (Deutscher
Zahnarztekalender 1981).
Mittlerweile ist die Entwick-

lung nicht stehen geblieben.
Fortschritte in der Technolo-
gie und die Auswertung von
klinischen Langzeitexperimen-
ten geben AnlaB zu einer er-
neuten Beschaftigung mit die-
sem Thema und sollten, wie ich
meine, auch zu anderen Schlis-
sen fiuhren.

Ich mochte hier von zwei Arti-
keln berichten, die im "Jour-
nal of the American Dental As-
sociation" (JADA) 1in diesem
Jahr erschienen sind, und die
die .. Fidissurenversiegelung. in
einem neuen, ginstigeren Licht
erscheinen lassen.

Die "National Institutes of
Health" der USA haben im De-
zember . 1983 eine Konferenz
veranstaltet, auf der die Ef-
fektivitat, Sicherheit und
Durchfihrungsmoglichkeiten der
Versiegelung diskutiert wur-
den. Beteiligt waren biomedi-
zinische Forscher, niederge-
lassene Zahnarzte, Mitglieder
der Hochschulen, eine '"Dental
Hygienist" und Vertreter ver-
schiedener Gruppen, die die
Interessen der Offentlichkeit
vahrnehmen. Verschiedene Fra-
gen wurden diskutiert, danach
wvurde als Antwort festgehal-
ten, woriber Einigkeit erzielt
verden konnte. Die Fragen und
Antworten sollen hier in aller
Kirze wiedergegeben werden,
soveit sie nicht spezielle,
nicht Ubertragbare Verhaltnis-
se in den USA betreffen:

1. Wird angesichts des ver-
breiteten Gebrauchs von Fluo-
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riden und des allgemeinen
Kariesriickganges bei Kindern
die \Versiegelung noch bend-
tigt?

Ja! Trotz der vielfaltigen An-
vendung von Fluoriden, die zu
einem Kariesriickgang gefihrt
haben, werden im Alter von 16
Jahren noch durchschnittlich
10 kariodse, fehlende oder ge-
fiillte (DMFS) Flachen vorge-
funden. In anderen Industrie-
landern sind die Zahlen noch
im Steigen begriffen. Heute
tritt Karies weitgehend 1in
Form der Fissurenkaries auf,
veniger als Glattflachenka-
ries. Eine nationale Untersu-
chung zeigte, daB lediglich
16% der karidsen Lasionen bei
den 5- bis 17-Jahrigen als Ap-
proximalkaries auftraten, ge-
geniiber 84% der Oberflachen
mit Fissuren und Gribchen. Die
Wirkung der Fluoride nitzt vor
allem den Glattflachen. Bei
der jungen Bevodlkerung ist die
Kariesverringerung bei den
Kauflachen der Milchmolaren,
der bleibenden Molaren und
Pramolaren erforderlich.

2. Wie effektiv ist die Ver-
siegelung?

Bei der Pravention der Fissu-
ren- und Gribchenkaries ist
die Versiegelung hochst effek-
tiv. Dies wurde durch For-
schungsergebnisse (iber einen
Zeitraum von 16 Jahren belegt.
In den vergangenen Jahren ha-
ben Forscher in verschiedenen
Landern gezeigt, daB der Ka-
riesschutz dann 100% betragt,
venn die Versiegelung erhalten
bleibt. Dies ist nach einem
Jahr bei 85% der versiegelten
Zahne, nach 5 Jahren zumindest
bei 50% der Fall. Es besteht
ein enger Zusammenhang zwi-
schen Retention des Versiege-
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lungsmaterials und der Effek-
tivitat » Weitern'hatssich# ge—
zeigt, daB selbsthartende Ma-
terialien etwas effektiver
sind als UV- oder lichtharten-
de. Fir die lichthartenden
Materialien sind weitere Un-
tersuchungen notwendig, obwohl
die Retentionsrate nach zweil
Jahren vorteilhaft aussieht.
Die Effektivitat erhoht sich,
venn ganz oder teilweise ver-
lorene Versiegelungen wieder-
holt oder erganzt werden. Dies
ist mit einem Recall-System
bequem zu erreichen.

Es macht keinen Unterschied in
der Effektivitat, ob die Ver-
siegelungen von Zahnarzten,
"Dental Hygienists'" oder Zahn-
arzthelferinnen vorgenommen
verden. In Einrichtungen des
offentlichen Gesundheitswesens
hat sich das Team aus Helferin
und Hygienistin als besonders
effektiv erviesen.

Die Versiegelung scheint auch
in der Lage zu sein, beginnen-
de oder kleine karidse Lasio-
nen in Fissuren und Gribchen
in ihrem Fortschritt anzuhal-
ten. Sorgfaltige klinische
Studien zu diesem Thema soll-
ten ermutigt werden.

3. Gibt es Risiken, die mit
der Anwendung der Versiegelung
verbunden sind?

Die Risiken sind minimal und
die Versiegelung ist als
sicher anzusehen, wenn Mate-
rialien und Methoden zur An-
wvendung kommen, die dem Stand
des Wissens entsprechen und
venn die Versiegelung ord-
nungsgemadB vorgenommen wird.
Es gibt keine Berichte iber
allgemeine toxische Wirkungen
im klinischen Gebrauch der
Versiegelungsmaterialien. Die
von der ADA anerkannten Mate-



rialien enthalten keine be-
kannten toxischen oder can-
zerogenen Substanzen. Ihre
chemische Zusammensetzung
entspricht Kunstharzen, die in
der Zahnheilkunde seit vielen
Jahren Verwendung finden.

Es gibt weiterhin keine Hin-
veise auf nennenswerte lokale
Gevebseffekte beim moglichen
Kontakt mit den Phosphorsaure-
losungen, die beim Anatzen
Verwvendung finden, wenn diese
ordnungsgemaB angewendet wer-
den.

Die Frage nach dem Fortschrei-
ten der Karies unter den ge-
legten Versiegelungen ist
durch mehrere klinische Stu-
dien beantwortet worden. Die
Beweise, daB die Vitalitat der
Pulpa nicht gefahrdet ist,
venn kleine Defekte mit ver-
siegelt werden, sind Uberzeu-
gend. Tatsachlich scheinen
solche Lasionen inaktiv zu
verden. Es gibt keine Untersu-
chung, die ein signifikantes
Fortschreiten der Karies unter
einer intakten Versiegelung
nachgewviesen hatte.

Die Beflrchtung, daB der
Schmelz kariesanfalliger wer-
den konnte, wenn die Versiege-
lung verlorengeht, scheint un-
begrindet. Untersuchungen in
dieser Richtung wurden durch-
gefihrt, ohne den Verdacht be-
statigen zu konnen.

Es wurde die Besorgnis ge-
auBert, daB besonders dicke
Schichten von Versiegelungsma-
terial zu okklusalen Storungen
fihren konnten. Solche Proble-
me wurden in ausgedehnten kli-
nischen Untersuchungen nicht
berichtet.

Es gibt auch keine Hinweise
auf eine Gefahrdung der Perso-
nen, die Versiegelungsmateri-

alien regelmaBig anwenden. We-
der mutagene noch andere all-
gemeine Risiken wurden berich-
tet. Es wird allerdings die
Vervendung geeigneter Schutz-
brillen bei der Verwendung von
UV- oder lichthartenden Mate-
rialien empfohlen.

4. Was sind die Indikationen
fir die Anwendung der Versie-
gelungsmethode?

Kinder mit frisch durchge-
brochenen Zahnen mit Griibchen
und Fissuren.

