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-
IR | Dental Museum

Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

An die einhundert Einzelbibliotheken aus Universitaten, von
Sammlern und Museen, Archivbibliotheken von Firmen und
sehr viele Privatbibliotheken befinden sich im Bestand des
Dental Museums. Dieser Bestand erweitert sich standig und
stellt die umfangreichste Referenzbibliothek der
Zahnheilkunde dar, die weltweit ihres gleichen sucht und

daher zwingend erhalten werden muss.

Dentalmuseum
Im Park 9b
04680 Zschadraf3



Dr. Jiri Sedelmayer
(Zahnmed. Uniklinik

1. Engelberger Hamburg)

Seminar vom

3.- 10. Februar 2001

OHA! Die Neue Schule
der Individual-Prophylaxe

Das Motto der Neuen Schule: Zwischen den theoretischen Maglichkeiten moderner Oralprophylaxe
«Erlaube mir, lieber einerseits und andererseits dem real existierenden Plaquebefall und
Patient, dass ich Dein (oder) dem traumatisierten Zahnhalsbereich unserer Patienten klafft
Lehrer werde und ich eine uniibersehbare Schlucht. Dies ldsst den Schluf zu, dad zumindest
kann Dich heilen - ein Teil der seit Jahren verwendeten Mittel und Techniken versagt hat.
wenn wir gemeinsam Dieser Kurs machte patientengerechte und trotzdem effiziente Alterna-
die Schule nicht tiven zum Althewahrten vermitteln und auf dem Wege vom Lippenbe-
schaffen, dann kann kenntnis zur wahren Oralgesundheit behilflich sein. Das oberste Gebot
ich Dich leider nur der Individualprophylaxe ist die Akzeptanz durch den Patienten — ohne
reparieren». sie versagt jedes Mittel und jede Technik.

Dieses Seminar richtet sich an Zahnarzte/innen, Dentalhygienikerinnen
und Dentalassistentinnen (max. 30 Teilnehmer/innen) und verbindet in
idealer Weise Weiterbildung, Sport, Freizeit und Familie im gastlichen
Ambiente des Treff Hotel Regina Titlis **** in Engelberg,
www.treff-titlis-engelberg.com mitten in den Innerschweizer
Hoch-Alpen.

Durchfiihrung
Dr. Jiri Sedelmayer von der Universitat Hamburg mit seinen Assistent-
innen.

Kosten

Kurs: CHF 1600.— pro Person

mit Zertifikat iiber 36 Stunden Weiterbildung
Unterkunft: CHF 1800.— pro Person

(7 Ubernachtungen mit Vollpension, Einzelzimmer)

Kurszeiten

Theorie: jeweils von 9.00—12.00 Uhr, Praxis: jeweils von 17.00-20.00 Uhr
Verlangen Sie die detaillierte Ausschreibung und Ihr personliches
Programm unter:

Tel. 0041 41 319 45 12, Fax 0041 41 319 45 90

E-Mail info@blueskyevent.com

Sponsor: Anmeldeschluss
CURADEN AG 30. September 2000
Veranstalter

OHA! Oral Health Awareness, c/o Blue Sky Event,
Postfach 158, 6000 Luzern 4
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Editorial

Aufbruch zu neuver Glaubwiirdigkeit

"Defensive Zahnheilkunde" heisst
das Schwerpunktthema dieser forum -
Ausgabe. Es markiert einen Kontrapunkt
zu dem, was sich als "zukunftsorien-
tierte Ausrichtung" der Praxen larmend
empfiehlt.

Zeitgeistgepragt musste der niederge-
lassene Zahnarzt als alleiniger Sharehol-
der seines Unternehmens "Praxis" all
sein Tun auf kurzfristige Profitmaximie-
rung ausrichten. Zahlreiche schwung-
und klangvolle Namen von Merchandi-
sing und Franchiseangeboten sollen ein
Klima von "Happy Dentistry" schaffen -
unverhohlene Aufrufe zu systematischer
Ubertherapie. Ein Uberangebot von "pro-
fessionellen Abrechnungsseminaren”
umtanzelt dabei spielerisch die Grenze
der Legalitat.

Der Markt ist aber hartnackiger, als es
diese Marketing Strategen wahrhaben
wollen: Zahnersatz kann per Definition
nicht sinnlich oder begehrenswert sein;
er bleibt eine - wenn auch kunstvoll ge-
arbeitete - Krlicke zur Kompensation ver-
lorengegangener Korpersubstanz. Glas-
augen oder Holzbeine haben auch nichts
Erotisches an sich. Wem nutzt derlei of-
fensive Zahnheilkunde?

Die Glaubwdurdigkeit gebietet also, an
den Anfang der Betrachtungen tber de-
fensive Zahnheilkunde die Wirdigung der
allerersten Verteidigungslinie zu stellen:
Die Vermeidung des Verlustes gesunder
KOrpersubstanz, sei es Schmelz, Dentin,
Pulpengewebe, Parodontalgewebe oder
Knochen. Positiv ausgedriickt ist das die

Gesunderhaltung des stomatognathen
Systems, also wirksame Prophylaxe.

“Gut, dass wir die Fluoride haben, aber die
Karies ist keine Fluoridmangelkrankheit!"
Streng, uberraschend, verbluffend, vor
Allem aber ungemein motivierend wirbt
Kollege Dr. Jiri Sedelmayer aus Hamburg
fr sein Praventionskonzept: Primat der
Prophylaxe (S.28).

Zur Begriffsbestimmung "Defensive Zahn-
heilkunde" tragen mehrere ambitionier-
te Kollegen Mosaiksteine zusammen: In
einer Gesellschaft, die nur bei kontinu-
ierlichem Wirtschaftswachstum glaubt,
zukunftsfahig sein zu kénnen, ist die Er-
weckung von Bedurfnissen unter Zie-
hung aller Marketing-Register allgegen-
wartig. Darf, kann, muss sich unsere Be-
rufsgruppe dieser gesellschaftlichen Ent-
wicklung widersetzen?

Welche Risiken und Nebenwirkungen,
aber auch welche Chancen sind dabei im
Kassenzahnarztrecht zu bedenken? In
dankenswerter Klarheit auBern sich da-
zZu der Referatsleiter "Zahnarzte/ Zahn-
techniker" der Ersatzkassenverbande, Di-
pl.-Kfm. Martin Schneider (S.43), der ge-
sundheitspolitische Sprecher der CDU/
CSU-Bundestagsfraktion, Wolfgang Loh-
mann, MdB, (S.56) sowie aus der Sicht der
SPD-Bundestagsfraktion Horst Schmid-
bauer, MdB, (S.59).

Das DAZ-forum hofft, mit der Darstellung
der Unterschiede, aber auch der vielen
Ubereinstimmungen eine tberfallige Dis-
kussion anzustossen, auch und besonders
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Editorial

im Hinblick auf die Erfordernis einer neu-
en Leistungsbeschreibung in unserem
Fach. Ergebnisse sind dabei nur dann zu
erzielen, wenn diese Definitionsarbeit
von Anfang an nicht aus feindlichen Ge-
fechtsstellungen heraus, sondern im
Konsens geleistet werden kann.

Die hierfur erforderlichen klimatischen
Voraussetzungen konnen geschaffen
werden, wenn nach dem (berfélligen
standespolitischen Neuanfang in Nieder-

sachsen(S. 6) eine Wende auf Bundes-
ebene eingeleitet wird, ohne rabulisti-
sches Verdrangen der Qualitatsfrage (S.
16) und mit Strategien zahnarztlicher Ge-
sundheitspolitik, die sich unseren sozia-
len Verpflichtungen stellen und so Uber
eine neue Glaubwiirdigkeit uns Zzahn-
arzten die Wiedererlangung der Politik-
fahigkeit bescheren konnten (S.10).

Dr. Till Ropers,
Steinkirchen

DAZ-Jahrestagung 7.10.2000:
Paro fir den Praktiker

Auch und gerade in der Parodontologie, einem jungen Zweig der Zahn-
medizin, stellt sich die Frage, wie die Behandlung im Sinne unseres
Forum-Schwerpunktes "Defensive Zahnheilkunde" prophylaxeorientiert,
substanzschonend, wenig invasiv und nachhaltig gestaltet werden
kann. Die Wissenschaft bietet in rascher Folge neue Verfahren, die In-
dustrie neue Produkte an. Welche der neuen Methoden kann man als
verantwortungsbewusster Zahnarzt anwenden, bei welcher Indikation? Wie hoch ist der Auf-
wand fir Behandler und Patient? Wie sind die Erfolgsquoten? Da kaum ein Praktiker Zeit hat,
selbst die internationale Forschungsliteratur zu durchforsten, haben wir Dr. Stefan Hagewald
von der Zahnklinik Nord der Charité Berlin, Mitarbeiter von Prof. Bernimoulin, um ein Uberblicks-
referat gebeten.

Dr. Hagewald, Jahrgang 62, hat nach dem Studium in Berlin und kurzer Praxis-Tétigkeit einen
Forschungsaufenthalt in der mikrobiologischen Abteilung des Institut Pasteur, Paris, absolviert.
Seit 98 arbeitet er als wissenschaftlicher Mitarbeiter und wissenschaftlicher Assistent in der
Abteilung fir Parodontologie der Humboldt-Universitat zu Berlin. Parallel ist er publizistisch
und als Fortbildungsreferent in zahlreichen europaischen Landern und den USA aktiv. Zu seinen
Arbeitsschwerpunkten gehoren komplexe PAR-Félle, Perioprothetik, parodontale Regeneration,
Grundlagenuntersuchungen zur Pathogenese, Immunologie und regenerativen Heilung der
Parodontitis. Eine Liste von Dr. Hagewalds Publikationen kann beim DAZ angefordert werden.

Die Fachdiskussion im Rahmen der DAZ-Tagung wird samtliche aktuellen Ansétze in der Par-
odontologie einbeziehen, bis hin zu Forschungen tber Immunisierung durch Impfung. Man
darf gespannt sein. (ibo)
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DAZ-Jahrestagung 2000

6.-8. Oktober 2000

Tagungsort:
"Leopold's Wirtshaus" in der Kulturbrauerei Prenzlauer Berg
Schonhauser Allee 36, 10455 Berlin, Tel. 030-44355688, Fax 030-44045809

Thema:
"Parodontitis - endlich alles unter Kontrolle?
Actisite, Emdogain, Gen-Test, Periostat, Vector - was ist fiir die
tagliche Praxis wirklich relevant?”

Referent:
Dr. Stefan Hagewald
Zahnklinik Nord der Charité Berlin

Programm:

Freitag, 6.10.2000

ab 20” Gemiitliches Beisammensein in
"Leopold's Wirtshaus",
Kulturbrauerei Prenzlauer Berg

Samstag, 07.10.2000

10°  Eroffnung der DAZ-Jahrestagung
durch den DAZ-Vorsitzenden,
anschlieBend Referat von
Dr. Hagewald, Charité Berlin,
zum Thema
"Parodontitis - endlich alles
unter Kontrolle?"
und Diskussion mit den Teil-
nehmer/innen

13  Pause: die Firma Praxis Expert
ladt zu einem bayerischen
Mittagsbuffet

14  DAZ-Mitgliederversammiung

ab 20” Gemitliches Beisammensein im
"Treviso", Schonhauser Allee 12,
10119 Berlin, Tel. 030-44017333

Sonntag, 08.10.2000

10  Treff am Eingang der

Neuen Synagoge,
Oranienburger Str. 28-30, 10117 Berlin,
Tel. 030-28401-250, zu gemeinsamem
Spaziergang unter sachkundiger
Flihrung durch das "Scheunen-Viertel"
und Gang durch die Synagoge/Centrum
Judaicum. Die Synagoge als solche ist
ein sehenswerter Bau; sie beherbergt
die Ausstellung "Juden in Berlin 1938-
1945"; zudem kann die Kuppel
besichtigt werden.

Tip fiir freie Abende oder Nach-
mittage: Zeiss-GroBplanetarium,
Prenzlauer Allee 80, 10405 Berlin,
Tel. 030-42184512,www.astw.de.
Es gibt regemaBige astronomische
Vorfiihrungen, Sonderveranstaltungen
und wechselnde Ausstellungen.
Genaues Programm kurzfristig erfragen.

Tagungsgebuhren: KEINE!




Tagesordnung der
DAZ-Mitgliederversammiung:
7.10.2000, 14*-18"

Offentlicher Teil

1) Eroffnung durch den DAZ-Vorsitzenden,
Wahl eines Diskussions-Leiters und
Festlegung der Tagesordnung

2) "Reformdiskussion in der Zahn-
medizin geht weiter" - Der DAZ-Vorstand
beleuchtet in seinem Tatigkeits- und
Rechenschaftsbericht die berufspoliti-
sche Situation und Initiativen des DAZ;
anschlieBend Diskussion

3) Antrage an die Mitgliederversamm-
lung (satzungsgerecht zwei Wochen
vorher einzureichen), Diskussion und
BeschluBfassung

4) Berichte aus der Geschaftsstelle
und den verschiedenen Arbeitsberei-
chen des DAZ (Forum-Redaktion, Stu-
diengruppen, Referate, Arbeitsgrup-
pen) und Diskussion der Berichte

5) Planung der nachsten Aktivitaten,
u.a. Jahrestagung 2001

Interner Teil

6) a) Bericht des Kassiers und der
Kassenprufer mit Diskussion

b) Entlastung des Vorstandes

¢) Wahl der Kassenpriifer

) Verabschiedung Beitragsordnung

) Verabschiedung Haushaltsplan 2001
) Behandlung DAZ-interner Antrage
8) Verschiedenes

d
e
7

Anmeldung und Infos bei:

DAZ-Geschaftsstelle im NAV-Virchow-

Bund, Belfortstr. 9, 50668 Koln
Tel. 0221-973005-45, Fax 7391239
E-Mail DAZ Koeln@t-online.de
www.DAZ-Web.de
Anmelde-Coupon s. letzte Seite

Infos zum Tagungsort:

Die Kulturbrauerei entstand auf dem Ge-
lande der 1967 auBer Betrieb gegangenen
und inzwischen in Teilen denkmalgeschtitz-
ten Schultheiss-Brauerel. Sie beherbergt ei-
ne Markthalle, Ateliers, Studios, Werkstétten
flr kreatives Gewerbe, BUros und Agentu-
ren, gastronomische Betriebe und zahlrel-
che Raumlichkeiten fur kulturelle Veran-
staltungen incl. acht Kinos. Seit 1991 fan-
den Uber 4.000 Veranstaltungen mit 10.000
Ktinstlern, Wissenschaftlern, Politikern u.a.
statt.

Ubernachtungsmoglichkeiten:

Fur Anfang Oktober sind viele Hauser
schon ausgebucht. Unverbindliche Vorre-
servierungen waren nicht moglich - bitte
buchen Sie selbst friihzeitig!

- Hotel-Pension Kastanienhof,
Kastanienallee 65, 10119 Berlin,

Tel. 030-443050

- Hotel Jurine, Schwedter Str. 15,

10119 Berlin, Tel. 030-4432990

- Ibis Hotel, Prenzlauer Allee 4,

10405 Berlin, Tel. 030-443330

- Bornholmer Hof, Bornholmer Str. 92,
10439 Berlin, Tel-Fax 030-4440573

- Vermittlung Dentler fur gunstige
Privatzimmer, Tel. 030-5667840

- Tourist-Info, Tel. 030-250025,
www.Berlin.de

Anreise mit offentlichen Verkehrsmitteln:
Voon Bahnhof Zoo/ Friedrichstr./Ostbahn-
hof mit U- oder S-Bahn bis Alexander-
platz, umsteigen U2 Richtung Vinetastr.
bis Eberswalder Str., auf der Schonhauser
Allee zurtick bis Eingang Kulturbrauerei
ADb Flughafen Tegel mit Bus 128 bis
Osloer Str., umsteigen U8 Richtung Herr-
mannstr. bis Alexanderplatz, umsteigen
U2 Richtung Vinetastr. bis Eberswalder
Str., weiter wie oben




Standespolitik

David gegen Goliath im Augiasstall der KZVN

,Niedersachsische Verhaltnisse” Teil 4

,Das kann doch alles nicht wahr

sein”, rieb sich manch ein forumleser in
den vergangenen Jahren die Augen:
.Millionenbetrug an Kollegen” titelte fo-
rum und begann damit eine Serie, in
denen die unfaBbaren Machenschaften
der KZV Niedersachsen im Umgang mit
den Honoraren der Kollegen detailliert
dargestellt wurden.
Unbeachtet von der Offentlichkeit (es
ging doch scheinbar nur um Zahnarzt-
knete, die von ihr immer nur als unend-
lich viel wahrgenommen wird), aber
auch unkontrolliert von einer falsch in-
formierten oder unwissend vertrauens-
selig gehaltenen Vertreterversammiung,
nutzte der KZVN-Vorstand unter Schir-
bort die ab 1993 geltende Budgetierung,
um zu einem ultimativen Schlag gegen
das verhaBte System auszuholen.

Uber das Instrument der Honorarvertei-
lungsmaBstabe bei gleichzeitigem Nicht-
ausschopfen der Budgetgrenzen, jahre-
langem Anhaufen eines zZig-Millionen-
vermogens auf KZV-Konten und syste-
matischer Chaotisierung der KzV-Ver-
waltung wurden den Praxen mehr als
hundert Millionen DM an trotz Budget
moglichen Honoraren Uber Jahre hin-
weg und zum groBen Teil bis heute vor-
enthalten. Mangels funktionierender be-
hordlicher Aufsicht und mutiger inner-
kollegialer Opposition lieBen sich die
schon damals (1995) offenliegenden
Fakten einfach totschweigen. Immerhin
gab es schon gegen die HVMs ‘94 und
‘95 mehr als tausend (!) Klagen von Kol-

legen gegen ihre eigene KZV vor den So-
zZialgerichten - aus Mangel an Kommuni-
kationsbasis untereinander ohne er-
kennbare Klagegemeinschaften oder
auch nur Erfahrungsaustausch unterein-
ander - ein fetter Brocken fur Anwalte,
die zum groBen Teil mit der Materie,
aber auch mit der Tucke ihrer Gegner
vollig Uberfordert waren. Ich personlich
habe in manchen Gesprachen auch mit
erfahrenen Anwalten niemanden ge-
sprochen, der nicht den Kopf geschuttelt
hat Uber den an Zynismus grenzenden
Umgang der KZVN-Obrigkeit mit ihren ei-
genen Schutzbefohlenen.

Der KZVN-Vorstand hat die noch verblie-
benen Spielraume an Selbstverwaltung,
die der Gesetzgeber uns vor vielen Jah-
ren mit der Korperschaft des Offentli-
chen Rechts eingeraumt hat, zielgerich-
tet gegen diejenigen eingesetzt, uber die
er mit dem HVM direkt Druck ausiiben
kann und die ihm fast ungeschutzt aus-
geliefert sind: die Kollegen. Die Sozialge-
richtsbarkeit und die Aufsichtsbehorde
haben bis heute keine Mittel gefunden,
den selbstzerstorerischen Ideenreich-
tum in den Griff zu bekommen. Aber
auch der Kollegenschaft im Flachenland
Niedersachsen sind die Hande gebun-
den. Erst langsam und aufgeruttelt
durch die forum-Veroffentlichungen und
die aktuellen Urteile des Landgerichtes
Hannover (siehe DAZ-Website www.DAZ
-web.de) organisiert sich eine Oppositi-
on, die sogar weite Teile des Freien Ver-
bandes erfaB3t. Selbst der FVDZ-Bundes-
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Standespolitik

vorsitzende Beckmann spricht von der
,Schirbort'schen Chaostheorie”.

Im November wird die neue Vertreter-
versammlung gewahlt. Der alte Vor-
stand hat schon seinen Anspruch auf

Widerwahl angemeldet. Nicht zuletzt im
Hinblick auf die Auswirkungen auf die
Bundesebene ist ein harter Wahlkampf
Zu erwarten.

Dr. Roland Ernst, Edewecht

Niedersachsens Zahnérzte sind kriegsmiide

Sie haben nach zehn Jahren verlustreicher und an vorderster Front gefiihrter Aus-
einandersetzung mit allen Beteiligten dieses Sozialsystems -zum SchluB gegen die
eigenen Helferinnen und sogar die eigenen Patienten- eingesehen, daB reine Kon-
frontation zur Durchsetzung der eigenen Interessen als Mittel der Politik nicht aus-
reicht. Ein Neuanfang kann nur mit neuen Kopfen gelingen, die bereit und in der La-
ge sind, sich diese Erkenntnis zu eigen zu machen, glaubwlirdige Alternativen zu ent-
wickeln und sie nach innen (den Kolleginnen und Kollegen gegentiber) und nach
auBen (der Gesellschaft gegentiber) kraftvoll und selbstbewuBt, aber. dennoch mit
Augenmal politisch umzusetzen.

Die niederséchsische Zahnéarzteschaft braucht einen (neuen) KZv-Vorstand, der end-
lich wieder

1. die KZV als Einrichtung im Dienste aller Kolleg/innen fiihrt und

2. das Erfiillen der Pflichten und das Umsetzen der Rechte der Satzung anstelle der
selbstgemachten ideologischen Ziele zur Maxime seines politischen Handelns macht.

Vorrangige Handlungsschwerpunkte
nach auBen:

1. Wiederherstellung der Politikfahig-
keit durch offene Gesprachsbereit-
schaft mit allen gesellschaftlichen Grup-
pen unter strikter Wahrung parteipoliti-
scher Neutralitat.

2. Bereitschaft, Mitverantwortung flr
Fehlverhalten seiner Vorganger in der
Vergangenheit zu tbernehmen.

3. Vorrang der politischen Auseinan-
dersetzung vor der juristischen, die
jeden echten Fortschritt jahrelang
blockiert und standig den Gesetzgeber

zum Handeln gezwungen hat -immer zu
unserem Nachteil.

4. Ernsthaftes Bemtihen, die -in ver-
schiedenen Instanzen befindlichen- unu-
berschaubare Menge mit flir die Kolle-
genschaft extrem risikobehafteten Ge-
richtsverfahren vorzeitig zu beenden.
5. Die KZV muB wieder die Meinungsflih-
rerschaft in der Ausgestaltung des Ver-
trags-Zahnarztwesens zurtickgewinnen.
Dies ist nur moglich, wenn die KZV Mit-
verantwortung fur die Entwicklung von
Menge und Qualitat der tUber sie abge-
rechneten Leistungen ubernimmt (Gut-
achterwesen, Wirtschaftlichkeitsprifung,

DAZ-forum 70/2000, 19. Jahrgang
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Standespolitik

HVM-siehe spater). Dies ist der beste
Schutz gegen ,Einkaufsmodelle” von auBen.
6. Dem Erhalt des GKV-Volumens fur
zahnmedizinische Leistungen ist Vor-
rang einzurdumen vor dem ideologisch
motivierten Verzicht, der zu Milliarden-
verlusten flir die Praxen geflihrt hat.

7. Offentlichkeitsarbeit muB nicht
zwanghaft Eindreschen auf tatsachlich
oder vermeintlich Andersdenkende hei-
Ben. Sie kann auch intelligent fur eigene
Positionen werben und es der Offent-
lichkeit Uberlassen, ob sie sie teilt. Dann
hat sie auch eine Chance auf Erfolg.

8. Die KZV muB unter allen denkbaren
Umstanden die Sicherstellung der Ver-
sorgung garantieren. Sie darf selbst
keinen AnlaB bieten, daB uns dieses
Faustpfand abgenommen wird.

Vorrangige Handlungsschwerpunkte
nach innen:

1. Die KZV muB sich ihren Mitgliedern ge-
genulber als modernes Dienstleistungs-
unternehmen organisieren. Rundschreiben
mit dem Inhalt ,Rufen Sie uns nicht an!”
mussen der Vergangenheit angehoren.
2. Das schildbtirgerhaft-peinliche Schis-
ma KZV/Kammer gehort in die Motten-
kiste!

3. Dazu gehort die Umgestaltung des
wieder gemeinsam herausgegebenen
Niedersachsischen Zahnarzteblatts
zum einerseits offiziellen Korperschaf-
ten-Organ (nur daflr zahlen Zahnarzte
Pflichtbeitrage) und wenn gewtinscht,
zum Forum flr Meinungsvielfalt statt -
einfalt. Zum fur ihn kostenlosen Kampf-
organ eines einzelnen Verbandes darf
es nie wieder verkommen.

4. Demokratische Strukturen verlangen
nach Legitimation. Dazu ist das Verhalt-

niswahlrecht besser geeignet als das
bisher praktizierte Mehrheitswahlrecht,
das die plurale standespolitische Mei-
nungsbildung im Flachenland Nieder-
sachsen nur unzureichend widerspie-
gelt. Die neue VV sollte ihre Satzung da-
hingehend andern.

5. Vorrangige Aufgabe des neuen Vor-
standes wird es sein, einen ,Kas-
sensturz” zu machen, um den Kollegin-
nen und Kollegen endlich die vom bishe-
rigen Vorstand gehorteten Millionenbe-
trage zuruckzugeben. Dazu gehoren
nicht nur die ca. 10 Mio des Fonds flr
Offentlichkeitsarbeit. Die KzZV-Verwal-
tung muB sich wieder als ,Fremdgeld-
verwalterin” verstehen lernen. Das Geld,
mit dem sie umgeht, gehort nicht dem
Vorstand, der es gnadig verteilt, sondern
jeder einzelnen Kolleg/in, die es erarbei-
tet hat und die Uber davon bezahlte
Dienstleistungen bitte gefragt werden
mochte.

6. HonorarverteilungsmaBstabe sind
keine Erfindungen aus Budget-Zeiten,
sondern KzZV-Satzungspflicht seit jeher
(siehe KZV-Satzung von 1983, §§ 2, 3, 10
(1)1, 13 (2) ). Nahme die KzV ihre Vertei-
lungspflicht gerecht wahr, gabe es keine
.Mangelverwaltungs-HVM's”. Dennoch
mussen von auBen verursachte Mangel
gerecht auf die Schultern aller verteilt
werden. Kollegiale Solidaritat ist ein zu
hohes Gut, um sie im Grabenkampf mit
dem ,politischen Gegner” zu verschlei-
Ben. HVM's taugen weder als Konflikt-
noch als Machterhaltungs-Instrumente.

7. Gerechte Honorarverteilung heiBt auch
Verantwortung fir Menge und Qualitat.
Die aktuellen Forderungen des Gesetz-
gebers decken die Selbstverwaltungs-
Defizite der vergangenen Jahre auf: die
Schubladen der Zahnarzte flir BEMA-Um-
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strukturierung, neuen Leistungskatalog

incl. Bewertung und zeitgemaBe Leit-

und Richtlinien sind leer. Der neue KzZV-

Vorstand wird fachlich-kompetent Im-

pulse dort setzen mussen, wo sie frither

mit aller Macht verhindert worden sind:
an der Spitze der Selbstverwaltung.

8. Das Gutachterwesen erfordert Fin-

gerspitzengefuihl und fachliche Kompe-

tenz. Der Mangel an beidem hat dazu ge-
flhrt, daB es in Niedersachsen zwei mit-
einander konkurrierende Systeme gibt. Bei-
de liegen in den Handen von Zahnarzten,
die Qualifikation und Unabhangigkeit ver-
sprechen. Der neue KZV-Vorstand wird

Anstrengungen unternehmen mdssen,

um eine praxisnahe und flir alle Betei-

ligten befriedigende Losung zu finden.

9. Externe Fachleute mussen das Fi-

nanzgebaren des jetzigen Vorstandes

unter die Lupe nehmen, um der Kolle-
genschaft Klarheit tUber zwei Bereiche
zu verschaffen:

1. Welche Anteile des KzV-Vermdagens
konnen so schnell wie moglich wie-
der an seine rechtmaBigen Eigentu-
mer, namlich die Zahnarzt/innen zu-
ruckgegeben werden?

2. Welche finanzielle Fallen und FuBan-
geln lauern in den vielen nicht abge-
schlossenen Sozialgerichtsverfahren
gegen Kassen, Schiedsamt, Aufsichts-
behorde und Kolleg/innen, die den
Handlungsspielraum des neuen Vor-
standes noch dber Jahre hinweg lah-
men (wirden, wenn man ihn nicht
politisch aufarbeiten wiirde).

3. Die aus den vielen laufenden Prozes-
sen erwachsenen finanziellen Risiken
sind in den Haushaltsplan einzustellen.

Politischer Erfolg lebt von vertrauens-
voller Identifikation mit denjenigen, de-

nen man als Wahler sein Mandat gege-
ben hat. Dieses Mandat kann eine
Fuhrung sehr weit strapazieren.

In Niedersachsen hat ein KzV-Vorstand
diese Grenze weit Uberschritten, ohne
daB die Vertreterversammlung dem Ein-
halt geboten hatte. Ein neuer Vorstand
steht vor einem Augiasstall, ein Herkules
zum Ausmisten ist nicht in Sicht. Der
Wahler bleibt der Souveran - er allein
entscheidet, wie es weitergehen soll.

Dr. Roland Ernst,
Edewecht

Mit erfreulicher Frische...

Lieber Herr Happ,

es war interessant flr mich, das
DAZ-forum wieder einmal zu lesen,
an dem Sie ja maBgeblich beteiligt
sind.
Mit erfreulicher Frische werden
Probleme angesprochen, die in den
»seridosen« Zeitschriften hochstens
erwahnt, aber nie diskutiert werden.
| Dabei sind alle diese Fragen von so
groBer Wichtigkeit fur die Zukunft
des Berufes.
Den Erfahrungsbericht des Hamburg-
Greifswalder Studenten werde
ich entsprechend weiterreichen.

Prof. Dr.Dr. Klammt,
Schwerin

DAZ-forum 70/2000, 19. Jahrgang
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Zahnmedizin in der modernen Gesellschaft -
Strategien zahnérztlicher Gesundheitspolitik

Analyse der bisherigen Entwicklungen
und des Ist-Zustandes

Strategietiberlegungen und -konzep-
te flr die zahnmedizinische Versorgung
und far die Zahnarzteschaft sind ohne
eine ungeschminkte Analyse von Ver-
gangenheit und Gegenwart wertlos. Die
Wende zum neuen Jahrhundert und das
fur Patienten, Arzte und Angestellte im
Medizinbetrieb bedrohliche Szenario
der aktuellen Gesundheitspolitik geben
dazu einen akuten Anlass.

Im Bereich der zahnmedizinischen Ver-
sorgung waren die vergangenen Jahre
von gravierenden Veranderungen ge-
kennzeichnet. Einer erheblichen Ver-
besserung der Volksgesundheit durch
erfolgreiche Prophylaxeprogramme und
geradezu sturmischen Fortschritten im
Bereich der Zahnersatzmaterialien - im
konservierenden und prothetischen Be-
reich, in der Parodontologie und Implan-
tologie - stehen gravierende Kostenpro-
bleme der Gesetzlichen Krankenkassen
(GKV) gegenlber. Diese sind nicht durch
zu hohe Ausgaben flur arztliche und
zahnarztliche Leistungen verursacht,
sondern vor allem durch Finanzierungs-
defizite der GKV als Folge hoher Ar-
beitslosigkeit und struktureller Proble-
me (GKV-Leistungspflicht fur versiche-
rungsfremde Leistungen, liberproportio-
naler Anstieg der Krankenhauskosten
etc.).

Trotzdem zielten gesetzgeberische Ini-
tiativen zur Losung der Probleme auf

die ErschlieBung vermeintlicher »Wirt-
schaftlichkeitsreserven des Systems«.
So war - und ist - es das erklarte Ziel der
Regierung

— den Patienten bei stabilen Kran-
kenkassenbeitragen das volle Leistungs-
spektrum der modernen Medizin zu er-
halten und dazu auch neue, komple-
mentarmedizinische MaBnahmen in den
Sachleistungskatalog aufzunehmen und
zusatzlich

— die arztliche und zahnarztliche Lei-
stungsqualitat zu steigern.

Um dies trotz hoherer Kosten zu reali-
sieren, wurden die arztlichen und zahn-
arztlichen Vergltungen drastisch redu-
ziert, Teil- und Globalbudgets eingefiihrt
und Begutachtungen intensiviert. Immer
haufigere Gesetzesanderungen und Ver-
ordnungen haben den Verwaltungs- und
Organisationsaufwand in den Praxen
derartig aufgeblaht, dass sich notwendi-
ge Therapieentscheidungen oft starker
an den gesetzlichen Vorgaben orientie-
ren mussen - moglicherweise sogar des-
halb unterbleiben - als von den individu-
ellen Bedurfnissen des Patienten be-
stimmt zu werden.

AbgestoBen durch diese - standig wech-
selnden - Rahmenbedingungen und hin-
und hergerissen zwischen wissenschaft-
lich-personlichen Ansprtichen und den
Schwierigkeiten, diese in der Praxis am
Kassenpatienten umzusetzen, haben
sich viele Zahnarzte in den letzten Jah-
ren zunehmend in eine Haltung des Wi-
derstandes gegen System und Regie-

Seite 10

DAZ-forum 70/2000, 19. Jahrgang



Gesundheitspolitik

rung, z.T. sogar gegen die Patienten hin-
eingesteigert.

Bestarkt und motiviert wurden sie dabei
sowohl vom Freien Verband Deutscher
Zahnarzte als auch einigen Korperschaf-
ten bis auf Bundesebene. Ausstiegssze-
narien aus dem »verhassten Systemc«
artikulierten sich in der sog. Korbinitiati-
ve sowie verschiedenartigen Versu-
chen, EinkommenseinbuBen durch Ko-
stenerstattungsmodelle, Mehrkosten-
vereinbarungen und eine generelle Pri-
vatisierung von GKV-Leistungen zu kom-
pensieren. Auf der Ebene der KZVen
wurden diese Tendenzen zusatzlich da-
durch verstarkt, dass

— auf die Gestaltung noch vorhande-
ner Spielraume verzichtet wurde, dass

— Budgets aus Grunden der Funda-
mentalopposition nicht ausgeschopft
wurden, womit sowohl auf Vergutun-
gen flir die Kollegenschaft verzichtet als
auch akzeptiert wurde, dass sich das
GKV-Budget noch starker reduzierte.
Weiterhin damit, dass

— jahrelang exzessive Rechtsstrei-
tigkeiten gegen Schiedsamtsentschei-
dungen, sowie Verfahren gegen und
zum Schaden der eigenen Kollegen ge-
fuhrt wurden (s.S.6), und schlieBlich da-
mit, dass

— mangelhafte Dialogbereitschaft und
fehlende Kompromissfahigkeit die TU-
ren zu allen Entscheidungstragern zuge-
schlagen haben.

Der Gesetzgeber reagierte auf diese Ent-
wicklungen mit noch weitergehenden
MaBnahmen, z.B.

— dem Versuch, die Kompetenzen
der KZVen zu beschneiden,

— die Einflussmoglichkeiten der Kran-
kenkassen zu starken, sowie mit der

— Begrenzung der privaten Liquidie-
rungsmaoglichkeiten.

Vor allem das Gefuhl, diesen Entwicklun-
gen ohnmachtig gegenlberzustehen
und nur noch willfahrige Marionette ei-
nes staatlichen Regelwerkes zu sein, hat
die Zahnarzteschaft insgesamt in eine
schwere Identitats- und Existenzkrise
gesturzt. Sie hat die Frage aufgeworfen,
wie es weitergehen kann, wie man als
Zahnarzt seine Patienten sachgerecht
und im notwendigen Umfang behandeln
kann, ohne standig mit KZV, Krankenkas-
se oder Medizinischem Dienst in Konflikt
Zu geraten.

Vielen Kollegen ist inzwischen klar, dass
unser Berufsstand nur dann eine Chan-
ce haben wird, in freier Berufsausiubung
und angemessener Therapiefreiheit die
Patienten qualifiziert behandeln zu kon-
nen und dafur auch leistungsgerecht
vergltet zu werden, wenn eine radikale
Umkehr von den bisherigen Ausstiegs-
Verweigerungs- und Konfrontations-
strategien vollzogen wird.

