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An die einhundert Einzelbibliotheken aus Universitaten, von
Sammlern und Museen, Archivbibliotheken von Firmen und
sehr viele Privatbibliotheken befinden sich im Bestand des
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Als Keramikspezialist bietet Ihnen Degussa Dental mit Cergogold eine
Vollkeramik, die Uber eine besonders lebendige Lichtdynamik und damit sehr natlrliche Asthetik verfigt

Cergogold eignet sich fir Inlays, Kronen, Veneers und Onlays. Dazu besteht die Moglichkeit,
vollkeramische Restaurationen mit den Vorteilen hydrothermaler Keramik auszustatten: &
Cergogold laBt sich problemios mit Duceragold verblenden. Und weil beide Werkstoffe

die hohen Qualitatsanforderungen von GoldenGate System erfiillen, erhalten Sie eine komplette Keramik-

versorgung nicht nur aus einer Hand, sondern auch in einem vom Hersteller entwickelten Dentalsystem

So profitieren Sie mit Cergogold und Duceragold von einem CE-geprtiften System, bei dem alle
Werkstoffe optimal von der Degussa Dental Forschung aufeinander abgestimmit sind und eine
hervorragende Biokompatibilitat aufweisen
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Editorial

Solidaritat und Realismus

Bundesgesundheitsministerin Fischer
ist zurtickgetreten - ein Schritt, der von
der Sachlage her sicher nicht zwingend,
politisch moglicherweise Ubertrieben,
aber trotzdem gut nachvollziehbar ist.
Der DAZ hatte in ihr eine ruhige, ratio-
nale und durchaus verstandnisvolle Ge-
sprachspartnerin, deren Ausscheiden
wir bedauern.

Als Nachfolgerin wurde Ulla Schmidt
(51) von der SPD (!) berufen, zuletzt u.a.
stellvertretende Vorsitzende der SPD
Bundestagsfraktion flr Arbeit und So-
ziales, Frauen, Familie und Senioren. Sie
»gilt als stressresistent und durchset-
zungsfahig, besitzt Kommunikations-
talent und wirkt bei aller Hektik immer
gut gelaunt« (SZ vom 11.01.). All das
kann sie im Umgang mit Arzten, Zahn-
arzten, Krankenhausern, pharmazeuti-
scher Industrie und Krankenkassen si-
cher gut gebrauchen. Aber das reicht
natdrlich nur flr Verhandlungsfuhrung
und Atmospharisches. Die notige Sach-
kenntnis wird sich die neue Ministerin
erst erarbeiten mussen, ebenso ihre
Staatssekretare, die ja gleichzeitig aus-
gewechselt worden sind. Es wird also
eine Zeit dauern, bis Details der
kassenzahnarztlichen Problematik dis-
kutiert werden konnen. Die Zahnarzte-
schaft sollte diese Zeit niitzen, um ein
Vertrags- und Wabhlleistungskonzept zu
erarbeiten, das die berechtigten Belan-
ge unserer Sozialpartner - also vor allem
unserer Patienten - bericksichtigt und
von objektiver Sachgerechtigkeit und
Solidaritat im System der Gesetzlichen

Krankenversicherungen (GKV) getragen
ist. Die bloBe Orientierung am Selbstzah-
lerpotential wird uns mehr schaden als
natzen. Die schlichten Zielsetzungen der
KZBV - vollige Ausgrenzung der Zahner-
satzbehandlungen aus dem GKV-Katalog
- oder gar die des Freien Verbands - Pri-
vatisierung aller zahnarztlichen Leistun-
gen nach dem 18. Lebensjahr (wahr-
scheinlich hat der FVDZ deshalb so viele
Mitglieder, weil er so einfache Losungen
anbietet) - sind so unrealistisch und aso-
zial, dass sie nicht einmal mit einem
Kanzler Mollemann zu verwirklichen
waren. Wer sich aus der zahnarztlichen
Versorgung von mehr als 90% der Bevol-
kerung zurtickziehen will, hat nach wie
vor die Freiheit, seine Kassenzulassung
zurlickzugeben.