Kinder, deren Lebensweise,
Entwicklungs- oder Verhaltens-
muster sie einem hohen Karies-
risiko aussetzen.

Kinder, bei denen Fluoride
nicht ausreichend eingesetzt
verden.

Kinder, deren Zahnanatomie die
Kariesanfalligkeit erhoht.
Kinder, fir die eine Anwendung
der \Versiegelung gewiinscht
vird und bei denen diese Me-
thode technisch durchfiihrbar
1Sk,

Hinzu kommt, daB Beweise vor-
gelegt wurden, daB Kinder mit
kleinen karidsen L&sionen von
der Versiegelung profitieren
konnen, allerdings sollte in
veiteren Untersuchungen der
Nutzen dieses Vorgehens unter-
sucht werden.

5. Was ist die klinische Vor-
gehensweise bei der Versiege-
lung und welche Ausbildung ist
dazu notwendig?

Die Methode ist eigentlich un-
kompliziert. Unter den jewei-
ligen klinischen Bedingungen
mag es einfach bis schwierig
sein, eine korrekte Versiege-
lung vorzunehmen. Die klini-
sche Vorgehensweise fir eine
erfolgreiche Versiegelung ist
folgende:

Der Zahn muB so isoliert wer-
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den, daB Zugang und Ubersicht
gut moglich sind. Eine Verun-
reinigung der Oberflache mit
Speichel muB sicher vermieden
verden.

Die zu versiegelnden Flachen
sollten mit rotierender Birste
oder Gummikelch gereinigt wer-
den. Das zur Reinigung verwen-
dete Mittel sollte kein 01
oder andere Substanzen ent-
halten, die nicht schnell und
leicht mit dem Spray wieder
entfernt werden konnen. Ent-
fernung des Reinigungsmittels
mit Wasser unter Absaugung.
Nach ausreichender Trockenle-
gung werden die Flachen ge-
trocknet und mit Hilfe von
30%- bis 50%-iger Phosphorsau-
relosung eine Minute lang an-
geatzt. Die Atzloésung wird
vahrend der Einwirkzeit sanft
bewegt und muB alle Gebiete
umfassen, die versiegelt wer-
den sollen.

Die Saure soll mit Wasser un-
ter Absaugung abgewaschen wer-
den. Die Flachen werden sorg-
faltig getrocknet und es wird
Uberprift, ob (Uberall eine
kalkig-weiBe Oberflache er-
zielt worden 1ist. Nach dem
Trocknen mit dem Luftblaser
muB jede Verunreinigung mit
Speichel, Wasser oder 01 unbe-
dingt vermieden werden, bis
das Versiegelungsmaterial aus-
gehartet ist. Wenn der \Ver-
dacht auf eine Verunreinigung
besteht, sollte 20 Sekunden
lang nachgeatzt werden.

Das Versiegelungsmaterial
sollte nach Herstelleranvei-
sung verwvendet werden. Der
EinschluB von Luftblasen muB
vermieden werden, das Material
soll in alle Vertiefungen ein-
gebracht, aber nicht auf die
ungeatzten Flachen ausgedehnt
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verden. Der Kontakt mit Weich-
geveben sollte vermieden wer-
den.

Nach dem Ausharten sollte
sichergestellt sein, daB die
Versiegelung nicht unter- oder
Uberextendiert ist, daB die
Aushartung vollstandig ist und
keine Hohlrdume bestehen. An-
schlieBend soll mit einer an-
gemessenen Kraftanstrengung
versucht werden, die Versiege-
lung von ihrer Unterlage zu
losen (Sonde), um festzustel-
len, ob die Haftkraft aus-
reicht.

Fluorid sollte nicht direkt
vor der Versiegelung auf den
Schmelz aufgebracht werden.
Nachher kann es sofort ange-
vendet werden.

Die haufigste Fehlerquelle fir
das \lersagen einer \ersiege-
lung ist die Verunreinigung
mit Wasser, Speichel und 0O1l.
Die Gewahrleistung der Trok-
kenheit ist der kritischste
und schwierigste Punkt.

Die Effektivitdt der \ersiege-
lung ist direkt abhangig von
der Retention des Materials.
Die Retention wiederum ist
eindeutig technikabhiangig. Al-
le, die bei der Versiegelung
mitwirken, ob Zahnarzt, Helfe-
rin, Student oder erfahrener
Praktiker, sollten das gleiche
Verstandnis und die entspre-
chende Fertigkeit besitzen.

In der Folge beschaftigte sich
die Konferenz mit Fragen, die
auf die amerikanischen Ver-
haltnisse zugeschnitten waren,
vie Akzeptanz bei Zahnarzten
und Patienten, Bereitschaft
der Versicherungen, die \er-
siegelung zu bezahlen etc. Fir
uns in der Bundesrepublik
sollte die Anerkennung, die
die Versiegelung in den USA



zunehmend findet, Grund zur
Korrektur der augenblicklichen
Einstellung sein. Zuerst ist
damit die DGZMK angesprochen.
Nachdem die deutsche Zahnarz-
teschaft, nach allen ihren
Verlautbarungen in Richtung
auf eine wirksamere Kariesvor-
beugung aufgebrochen ist, mu
sie sich - vor allem in ihren
vissenschaftlichen Gremien -
mit allen Moglichkeiten der
Pravention befassen. Erst wenn
die Wissenschaft ihr negatives
Urteil revidiert haben wird,
ist es sinnvoll, dariber nach-
zudenken, wie man die Methode
der Fissurenversiegelung mog-
lichst vielen Kindern zugang-

lich machen kann. Fragen der
Wirtschaftlichkeit, Honorie-
rung, Abrechenbarkeit sind
erst dann aktuell. Wir schla-
gen vor, daB die DGZMK ein
Symposion abhalt, das sich mit
den neuen Erkenntnissen zum
Thema Versiegelung auseinan-
dersetzt.

Dr. Kai Miller
Hauptstr. 26
8031 Seefeld

Literatur zur kurzen Infor-
mation:
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"GESUNDHEITSERZIEHUNG ALLEIN BEWIRKT SO GUT WIE GAR NICHTS"

Eine interessante Meldung aus den USA

veroffentlicht das Forschungsinstitut

fir die zahnarztliche Versorgung in

seiner FZV-Information Nr. 2/84:

Im Verlauf einer umfangreichen Studie

(National Preventive Dentistry Demon-

stration Program) wurden in 10 Krei-

sen bzw. Stadten der USA (5 davon
mit, 5 ohne Trinkwasserfluoridierung)

an circa 17.000 Schulen wahrend 4

Jahren die Wirkungen und Kosten un-

terschiedlich kombinierter Prophyla-

xemaBnahmen getestet. Das Ergebnis
dieses Modellversuchs 1&Bt sich wie
folgt zusammenfassen:

1. Das "umfassende" Prophylaxepro-
gramm mit seiner arbeitsteiligen
Kooperation von Zahnarztpraxen und
Schule war erwartungsgemal duBerst
effektiv, wenn auch sehr teuer.

2. Die Trinkwasserfluoridierung ist
die effektivste und effizienteste
einzelne ProphylaxemaBnahme.

3. An zweiter Stelle rangiert die
Versiegelung der Kauflachen - die,
wie auch der National Caries Pre-
valence Survey gezeigt hat, am
wenigsten durch Fluoridanwendungen
geschitzt werden konnen - durch
Zahnarzte.