Wenn die Zahnarzteschaft einen ernst-
haften Neuanfang machen will und ei-
nen Ausweg aus dem augenblicklichen
Dilemma sucht, dann muss sie ehrlich
Bilanz ziehen, Fehler eingestehen, dar-
aus vernunftige Schlliisse ziehen und
den Reformstau von innen heraus auf-
brechen, damit auch und gerade fur die
jungeren Kollegen praktikable Arbeitsbe-
dingungen erhalten bzw. geschaffen
werden.

Konsequenzen, zukiinftige Strategien

Der Sicherstellungsauftrag flr die zahn-
medizinische Versorgung muss bei den

DAZ-forum 70/2000, 19. Jahrgang
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Zahnarzten bleiben, die sich wieder zu
seridosen Partnern der Patienten, der So-
zialpartner und der Gesetzgeber beken-
nen und entwickeln mussen.

Vor allen strategischen Aktivitdten nach
auBen muss deshalb zuerst innerhalb
des Berufsstandes mehrheitlicher Kon-
sens daruber hergestellt werden, dass
— die Zahnarzteschaft den ausdriick-
lichen Willen artikuliert, ihren Platz in
der Gesellschaft anzunehmen und ihre
grundsatzlichen Aufgaben im System
der GKV zu akzeptieren, dass

— die Zahnarzte bereit sind, konstruktiv
mit Gesetzgeber und Sozialpartnern zu-
sammenzuarbeiten, und dabei

— die medizinischen Bediirfnisse der
Patienten Prioritat vor allen anderen
Uberlegungen haben miissen.

Es liegt auf der Hand, dass eine solche
innerberufliche Neuorientierung auch
die Installierung einer neuen Standes-
fuhrung voraussetzt, die ihre originaren
Aufgaben wahrnimmt, namlich

— seridse und konstruktive Verhand-
lungen mit den Sozialpartnern in Bezug
auf Sozialpflichtigkeit und Finanzierung
zu flhren. Hierzu sind vertrauensbilden-
de MaBnahmen in muhevoller Kleinar-
beit notwendig, und der Wille, Gestal-
tungsmoglichkeiten ernsthaft zu nutzen
— die Kollegenschaft umfassend zu
informieren statt zu indoktrinieren,

—  Kontakte zu allen relevanten Insti-
tutionen und Parteien zu unterhalten
und die

— alles unternimmt, um zu verhin-
dern, dass sich einzelne Angehorige un-
seres Berufsstandes auf Kosten anderer
Vorteile verschaffen. Weiterhin missen
die Korperschaften beauftragt werden,

— eine Analyse der finanziellen Risiken
juristischer Auseinandersetzungen mit
Krankenkassen, Schiedsamtern und dem
Gesetzgeber zu erstellen, damit deren
Folgen - Unsicherheiten bei der Ausle-
gung von Vorschriften, strittige Punkt-
werte, wirtschaftlicher Schaden fur die
Praxen etc. - minimiert werden.

Bevor man mit Aktivitaten an die Politik,
an die Offentlichkeit (Medien, Patienten)
oder die Krankenkassen herantritt, muss
die zahnarzteschaft bereit sein, intern
vor allem die Felder Qualitatssicherung,
Prophylaxe, Patientenberatung so ernst-
haft zu bearbeiten, dass diese Themen
nicht als Abwehr lastiger Pflichten ver-
standen werden, sondern als Felder
Uberzeugender Selbstverantwortung
und Imagepflege. Uberhaupt sollten hier
die Aktivitaten der Schweizer Zahnarzte
zum Vorbild genommen werden (s.S.20).

Als groBtes Problemfeld qualitatsorien-
tierter Zahnmedizin erscheint die wach-
sende Diskrepanz zwischen wissen-
schaftlichem Anspruch und der taglichen
Behandlung in den Kassenpraxen. Die an
den Universitaten gelehrten Leistungs-
inhalte sind unter den Verglitungsbedin-
gungen des 35 Jahre alten BEMA der GKV
in der Praxis nicht zu realisieren - z.B. in
der adhasiven Fullungstechnik, der Endo-
dontologie, der Totalprothetik u.a. Des-
halb sollten einerseits im Rahmen einer
— Studienreform die zahnarztlichen
Ausbildungsinhalte geandert (Vorschla-
ge der DAZ/VDZM Arbeitsgruppe Studien-
reform - Primat der Prophylaxe und Fruh-
behandlung, Reduzierung der zahntech-
nischen Ausbhildung, bereichslbergrei-
fende Patientensanierung, frihzeitige
Praxisfamulaturen) und realistischer an
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den Bedingungen der Praxis orientiert
werden. Weiterhin muss flr alle Berei-
che der modernen Zahnmedizin eine
— umfassende Leistungsbeschrei-
bung von Praktikern und Wissenschaft-
lern gemeinsam erarbeitet werden, so-
wie eine

— fachliche Bewertung der Leistungen
nach den Kriterien Zeit und Kostenauf-
wand, unter Beriicksichtigung des phy-
sisch-psychischen Einsatzes sowie der
Delegierbarkeit an Assistenzpersonal.

Die Bearbeitung dieser Komplexe kann
auch nur dann erfolgen, wenn mit der
— Beschreibung einer modellhaften
Normalpraxis das optimale Verhaltnis
zwischen erforderlicher Betriebsaus-
stattung und Kostenstruktur einerseits
und leistungsgerechter Verglitung ande-
rerseits zugrunde gelegt wird.

Nur nach diesen Vorarbeiten kann von
der Zahnarzteschaft eine

— Grundversorgung mit genau be-
schriebenen BasismaBnahmen defi-
niert werden, die die Diskrepanz zwi-
schen wissenschaftlich Notwendigem
und in der Praxis Realisierbarem bertick-
sichtigt.

Diese Schritte gehen weder die Politik
noch die Krankenkassen etwas an, son-
dern zunachst nur die Zahnarzte und ih-
re Hochschulen!

Erst mit diesem Basiskatalog koénnen
gesetzliche und private Kostentrager eine
— finanzielle Bewertung der Leistun-
gen entsprechend ihrer 6konomischen
Ressourcen vornehmen und festlegen,
inwieweit diese MaBnahmen ganz oder
teilweise erstattet werden. Diese kon-
nen permanent und zeitnah den aktuel-
len fachlichen und volkswirtschaftlichen
Weiterentwicklungen angepasst wer-
den.

Danach ist es wieder Sache der Zahn-
arzteschaft,Kriterien zu erarbeiten zur
a) Durchflihrung eigenverantwortlicher
Qualitatssicherung, zur

b) Professionalisierung des Gutachter-
wesens und zur

¢) Optimierung der Patientenberatung in
den Schlichtungsstellen.

zu a) Es muss verhindert werden, dass
uns mangels eigener Bemuihungen die
Regierung oder gar die Krankenkassen
QS-Kriterien vorschreiben. Deshalb ist es
notwendig, dass die Datensammlungen
der KZV zu internen (anonymisierten) QS-
Untersuchungen geniitzt und damit

Zu b) eine an der Normalpraxis ausge-
richtete Kalibrierung der Gutachter in-
stalliert wird. Aus den gleichen Griinden
und aus Grinden der Glaubwiirdigkeit
sollten Zeitstudien in Zahnarztpraxen
nicht abgelehnt, sondern beflirwortet
werden (Beispiel Danen-Studie)

Zu ¢) Patientenberatungsstellen in Kam-
mern und KZVen mussen so kompetent,
glaubwirdig und unabhangig arbeiten,
dass sich Patienten dort auch eine
Zweitmeinung zu einem Behandlungs-
plan holen konnen. Damit konnte das
Zahnarzt-Hopping reduziert werden.

Um das Zusammengehorigkeitsgefiihl
der Zahnarzte zu starken und die Vortei-
le einer korperschaftlichen Berufsvertre-
tung sichtbar zu machen, sollte

— der Dienstleistungsbereich der
Kammer / KZV ausgebaut werden.

— Dazu konnten neutrale und ko-
stenfreie Betriebsanalysen oder zumin-
dest Betriebsberatungen gehoren (z.B.
wie weit und aus welchen Griinden
weicht diese Praxis von der Normalpra-
Xis ab?)

DAZz-forum 70/2000, 19. Jahrgang
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—  Starterpraxen konnten durch ver-
starkte Einbindung in Notfall- und Be-
reitschaftsdienste unterstlitzt werden.
— Hilfen fiir Stellen suchende Assi-
stenten und Erleichterung zahnarztlicher
Teilzeitarbeit (besonders flr Frauen).

Erst dann, wenn unser zahnarztliches
Haus in diesen Bereichen bestellt ist,
konnen glaubwiirdig die folgenden

Strategien nach auBien

vertreten werden. Dabei muss es das
oberste Ziel zahnarztlicher Gesundheits-
politik (nicht Standespolitik!) sein,

— Seriositat zurtickzugewinnen - es
muss auch nur der Anschein vermieden
werden, zahnarztliche Gesundheitspoli-
tik sei egoistischer Lobbyismus. Deshalb
ist z.B. die Uberlegung von Zahnarzten,
Zahnmedizin sei eigentlich gar nicht
versicherbar, ein durchsichtiges und un-
glaubwirdiges Manover, (wohingegen
Okonomen oder Juristen diese Frage
durchaus diskutieren konnen).

—In diese zahnarztliche Gesundheits-
politik miissen unbedingt immer die
Hochschulen einbezogen werden, um
wissenschaftlichen Anspruch und Pra-
xis-Realitat zu harmonisieren und nach
auBen mit einer Stimme zu sprechen.
— Es sind Uberlegungen dartiber anzu-
stellen, ob ein steuerfinanziertes Kran-
kenkassenwesen nicht zu einer gerech-
teren Verteilung der Ausgaben im Ge-
sundheitswesen fuhrt als die augen-
blickliche Finanzierung uber die Lohn-
nebenkosten.

— Kernpunkt unserer Strategie muss
sein, die medizinische Unmaoglichkeit ei-
ner Abhangigkeit der Gesundheitsaus-
gaben von der Zahl der Arbeitslosen

und der Grundlohnsumme klarzustellen
und damit die Absurditat von Budgets
aufzuzeigen.

— Es muss die Kostenerstattung fur alle
angestrebt werden, vor allem mit den
Argumenten der Leistungs- und Kosten-
transparenz und der sozialen Gerechtig-
keit sowie vorerst von uns garantierten
Verglitungs- Begrenzungen oder Qualitats-
nachweisen bei Wahlleistungen.

— Trennung von Vergutungsforderung
des Zahnarztes und Erstattungsanspruch
des Patienten, besonders bei Beihilfepa-
tienten. Auch muss immer deutlich ge-
macht werden, dass nicht von Honorar,
sondern von Praxisvergutung zu spre-
chen ist, weil von den Vergutungen auch
die Praxiskosten bezahlt werden mussen.
— Mit Wabhlleistungskonzepten muss
von den Zahnarzten so serios umgegan-
gen werden, dass fur die Politik kein Hand-
lungsdruck zu regulierenden Eingriffen
entsteht. Patienten, die keine Wahlleis-
tungen in Anspruch nehmen, durfen
nicht diskriminiert werden.

— Die Offentlichkeitsarbeit darf nicht in
Verteidigungsstrategien unserer Ein-
kommen bestehen, sondern muss mit
den Themen Gesundheit, Asthetik, Le-
bensqualitat etc. bestritten werden. Da-
bei muss es zuallererst - aus ethischen,
aber auch aus Imagegrinden - darum
gehen, was der Gesundheit der Patien-
ten nutzt (QS, PX etc.)

— Am Ende steht der aufgeklarte , man-
dige, unbevormundete Patient und seine
Partner: Zahnarzte und Krankenkassen.

Es war der gravierendste Fehler zahn-
arztlicher Standespolitik, dass sich ein
grosser Teil des Berufsstandes vom Arzt
zum Dentalverkaufer hat umorientieren
lassen. Politik und Gesellschaft konnten
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darauf nur mit 6konomischen Argumen-
ten antworten - deshalb wird jetzt nur
noch mit »den geldgierigen Zahnarzten«
um deren »Honorare« gefeilscht.

Dieses Berufsbild gilt es zu dndern!

Politik und Kostentrager konnen ihren
Teil zu dieser Uberfalligen Entwicklung bei-
tragen, indem sie die dazu notwendigen
Rahmenbedingungen schaffen.

Dr. Hanns-W. Hey,
Mtnchen

Literatur:

— Referat Prof: Neubauer »Das Gesundheitswesen
im Wirtschaftsraum MUnchen« bei der

1. Klausurtagung des ZBV Miinchen am 10.7.99

— Strategiekonzept »Unternehmen Zahnheilkunde«
von Mummert und Partner, Frankfurt 1995

— Gesundheit und Chancengleichheit: Vortberle-
gungen flr mittelfristige Reformschritte in der
gesetzlichen Krankenversicherung - Entwurfspapier
von Prof. Schwartz, MH Hannover, Vors. d. Sachver-
standigenrates f. d. Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen - K6In 2000

— Neubestimmung des Leistungskatalogs der ge-
setzlichen Krankenversicherung von Prof. Beske,
Institut flr Gesundheits-System-Forschung (IGSF)
Kiel, Okt. 1999

— Mut zur harten Kur von E. Niejahr, DIE ZEIT vom
18.05.2000

— Notfall Medizin - Dr. Ridder und Prof. DiBmann,
Berlin, in der SZ vom 28.05.2000

Wie dehnbar ist der Qualitétsbegriff 2

Die Diskussion uber Begriff und Inhalte zahnmedizinischer Qualitatssicherung stehen
beispielhaft fiir eine seit Jahrzehnten praktizierte Vernebelungs-und Verdrangungs-
politik zahnérztlicher Korperschaften und Institutionen. Der folgende Beitrag zeigt
einerseits, auf welche Weise in Deutschland Qualitatssicherung kdnstlich verwis-
senschaftlicht wird und andererseits, mit welch peinlicher Uberheblichkeit die be-
achtenswerte Arbeit der Schweizer Kollegen herabgesetzt wird.

Dem aufmerksamen Leser von Fach-
literatur wird in den letzten Monaten ein
Begriff immer haufiger zu Gesicht ge-
kommen sein: die Qualitatssicherung.
Kaum ein Beitrag, ob standespolitischer
oder fachlicher Art, glaubt, noch ohne die-
se Vokabel, quasi als ,Guitesiegel’ der eige-
nen Abhandlung, auskommen zu konnen,
ja selbst die Werbung ist auf den Zug
aufgesprungen und nutzt die Qualitats-
diskussion oft sinnentstellend zu ihren
Zwecken. In welch teilweise unglaublichen
Zusammenhang der Begriff Qualitatssi-
cherung auch von den Zahnarztlichen Mit-
teilungen gertickt wird, zeigen mindes-
tens 2 Beitrage aus den letzten Wochen.

Kernbotschaften zur Qualitat?

In Heft 8/2000 wird Uber die Einrichtung
einer Zahnarztlichen Zentralstelle Qua-
litatssicherung (zzq) als Teil einer neuen
Organisationsstruktur des Instituts der
Deutschen Zahnarzte (IDZ) in KoOIn be-
richtet. Die Aufgabe der zzq, deren Ar-
beitsprogramm erst noch bestimmt wer-
den soll, war zunachst die Erarbeitung ei-
ner Stellungnahme fir den Sachverstan-
digenrat der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen, dem es in seiner Anfra-
ge an die verfasste Zahnarzteschaft um
nichts geringeres ging, als tber die Qua-
litdt der Versorgung in der Zahnmedizin
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informiert zu werden. Die spétere
Schwerpunktaufgabe der zzq soll die
,Koordination und Erstellung von Leitlini-
en zu diagnostischen und therapeuti-
schen Methoden der Zahnmedizin, ihre
Evaluation, Verbreitung und Uberpriifung’
sein.

Wem bekannt ist, wie sehr die bundes-
deutsche Standesflihrung mit ihren
Qualitatssicherungsbemiihungen noch
in den Kinderschuhen steckt, fuir den ist
die Absichtserklarung im Zusammen-
hang mit der Einrichtung der zzq ein be-
deutender Meilenstein. Allerdings gibt
deren erste Verlautbarung, peinlicher-
weise ,Kernbotschaften zur Qualitat’ beti-
telt, wahrlich noch keinen AnlaB zur
Freude und dem Sachverstandigenrat
mit Sicherheit nicht die erwarteten Ant-
worten.

Wenn die Autoren der Stellungnahme
zunachst ausfuihren, dass es die Zahn-
arzteschaft begriBe, dass der Sachver-
standigenrat die Thematik der Qualitatssi-
cherung erneut aufgegriffen hat, und die-
se sogar ein wichtiges Anliegen des Be-
rufsstandes selbst sei, so sollte dem ein-
geweihten Leser das Zahneknirschen
zwischen diesen Zeilen nicht entgangen
sein. Um aber erst gar keine Zweifel auf-
kommen zu lassen, wie ernst es die Au-
toren nehmen, wird der Qualitatsbegriff
eilfertig so eingeschrankt und verbogen,
dass er mit dem urspriinglichen Sinnge-
halt des Wortes fast nichts mehr ge-
mein hat. Die Zauberformel zur standes-
genehmen Aufweichung des Begriffes
in diesem Zusammenhang ist die ,vor-
aussetzungsorientierte  Qualitatssiche-
rung’, und das bedeutet laut zzq eine,
die zuallererst die wirtschaftlichen In-

teressen der Zahnarzteschaft zu sichern
hat, bevor Uberhaupt eine Qualitat des
zahnarztlichen Handelns erwartet wer-
den darf.

Welchen ernsthaft und professionell ar-
beitenden Kollegen darf ein solcher
Standpunkt zufrieden stellen? Gewiss: die
wirtschaftliche Basis muss selbstver-
standlich stimmen, und naturlich ist ge-
nau diese durch die jetzige Budgetpolitik
vielerorts erheblich gefahrdet. Aber die
zzqg-Autoren scheinen wirklich zu glau-
ben, dass der Sachverstandigenrat wie-
derum seinerseits derartigen Ausflihrun-
gen Glauben schenken kann, die dem ei-
gentlichen Inhalt des Qualitatsbegriffs ja
doch keinen einzigen Millimeter naher
kommen und zudem nichts tber den
jetzigen Stand aussagen. Zum anderen
ist die Verknupfung von Qualitatsverbes-
serungen mit den Einkommen der
Zahnarzte mehr als durchsichtig. Denn
auch in den Zeiten, wo es den Zahnarz-
ten durchweg wirtschaftlich noch sehr
viel besser ging als heute, lieB doch die
Qualitat zahnarztlichen Handelns minde-
stens genauso arg, wenn nicht sogar noch
mehr zu wunschen Ubrig! Zwar mag die
Qualitat unserer Arbeiten bei knapper
werdenden Honoraren im Mittel noch
weiter sinken, aber was berechtigt ei-
gentlich zu der Annahme, dass quasi aus
dem Nichts neue zahnarztlichen Fertig-
keiten entstehen, weil allein die Honora-
re verbessert werden?

Zu Recht fordern die zzg-Autoren zwar
die uberfallige Anpassung der Approba-
tionsordnung an moderne Erfordernisse
des Berufsstandes, um dann aber gleich-
zeitig zu behaupten, dass es im anschlie-
Benden Berufsleben reiche, lediglich An-
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reize zu schaffen, um mehr Zahnarzte
zur Teilnahme an Fortbildungsveranstal-
tungen zu bewegen. Der logische Fehler
dabei ist, dass ein besserer Zahnmedizi-
ner aus einem Studiengang nur dann
hervorgeht, wenn die Universitat sein
Wissen und seine Fertigkeiten nach mo-
dernen Erkenntnissen Uberpruft hat.
Selbstverstandlich herrschen bei frei-
willigen Fortbildungen vollig andere Ge-
setzmaBigkeiten, bei denen nur die Teil-
nahme attestiert, aber das Erreichen ei-
nes bestimmten Lernzieles weder tber-
prift noch verlangt wird. Damit machen
sich alle Fortbildungsbemuihungen sicher
gut als Aushangeschild der so fleiBigen
Zahnarzteschaft, zumindest dem in punk-
to Qualitat kritikwirdigen Teil unseres
Berufsstandes nlitzen samtliche dieser
Anstrengungen aber praktisch gar nichts.
Nur in diesem Zusammenhang macht der
von der Standesflihrung zu recht ver-
tretene Standpunkt Sinn, dass Pflicht-
fortbildungen abzulehnen sind, da de-
ren Nutzen eher fragwdrdig ist.

unvorstellbar nebulos bleiben die zzg-
Autoren bei der Formulierung von An-
sdtzen zur Verbesserung der Qualitat
Zum einen wird der Ausbau der Quali-
tatszirkel propagiert, in denen Diagnose-
und Behandlungsweise standig uberpruft
und reflektiert werden sollen. Vollig im
Dunkel bei diesem im Kern verntinftigen
Ansatz der zahnarztlichen Selbstkon-
trolle bleibt aber das Wesentliche: nam-
lich ein Hinweis bzw. Vorschlag fur die
praktische Umsetzung, um erheblich mehr
als die bislang angeblich ca. 2000 Kolle-
gen (nur ca.3% von allen!) auf diese Wei-
se zu erreichen. Dass dieses Vorgehen
einen im Verhaltnis zum erwarteten Nut-
zen ungeheuren Aufwand mit sich bringt,

verschweigen die Autoren naturlich.

Den zweiten Ansatz zur Qualitatsverbes-
serung sehen die Autoren in der Star-
kung der zahnérztlichen Pravention. Diese
dem Gesetzgeber schon so oft vorgetra-
gene Forderung ist flr sich selbstver-
standlich richtig, hier dennoch aber
gleich in zweierlei Hinsicht auBerst fehl
am Platze. Naturlich hat zum einen die
Ausweitung prophylaktischer Bemuhun-
gen einen qualitatsfordernden Effekt,
aber nicht etwa deshalb, weil das zahn-
arztliche Arbeiten dadurch besser wir-
de, sondern nur, weil mangels Notwen-
digkeit und Gelegenheit zum zahnarztli-
chen Eingriff der teilweise methodische
Schlendrian in diesem Bereich nicht
mehr moglich ist. Zum anderen trifft der
Ruf nach besserer Bezahlung der Indivi-
dualprophylaxe nicht den Kern der wirk-
lichen Qualitatsproblematik. Man kann
es nur noch als peinlich bezeichnen, dass
die Verantwortlichen im IDZ noch nicht
einmal in der Lage sind, die beiden Grund-
aspekte von Qualitatssicherung, namlich
der individuellen (auf den einzelnen Pati-
enten bezogenen) Qualitat auf der einen
und der Qualitat bezogen auf die Volks-
gesundheit auf der anderen Seite, aus-
einander zu halten. Prophylaxe macht im
Einzelfall den zahnarztlichen Eingriff
tberfliissig und hebt damit die Volksge-
sundheit. Da, wo zahnarztliches Handeln
aber trotz Prophylaxe notig ist, kann die
Qualitat dieses Handelns immer noch
katastrophal schlecht sein. So ist heute
schon, dank eines lange gut funktionie-
renden Krankenkassenwesens, die zahn-
medizinische Volksgesundheit, gemes-
sen am Versorgungsgrad der bundes-
deutschen Zahnreihen, im europaischen
Vergleich als tiberdurchschnittlich zu be-
zeichnen. Den Gegensatz dazu bildet
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aber die Versorgung des Individuums,
das zwar durch rekonstruktive MaBnah-
men oft ,vollbezahnt' ist, jedoch bei der
Qualitat der Versorgung im einzelnen
enorme Mangel aufweisen kann. Es
bleibt also zu fragen, wie hier dem
Sachverstandigenrat vermeintlich tief-
schirfend die Kernbotschaften zur Qua-
litat mitgeteilt werden, wenn die Auto-
ren dabei jedwede Prazision und Diffe-
renziertheit vermissen lassen.

Ahnlich schwammig sind die weiteren
Vorschlage zur Qualitatsverbesserung
formuliert. Die Patientenberatungsstellen
von Kammern und KZVen stellen zwar
eine wichtige Einrichtung dar, ihr Effekt
auf wirkliche Qualitatsverbesserungen
geht aber schon deshalb gegen Null,
weil diese Stellen fast immer erst dann
angerufen werden, wenn die Probleme
aus einem Behandlungsfall bereits ein-
getreten sind. Von MaBnahmen gegen
Praxen, in denen solchen Probleme ge-
hauft auftreten, ist zudem fast nie et-
was zu horen. Zudem sind die Tatig-
keitsbereiche der Beratungsstellen ab-
sichtlich auBerordentlich eingeengt. Die
Pflege eines fachlich hochstehenden Gut-
achterwesens ware ferner nur dann ein
eindrucksvoller Beitrag, wenn es dieses
in hochstehender Qualitat tberhaupt
schon gabe. Tatsachlich musste es erst
durch eine wirklich fachlich gerechtfer-
tigte Auswahl der Gutachter und deren
eingehende Schulung entstehen. Das
auch erwahnte, sicher richtungsweisen-
de Projekt der KzV Tubingen ware bei
konsequenter Umsetzung auch in ande-
ren KZV-Bereichen ein weiterer Schritt,
die Qualitat von Gutachten zu heben. Al-
lein bisher war das Gutachterwesen kein
groBer Beitrag zur Qualitatssicherung.

Auf den ersten Blick bemerkenswert ist
der, wenn auch sehr zaghaft formulierte
Vorschlag der zzg-Autoren, evidenzba-
sierte Leitlinien zu entwickeln, zu imple-
mentieren und zu evaluieren. Der zweite
Blick verrat aber auch hier wieder die
bedeutende Einschrankung, wonach Leit-
linien namlich nur bei der Aus-, Fort- und
Weiterbildung und in Gerichtsverfahren
angewendet werden sollen. Nicht im
Entferntesten denkt man offenbar an die
stichprobenartige Kontrolle der weitge-
henden Einhaltung der Richtlinien auffal-
lig gewordener Praxen, um zumindest
einmal mit der Eindammung der grob-
sten Qualitatsprobleme anzufangen.

Wwahrend die zu den Bereichen Struktur-
und Prozessqualitat wortreichen und
eher belanglosen Absichtserklarungen
nur Wiederholungen der schon vorher
abgesteckten voraussetzungsorientierten
Ziele sind, finden sich zur Ergebnisqua-
litat nur drei knappe, allerdings noch un-
verbindlichere Punkte, deren Erwahnung
hier im Grunde nur noch ein Schmunzeln
hervorrufen kann, zumal sie mit konkre-
ter Ergebnisqualitat auch nicht im Ent-
ferntesten zu tun haben:
Verstarkung der zahnmedizinischen
Forschung zu Qualitatsfragen
Forderung der Gesundheitsberichter-
stattung . . .(epidemiologische Untersu-
chungen)
Erstellung von ...Gesundheitszielen und
deren standige Evaluation und. Fort-
schreibung.

Mit einem abschlieBenden Appell zur
Abschaffung der Budgetierung, der durch
nichts begriindeten Behauptung, Quali-
tatssicherung wiurde viel Geld kosten
und die durchsichtige Warnung an die
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Politik, das Gemeinwesen konne mit die-
sen Kosten belastet werden, gerat die
Stellungnahme der zzq letztlich zur Agi-
tation standesinterner wirtschaftlicher
Interessen mit dem offensichtlichen
Ziel, weitere bohrende Qualitatsfragen
von Politik und Offentlichkeit moglichst
abzuwehren. An dem vom Sachverstan-
digenrat gestellten Thema, wie es um
die Qualitat zahnarztlichen Handelns
bestellt bzw. diese zu verbessern ist,
geht die Stellungnahme auf unzumutbar
oberflachliche Weise vorbei.

Griundlichkeit besser als Prazision?

In Erganzung dieser sogenannten Kern-
botschaften wird im Heft 13/2000 der
zm weiter deutlich gemacht, wie ernst
es die Standesfuhrung mit der Qua-
litatssicherung meint. Unter dem irre-
fuhrenden Titel ,Schweizer Préazision
oder deutsche Grindlichkeit’ bespricht
und bewertet der Bremer Kammerprasi-
dent Peter Boehme das jlngst von der
Schweizerischen Zahnarzte-Gesell-
schaft veroffentlichte Qualitatshand-
buch. Wer allerdings eine faire Ausein-
andersetzung mit dessen Inhalten er-
wartet, sieht sich spatestens nach den
ersten Absatzen arg enttauscht.

Boehme, selbst wahrlich kein ausgewie-
sener Verfechter der Qualitatssiche-
rung, wenn man seine friheren abwie-
gelnden Beitrage betrachtet, geht es
namlich nicht darum, die Inhalte des
Handbuches, die er kaum erwahnt, kri-
tisch zu wirdigen, sondern es reicht
ihm, den Wert derartiger Leitlinien tber-
haupt mit zwar oberflachlichen Argu-
menten, aber dennoch in aller Grund-
lichkeit in Misskredit zu bringen. Als

Sprachrohr der Standesflihrung gerat
somit auch seine Einlassung zur peinli-
chen Vorstellung, zumal auch unter dem
Aspekt, dass nur wenige Wochen vorher
an gleicher Stelle die Schaffung von Be-
handlungsleitlinien als eine der vordring-
lichsten Aufgaben der beim IDZ neu ge-
grundeten zzg (s.0.) vorgestellt wurde.
Die Schweizer Kollegen formulieren als
Ziel inres Handbuches, ,dem Zahnarzt ei-
nen MaBstab in die Hand zu geben, mit
dem er seine individuelle Expertenschaft
in Bezug auf verschiedene Tatigkeiten und
Arbeiten besser beurteilen kann.” Die Lo-
seblattform soll der Notwendigkeit
genuge tun, fachliche Sachverhalte peri-
odisch aktualisieren zu kdnnen. Boehme
erkennt richtig, dass es den Autoren des
Handbuches um die Beschreibung aus-
schlieBlich der Ergebnisqualitat geht. Die
Schweizer Kollegen flihren hierzu selbst
nachvollziehbar aus: ,Bewusst lassen die
vorliegenden Aufzeichnungen in der Regel
die Qualitadt von Struktur und Prozess
auBer Acht. Es ist nicht Absicht, mit den
Leitlinien Behandlungsablaufe oder Pra-
xisstrukturen vorzuschreiben oder einzu-
fahren. Im liberalen Beruf des Zahnarztes
bleibt es auch in Zukunft jedem Einzelnen
Uberlassen, wie er die gewunschte Qua-
litat erreicht. Seine Verantwortung ist es,
sie zu erreichen.’

Welchem Praktiker ist es wohl nicht be-
wusst, welche groBen Schwierigkeiten
zu bewaltigen sind, um derartige ergeb-
nisbezogene Leitlinien moglichst allge-
meingultig zu erarbeiten? Und wer mag
wirklich die groBe Notwendigkeit der
Schaffung solcher MaBstabe anzwei-
feln? In Boehmes kritischer Bewertung
liest sich das allerdings vollig anders.
Nicht nur, dass er dem staunenden Le-
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ser Glauben machen will, dass der Be-
reich der Ergebnisqualitat nur ein an-
geblich kleiner Ausschnitt aus dem Ge-
samtbereich des Qualitatsmanagements
ist. Er behauptet zudem, dass es das
Schicksal auch friherer Handbucher
(z.B. des Wirzburger Studienhandbu-
ches) war, in den Regalen zu verstau-
ben. Gleiches Schicksal prophezeit er
auch dem Schweizer Handbuch, dem er
in offensichtlicher Hilflosigkeit tatsach-
lich vorwirft, dem Praktiker genaue
Ausfiihrungsanweisungen zum Errei-
chen der propagierten Ergebnisse vor-
zuenthalten. Suggeriert werden soll da-
durch offenbar, dass es an der Qualitat
der Leitlinien selbst bzw. an deren Ak-
zeptanz innerhalb der Zahnarzteschaft
gelegen habe, wenn die jeweiligen Hand-
blicher alsbald in Vergessenheit geraten
sind. Tunlichst verschwiegen wird nattr-
lich, dass es lediglich der Akzeptanz der
Standesflihrung bedurft hatte, um die
schon seit langem existierenden Leitlini-
en zum MaBstab zahnarztlichen Tuns
einzufuhren und konsequent anzuwen-
den. Allein diese Akzeptanz wurde aber
systematisch verweigert.

Wenn Boehme die angebliche Unbrauch-
barkeit der schweizer Leitlinien allein
daran festmacht, dass sie wegen an-
geblich fehlender evidenz-basierter Ab-
sicherung nicht als wissenschaftlich
gelten kénnten, so muss er sich einrei-
hen lassen in diejenigen Standesvertre-
ter, denen an einer effektiven Qualitats-
sicherung offenbar Uberhaupt nicht ge-
legen ist, wohl um einen groBen Anse-
hensverlust der deutschen Zahnarzte-
schaft zu vermeiden. Wie erheblich mu-
tiger sind da doch die Schweizer und
die Amerikaner. Um das Thema auf die

sportliche Ebene in den Bereich des
Weitsprungs zu transponieren: Der Ath-
let, der nicht die gewtinschte Mindest-
weite springt, hat doch nicht deshalb
trotzdem gewonnen, weil er glaubhaft flr
sich in Anspruch nehmen kann, dass die
Anlaufspur zu holprig und der Absprung
durch Gegenwind behindert waren.

Wenn es auch bei Struktur- und Prozess-
problemen Forschungs- und Verbesse-
rungsbedarf gibt, so stehen doch die zu
erreichenden Mindestqualitatsziele trotz-
dem mit hinreichender Genauigkeit fest,
auch wenn sie teilweise ,nur’ empirisch
gewonnen wurden und umfangreiches
wissenschaftliches Datenmaterial im
einzelnen fehlt. Diese heute schon be-
kannten und weitgehend anerkannten
Ziele werden sich auch durch neue wis-
senschaftliche Erkenntnisse nicht grund-
legend wandeln. Vernlnftig formulierte
Leitlinien haben also auch ohne einen
aufgeblasenen wissenschaftlichen Uber-
bau einen eindeutigen Wert und verdie-
nen es, sofort umgesetzt zu werden.

Boehme hingegen fallt nichts besseres
ein, als weiter abwehrend auf der These
der voraussetzungsorientierten Qualitéts-
sicherung zu bestehen, wie sie schon
weiter oben kritisch beleuchtet wurde.
Er versteigt sich sogar dazu, die auch von
ihm getragene akademische Salami-
taktik in Sachen Qualitat als ,deutsche
Grundlichkeit” zu verkaufen, eine Grund-
lichkeit freilich, die nur den Zweck ver-
folgt, die brennenden Qualitatsprobleme
noch lange vor sich her schieben zu kon-
nen. Die sprichwortliche ,Schweizer Préa-
zision” halt er hingegen flr das schlech-
tere Vorgehen, und verkennt dabei zur
Ganze, wie stolz und glucklich die deut-
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sche Zahnarzteschaft sein konnte, wenn
ihr in der offentlichen Meinung genau
dieses Gutesiegel anhangen wurde: die
Prazision eines Uhrmachers.

Fazit

Die deutsche Zahnarzteschaft leistet sich
bis heute den unbeschreiblichen Luxus,
auf qualitatssichernde MaBnahmen ganz-
lich zu verzichten. Auch alle blumigen
Verlautbarungen der eigentlich berufe-
nen Stellen lassen nicht erkennen, dass
sich dieses in absehbarer Zeit andert.
Kein Industrieunternehmen kann es sich
heute mehr leisten, auf Qualitatskontrol-
len zu verzichten. Ware die Zahnarz-
teschaft im eigenen Lande von Konkur-
renz bedroht, so ware sie angesichts

DAZ hat hierzu wiederholt sehr konkrete
Vorschlage unterbreitet, die immer noch
ihre Guiltigkeit haben. In einer Beziehung
muss dann allerdings ein ganz grundlegen-
des Umdenken stattfinden: Ohne Uber-
prufung der Ergebnisqualitat nach Leitlini-
en, wie sie hoffentlich bald auch bei uns
als verbindlich eingefuihrt und konsequent
umgesetzt werden, ware jede Qualitatssi-
cherung reine Makulatur. Um dieses zum
Wohle unserer Patienten und nicht zuletzt
zum Erhalt unserer Freiberuflichkeit durch-
zusetzen bedarf es einer starken, mutigen
Standesflihrung, die wir allerdings mo-
mentan nicht haben.