Die das nicht wollen, missen sich an die
muhevolle Detailarbeit machen und an
der Formulierung eines zeitgemanen Leis-
tungskatalogs mitwirken, davon Grund-
und Zusatzleistungen definieren und an-
hand von Zeitstudien und einer an 6ko-
nomischen Durchschnittswerten errech-
neten Normal- oder Musterpraxis lei-
stungsgerechte Bewertungen vorlegen
(woraus sich am Ende auch noch Qua-
litatsleitlinien entwickeln lassen, wie das
die Schweizer Kollegenschaft schon ver-
sucht hat). Irgendwie - das wei3 man ja
inzwischen - hangt auch im kassenzahn-
arztlichen Mikrokosmos das meiste mit
vielem anderen zusammen, und natur-
lich kbnnte es durchaus sein, dass das
Aufdroseln des zahnarztlichen Nahkast-
chens nicht nur GroBes und Feines an
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Editorial

den Tag bringt. Weshalb Sie spatestens
jetzt raten durfen, warum sich der Freie
Verband, Herr Schirbort und andere so
heftig flr den »Schutz der Patientenda-
ten« einsetzen. Mir hat jedenfalls noch
niemand in der Kollegenschaft erklaren
kdnnen, was denn gerade an unseren
Behandlungsdaten so geheimhaltungs-
bedurftig ist.

Eine echte Bestandsaufnahme und Ana-
lyse des kassenzahnarztlichen Ist-Zu-
stands ist namlich die Voraussetzung
daflir, Forderungen nach leistungsge-
rechter Vergutung fundiert zu begriin-
den. Die zweite Voraussetzung ist die
Bereitschaft zur Solidaritat mit den So-
zialpartnern. Ein runder Tisch, an dem
alle Beteiligten vorurteilsfrei miteinan-
der verhandeln, konnte die vielfaltigen
Parallelbemihungen um die Verbesse-
rung der jeweils eigenen Position ablo-
sen - der DAZ hat das wahrend der ver-
gangenen Jahre immer wieder vergeb-
lich gefordert. Wie es gehen kann, zeigt
erneut die Schweiz: Dort hat sich eine
24-kopfige interdisziplindre Arbeitsgrup-
pe zusammengesetzt und - nachdem
»um jeden Satz, um jedes Wort gerun-
gen wurde«, ein »Manifest fur eine faire
Mittelverteilung im Gesundheitswesen«
formuliert. Auch wenn das Gesundheits-
wesen der Schweiz nur bedingt mit
dem deutschen verglichen werden
kann, so enthalt dieses Papier doch eine
ganze Reihe wichtiger Gedanken, die
wir den forum-Lesern in diesem Heft
vorstellen wollen. Zusammen mit dem
auszugsweisen Nachdruck (S.4ff) brin-
gen wir ein paar deutsche Stellungnah-
men, die das Fur und Wider beleuchten.
Der Solidaritatsgedanke durchzieht da-
bei wie ein roter Faden das gesamte

Dokument. Er ist naturlich auch die Vor-
aussetzung fur ein funktionierendes
Gesundheitssystem in Deutschland. Wer
hier aber Solidaritat mit Sozialismus und
Planwirtschaft verwechselt, und wer bei
Spar- und Verzichtsappellen immer nur
andere im Auge hat, der schadet nicht
nur der Gemeinschaft, sondern -als Mit-
glied dieser Gemeinschaft- auch sich
selbst. Fur alle Sozialpartner gilt des-
halb: Nicht jede(r) gegen jede(n), sondern
jede(r) fur jede(n) - es ist unsere einzige
Chance, um nicht alles noch schneller
noch schlimmer zu machen.

Innerhalb der Zahnarzteschaft sollte So-
lidaritat besonders gegenuber den Be-
rufsanfangern und kleinen Praxen, aber
auch gegenlber unseren Mitarbeiterin-
nen gelten.

uUnd schlieBlich: wo Wunschdenken das
eigene Handeln bestimmt, sind Enttau-
schungen vorprogrammiert. Deshalb
winsche ich uns allen zum Neuen Jahr
vor allem eines: Realismus. Er ware die
dritte Voraussetzung daflr, zukunfts-
fahige Strukturen im Gesundheitswesen
zu schaffen, vor allem im zahnarztlichen
Bereich.