4, Erst an dritter Stelle steht die
gruppenprophylaktische Interven-
tion (Mundspilungen mit Fluorid-
16sungen bzw. Applikation von
Fluoridtabletten) gleichauf mit
der Effektivitdat der Individual-
prophylaxe in der Zahnarztpraxis,
die fir 10jahrige sogar effektiver
war!

5. Gesundheitserziehung allein be-
wirkt so gut wie gar nichts.

Im Dezember 1983 wurde entschieden,

daB zukinftig auch die Versiegelung

Bestandteil der offentlich gefdrder-

ten ProphylaxemaBnahmen sein soll.

- INFORMATIONEN - INFORMATIONEN - INFORMATIONEN - [NFORMATIONEN -
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PHYSIKALISCHE EIGENSCHAFTEN VON SELBSTHARTENDEN CALZIUMHYDROXID-PASTEN

Selbstabbindende Liner auf Calziumhy-
droxid-Basis finden breite Anwendung
in der Zahnerhaltungskunde. Haufig
werden sie als einziges Unterfil-
lungsmaterial verwendet. Ein Ver-
gleich der physikalischen Eigenschaf-
ten ist fir die Auswahl des geeigne-
ten Materials nitzlich.

In dem hier zusammengefaBten Artikel
wurden folgende Produkte untersucht:
Dycal, Life, Procal, Renew, Reolit
Folgende Eigenschaften wurden ge-

prift:
Abbindezeit, PH-Wert nach Abbindung,
Rontgenkontrast, Druckfestigkeit,

Loslichkeit in Wasser, Phosphorsdure
und Ather.

Ergebnisse:

Material Abb.zeit (min)
Dycal 2325

Reolit 2325

Procal 3.00

Life 4.50

Renew 5.50

Material PH-Wert nach einer Woche

in Wasser

Dycal 12.%

Life 1242

Renew 12.2

Procal 119

Reolit 10.4

Material Rontgenkontrast (je niedri-
ger der Wert, desto hdher
die Dichte)

Renew 63
Dycal 66
Life 66
Procal 67
Reolit 78
Dentin 74

66

Material Druckfestigkeit |24 h
(10 min)
Dycal 145.9511.9 b16.1223.2
(kgm/gcm)
Life 141.1%27.1 l 273.4259.2
Renew 111.9214.3 197,959,
Procal 92.8129.5 I 142-611943
Reolit 66465 9.0 l b00.3% 8.6
Material Loslichkeit in dest.
Wasser (%)
Reolit QLAL - 0h15
Renew 3.45 + 0.93 I
Life 3.78=10.78
Dycal 6 76056 I
Procal Tl 7]
Material LGslichkeit in Phosphor-
séure (35%, 60 sec)
Life 0.14 - 0.09 |
Reolit 0.28 = 0.09
Dycal 2.65.-40.37
Renew 4.35 L 0.20
Procal 6.16 = 0.02
Material Loslichkeit in Ather
(10 sec)
Life 0.34 L 0.04
Renew 0.63 < 0.06 l
Dycal 0.71 < 0.09
Reolit 1.00%=10,27 ll
Procal 1.00 L 0.02

Die MeBwertunterschiede, die durch
Randlinien verbunden sind, haben kei-
ne statistische Signifikanz.

Zur Bewertung der MeBergebnisse:

Der PH-Wert gibt an, wieviel freies
Calziumhydroxid nach der Abbindung in
waBrige Losung geht. Ein hohes ilka-
lisches Milieu zeigt einerseits anti-
bakterielle Wirksamkeit und stimu-
liert zum anderen die Bildung wvon



Tertidrdentin. Ob der geringere PH
von Reolit diese Wirkung verringert,
ist nicht bekannt.

Hohe Druckfestigkeit ist eine win-
schenswerte Eigenschaft, da solche
Liner haufig auch unter Amalgamfil-
lungen Verwendung finden. Sowohl aus-
reichender  Widerstand gegen den
Stopf-, als auch gegen den Kaudruck
sind erforderlich. Werden dicke
Schichten solcher Linmer unter Amal-
gamfillungen verwendet, kann es zu
Mikrofrakturen im Amalgam mit an-
schlieBender violliger Auswaschung des
Liners kommen. Die hohe Anfangsdruck-
festigkeit von Dycal (neue Formel!)
steht in Zusammenhang mit der kurzen
Abbindezeit. Nach 24 Stunden 1liegt
Life wesentlich hoher.

Die Loslichkeit in Phosphorsadure ist

bei der Anwendung der "Schmelz-Atz-
Technik" von Bedeutung. Ein Lirer,
der das Dentin v©llig abdecken soll,
darf durch die anschlieBende Behand-
lung mit S&ure nicht wieder geldst
werden. Nur Life und Reolit konnen
hier Uberzeugen.

Nachdem Kavitdtenlacke zum GroBteil
aus organischen Losungsmitteln be-
stehen, ist auch die L&slichkeit von
Calziumhydroxid-Linern in solchen
Substanzen von Bedeutung. Wichtig
ist, daB diese Werte dramatisch zu-
nehmen konnen, wenn die Materialien
noch nicht vollstandig abgebunden
haben.

McComb: Comparison of Calcium Hydro-
xide Cements
JADA 107(4); 610-613; 1983
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Die "Bundesratsldsung" ist zwar ein-
facher als der Entwurf der Bundesre-
gierung und auf den ersten Blick auch
Okonomisch akzeptabel. Sie vermeidet
den Fehler des Entwurfs, die Kosten-
erstattung hoher anzusetzen als den
Abschlag vom Pflegesatz. Die PKV hdlt
aber weiterhin einen Abschlag vom
Pflegesatz fiUr notwendig, weil er do-
kumentiert, daB die privatdarztliche
Behandlung nicht nur eine Zusatzlei-
stung ist. FUr den Fall der Verab-
schiedung der Verordnung in der Aus-

schuBfassung wird es darauf ankommen,
daB die Honorarkiirzungen auch tat-
sdachlich voll den Privatpatienten zu-
gute kommen und nicht durch Honorar-
erhohungen kompensiert werden. Unak-
zeptabel wdre es flUr die PKV vor al-
lem, wenn die kiUnftig unzuldssigen
Kostenerstattungen der Chefarzte an
die Krankenhduser unter anderem Namen
weiterlaufen sollten wund versucht
wirde, sie auf die Privatpatienten zu
Uberwdlzen.

PKV-Publik, 5/84, S. 56
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Richtige Zahnpflege fangt mit der richtigen

Zahnbirste an.

Qul 20 Die ideale Zahnbiirste fir Kinder.Mit 3reihi-
L gem Borstenfeld und handlich kurzem Griff.

Oral_B 30 Die Zahnbiirste fir Jugendliche. Mit
A 3reihigem Borstenfeld auf dem Kurzkopf.

OraIB 35 Zahnbirste fir Erwachsene. Mit 4reihigem
il | Borstenfeld und 1600 Einzelborsten auf

extrem kurzem Kopf.

OrdB 40 Zahnbirste fir Erwachsene. Mit 4reihigem
Borstenfeld und 1920 Einzelborsten auf

dem normalen Kurzkopf.

QdB 60 Zahnbirste fir Erwachsene. Mit 4reihigem

Borstenfeld und 2400 Einzelborsten auf
groBem Kopf. Ideal auch zur Zahnfleischmassage bei
Gebif3tréigern.