Dr. Eberhard Riedel, Miinchen

Rezension der SSO-Leitlinien im forum 71

nisse schon lange vom Markt
verdrangt worden. Nur die
Monopolstellung derjenigen,
die Zahnheilkunde ausUliben,
lasst einen groBen standes-
internen Schlendrian zu. Da
die Selbstkontrollen inner-
halb des Berufsstandes nicht
funktionieren und sowieso
uberhaupt nicht gewdinscht
werden, wird zwangslaufig der
Druck zu Kontrollen der fach-
fremden Offentlichkeit im-
mer groBer, bis hier ein wei-
teres Stuck zahnarztlicher
Souveranitat verloren gegan-
gen ist. Machen wir bitte nicht
den Fehler, und suchen die
Schuld daftir woanders als bei
uns. Unsere Glaubwdurdigkeit
ist nur dann wieder herzustel-
len, wenn wir mit uns selbst
ins Gericht gehen. Gerade der

ihrer bisherigen Versaum-

Das schone Léicheln Ihrer Patienten
ist unsere beste Empfehlung

...denn meisterliche Qualitdt ist auf
Dauer einfach preiswerter

Bruderwdhrdstr. 10
93055 Regenshurg
Tel. 0941/791521

lhre Zahntechnikermeister

B. Pavla
B. Hoffmann
W. Lipinski
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Unternehmer Zahnarzt

Taglich flattern dem Zahnarzt Fach-
blatter, Kérperschaftsinformationen und
Hochglanzmagazine in die Praxis, die auf-
fordern, sich als Unternehmer zu flihlen.
Viele Zahnarzte selbst scheinen von
ihrem Unternehmertum nicht Giberzeugt
Zu sein, warum sonst die standigen Hin-
weise. Oftmals verbergen sich hinter
diesen Aufforderungen allerdings ledig-
lich Industriewiinsche, ein brandneues
Produkt der Firma X oder Y zu vertrei-
ben. Nach dem Verkauf kimmert es
dann wenig, wie der Zahnarzt denn un-
ternehmerisch mit der angeblich unbe-
dingt notwendigen Neuerwerbung um-
gehen kann. Diese Animationen vorwie-
gend von Marketingstrategen schaden
dem Zahnarzt mehr als sie ihm nitzen
und sind lediglich emotionelle Verflhrer.
Aber unabhangig von solchen Auswiich-
sen spurt fast jeder Zahnarzt heute in-
stinktiv, sei er auch wirtschaftlich noch
SO unbedarft, dass seine Praxis irgend-
wie doch etwas mit einem Unterneh-
men zu tun hat und betriebswirtschaft-
lich gefihrt werden muB. Besonders un-
kritisches Handeln auf der Ausgabensei-
te straft sonst vielfach kurzfristig. Denn
jedes investierende Unternehmen erwar-
tet anschlieBend zusatzlichen Gewinn
und diesen moglichst optimal aus sei-
ner Investition. Gewinn als Ausgleich fur
eingegangenes Risiko ist gesellschaft-
lich unumstritten. Hier nun fallt der Un-
ternehmer Zahnarzt zunehmend aus dem
Raster, es beginnt sein Leidensweg. Tie-
fer Dissenz herrscht zwischen ihm oder
zumindest seiner Standesflihrung auf
der einen Seite und Politik und Gesell-

schaft auf der anderen uber die Art des
unternehmertums Zahnarzt.

Die moderne Wirtschaftslehre weist dem
echten Unternehmer aus seiner Tatig-
keit gleichrangig eine marktwirtschaftli-
che und eine soziale Verpflichtung zu.
Wobei sich das Gewicht der Wirtschaft
immer mehr in Richtung Markt verschiebt
(Globalisierung!). Damit der Unterneh-
mer seine Tatigkeit optimal gestalten
und Produkte bestens vermarkten kann,
ist Werbung vielfach bei Uberschreitung
der Wahrheit erlaubt. Der Staat geht da-
von aus, dass sein Burger schon Schmah
von Realitat unterscheiden kann. Wenn
nicht, aus eigenen Fehlentscheidungen
kann jeder lernen.

Ganz anders sehen Gesetzgeber, Gerich-
te und Gesellschaft die Situation bei den
Gesundheitsberufen, einschlieBlich des
Zahnarztes. Festzuhalten ist, dass der tber-
wiegende Teil der deutschen Bevolke-
rung auch den Zahnarzt primar als Arzt
haben will. Man will darauf vertrauen
konnen, dass der Zahnarzt sich nicht pri-
mar von eigener Gewinnmaximierung lei-
ten lasst. Dafur ist die Gesundheit ein zu
hohes Ubergeordnetes Gut. Auch die
Zahngesundheit gibt man zumindest vor
und bequem ist diese Einstellung nattir-
lich auch. Damit jeglicher Eindruck in Rich-
tung Gewinnoptimierung vermieden wird,
ist sachliche Information - nicht aber
marktwirtschaftliche Werbung dem Zahn-
arzt erlaubt. Also im Gegensatz zum Un-
ternehmer, wo wirtschaftliche und sozi-
ale Aspekte der Tatigkeit gleichrangig
akzeptiert werden, wird flr den Zahnarzt
die soziale, dienende Komponente in den
Vordergrund geruckt. Allenfalls gewisse
unternehmerische Strukturen werden
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zuerkannt. Die Abhangigkeit nimmt na-
tdrlich noch zu, wenn aus dem Zahnarzt
ein Vertragszahnarzt der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) mit schrump-
fenden Einnahmen wird und gleichzeitig
die zahl derer zunimmt, die am System
teilhaben wollen oder miissen. Flir unser
Gegenulber bedeutet das herrliche Zei-
ten, fur ihn stimmen die Instrumentarien
der Marktwirtschaft. So wie zum Beispiel
VW mit seinen konkurrierenden Zuliefe-
rern diktierend umspringt, so springt das
GroBunternehmen GKV mit seinen Zulie-
ferern, den Gesundheitsberufen, um. Wer
zahlt, schafft an!

Rechtsanwalt Schade, ein Kenner der
Materie, hat dazu schon vor Jahren an-
gemerkt: die deprimierenste Erkenntnis,
die Vertragszahnarzte in Zukunft zuneh-
mend treffen werden, ist, dass sie keine
echten Freiberufler sind. Schade schatzt
dann, dass allenfalls dreiBig Prozent
nach marktwirtschaftlichen Vorgaben
tatig sein konnten.

Eine Bedrohung der heutigen Zahnarz-
teschaft erfolgt also nicht nur innerhalb,
sondern genauso auBerhalb der GKV.
Hierbei sollten sich Zahnarzte nicht der
lllusion hingeben, sie wiirden anschlie-
Bend von Unternehmerverbanden mit
offenen Armen aufgenommen. Erschie-
ne doch mit dem Zahnarzt ein zusatzli-
cher Anbieter (immerhin mit Milliarden-
markt bisher) mit seinen Produkten um
die Gunst von Kaufern mit nicht dicker
werdender Geldborse auf dem Markt.
An die Senkung von Beitragen nach
eventuellem Ausstieg oder RausschmiB
der Zghnarzte glaubt keiner. Viel prakti-
scher ist es, Neulinge vom freien Markt
fernzuhalten und in die GKV eingebun-
den zu lassen. Uber Jammern von zu

stark steigenden Lohnnebenkosten ha-
ben Industrie und Handel viel raffinierte-
re Steuerungselemente gegen potentiel-
le Mitbewerber um das Nettoeinkom-
men.

Wie aber dann heraus aus dem schon
mehrere Jahrzehnte andauernden und
starker werdenden Jammertal? Zuerst
einmal sollten Zahnarzte sich nicht selbst
langer in die Tasche ligen. Alle Denk-
ansatze der zurtickliegenden Jahre, an de-
nen sicherlich immer etwas Richtiges
dran war, haben gesellschaftlich keinen
Schritt weitergebracht. Die Politik hat al-
le ihre Ankilindigungen seit 1975 realisiert.
Siehe schrittweise Absenkung der Zahn-
ersatz-Honorare. Der Slogan unserer Stan-
desfuhrung »keine Aufgabe weiterer
Rechte flr mehr Geld« hort sich fur die
zahnarztliche Galerie gut an. Alles ist
aber wirkungslos und von anderen nicht
zu flurchten, wenn die Politik auch zahn-
arztliche Rechte diktiert. Auf Sozial-oder
Verfassungsgerichtsurteile zu bauen, ist
ebenfalls sehr zweifelhaft. Erinnert sei
an die geradezu zynische Bestatigung
des Gesetzgebers bei der Einflihrung der
Altersgrenze von 68 fur den Unterneh-
mer Vertragszahnarzt durch das Bundes-
verfassungsgericht.

Unter Rot-Grin scheint eine Entlassung
der Zahnarzteschaft in reine Marktwirt-
schaft und freies Unternehmertum nicht
unmittelbar vor der Tur zu stehen. Ob-
wohl der Staat solches wegen der Viel-
zahl an Zahnarzten gar nicht zu flrchten
hatte. Aber auch die heutige Opposition
musste trotz neuer flotter Sprliche als
Regierungsmannschaft erst noch Um-
kehr in Denken und Handeln beweisen.
Herr BIUm und Herr Seehofer waren schlief3-
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lich Uiber 16 Jahre die besten Sozialisten,
die wir Zahnarzte je hatten.

Um die Zahnarzteschaft herum also nichts
als Unwagbarkeiten und Unsicherheiten.
Steht da nicht endlich ein echter stan-
despolitischer Kassensturz an? Warum
hat die Politik seit ca. 25 Jahren so star-
ken EinfluB auf die Entwicklung von
Zahnheilkunde und Zahnéarzteschaft
nehmen wollen? Ein Argument ist, dass
damals die Kassen voll waren und Politi-
ker durch Gewahrung weiterer Wohlta-
ten ans Wahlvolk (Zahnersatz als Sach-
leistung) Macht gewinnen oder erhalten
wollten. Bei ausreichender Manovrier-
masse war es spater leicht, die politi-
schen Versprechen zu halten, indem man
die Zahnarzteschaft unter wirtschaftli-
chen Druck setzte. Trotzdem ist alles nur
die halbe Wahrheit, sie lenkt vom zahn-
arztlichen Mitverschulden ab.

Ab Mitte der Siebziger Jahre sah der Staat
auch Handlungsbedarf wegen zu starker
marktwirtschaftlicher Ausrichtung und
Uberbetonung des freien Unternehmer-
tums mancher Zahnarzte. Die frei verein-
barten Honorare besonders flr Zahner-
satz lieBen den Staat zur Uberzeugung
kommen, Blrger und Versicherte wiirden
zunehmend schutzbedurftiger gegenu-
ber Zahnarzten, die ihrer sozialen Verpflich-
tung immer weniger gerecht wurden.
Kleine Beamte, mehr als Strafe nicht in
der GKV, wurden oftmals nur mit dem
Hochstsatz der Bugo-Z von ihrem Zahn-
arzt bedient Die meisten Patienten sa-
hen es nicht anders. Viele fuhlten sich nicht
in der Lage, unterschiedliche zahnarztliche
Therapievorschlage und Honorarforde-
rungen alleine beurteilen zu konnen.
Verbraucherschutz wurde reklamiert!

Hier nun beging die zahnarztliche Stan-
despolitik die entscheidenden Fehler. In
fir jeden AuBenstehenden unertragli-
cher Uberheblichkeit wiegelte sie alle An-
fragen und Winsche ab und deckte Aus-
wichse. Nach der Devise »Mir san mir«
verstrickte sie sich nachweisbar in Un-
glaubwirdigkeiten, bis letztlich das Ge-
hor der Politik verlorenging. Selbst das
zarte Pflanzchen Kostenerstattung flr
ZE als jungstes Angebot der Politik ver-
stand man sich in klrzester Zeit durch
nachtragliche, unbeweisbare Zusatzfor-
derung kaputt zu machen. Der letzte Be-
weis, dass eine Berufspolitik, die einzig
die Interessen der Zahnarzte im Visier
hat, zum Scheitern verurteilt war, ist und
bleibt.

Eine Verbesserung der zahnarztlichen Si-
tuation lasst sich also nur durch Rlckge-
winnung der Glaubwdirdigkeit erreichen.
Flr manchen mag die eigene Glaubwuir-
digkeit schon dadurch gestarkt werden,
dass er die GKV verlasst. Fast ganz frei-
er Unternehmer kann er am Markt seine
Chancen suchen. Aufforderung und Druck
auf die anderen, es ihm gleich zu tun, ist
allerdings unredlich. Eine solche indivi-
duelle unternehmerische Entscheidung
ist und bleibt personlich.

Die meisten (nach RA Schade 70%) wer-
den eine positive Veranderung ihrer La-
ge nur im starkeren Einklang mit dem
GroBteil der Gesellschaft Uber eine
glaubwiirdigere Standespolitik erreichen
konnen. »HOrt auf zu lugen« war das
Hauptanliegen von Journalisten auf der
Pressekonferenz anlasslich des Bay-
erischen Zahnarztetages 2000. Glaubwir-
digkeit wird sicherlich aber nur zurlck-
gewinnbar sein, wenn sich der Zahnarzt
auch seiner sozialen Verpflichtung nicht
entzieht. Grundlage ist ein gesellschaft-
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lich akzeptierter nicht diffamierender
(Kassenschrott) Grundleistungskatalog
fur elle Altersgruppen von Versicherten.
Wabhlleistungen werden nur dann Zu-
stimmung gewinnen, wenn fur den Ver-
sicherten transparent ist, flr ein Mehr-
honorar zusatzlich zu hohen Kassen-
beitragen mehr Qualitat einzuhandeln.
In enem in Konsens erarbeiteten Mo-
dell »sozialpflichtige und private Zahn-
heilkunde« muB flr alle Seiten klar wer-
den, dass es am SchluB nur Uber Kos-
tenerstattung realisierbar ist. Kostener-
stattung immer noch isoliert und ideolo-
gisch an den Anfang eines zahnarzt-
lichen Forderungskataloges zu stellen,
ist unkluger Totschlag unserer berech-
tigten Anliegen. Um mehr Unternehmer-
tum zugestanden zu bekommen, haben
im Vorfeld bestimmte zahnarztliche Un-
terlassungen sicherlich vorauszugehen.
Gelingen kann alles nur mit Langzeitstra-
tegie und immer wieder neu uberdach-
ter sensibler Taktik. Die Zahnarzteschaft
muB sich entscheiden, ob sie weiterhin
erfolglos fundamentalistisch lllusionen
anhangen will oder nicht doch realistisch
den ihr frei gehaltenen Platz mitgestal-
tend in der Gesellschaft einnehmen will

Dr. Klaus Hilfer, Minchen

Reform des Zahnmedizin-Studiums

Auch wenn die Schwerfalligkeit der beteiligten
Apparate mitunter mutlos macht - der DAZ
engagiert sich weiterhin flr die Reform det

zahnmedizinischen Approbationsordnung. In
seinem letzten forum (69) hat er den bisher
erreichten Stand zusammengefaBt, den Re-

formstudiengang in Greifswald vorgestellt,

Gesundheitspolitik

die Moglichkeiten von Veranderungen mit Hilfe
einer Modellklausel beleuchtet und auch "Be-
troffene" = Studierende zu Wort kommen lassen.
Interessierte kdbnnen das forum sowie einen
von der DAZ-VDZM-Arbeitsgruppe Studienre-
form erstellten Beispielstudienplan bei der
DAZ-Geschaftsstelle anfordern. Internetnutzer
erhalten diese Informationen direkt bzw. als
Downloads uber die Web-Adresse des DAZ:
www.DAZ-Web.de.

WeiBbuch Implantologie erschienen

Unter Mitwirkung seines Vorsitzenden Dr. H.J.
Hartmann und weiterer Autoren hat der Bundes-
verband der niedergelassenen implantologisch
tatigen Zahnéarzte in Deutschland (BDIZ) ein sog.
WeiBbuch herausgebracht. Es soll einige grund-
satzliche Fragen beantworten. Im Vordergrund
steht dabei die Qualitat implantologischer Leis-
tungen. Wenn man diese als Ziel anstrebt,
ergeben sich daraus Anforderungen an die Dia-
gnostik, die Indikationsstellung und an die Ab-
laufe und Verfahrensweisen bei und nach der
Implantation. Zu letzteren gehdren flr den BDIZ
auch Hygieneanforderungen und Vorgaben fur
das Assistenzpersonal. Drei Beitrage befassen
sich mit dem Qualitatsbegriff in der Implantolo-
gie, mit Formen des Qualitatsmanagements
und schlieBlich der Messung und Bewertung
der Erfolge. Daruber hinaus untersuchen die
Autoren auch Aspekte wie die Aus- und Fortbil-
dung von Implantologen, die Patientenaufkla-
rung und die rechtlichen Verhaltnisse zwischen
Patient und Behandler bei einer Implantations-
therapie. Materialien zur Patientenaufklarung
und Dokumentation sowie Literaturhinweise
erganzen das WeiBbuch. (I. Berger-Orsag)

"WeiBbuch Implantologie", Jahrbuch-Verlag
Foester & Partner, Bonn, ISBN 3-89296-056-9,
Infos: BDIZ Oldenb., T. 0441-12137, Fax -12148
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Primat der Prophylaxe: Schadensvermeidung
statt Reparatur entstandener Schéden.

Kann ein individuell hochwirksames Prinzip auch fiir die Allgemeinheit

eingefiihrt werden?

Das Thema ist heiB, das haBliche
Wort Paradigmenwechsel in aller Mun-
de. Kaum eine diesjahrige Ausgabe ei-
ner zahnmedizinischen Fach- oder Ver-
bandszeitschrift erschien ohne flam-
mende Bekenntnisse zur Oralprophyla-
xe. Eine auf den ersten Blick erfreuliche
Entwicklung. Nur leider ist sie nicht im-
mer aus Uberzeugung entstanden, son-
dern haufig eher unter dem wirtschaftli-
chen Druck. Der Absatz flir teuren Zahn-
ersatz leidet unter Schwindsucht. Die
jahrelang ersatzdominierte Zahnheil-
kunde sucht nach neuen Aufgabenfel-
dern.

Der engagierte und (iberzeugte Prophy-
laktiker freut sich und hofft, dass er end-
lich kein AuBenseiter mehr sein wird,
dass die allgegenwartige Dominanz der
Hochleistungskeramiken, Implantate u.a.
auf ein vernunftiges MaB zusammen-
schrumpft und dass dem eigentlichen
Sinn einer Heilkunde endlich ein pro-
minenter Platz zugestanden wird.

Auf der Suche nach konkreten Verande-
rungen wird er allerdings enttauscht.
Sehr viele Lippenbekenntnisse, aber
kaum realisierbare Visionen. In den
Fortbildungskalendern spielt die Pro-
phylaxe immer noch eine dritte Geige.
Sinnvolle praktische Kurse flir Zahnarz-
tinnen und Zahnarzte gibt es so gut wie

uberhaupt nicht. Eine sowohl padagogi-
sche wie auch psychologische Aus- und
Fortbildung, die ein ernstzunehmender
Prophylaktiker dringend braucht, gibt es
ebenso kaum. Die Gebuihrenordnung zeigt
auch keine Tendenzen, die vielen not-
wendigen Prophylaxesitzungen und Re-
calls entsprechend zu honorieren. Eine
Zusatzbezeichnung in Prophylaxe wurde
noch nicht einmal angedacht. Wo ist
dann der Paradigmenwechsel? Wo sind
die neuen Inhalte? Auf IP-Positionen,
Speicheltests und professionelle Zahn-
reinigung kann man eine moderne Pro-
phylaxe nicht reduzieren.

Die hoffnungslos veraltete Approba-
tionsordnung bleibt wohl auch weiterhin
veraltet. Ein Paar Stunden vorwiegend
theoretischer Gruppenprophylaxe erst
im siebten Semester und mehrere hun-
dert Stunden praktischer Prothetik vom
ersten Semester an sprechen ihre eige-
ne Sprache. Praktische Pflichtkurse im Put-
zen eigener Zahne flr die Studierenden
sind immer noch eine Raritat. Jahr fur
Jahr verlassen hunderte prophylaktischer
Autodidakten die Hochschulen. Dass es
moglich ist, ein zahnarztliches Pradikats-
examen mit Mundgeruch, Gingivitis und
sichtbaren Belagen zu absolvieren, ist kein
gehassiger Scherz, sondern eine trauri-
ge Realitat. Die schlechte Oralgesundheit
der Bevolkerung ist die direkte Folge
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Defensive Zahnheilkunde

dieser unglaublichen Situation. Wenn
selbst an der Universitat die Prophylaxe
nicht wirklich ernst genommen wird,
dann kann dies auch von der Bevolke-
rung nicht erwartet werden.

Die Schllisselposition einer nachhaltig
wirksamen Prophylaxe ist die Motiva-
tion. Da das Zahneputzen im Allgemeinen
mit keinerlei Lustgewinn verbunden ist,
stellt die erfolgreiche Motivation eine
wahre Herausforderung dar. Wenn es
gelingt, dass pelzige Zahne genauso un-
angenehm empfunden werden wie
klebrige Hande, ist das Ziel erreicht. Um
erfolgreich motivieren zu konnen, muf
man selbst alle Varianten des Zahneput-
zens perfekt beherrschen, motiviert sein
und eine gehorige Portion psychologi-
scher und padagogischer Fertigkeiten be-
sitzen. Hieran mangelt es auf der Seite der
Anbieter am allermeisten. Ehrlichkeit tut not.

(" DES HIMMELS!

Plaquebildung und Mundgeruch

allen Zahnzwischenrdumen
so einfach wie ein Zahnholz

wiederverwendbar,

vielseitig

PROFIMED

Dentalvertriebs- und Prophylaxe-GmbH

Neue StraBe 11 - 83071 Stephanskirchen
Tel.08031/7 1017 -Fax 08031/7 25 08

Die Mikro-Zahnbiirste fiir "zwischendurch"

befreit von Speiseresten, vermindert

ermoglicht den Zugang zu praktisch

"Erlaube mir, lieber Patient, dass ich dein
Lehrer werde und ich kann Dich heilen -
wenn wir gemeinsam die Schule nicht
schaffen, dann kann ich Dich leider nur re-
parieren". Dieses Motto der Neuen Schu-
le beschreibt sehr gut nicht nur das Kern-
problem der Motivation, sondern auch den
gegenwartigen Wandel der gesamten
Zahnmedizin.

Die Prophylaxe der Zukunft ist nicht nur ei-
ne Wissenschaft oder ein Job - sie ist auch
eine Berufung. Ohne eine wirkliche Moti-
vation und Begeisterung flir diese Mission
wird sie ihre immensen Maglichkeiten
nicht nur in der Individualprophylaxe, son-
dern auch allgemein nicht entfalten kon-
nen. Eine menschliche, interessante und
wirksame Individualprophylaxe kann ih-
re Breitenwirkung gar nicht verfehlen.

Dr. Jiri Sedelmayer, Hamburg
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Defensive Zahnheilkunde

Versuch einer Definition:
Was bedeutet "Defensive Zahnheilkunde"?

Ausubung der Heilkunde heisst allge-
mein, durch Diagnostik und Therapie
den Gesundheitszustand der Patienten
zu verbessern, zu erhalten oder zumin-
dest eine unabanderliche Verschlechte-
rung zu verlangsamen, Leid zu lindern
oder Schmerzen zu stillen.

Ein eherner Grundsatz dabei lautet: Ni-
hil nocere, also keinesfalls Schaden zu-
flgen. Nun haben viele - fast alle - me-
dizinischen Aktionen neben einem er-
wiunschten Ziel auch unerwiinschte Be-
arbeitungsrisiken oder Nebenwirkun-
gen. Verantwortliche Austubung der
Heilkunde liegt nur dann vor, wenn vor
jedem Behandlungsschritt auch der
Nutzen der unterlassenen Behandlung
bedacht wurde, und wenn ein plausi-
bles, mit den Interessen des Patienten
in Einklang stehendes Gesamtkonzept
vorliegt.

Andernfalls mégen zwar Behandlungen
durchgefiihrt werden, die vielleicht kos-
metische oder Wellnesswiinsche befrie-
digen, moglicherweise auch nur den
wirtschaftlichen Anliegen des jeweili-
gen Behandlers entsprechen: Heilkun-
de, oder in unserem speziellen Fall Zahn-
heilkunde wird damit nicht ausgetibt.
Nicht alle Zahnbehandlungen gehoren
somit zur Zahnheilkunde, und deswegen
schon gar nicht zur defensiven zahn-
heilkunde.

Nach Hippokrates sollen wir alle unsere
Patienten so behandeln, als wéaren es
unsere besten Freunde. Wiirde man be-
sten Freunden mit Marketing - Methoden
etwas verkaufen, was sie nicht brauchen?

Mehr Marketing (Lockerung des Werbe-
verbots) bereitet offensiverer Zahnheil-
kunde den Weg. Verstarkte Kontrolle hin-
gegen fuhrt zu mehr Birokratie und zur
Demotivation der Behandler. Selbstver-
standlich gehort zu defensiver Zahnheil-
kunde auch der Qualitatsaspekt, denn er
flhrt zur Vermeidung von Wiederholungs-
arbeiten. Was fiir die praktische Durch-
fihrung von Behandlungsmassnahmen
gilt, wirkt sich noch schwerwiegender bei
der erforderlichen konzeptionellen Vor-
arbeit aus.

Defensive Zahnheilkunde bedeutet si-
cher nicht planloses Erhalten um jeden
Preis. Fortbildungsbedarf besteht sicher
bei vielen Kollegen beim Qualitdtsmana-
gement flr die Indikationsstellung.

Oft sorgt die Ruckfrage beim behand-
lungsfihrenden Hausarzt oder Interni-
sten erst fUr den richtigen Blickwinkel:

- Der schwerkranke, gar moribunde Pa-
tient darf von uns Entlastungen und
Erleichterungen jedweder Art erfah-
ren, auch wenn sie den Regeln der
Kunst keineswegs entsprechen. In
der Palliativmedizin kann selbst die
Abgrenzung zum Pfusch weitgehend
entfallen.

Bei schweren Belastungen der Im-
munsysteme ist konsiliarisch zu kla-
ren, ob auch nur eine sehr kleine Zu-
satznoxe wie etwa die obligatorische
Fremdkorperreaktion am Apex bei ei-
ner Wurzelbehandlung verantwortbar
ist oder nicht ( Im Extremfall hat man

DAZ-forum 70/2000, 19. Jahrgang
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lieber einen Zahn weniger als tUberall
deformierte Gelenke ).

- Welche weiteren internistischen
oder allgemeinmedizinisch relevan-
ten Risiken oder Besonderheiten
mussen bei der Erstellung eines indi-
viduellen Verteidigungskonzepts flr
die zahnmedizinische Betreuung be-
dacht werden, z. B. hormonelle Einflus-
se, Diabetes, Blutgerinnungsstorungen?

- Liegen bei der Behandlungsfiihrung
Besonderheiten vor, die nicht unbe-
dingt mit der Schulmedizin in Ein-
klang stehen, z. B. Akupunktur, Ho-
moopathie oder Herdforschung? Si-
cher ist es nicht die Aufgabe des
Zahnarztes, die Patienten oberlehrer-
haft auf den Weg der Schulmedizin
zuriick zu notigen, besonders, wenn
es ihnen gut geht und sie sich gut
aufgehoben fiihlen. Das Konzept der
zahnheilkundlichen Betreuung muss
auch hier zuriickhaltend bleiben und
der allgemeinmedizinischen Behand-
lungsfiihrung folgen, soweit die Re-
geln der Kunst dies zulassen.

Einen bedenklich offensiven Charakter
nimmt die Zahnmedizin dann an, wenn
Zahnarzte, oft nur in Wochenend - Schnell-
kursen "alternativ - ganzheitlich" fortge-
bildet, auf dieser Schiene eigenmachtig
in die Behandlungsfiihrung eingreifen
und sich selbst somit Indikationen fur
umfangreiche, folgenschwere und teure
Behandlungen schaffen.

Ein defensives Konzept kann nur in den
seltensten Fallen kurzfristig erstellt
werden, sondern muss uber einen lan-
geren Zeitraum in der Wechselbeziehung
Patient - Praxis erarbeitet werden, denn:
Die Momentaufnahme besagt (fast)
nichts, die Verlaufskontrolle besagt (fast)

alles. Auch kunftig muss das Konzept
sich flexibel der Anderung von Rahmen-
bedingungen anpassen konnen.

Der Schliissel fur erfolgreiche Konzept-
erarbeitung und Indikationsstellung liegt
bei der Prophylaxe! Hier muss jeder sinn-
volle Einsatz geleistet werden, das Hy-
gieneniveau des jeweiligen Patienten zu
verbessern. Eine starre Schematisierung
etwa im Sinne von Blockschaltbildern
mit Zuordnung der Patienten in unter-
schiedliche Kategorien verbietet sich
aber, weil die mentalen, intellektuellen,
manuellen, ortlichen und zeitlichen Mog-
lichkeiten nie gleich und in stetem Wan-
del befindlich sind: Auch der vermeint-
lich aussichtslose Fall, der gegenuber al-
len Prophylaxebemihungen inerte Zahn-
arztphobiker, hat bei jedem Besuch in der
Praxis (als Schmerzfall) Anrecht auf Ange-
bote im Bereich der Prophylaxe. Lehnt er
sie ab, muss er seinen subjektiven Be-
durfnissen entsprechend hinhaltend be-
gleitet werden. Auch hier sind Palliativ-
massnahmen nicht gleichbedeutend mit
Pfusch: Es kann fiir den Patienten durch-
aus von Vorteil sein, wenn der bereits
gelockerte Zahn mit der Sekundarkaries
unter der abgebrochenen Fullung
nochmals repariert und nicht gezogen
wird.

Auch der manuell vollig ungeschickte Be-
hinderte, zudem in einem sozialen Um-
feld lebend, das eine nur einigermassen
suffiziente hygienische Fremdbetreuung
nicht sicherstellen kann, darf nicht mit un-
flexiblen, hygienisch anspruchsvollen Ver-
sorgungsformen therapiert werden. Die
Messlatte flir die Prognose aller weiteren
Massnahmen ist die Hygienefahigkeit.
\Von staatlicher Seite wurde gefordert, die
Zahnheilkunde der Zukunft musse “ursa-

Seite 32

DAZ-forum 70/2000, 19. Jahrgang



Defensive Zahnheilkunde

chengerecht, zahnsubstanzschonend
und praventionsorientiert" sein. In pun-
cto Indikation und Pravention entspricht
die defensive Zahnheilkunde diesem
Bild also recht genau. Der Begriff "zahn-
substanzschonend" erscheint jedoch in
ungltcklicher Einengung fast ausschliess-
lich das Gebiet der konservierenden Zahn-
heilkunde zu betreffen. Mit dem Schlag-
wort "minimal invasiv" wurde seitens der
Dental Industrie bereits eine neue High
- Tech Produktreihe benannt, die ein neu-
es Feld flir auBervertragliche Privatliqui-
dation erschliessen soll. Darum kann es
nicht gehen: Der Paradigmenwechsel hat
bei der taglichen Arbeit zu erfolgen, und
er betrifft keineswegs ausschlieBlich die
Zahnsubstanz.

Im Bereich der Zahnerhaltungskunde ist
Extension zum Zwecke der Pravention
(Black) als Maxime widerlegt. Die Repa-
ratur sehr kleiner karioser Defekte mit
sehr kleinen Flllungen galt noch vor drei-
Big Jahren als obsolet ("Fliegenschiss-
fullungen"), ist aber inzwischen, begtins-
tigt durch die Einfihrung der Adhasiv-
technik, zum Mittel der Wahl geworden.
Auch defekte Flllungen mussen nicht
mehr ganzlich entfernt werden, son-
dern konnen bei guter Ubersicht und si-
cher erzielbarer Kariesfreiheit auch
durch Reparatur wiederhergestellt wer-
den, aber: Auch die zweiflachige Repa-
raturflllung an einer mehrflachigen de-
fekten Fullung muss sorgfaltig gearbei-
tet sein und rechtfertigt selbstverstand-
lich die Berechnung als normale "F 2".

Um mehr Geld geht es bei der Beurtei-
lung von Reparaturmaglichkeiten im Be-
reich des Zahnersatzes. Um die Beant-
wortung der einfachen Frage: Ist eine
Reparaturfullung an einer defekten Kro-

ne lege artis oder Pfusch? hat sich die
etablierte Wissenschaft unseres Fachs
aus begrundeter Sorge jahrzehntelang
gedruckt. Die Beflrchtung war, dass die
Krankenkassenseite im Falle einer posi-
tiven Beurteilung durch die Wissen-
schaft diese Versorgungsform bei einer
defekten Krone hatte zur Norm erheben
konnen. Fur eine solche Einschatzung
mag auch die defensive Zahnheilkunde
nicht als Kronzeuge zur Verfigung ste-
hen, zumal wohl die meisten dieser Re-
paraturflllungen eher aus sozialer Indi-
kation gelegt werden, obwohl rein fach-
lich gesehen eine neue Krone indiziert
gewesen ware. Nur bei sehr kleinen und
gut Uberschaubaren Defekten an Kronen
kann eine solche Reparatur auch aus
fachlicher Sicht zumindest gleichwertig
mit einer kompletten Neuversorgung
sein, weil der Behandlungsstress, das
Bearbeitungsrisiko und der wirtschaftli-
che Aufwand deutlich geringer und die
Prognose des Behandlungsergebnisses
nur unwesentlich schlechter einzustu-
fen sind.

Die Schonung von Substanz im Bereich
der zahnarztlichen Prothetik kann also
die Zahne selbst, aber auch das Material
kinstlichen Zahnersatzes (Kronen,
Brucken und Prothesen) betreffen. Auch
korpereigenes Gewebe (eine noch vitale
Zahnpulpa) kann zum Zwecke der Erhal-
tung einer kostspieligen prothetischen
Struktur geopfert werden, wenn der Pa-
tient dies will und der Zahnarzt es ver-
treten mag.

Hierbei ist die Subjektivitat von Wahr-
nehmung und Beurteilung zu berdck-
sichtigen: Eigene Behandlungsresultate
werden von vielen Zahnarzten wohlwol-
lender beurteilt als es ihnen zusteht, be-
sonders im Vergleich zu Kollegenarbei-
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ten. Der Patient hat flr die Krone oder
Briicke erst vor kurzer Zeit erheblich
zahlen oder zuzahlen mdissen. Eine
Neuanfertigung beinhaltet quasi ein Ein-
gestandnis des MiBerfolgs. Der Erhal-
tungsgedanke darf sich dabei nicht so
weit und so lange auf die prothetische
Struktur fokussieren, bis es moglicher-
weise flr andere zahnerhaltende MaB-
nahmen flir die Pfeilerzahne zu spat ist.

Auf dem Gebiet der Prothetik werden
auch sinnvolle Behandlungskonzepte
mit Verteidigungslinien sichtbar, die
langfristig gehalten werden konnen:

- Zahnersatz, auch festsitzenden, ver-
meiden, (Prophylaxe, Flllungen, Paro-
dontaltherapie, ggf. Kieferorthopadie)

- herausnehmbaren Zahnersatz ver-
meiden, (Kronen und Brlicken, ggf.
verkirzte Zahnreihe, aber auch Im-
plantate erwagen zur Vermeidung
einseitiger Freiendsituation)

- Totalprothese vermeiden,
(besonders wichtig im Unterkiefer,
Teleskope, notfalls auch Implantate)

- hinhaltende Therapie, ggf. Erweite-
rung zur Totalprothese (im Oberkiefer
denkbar, wenn Zahnerhaltung aus ei-
nem der vorgenannten Grinde nicht
mehr moglich ist).