Die Oral-B-Zahnbursten sind Multituft-Zahnbirsten. Feine,
elastische Nylonborsten, auf kleinster Fléiche angeordnet,
bedeuten wirkungsvolle Reirigurig und Pflege ?ur Zahne und
Zahnfleisch. Die o%gerundeten Borstenenden schitzen vor Ver-
letzungen des Zahnfleisches. Das plane Borstenfeld ist ideal fir
die Zcinfleischmossoge.

OralB Spezialzahnbiirsten

Die 2reihige Spezialbirste zur
Reinlgu:’f‘ des Zahnfleischsaumes.
opadischer Behandlung

OralB Sulcus

Auch empfohlen fir Kinder in kiefero
sowie bei festsitzenden Apparaturen.

~ 1D o (D Spezialbirste fir Problem-
QdB ElnbUSChel zonen im Mund- und
Zahnbereich. Bei unregelmaBigem Zahnstand, bei Zahnliicken,
Briicken, kieferorthopddischen Einsatzen.

T, e . Dieideale
OrdalB 15 Orthodontic 7.
fir Tréger von Multibéndern und Brackets. Zur effektiveren
Reinigung der Metdllteile sind die beiden inneren

V-férmigen Borstenreihen kirzer und harter als die beiden
GuBBeren Borstenreihen.

N\ m———

OralB Interdenta

schonenden Reinigung von ZahnzwischenrGumen.
Die kegelférmige Nylonbiirste bei groBeren, die Einbischel-Birste
bei engeren Zahnabsténden.

Die BurstenKombination
zur konsequenten und

Cooper Dental. Wir behandeln lhre Zéhne gut.

Gopenr

enal
Cooper Laboratories (Deuschland) GmbH
2908 Friesoythe/6000 Frankfurt



Studiengruppe Oldenburg

gegrundet!

Dank der tatkraftigen Mithilfe
des Kammervorstandes Nieder-
sachsen (siehe FORUM 5 und 6)
hat sich eine dritte Gruppe
Nordlichter im DAZ konstitu-
iert. Seit dem 17:07.1984 gibt
es eine Studiengruppe 0lden-
burg.

Nach einer Vorlaufzeit von
einigen Monaten und zwei vor-
bereitenden Veranstaltungen
(eine davon mit H. Hey) waren
sich die Beteiligten einig,
daB das Programm und die bis-
herigen jahrelangen Aktivita-
ten des DAZ eine vertrauens-
virdige und seridse Basis dar-
stellen, auf der man auch hier
im Norden erfolgreich berufs-
politische Alternativen ent-
vickeln kann.

Diese dringend notwendigen Al-
ternativen und Erganzungen zur
Politik der Kammer und des
FUDZ werden Inhalt der Veran-
staltungen der ndchsten Monate
sein, wobei wir die kollegiale
Diskussion anbieten, ohne die
Konfrontation zu suchen.

In 0Oldenburg (135000 Einwoh-
ner) gibt es seit Jahren zwei
gut funktionierende Arbeits-
kreise von Kollegen, die sich
monatlich treffen. Hier werden
vor allem fachliche Themen be-
arbeitet, ohne daB dies zu be-
rufspolitischen Aktivitaten
gefuhrt hat. Erst die starre
Haltung der Kammer in der Re-
call-Frage hat hier teilweise
zu einem gewissen Umdenken ge-
fihrt. Aber auch die seit Mo-
naten scharf gefiihrte Ausein-
andersetzung um die Ricknahme

der Verwarnung von Kollegen,
die den Anti-Atom-Raketen-Auf-
ruf unterzeichnet haben und
die Unzufriedenheit mit der
Handhabung der ZMF-Ausbildung
haben vielen Kollegen gezeigt,
daB verantwortungsvolle und
qualifizierte Berufsausiibung
durch die Kammer immer mehr
eingeengt wird, ohne daB der
Freie Verband sein Gewicht da-
gegen in die Waagschale wvirft,
um zumindest die grcbsten Aus-
viichse zu verhindern.

Die Schwerpunkte der nachsten
Monate wollen wir im Angebot
orts- und praxisnaher Fortbil-
dung setzen. In diesem Jahr
sollen noch zwei Praxiskurse
fir Zahnarzte zu den Themen
Angst und Psychologie in der
Zahnarztpraxis und zeitgemaBe
Parodontaltherapie laufen. Flr
Erfahrungsberichte aus anderen
Gruppen sind wir dankbar.
AuBerdem werden wir Praxiskur-
se fir Helferinnen Uber Pro-
phylaxe und Mundhygiene, RGnt-
gen, kleine Laborarbeiten,
Assistenz und Absaugtechnik
und zum Thema Praxishygiene
anbieten. Dabei kommt uns zu-
gute, daB die Grindungsmit-
glieder alle niedergelassene
Kollegen mit Uberwiegend mehr
als zehnjahriger Praxiserfah-
rung sind, die ihre Praxen zur
Verflgung stellen.

Stellung beziehen wollen wir
ferner zum Thema Praxishygie-
ne, wobei der Schwerpunkt auf
Praxisnahe wund Durchfihrbar-
keit (und nicht auf Produkt-
verbung) liegen soll. Dieses
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beseitigung
Schwermetallen und
flissigkeiten).

Dr. Roland Ernst
Waldblick 2
2905 Edewecht

Tel. 04486/1925
oder 04486/2481

Thema umfaBt auch die Abfall-
(Recycling von
Rontgen-

Wir haben wuns also einiges

vorgenommen und werden sehen,
vie das Angebot angenommen
vird. Uber unsere weitere Ar-
beit werden wir berichten.

Dr. Roland Ernst

KES (SN R TSP A T SARDESR B S S I E N

b o R o o S o o o o o o o o

Do [LuEzeflibers
Brakmannsweg 1
2900 Oldenburg

Tel. 0441/76282
oder 0441/505744

Sk b e S S i o o o o o O o o o o o

gelesen — gelesen — gelesen — gelesen

ist. Zweitens bereitet uns die Ten-
denz Sorge, bei Rechnungen grundsatz-
lich die Schwellenwerte, (das 2,3 be-
ziehungsweise 1,8fache) zu berechnen.
Der Gebihrenrahmen ist nicht nur nach
oben, sondern auch nach unten flexi-
bel. Wenn 85 v.H. der berechneten Ge-
blhren fir personliche drztiiche
Leistungen und 92 v.H. fir medizi-
nisch-technische Leistungen nach den
Hochstwerten berechnet werden, gibt
es eine faktische "Einheitsgebihr".
Dieses Abrechnungsgebaren gefdhrdet
den Gebihrenrahmen flr arztliche Lei-
stungen.

GOZ harmonisieren
Auch die Geblhrenordnung fir Zahnarz-
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te muB neu geregelt werden. Die GOZ
feiert bald ihr 20jdhriges Jubil&um
und niemand kann bestreiten, daB sie
nicht mehr dem heutigen Stand der
Zahnheilkunde entspricht. Wir wollen
deshalb die Gebihrenordnung fir Zahn-
drzte der zahnmedizinischen, techni-
schen und wirtschaftlichen Entwick-
lung anpassen und eine Harmonisierung
mit den Liquidationsgrundsdtzen im
Bereich der Arzte erreichen.

Dazu bedarf es einer Zusammenarbeit
mit der Zahnarzteschaft und mit der
privaten Krankenversicherung, auf die
ich zuversichtlich hoffe.

PKV-Publik, 5/84, S. 52



,Die aufregendste
Fortbildungsveranstaltung
seit vier Jahren!“

- Zwei Protokolle

DIE STUDIENGRUPPE MUNCHEN VERANSTALTETE ZWEI INTERDISZIPLINARE VORTRAGE MIT DIS-
KUSSION ZWISCHEN PSYCHOTHERAPEUTEN, KORPERTHERAPEUTEN, KRANKENGYMNASTEN UND GNA-

THOLOGISCH ORIENTIERTEN ZAHNARZTEN (U.A.

PROF. DR. PETER FUCHS). ALS ORGANISATOR

MOCHTE ICH EIN PROTOKOLL DIESER VERANSTALTUNGEN WIEDERGEBEN, AN DEREN ENDE SICH
ALLE TEILNEHMER DARUBER EINIG WAREN, DASS EINE WEITERGEHENDE INTERDISZIPLINARE
ZUSAMMENARBEIT FRUCHTBAR WARE. ZITAT DES NICHT GERADE UNINFORMIERTEN KOLLEGEN
SCHMIDINGER: "DIE AUFREGENDSTE FORTBILDUNGSVERANSTALTUNG SEIT VIER JAHREN!"

Protokoll 1

Wut, Angst, Ekel und HaB sind
Gefihle, die uns Zahndrzten von
so manchem Patienten entgegenge-
bracht werden, denn er sucht ei-
gentlich Hilfe, hat aber von uns
nur Unbehagen oder Schmerz zu
erwarten!

Wie wir mit diesen negativen Ge-
fihlen umgehen sollten, zeigte
uns am 16.5.84 der Psychothera-
peut ADRIANUS POUWELS in seinem
Vortrag "Die ambivalente Bezie-
hung zwischen Zahnarzt und Pa-
tient und die entwicklungsge-
schichtliche Bedeutung von Mund
und Kiefer."

In der Kleinkindphase haben Mund und
Kiefer eine besondere Bedeutung, so-
wohl als Organ zur Nahrungs- und Kon-
taktaufnahme (mit Lustempfinden ge-
koppelt), wie auch als Kontrollorgan
fir die betreuende Mutter (Vermitt-
lung von Lust- und Unlustempfinden).

Bei der Zahnbehandlung wird dieses
auf Lustempfang eingestimmte Organ,
einerseits mit MaBnahmen konfrontiert
die nur Unlust vermitteln, anderer-
seits wird es an der Verbalisierung
dieser unangenehmen Empfindungen ge-

hindert und dies gerade dann, wenn
der verbale Kontakt mit dem behan-
delnden  Zahnarzt  angstreduzierend
wirken konnte. Geht man davon aus,
daB bei vielen Menschen durch Fru-
strationen in der oralen Kindheits-
phase bedingte Stérungen des Mutter-
Kind-Verhdltnisses bis ins hohe Er-
wachsenenalter unbewuBt wirksam sind,
so ist 1leicht zu erkldren, daB das
Verhdltnis zwischen Zahnarzt (ZA) und
Patient (Pat.) besonders dann pro-
blembehaftet ist, wenn durch das Ver-
halten des ZA der Pat. in sein trau-
matisches "Kind-Ich" verfallt. Eine
Vertrauensbasis entsteht also nur
dann, wenn bereits vor der Behandlung
eine Beziehung auf der Erwachsenen-
Ebene aufgebaut wurde.

Wird der 4&ngstliche Patient bei-
spielsweise vorzeitig in eine hori-
zontale Behandlungsposition "gefah-
ren" kann das "Kind-Ich" derart die
Oberhand gewinnen, daB er aus dieser
hoffnungslosen/psychischen Situation
heraus keine Chance hat sein "Erwach-
senen-Ich" wiederzugewinnen, um seine
Angste bewdltigen zu konnen. Persi-
stierende Angst vor Schmerz und Unbe-
kanntem und das Nichtertragen konnen
von unangenehmen Situationen sind die

71




Folge.
Wie soll der Zahnarzt mit dem &ngst-

lichen Patienten umgehen?

Er muB zundchst herausfinden, welche
"Geschichte" sein Patient hat. Dies
kann nur im Gesprach erfolgen, da von
einem Zahnarzt ohne besondere Schu-
lung nicht zu erwarten ist, daB er
diese "Geschichte" aus dem Korper und
seinen Bewegungen "lesen" kann, wie
zum Beispiel aus den Augen ablesbar
wdre, ob der Pat. wdhrend der Behand-
lung korperliche Distanz oder Nahe
winscht.

So gibt es:

a) Menschen, die versuchen durch Her-
stellung von Nihe ("Anklammerung")
mit der Angst fertig zu werden.

b) Menschen, die versuchen lber Pseu-
dosachlichkeit "technisch" mit der
Angst fertig zu werden, d.h.: durch
Leugnung von Angst und Gefihlen. Dies
fihrt jedoch =~ Uber starkes Somati-
sieren erst recht zu "Verspannungen"
der willkirlichen Muskulatur.

c) Menschen, die versuchen mit Di-
stanz und Rickzug die Angst zu bewdl-
tigen.

Das Somatisieren wdhrend der Zahnbe-
handlung 1dB8t sich durch verschiedene
Strategien abbauen:

a) Der nicht zu empfehlende, aber
hdufig gelibte Versuch: Den Widerstand
"einfach" brechen. - Uber die soge-
nannte Autoritdt werden die Angste
und Fragen des Patienten einfach
nicht ernst genommen. Meist wird er
aufgefordert sich zu beherrschen oder
sich nicht so "aufzufihren". Dies
fihrt 2zur Erschlaffung oder zum
Kampf'.

b) Den "Kampfer" zur Mitarbeit auf-
fordern. Auf seinen Widerstand ein-
gehen, durch kurze "symptombezogene"
Fragen. Vielleicht ist es auch sein
Wunsch Uber alle Behandlungsvorgange
laufend informiert zu werden.

c) Die Angste unterlaufen. Mit Ablen-
kungsmandvern arbeiten und z.B. fra-
gen, ob der Patient seine Beine spl-
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ren kann - oder ihn auffordern, seine
Beine anzuheben und seine Bauchmus-
keln anzuspannen, um den Wirgereiz
bei der Mundabformung auszuschalten -
oder die Atmung beeinflussen mit dem
Hinweis, das Ausatmen nicht zu ver-
gessen - oder eine Ohrakupressur wah-
rend der Leitungsandsthesie durchfih-
ren und vieles mehr.
Allgemeine Hinweise Uber das Vorgehen
beim dngstlichen Patienten
1. Erstmalige Kontaktaufnahme (Anam-
nese, Gesprdch) nur auf der Erwachse-
nen-Ebene, denn gerade das reduziert
die Ubertragungsbereitschaft (des
Pat. in sein "Kind-Ich"). Am. besten
sitzen oder stehen sich Behandler und
Patient in gleicher Hdhe gegeniber,
da ein Mutter-Kind-Gefalle unbedingt
verhindert werden muB.
2. Nach friheren Zahnarzterfahrungen
fragen. Man stellt damit eine positi-
ve Gegenbeziehung auf.
3. Uber die Angst des Patienten re-
den. Diese auf keinen Fall ignorie-
ren.
4, Bei d&dngstlichen Patienten immer
weniger Arbeiten vornehmen, als die-
ser fir die jeweilige Sitzung ervar-
tet hat.
5. "Pacing", d.h.: nur soviel unc¢ so
schnell arbeiten wie es vom Pat. ge-
winscht und verkraftet wird. Gegeben-
enfalls eine Zeichensprache vereinba-
ren, um nach dem Zeittakt des Patien-
ten arbeiten zu konnen.