In der Parodontologie gilt es, Parodon-
talgewebe zu erhalten. Schon aus die-
ser Definition geht hervor, dass die un-
terschiedlichen -Ektomien zunehmende
Indikationseinschrankungen erfahren
haben. Offensiv - operatives Vorgehen wie
Taschenbeseitigung durch Wegschnei-
den, aber auch hochgesteckte Augmen-
tationsziele haben Patient und Arzt auf
Dauer nur selten genttzt. Die beste Paro-
dontologie besteht aus Erhaltung durch

Prophylaxe, auch die beste Parodontal-
chirurgie wird ohne andauernde intensi-
ve Prophylaxe keinen dauerhaften Nut-
zen erbringen konnen. Und gerade diese
so besonders wichtige Aufgabe der Zahn-
medizin wird von den gesetzlichen Kas-
sen nicht bezahlt? - Gut so, heisst die Ant-
wort selbst aus einfachster Sozialpraxis,
denn die Eigenleistung des Patienten wirkt
qualitatssteigernd. Der Patient ist nur dann
bereit, selbst zu zahlen, wenn er am eige-
nen Leibe erfahren hat, wie gut und ambi-
tioniert mit ihm gearbeitet wurde und
wie gut der positive Effekt fir ihn selbst
erkennbar ist, und nur dann arbeitet er
auch langzeit - motiviert mit.

Auch Kieferorthopadie und Funktions-
therapie konnen ihren Beitrag zu defen-
siver Zahnheilkunde leisten. Hierbei darf
nicht die vollstandig ebenmaéssige Kos-
metik oder die komplette Onlaystrassen-
Versorgung in Aufwachstechnik nach voll-
individuellem Registrat im Vordergrund
stehen, sondern die Erhaltung von Kno-
chen-, Muskel- und Gelenksubstanz. Dies
kann auch hier oft mit erstaunlich gerin-
gem Aufwand gelingen.

Insgesamt bleibt zusammenzufassen:

Defensive Zahnheilkunde verbietet oder
verteufelt nicht generell umfangreiche
zahnmedizinische Behandlungen. Bei der
Planung muss aber stets bedacht werden,
ob durch praventive MaBnahmen die je-
weilige Behandlung vermieden oder in
ihren Umfang verkleinert werden kann.

Zur Sicherstellung ursachengerechter
und substanzschonender Therapie in der
Zahnheilkunde besteht Fortbildungsbe-
darf beim Qualitatsmanagement fur die
Indikationsstellung.
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Bei medizinisch und prognostisch gleich-
wertigen Behandlungsalternativen ist
dem Patienten die preisgunstigere zu
empfehlen.

Defensive Zahnheilkunde ware verbrei-
teter, wenn auch im Zusammenwirken
mit den gesetzlichen Krankenkassen die
Moglichkeit aufwandsadaquater Vergu-
tung geschaffen wirde.

Flr Neurolinguisten ist anzumerken,
dass die haufigen Negationen und mar-
tialisch - kriegerischen Begriffe bei der
Bearbeitung des Themas (Vermeidung,

Verlust, Verteidigung) unangenehm Klin-
gen mogen: Defensive Zahnheilkunde ist
in Wirklichkeit der leichtere, schonende-
re und entspannendere (auch glaubwdir-
digere) Weg in unserem Berufsalltag.
Professor Marxkors, dem ich einige An-
regungen verdanke, assoziierte dabei das
defensive Verhalten im Strassenverkehr.
Auch das vermeidet Menschenopfer und
Blechschaden, und man ist viel zufriedener
dabei. Ist das nicht auch etwas flr uns?

Dr. Till Ropers, Steinkirchen

TAGUNG "Interkulturelle Zahnmedizin und Oralprophylaxe"

am 24./25.11.00 im Hotel Mercure in Berlin-Neukolln

Veranstalter:

| Abteilung Gesundheit, Umwelt und Sport des Bezirksamtes Neukolln von Berlin

(Bezirksstadtrat Heinz Buschkowsky)
Mitveranstalter:
- Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege (DAJ)
- Ethno-medizinisches Zentrum Hannover
- Medizinische Hochschule Hannover, Abt. Medizinische Psychologie
- Bundeszahnarztekammer (BZAK)

- Bundesverband der Zahnérzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (BZOG)
Referenten:
Buschkowsky, Brucks, Dohnke-Hohrmann, John, Klinzel, Oesterreich, Pavkovic,
Petersen, Robke, Salman, Schneller, Schroder, Strippel, TOppler, Torres,
Van Steenkiste, Williams, Yuksel

Inhalte:
Die wissenschaftliche Fachpresse registriert regelmaBig die Erfolge der Pravention
und den Ruckgang der Karies in den westlichen Industrienationen. Diese Beob-
| achtungen beziehen sich dabei tiberwiegend auf die jeweils inlandische Bevolke-

rung mit Uberwiegend gesicherten Lebensbedingungen. Obgleich wissenschaft-
lich vielfach belegt, wird die schlechtere Kommunikation und Motivierbarkeit we- |

niger priviligierter sozialer bzw. soziobkonomischer Gruppen, so auch der Migran- |
ten, dabei oftmals unberiicksichtigt gelassen.Tagungsleitung und Auskunft:
| Dr. Sylvia Dohnke-Hohrmann, Bezirksamt Neukolln von Berlin, Tel. 030-6809-3682
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Offensive - Defensive

Aus der Sicht des Gutachters fiir private Krankenversicherungen

Wenn man uber die sogenannte mini-
malinvasive oder defensive Zahnheil-
kunde Uberlegungen anstellt, dann ist
es zuerst einmal notwendig festzustel-
len, in welchen Bereichen eine Zahnheil-
kunde durchgefiihrt wurde, die tber das
medizinisch notwendige MaB hinaus ging.

Im Vordergrund stehen dabei vier Be-
handlungsgebiete: Die Funktionsanaly-
se bzw. Funktionstherapie, bestimmte
Techniken bei der Parodontalbehand-
lung, bei der Fullungstherapie und bei
der Implantologie.

Der erste Komplex, namlich die Funkti-
onsanalyse bzw. die Funktionstherapie,
hat sich in den letzten Jahren wieder
auf eine angemessene Therapieebene
zuriick entwickelt. Hier ist festzustellen,
dass noch vor 10 bis 15 Jahren viele
Zahnarzte der Meinung waren, dass die
Erstellung einer Krone oder einer drei-
gliedrigen Brlicke ohne die Bestimmung
der individuellen Scharnierachse einen
Behandlungsfehler darstellt.

Inzwischen ist man auch aufgrund wis-
senschaftlich fundierter Untersuchungen
zu dem Ergebnis gekommen, dass auf-
wendige Registrierverfahren nur in we-
nigen Ausnahmefallen wirklich medizi-
nisch notwendig sind.

Die frther vielfach praktizierte, vollig
uberzogene Funktionsanalyse bzw. Funk-
tionstherapie hat bei vielen Patienten zu
erheblichen Problemen gefluihrt bis hin

zur Notwendigkeit einer psychotherapeu-
tischen Behandlung.

Schon vor 15 Jahren war feststellbar, dass
die Dentalindustrie bzw. die Herstellerfir-
men bestimmter Artikulatoren oder Re-
gistriergerate diesen haufig Uberzoge-
nen Anwendungsumfang mit verursacht
haben, oftmals zum Schaden der Patien-
ten und natlrlich indirekt auch zum
Schaden der behandelnden Zahnarzte.

Interessanterweise sind damals die Zu-
sammenhange zwischen Kaumuskula-
tur, Kiefergelenk, Halswirbelsaule und dem
gesamten Bewegungsapparat Uberhaupt
noch nicht erkannt worden.

Man hat sich also auf diese Registrierge-
rate und Artikulatoren gestiirzt und ist
davon ausgegangen, dass, wenn man nur
genlgend Messwerte hat, dann auch die
prothetische Versorgung optimal durch-
gefiihrt werden kann. Uber viele Jahre ist
auch von namhaften Hochschullehrern
die Durchfuihrung eines zentrischen Re-
gistrats falsch gelehrt und somit haufig
falsch am Patienten durchgefiihrt wor-
den. Bei vielen Patienten, die tberhaupt
keine Beschwerden im Bereich der Kau-
muskulatur oder der Kiefergelenke auf-
wiesen, wurden umfangreiche Einschleif-
maBnahmen durchgeflhrt, nur weil be-
stimmte Ergebnisse der Registrierungen
bzw. die Ubertragung dieser Ergebnisse
in einen Artikulator haufig Stor- und Fehl-
kontakte aufwiesen, die in Wirklichkeit
gar nicht vorhanden waren. Selbst in na-
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turgesunden Kauorganen wurde die Ok-
klusion und die Artikulation haufig gna-
denlos »eingeschliffenx.

Von dieser rein technisch gepragten Funk-
tionsanalyse und Funktionstherapie hat
sich die Zahnarzteschaft in den letzten
Jahren Gott sei Dank verabschiedet.

Der zweite Komplex, der hier erwahnt
werden muss, ist die Regenerationsbe-
handlung bzw. die sogenannte GTR-Be-
handlung im Zusammenhang mit schwer-
wiegenden Parodontalerkrankungen.
Diese Behandlungstechnik ist ein Mus-
terbeispiel daflir, mit welchem hohen fi-
nanziellen Einsatz bestimmte Herstel-
lerfirmen in der Lage sind, Zahnarzten
eine angeblich wissenschaftlich erprob-
te Behandlungstechnik aufzuzwingen,
ohne dass wirklich wissenschaftlich ab-
gesicherte Langzeitstudien vorlagen.

Dieser Komplex, der erhebliche unnoti-
ge Behandlungskosten verursacht hat
und der bei vielen BehandlungsmaB-
nahmen zu umfangreichen Beschwer-
den bei den Patienten flihrte, wird erst
seit circa zwei Jahren kritisch auch von
wissenschaftlich ausgerichteten Hoch-
schullehrern beurteilt. Die sogenannte
GTR-Behandlung ist in einer Vielzahl von
Fallen technisch mangelhaft durchge-
fihrt worden, und sie wurde in vielen
Fallen durchgefuhrt, bei denen von An-
fang an klar war, dass ein Behandlungs-
erfolg nicht zu erreichen ist. Inzwischen
hat sich durch eine Vielzahl von klini-
schen Untersuchungen herausgestellt,
dass der Unterschied bezogen auf den
Behandlungserfolg zwischen normalen
Lappenoperationen und Lappenopera-
tionen kombiniert mit einer GTR-Be-

handlung relativ gering ist und in vielen
Fallen den Mehraufwand nicht rechtfer-
tigt. Erst seit einigen Jahren kristallisiert
sich immer mehr heraus, dass die GTR-
Behandlung nur unter ganz bestimmten
Voraussetzungen sinnvoll ist und dass
die Indikation vorher fachlich qualifiziert
uberprift werden muss.

Die aggressive Weise, mit der hier durch
die Herstellerfirmen diese Behandlungs-
methoden in die Kollegenschaft hinein-
getragen wurden, ist beispiellos. Beispiel-
los ist auch die Fulle der angebotenen
Membranen, Knochenersatzmaterialien
und Praparate, die angeblich den Be-
handlungserfolg gewahrleisten, ohne
dass diese Materialien bzw. Praparate
wissenschaftlich abgesicherten Lang-
zeituntersuchungen unterzogen wurden.

Ein weiterer Komplex ist die Flllungs-
therapie. Auch hier haben die Hersteller-
firmen in den letzten Jahren Behauptun-
gen und Versprechungen aufgestellt, die
im Wesentlichen nicht einzuhalten wa-
ren. Einen qualifizierten Ersatz fiir Amal-
gam gibt es immer noch nicht. Festge-
stellt werden muss, dass plastische Flil-
lungen, gleichgultig aus welchen Mate-
rialien sie so sorgfaltig wie moglich herge-
stellt werden, mit erheblichen Risiken
verbunden sind. Alle auf dem Markt be-
findlichen Fullungsmaterialien wie Com-
posite, Compomere, Glasionomere bzw.
Ormocere werden gerade in letzter Zeit
hinsichtlich ihrer langfristigen Funkti-
onstuchtigkeit immer kritischer beur-
teilt. Die komplette Katastrophe droht
dann, wenn diese schwierig zu verarbei-
tenden Fullungsmaterialien zusatzlich
noch unter Zeitdruck mangelhaft ange-
wendet werden.
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Ich bin der Meinung, dass hier mittelfri-
stig eine Zeitbombe in vielen Kauorga-
nen tickt, deren Auswirkungen wir noch
gar nicht abschatzen konnen.

Ein weiterer Komplex ist die aggressive
und haufig weit Uber das medizinisch
notwendige MaB hinausgehende Ver-
sorgung mit Implantaten. Es besteht kein
Zweifel, dass durch den Einsatz implan-
tologischer Behandlungstechniken in
vielen Fallen hervorragende Ergebnisse
erzielt werden. Fur die Patienten bedeu-
tet diese Behandlungsmethode haufig
einen bisher mit konventionellen Me-
thoden nicht erreichbaren Komfort bei
ihrer prothetischen Versorgung. Proble-
matisch ist die Anzahl der angebotenen
Implantatsysteme. Das Angebot kann
insbesondere von »Einsteigern« nicht
mehr tberblickt und noch weniger be-
wertet werden. Die Folge ist, dass eine
Vielzahl wissenschaftlich unkontrollier-
ter oraler Implantatsysteme heute weit
verbreitet ist und zum Einsatz kommt.

Bei vielen Implantatsystemen fehlen
Langzeitstudien tber einen wirklich an-
gemessenen Zeitraum. Ganz problema-
tisch wird es dann, wenn selbst ehema-
lige Hochschullehrer aus heiterem Him-
mel die Behauptung aufstellen, man
konne jetzt aufgrund eines bestimmten
Implantatdesigns nun alle Patienten so-
fort nach der Implantation mit festsit-
zendem Zahnersatz versorgen, ohne
dass die bisher fur notwendig erachtete
Einheilzeit von drei bis ggf. neun Mona-
ten abgewartet werden muss. Es gibt
Zahnarzte, die bei entsprechender Be-
zahlung einer Herstellerfirma nicht ein-
mal davor zurlickschrecken, seit Jahr-
zehnten abgesicherte fachliche Grund-

satze und Erkenntnisse zu unterlaufen.

Hinzukommt, dass Erfolgsquoten verof-
fentlicht werden, ohne dass die Kriterien
flr den Erfolg oder Misserfolg wissen-
schaftlich exakt definiert sind. ES wer-
den Implantatsysteme auf den Markt ge-
worfen, bei denen sogar angemessene
klinische Untersuchungen oder Verlaufs-
kontrollen tber flnf Jahre vollig fehlen.
Im Zusammenhang mit der oralen Im-
plantologie stellt nattirlich die Maoglich-
keit, verlorengegangene Knochensub-
stanz durch die GBR zurlickzugewinnen,
eine faszinierende Behandlungstechnik
dar. Aber auch auf diesem Gebiet nimmt
das Angebot an Folien, das Angebot an
Knochenersatzmaterialien, das Angebot
an verschiedenen Anwendungstechni-
ken rapide zu, so dass auch hier ein
Uberblick fir den normalen Praktiker
schwer zu erlangen ist. Insbesondere
bei der sogenannten Sinus-Boden-Eleva-
tion bzw. der Sinus-Lift-Operation ist ein
behutsamer Einsatz dieser Techniken
angezeigt, deren Anwendung sich im-
mer an der medizinischen Notwendig-
keit des Behandlungsfalles orientieren
sollte und nicht daran, was unter Einsatz
aller verfligbaren Mittel machbar und er-
reichbar erscheint. Die Versorgung mit
einer Totalprothese ist kein Behand-
lungsfehler. Ich bin der Meinung, dass al-
le implantologisch tatigen Zahnarzte
oder Kieferchirurgen verpflichtet wer-
den sollten, ihre implantologischen Be-
handlungsmaBnahmen Uber 20 Jahre zu
dokumentieren, und den zustandigen
Berufsverbanden regelmapgig-Statistiken
Uber die erfolgten BehandlungsmaBnah-
men mitzuteilen, auch Uber die Implan-
tatverluste bzw. Uber eingetretene Pro-
bleme insbesondere bei Implantationen

Seite 38

DAZ-forum 70/2000, 19. Jahrgang




Die Natur ist Vorbild

Baustein
fiir die Zahne

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

und ist daher wichtig fur die Zahne.
Jod ist flr die tagliche Erndhrung
genauso wichtig wie Vitamine.

Das Salz der Alpen, die Geschmackskraft der Natur.
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in Kombination mit knochenaufbau-
enden MaBnahmen. Die Zahnarzteschaft
bendtigt hier qualifizierte, umfassende
Langzeitstudien, die ja im Bereich der
knochenaufbauenden MaBnahmen, also
bezogen auf die Sinus-Boden-Elevatio-
nen bzw. die Sinus-Lift-Operationen im-
mer noch fehlen.

Insgesamt ist zu wiinschen, dass insbe-
sondere auf dem Gebiet der Parodontal-
chirurgie und der Implantologie jede ge-
plante Therapie sorgfaltig tberlegt und

qualifiziert durchgefiihrt wird und dass
Sinus-Boden-Elevationen oder Sinus-
Lift-Operationen wirklich nur dann zur
Durchfiihrung kommen, wenn alle mog-
lichen Alternativen ausscheiden. Der
verstandliche Wunsch nach festsitzen-
dem Zahnersatz darf weder die Zahn-
arzte noch die Kieferchirurgen dazu ver-
fuhren, wissenschaftlich nicht abgesi-
cherte Behandlungsmethoden durchzu-
flihren.

Dr. Gerd Ebenbeck, Regensburg

Keine leichte Aufgabe: Aufklarung ohne Marketing und Beeinflussung. Aber nur So
kann ein mdndiger Patient die ihm genehme Behandlungsrichtung bestimmen, zumin-
dest dartber mitbestimmen. Die Forderung nach »ursachengerechter« Behandlungspla-
nung darf sich nicht auf medizinische oder zahnmedizinische Ursachen eingrenzen las-
sen, sondern hat auch soziale und wirtschaftliche Rahmenbedingungen des Patienten
ZU berticksichtigen. Der Zahnarzt hat dabei nicht zu Kritisieren, dass vom harten Beruf-
salltag gebeutelte Patienten mit Burn - Out - Syndrom einem entspannenden Urlaub el-

ner womaoglich noch kostspieligeren Gebiss - Sanierung den Vorzug geben.
Dr. Ulrich Zibelius, Zahnarzt aus Lemgo, schreibt zur Indikationsfindung:

Den Patienten entscheiden lassen

Eine alltéagliche Situation, wie sie jeder
Zahnarzt kennt: ein Patient mittleren Al-
ters erscheint zu einer Routineuntersu-
chung in der Praxis, beschwerdefrei und
durchaus zufrieden mit der Gesamtsitu-
ation seiner Mundhdohle. Wir sehen als
Untersucher einen maBig gepflegten Zahn-
bestand mit mehreren alteren Fullun-
gen im Front- und Seitenzahnbereich,
Verlust der Zahne 36 und 46 mit leichter
Aufwanderung/Kippung von 37 und 47

nach mesial, Zahnstein in der UK Front,
Parodontitis marginalis mit Taschentie
fen bis 4mm, Abrasion der Eckzahnspit-
zen und Schlifffacetten im Molarenbe-
reich. Die klinische Untersuchung ergibt
keinen kariosen Befund, die Fullungen
im OK Frontzahnbereich zeigen Rand-
verfarbungen, die Amalgamfullungen an
einzelnen Molaren weisen leichte Rand-
spalten und Kantenabbrtiche auf. Die Vi-
talitatsprufung der Zahne ergibt bei 25
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ein nur fraglich positives Ergebnis. Funk-
tionelle Beschwerden scheinen durch
Befragen ausgeschlossen. Nicht wenige
Zahnarzte/-innen wirden in einem sol-
chen Fall nach der Entfernung der Zahn-
steinablagerungen den Patienten mit der
Aufforderung entlassen, in ca. 6 Mona-
ten zur nachsten Routinekontrolle wie-
der zu erscheinen. Dies geschahe mit
einem durchaus guten Geflihl: keine
dringend behandlungsbedurftigen Be-
funde, weitere Diagnostik scheint ver-
zichtbar.

Denkbar ist aber auch, sich mit dieser
Betrachtung der Dinge nicht zufrieden
zu geben und nun in einen weiterge-
henden Prozess von Diagnostik und The-
rapie einzusteigen. Und, wir alle sind
uns darlber im Klaren, auch dies ge-
schieht jeden Tag ganz selbstverstand-
lich in vielen Praxen. Die moderne Zahn-
heilkunde bietet hier ein immenses Re-
servoir an Moglichkeiten, und die zu-
satzliche Einbeziehung sog. naturheil-
kundlich-ganzheitlicher Betrachtungs-
weise 1aBt breitesten Raum fiir fortge-
setztes Handeln. Das Dilemma liegt auf
der Hand. Was braucht der Patient und
was geschieht, wenn der Arzt mehr
kann, als der Patient benotigt?

und schon begebe ich mich auf ein du-
Berst glattes Parkett. Bei aller Fragwiir-
digkeit dieser These, ich mochte sie
doch aufstellen, um damit einen Ziind-
funken fur eine Diskussion zu liefern:
Bestimmt wird die zahnmedizinische
Therapie in einem erheblichen MaBe we-
niger von dem, was der Patient braucht,
als von dem, was der Arzt kann, und das
ist eine ganze Menge, einschlieBlich der
Fahigkeit, dem Patienten klar zu ma-
chen, was er benotigt, obwohl er es bis-
lang noch gar nicht wuBte.

Was in allen anderen Bereichen des ge-
sellschaftlichen Zusammenlebens als
durchaus legitim, in der Wirtschaft als
geradezu notwendig und unbedingt er-
winscht erachtet wird, im medizini-
schen Bereich und angrenzenden Gebie-
ten gilt Bedarfsweckung als anrichig,
weil nicht patientenorientiert. Wem darf
sie nltzen, die Therapie?

Wir bewegen uns auf einem schwieri-
gen Pfad, auf dem schmalen Grat zwi-
schen Informationspflicht und Bedarfs-
weckung. Immer noch gilt als morali-
scher Imperativ flr arztliches Handeln
das primum nil nocere, d.h., Zielrichtung
arztlichen Tuns muB zunachst das Her-
ausfinden des objektiven Behandlungs-
bedarfs sein. Wenn wir dann noch jenen
Kant'schen Imperativ dazunehmen, der
fordert, niemandem etwas zuzumuten,
was wir selbst nicht wirden erleiden
wollen, so sind damit Pflocke in die Land-
schaft gesetzt, die eine gewisse Orien-
tierung erlauben.

Ist dies so selbstverstandlich, dass es
niemand mehr horen kann, oder ist die-
se Pramisse in einem veranderten Ge-
sundheitssystem (um nicht zu sagen Ge-
sundheitsmarkt) verzichtbar geworden?
Ich meine, weder - noch. Mit der zuneh-
menden Erweiterung medizinisch - tech-
nischer Moglichkeiten in Diagnostik und
Therapie wachst bei den Arzten in glei-
chem Umfang die Verantwortung fiir ei-
nen bedarfsgerechten Einsatz ihrer Mit-
tel. Dabei sind die Arzte auch selbst den
mit millionenschweren Werbeetats aus-
gerlsteten Marketingabteilungen der In-
dustrie ausgesetzt, die ihre Entwicklun-
gen angewendet sehen mochte. Jeder
kennt sie, diese Werbetrommler, die der
neuen Methode eine 100%ige Erfolgsga-
rantie attestieren, dem Anwender Scha-
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ren neuer, begeisterter Patienten ver-
sprechen, weil er sich als moderner, in-
novativer Zahnarzt zeitgemaBer Life-
Style-Medizin ausweist, wahrend der
Nichtanwender als konservativer, viel-
leicht sogar etwas verschlafen wirken-
der Arzt von gestern im inzwischen auch
unter den Medizinern spurbaren Wett-
bewerb das Nachsehen hat.

Nicht immer ist die Taktik so leicht
durchschaubar wie bei jenem Anbieter
von Laser-Technik in der ZHK, der seit ei-
niger Zeit jedem Zzahnarzt die »Lizenz
zum lasern« als »Lizenz zum Geldver-
dienen« schon auf dem Briefumschlag
schmackhaft machen mochte.

Aber nichts ist so schlecht, als dass es
nicht noch als schlechtes Beispiel die-
nen konnte. So markiert dieses Unter-
nehmen nicht nur die Gurtellinie des
guten Geschmacks, sondern auch die
der arztlichen Ethik. Wenn medizinisches
(Be-)Handeln in erster Linie jenem Impe-
tus folgt, der Patientenorientierung als
Instrument zur Umsatzsteigerung ver-
steht, und als bedarfsgerecht ansieht,
was dem Behandler niitzt, wird es zu ei-
ner Bedrohung flir den Patienten, zu ei-
nem Problem flir das Selbstverstandnis
und das Ansehen des gesamten Berufs-
standes. Angesichts eines so krassen
Beispiels wie des eben genannten wird
es nicht schwerfallen, Konsens zu erzie-
len, dass hier das Wohl des Patienten
eben nicht im Vordergrund steht. Viel
schwieriger wird es, im konkreten Be-
handlungsfall zu entscheiden, ob eine
weitergehende Behandlung schon er-
forderlich, oder eine zurtickhaltendere
noch moglich erscheint. Hier hilft nur
das aufklarende Gesprach, das den Pa-

tienten als mundigen und gleichberech-
tigten Partner sieht, dem nach Vorstel-
lung der Vor- und Nachteile verschiede-
ner Methoden die Entscheidung tiber die
Behandlungsrichtung Uberlassen bleibt.
Klingt gut, ist aber in der Praxis nur
schwer umsetzbar, wird mancher ein-
wenden. Richtig, aber wer hat denn be-
hauptet, dass Zahnheilkunde, zumal un-
ter den Gegebenheiten der Kassenpra-
xis, einfach sei?

Kurzmeldungen

Zur Beteiligung am Tag der Zahnge-

sundheit am 25.09.2000 kann bei der
DAZ-Geschaftsstelle Informations-Ma-
terial angefordert werden (Tel: 0221-
97300545).
Flr den Einsatz am Patienten gibt es
Infopakete beim Verein fiir Zahnhygiene
und Informations-Material, besonders
tiber die Fluoridanwendung (s.S.73), bei
der DAZ-Infostelle fiir Kariesprophyla-
Xe in 64503 GroB Gerau, Postfach 1352,
Tel. 06152-81466, Fax-81788, oder auch
im Kolner DAZ-BUro.

Erweiterung des
DAZ-Central-Gruppenvertrages

Wie im letzten Forum berichtet, hat
der Gruppenvertragspartner des DAZ, die
Central Krankenversicherung, einen neu-
en Tarif fir Arzte und Zahnarzte heraus-
gebracht, den Tarif KNZA. Er bietet gln-
stigere Beitrage bei Ausschluss der Er-
stattung zahnarztlicher Leistungen und
einer Selbstbeteiligung von 1000 Euro
flir Erwachsene, 500 Euro flr Kinder.
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Durch einen Zusatz ist KNZA (in der Ta-
rifform G) jetzt in die Vereinbarung zwi-
schen DAZ und Central aufgenommen
worden. Das heiB3t, auch bei Wahl des
KNZA konnen DAZ-Mitglieder jetzt die
circa 5%ige Beitragsreduktion und die
weiteren Vorteile des Gruppenvertrages
in Anspruch nehmen. IBO

Defensive

Zahnheilkunde aus
Sicht der GKV

von Dipl.-Kfm. Martin Schneider,
Referatsleiter »Zahnérzte/Zahntechniker«
beim VAAK/AEV, Siegburg

1. Zahlen bzw. Fakten zum
Versorgungshereich:

Zahlen erhellen ja - einen gewissen
Wahrheitsgehalt und eine gewisse Ob-
jektivitat vorausgesetzt - manchmal die
Analyse. Deshalb ist flir einen Vertreter
der Gesetzlichen Krankenversicherung
legitim, sich zunachst mit einigen wich-
tigen Rahmendaten bzw. Fakten zum
zahnmedizinischen Versorgungsbereich
auseinanderzusetzen:

— So betrug das gesamte GKV-Ausga-
benvolumen (alte und neue Bundeslan-
der) im Jahr 1998 flrr den vertragszahn-
arztlichen Bereich ca. 21 Mrd. DM. Ad-
diert man zu diesem Betrag noch die
Selbstbeteiligungen der Versicherten so-
wie die Ausgaben der privaten Kranken-
versicherung, so entstand 1998 in den

zahnarztlichen Praxen ein Umsatz von
ca. 33 Mrd. DM.

— Zwischen 1985 und 1998 verdoppelte
sich der »Privatanteil« (Selbstbeteiligun-
gen + PKV-Anteile) an den gesamten Um-
satzen der Zahnarztpraxen laut offiziel-
len KZBV-Statistiken von ca. 20% auf nun-
mehr fast 40%. Gerade dieser Effekt hat
ubrigens auch wesentlich zum relativen
RlUckgang des vertragszahnarztlichen
Ausgabenanteils an den gesamten Leis-
tungsausgaben der GKV in den letzten
Jahren beigetragen.

— Und noch eine wichtige Kennzahl: In
den alten Bundeslandern stieg im gleichen
Zeitraum die Anzahl der Vertragszahn-
arzte um fast 40% von knapp 30.000 im
Jahr 1985 auf fast 42.000 im Jahr 1998 an.
— Und noch ganz nebenbei: Im interna-
tionalen Vergleich sind die Deutschen
bei den Pro-Kopf-Ausgaben nach Erhe-
bungen des Augsburger BASYS-Institu-
tes nach wie vor »Weltspitze«.

— Allerdings hat sich die Mundgesund-
heit in den letzten Jahren in Deutschland
ebenfalls enorm verbessert. So sank der
fur internationale Vergleiche gebrauchli-
che DMF-T-Index (12-Jahrige) in den al-
ten Bundeslandern von 6,2 im Jahr 1980
auf nunmehr 1,4 im Jahr 1997. Uberdies
ist die Kariespravalenz mittlerweile in al-
len Altersgruppen deutlich rticklaufig.
— Da zuklnftig weite Bevolkerungs-
schichten von prophylaktischen Effekten
profitieren mussten - der oft thematisier-
te demographische Faktor im Bereich
Zahnmedizin verlauft laut einer IGES-
Studie aus dem Jahr 1991 sogar atypisch
- durfte der objektive zahnarztliche Be-
handlungsbedarf in Zukunft weiter zu-
ruckgehen.

— Beim Thema Qualitatssicherung tre-
ten wir in Deutschland allerdings nach
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wie vor auf der Stelle. So fuhrt die in die-
sem Bereich von den Spitzenkorper-
schaften der Zahnarzte »gepflegte«
Non-Debatte in Verbindung mit den vol-
lig unzureichenden Transparenzvor-
schriften dazu, dass sich ein erheblicher
Teil der Vertragszahnarzte nach wie vor
mit enormen Qualitatsdefiziten durch
die Versorgung »mogeln« kann.

— Und es mutet in diesem Zusammen-
hang schon sehr seltsam an, dass in
Budgetzeiten dieses Thema nicht schon
zu offenen Revolten in den Vertreterver-
sammlungen der KzZVen gefuhrt hat,
denn hier wird der berufspolitisch in
Budgetzeiten oft zitierte »Honorardieb-
stahl« gerade nicht primar durch ver-
meintlich unzureichende finanzielle
Rahmenbedingungen im GKV-System
selbst, sondern durch ein ureigenes in-
ternes Verteilungsproblem induziert.

Dass dies alles bei globaler Betrachtung
zu einer offensichtlichen Willklr bei der
Versorgung der GKV-Versicherten (s. Er-
gebnisse zur Befundqualitat der WIdO-
Studie 1999 »Markttransparenz beim
Zahnersatz«) fihrt, kann dann auch nie-
manden mehr ernsthaft verwundern. Es
muss zumindest eine gewisse Beliebig-
keit bei der zahnarztlichen Behand-
lungsplanung konstatiert werden. Fasst
man die gerade vorgetragenen Zahlen
bzw. Fakten zusammen, so konnte man
durchaus zu dem provokanten Zwi-
schenfazit gelangen:

»ZU viele Zahnarzte erbringen zu viele
Leistungen - ohne dass einheitliche
Befunde oder Behandlungsstrategien
erkennbar waren - und dieses auch
noch teilweise qualitativ schlecht und
damit viel zu teuer!«

Wird dies als Fazit akzeptiert, so flhrt
dies direkt zu der These:
»Weniger - aber daflir besser - ware
mehr!«

2. Regelungen zur Reform 2000

Und diese Gedanken mussen auch den
Gesetzgeber bei der Konzeption der
GKV-Gesundheitsreform geleitet haben.
und bei aller generellen Kritik an der Re-
form 2000 enthalt diese doch zumindest
fir den vertragszahnarztlichen Bereich
aus Sicht der GKV einige versorgungspo-
litische »Meilensteine«. Zu nennen sind
hier insbesondere:

1. Die vollstandige BEMA-Uberarbeitung
entsprechend einer ursachengerechten,
zahnsubstanzschonenden und pra-
ventionsorientierten Zahnmedizin bis
Zum 31.12.2001 (§87 Abs. 2d SGB V).

2. Die komplette Uberarbeitung der
Richtlinien (§92 Abs. 1a SGB V).

3. Die Erarbeitung von Richtlinien zur
Qualitatssicherung (§136 b SGB V).

3. Leitbild einer »defensiv«
ausgerichteten Zahnmedizin

und so bieten gerade die vom Gesetzge-
ber vorgegebenen »Renovierungs- bzw.
Modernisierungsarbeiten« des GKV-Leis-
tungskatalogs die Chance zur Umsetzung
einer »defensiv« ausgerichteten Zahn-
medizin bzw. der Realisierung des Grund-
satzes: »Weniger ist mehr!«. Wenn »de-
fensiv« namlich bedeutet, dass:

— die Vermeidung von Schaden oberste
Prioritat besitzt (= Ausbau von Primar-
und Sekundarpravention zu Lasten der
Tertiarpravention),
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— falls eine Schadigung vorliegt, mini-
mal-invasiven Behandlungskonzepten
der Vorzug zu geben ist,

— die medizinische Notwendigkeit so-
wie der Behandlungsbedarf primar die
Therapieentscheidungen und damit auch
die Kosten fur Versicherte und Kosten-
trager bestimmen,

— risikoorientierte Diagnostik, rationale
Planung und objektive Aufklarung/Be-
ratung den Standard in den zahnarztli-
chen Praxen bestimmen,

— der Anteil der sog. »Re-Dentistry«
(Wiederholungsversorgungen) auf ein
akzeptables Niveau zu reduzieren ist,

dann befanden wir uns bei konsequen-
ter Umsetzung dieser Ziele in Deutsch-
land auf einem guten Weg. Denn eins ist
klar: Bei den weltweit hochsten Pro-Kopf-
Ausgaben muss es eigentlich moglich
sein, eine qualitativ hochwertige und
moderne Versorgung flr alle GKV-Versi-
cherten in Deutschland zu organisieren.
Das immer wieder gern verwendete
Motto: »Mehr Geld ins System« hilft hier
nicht weiter, denn mehr Finanzmittel fiir
einen Bereich mit der Tendenz zu Uber-
kapazitaten und partiellen Uberversor-
gung sind gesundheitsbkonomisch un-
ter dem Primat knapper Ressourcen we-
der sinnvoll noch opportun und wiirden
einer stringenten Kosten-Nutzen-Orien-
tierung - gerade im internationalen Ver-
gleich - wahrscheinlich nicht Stand hal-
ten.