Merksatz:
Die Situation seiner Hilflosigkeit
muB auf jeden Fall entscharft werden.
Energieverlagerung
Die Energie ins Becken bringen, ent-
lastet den Kopf. Gemeint ist die Yer-
lagerung energetischer Vorgange in
die unteren Bereiche des Kdrpers, um
eine Entkrampfung im Kopfbereich zw
erreichen.
Der Patient soll also seinen unterem
Ricken  bewuBt "erfahren", durch
Streckung der Beine. Einer angstbe-
dingten, reflexartigen Verkrampfung




der FiBe (und Belastung des Kopfes)
wirkt die bewuBte Bewegung der FuRge-
lenke oder der Zehen entgegen.

Zum AbschluB der mit groBtem Interes-
se verfolgten Veranstaltung demon-
strierte uns der Referent mit einem
mehrfach vorgefihrten Versuch, wie
durch konzentrative Arbeit Energie im
Kdrper verlagert werden kann:

Herr Pouwels stellte sich in der Mit-
te des Raumes vor einem Probanden auf
und forderte diesen nach einer kon-
zentrativen Phase auf, ihn schnell
anzuheben. Je nachdem ob Herr P. sei-
ne Energie in den Kopf oder in die
Beine verlagert hatte, wurde Herr P.
als leicht oder schwer empfunden.

Protokoll 2

Beim "Rolfing", einer korper-
therapeutischen Methode, kann
bei Manipulation der Mundhdhle
Abwehr, Aggression und sogar
psychischer Zusammenbruch ausge-
1ost werden. Was ROLFING ist und
welche Bedeutung es in der zahn-
darztlichen Therapie einnehmen
konnte, erlauterte uns am
23.5.84 der Psycho- und Korper-
therapeut Dr. Peter Schwind:

Das Rolfing ist seit etwa 50 Jahren
bekannt und geht zurick auf die Bio-
chemikerin Dr. Ida Rolf, welche durch
Untersuchungen an den Bindegeweben
die Idee zu der nach ihr benannten
korpertherapeutischen Methode ent-
wickelt hatte. Ihre ersten Erfahrun-
gen hierzu sammelte sie bei den Yoga-
Meistern alter Schule und bei dem
Psychotherapeuten Fritz Pearl. Rol-
fing hat weder mit Osteopathie, noch
mit Chiropraktik etwas gemein, son-
dern bezeichnet eine &uBerst sensi-
tive manuelle Bearbeitung der Binde-
gewebe, selbst in die unzuganglich-
sten Muskelschichten, um eine musku-
ldare und skelettale Adaption an die
Schwerkraft zu erzielen.
Grundbegriffe des ROLFING:

1. Die Schwerkraft (Gravitation)

2. Die Segmentierung des Kdérpers in
jeweils von der Schwerkraft abhingige
Partien

3. Plastizitat

Man versteht darunter die Wechselwir-
kung der korperlichen Gewebe mit der
Schwerkraft.

4. Fascien

Diese haben moglicherweise eine
groBere Bedeutung flr den Korperbau
als gemeinhin angenommen. Sie sind
offenbar das Organ, welches die ana-
tomische Struktur formt. (Als Bei-
spiel: Die erworbene Korperform eines
Brieftrdgers oder Zahnarztes.)
Verantwortlich fir die anatomische
Struktur sind sowohl der Muskeltonus,
wie auch die Bindegewebsentwicklung.
Ursachen fiir eine UbermdBige Bindege-
websentwicklung sind:

a) der StreR

b) mechanische Uberbelastung

Nach Ansicht der Rolfer manifestieren
sich traumatische Ereignisse sehr
hdufig als Storungen in den Muskel-
fascien. Dieser traumatisierende
Rickstand in den Bindegeweben kann,
nach einem Treppensturz in der Kind-
heit, die Korperhaltung dauerhaft
verandern, wie durch die Verwachsun-
gen im Bauchraum nach einer Blind-
darmoperation die Hufte lebenslang
verschoben werden kann.

Nach Ansicht der Rolfer sollen die
einzelnen Muskelbindel durch manipu-
lative Behandlung ihre urspringliche
Beweglichkeit zueinander wiederer-
langen, so daB sich das Knochenske-
lett wieder zu seiner natlrlichen
Form aufrichtet. Hierzu zeigte uns
der Referent mehrere Fotoserien, wel-
che die schon nach 10 Rolfingbehand-
lungen eingetretenen dauerhaften Er-
folge Uberzeugend demonstrieren. Auf
Grund eigener Beobachtungen sieht er
einen engen Zusammenhang zwischen
Kiefergelenkserkrankungen und Sko-
liose. Nebenbei erwdhnte er eine bei
ihm selbst vorgenommene orthodonti-
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sche Einzelzahnkorrektur mittels Rol-
fing.

Wahrend der Diskussion berichtete
Herr Schwind begeistert von der fir
Zahnarzte hochst interessanten cra-
niosacralen Therapie von John Up-
ledger, welche in der Eastlandpress
(Chicago) verdffentlicht worden ist.
In diesem Zusammenhang lauschten wir
dann sozusagen mit offenem Mund sei-
nen Ausfihrungen Uber den craniosa-
cralen Puls, einer kaum spirbaren,
langsamen, periodischen Bewegung der
Wirbelsaulen-Dura bis in den Schéadel
hinein. Dieser Puls steht weder mit
der Atmung noch mit dem Herzpuls in
irgendeiner Beziehung und bewirkt ei-
ne rhythmische Verformung des Scha-
dels (oval-rund-oval), welche mit ei-
ner Verschiebung in den Suturen ein-
hergeht. So gelingt es den Cranio-
sacral-Therapeuten offenbar, durch

PARO —

5 Pluspunkte
fur eine
Zahnburste:

"Zurechtriicken" der Schadelknochen
die Behinderung der pulsierenden
Schadelverformung und damit zusammen-
hangende Kopfschmerzen zu beseitigen.

In diesem Zusammenhang gab die Ko&r-
per- und Psychotherapeutin Frau Dr.
Dopfner noch einige Hinweise zu Ver-
anderungen in der Schadelstatik und
deren Bedeutung fir den Hypothalamus.

Ein Literaturhinweis im Zusammenhang:
Dysgnathien, Haltungsfehler und De-
formitaten der Wirbelsdule, ihre Be-
deutung fir die Funktionskieferortho-
padie, Hubert von Treuenfels, Collo-
quium Med. Dent., Der Zahnarzt Nr. 7,
Juli 1984.

Dr. Steffen Wander
Wandlhamer Str. 20
8032 Grafelfing

1 Nach wissenschaftlichen Erkenntnissen gewissenhaft erprobtes Qualitatsprodukt

2 Kleiner Birstenkopf und schlanke Halspartie gewahrleisten einwandfreie Zuganglichkeit
3 Auch mit Ansatzburste fiir festsitzenden Zahnersatz und KFO etc. erhaltlich

4 Multituft und exakt rundgeschliffene Borstenenden fiir schonungsvollste Anwendung

5 Hervorragende Testergebnisse (Vergl. Schweizer Monatsschr. Zahnheilkunde 1/79).

PARO M27 Jugendzahnbiirste
PARO M43 Normalausfiihrung
beide mit und ohne Ansatz-Biirste

o jSE0 B
PROFIMED GmbH
KaiserstraBe 18
8200 Rosenheim 2
Tel. 080 31/3 3020




Fortbildungszwischenbilanz
der Studiengruppe Miinchen

Im ersten Halbjahr 1984 hat sich die
Studiengruppe Minchen bemiht, dem
Fortbildungsaspekt des DAZ stérker
Rechnung zu tragen. Der Ruf des DAZ
nach Qualitdtssteigerung der deut-
schen Zahnheilkunde  muB natirlich
zuerst in unseren eigenen Ohren
klingen und verpflichtet uns, zeitge-
ma3 und engagiert Praxis zu betrei-
ben.

- Der erste DAZ-Abend dieses Jahres
diente der Wiederholung und Vertie-
fung dessen, was unser Kollege Peter
Parow aus Norwegen zuvor Uber PA-Pro-
phylaxe vorgetragen hatte. Besonders
ZMF sollten in ihrer Prophylaxe-Ar-
beit motiviert und instruiert werden.
Franz Schricker, Armin Maurer und
Fraulein Egger faBten die theoreti-
schen Grundlagen zusammen, stellten
geeignete Hilfsmittel und die
"Parow'sche Putzmethode" vor und
Ubten mit den Teilnehmern das Patien-
tengesprach sowie deren Unterweisung.
- Bereits den dritten Notfallkurs
veranstaltete Steffen Wander mit ei-
nem Unfallchirurgen. Ein erster Abend
war insbesondere auf das Zusammen-
spiel im Praxisteam ausgelegt. Ziel
war die Auffrischung unseres Notfall-
Wissens, Tips flr die Zusammenarbeit
ZA/ZH im Fall des Falles, Vorsichts-
maBnahmen gegen Notfdlle und einen
kleinen, aber ausreichenden Notfall-
koffer selbst zusammenzustellen.

Der zweite Abend bot nach Rekapitula-
tion des Vorabends Moglichkeit zu
Ubungen an der Reanimationspuppe.
Auch wurden gegenseitig i.v.-Injek-
tionen und Blutdruckmessungen durch-
gefihrt.

Es empfiehlt sich, derartige Kurse
mit Helferinnen bzw. noch besser in

der eigenen Praxis durchzufihren.

- Helmut Simon wund Armin Maurer
stellten in einem weiteren Abend die
Systeme "denar" und "SAM" vor, ver-
glichen sie miteinander und disku-
tierten die jeweiligen Vor- und Nach-
teile. AuBerdem bestand Gelegenheit,
Schnellibertragungsbdogen am Patienten
richtig anzulegen, sowie Modelle
"gnathologisch-sauber" einzuartiku-
lieren. Hieraus ergab sich zuletzt
ein Exkurs Uber Gipse.

- BiBfligelaufnahmen und Rontgen mit
Rinntechnik waren Thema eines Abends,
den Hannes Brosch abhielt. Hannes
geht fir BiBfligel auf jede Barrika-
de!

- Das Vorhaben, einen Endo-Kurs mit
Heinz Wichert durchzufihren, stellten
wir zurick, da Heinz sowieso diesen
Kurs im Rahmen der Bayerischen Aka-
demie angeboten hatte und dazu noch
Platze frei waren. Ein abgewandelter
Endo-Kurs mit praktischen Ubungen
wird am 8.12.1984 in eigener Regie
folgen. Wicherts Endo-Kurs darf denn
"ausgezeichnet" genannt werden und
hat uns Teilnehmer stark beeinfluBt.
Seine Vorschldge sind praxisnah und
gut erprobt. Vor allem braucht man
keine Spezialisten-Praxis, um mit
dieser Vorgehensweise gute Resultate
zu erreichen. Nicht zuletzt wegen
seines mitreiBenden Vortrages ist
dieser Kurs sehr empfehlenswert.

- Psychologie der Patientenbehand-
lung, besonders der Kinderbehandlung,
war Gegenstand eines Tages, den die
Psychologin Marion Satzger-Simon ge-
staltete. Kaum zu glauben, was man
sieht, wenn man selbst im Rollenspiel
"Praxis" per Video gefilmt wird (und
anschlieBend psychologisch tran-
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chiert).
- Kollege Hahn in Minchen diirfte der
in diesem Umkreis erfahrenste Myo-
funktions-Therapeut sein - zusammen
mit seiner engagierten Frau. In enger
Kooperation mit Garliner haben beide
ein fundiertes Wissen erarbeitet und
praktisch erprobt.

Wir konnten das Ehepaar flUr einen
EinflUhrungsabend gewinnen, der uns
als weitgehend Unbeleckte hinfihren
sollte zur Problematik, mit der sich
Zungenspezialisten beschaftigen.
Hauptaspekt ist das falsche Schlucken
und orale Hyperaktivitdten. Viele
ProthetikmiBerfolge dirften auf sol-
che Hyperaktivitdten zurlckzufihren
und auf keine andere Weise zu vermei-
den sein.

Vertiefung unseres Wissens Uber diese
noch heftig umstrittene Therapie soll
ein Intensivkurs mit Kollege Hahn in
der zweiten Jahreshdlfte bringen.

- Gegen andere Verspannungen gerich-
tet war der nachste Abend, den unser
Absaugspezialist Franz Schricker mit
Helferinnen hielt. Entspanntes und
anatomisch glnstiges Sitzen bei der
Behandlung ist einzige Prophylaxe fir
unseren Ricken. Verrenken soll sich
der Patient, nicht wir - er macht es
nur kurzzeitig. Eine richtige Absaug-
technik der Helferin mit geeigneter
Positionierung des Patientenkopfes
ist die Voraussetzung. Daher war der
Abend flr Zahndrzte und Helferinnen.

- Auf Empfehlung der Studiengruppe -

Regensburg fihrten wir einen Abend
mit Herrn Loser von der Firma Whale-
dent durch. Der Tip war gut. Sehr en-
gagiert, kurzweilig und interessant
bietet Herr Loser einen Teil des Fir-
menprogramms (das volle Angebot er-
fordert mindestens zwei Abende) mit
Dias, Modellen, Arbeitsanleitungen
und von Uberallher gesammelten Knif-
fen an. Der Nutzen ging weit Uber den
von einem Werbeabend erwarteten
hinaus.

- Um ModellguB ging es im nadchsten
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DAzZ-Treffen, zu dem Steffen Wander
den Zahntechniker, Herrn Lauger, ein-
geladen hatte. Neben grindlicher
Vorabplanung im Mund betonte Herr
Lauger die Bedeutung von Situations-
Modellen sowohl flUr Zahnarzt wie fur
Zahntechniker. Dadurch 1lieBen sich
viele Pannen ersparen. Der Abend bot
reichlich Gelegenheit, Uber Modell-
auswertung und Klammerkonstruktion zu
diskutieren.

- Zu einer interdisziplindren Vor-
tragsveranstaltung mit Diskussion war
der Psychotherapeut Adrianus Pouwels
eingeladen. Die Bedeutung von Mund
und Kiefer als Organ der Lust, Hin-
gabe, Kontaktaufnahme und Kontrolle
in der frihkindlichen Entwicklung war
das Thema des Abends, und daraus er-
klart sich die ambivalente Beziehung
zwischen Zahnarzt und Patient. Des
Patienten Suche nach Hilfe wird be-
eintrachtigt durch die Erwartung von
Schmerzen bei der Zahnbehandlung. Wie
konnen wir mit den latent vorhande-
nen, oft auch manifesten negativen
Geflhlen des Patienten umgehen? Ein
entspannter Patient dagegen erleich-
tert uns die manuelle T&tigkeit im
Mund. Herr Pouwels zeigte einige kon-
struktive Ldsungsvorschlage.