Die Umsetzung einer »defensiv« orien-
tierten Zahnmedizin bedeutet allerdings
auch, dass sich viele Akteure im System
von althergebrachten Konzepten und Pa-
radigmen verabschieden missen. Und
bei der Umsetzung derartiger Ansatze

trifft man naturgeman sehr schnell auf
Probleme.

Betrachtet man beispielsweise die Ful-
lungsversorgung (Abrechnungsfrequenz
It. KZBV in der BRD 1998: ca. 70 Mio Fil-
lungen der BEMA-Nrn. 13a - 13g) an ei-
nem konkreten Beispiel, so treten sehr
schnell diverse Fragen auf:

— Soll an einer bereits lange im Mund
befindlichen Teilkrone im Seitenzahnbe-
reich (erwachsener Versicherter) eine
sich noch im Anfangsstadium befinden-
de Karies durch die Anfertigung einer
neuen Krone (z.B. VollguBkrone) besei-
tigt werden oder gentgt Bei entspre-
chender Risikoprognose auch die - viel-
leicht nicht so ganz richtlinienkonfor-
me - minimal-invasive Fullung?

— Oder fuhrt im konkreten Fall eine lo-
kale Fluoridierung an diesem Zahn - fur
Versicherte ab dem 18. Lebensjahr derzeit
uberhaupt keine GKV-Leistung - noch zu
einer Remineralisierung der vorhande-
nen Zahnsubstanz und damit zu einer
sowohl »praventions«- als auch »ursachen-
gerechten« Versorgung des Patienten?

Oder auf dieses Beispiel bezogen etwas
abstrakter:

— Gelten die jahrzehntelang in Deutsch-
lands Zahnarztpraxen bei der Fullungs-
therapie angewandten »Black'schen
Praparationsregeln (Grundsatz: »Extensi-
on for prevention« mit entsprechendem
Verlust an Zahnsubstanz) unter den Rah-
menbedingungen einer defensiven Zahn-
heilkunde weiter fort oder sind sie vollig
obsolet geworden?

— Sollen zuklnftig bei der Versorgung
von GKV-Versicherten primar medizini-
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sche bzw. wissenschaftliche Kriterien
im Sinne einer leitlinienorientierten bzw.
evidenz-basierten Versorgung (EbD) be-
achtet werden?

— Welche Wertigkeiten haben in diesem
Zusammenhang okonomische oder so-
ziale Faktoren beim Patienten, welche
eine unter »objektiven« Kriterien ent-
standene Therapieentscheidung durch
subjektive EinfluBgroBen unter Umstan-
den »relativieren« bzw. »konterkarieren«
konnten?

— Und beim lieben Geld? Welche Kosten
werden bei Wirtschaftlichkeitsverglei-
chen alternativer Versorgungsmoglich-
keiten zugrundegelegt? Die isolierten Kos-
ten fiir die *GKV? Die gesamten Kosten
flr die Versorgung (GKV-Anteil + Versi-
chertenanteile)? Die gesamten Kosten
zuziiglich sog. »indirekter Kosten«, welche
in anderen Leistungssektoren der GKV
entstehen konnen? Welcher Zeitkorridor
ist bei der Messung derartiger Versor-
gungsindikatoren zugrundezulegen?

— Oder generell: Wie kann ein eventuel-
les Spannungsverhaltnis zwischen der
Verteilung der finanziellen Ressourcen -
auch innerhalb der zahnmedizinischen
Teilbereiche (z.B. Zahnersatz versus Kie-
ferorthopadie) - sowie »rein« medizini-
schen Kriterien unter der Zielsetzung ei-
ner defensiv ausgerichteten Zahnmedi-
zin aufgelost werden?

4. Perspektive fir die GKV

Dieser Stich ins gesundheitspolitische
Wespennest zeigt bereits deutlich, dass
die Umsetzung einer defensiven Zahn-
heilkunde fachlich, politisch und okono-
misch eine groBe Herausforderung fur
alle Beteiligten darstellt. Allerdings muss
an dieser Stelle deutlich davor gewarnt

werden, mehr oder weniger »absolutis-
tisch« eine derartiges Leitbild umzuset-
zen, denn allein schon die Korrektive des
Sozialrechts (ausreichend - zweckmaBig -
wirtschaftlich) in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung werden zwangslaufig
Zu einer Relativierung bestimmter Be-
handlungs- bzw. Versorgungsansatze
fihren. Es besteht allerdings die Hoff-
nung, dass die insbesondere von marke-
ting-lastigen Anbieterinteressen gesteu-
erte restaurative Versorgung durch ent-
sprechende Anreize auf ein wirklich be-
darfsorientiertes MaB zuriickgedrangt
wird.

Gelingt es allerdings, die zweifelsohne
vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreser-
ven aus dem »Uber -bzw. Fehlversor-
gungsbereich« der GKV fur die Umset-
zung dieser »Grundidee« zu mobilisie-
ren, so sind noch genug Finanzmittel flr
die Investition in bedarfs- und qualitats-
orientierte Behandlungsansatze vorhan-
den. Und wenn dann noch im neuen BE-
MA das Geld der Leistung (Stichwort: lei-
stungs- bzw. aufwandsgerechte Vergu-
tung) folgt - umso besser.

Nur eins ist klar: Ohne ein klares Be-
kenntnis der Spitzenkorperschaften der
Zahnarzteschaft zur konsequenten Um-
setzung der gesetzlichen Neuregelun-
gen sowie qualitatsgesicherten Behand-
lungsansatzen wird es mit der GKV kei-
ne abschlieBende Debatte tiber Ressour-
cen, Erstattungssysteme, Regel- und
Wahlleistungen oder dergleichen geben.
Hier findet sich der zahnarztliche Berufs-
stand ansonsten sehr schnell auf dem
Abstellgleis der gesundheitspolitischen
Agenda wieder.
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Medizinethik oder allgemeine Moral sind gefragt und werden Strapaziert, wenn der-
jenige, der den AnstoB zu einer Handlung gibt, gleichzeitig der ist, der diese Handlung
selbst durchfihrt und wirtschaftlich davon profitiert. Dort wo Charakterstarke gefragt ist,
liegt es nahe, der politischen Doktrin zu folgen: »Vertrauen ist gut, Kontrolle ist besser.«
Kontrollinstanzen stehen in hinreichender Menge zur Verfigung, z.B. bei den Korper-
schaften; sie nutzen oft nur ihren Freiraum unzureichend aus. Neue Instanzen sind eher
geeignet, das bereits Stark belastete Arzt - Patienten - Vertrauensverhéltnis weiter zu
schadigen. Handwerkszeuge zur Selbstkontrolle bei der Indikationsstellung konnten vie-
len Kollegen helfen, sich auf ihre origindre Aufgabe ( zurtick-) zu besinnen. Dr. Franz-Jo-

sef Schraad, Zahnarzt in Langenhagen, schreibt zur defensiven Zahnheilkunde:

...Und dann kommt die Moral

Prof. Gutowski hat einmal die Zahn-

arzte als die besten bezeichnet, die nicht
nur gut arbeiten, sondern auch Skrupel
haben. Dies hat zum einen fachliche
Grunde. Je langer man in diesem Beruf
arbeitet, um so zurlickhaltender wird
man in seiner Therapie und erkennt sei-
ne Grenzen. Zum anderen gibt es auch
soziale Grlinde. Es ist nicht sinnvoll, im-
mer alles zu therapieren, was nach heu-
tigem Stand des Konnens und Wissens
therapierbar ist.
Fur jeden Patienten sollte versucht wer-
den, die fur ihn richtige Therapie zu fin-
den, und das mit dem Patienten zusam-
men, indem wir ihm auch zuhdren. Lei-
der degradieren sich heute immer mehr
Behandler zu Therapieverkaufern. Die
Schulungskurse hierftir erfreuen sich
hoher Beliebtheit.

Defensive Zahnheilkunde hat gerade
in der heutigen Zeit noch weitere
Aspekte:

Sie ist z.B. ein Mittel, um das durch viele
Umstande getruibte Patienten - Arzt Ver-
haltnis wieder zu verbessern. Der Patient

fuhlt sich wohler, wenn er das Geflhl hat,
Uber die Therapie informiert worden zu
sein, auch mitbestimmt zu haben, anstatt
gleich in der ersten Sitzung einen Heil- u.
Kostenplan in die Hand gedrtickt bekom-
men zu haben, den er meist nicht versteht,
erst recht nicht, wenn er zum Begleit-
blatt mit den Mehrkosten kommt.
Zurlickhaltende zZahnmedizin erfordert
aber auch, und das gerade in der heuti-
gen Zeit der wirtschaftlichen Engpasse,
viel Selbstdisziplin, indem man wirklich nur
die Leistungen erbringt, die fur die Be-
handlung notwendig sind, und nicht alle
diejenigen, die abrechenbar sind. Man be-
notigt meines Erachtens z.B. kein Ront-
genbild vor dem Exkavieren eines stark
kariosen Zahnes, um zu sehen, ob die
Pulpa in Gefahr ist oder nicht.

Es gibt flr samtliche Leistungen immer
irgendwelche medizinische Begrindun-
gen. Gerade die Leistungen RO, ViPr, (iZ, bMf,
sK werden gerne als Beiwerk genommen.
Hier lassen sich leicht pro Patient 50 DM
mehr erwirtschaften. Bei meiner Praxis
wirde das ein zusatzliches Honorar von
100.000 DM pro Jahr bedeuten. Hochge-
rechnet auf alle Zahnérzte...
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Dies ist sicherlich ein Zahlenspiel und
trifft nicht so zu, aber in Zeiten knapper
Budgets ist es sehr argerlich, wenn Kol-
legen, die vorwiegend von der Zahner-
haltung leben, sei es, weil der Patien-
tenstamm nicht so zahlungskraftig ist,
oder weil der Behandler nicht in der
Krone das Heil fur den Zahn sieht - sol-
che soll es auch noch geben - durch
manche Behandler in wirtschaftliche
NOte gebracht werden.

Defensive Zahnheilkunde hat also
viele Vorteile:

Sie ist

1. haufig die bessere Therapie,

2. eine vertrauenshildende MaBnahme
in der Beziehung Patient - Arzt und
damit auch in der Beziehung Offent-
lichkeit - Arzteschaft,

3. notwendig, will man soziale Verant-
wortung tbernehmen,

4. zwingend flur eine langfristig gesi-
cherte wirtschaftliche Existenz der
Praxen.

Ich bin der festen Uberzeugung, dass in

der defensiven Zahnheilkunde unsere

Zukunft liegt, auch wenn der Weg heute

genau in die entgegengesetzte Richtung

zu gehen scheint.

Der DAZ bedankt sich flr die Untersttit-
zung seiner Jahrestagung durch die Firma
Praxis Expert GmbH, die als Gebietsrepra-
sentanz des NAV-Wirtschaftsdienstes in
Berlin-Brandenburg fungiert. Sie bietet
"strategische Finanzplanung und Unterneh-
mensberatung fiir Arzte, Zahnérzte und Apo-
theker"an. Nédhere Infos sind bei der DAZ-Ta-
gung oder Uber Tel. 030-28526920 erhaltlich.

Zahnweif3 aus der Tube:

Eine lllusion?

Werbeaussagen von WeiBmacher-Zahn-
pasten nach Studienergebnissen nicht
nachvollziehbar/ Zahnschaden maoglich/
Verbindliche Definition fehlt

FrUher hieBen sie "Raucher-Zahnpa-
sten” und fuhrten ein Schattendasein.
Heute nennt man sie Whitening- oder
WeiBmacher-Zahncreme und sie haben
rund 20 Prozent Marktanteil erreicht. Sie
reinigen jedoch nicht besser als eine her-
kommliche Zahnpasta, manche verursa-
chen sogar mehr Schaden. Zu diesem Er-
gebnis kommt eine Laboruntersuchung
von Prof. Dr. Thomas Imfeld vom Institut
fur Praventivzahnmedizin und Orale Epi-
demiologie der Universitat Zurich. Imfeld
testete dabei Reinigungsvermogen, Abra-
sions- und Anrauungspotenzial von elf
Whitening-Zahnpasten und verglich die
Ergebnisse mit denen von normalen
Zahnpasten. Funf der elf WeiBmacher-
Produkte reinigten ebenso gut, aber
nicht besser, als die unter den gleichen
Bedingungen gepruften normalen Zahn-
pasten. Drei reinigten sogar schlechter,
lediglich drei brachten mehr Verfar-
bungsentfernung.

Die Mehrzahl der Produkte verursachte
aber einen hoheren Abrieb (Abtragung
gesunder Zahnsubstanz) und eine starke
re Anrauung auf Dentin (Zahnhals). Ver-
braucher mit freiliegenden Zahnhalsen
sollten sie deshalb nicht regel maBig
oder mehrmals taglich benutzen,

rat Imfeld.

AuS einer Pressemeldung der GABA
Elmex Forschung
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Fir mehr Zuriickhaltung

Vor 15 Jahren habe ich bei einem Pa-
tienten im Ober- und Unterkiefer einen
Teleskopersatz mit je 4 Teleskopen im
Ober- und Unterkiefer eingegliedert. Ei-
gentlich musste ich mich freuen, denn
der Ersatz ist nach wie vor funktions-
fahig. Urspringlich war von den 8 Pfei-
lerzahnen einer wurzelbehandelt; heute
sind alle Zahne wurzelbehandelt und
zwei mussten wegen Wurzelfraktur ex-
trahiert werden. Auch wenn ich dem Pa-
tienten Uber 15 Jahre seine Kaufahigkeit
erhalten habe, so stimmt mich das Er-
gebnis doch nachdenklich. Insgesamt 7
Zahne sind als Folge der Behandlung in
der Zwischenzeit abgestorben und muss-
ten wurzelbehandelt werden. Dieser ia-
trogene Schaden lasst sich auch durch
die erfolgreichen Wurzelbehandlungen
nicht schon reden. Die Behandlung war
aggressiv; es wurde viel gesunde Zahn-
substanz - bedingt durch das Therapie-
konzept - weggeschliffen. Sehr viele
Dentinkanalchen wurden eroffnet. Was
einmal weggeschliffen ist, ist jedoch fiir
immer verloren! Hahn (Uni Tlbingen) er-
klarte vor zwei Jahren bei der Flensbur-
ger Fordetagung, das Risiko eines uber-
kronten Zahnes, nekrotisch zu werden,
liege bei 25% in den nachsten vier Jahren!
In Deutschland sind zahnschonende Ver-
fahren vom Gesetzgeber benachteiligt:
Die obsoleten Geblhrenordnungen ken-
nen weder minimalinvasive Therapie
noch Adhasivbrticken (zumindest im Be-
ma) oder gar Adhasivattachments. Bei-
hilfestellen bezahlen den Mehraufwand
nicht (weil verfahrensbedingt und nicht
in der Person des Patienten begriindet)
und Kassenpatienten miussen sich ihre

gesunden Nachbarzahne abschleifen
lassen, wenn die Kasse die Versorgung
einer Zahnliicke bezuschussen soll -
oder alles selbst bezahlen. Ein Alptraum,
wenn man an die potenziellen Schaden
durch die Behandlung denkt!

Dan Fischer teilt zahnarztliche MaBnah-
men nach dem Grad ihrer Invasivitat ein.
Prophylaxe ist danach am wenigsten in-
vasiv, auf den nachsten Treppenstufen
finden wir Bleaching, kleine Fullungen,
groBe Fullungen, laborgefertigte Inlays,
Kronen, Wurzelbehandlungen, Extraktio-
nen und Implantate. Diese Reihenfolge
sollte man sich bei jeder zahnarztlichen
Behandlung vor Augen halten, denn je-
der Schritt weiter ist ein Schritt naher
an der letzten Stufe. Wir kdnnen und
wollen unseren Patienten heute ihre ei-
genen Zahne ein Leben lang erhalten.
Wenn man einmal davon ausgeht, dass
keine zahnarztliche Arbeit ewig halt,
dann sollte man versuchen, den Invasi-
vitatsgrad moglichst niedrig zu halten,
um flr eine eventuell spater notwendi-
ge Neuanfertigung ein Maximum an
Zahnsubstanz erhalten zu haben. Das
heit, man sollte versuchen, die nachst
hohere Invasivitatsstufe erst in einem
moglichst hohen Lebensalter des Pa-
tienten zu betreten. Anders gesagt: ein
Zahn, der bereits mit 20 Jahren Uber-
kront ist, hat sehr viel geringere Chan-
cen, ein Leben lang erhalten zu werden
als ein Zahn, der mit 65 Jahren uber-
kront wird. Unter diesem Aspekt sollten
wir auch die Reparatur zahnarztlicher
Rekonstruktionen neu Uberdenken,
denn dabei werden immer weniger
Dentinkanalchen angeschnitten als bei
einer kompletten Erneuerung!

Dr. Winfried Zeppenfeld, Flensburg
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Kollege Zeppenfeld aus Flensburg ist ausweislich seiner Praxisfuhrung und seiner
Fortbildungstétigkeit ein anerkannter Experte fur defensive Therapiekonzepte, die er mit
hohem Qualitdtsanspruch auch umsetzt. Im nachfolgenden Brief vom April ‘99 an Frau
Ministerin Fischer beschreibt und begriindet er seine Methodik, weist aber auch auf die
Notwendigkeit einer angemessenen Vergutung hin.

Eckpunktepapier / Mehrkostenregelungen

Sehr geehrte Frau Ministerin,

es ist sicher winschenswert, wenn
jedem Blrger dieses Landes eine Grund-
versorgung an arztlichen Leistungen kos-
tenfrei zur Verfligung steht. Wie Sie wis-
sen, sind diese Leistungen aber auf aus-
reichend, zweckmaBig, wirtschaftlich
und notwendig beschrankt.
In der Zahnmedizin hat es in den letzten
Jahren sehr viele Neuerungen gegeben,
die deutlich bessere Behandlungsergeb-
nisse ermoglichen als alles, was wir vor-
her gekannt haben. Leider sind aber fast
alle diese Verfahren zeitaufwendiger und
auBerdem z.T. mit hohen Investitionen
verbunden. In einigen Fallen decken die
Kassenhonorare dann nicht einmal die
Halfte der wahrend der Behandlung an-
fallenden Praxiskosten.
Solche Leistungen konnen dem Patien-
ten folglich nicht angeboten werden, es
sei denn, der Patient zahlt die Behand-
lung im vollen Umfang selbst und ver-
zichtet dabei auf das Kassenhonorar,
fur das er Beitrage bezahlt hat (Zuzah-
lung ist im Sachleistungssystem ja aus-
geschlossen).
Das halte ich jedoch fur in hohem MaBe
unsozial! Vor der Zuzahlungsregelung bei
den Flllungen hatte ich viele Patienten,
die aufwendige Kompositflllungen in vol-
ler HOhe aus eigener Tasche bezahlt ha-

ben, weil sie kein Amalgam wollten und

Zuzahlung verboten war. Ich habe das

immer fur ungerecht gehalten!

Die Mehrkostenregelung hingegen bringt

fir alle Beteiligten erhebliche Vorteile (s.

auch Abb.1 bis 3):

e Der Patient, der eine Leistung winscht,
die Uber das Ausreichende, Zweckma-
Bige und Wirtschaftliche hinausgeht,
kann eine hoherwertige Leistung be-
kommen, ohne dass er fur diesen
Wwunsch mit dem Verlust des Kassen-
honorars bestraft wird. Die Mehrko-
sten bei einem Gold- oder Keramikin-
lay sind auBerdem 2 bis 5 mal so hoch
wie bei einer nach Zeitaufwand be-
rechneten Kompositfillung. Trotzdem
mochten die Patienten dabei die Lei-
stung in Anspruch nehmen, fur die sie
Beitrage bezahlt haben

¢ Die Kasse spart Geld, wenn ich bei ei-
nem Patienten in 45 bis 60 Minuten
eine perfekte Kompositflllung anstel-
le einer in 10 Minuten hingekachelten
Sozialftillung lege. In der zusatzlichen
Behandlungszeit fiir diese eine Fillung
fallt kein weiteres Kassenhonorar an,
so daB die Ausgaben der Kasse sin-
ken. Meine Arbeitszeit ist schlieBlich
begrenzt! AuBerdem wirden bei min-
derwertiger Arbeit zwangslaufig fri-
here und hohere Folgekosten anfal-
len.
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e Mir als Zahnarzt bietet die Mehrkos-
tenregelung die Moglichkeit, auch ge-
setzlich Versicherte hochwertig, d. h.
nach aktuellem Stand der Wissen-
schaft zu versorgen und dabei ein
angemessenes Einkommen zu erzie-
len, statt Pleite zu gehen. Komposit-
fullung als Kassenleistung ist be-
kanntlich ruinos - fur den Zahn oder
fur die Praxis! AuBerdem ist flir mich
naturlich der Befriedigungswert guter
Arbeit viel hoher, und Motivation stei-
gert bekanntlich die Qualitat.

Es ware deshalb im Sinne einer guten
Zahnheilkunde mehr als wiinschens-
wert, die Zuzahlungsmaoglichkeit - auBer
bei Flllungen - auch auf andere Berei-
che auszudehnen. Mehrkostenregelun-
gen sind die einzige Maoglichkeit, hoch-
wertige Versorgungen, die Uber das
MaB des Ausreichenden, ZweckmaBi-
gen und Wirtschaftlichen hinausgehen,
auch flr gesetzlich Versicherte zugang-
lich zu machen. Sonst bleiben diese Leis-
tungen auf Patienten beschrankt, die so
viel Geld haben, daB sie auf das Kassen-
erstattung verzichten konnen.

Damit sind sowohl deutliche Qualitats-
verbesserungen als auch Einsparungen
moglich, wie ich Ihnen weiter unten an
2 Beispielen darlegen mochte.

Kirzlich las ich in der Zahnarztwoche
(DZW), daB Mehrkostenregelungen laut
Eckpunktepapier eine ,Fehlsteuerung
der zahnmedizinischen Versorgung be-
wirken sollen, da nicht ausschlieBlich
die Bedurfnisse der Patienten, sondern
auch betriebswirtschaftliche Gesichts-
punkte das Behandlungsgeschehens
bestimmen”. Das klingt auf den ersten
Blick vernunftig, ist jedoch nicht zu En-
de gedacht! Auch betriebswirtschaftli-

che Gesichtspunkte bestimmen immer
das Behandlungsgeschehen - der Zahn-
arzt muB schlieBlich von seiner Arbeit le-
ben. Es wird doch wohl niemand ernst-
haft annehmen, daB im Sachleistungssy-
stem betriebswirtschaftliche Gesichts-
punkte keinen EinfluB auf das Behand-
lungsgeschehen hatten! Es ist eminent
wichtig, daB zwischen dem Zeitaufwand
fur das Erbringen einer Leistung und der
Vergltung ein verninftiger Zusammen-
hang besteht, da die meisten Kosten in
der Praxis zeitabhangig sind (z.B. Miete,
Gehalter, Zinsen etc.).

Die Auswirkungen sind doch bereits jetzt
offensichtlich! Es ist heute moglich, stark
geschadigte und geschwachte Zahne mit
geklebten Fullungen zu versorgen, statt
sie zu Uberkronen. Diese Verfahren sind
allerdings sehr zeitaufwendig und be-
triebswirtschaftlich nur mit einer Mehr-
kostenregelung machbar.

Wir gehen in unserer Praxis so vor, daB
wir die Zeit stoppen und die Mehrkosten
nach tatsachlichem Zeitaufwand be-
rechnen.

Ohne Mehrkostenregelung muBten sol-
che Zahne uberkront werden, da die Ful-
lungsvergutung betriebswirtschaftlich
vollig unzureichend sind. Aber auch die
Zahnersatzhonorare sind in Deutschland
- auch im internationalen Vergleich - kei-
neswegs uppig, insbesondere, wenn
man hohe Qualitatsanspruche stellt, z.B.
Arbeit mit Lupenbrille, Stereomikroskop-
kontrolle, perfekte, interferenzfreie Kau-
flachengestaltung etc. Wie macht man
eine gute Krone in weniger als 40 Minu-
ten? Betrachtet man das Ganze von der
Kostenseite, so sind die Auswirkungen
grotesk. Bei einer groBeren mehrflachi-
gen Kunststoffullung zahlt der Patient
bei uns in der Regel zwischen 100 DM

DAZ-forum 70/2000, 19. Jahrgang

Seite 51




Defensive Zahnheilkunde

und 250 DM dazu; die Kasse (AOK-
Punktwert) zahlt 58,90 DM. Wird der
Zahn hingegen uberkront, so zahlt der
Patient je nach Metall und evtl. Verblen-
dung zwischen 280 DM und 450 DM, die
Kasse wird mit einem ahnlichen Betrag
belastet.

Fur den Patienten ergibt sich dartber
hinaus der Nachteil, daB unnaotig viel ge-
sunde Zahnsubstanz geopfert werden
muB, wenn der Zahn uberkront wird.
Wer jahrelang im Sachleistungssystem
mit vollig unzureichenden Fulllungsho-
noraren arbeitete, kam zwangslaufig zu
dem Ergebnis, daB Zahne mit groBeren
Defekten (berkront werden muBten,
weil es betriebswirtschaftlich gar nicht
anders ging. So ist es nicht weiter er-
staunlich, daB3 in Deutschland genau so
viele Zahntechniker wie Zahnarzte ar-
beiten, wahrend in anderen Industrie-
landern auf einen Zahntechniker drei
Zahnarzte kommen.

Ein anderes Problem ist die rasante wis-
senschaftliche Entwicklung: Der Ab-
stand zwischen dem zahnmedizinisch
Machbaren und der Gebuhrenordnung
wird immer groBer, weil die Geblhren-
ordnung gar nicht so schnell angepaft
werden kann: die GOZ (fUr Privatleistun-
gen) gilt unverandert seit 1988, der Be-
ma (flir Kassenleistungen) ist im we-
sentlichen seit 1965 unverandert.

Neue Fullungsmaterialien und neue Ver
fahren - drei bis vier mal zeitaufwendi-
ger als die alten Amalgamfullungen -
ermoglichen in vielen Fallen asthetisch
ansprechende Versorgungen, die zahn-
schonender und kostenglinstiger (flr
Kasse und Patient) sind als die Ublichen
Uberkronungen. Das gilt insbesondere
auch flr Frontzahne. Ich bin der festen
Uberzeugung, daB die Mehrkostenrege-

lung die einzige Moglichkeit ist, gesetz-
lich versicherten Patienten weiterhin ei-
ne gute und zahnschonende Zahnheil-
kunde anzubieten. Ich halte es jedoch fur
falsch, fur aufwendige Kompositrestau-
rationen seitens des Verordnungsgebers
hohere Vergutungen festzulegen, damit
wird wiederum eine willktrliche Behand-
lungszeitgrenze gezogen, oberhalb derer
aus betriebswirtschaftlichen Grinden
nur eine Uberkronung maglich ist.

In den vergangenen Jahren haben Hun-
derte von Patienten die Mehrkostenre-
gelung bei uns in Anspruch genommen.
Diese Patienten nehmen inzwischen so-
gar monatelange Wartezeiten auf Be-
handlungstermine in Kauf, weil sie ver-
standen haben, daB sie durch die Zuzah-
lung eine exzellente Leistung erhalten,
die preiswert, das heift ihren Preis wert
ist (s. Abb.1b und 3). Wie soll ich die An-
spriche dieser Patienten bei einem Zu-
zahlungsverbot erftllen? Wie soll ich
dem Patienten klarmachen, daB eine Be-
handlung, die bisher eine dreiviertel
Stunde dauerte, in weniger als 15 min
durchgefiihrt werden muB? Soll ich
dann etwa auch noch erklaren, dass das
selbstverstandlich alles ohne Qualitats-
einbuBen moglich sei?

Die Patienten haben wenig Verstandnis
daftr, daB ihnen moderne, aufwendige
Behandlungen vorenthalten werden mus-
sen, nur weil sie nicht in der Gebuhren-
ordnung aufgefiihrt sind oder eine Zu-
zahlung verboten ist.

Es ware sehr sinnvoll, Mehrkostenrege-
lungen auch auf andere Bereiche, insbe-
sondere die Wurzelbehandlungen auszu-
dehnen. Auch das mdchte ich Ihnen an
einem Beispiel erlautern: Vor einigen
Monaten habe ich einem Patienten ei-
nen stark zerstorten Backenzahn (Zahn
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24) mit drei Wurzeln durch eine Wurzel-
behandlung erhalten konnen. Die Be-
handlung dauerte 2 Stunden und 45 Mi-
nuten fir ein perfektes Ergebnis durch
dreidimensionale Wurzelfullung mit
warmer Guttapercha (vertikale Konden-
sation nach Schilder), ein Verfahren, das
in Deutschland wegen des hohen Auf-
wandes praktisch nie angewandt wird.
Das Kassenhonorar (Trep1, 3WK, Med,
3WF, 2R02, 2bmF =DM 303,--) hatte
nicht einmal ausgereicht, um die Halfte
in der Praxiskosten (1998: 290 DM pro
Stunde bei mir ohne Zahnarzteinkom-
men und ohne Laborkosten) zu decken.
Nur durch eine am Zeitaufwand orien-
tierte Mehrkostenvereinbarung und Ko-
stenerstattung war es moglich, diesem
Patienten den Zahn zu erhalten und das
Beschleifen des gesunden Nachbarzah-
nes flr eine Briicke zu vermeiden.
AuBerdem ware die Krankenkasse bei
einer Extraktion und Versorgung mit Ke-
ramik-Verblendbriicke mit Kosten von
1150 DM belastet worden; der Patient
hatte bei nicht erflilltem Bonus einen Ei-
genanteil in gleicher Hohe plus 150 DM
fir die Edelmetallmehrkosten gehabt.
Der Zeitaufwand war hier sicherlich ex-
trem, aber auch unter normalen Bedin-
gungen dauert die Behandlung eines
dreiwurzeligen Zahnes auf diesem Qua-
litatslevel etwa 2 Stunden, d.h. das Ho-
norar deckt etwas mehr als die Halfte
der Praxiskosten, und die Behandlung
ist in jedem Fall ein Verlustgeschaft, al-
so aus betriebswirtschaftlicher Vernunft
nicht durchftihrbar. Durch die Mehrkos-
tenberechnung hatte der Patient hinge-
gen folgende Vorteile:
e Der Zahn konnte erhalten werden.
o Der gesunde Nachbarzahn wurde
nicht beschliffen.

e Die Kosten waren niedriger als bei der
ansonsten notwendigen Brucken-
versorgung.

Hilsmann stellte 1998 fest, daB im Be-

reich der Wurzelbehandlungen in Deutsch-

land in den letzen 20 Jahren keine Fort-

schritte erzielt wurden, daB bis zu 65%

Misserfolge auftreten, wahrend es in

vergleichbaren Industrielandern starke

Verbesserungen gegeben hat und Erfolgs-

quoten von liber 80% publiziert werden.

Seine Bemerkung am Ende des Artikels,

es sei nicht Gegenstand der Untersuchung

gewesen, ob die Honorarsituation in Deutsch-
land die Ergebnisse beeinflusst hatte, ist
fur Insider der blanke Zynismus.

Ein Kollege, der in Amerika die 3 jahrige

Fachausbildung flir Wurzelbehandlun-

gen mitgemacht hat, berichtete, er sei

bei der Abschlussfeier mit den Worten
nach vorne gebeten worden, es musse
ja auch jemand aus einem Entwicklungs-
land fir das Abschlussfoto in der ersten

Reihe stehen.

Auch bei den Wurzelbehandlungen ware

eine Mehrkostenregelung zur Qualitats-

verbesserung deshalb sehr sinnvoll. Nur
so koénnen Patienten, die eine Versor-
gung auf hochstem Niveau wiinschen,
diese erhalten, ohne mit dem Verlust der

Kassenerstattung bestraft zu werden.

Durch Mehrkostenvereinbarungen bei

Wurzelbehandlungen lieBen sich Zahn-

ersatzkosten in erheblicher Hohe Spa-

ren, und die Zuzahlungen flr die Patien-
ten waren deutlich geringer als beim
sonst erforderlichen Zahnersatz.

Fazit: Angemessene Vergltungen er-

moglichen gute Arbeit, zu niedrige Ho-

norare hingegen bedeuten zwangslaufig
schlechte Arbeit oder Ausweichen auf
besser bezahlte Alternativtherapien.

Weiteres Senken der Zahnersatzhonora-
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re fihrt zu Qualitatsverlusten und kir-
zerer Lebensdauer der Restaurationen
mit hohen Folgekosten.

Viele unsere Patienten wiinschen eine
hochwertige Versorgung auf der Basis
der neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nisse. Sie sind gerne bereit, den damit ver-
bundenen Mehraufwand selbst zu tragen.
Sie haben wenig Verstandnis daflr, daB
dies fur pflichtversicherte Patienten auf-
grund des Zuzahlungsverbots nicht mog-
lich ist. Einige verzichten dann sogar auf

Abb.1a: Erneuerungsbeduirftige Amalgamfiillungen
an zwei unteren Backenzahnen. Rontgenologisch sicht-
bare Karies unter den Fullungen sowie die unzurei-
chende Gestaltung des Kontaktpunktes,( Reinigung
des Zahnzwischenraumes mit Zahnseide unmaglich)
machten die Erneuerung der Flllungen erforderlich.

die Kassenerstattung und ziehen es vor,
die Behandlung in voller Hohe selbst zu
bezahlen (s. Abb. 3), eine sehr unbefriedi-
gende LOsUNg.

Sehr geehrte Frau Fischer, Mehrkosten-
regelungen bieten erhebliche Vorteile
fur alle Beteiligten im Sinne einer hoch-
wertigen und kostengtinstigen Zahnme-
dizin.

Dr. W. Zeppenfeld,
Flensburg

Abb.1b: Kompositfiillungen (Material: Tetric Ceram)
unter absoluter Trockenheit in Schichttechnik ge-
legt: Situation aus Abb.1a ein Jahr nach dem Legen
der Flllungen.

Abb.2: Ein Jahr alte Kompositflllungen bei drei und
unteren Backenzéahnen: die Flllungen stehen liber
und sind ganz oder teilweise herausgebrochen. Sol-
che katastrophalen Ergebnisse sind die haufige Fol-
ge, wenn man versucht, Seitenzahnkompositftllun-
gen in dem Zeitrahmen zu erbringen, den das Kas-
senhonorar ermoglicht. Diese Materialien verzeihen
im Gegensatz zu Amalgam keine Fehler.

Abb.3: Sechseinhalb Jahre alte Seitenzahnkomposit-
fullungen (Material: Tetric). Der Patient bezahlte die
Flllungen in voller Hohe selbst, da die Mehrkosten-
regelung ‘92 noch nicht existierte. Dennoch war die-
se Versorgung flr ihn kostengtinstig: fiir ein Gold-
oder Keramikinlay hatte er 3- 4mal soviel bezahlen
miissen. Auch die Uberkronung ware wesentlich teu-
rer gewesen und es hatte zudem unverantwortlich
viel gesunde Zahnsubstanz geopfert werden miissen.
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Politisch betrachtet aus der Sicht der CDU

Wolfgang Lohmann MdB, Gesundheitspolitischer Sprecher der CDU/CSU- Bundes-
tagsfraktion zum Thema: Defensive Zahnheilkunde

Der Begriff »Defensive Zahnheilkun-
de« ist noch unbekannt, selbst in Krei-
sen der Zahnarzteschaft stoBt man auf
Achselzucken. Aus den Beitragen, die
Hauptthema dieses Heftes sind, er-
schlieBt sich einem Laien - zu dem auch
ich mich in diesem Falle zahle -, dass
sich dahinter eine substanzschonende,
praventionsorientierte Behandlungs-
form verbirgt. Man konnte es auch et-
was salopper formulieren und sagen:
Weniger ist oftmals mehr. Diese Aussa-
ge gilt in ihrer Generalitat aber weder
flr die Medizin im Allgemeinen noch fur
die Zahnmedizin im Besonderen. Viel-
mehr hat der behandelnde Zahnarzt im
Einzelfall zu entscheiden, welche MaB-
nahmen erforderlich sind, um eine aus-
reichende, zweckmaBige und wirtschaft-
liche zahnmedizinische Versorgung des
Patienten zu garantieren.