- Den zweiten Abend dieser Reihe ge-
staltete Dr. Peter Schwind, von Beruf
Korpertherapeut. Sein Thema war "Rol-
fing", benannt nach Dr. Ida Rolf. Als
Rolfing bezeichnet man Tiefengewebs-
manipulationen zur muskuldren und
skelettalen Adaption des Korpers an
die Gravitation. Die Problemzone Nr.
1 fir den "Rolfer" ist hierbei das
Kauorgan, wo er durch seine Manipu-
lation heftigste Abwehr, Aggressionen
und psychischen Zusammenbruch auslo-
sen kann. Es wurde aufgezeigt, wie
sich funktionelle Storungen im Kau-
organ und allgemein-psychische Sto-
rungen gegenseitig beeinflussen, und
welche Hemmnisse sie deshalb der je-
weiligen Therapie entgegenstellen
kdnnen, wenn diese nur unter monokau-




salen Aspekten betrieben wird.
Rolfing ist eine rechtlich geschiitzte
Korpertherapie, die in einer Folge
von mehreren Sitzungen darauf ab-
zielt, die Statik des Korpers mog-
lichst gunstig zu verandern, das
heiBt, dem Korper eine geldste und
aufrechte Haltung im Schwerefeld der
Erde zu ermdglichen.

Falls Studiengruppen den einen oder
anderen Abend wiederholen bzw. Refe-
renten einladen mochten, gebe ich
gerne unter Telefon 089/8111428 wei-
tergehende Auskunft.

Dr. Armin Maurer
Wohlerstr. 20
8000 Minchen 60

Die Verbandsarbeit hat fiir die private Krankenversicherung besondere Bedeutung.
Im Gegensatz zu den anderen Zweigen der Versicherungswirtschaft ist sie sehr
stark in ihr sozialpolitisches Umfeld eingebunden. Das verdeutlichte der schei-
dende PKV-Verbandsvorsitzende Dr. Heinz Bach in seinem Referat in der PKV-Mit-

gliederversammlung in Konstanz.

Auseinandersetzungen sind vorprogram-

miert

Hinzu kommt namlich die besondere
Marktsituation flUr die PKV. Unser
Pramienanteil an Zusatz- und sonsti-
gen Versicherungen ist im Verhdltnis
gering. Die Existenz der PKV héangt
also, das muB man immer wieder sehr
deutlich sagen, von der Moglichkeit
ab, einen ausreichenden Markt fir die
Vollversicherung zu haben bzw. zu er-
halten. Selbst wenn das der Fall ist,
bleibt es fir uns ein besonders
schwieriger Markt. Anders als in der
Lebensversicherung, die als eine Art
zweites Bein fUr die Altersversorgung

neben der gesetzlichen Rentenver-
sicherung abgeschlossen wird, muB die
PKV einen schon gegen das Risiko
"Krankheit" freiwillig in der GKV
Versicherten flr sich gewinnen, wobei
der Wettbewerber viele staatlich
verliehene Startvorteile hat.

Die schwerpunktmdBig konkurrierende
Tatigkeit schafft naturgemaB viel
groBere Probleme als in den anderen
Sparten. Stdndige Auseinandersetzun-
gen mit den gesetzlichen Versiche-
rungstragern, insbesondere den Er-
satzkassen, sind einfach vorprogram-
miert und lassen sich wegen unserer
besonderen Marktsituation gar nicht
vermeiden.

PKV-Publik, 5/84, S. 54
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ZUR FUNFTEN JAHRESHAUPTVERSAMMLUNG
DES DEUTSCHEN ARBEITSKRéISES FUR ZAHNHEILKUNDE
AM SAMSTAG, DEN 6. OKTOBER UM 9.00 UHR
IM STEIGENBERGER HOTEL BADISCHER HOF, ROTER SALON

7570 BADEN-BADEN, LANGE STRASSE 47

Am Freitag, den 5.10. um 19.00 Uhr ist eine Informationsveran-
staltung fir interessierte Kolleginnen und Kollegen im Steigen-
berger Hotel Badischer Hof geplant.

Am Samstag, den 6.10. um 9.00 Uhr findet im Rahmen der Hauptver-
sammlung eine Podiumsdiskussion statt zu dem Thema:
"KOSTENREDUZIERUNG DER ZAHNARZTLICHEN BEHANDLUNG
- DURCH ERHOHTE SELBSTBETEILIGUNG
ODER DURCH QUALITATSVERBESSERUNG ODER VORBEUGUNG?
Nach Ende der Podiumsdiskussion, gegen 13.00 Uhr, ist ein ge-

meinsames Mittagessen mit den Diskussionsteilnehmern und den
DAZ-Mitgliedern im Hotel geplant.

Beginn der Hauptversammlung: 15.00 Uhr
Ende ca.: 20.00 Uhr

79




AN ALLE DAZ-INTERESSENTEN

IM RAUME GOTTINGEN

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

der zahlreiche Zuspruch aus dem Raum Gottingen fihrt
zu der Erwagqung, dort eine neue DAZ-Studiengruppe zu

grinden.

Ich selbst bin im Rahmen einer Motsch-Stachniss-Fort-
bildung Ende September in Gottingen und hadtte am Don-
nerstagabend, den 27.09.1984 Zeit, bei einem Treffen

interessierter Kollegen liber den DAZ zu informieren.

DAZ - INFORMATIONSVERANSTALTUNG

25002984 2000 U
Gebhards-Hotel Gottingen, "Weinzimmer"

3400 Gottingen, gegeniber Bahnhof

Dr. Till Ropers, Pressereferent DAZ
Alter Marktplatz 4

2162 Steinkirchen
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Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde e. V. ist ein parteipolitisch unabhangi-
ger zahnarztlicher Berufsverband. Der groBte Teil seiner Mitglieder ist in regionalen,
sog. Studiengruppen zusammengeschlossen, die regelméBig praxisnahe Fortbil-
dungsveranstaltungen sowie freie Gesprachsabende (iber aktuelle Berufsprobleme
durchfiihren. Neben speziellen regionalen Informationen gibt der DAZ die Zeitschrift
_forum*“ heraus. Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Néheres erfahren
mdchten, so senden Sie bitte die anhangende Postkarte mit lhrer Adresse an eine
der folgenden Studiengruppen-Geschaftsstellen:

DAZ-Studiengruppe Hamburg, Dr. W. Schories, An der Alster 62, 2000 Hamburg 1
DAZ-Studiengruppe Miinchen, Lindenschmitstr. 44, Miinchen 70
DAZ-Studiengruppe Regensburg, Dr. J. Heidtkamp, Sedanstr. 18, 8400 Regenshurg
oder an die

Hauptgeschaftsstelle des DAZ, Dienerstr. 20, 8000 Minchen 2

Sie erhalten dann fiir die Dauer eines halben Jahres kostenlos unsere Zeitschrift und
andere Informationen.

D Ich bin an der Arbeit des DAZ interessiert und bitte um kostenlose
Zusendung von Informationsmaterial fiir die Dauer von 6 Monaten

D Ich erklare meinen Beitritt zum Deutschen Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde
ab

Unterschrift