Die »Defensive Zahnheilkunde« hat sich
diesen Aspekt zum Inhalt gemacht und
will auf diesem Wege mit dazu beitra-
gen, dass der Diskussion um die Expan-
sion zahnarztlicher Leistungen der Bo-
den entzogen wird. Vor allen Dingen im
Bereich des Zahnersatzes waren in der
Vergangenheit besonders hohe Ausga-
benzuwachse zu verzeichnen. Gleich-
zeitig belegten wissenschaftliche Studi-
en, dass Zahnersatz durch Prophylaxe
weitgehend vermieden werden kann.
Als Voraussetzungen hierflir werden ei-
ne flachendeckende prophylaktische

Betreuung im Kindheits- und Jugendalter
und entsprechende praventive Betreu-
ungskapazitaten flir Erwachsene ange-
sehen.

In Deutschland sind diese Voraussetzun-
gen gegeben. Verschiedene Bundeslan-
der haben gruppenprophylaktische MaB-
nahmen mit Erfolg durchgeftihrt. AuBer-
dem hat der Gesetzgeber mit dem Ge-
sundheitsreformgesetz und dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz insbesondere
flr Kinder und Jugendliche ein weiteres
umfangreiches Biindel an prophylakti-
schen MaBnahmen eingefuhrt.

Vor diesem Hintergrund hat die unions-
geflihrte Bundesregierung im Beitrags-
entlastungsgesetz den Zahnersatz fur Kin-
der und Jugendliche, die nach 1978 ge-
boren sind, aus der Leistungspflicht der
Kassen herausgenommen. Um unbillige
Harten zu vermeiden, waren Ausnahmen
flir Missbildungen und Unfalle vorgese-
hen. Die noch vorhandenen leistungs-
rechtlichen Liicken in der praventiven
Betreuung bei Schwangeren, Kleinkin-
dern von der Geburt bis zum Kindergar-
tenalter sowie bei Erwachsenen sind
von der unionsgeflihrten Bundesregie-
rung mit dem 2. GKV-Neuordnungsge-
setz geschlossen worden. Flr diese
MaBnahmen, vor allen Dingen wegen
des Wegfalls von Zahnersatz flr Kinder
und Jugendliche, die nach 1978 geboren
sind, ist die Union im Bundestagswahl-
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Defensive Zahnheilkunde

kampf 1998 hart gescholten worden
und die rot-griine Bundesregierung hat
im Solidaritatsstarkungsgesetz den Zahn-
ersatz wieder in den Leistungskatalog
eingeflhrt.

Heute hat sich die offentliche Meinung
gewandelt. Selbst Journalisten, die der
Union nicht nahe stehen, erkennen un-
ter Hinweis auf Studien (z.B. der Charité
in Berlin) an, dass Zahnersatz durch Pro-
phylaxe weitgehend vermieden werden
kann und die praventiven Bemuhungen
zu einer Verbesserung der Mundgesund-
heit fuhren. Internationale vergleichen-
de Studien belegen mittlerweile, dass
Deutschland bei der Mundgesundheit
einen der vorderen Platze einnimmt.

Mit der abnehmenden Bedeutung des
Zahnersatzes gehen Bedeutungszuwach-
se von zahnerhaltenden MaBnahmen ein-
her. Dies fuhrt zu der gegenwartig von
der Selbstverwaltung diskutierten Frage,
wie dieser Bedeutungswandel im Leis-
tungskatalog nachvollzogen werden
kann. Unabhangig von dieser Frage
scheint mir die »Defensive Zahnheilkun-
de« aber den Finger auf ein anderes
Problem zu legen, namlich, welche me-
dizinisch notwendigen zahnarztlichen
Leistungen unter Bericksichtigung der
Erfordernisse des Einzelfalles zu erbrin-
gen sind. Da die Ausflllung des Begrif-
fes »Notwendig« naturgemaB nicht ein-
fach ist, ware es wiinschenswert, wenn
mit Hilfe der »Defensiven Zahnheilkun-
de« eine Definition dessen erfolgen
konnte, was medizinisch notwendig re-
spektive angemessen ist. Dabei treten
naturgemal Fragen der Qualitatssiche-
rung in den Vordergrund, deren Beant-
wortung in der Regel durch die medizi-

nischen Fachgesellschaften erfolgt. In-
sofern erlaube ich mir darauf hinzuwei-
sen, dass es hier moglicherweise Uber-
schneidungen mit den Zielen der »De-
fensiven Zahnheilkunde« gibt.

Weil die Eingrenzung dessen, was im
Einzelfall medizinisch notwendig ist,
sehr schwierig, der Patient meistens mit
dieser Frage Uberfordert, und der Zahn-
arzt, der die Frage zu entscheiden hat,
gleichzeitig derjenige ist, der die Be-
handlung selbst durchfihrt und wirt-
schaftlich von ihr profitiert, wird oftmals
unterstellt, die Zahnarzteschaft sei pri-
mar an ihrem personlichen wirtschaftli-
chen Erfolg interessiert und weniger an
der Frage, was medizinisch notwendig
ist. Diesen Zielkonflikt glauben vor allen
Dingen Sozialdemokraten nur dadurch
bewaltigen zu kdnnen, dass sie der Zahn-
arzteschaft grundsatzlich mit Misstrau-
en begegnen und sie durch Vorschriften
in ihrem Verhalten bandigen wollen.

Bestes Beispiel hierflr sind die sog. sek-
toralen Budgets, die zwar verhindern,
dass die wirtschaftlichen Blutentraume
der Zahnarzteschaft reifen, gleichzeitig
aber auch den Traum des Patienten von
einer angemessenen medizinischen Ver-
sorgung jah zerstéren. Denn die Folge
von Budgetierung ist die Rationierung
zahnmedizinischer Leistungen. Mit staat-
lich ausgeubter und gesetzter Kontrolle
kann eine angemessene zahnmedizini-
sche Versorgung der Bevolkerung auf
Dauer nicht aufrechterhalten werden.

Wenn man verhindern will, dass zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf Dauer Uberzogene zahnmedizi-
nische Leistungen angeboten werden,
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und erreichen will, dass die zahnmedizi-
nisch notwendige Versorgung sicherge-
stellt wird, dann ist es erforderlich, das
System so auszugestalten, dass die
Zahnarzte hinreichend Anreize finden,
eine an den Bedurfnissen des Patienten
ausgerichtete Versorgung vorzunehmen.
Ich denke, dies ist am ehesten maglich,
wenn man den Patienten als mundigen
Blrger wahrnimmt und ihm auch ein
gewisses MaB an Eigenverantwortung
zugesteht. Darliber hinaus sind auf der
Seite der Leistungserbringer Wettbe-
werbselemente in das System hineinzu-
tragen, wobei ich daflir stehe, dass es
hierbei nicht zu einer Zerschlagung der
offentlich-rechtlich organisierten Selbst-
verwaltung kommen darf. Innerhalb ei-
nes so gesetzten wettbewerblichen Rah-
mens werden die Zahnarzte ihre Bera-

tungspflicht, die ja Teil der Behandlung
ist, im Interesse des Patienten als Kun-
den mit Sicherheit sehr bedacht aus-
uben. Das bedeutet, einem Patienten,
der es sich wirtschaftlich Gberhaupt nicht
erlauben kann, wird keine Uberteuerte
medizinische Versorgung angeboten,
aber auch demjenigen, der es sich wirt-
schaftlich leisten kann, wird nicht die
teuerste Versorgung angedient, sondern
man wird ihn auch Uber das informieren,
was medizinisch notwendig ist, aber
weitaus weniger kostet.

Wenn  die Zahnarzteschaft diesen Weg
beschreitet, schlagt sie jenen die Argu-
mente aus der Hand, die glauben, eine
vernunftige zahnmedizinische Versor-
gung sei nur mit mehr Regelungen und
Vorschriften zu erreichen.

Politisch betrachtet aus der Sicht der SPD

Horst Schmidbauer MdB, aus der Sicht der SPD Bundestagsfraktion

Durch die Einftigung des Leitbildes einer ursachengerechten, zahnsubstanzschonenden
und préventionsorientierten Zahnheilkunde in die soziale Krankenversicherung wird der
Paradigmenwechsel in der deutschen zahnmedizinischen Versorgung sozialrechtlich
zum Abschluss gebracht. Dieses Motto fasst knapp und prézise die Ziele der Gesund-
heitsreform 2000 fur den zahnarztlichen Bereich zusammen.

Qualitat statt Quantitat

In Zukunft wird es darauf ankommen,
zahnarztliche Leistungen nicht mehr
nach ihrer Quantitat, sondern nach ihrer
Qualitat zu honorieren. Dies liegt nicht
nur im Interesse der Patientinnen und

Patienten, die einen Anspruch darauf
haben, so lange wie moglich gesunde
und gut funktionierende Naturgebisse
Zu behalten. Ebenso ist es im Interesse
der Beitragszahler. Denn wenn die Qua-
litat zahnarztlicher Leistungen gut ist,
flhrt dies zu weniger Anschlussbehand-
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lungen. Die Kosten der Krankenkassen
bleiben entsprechend niedriger und die
Beitragssatze stabil. Daruber hinaus
wird hohe Qualitat der Leistungen auch
den Einkommensverhaltnissen der Zahn-
arzte selbst zugute kommen.

Gesundheitsgefahren und hohe
Gesundheitsausgaben als Folgen
der Einzelleistungsvergiitung

Warum das so ist, wird klar, wenn man
sich anschaut, welche Faktoren bis heu-
te das Vergutungssystem pragen: Hier
herrschte bisher das Prinzip der Hono-
rierung nach Einzelleistungen. Dies birgt
erhebliche Gefahren flr die Patientinnen
und Patienten: lhnen droht ein schadli-
ches Nebeneinander von Uberversorgung
einerseits und Unterversorgung anderer-
seits. Es kommt immer wieder vor, dass
- aus 6konomischen oder sonstigen Grin-
den - zahnmedizinisch angezeigte Be-
handlungen unterlassen, zahnmedizinisch
nicht hinreichend indizierte Eingriffe hin-
gegen forciert werden. Besondere Ge-
fahren entstehen, wenn auf der Grund-
lage umstrittener Diagnoseverfahren in-
takte zahnarztliche Restaurationen ent-
fernt, erhaltungswirdige Zahne extra-
hiert oder mit medizinisch gar nicht not-
wendigen Kronen versorgt werden.

Praktische Erfahrungen der Medizinischen
Dienste der Krankenkassen zeigen, dass
schatzungsweise rund 40 Prozent aller
Einzelkronen Uberfllssig sind. Bei Pro-
thesen und auch Implantaten wird die
Nachsorge oftmals vernachlassigt. Die
Folge: in rund 40 Prozent der Falle muss
beispielsweise die gleiche Prothese noch
einmal neu angefertigt werden, wobei
der Zahnverlust fortschreitet. Auch diese
Schatzung beruht auf Beobachtungen

der Praxis. Verlassliche Untersuchungen
dazu existieren nicht. Allerdings gibt es
in der internationalen wissenschaftli-
chen Literatur Studien, die den Wiederho-
lungsbedarf bei Kronen, Fullungen oder
Prothesen auf 40 bis 70 Prozent schatzen'.
Insgesamt hat das bisherige System der
Honorierung nach Einzelleistungen dazu
gefuihrt, dass noch viele Zahnarzte eine
Behandlungsstruktur bevorzugen, in der
die Behebung schon eingetretener Zahn-
schaden eine groBere Rolle spielt, als de-
ren Verhltung.

Dieser restaurativen Behandlungsstruk-
tur wohnt, wie schon erwahnt, nicht nur
in gesundheitlicher, sondern auch in 6ko-
nomischer Hinsicht, ein gewaltiger Pfer-
defuB3 inne: Der hohe Wiederholungsbe-
darf verursacht entsprechend massive Kos-
ten fUr die Patienten und ihre Kranken-
kassen. Diese Kosten sind vermeidbar,
wenn man dem oben zitierten Leitge-
danken der Gesundheitsreform von der
ursachengerechten, zahnsubstanzscho-
nenden und praventionsorientierten Zahn-
heilkunde folgt. Denn Pravention in Ver-
bindung mit qualitatsgesicherter kurati-
ver Behandlung flihrt zu der gewtinschten
hochwertigen und haltbaren Sanierung.
Deshalb sollen genau diese zahnarztli-
chen Leistungen bei der Honorierung ein
ihrer Bedeutung entsprechendes Gewicht
haben bzw. bekommen. Dies ist der Rah-
men, den Gesetzgeber und Regierung mit
der Gesundheitsreform vorgegeben haben.

Neubewertung
zahnarztlicher Leistungen durch
die Selbstverwaltung

Die Umsetzung liegt in den Handen der
gemeinsamen Selbstverwaltung. Das
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Reformgesetz starkt sowohl die Kompe-
tenzen des gemeinsamen Bundesaus-
schusses der Zahnarzte und Krankenkas-
sen wie auch des Bewertungsausschus-
ses. Diesen Gremien ist aufgegeben, Um-
fang und Inhalt der vertragszahnarzt-
lichen Leistungen neu zu definieren.
Der einheitliche BewertungsmaBstab fiir
vertragszahnarztliche Leistungen (Be-
ma-Z) soll Uberarbeitet werden. Ziel ist ei-
ne betriebswirtschaftlich sinnvolle Bewer-
tung praventionsorientierter MaBnah-
men, die ein Uberhandnehmen stark inva-
siver und spat reparativer Eingriffe ein-
dammt. Die Instrumente, mit denen wir
den Wandel zu einer ebenso hochwerti-
gen wie kostenglinstigen Zahnheilkun-
de in der Praxis unterstiitzen wollen,
sind ergebnisorientierte Leistungsanrei-
ze und eine starkere Pauschalierung des
Vergutungssystems.

Keine Leistungseinschrankungen
fur die Versicherten

Dabei soll das Sachleistungsprinzip ge-
starkt, die Grundlage der Regelversorgung
nach dem GKV-Katalog keinesfalls ein-
gegrenzt werden. Ein Zurlickdrangen des
Zahnersatzes aus der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung wird es mit uns auf kei-
nen Fall geben. Allen Bestrebungen, die
Versicherten fur immer mehr Leistungen
zur Kasse zu bitten und die zahnmedizi-
nische Grundversorgung auf ein Mini-
mum zu beschranken, erteilen wir eine
deutliche Absage.

Zukunftsaufgaben:
Qualitatssicherung und Beratung

Eine weiterer essentieller Bestandteil des
Wandels in der zahnmedizinischen Ver-

sorgung ist die-Qualitatssicherung. Da-
bei geht es um den Aufbau der von den
Patienten dringend benétigten und vom
Gesetz geforderten Beratungsstrukturen.
Hier sehen wir von der SPD eine Heraus-
forderung fur die Krankenkassen.

Denkbar ist, dass die Krankenkassen fiir
diese neuen Aufgaben zahnmedizinische
Experten einstellen. So steigern sie ihre
eigene innere Kompetenz und gewinnen
einen noch engeren Bezug zu ihren Ver-
sicherten und deren Belangen. Beson-
ders ware dabei auf die Qualitat und Un-
abhangigkeit des eingekauften Sachver-
standes zu achten. Die Beratung muss
kompetent sein, die Entscheidung aber
unbedingt beim Patienten bzw. Versi-
cherten bleiben.

Zu sinnvollen und leistungsfahigen Bera-
tungsstrukturen gehéren zum Beispiel
auch regelmaBige Aufklarungsaktionen
und konkrete Unterstiitzungsprogramme
fur verschiedene Zielgruppen. Oder die
Einfuhrung eines Schulfaches »Gesund-
heitslehre«. Solche systematischen Stra-
tegien der Gesundheitsforderung miis-
sen in Deutschland noch aufgebaut wer-
den.

Wichtig ist, bei der Bevolkerung das Be-
wusstsein fur Zahngesundheit und de-
ren Zusammenhang mit der Gesamtge-
sundheit zu starken und entsprechende
Verhaltensweisen zu férdern. Nur ein in-
formierter Patient ist ein miindiger Pati-
ent.

Das Reformgesetz hat mit der Erweite-
rung der Gruppenprophylaxe Uber das
zwolfte Lebensjahr hinaus hier einen er-
sten Schritt getan. Der zuvor skizzierte
Auf- und Ausbau von Beratungsstruktu-
ren und Praventionsangeboten muss fol-
gen.
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Neue Ausbildungs- und Approbations-
ordnung fiir Zahnarzte

Bei dem Wandel hin zu einer defensi-
ven, d.h. zahnsubstanzschonenden und
qualitatsorientierten Zahnheilkunde
sind selbstverstandlich und in allerer-
ster Linie auch die Zahnarzte selbst ge-
fordert. Von ihnen wiinschen wir uns
verantwortliches Verhalten und die Be-
reitschaft zur Kooperation. Dies gilt zum
Beispiel fiir die Neugestaltung der zahn-
arztlichen Ausbildungsordnung. Bereits
an den Universitaten sollten Prioritaten
im Hinblick auf Gesundheitsforderung und
Pravention gesetzt und gestarkt werden.
So konnten beispielsweise Studierende
in die praktische Durchflihrung der
Gruppenprophylaxe einbezogen wer-
den. Wiinschenswert ist auch eine neue
zahnarztliche Approbationsordnung, die
den Erfordernissen von Gesundheitsfor-
derung, kollektiver und individueller
Pravention in hohem MaBe Rechnung
tragt. Auch die Fortbildung muss sich
kiinftig an diesen Zielen orientieren.

Niederlassungsbeschrankungen

Der Kostenanteil flr die Zahnheilkunde
am Deutschen Bruttoinlandsprodukt liegt
schon seit Jahren ein Viertel bis die Half-
te tiber dem anderer Lander mit vergleich-
barer Zahngesundheit. Daraus lasst sich
schlieBen, dass es in der deutschen Zahn-
heilkunde Wirtschaftlichkeitsreserven
gibt, die - wenn man sie ausschopft - ei-
ne erhebliche Effizienzsteigerung erwar-
ten lassen.

Wie gezeigt wurde, konnen Praventions-
orientierung und Qualitatssicherung da-
zu erheblich beitragen. Zu erinnern ist
auch an den eingangs genannten Grund-

satz, dass zahnarztliche Leistungen kuiinf-
tig nach ihrer Qualitat und nicht nach ih-
rer Menge bewertet werden sollen.
Mengenbegrenzung, auch im Hinblick
auf die zahl der Zahnarzte, ist daher die
notwendige Erganzung unserer Politik.
Auch dies wird letztlich den Einkommens-
verhaltnissen der Zahnarzte selbst zu-
gute kommen. Seit 1980 sind namlich
sind die Einkiinfte der Zahnarzte leicht
rlicklaufig, wenn auch auf hohem Niveau.
Die Ursachen sind folgende: Die Zahl
zahnarztlicher Praxisinhaber hat ‘stetig
zugenommen. Allein in den alten Bundes-
landern stieg sie seit 1980 um rund 50
Prozent?. Die Zahl der Einwohner ist da-
gegen nur um etwa zehn Prozent gestie-
gen. Im gleichen Zeitraum hat sich die
Zahngesundheit der Bevolkerung stark
verbessert. Folge dieser Entwicklungen
ist bereits jetzt, dass der auf den einzel-
nen niedergelassenen Zahnarzt bezoge-
ne potentielle Behandlungsbedarf stark
riicklaufig ist. Er verzeichnet ein Minus von
fast 44 Prozent in den alten Bundeslan-
dern. Dieser Trend, wird sich in Zukunft
noch verstarken. Denn dann profitieren
weitere Bevolkerungskreise von dem
prophylaktischen Betreuungsansatz, den
wir in unserem Reformgesetz verankert
haben und der besonderes Gewicht auf
die Gruppenprophylaxe bei Kindern und
Jugendlichen legt.

Wenn also immer mehr Zahnarzte im-
mer weniger potentielle Patienten ha-
ben, ist die Folge, dass flir den Einzelnen
die Stiicke aus dem Budget-Kuchen im-
mer kleiner werden. Deshalb brauchen
wir dringend - in gewissem Umfang - ei-
ne wirkungsvolle Zulassungssperre.

Der neue Ansatz, dass Kassen und kas-
senzahnarztliche Vereinigungen Praxen
in Uberversorgten Gebieten zurtickkau-
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fen konnen - eine Idee, die der Politik
von der Zahnarzteschaft aufgegeben
wurde - mag zunachst befremden. Zu-
mindest was die Niederlassungschan-
cen fUr junge Zahnarzte betrifft. Diese
verbessern sich aber wieder, wenn wir
auch die Zahl der zahnmedizinischen Stu-
dienplatze anpassen. Diese MaBnahmen
haben keineswegs mit Bedarfsplanung
im Sinne einer sozialistischen Planwirt-
schaft zu tun. Denn Bedarfsplanung alleine
reicht keinesfalls aus, um rasch zu einer
besseren Honorarverteilung zu kommen.

Im Gesundheitswesen:
Weder Staat pur noch Markt pur

Mit uns gibt es kein staatlich reglemen-
tiertes Gesundheitswesen. Ebenso we-
nig gibt es mit uns eine pure Herrschaft
des Marktes im Gesundheitssystem, wie
wir sie aus den USA kennen. Dies wiir-
de dem System der Gesetzlichen Kran-
kenkassen, das auf dem Grundgedan-
ken der Solidargemeinschaft basiert, zu-
widerlaufen. Die Folge wére eine brutal
ausgepragte Zweiklassenrnedizin, in der
viele Patientinnen und Patienten zu kurz
kamen. Daher setzen wir im Gesund-
heitssystem weder auf »Staat« noch auf
»Markt«, sondern auf eine starke und
kompetente Selbstverwaltung

1) vgl. dazu: Qualitatssicherung in der Zahnheilkunde
Anspruch und Wirklichkeit; hrsg. von Winfried wal-
ther und Michael Heners, Karlsruhe; Heidelberg 1995
Quality Evaluation of Dental Restorations, Criteria for
Placement and Replacement - Proceedings of the In-
ternational Symposium on Criteria for Placement
and Replacement of Dental Restorations, Lake Buena
Vista, Florida, October 19-21, 1987; Chicago, London,
Berlin, Sao Paulo, Hong Kong and Tokyo, 1989
2) Zu dieser und den folgenden Angaben vgl. Ferdi-
nand Rau, Rudiger Saekel, Ertrage und Behandlungs-
bedarf in Zahnarztpraxen, in: Wirtschaftsdienst, Zeit-
schrift fur Wirtschaftspolitik, HWWA-Institut fiir Wirt-
schaftsforschung, Hamburg, Sept. 1999, S. 538 ff.

Gesucht-Gefunden

Partner-Suche: Nahe Hamburg: etablierte,
solide Praxis (keine Alterspraxis) in gute
Hande abzugeben. Im Rahmen einer langer-
fristigen fairen Kooperation wird Existenz-
grinder/in eine Niederlassung unter gunstigen
Konditionen geboten. Der bisherige Inhaber
maochte seinen Arbeitsumfang reduzieren
und Praxisfuhrung und Verantwortung abge-
ben. Interessenten wenden sich bitte an die
DAZ-Geschaftsstelle, Tel. 0221-973005-45,
Fax -7391239,E-Mail DAZ.Koeln@t-online.de

Assistenten-Suche: Junge moderne quali-
tatsorientierte Praxis in Westfalen mit drei
Behandlern sucht Assistent(in) mit Freude
an umfassender Ausbildung (Chirurgie, Paro-
dontologie, hochwertige Prothetik, Funktions-
diagnostik und Kieferorthopadie) - langfristige
Perspektive moglich. Lage der Praxis bei
Dortmund mit hohem Freizeitwert.

Chiffre 9015

Praxis-Suche: Raumlich ausbaufahige
Zahnarztpraxis mit gutem Umsatz zur Uber-
nahme bundesweit gesucht.
NAV-Wirtschaftsdienst, Marcel Nothnagel,
Tel. 05144-8109, Fax 05144-2454

Praxis-Suche: In Recklinghausen u. Umge-
bung wird zahnarztliche Ubernahmepraxis
gesucht. NAV-Wirtschaftsdienst, P Harzen
dorf, Tel./Fax 02196-973310

Praxis-Abgabe: Zahnarztpraxis im Bergi-
schen Land abzugeben; 3 BHZ; hochwertige
Ausstattung: gute, zentrale Lage, ausbaufahig,
auch als Gruppenpraxis geeignet.
NAV-Wirtschaftsdienst, Harald Lohse Tel./Fax
0221-8460281, Lohse@nav-widi.de
Fortsetzung Seite 68
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Aus der Praxis

EDV am Behandlungsplatz: Ja, sowieso, vielleicht spater, maoglichst nicht: Jeder Praxisin-
haber ist zumindest gedanklich damit befasst.

Haben Sie eigentlich schon einmal dartiber nachgedacht, wieviel Zeit lhnen Ihr Compu-
ter um seiner selbst willen abverlangt, wieviel Helferinnenzeit, wie hohe Servicekosten
und Telefongebiihren fir die Hotline zum Software-Provider?

Im folgenden &uBern sich zwei versierte EDV-Freaks kontrovers und auch augenzwin-
kernd zur Bildschirmarbeit am zahnérztlichen Behandlungsplatz.

EDV am Behandlungsplatz!

Als ich vor uber 15 Jahren mit dem
Programmieren meiner Praxissoftware
begann, konnte niemand ahnen, welch
rasante Entwicklung die Computertech-
nologie nehmen wirde. War vor 10 Jah-
ren der Computer in der Zahnarztpraxis
fast noch die Ausnahme, so gibt es heu-
te kaum noch eine Praxis ohne EDV. Die
Aufgaben, die vom Computer ubernom-
men wurden, wuchsen im gleichen Ma-
Be exponentiell. Was anfanglich nur als
Unterstlitzung bei der Rechnungserstel-
lung gedacht war, hat sich zwischenzeit-
lich zu einem multimedialen Ereignis
von groBer praxisokonomischer Relevanz
gemausert.

Die Frage, wo sich in dieser modernen
Arbeitsumgebung der Platz fur die Com-
putertastatur und den Bildschirm befin-
det, kann fur mich nur eine Antwort ha-
ben: in jedem Behandlungsraum! Diese
Forderung ergibt sich aus den so lber-
aus vielfaltigen Nutzungsmoglichkeiten
dieser Technologie, wobei die Annahme
toricht ware, dass deren Entwicklungs-
potential schon bald erschopft ist. Ge-
wiss: vor nicht allzu langer Zeit hat wohl
auch die letzte Praxis den friiher obliga-
torischen Schreibtisch aus dem Behand-
lungszimmer verbannt. Im Zuge kleiner

(teurer) werdender Praxisflachen mach-
te es Sinn, Praxisgrundrisse nach ergo-
nomischen Gesichtspunkten zu gestal-
ten und die Raumaufteilung zu optimie-
ren. Auch im Hinblick auf Hygienerichtli-
nien wurden die eigentlichen Behand-
lungsbereiche vom Rest der Praxis iso-
liert.

Da, wo der Schreibtisch, also die zentra-
le Praxisverwaltung jetzt ist, sollte sie
natrlich auch bleiben, namlich typischer-
weise im Bereich des Praxisempfanges
bzw. einem abgetrennten Bluroraum. Die
EDV bietet aber auf geradezu ideale Wei-
se die Moglichkeit, alle flr die Interakti-
on zwischen Behandler und Patient not-
wendigen Informationen bei minimalem
Platzbedarf verfligbar und mit hoher Ge-
schwindigkeit sichtbar zu machen. Die-
ses konnen Patientenbefunde in belie-
biger graphischer Ausfertigung, zurtick
liegende Behandlungsdaten, digital ab-
gelegte Rontgen- oder Intraoralbilder,
Behandlungsplane, Gesprachsnotizen,
Merkblatter zur Patientenaufklarung etc.
etc. sein.

Erst wenn alle Daten in der konkreten
Behandlungssituation bei Behandler und
Patient zusammenlaufen, sind die Mog-
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lichkeiten, die die EDV bietet, voll aus-
geschopft. Nur die Prasenz der Daten
direkt bei der Behandlung gewahrleistet
ein Maximum an Ergonomie. Jeder ge-
stehe sich ein, wie viel wertvolle Pra-
Xiszeit dadurch vergeudet wird, dass
Behandlungsunterlagen, Rontgenbilder
oder beliebige behandlungsrelevante
Aufzeichnungen erst gesucht und her-
angebracht werden missen. EDV er-
spart zwar nicht vollig das Suchen, aber
sie beschleunigt es in jedem Falle unge-
mein. Andersherum ist die Aufnahme
von Befund- und Behandlungsdaten am
Patienten, nicht zuletzt zum Zwecke der
lickenlosen Abrechnung, nur dann als
ergonomisch zu bezeichnen, wenn die
Daten nach Diktat direkt in den Compu-
ter wandern, d.h. also nicht erst unle-
serlich auf einen Schmierzettel, um dann
irgendwann spater von einer anderen
Kraft ,ins Reine’ geschrieben zu werden.
Zwangslaufig fuhrt jedwede Ubertra-
gung von Daten von einer Person zu ei-
ner anderen zu Veranderungen oder
teilweisem Verlust. Nur das direkte Ein-
speichern von Daten in die EDV vermei-
det diese Reibungsverluste weitgehend
und bietet in Zeiten knappen Personals
sogar dem Behandler allein die Moglich-
keit der Datenaufzeichnung. Je kiirzer
also die Wege, umso korrekter und mit
Sicherheit vollstandiger sind die patien-
tenbezogenen Daten, deren stete und
schnelle Zugreifbarkeit zweifellos wie-
der die Arzt-Patientbeziehung in den
verdienten Mittelpunkt des Geschehens
ruckt.

Auch zum Zwecke einer optimalen Pa-
tientenberatung und Aufklarung, der im
Zuge einer immer kritischer und mundi-
ger werdenden Offentlichkeit eine deut-

lich steigende Bedeutung zukommt, ist
der Bildschirm vom Arbeitsplatz gar nicht
mehr wegzudenken. Verschiedene fiir
den Patienten in Frage kommenden Ver-
sorgungsformen konnen graphisch per
Software vorgefiihrt und zusatzlich die
geschatzten Kosten flr jede Alternative
auf Knopfdruck mitgeteilt werden. In Er-
ganzung der personlichen Erlauterungen
konnen abgelegte Videosequenzen mit
Aufklarungs- bzw. Prophylaxeinhalten
gezeigt werden.

Fortschreitende Digitalisierung macht
den Computer im Behandlungsraum
demnachst ohnehin unentbehrlich. Schon
heute ist die EDV-gestiitzte Abnahme
und Speicherung funktionsanalytischer
Messungen moglich, die den Gesichts-
bogen und das Registrat bald entbehr-
lich macht. Wie lange mag es noch dau-
ern, bis wir digitale Abformungen der
Zahnreihen durchftihren? Sicherlich muss
auch das Rontgen letztlich voll auf Digi-
taltechnik umgestellt werden, was frei-
lich bislang weder in Abbildungsqualitat
noch im Kosten-Nutzenverhaltnis gelun-
gen ist. Scharfere Digitalbilder zu einem
mit der herkdmmlichen Entwicklungs-
technik vergleichbaren Preis werden
aber auch nur eine Frage der Zeit sein.
Diese Investition kann derzeit noch nicht
empfohlen werden.

Vollig zufriedenstellend erscheint dage-
gen die Technik von Tatstatur und Bild-
schirm selbst zu sein. Beide Gerate ste-
hen bereits hygienefreundlich flach und
platzsparend zur Verfligung, der Monitor
als hochauflésender TFT - Flachbild-
schirm auf Schwenkarm flr den wahl-
weisen Einblick des Patienten (15 Zoll-
Diagonale genugt) und die Tastatur in
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flexibler Gummiausfihrung ohne Fugen
und Ritzen, die sogar in Flachendesin-
fektionsmittel schwimmen kann.

Eine groBe Hurde auf dem Weg zum
wirklich digitalen Behandlungsplatz ist
allerdings noch nicht genommen: Solan-
ge wir gesetzlich verpflichtet sind, unse-
re Krankenakten handschriftlich zu fuh-
ren, bleibt uns der zeitaufwendige Pa-
pierkrieg mit all seinen Nachteilen nicht
ganz erspart. Jedoch ist es uns schon
heute unbenommen, eine EDV-Akte als
Hauptakte zu flhren, sofern ausreichen-

de handschriftliche Aufzeichnungen par-
allel gefiihrt werden. Es bleibt zu hoffen,
dass auch der Gesetzgeber bald die Zei-
chen der Zeit erkennt. Denn mit geeig-
neter Software, die sowohl den Miss-
brauch spéaterer Aufzeichnungsverfal-
schung wirksam unterbindet als auch
vor Datenverlust sicher schitzt, gibt es
keinen verniinftigen Grund mehr, die Pa-
pierform weiter zwingend aufrecht zu
erhalten.

Dr. Eberhard Riedel,
Mtunchen

EDV am Behandlungsplatz?

Kann heute eine moderne Zahnarzt-
praxis ohne Computer auskommen? Die
Antwort ist ein klares ja. Eine moderne
Praxis ist wahrscheinlich auch eine jun-
ge Praxis, wo man es sich leicht leisten
kann, ein Viertel seiner Zeit mit Kreuz-
chenmalen, Umschlage zupappen, Akten-
ordner walzen etc. zu verbringen, weil
der Betriebsstoff einer Praxis, die Patien-
ten eher rar ist. Sind derer dann ausrei-
chend vorhanden, ist es keine moderne
Praxis mehr und man hat schon langst -
schon um die einzige nicht zu verlieren ,
die sich mit dem Verwaltungs- und Ab-
rechnungskram auskennt, mindestens
einen Computer angeschafft. Gleichzei-
tig verhilft nur dies zu der Moglichkeit,
bei der nachsten Vernissage und Praxis-
féte zu bemerken, da man diesen Com-
puter ‘seinen Leuten’ tberlieBe, weil man
ja selbst wahrhaftig andere Dinge... Im
Ernst, bei der Frage nach der Intensitat

der ‘Computerisierung’ einer Praxis
kann es nicht (mehr) um das ‘ob’ gehen.
Da haben schon unsere KzZVen dafur ge-
sorgt, daB man spatestens nach der er-
sten Quartalsabrechnung den weichen
Bleistift in die Ecke schmeiBt und sich
bei Aldi nach dem nachsten Schnapp-
chen anstellt. Die Frage die man stellen
muB, ist vielmehr die nach dem Grenz-
nutzen all der Moglichkeiten, die uns die
heutige Informationstechnologie flir un-
sere Arbeit anbietet. Damit sind wir
beim Stichwort - immer dann, wenn wir
nicht gerade die Hand im Munde unse-
rer Patienten haben, gerat unser Han-
deln zum Umgang mit Informationen.
Wer sitzt da auf unserem Stuhl? War er/
sie schon einmal da? Was war da? Wann
war das? Banale Sachen! Jederzeit auf
Papier festzuhalten. Stimmt!

Damit komme ich zu meiner ersten The-
se: Wer sich daran adaptiert hat, seinen
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beruflichen Umgang mit Informationen
mit Hilfe des Datentragers Papier zu be-
waltigen, sollte diese Gewohnheit nicht
leichtfertig Uber Bord werfen! An dieser
Stelle sollte ich erwahnen, daB ich mei-
nen ersten Artikel Uber Praxis-EDV vor
Uber zwanzig Jahren geschrieben habe,
damals noch auf der Schreibmaschine,
weil ein Computer, mit dem das maoglich
gewesen ware, nicht in meine Wohnung
gepaBt hatte. Seither gehe ich mit die-
sen Dingern um. Nix Phobie! In meiner
Praxis steht an jedem Arbeitsplatz ein
Rechner (notabene ein vernetzter Note-
book, weil der nicht soviel Platz weg-
nimmt) und daneben liegt, ja, liegt die
gute alte Karteikarte. Warum? Ich bin es
so gewohnt. Ich kann sie herumtragen,
ich kann schnell 10 Jahre zurlickblat-
tern, ich kann die Rontgenbilder heraus-
nehmen und mit alten Aufnahmen ver-
gleichen, ich kann an ihrem Gewicht
flhlen, wieviel meiner Arbeit in ihr fest-
gehalten wurde. Romantiker? Sowieso!
Aber bitte ein realistischer und dazu
gehort auch, daB man seine Bedrfnis-
se, auch die irrationalen, kennt. Wenn
ich' schnell wissen will, was ich schon
alles, wann, am Zahn 25 dieses Patien-
ten gemacht habe, frage ich den Com-
puter - das findet der schneller. Wenn
ich wissen will, ob dieser Patient mal
ein paar Jahre woanders Patient gewe-
sen ist, sagt mir die Karte das schneller
und ich kann auch gleich herauszufin-
den versuchen, warum der Patient viel-
leicht damals woanders hingegangen
ist. Geht doch mit dem Computer auch!
Vielleicht - eher aber nicht. Vielleicht
nach dem zweiten Softwarewechsel. Al-
So - ich fahre zweigleisig. Gurtel und Ho-
sentrager, EDV und Karteikarte. Ubri-
gens ist das meine zweite Ebene der

Datensicherung. Versagt nur, wenn der
Blitz direkt in meine Praxis einschlagt.

Zweite These: den Informationsgehalt ei-
ner Karteikarte (inklusive Rontgenbilder,
Kondylenbahnwinkel von 1981, personli-
che Notizen lber 25 Jahre) per EDV zu
verwalten und bereitzuhalten, ist auf-
wendig und erfordert gekonnten und
peniblen Umgang mit elektronischen
Medien.

Beispiele? Ein Endwiderstand in einem
Netz mit Sterntopologie tut es nicht mehr.
Ha? Kein Bild, kein Ton am Arbeitsplatz.
Serverausfall? Wie weiB ich das, ob der
Server noch lauft? Hand hoch, wer das
kann! Hotline anrufen, schdone Musik
horen, die am Telefon nicht den ge-
wohnten HiFi-Charakter hat. Dann Call-
center-Frust. ,Sieht nach Hardwarefeh-
ler aus”, sagen die Softwareleute. ,Wann
haben Sie das letzte Update bekom-
men”, fragen die Hardwareleute mit
dem bekannten maliziosen Unterton.
Der Service kommt in den nachsten 24
Stunden (kost’ ja auch n’ Batzen Geld!!).
Bis dahin schriftlich weitermachen - auf
Notizzetteln. Schone neue Welt!
Anderes Szenario: ,Also Frau Maier, ich
halte Ihnen mal diese kleine Kamera in
den Mund, damit Sie selber..., ach Karin
rack” doch den Monitor mal etwas na-
her, damit Frau Maier..., lhre Brille? Mo-
ment, Sanne bitte die Brille von Frau
Maier. So also der Zahn da oben ... wo
oben ist? ... aber hier doch Frau Maier
(Griff zur Cursorsteuerung), da wo der
kleine Pfeil...genau! Also die Fullung
muBte...wie bitte? (nimmt Kamera aus
dem Mund) Was sieht scheuBlich aus?
Alles? Das ist doch nur, weil alles so ver-
groBert wird. Nein, das ist eine ganz
neue Fullung, die habe ich doch letzte
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Woche...ScheuBliche Farbe? Ja wissen
Sie, der Monitor hat einen kleinen Blau-
stich. Ich zeig’ Ihnen mal, wie das vor-
her ausgesehen hat. Haben wir ja ge-
speichert. Karin: “Aber Herr Doktor, das
war doch vor der Sache mit dem Back-
up.” Vorhang.

Was ich lhnen sagen mochte: setzen Sie
moderne Informationstechnologie dort
ein, wo Aufwand und Ertrag in einem
sinnvollen Verhaltnis stehen. Gehen Sie
schrittweise vor. Bleiben Sie Herr der
Lage. Dazu gehort auch, daB3 Sie sich an
zuverlassige, verfligbare Menschen wen-
den konnen, wenn Sie Hilfe brauchen.
lhre Patienten kommen vielleicht zu Ih-
nen, weil Sie eine ganz moderne Praxis
haben. Sie bleiben bei lhnen, wenn Sie
ein moderner Zahnarzt sind. Und das
heiBt: Zuwendung, (geht ohne EDV), Ehr-
lichkeit (s.0.) und Dienstleistung (geht
besser mit EDV).

Dr. Kai Mtiller, Seefeld

Gesucht-Gefunden

Partner-Suche: Umsatzstarke Zahnarzt-
Einzelpraxis (hoher Privatanteil) in Dusseldorf
mit Schwerpunkt Parodontologie, Implantate

sucht Partner fur langfristige Kooperation.

NAV-Wirtschaftsdienst, Hubertus von Loeg,

Tel/Fax 02151-818181-2/-8 oder 0172-
26105-31

Praxis-Abgabe: Etablierte Zahnarztpraxis
in Praxisgemeinschaft in Berlin-Pankow z.
lll. Q. 2000 abzugeben. NAV-Wirtschafts-
dienst, L. HOppner, Tel/Fax 030-28526991-29

Praxis-Suche: GroBere Zahnarztspraxis

Zur baldigen Ubernahme gesucht. Bevorzugt
Raum Koln/Bonn. NAV-Wirtschaftsdienst,

|. Fuhr, Tel 02054-954521, Fax -954519

Partner-Suche: Suche zulassungsberechtig-
te(n) Partner(in) fur eine fortbildungsaktive
und gleichzeitig sozial verantwortliche Zahn-
heilkunde. Sie sollten teamfahig sein und den
Willen haben, fachlich erfolgreich zu sein.

Dr. FJ. Schraad, Hauptstr. 17,

30855 Langenhagen, Tel. 0511-748848

Stellensuche: KfO-Weiterbildungsstelle
von junger Zahnarztin gesucht.
Angebote an DAZ-Geschaftsstelle,

Tel. 0221-973005-45, Fax -7391239

Stellensuche: Berufserfahrene Zahnarztin
(bisher eigene Praxis) sucht Tatigkeit im
Angestelltenverhaltnis in Hamburg und Um
gebung. Angebote an

DAZ-Geschaftsstelle, Tel. 0221-973005-45,
Fax 0221-7391239

Neues Tatigkeitsfeld: Zahnarzt mit
langjahriger Berufserfahrung sucht aus
gesundheitlichen Griinden Arbeitsmoglich-
keit ohne Behandlungstatigkeit

Hinweise an DAZ-Geschaftsstelle

Tel. 0221-973005-45, Fax -7391239

Praxisaufgabe: Zahnarztpraxis in KOIn aus
gesundheitlichen Grinden abzugeben.
NAV-Wirtschaftsdienst, F. Reinshagen,
Tel./Fax: 0221-97355-194/-152

Praxis-Suche: Zahnarzt interessiert an
Praxistibernahme am Bodensee ab 2000.
Tel/Fax 07433-384263

Nachster Redaktionschluss:
4.0ktober 2000
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Sozialer Tag im Dentallahor Schuschan

VARUM IN DIE FERNE SCHWEIFEN...

rENAU BESEHEN-

VENN MAN DAS ZIERLICHSTE NASCHEN
'ON SEINER LIEBSTEN BRAUT-

JURCH EIN VERGROBERUNGSGLASCHEN
[AHER BESCHAUT-

JANN ZEIGEN SICH HAARIGE BERGE
JAS EINEM GRAUT.
J.Ringelnatz

Stefanie, 12J.

E D W Tel.: 0431/79875




Epidemiologie

Gesundheit und soziale Ungleichheit bei
Einschilern im Land Brandenburg

Der Zusammenhang von Gesundheit
und sozialer Lage ist in den letzten Jah-
ren vermehrt in den Mittelpunkt epide-
miologischer Studien gertickt. Relativ
selten sind jedoch nach wie vor Unter-
suchungen, die die Gesundheit von Kin-
dern in verschiedenen sozialen Lebens-
lagen zum Gegenstand haben. Da Kin-
der auf die Lebensverhaltnisse, in denen
sie groB werden, selbst keinen Einfluss
haben, ist die gesellschaftliche Verant-
wortung zur Verminderung der gesund-
heitlichen Folgen sozialer Ungleichheit
jedoch gerade bei dieser Gruppe beson-
ders groB. Eine Datenquelle, die zu die-
sem Zweck herangezogen werden kann,
stellen die Reihenuntersuchungen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes dar,
sofern dabei soziale Merkmale der Kin-
der erhoben werden. Im Land Branden-
burg ist dies der Fall; hier werden auf
dem Dokumentationsbogen des Kinder-
und Jugendgesundheitsdienstes flr je-
des Kind auch der Erwerbsstatus und
die Schulbildung der Eltern festgehalten
und anonymisiert an das Landesgesund-
heitsamt Ubermittelt, so dass sie flr ei-
ne sozialepidemiologische Auswertung
zur Verfligung stehen. Einige der wich-
tigsten Ergebnisse aus der Schuleingangs-
untersuchung des Jahres 1998 werden
im folgenden kurz vorgestellit.

Kinder aus sozial schwachen Familien
sind kranker

In den letzten Jahren hat demnach der
Anteil der Einschiiler aus sozial benach-

teiligten Familien stetig zugenommen,
von 19,3 % im Jahr 1994 auf 23,6 % im Jahr
1998. Diese Entwicklung hangt damit zu-
sammen, dass zwischen 1994 und 1998
der Anteil nicht erwerbstatiger Elterntei-
le gestiegen ist. Die sozialen Veranderun-
gen spiegeln sich auch in der Sozialhilfe
wider. Im genannten Zeitraum ist der An-
teil der Kinder bis 6 Jahre, die Sozialhilfe
beziehen, gewachsen: von 5,6 % im Jahr
1994 auf 10,1% im Jahr 1998. Das ist fast
eine Verdoppelung.

Bei vielen arztlichen Diagnosen aus den
Einschulungsuntersuchungen zeigt sich,
dass Kinder aus der unteren sozialen
Statusgruppe kranker sind als Kinder
aus der mittleren und oberen sozialen
Statusgruppe. Flr den klnftigen Schul-
erfolg sind beispielsweise Sprachstorun-
gen ein groBes Handicap. Kinder aus so-
zial benachteiligten Familien sind hier-
von etwa dreimal so haufig betroffen als
Kinder aus Familien mit hohem sozialen
Status. Lediglich bei der haufigen allergi-
schen Hauterkrankung Neurodermitis
sind die Verhaltnisse wie zu erwarten ge-
genlaufig. Weiterhin sind nach arztlichem
Urteil Kinder aus sozial benachteiligten
Familien mehr als 10-mal so haufig von
Behinderung bedroht als Kinder aus Fa-
milien mit hohem Sozialstatus.

Etwa 15 - 20% aller Kinder haben bis zu
ihrer Einschulung einen Unfall, wobei
Kinder aus sozial benachteiligten Famili-
en bei Verkehrs- und Verbriihungsunfal-
len doppelt so haufig betroffen sind wie
Kinder aus Familien mit hohem Sozial-
status.
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Aussagen zur Mundgesundheit sind
ebenfalls Bestandteil des Berichtes. Die
Ergebnisse aus den Vorsorgeuntersu-
chungen der Zahnarztlichen Dienste der
14 Landkreise und 4 kreisfreien Stadte
waren hierflr die Grundlage. Flr den
Vergleich wurden die Daten des Gebiss-
zustandes der Schiler in den ersten
Klassen aus vier Schuljahren verglei-
chend betrachtet. Der Anteil kariesfreier
Gebisse lag 1994/95 bei 21% und
1997/98 bei 33 %, bei nahezu gleich blei-
bendem Anteil behandlungsbedurftiger
Gebisse von 44%.

Die Zahn- und Mundgesundheit dieser
Altersgruppe hat sich verbessert. Ne-
ben einer breiten Verfligbarkeit von Flu-
oriden und einem langsam wachsenden
Gesundheitsbewusstsein in der Bevol-
kerung haben auch die im Sozialgesetz-
buch V fixierten MaBnahmen der Grup-
pen- und Individualprophylaxe, die schritt-
weise eingefuhrt und umgesetzt wurden,
hieran einen Anteil. Die positive Entwick-
lung kariesfreier Gebisse bei den Bran-
denburger Erstklasslern wurde durch das
seit 1993 stufenweise aufgebaute fla-
chendeckende Angebot der gruppenpro-
phylaktischen Betreuung in den Kinder-
tagesstatten entscheidend mitbestimmt.
Aber auch die Mundgesundheit hangt vom
Sozialstatus ab. Im Rahmen eines Mo-
dellprojekts in der Stadt Brandenburg fan-
den arztliche und zahnérztliche Untersu-
chungen der Einschdler in Zusammenar-
beit des Kinder- und Jugendgesundheits-
dienstes (KJGD) und des Zahnarztlichen
Dienstes statt. Die dabei erhobenen An-
gaben zur Mundgesundheit der Einschii-
ler und zum Sozialstatus der Eltern zeig-
ten, dass eine eindeutige Beziehung zwi-
schen Sozialstatus und Zahn- und Mund-
gesundheit besteht. Kinder aus sozial

benachteiligten Familien weisen ge-
genuber denen aus hoher sozialer Schicht
knapp halb so haufig kariesfreie Gebisse,
knapp halb so haufig sanierte Gebisse
und mehr als doppelt so haufig behand-
lungsbedurftige Gebisse auf. Man kann
in diesem Fall die Zahn- und Mundge-
sundheit der Einschuler aus héherer so-
zialer Schicht als einen MaBstab flir ein
erreichbares Gesundheitsziel ansehen.

Diagnose- und Behandlungsdefizite:
Frihférderung oft versaumt

Unter den Befunden, die bei den Ein-
schulungsuntersuchungen festgestellt
wurden, fuhrten 24% zu einer erstmali-
gen Uberweisung zur Behandlung, d. h.
hier haben vor der Einschulungsuntersu-
chung Eltern oder auch die niedergelas-
senen Arzte Gesundheitsstorungen bei
den Kindern nicht bemerkt. Die kassen-
finanzierten Friiherkennungsuntersuchun-
gen sind fur solche Screenings nicht aus-
reichend: an der U 9 (flir Kinder von ca.
6 Jahren) nahmen 1997 in Brandenburg
Z.B. nur noch etwa 60% der Kinder teil.
Es ist bekannt, dass vor allem Kinder aus
sozial schwachen Familien an diesen
Untersuchungen nicht teilnehmen.

Bei den Einschulungsuntersuchungen wer-
den noch immer sehr viele Befunde ent-
deckt, die bereits flir eine Frihforderung
relevant gewesen waren (besonders
Sprachstorungen, psychomotorische Sto-
rungen und Beeintrachtigungen der gei-
stigen Entwicklung). Auch hier sind die
Kinder aus sozial schwachen Familien
besonders betroffen: bei etwa 43% die-
ser Kinder wird ein frihforderrelevanter
Befund festgestellt, der Anteil ist doppelt
so hoch wie in der Gruppe der Kinder
aus der sozial hohen Schicht.
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Konsequenzen

e Die dargestellten Ergebnisse haben
in Brandenburg zu ersten Konse-
quenzen geflihrt, z.B. zur systemati-
schen Durchflihrung von Reihenun-
tersuchungen - des KJGD in den Kin-
dertagesstatten.

e Die kommunale Gesundheitsbericht-
erstattung in Brandenburg greift den
Zusammenhang zwischen sozialer
Lage und Kindergesundheit zuneh-
mend auf, um daraus ableitend ge-
sundheitliche und soziale Hilfestruk-
turen auf der kommunalen Ebene zu
organisieren.

e Um eine wirksame Verbesserung der
gesundheitlichen Lage der Kinder zu
erreichen, sind die verschiedenen Ak-
teure der gesundheitlichen Betreu-
ung und Versorgung zusammenzu-
bringen, um gemeinsam abgestimm-
te Handlungsstategien zu entwickeln.

e \oraussetzung flr eine Verbesserung
der gesundheitlichen Lage der Kinder
ist sicher auch die Einflussnahme auf
die Versorgungsstrukturen, z.B. hin-
sichtlich der Qualitat und Zuganglich-
keit von Hilfen im landlichen Raum.

¢ Die bestehenden zahnmedizinischen
Betreuungsprogramme sind auf kom-
munaler Ebene fortzuflihren und be-
darfsgerecht zu intensivieren. Bei der
Planung ist zu bertcksichtigen, dass
Kinder aus sozial benachteiligten Fa-
milien intensiver einbezogen werden.
Der Durchfuhrung aufsuchender Pro-
phylaxemaBnahmen wird dabei aus
Grunden der Erreichbarkeit und Effek-
tivitat ein hoher Stellenwert einge-
raumt.

Kontaktadresse:

Der Bericht ,Einschler in Brandenburg:
Soziale Lage und Gesundheit 1999" wur-
de im Marz 2000 vom Ministerium flr
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen
herausgegeben und ist in Einzelexempla-
ren kostenfrei im Landesgesundheit-
samt Brandenburg, 15838 Wiinsdorf,
Wiinsdorfer Platz 3 (Tel.: 033702-71138,
Fax: 033702-71101) zu beziehen.

Dr. Andreas Bohm
Landesgesundheitsamt Brandenburg

Dr. Gudrun Rojas, Brandenburg

Fluoride fir eine noch bessere Zahngesundheit

Neue Empfehlungen zur Kariesprophylaxe bauen auf lokale Fluoridierung

Zahlreiche Untersuchungen haben in
den letzten Jahren gezeigt, dass Fluoride
in erster Linie durch direkten Kontakt mit
Zahnhartsubstanzen karieshemmend wir-
ken. Hinzu kommen Beobachtungen, dass
die Milchzahnkaries bei Vorschulkindern

durch Zahnpasta und Speisesalz

nicht genauso erfreulich ricklaufig ist wie
die Karies der bleibenden Zahne bei alte-
ren Kindern. Dies hat die Deutsche Gesell-
schaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de (DGZMK), die Deutsche Gesellschaft flr
Zahnerhaltung e.V. und die Gesellschaft fur

Seite 72

DAZ-forum 70/2000, 19. Jahrgang



Prophylaxe

Kinderzahnheilkunde und Primarprophyla-
xe in der DGZMK veranlasst, neue Emp-
fehlungen zur Kariesprophylaxe mit Fluori-
den herauszugeben.

Im Einzelnen sehen die neuen Empfehlun-
gen folgende VorbeugungsmaBnahmen
vor: Vor dem 6. Lebensmonat ist aus zahn-
arztlicher Sicht keine Fluoridzufuhr bzw. -
anwendung notwendig. Sind die ersten
Milchzahnchen durchgebrochen, sollten sie
einmal taglich mit einer hochstens erb-
sengroBen Menge fluoridhaltiger Kinder-
zahnpasta mit einem Fluoridgehalt von
0,05 Prozent (ebenfalls neue Empfehlung
flr Kinderzahnpasten) geputzt werden. Ab
dem zweiten Geburtstag wird empfohlen,
die Milchzédhne zweimal taglich mit einer
erbsengroBen Menge Kinderzahnpasta
unter entsprechender Hilfestellung und
Kontrolle durch die Eltern zu reinigen. Zu-
satzlich wird die generelle Verwendung
von fluoridiertem Speisesalz im Haushalt
empfohlen, sobald die Kinder an der haus-
lichen Verpflegung teilnehmen.

Ab Schulbeginn sollten Kinder ihre Zahne
mit Erwachsenenzahnpasta putzen - sie
enthalt 0,10 bis 0,15 Prozent Fluoride. Die
Verwendung von fluoridiertem Speisesalz
im Haushalt soll selbstverstandlich beibe-
halten werden.

Mit fluoridiertem Speisesalz, das in Deutsch-
land als Jodsalz mit Fluorid im Handel ist,
sollte generell die gesamte Familie ver-
sorgt werden, d.h. es sollte im Haushalt als
Regelsalz verwendet werden. Das dem
Salz zugesetzte Fluorid wirkt namlich als
Schutzschild schon wahrend des Essens -
also wenn verstarkte Saureattacken zu er-
warten sind - direkt am Zahn. AuBerdem
kommt es den Zahnen Uber die Speisen

mehrmals taglich zugute, so dass auch ei-
ne gute Dauerwirkung gewahrleistet ist.

Fluoridlacke, -losungen oder -gelees sollten
den Empfehlungen zufolge nur auf zahn-
arztliche Anweisung verwendet werden
und wenn notwendig nur bei Kindern mit
erhohtem Kariesrisiko ab Schulbeginn. Sind
wegen eines besonders hohen Kariesrisi-
kos weitere VorsorgemaBnahmen notwen-
dig, sollten diese ebenfalls in Absprache
mit dem Zahnarzt erfolgen.

Fazit: FUr die Praxis bedeuten die neuen
Empfehlungen, dass die lokale Anwendung
von Fluoriden in Form von fluoridierter Zahn-
pasta und fluoridiertem Speisesalz in Zu-
kunft zu bevorzugen ist. Die Fluoridzufuhr
durch Tabletten sollte nur noch in Einzel-
fallen erfolgen. Die Entscheidung dartber
ist dem jeweiligen Arzt Uberlassen.

Die Informationsstelle flr Kariesprophyla-
xe des Deutschen Arbeitskreises flr Zahn-
heilkunde (DAZ) hat bereits ihre samtli-
chen Informationsschriften auf die neuen
Empfehlungen abgestimmt. Flir Zahnéarzte
steht beispielsweise die aktualisierte Bro-
schire "Fluoride in der Kariesprophylaxe"
zur Verfugung und fur Patienten das acht-
seitige Faltblatt" Kariesvorbeugung den
Zahnen zuliebe".

Beide Schriften sind kostenlos anzufordern
bei der

Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe,
Postfach 1352, 64503 GroB-Gerau,
Telefon: 06152-81466, Fax: -81788,
E-Mail: daz@kariesvorbeugung.de.

Informationen Uber Karies und Vorbeu-
gungsmaoglichkeiten inklusive der neuen
DGZMK-Empfehlungen bietet die Informa-
tionsstelle fiir Kariesprophylaxe auch (iber
das Internet: www.kariesvorbeugung.de.
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Termine

—13.9., 20%, Berlin/Geschaftsst. des NAV: Tref-
fen der DAZ-Studiengruppe Berlin/-Brandenb.
zur Vorbereitung der Berliner KZV-Wahlen,
Tel 030-9915108

—20.9., Berlin/Kongresshalle: Ero6ffnungsver-
anstaltung Tag der Zahngesundheit 2000
unter dem Motto , Mundgesundheit von Anfang
an — neue Moglichkeiten interdisziplinaren Zu-
sammenwirkens”, Tel 06151-894814, Fax -895198

—21.9.,-19.10.,-16.11., -21.12.: Treffen der DAZ-
Studiengruppe Oldenburg, Tel 04402-928811

— 25.9., bundesweit: Tag der Zahngesundheit

—7.10., Berlin/“Leopold's Wirtshaus” in der Kultur-
brauerei am Prenzlauer Berg: DAZ-Jahresta-
gung 2000, 10* Fortbildung zum Thema ,, Par-
odontitis - endlich alles unter Kontrolle?
Actisite, Emdogain, Gen-Test, Periostat, Vec-
tor — was ist fiir die tagliche Praxis wirklich
relevant?”, Referent: Dr. Stefan Hagewald, Cha-
rité Berlin; 14* DAZ-Mitgliederversammiung;
8.10. Kulturprogramm

—11.10., 20®, Berlin/Geschaftsst. des NAV: Tref-
fen der DAZ-Studiengr. Berlin/-Brandenb. zum
Thema "Neues aus der Endodontie"”, Referentin:
Dr. Claudia Barthel, zahnkl. Nord der Charité

—21.10.2000, 10, Bonn/Dt. Landjugendaka-
demie, In der Werhecke 1: Herbstveranstal-
tung der Vereinigung Demokratische Zahn-
medizin (VDZM): "Die Rolle zahnarztlicher Ver-
bénde auBerhalb der Korperschaften am Bei-
spiel des Deutschen Zahnarzte Verbandes (D2V)",
Referent: Martin Hendges Tel. 0228-211296

—08.11., 20%, Berlin/Geschaftsstelle des NAV:
Treffen der DAZ-Studiengruppe Berlin/-Bran-
denb.. "Folgen von vorzeitigem -Milchzahn-
verlust vermeiden - Kinderkronen, Platzhalter",

Referentin: Dr. Elke Kutschke, Jugendzahnklini
Hohenschonhausen, Tel. 030-9915003

— 10.-12.11., Neuss/Dorinth-Hotel: Bundeskon
gress des Berufsverbandes der Arzt-, Zahn
arzt- und Tierarzthelferinnen: , Wissen — Kénner
— Handeln”, Tel 0231-556959-0, Fax -553559

—10.-12.11., Berlin/Haus am Kollnischen Park
Bundeshauptvers. des NAV-Virchow-Bun
des mit 6ffentl. Veranstaltung am 10.11., 10°
Tel 0221-973005-0

—16.11.-18.11., Frankfurt: Jahrestagung de
Deutschen Gesellschaft fiir Mund, Zahn- unc
Kieferheilkunde (DGZMK) in Kooperation mi
dem Hessischen Zahnarztetag

—24./25.11., Bad Homburg: Sitzung des Arbeits
kreises ,,Psychologie und Zzahnmedizin” de
Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische
Psychologie (DGMP) mit der Arbeitsgemein
schaft Funktionsdiagnostik zum Thema , Cranio
mandibulére Dysfunktionen” Tel 06421-283672
Fax -286559, Margrafs@mailer. uni-marburg.de

—24./25.11., Berlin/Hotel Mercure: Tagung de:
Bezirksamtes Neuk®6lln zum Thema: , Inter
kulturelle Zahnmedizin und Oralprophylaxe
in Kooperation mit DAJ, BZOG u.a., Leitung

Dr. Sylvia Dohnke-Hohrmann, Tel 030-6809-368:

—17.01.2001, 20%, Berlin/Geschaftsst. des NAV
Treffen der DAZ-Studiengruppe Berlin
Brandenb.: "Neues (iber Adhésive", Referent
Dr. Uwe Blunck, Zahnklinik Nord der Charit
Tel. 030-9915003

— 24.01.2001, 20%, Berlin/Geschéftsstelle de
NAV: Treffen der DAZ-Studiengruppe Berlin
Brandenb. zum Thema "Anwendung von Comi
posit-Materialien", Referent: Dr. Uwe Blunck
Zahnklinik Nord der Charité Tel. 030-991500:
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Buchbesprechungen Buchbesprechungen Buch

Franck Renouard, Bo Rangert
Risikofaktoren in der Implantologie -
klinische Diagnostik und Therapie
Quintessenz Bibliothek, 176 Seiten
Preis 198 DM, ISBN 3-87652-581-0

Diese Buch ist durchgehend sinnvoll

und gut mit klinischen Fotos und Sche-
mazeichnungen farbillustriert. Am An-
fang steht die systematische Darstel-
lung der verschiedenen Risikofaktoren
bei Implantationen: Es werden 1. allge-
meine Risikofaktoren (wie Allgemein-
erkrankungen, Rauchen, ungenligendes
Knochenangebot) von 2. asthetischen Ri-
sikofaktoren (wie unglinstige Papillen-
auspragung, hohe Lachlinie, Uberhdhte
Erwartungen des Patienten) und 3. bio-
mechanischen Risikofaktoren von im-
plantatgestutzten Versorgungen (wie
okklusale Belastung, Abstltzung auch
auf naturlichen Zzahnen, Achsabwei-
chung) unterschieden.
Informativ und einpragsam wird in ta-
bellarischen Zusammenfassungen je
nach Auspragung der einzelnen Befun-
de zwischen gilnstigen (griin = 0O.k!),
maBig glnstigen (gelb = Vorsicht!) und
sehr unglinstigen Voraussetzungen (rot
= Stop!) unterschieden. Diese Kenn-
zeichnung durchzieht das gesamte Buch.
Es wird deutlich, dass nicht immer idea-
le Voraussetzungen machbar und not-
wendig sind, eine MiBachtung mehrerer
Risikofaktoren aber mit hoher Wahrschein-
lichkeit zum MiBerfolg flhrt.

Dem Praktiker wird so ein alltagsrele-
vantes RUstzug zur Implantatplanung,

aber auch zur Einschatzung von beste-
henden Implantatversorgungen und zur
Problemlosung an die Hand gegeben.

Die Beschrankung auf das Branemark-
System wird nur bei der Behandlung
technischer MiBerfolge unangenehm be-
merkbar. Wer theoretische Hintergrund-
informationen vermiBt, kann sich mit ei-
nem Verzeichnis Uber vertiefende Litera-
tur trosten. Die nachfolgenden Kapitel
zur Versorgung des Ober- bzw. Unterkie-
fers zeigen fur eine Vielzahl typischer kli-
nischer Situationen mittels pragnanter,
gut bebilderter Falldarstellungen Implan-
tatlosungen, Risikofaktoren und Limita-
tionen auf. AbschlieBend wird im Kapitel
"Therapieschritte und Behandlungspro-
tokoll" der Bogen von der Diagnostik
und Planung Uber Chirurgie und prothe-
tische Versorgung zur Langzeitbetreu-
ung gespannt. Auch hier geht es um Ent-
scheidungshilfen, welche Vorgehens-
weise bei welchen Voraussetzungen
sinnvoller ist. Von diesem Buch durfen
keine detaillierten Arbeitsanleitungen zum
chirurgischen oder prothetischen Vorge-
hen erwartet werden. Diese sollten aber
auch besser in praktischen Fortbildungs-
kursen erlernt werden.

Dieses Buch stellt ein didaktisch hervor-
ragend konzipiertes Repetitorium dar,
das gerade dem implantologisch weni-
ger Erfahrenen praxisnahe Planungs- und
Entscheidungshilfen gibt und die Gren-
zen des Machbaren aufzeigt.

Jorg Hendriks, Aurich
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Axel Bumann, Ulrich Lotzmann
Funktionsdiagnosik

und Therapieprinzipien

Farbatlanten der Zahnmedizin Bd.12
Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New York
359 Seiten, 858 meist farbige Abbildun-
gen in 1304 Einzeldarstellungen,
gebunden, 498 DM ISBN 3-13-787501-3

Der neue Atlas in der bewahrten, kla-
ren Konzeption der Thieme-Farbatlanten-
reihe durfte mit seinem Erscheinen das
Standardwerk flr die manuelle Funkti-
onsdiagnostik in der zahnarztlichen Pra-
Xis sein. Die Haupteinteilungen des In-
halts sind: Anatomie des Kausystems,
Manuelle Funktionsanalyse, Bildgebende
Verfahren, Modellmontage und Okklusi-
onsanalyse, Instrumentelle Bewegungs-
analyse, Diagnosen und Klassifikationen
sowie Therapieprinzipien.

Die Funktionsdiagnostik und -therapie
hat sich in den vergangenen 20 Jahren
kontinuierlich weiterentwickelt. Hoch-
spezialisierte Kollegen entwickelten mit
der Industrie elektronische Artikulator-
modelle, die berlhrungsfrei alle mogli-
chen Bewegungsablaufe nachvollziehen.
Dies ist die Spitze einer nach Perfektion
slichtigen Zahnarztelite. Der erfahrene
und um Qualitat bemuhte Praktiker
bleibt ratlos zurtick. Mit diesem Atlas
haben Bumann und Lotzmann die Elite
und den Praktiker wieder naher zusam-
mengeflhrt, denn das Ziel der manuel-
len Funktionsanalyse ist die Uberpri-
fung des Adaptationsgrades der Gewe-
bestrukturen und die Suche nach Bela-
stungsvektoren. Dies ist mit instrumenti-
eller FAL nicht moglich. Es wird der Ver-
such unternommen, Klarheit in die Viel-
zahl der Terminologien und Begriffe zu
bringen. Alle dargestellten Untersuchungs-

techniken (zum Arbeiten gentigen die
vorhandenen funf Sinne) werden bei-
spielhaft didaktisch und photographisch
dargestellt.

Selbst die Basis der Diagnostik, die Ana-
tomie, kann interessant und kurzweilig
sein, wie 40 Seiten am Buchanfang zei-
gen. Eine willkommene Wissensauffri-
schung, falls das Examen bereits einige
Zeit zuruckliegt. Ganz selbstverstandlich
werden Muskelstrukturen ausfthrlich
dargestellt und die verschiedenen pro-
gressiven und regressiven Gewebereak-
tionen erlautert. Am zufallig ausgewahl-
ten Begriff der »Bilamindren Zone«, der
Uber zwei Seiten mit den Photos zweier
anatomischer Praparate, vier Graphiken,
zwei histologischen Bildern und einem
Funktionsschema dargestellt wird, habe
ich die Weiterentwicklung in der Litera-
tur nachvollzogen. Im Kiefergelenk-Buch
von Solberg/Clark (1983/Quintessenz-
Verlag) gibt es zur »Bilamindren Zone«
nur eine Graphik mit 15 Hinweispfeilen,
aber sonst keine weiterflihrenden Aus-
fuhrungen. Im Kiefergelenksfehlfunktionen-
Buch von Steenks / Wijer (1991 / Quint-
essenz - Bibliothek) ist die Bilaminare
Zone keinen Eintrag im Register wert.

Bumann hat die bereits bekannten or-
thopadischen Untersuchungstechniken
der Manuellen Funktionsanalyse zusam-
mengefiihrt und mit dem Physiothera-
peuten Groot Landeweer weiterent-
wickelt. Dieses Konzept wird auf den fol-
genden 87 Seiten ausflhrlich mit step by
step Darstellungen erklart. Jeder Kolle-
ge, der manuelle Funktionsanalyse an-
wendet, findet hier die Antworten bei al-
len auftauchenden Fragen. Die Photos
und Texte bestechen durch erstklassige
Ausfuhrungen und Erlauterungen.
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Die nachfolgenden 60 Seiten informie-
ren Uber Bildgebende Verfahren. Es
werden Vor- und Nachteile sowie Indi-
kationen verschiedener Rontgentechni-
ken erlautert. Die historischen Rontgen-
techniken werden nur gestreift. Zwei
Drittel der Ausfuhrungen beschaftigen
sich ausschlieBlich mit der Magnetreso-
nanztomographie (MRT). Dieses Kapitel
ermoglichte mir erstmals, dass ich auf
MRT-Aufnahmen Zusammenhange ver-
standen und selbst erkannt habe.

Der groBe Abschnitt tiber Modellmonta-
ge und OkKklusionsanalyse ist unnotig
und uberflissig. Jeder Kollege kennt sein
eigenes Artikulationssystem und beno-
tigt keine Hinweise, dass z.B.: Alginsaure
durch Einstreuen von Gipspulver gebun-
den werden soll.

Das Kapitel der Diagnosen und Klassifi-
kationen (30 Seiten) versucht alle Defi-
nitionen mit den im Buch verwendeten
gewebespezifischen Diagnosen in Uber-
einstimmung zu bringen. Die Erklarun-
gen und Schemata sind als praxisnahe
Orientierung gedacht und schaffen eine
direkte Verbindung zu den eigenen Pati-
entenanamnesen.

Die letzten Seiten sind den Therapieprin-
Zipien gewidmet. Es werden die Grund-
prinzipien der Therapiemaoglichkeiten er-
wahnt. Es soll damit wahrscheinlich Lust
auf einen moglichen Nachfolgeband mit
diagnosebezogenen Therapien geweckt
werden.

Dieser Atlas ist ein Muss fir Kollegen,
die sich flir Manuelle Funktionsdiagnostik
interessieren. Er ist ein teures Extra-Bon-
bon flir Kollegen, die sich vielfaltige An-
regungen flr die tagliche Praxis gonnen
wollen.

Helmut Simon, Minchen

Norbert Schwenzer, Michael Ehrenfeld
Allgemeine Chirurgie

Lehrbuch zur Aus- und Weiterbildung
Band 1, 3. aktualisierte Auflage

Georg Thieme Verlag Stuttgart

327 Seiten, 284 meist farbige Abbildungen
in 440 Einzeldarstellungen, 59 Tabellen,
148 DM, ISBN 3-13-593403-9

Dieser Lehrbuchklassiker ist in der 3.
Auflage vollig neu Uberarbeitet worden.
In nunmehr drei Banden vermittelt das
Werk einen umfassenden Uberblick tiber
den derzeitigen Stand der zahnarztlichen
Chirurgie und der Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie. Der erste Band ist in die Kapitel:
1- Wundlehre, 2- Blutung und Blutstillung,
3- Transfusionsmedizin, 4- Hygiene und In-
fektionspravention, 5- Anamnese, Befund-
erhebung und Dokumentation, 6- Allge-
meinanasthesie, 7- Weichteilinfektionen,
8- Spezifische Infektionen, Pilzerkrankun-
gen, Allergie, 9- Entziindungen des Kno-
chens, 10- Bildgebende Verfahren, und
11- Notfallmedizin aufgeteilt. Neu sind die
Kapitel Anamnese, Befunderhebung, Do-
kumentation und Notfallmedizin. Im Ka-
pitel Bildgebende Verfahren sind die neu-
esten Erkenntnisse im Bereich Nuklear-
medizin, Sonographie, CT und MRT an-
schaulich dargestellt. Jedes Kapitel, farbig
markiert, ist in sich abgeschlossen, mit ei-
ner Zusammenfassung und Angaben zur
weiterfihrenden Literatur. Das Buch im
bewahrten Thieme-Standard wurde im
Layout modernisiert, Bilder, Fotos und Gra-
fiken in hervorragender Qualitat sind al-
le farbig. Spezielle Informationen sind her-
vorgehoben. Merksatze, Fehler, Risiken
und Gefahren, Praxistipps und Hinter-
grundwissen sind durch spezielle Symbo-
le gekennzeichnet. Durch die klare Glie-
derung, das didaktische Konzept mit Star-
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ter als Kurztiberblick, Grundlagen-Abschnit-
ten und Zusammenfassungen am Kapi-
telende vermittelt das Buch dem Studie-
renden im klinischen Studienabschnitt
unentbehrliches Basiswissen. Aber auch
der Praktiker findet in diesem Lehrbuch
sehr viel Informationen und neuere Er-
kenntnisse zur Vertiefung und Wissen-
serweiterung.

Dietrich Dombrowski

Caleffi/ Berardi/ Noack
Keramikverblendschalen-Veneers
Klinische Erfahrungen und neue Metho-
den - von der klassischen Keramik bis zu
Pressverfahren, Quintessenz-Verlag, 152 S.
Hardcover, 98 DM, ISBN 3-87652-243-9

Keramikveneers nehmen unter den ver-
schiedenen Losungen der Asthetik im
Frontzahnbereich immer mehr Raum ein,
allerdings bin ich nicht der Meinung, dass
sie sich entschieden durchgesetzt haben.
Der hohe Kostenfaktor fir den Patienten
sowie der groBe Zeitaufwand fur den
Behandler setzen hier immer noch Gren-
zen. Aufgrund der Fortschritte auf dem
Gebiet der Keramikverarbeitung, der den-
talen Haftsysteme-und der Weiterentwi-
cklung der keramischen Materialien bie-
ten die Keramikveneers jedoch in vielen
Fallen eine ansprechende Alternative zu
den Kompositrestaurationen, ohne einen
orthodontischen oder prothetischen Ein-
griff auszuschlieBen. Ihr Vorteil besteht
natrlich in der Asthetik, nicht nur bei Ero-
sionen, Abrasionen und Keildefekten, son-
dern auch im karidés geschadigten Ge-
biB. Die vorliegenden, sehr gut bebilder-
ten Fallbeispiele aus alltaglichen Praxis-
situationen veranschaulichen in kleinen

Teilschritten genau die langjahrig erprob-
te Vorgehensweise. Veneers galten roch
vor ein paar Jahren als exotische Technik,
die sich inzwischen zu einer hartsub-
stanzschonenden Versorgung entwickelt
hat. Das vorliegende Werk ist sowoh! flr
Behandler als auch flir Zahntechniker
sehr empfehlenswert und der Preis
durchaus angemessen.

Silke Lange, Oldenburg

Jurgen Duker

Rontgendiagnostik mit der Panorama-
Schicht-Aufnahme

Hithig Zzahnmedizin, 2. Uberarb. u. erw.Auf-
lage 2000, 583 Seiten, 387 Abbildungen in
1271 Einzeldarstellungen, 255 DM

ISBN 3 830450346/695

Das Buch "Rontgendiagnostik mit der Pa-
noramaschichtaufnahme" von J. Duker stellt
in seiner 2. tiberarbeiteten Auflage ein her-
vorragendes Nachschlagewerk fur jeden
dar, der sich mit der Diagnose und der
Differntialdiagnose im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich beschaftigt. Eine systema-
tische Gliederung, sowie die auch im De-
tail sehr gut auswertbaren Panoramaauf-
nahmen, erleichtern es dem Praktiker,
seine primare Fragestellung und die zu-
satzlichen Zufallsbefunde einzuordnen.
Das Buch sollte in jeder Zahnarztpraxis
stehen, denn die komplizierten Strukturen
des Schadels zeigen auf den Panorama-
aufnahmen eine Flle von Details und Be-
funden, die erkannt und eingeordnet wer-
den muissen. Korrekt diagnostizieren kann
man bekanntlich nur das, was man schon
einmal gesehen und ausgewertet hat.

Gerd Ebenbeck, Regensburg
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Verbandsnachrichten

DAZ nutzt Pause nach Gesetzesmarathon
fir Gesprdiche und Reflexion

des eigenen Standorts

Wahrend im Vorjahr die DAZ-Aktivita-
ten stark von Aktionen und Reaktionen
in Bezug auf die in Arbeit befindliche
und schlieBlich verabschiedete Gesund-
heitsreform bestimmt wurden, bietet
das Jahr 2000 eher MuBe zu grundsatz-
lichen Uberlegungen. Nicht zufallig hat-
ten wir mit dem Referenten der DAZ-
VDZM-Frihjahrstagung in Frankfurt, Kurt
Erdmann, stellvertretender Chefredakteur
der Arzte-Zeitung, als Thema vereinbart:
~Wann kommt die Strukturreform im Ge-
sundheitswesen? Standortbestimmung
und Perspektiven”. Denn grundsatzlich
gilt in unserer schnell lebigen Zeit immer:
.Nach der Reform ist vor der Reform”,
so dass man gut daran tut, nach Abschluss
eines Gesetzes mit der Ideen-Sammlung
fur das nachste zu beginnen. Bei der
von Verfahrenspannen und der Ableh-
nung im Bundesrat gekennzeichneten
GKV-Strukturreform 2000 war und ist die
Vorlaufigkeit besonders augenfallig.
Auch ihre Beflirworter gehen davon aus,
dass dem verabschiedeten Gesetzes-
torso Uber kurz oder lang weitere Re-
form-Schritte folgen mussen.

Referent der Friihjahrstagung kritisiert
Korperschaften und Standespolitiker
Allerdings sollten die gesundheitspo-
litisch Engagierten, so der Appell des
Wirtschaftswissenschaftlers und langjah-
rigen Beobachters der arztlichen und
zahnarztlichen Szene, ihre Erwartungen
nicht nur auf mogliche Aktivitaten des

Gesetzgebers richten. Mit scharfen Strichen
zeichnete Erdmann ein Bild der verschie-
denen Akteure im Gesundheitswesen,
bei dem er nicht mit Kritik an Arzten und
Zahnarzten sparte und insbesondere das
Problem der nicht medizinisch, sondern
wirtschaftlich indizierten Leistungen
brandmarkte. Die gegenlaufige Entwick-
lung von Zahnarzte- und Einwohner-Zah-
len spricht fur sich. Wahrend die Zahl der
Zahnarzte von 1980 bis 1997 um 50%
wuchs, sank die Zahl der Patienten pro
Zahnarzt um 25%, zusatzlich gab es ei-
nen enormen Ruckgang der Zahnerkran-
kungen (R. Saekel vom Bundesgesund-
heitsministerium spricht von 25%). Die
zu erwartende Reduzierung von Warte-
zeiten, Umfang und Kosten von Behand-
lungen blieb aus. Die meisten Standes-
politiker weigern sich, dieses Problem
zu thematisieren. Stattdessen ist allein
die Rede von den - tatsachlich ebenfalls
vorhandenen - Budgetierungs-bedingten
Leistungsbeschrankungen.

Laut Erdmann haben Berufsverbande und
Korperschaften die Zeichen der Zeit ver-
schlafen. KV'en und KZV'en halten an tber-
kommenen Strukturen und Pfriinden fest,
anstatt flr ein gut organisiertes und be-
zahlbares Gesundheitswesen zu streiten
- im Rahmen der Maglichkeiten der Selbst-
verwaltung, die der Journalist durchaus
noch als gegeben ansieht. Die KV'en und
KzZV'en konnten gegen Unwirtschaftlich-
keiten und Qualitatsmangel vorgehen
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und sinnvolle Veranderungen der Pra-
xisorganisation fordern. Flr Erdmann ist
klar, dass in naher Zukunft in der ambu-
lanten Medizin groBere, wirtschaftlicher
arbeitende Einheiten mit gegenlber
heute veranderten Personal- und Finan-
zierungsstrukturen die bisherigen Ein-
zelpraxen verdrangen werden. Die Kor-
perschaften sollten solche Entwicklun-
gen mitgestalten, anstatt sie zunachst
zu blockieren und sich dann von ihnen
uberrollen zu lassen. Daneben stellte Erd-
mann einen ganzen Katalog von Forde-
rungen auf, die von vielen im DAZ sicher
unterschrieben wirden. Dazu gehoren
die Ausgrenzung bestimmter versiche-
rungsfremder Leistungen aus der GKV, die
Beschrankung der Beitragsbhemessung
nicht nur auf Arbeitseinkommen, die
Uberpriifung der beitragsfreien Mitver-
sicherung, die steuerliche Besserstel-
lung von Vorsorgeaufwendungen usw.

Leistungsausgrenzungen gewinnen
Befiirworter

Gravierende Veranderungen wird es
laut Erdmann auch fr die Patienten ge-
ben. Die Leistungskataloge werden zu-
sammengestrichen werden; im Bereich
der Zahnmedizin sieht er z.B. schon einen
parteitibergreifenden Konsens zur Aus-
grenzung der Prothetik. Mit der Verringe-
rung der Leistungen mussten die Beitrage
sinken, so dass der Einzelne mehr Wahl-
freiheit gegeniber heute erhielte und sich
flr die weggefallenen Bereiche zusatzlich
privat versichern konnte. Die GKV musse
sich, so Erdmann, auf ihre eigentliche Auf-
gabe zurtickbesinnen, namlich: ,erkrank-
te Erwerbstatige rasch wieder ins Erwerbs-
leben zurtickzuftihren und die finanziel-
len Folgen einer schweren Erkrankung
auch im Alter solidarisch abzusichern”.

Konsequenzen von Grund- und Wahl-
leistungen noch unklar

Eine solche Definition geht weit hinter
das Selbstverstandnis der heutigen GKV
zurlick. Ahnlich wie das angedeutete Wahl-
leistungs-Szenario bleibt sie die Antwort
auf die Frage schuldig, wie der wachsen-
de Teil weniger beglterter und z.T. nicht
erwerbstatiger Menschen in unserem
Land zukiinftig versorgt werden soll und
welche Konsequenzen eine nach Ein-
kommen und Versicherungsschutz diffe-
renzierte Versorgung fur die Berufsaus-
ibung von Arzten, Zahnéarzten und ande-
ren Leistungserbringern haben wird. Wer
sich flir den Vortrag von Kurt Frank Erd-
mann naher interessiert, kann den Text
in der DAZ-Geschaftsstelle anfordern.
Anfordern konnen Sie Ubrigens auch In-
formationen tber den Fach-Vortrag der
Frihjahrstagung, der in diesem Jahr von
der Endodontie-Spezialistin Dr. Claudia
Barthel von der Zahnklinik Nord der Cha-
rité gehalten wurde und sehr pragnant
und gerafft den aktuellen Stand dieser
Disziplin fir den Praktiker prasentierte.
Das Referat wurde dokumentiert in ,,der
artikulator” Nr. 71/2000; Kopien sind tber
die DAZ-Geschaftsstelle erhaltlich.
Doch noch einmal zurlick zur Diskussion
uber mogliche zukinftige Reformen. Ob
es im Fall von Leistungsausgrenzungen
Uberhaupt zu den versprochenen Bei-
tragsreduzierungen kommt, darf bezwei-
felt werden, nachdem verschiedene Un-
tersuchungen einen deutlich steigenden
Finanzbedarf der GKV schon aufgrund der
Demographie prognostizieren. Und
selbst wenn die Beitrage geringfligig sin-
ken wirden, belegen verschiedene Um-
fragen, dass ein differenziertes Angebot
von Vertrags-bzw. Grundleistungen so-
wie Zusatz- oder Wahlleistungen nicht den
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Wiunschen der Mehrzahl der gesetzlich
Versicherten entspricht. Sie mochten wei-
terhin einen moglichst umfassenden Ver-
sicherungsschutz und wirden daflir so-
gar steigende Beitrage akzeptieren.

Umfassende Beschreibung der
Zahnheilkunde in Angriff genommen

Interessant wird es in diesem Zusam-
menhang sein, die vom Gesetzgeber vor-
geschriebene Erarbeitung eines neuen,
praventionsorienten BEMA durch den
Bundesausschuss zu verfolgen. Noch
tagen die Kassen und die zahnarztliche
Seite getrennt. Die Zahnarzte — d.h. eine
Arbeitsgruppe aus Vertretern von BZAK,
KZBV und DGZMK sowie Funktionstra-
gern der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften — erstellen derzeit eine voll-
standige Beschreibung der modernen
Zahnheilkunde. Im Mai 2000 luden sie ver-
schiedene Verbande, u.a. den DAZ, zu
einer Prasentation nach Koln ein. Paral-
lel zu den Definitions-Aktivitaten wird ei-
ne arbeitswissenschaftliche Studie durch-
geflihrt, durch die fur die 30 haufigsten
Leistungen der zu einer korrekten Erbrin-
gung notige Zeitaufwand und die men-
tale und physische Belastung gemessen
werden sollen. Als positiv wertet der DAZ,
dass einer grundlichen Diagnostik im
Rahmen des Projektes ein sehr hoher
Stellenwert zugemessen wird. Hier be-
steht Ubereinstimmung mit der auf Kas-
senseite etablierten Arbeitsgruppe, die
ebenfalls die Diagnostik ausbauen und
aufwerten mochte.

DAZ fordert Moderator

Ob allerdings die Arbeiten am neuen
BEMA im gesetzlich vorgeschriebenen
Zeitrahmen bewaltigt werden kodnnen
und ob es zu einer fruchtbaren inhaltli-

chen Auseinandersetzung lber den Lei-
stungskatalog zwischen den Vertrags-
partnern kommen wird, ist fir den DAZ
noch nicht ausgemacht. Er appelliert in-
sofern an die Bundesregierung, durch ei-
nen Moderator den Prozess der gemein-
samen BEMA-Uberarbeitung zu fordern
und zu beschleunigen. Nach seiner Friih-
jahrstagung hat er u.a. durch eine entspr.
Presseerklarung sowie auch in einem
Gesprach mit dem Vorsitzenden des Ge-
sundheitsausschusses, dem Bundestags-
abgeordneten Klaus Kirschner, fur diese
Idee geworben.

Falschmeldungen iiber juristische
Niederlagen des DAZ

Wahrend nicht nur im Bereich BEMA-
Umstrukturierung eine zunehmende Uber-
einstimmung verschiedener zahnarztlicher
Gruppierungen und Koérperschaften fest-
zustellen ist, sorgt die KZV Niedersachsen
weiterhin flr massive Konflikte. Seit der
stellvertretende DAZ-Vorsitzende Dr. Ro-
land Ernst aus Edewecht in verschiede-
nen Forum-Beitragen die Finanzschiebe-
reien der KZVN beleuchtet und der DAZ
hierzu eine Reihe von Pressemeldungen
herausgegeben hat, reiBen die Versuche
nicht ab, die Kritiker zu desavouieren und
mundtot zu machen. Die KZVN initiierte vor
verschiedenen Gerichten Verfahren gegen
Ernst bzw. den DAZ. Die in einem der Ver-
fahren angerufene Staatsanwaltschaft
KOIn veranlasste von Amts wegen Er-
mittlungen der Staatsanwaltschaft Han-
nover gegen den KZVN-Vorstand. Diese
wurden allerdings spater eingestellt.

KZVN mehrfach gegen DAZ bzw.
DAZler unterlegen

Die KZVN nahm die Verfahrenseinstel-
lung zum Anlass, sich in Pressemeldungen
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Uber die "schwere juristische Schlappe™
des DAZ auszulassen. Zeitgleich unter-
lag die KZVN in einem Verfahren gegen
Dr. Roland Ernst in allen Punkten. Ob-
wohl inzwischen beide Urteile schrift-
lich vorliegen, weigert sich tbrigens der
Nord-Kurier mit pauschalem Verweis
auf das Landespressegesetz, in seinem
Medium eine Richtigstellung der Falsch-
meldung vorzunehmen. Zu hoffen ist,
dass trotz solcher Informationspolitik
moglichst viele niedersachsische Zahn-
arzte erkennen, wie wenig der derzeiti-
ge KzV-Vorstand in ihrem Interesse han-
delt, und daB sie bei den anstehenden
Wabhlen fiir einen politischen und perso-
nellen Neuanfang votieren. Nahere In-
formationen Uber die Auseinanderset-
zung um die ,niedersachsischen Ver-
haltnisse” sind Uber die DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg (Tel. 04402-928811)
oder das Kdlner DAZ-Buro zu erhalten.

Bei der jungsten DAZ-Ratssitzung am
8.7.in Hamburg nahmen verstandlicher-
weise die Auseinandersetzung mit der
KZVN und die Frage, welche bundespoli-
tischen Veranderungen sich daraus er-
geben konnten, einigen Raum ein. Aber es
ging auch um anderes, so um die neu
aufgeflammten Auseinandersetzungen
Praxislabor versus gewerbliches Labor.
Aus DAZ-Sicht soll dem Zahnarzt auch in
Zukunft die Moglichkeit, ein Praxislabor
zu betreiben, erhalten bleiben. Zweifellos
gelten dann auch die einschlagigen Be-
stimmungen flirs Praxislabor (Einhaltung
des Medizinproduktegesetzes, Vorhan-
densein eines Zahntechnikermeisters als
Voraussetzung flur Ausbildungsbefugnis
usw.). Weitere Infos zur Kontroverse Pra-
xislabor/gewerbliches Labor konnen bei
der DAZ-Geschaftsstelle bezogen werden.

Patientenberatung der Verbraucher-
zentrale Hamburg

Als weiteres aktuelles Thema stanc bei
der DAZ-Ratssitzung in Hamburg der Kom-
plex Patientenschutz/Patientenberatung
auf der Tagesordnung. Flr Verbesserun-
gen in diesem Bereich hat der DAZ sich
bereits vor Jahren eingesetzt und die Ent-
wicklung seitdem verfolgt. In den letzten
Jahren haben die Verbraucherorganisa-
tionen dieses Arbeitsfeld fuir sich entdeckt.
Hamburg ist das Bundesland, in dem
schon wesentlich friiher als anderswo
gesundheitliche Verbraucherberatung eta-
bliert wurde. Die flr Patientenberatung
zustandigen Mitarbeiter haben den expli-
ziten Auftrag, das Versorgungsangebot
kritisch zu beobachten und der Landes-
regierung Uber Defizite und Negativent-
wicklungen zu berichten. Insofern ist der
Austausch mit den Hamburger Verbrau-
cherberatern besonders interessant und
vermittelt Erfahrungen, die andernorts
noch nicht einmal ansatzweise vorliegen.
Christoph Kranich von der Verbraucher-
zentrale Hamburg (VZ) skizzierte bei der
DAZ-Sitzung Organisationsform, Themen-
schwerpunkte und Vorgehensweise der
Beratungsstelle und deren zeitliche und
materielle Ressourcen. Hervorzuheben
ist, dass die VZ von einem aus sehr un-
terschiedlichen Gruppierungen gebilde-
ten und damit weitgehend interessens-
neutralen Verein getragen wird und ne-
ben individueller Beratung auch struktu-
relle Arbeit leistet. Das heiBt, sie versucht
herauszufinden, ob den einzelnen Be-
schwerden grundsatzliche Defizite zu-
grunde liegen, und diese wenn moglich
zu beheben und/oder publik zu machen.
Sie steht den arztlichen/zahnarztlichen
Korperschaften, Kliniken und Pflegeein-
richtungen kritisch gegenliber, koope-
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riert aber auch mit ihnen. So haben z.B.
zwei Kliniken eine Hotline zur VZ-Patien-
tenberatung eingerichtet und bieten ih-
ren Patienten bei Problemen die VZ als
Beratungsmoglichkeit an, wobei die Klini-
ken die anfallenden Kosten tibernehmen.
Solche Kooperationen, bei denen die Vz-
Mitarbeiter ganz unabhangig und vom
jeweiligen Partner unbeeinflusst ihre Be-
ratungsaufgaben wahrnehmen kénnen,
sind auch mit anderen - beispielsweise
zahnarztlichen - Institutionen vorstellbar.

Starkung der Patienten- und
Verbraucher-Souveranitat - ein
langwieriger Prozess

Mit dem juingsten Reformgesetz wurde
die Forderung und bundesweite Auswei-
tung von Patientenberatung zum Pro-
gramm erhoben, wobei den Kranken-
kassen die Verteilung der Fordermittel
ubertragen ist. Aus Sicht von Kranich sind
trotz der geplanten Forderung keine spek-
takularen Veranderungen zu erwarten.
Eine machtvolle Patientenbewegung,
wie sie beispielsweise in den Niederlan-
den existiert, kann nicht per Federstrich
bzw. durch Zuweisung von ein paar Mil-
lionen DM aus dem Boden gestampft
werden. Sie muss vielmehr von unten
her wachsen, und das braucht Jahre bis
Jahrzehnte.

Zu hoffen ist, dass die vorgesehenen
Modellvorhaben zur Starkung der Patien-
tensouveranitat und des gesundheitli-
chen Verbraucherschutzes (das Konzept
der GKV-Spitzenverbande zur Umset-
zung kann beim DAZ angefordert wer-
den) nicht zu bloBen Alibiveranstaltun-
gen verkommen und nicht nur eine
Menge Organisationsaufwand mit ver-
gleichsweise geringem Effekt flir die ei-

gentliche Zielgruppe mit sich bringen.
Der gleiche Wunsch drangt sich auf in
Bezug auf das vom Bundesgesundheits-
ministerium (BMG) initiierte Projekt AF-
GIS="Aktionsforum Gesundheitsinforma-
tionssystem". Ziel dieses Projektes ist es,
die Informationsfiille zu medizinischen The-
men im Internet flr im Gesundheitswe-
sen Tatige und flr Patienten (bersichtli-
cher und zuganglicher zu machen, sie ggf.
zu erganzen, bei der Bewertung von Infor-
mationsangeboten zu helfen und so etwas
wie Qualitatssicherung flr Informations-
inhalte im Internet einzufiihren usw.

Was bringt AFGIS den Patienten?

Am 15.6.00 fand in Bonn im BMG ein
Arbeitstreffen hierzu statt, bei dem von
staatsnahen Institutionen wie der Bun-
deszentrale fur gesundheitliche Aufkla-
rung uber Vertreter von Landerministeri-
en, groBe Kassen wie die AOK, Arzte- und
Apothekerverbande, Verbrauchervertre-
tungen, Uni-Vertreter etc. bis hin zu klei-
nen Beratungsfirmen und Selbsthilfe-
und Patienten-Organisationen ein sehr
heterogener Kreis vertreten war, darun-
ter auch der DAZ. Als Strategie des BMG
wurde deutlich, dass man die Hauptar-
beit und den Ressourceneinsatz eher
den einzelnen Beteiligten = "Kooperati-
onspartnern” tberlassen und selbst nur
AnstoBe geben will. Dass viele sich be-
teiligen kdnnen, scheint positiv; allerdings
stellt sich die Frage, ob angesichts des
flr die Mitarbeit erforderlichen Aufwan-
des nicht bald nur noch die groBen fi-
nanzkraftigen und keineswegs Interes-
sens-neutralen Organisationen das Feld
beherrschen und damit auch tber Infor-
mationsangebote bestimmen werden.
Ob insgesamt durch die Beteiligung vie-
ler Organisationen mehr Ubersichtlich-
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keit, bessere Bedienbarkeit, mehr Trans-
parenz und hohere Qualitat der Informa-
tionen im Gesundheitsbereich erreicht
werden konnen, scheint fraglich. Denn
bei vielen Kooperationspartnern steht
sicherlich der Wunsch, sich per Internet
zu profilieren, vor den flr AFGIS formu-
lierten Zielen. Nachster Arbeitsschritt ist
die Bildung von Unter-Arbeitsgruppen
und die Verabschiedung einer Resoluti-
on, in der die AFGIS-Ziele beschrieben
werden. Weitere Infos sind tiber den DAZ
oder ubers Internet www.AFGIS.de zu
erfahren.

Zeit der Grundsatzprogramme ist vorbei

Bei der DAZ-Ratssitzung in Hamburg
stand — neben den erwahnten konkreten
Fragestellungen — auch noch ein sehr
allgemeines und grundsatzliches Thema
auf der Tagesordnung: die Frage nach
der Standortbestimmung des DAZ, nach
seinem Selbstverstandnis, seinem Programm.
Tatsachlich wurde zuletzt vor zehn Jah-
ren nach monatelanger verbandsin-
terner Diskussion eine Broschure mit
,Grundsatzen und Empfehlungen” er-
stellt. Seither setzt sich immer mehr der
Eindruck durch, dass die Zeit der Grund-
satzprogramme vorbei ist. Das Gesche-
hen ist zu schnell lebig geworden, und
die Rolle des DAZ wandelt sich. War er
langezeit ein Kritiker von auBerhalb, so
wird er immer mehr zu einem Teil des
Systems. Jedoch entwickelt er sich da-
bei nicht zur Konkurrenz fur andere: er
versucht, die Richtung zu beeinflussen,
strebt aber nicht nach Posten fur die ei-
genen Mitglieder. Nach wie vor sieht er
Chancen und Spielrdaume fir eine ver-
antwortlich ausgeftillte Selbstverwal-
tung, nach wie vor sieht er es als seine
Aufgabe, flur ein solidarisch abgesicher-

tes Leistungsangebot einzutreten, das
auch weniger Betuchten eine vernunfti-
ge zahnmedizinische Versorgung ermog-
licht. In vielen Detailfragen mussen aller-
dings friihere Positionen Uberdacht oder
auch ganz neue formuliert werden. Bis
zur DAZ-Mitgliederversammiung (MV)
sollen einige Kernpunkte herauskristalli-
siert und bei der MV zur Diskussion ge-
stellt werden. Alle Interessierten sind zur
Beteiligung aufgefordert.

DAZ-Jahrestagung am 07.10.2000

Die DAZ-Mitgliederversammlung fin-
det nachmittags im Rahmen der Jahres-
tagung am 7.10.2000 in Berlin statt; am
Vormittag ist fachliche Fortbildung ange-
sagt. Dr. Stefan Hagewald von der Zahn-
klinik Nord der Charité referiert Gber die
neuesten Entwicklungen in der Parodon-
tologie. Gesellige Abende und ein Kultur-
programm runden die Veranstaltung ab.
Dank der Firma Praxis Expert, lilert mit
dem Wirtschaftsdienst des NAV-Virchow-
Bundes, kénnen wir den Teilnehmern die
Fortbildung kostenfrei anbieten und so-
gar noch zu einem herzhaften bayeri-
schen Mittagessen einladen. Bitte mel-
den Sie sich friihzeitig an; weitere Infos
und den Rickmelde-Coupon finden Sie
in diesem Heft.

Ich wiinsche schone Sommertage
und hoffe auf Ihre Beteiligung bei unserer
Jahrestagung.

Mit freundlichen GruBen
Irmgard Berger-Orsag
DAZ-Geschaftsfuhrerin

Redaktionsschluss flir DAZ-forum 71
ist der 4.0ktober 2000
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Der DAZ stellt sich vor

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

Kooperation mit dem NAV-Virchow-
Bund

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

Studiengruppen

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

Informationen

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

formationen zur Standes- und Be-
rufspolitik sowie das Informa-
tionsblatt DAZ- Aktiv heraus.

Hilfe fiir den Zahnarzt-Alltag

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

Standespolitik

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

-eine vorurteilsfreie Diskussion der Be-
rufsprobleme in den Medien der Kor-
perschaften

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

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

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

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

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

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

-Einbindung qualifizierter Praktiker in
die Universitatsausbildung.

Delegation

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

Jugendzahnheilkunde und
Prophylaxe

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

- bundesweit einheitliche Regelungen
durch ein Jugendzahnpflegegesetz

- Ausbildung und Einsatz von Prophy-
laxepersonal

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

Qualitat

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

- vemunftige, an Qualitat orientierte
Wirtschaftlichkeitspriifungen durch die
KVZen

- die Entwicklung und Einfihrung von
Qualitatssicherungsprogrammen durch
Kammern und KzZVen.
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Der DAZ stellt sich vor

DAZ-Kontaktadressen

DAZ-ler in vielen Regionen jetzt auch per E-Mail erreichbar!

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

Baden-Wiirttemberg

Dr. W. Schempf, WilhelmstraBe 3,
72764 Reutlingen,

Tel. 07121 338551, Fax 07121 338517
Berlin

E. Jakobczyk, Jenaer StraBe 54,
12627 Berlin, Tel. 030 9915003,

Fax 03342 99284908

Dr. Annette Bellman,

E-Mail AKP.Bellmann@t-online.de
Sachsen / Chemnitz

Dr. R. Eisenbrandt, Markusstr.8,
09130 Chemnitz,

Tel. 0371 4012228, Fax 0371 4028686,
E-Mail Ralf_Eisenbrandt@t-online.de
Elbe - Weser

Dr. Frank Kopperschmidt,
BahnhofstraBe 5, 21717 Fredenbeck,
Tel. 04149/1066;

Dr. Till Ropers, E-Mail Dr.Ropers_Dzingel
@t-online.de

Freiburg

Dr. JOrg Kramer, HauptstraBe 215,
79211 Denzlingen, Tel. 07666 2410
Hamburg

Th. Murphy, Poppenblitteler
Chaussee 45, 22397 Hamburg,
Tel.040 6074151, Fax 040 6074152
Dr. Ulrich Happ, E-Mail DrHapp@talknet.de
Oberbayern / Miinchen

Dr. H. Brosch, Ammerseestr.6,

82061 Neuried, Tel./Fax 089 7556341

),
Dr. Kai Mdller,

E-Mail Kai_F_Mueller@t-online.de
Nordrhein

Nordrhein, Dr. Rainer Kchlin,

Am Buschhof 12, 53227 Bonn,

Tel. 0228 440231, Fax 0228 462862
Oberpfalz

Dr. Martin Ostermeier, BernsteinstraBe
1, 93152 Nittendorf, Tel. 09404 4455,
Fax 09404 5290

E-Mail Dr_Ostermeier@t-online.de
Oldenburg

Rolf Tédtmann,OldenburgerstraBe 291,
26180 Rastede, Tel. 04402 928811,

Fax 04402 928831;

Dr. Roland Ernst, E-Mail
Ernst.Roland@t-online.de
Rheinhessen

Dr. Andreas Vahlenkamp, Betzelsstr.27,
55116 Mainz, Tel. 06131 222218,

Fax 06131 237294

Schleswig Holstein

Wolfram Kolossa, BahnhofstraBBe 43,
24217 Schonberg, Tel. 04344 9020,
Fax 04344 3349,

E-Mail Wolfram.Kolossa@t-online.de
Thdringen

Dr. B.Kroplin, Leine-Einkaufszentrum,
37308 Heilbad Heiligenstadt, Tel./ Fax
03606 9518, E-Mail MKroeplin@aol.com
Westfalen - Lippe

Dr. U. Zibelius, Mittelstr. 17, 32657 Lemgo
Tel. 05261 10166, Fax 05261 92901

DAZ-Geschéftsstelle

Irmgard Berger-Orsag, BelfortstraBe 9,
50668 Koln Tel. 0221 973005 - 45, Fax
7391239, E-Mail DAZ.Koeln@t-online.de

DAZ-forum 70/2000, 19. Jahrgang

Seite 87




1 1 ~ Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde DAZ
Be I trlttserk| a ru ng im NAV-Virchow-Bund, Belfortstr.9, 50668 KoIn

Fax 0221 7391239

Name, Vorname Geb. Datum

StraBe, PLZ, Wohnort

Telefon Fax E-Mail-Adresse Internet-Adresse

Ort, Datum Unterschrift

DAZ- Mindestjahresbeitrag ab 1.1.1999

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

[] Assistenz ZA/ZA, 180.- DM
[) NiedergeI.ZA/ZA, 360.- DM
[] zZA/zA im Ruhestand 60.- DM

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

Anmeldung zur DAZ-Jahrestagung 2000

6.-8.10. in Berlin, Schonhauser Allee 36, Leopold’s Wirtshaus in der Kulturbrauerei,
Hiermit melde ich mich zur DAZ Jahrestagung am 7.10.2000 an.

Ich bin niedergelassener Zahnarzt............................ b
angesteliterZahnarzt. ) SRl L anbng

SR S AN RN 0, 8k

An den
Ich nehme an der PAR-Fortbildung teil.....................| Deutschen Arbeitskreis
Ich nehme an der DAZ-Mitgliederversammliung fur Zahnheilkunde - DAZ-
102000585 1400 eIl lEs L 308, i s im NAV Virchow-Bund
Ich habe Interesse am Kulturprogramm................... BelfortstraBe 9
Ich wiirde gerne Infos Uber den DAZ erhalten......... « 50668 Koln
| Meine Adresse/ Tel./Fax/ e-mail

Fax 0221 - 7391239

j e-mail:
DAZ.Koeln@t-online.de



Aktien-Investmentfonds
Die Mischung macht’s!

Erstes Gebot fiir Anleger: Zur Abrundung:

Fundament schaffen Die Erganzung in € Dynamische Fonds fiir
risikobereite Anleger

* Templeton Growth Fund, Inc. Metzler Wachstum

* ACM Global Growth Trends International * The Alger Fund
Portfolio Templeton EuroMarket * Metzler Euro Small Cap

* Pioneer Global Equity Growth Fund * ACM International Health
Fund Plc DWS Eurovesta Care Fund

* DWS Akkumula ACM Euro Growth Portfolio * Franklin Biotechnology

* Davis Value Fund Metzler Euro Growth Discovery Fund

Interessiert? 0221) 973 55 55

Dann faxen Sie
den Antwortcoupon.

Ja, ich méchte ,mitmischen®. Bitte informieren Sie mich.

o

Ich wiinsche eine Beratung. Telefonisch bin ich erreichbar

unter /

am besten zwischen und Uhr.

Absender

NAV-Wirtschaftsdienst

fur Arzte GmbH
SedanstraBe 13 -17 « 50668 Koin
Telefon (0221) 973 55 169

Fox (0221) 973 55 55 0207307




Anzeige

Zahnmedizinische Qualitat.
Die beste Empfehlung zur Karies-
und Parodontal-Prophylaxe

Medizinische Mund- und Zahnpflege
aus der elmex® Forschung

G

WYBERT GmbH
Spezialist fiir orale Pravention

Berner Weg 7 - 79539 Lérracl h - Tel.: 076 21-907-0 - Fax 0 76 21-9 07-4 99 - Internet: www.wybert.de