Dr. Hanns-W. Hey, Minchen

Erratum: In forum 71, S. 32, rechte Spalte
unten mufB es heiBen:

Vereinfacht und zusammengefasst
lauten die Ergebnisse wie folgt:

Unterschiedliche Lichtintensitaten (400-
1900 mW/cm?) ergeben keine signifikan-
ten Unterschiede hinsichtlich der Mate-
rialschrumpfung. Die Plasmalichtgerate
schnitten eher etwas glinstiger ab.

DAZ-forum 72/2001, 20. Jahrgang
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Gesundheitspolitik

Ermutigung zum Weiterdenken

und Weiterhandeln

In der Schweiz hat sich 1999 eine unabhéangige, interdisziplindre Arbeitsgruppe aus
Arzten,Krankenschwestern, Pharmazeuten, Ethikern, Juristen, Okonomen und einer
Pfarrerin konstituiert, um Uber eine gerechte Mittelverteilung im Gesundheitswesen
zu diskutieren. Herausgekommen ist schlieBlich das »Manifest fiir eine faire Mit-
telverteilung im Gesundheitswesen«, das auch fur das deutsche Gesundheitssys-
tem interessante Aspekte enthélt, und das wir im Folgenden in Ausztigen wiedergeben.

Ist unser Gesundheitswesen noch
bezahlbar?

Was kénnen, was wollen wir uns als
Gesellschaft von dem leisten, was wir
an medizinischen Behandlungs- und Be-
treuungsmaBnahmen zur Verfligung ha-
ben? Welche Leistungen und Mittel
mussen allen Menschen in der Schweiz
zuganglich sein, von der obligatorischen
Grundversicherung garantiert und von
der Solidargemeinschaft getragen wer-
den? Wie viel darf zu Lasten der Grund-
versicherung ein «statistisches» mensch-
liches Lebensjahr kosten? Worauf wol-
len wir verzichten? Wieviel Verzicht ist
von wem dafur zu fordern? Von allen
gleichviel? Von einigen mehr und von
anderen weniger? Wer soll diese Ent-
scheidungen fallen?

Zwang zur Wahl

Die vielen und neuen Handlungsmog-
lichkeiten der modernen Medizin zwin-
gen die Gesellschaft zur Auswahl. Wel-
ches sind die Kriterien, die sie fur diese
Wahl verwendet? Bis heute wenige bis
gar keine. Alle drlicken sich vor diesen
Entscheidungen und spielen sie den Leis-
tungserbringerinnen und -erbringern im
Gesundheitswesen zu, die diese gezwun-

genermassen am Krankenbett im Einzel-
fall treffen mussen. Diese Entscheidungs-
willklr kann sich eine demokratische, li-
berale Gesellschaft, welche sich an den
Menschenrechten orientiert, nicht leis-
ten. Es besteht dringender Handlungs-
bedarf, der dieser unfairen Situation bei
der Leistungs- und Mittelverteilung im
Gesundheitswesen entgegenwirkt. ...

...FUr ein besseres Textverstandnis seien
die folgenden zentralen Begriffe vorweg
erklart:

Rationierung

Im Rahmen einer Zwangssituation wird
auf gegenwartig und vielleicht zukunftig
sinnvolle und angemessene Leistungen
und Mittel verzichtet.

Strukturelle Rationierung: Die Struktu-
ren des Gesundheitswesens werden ver-
andert, indem Einschrankungen (z. B. Re-
duktion der Leistungsanbieter, Neuge-
wichtung der Forschungsprioritaten usw.)
vorgenommen werden.

Individuelle Leistungs- und Mittelra-
tionierung: Einzelne Leistungen und Mit-
tel des Gesundheitswesens werden be-
schrankt angeboten.

Rationalisierung
Das Ziel der Rationalisierung ist es, Un-
notiges und Wirkungsloses ohne Qua-
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litatsverlust zu beseitigen und Hand-
lungsablaufe allgemein effizienter zu
gestalten. Kommt es dabei zu einer Qua-
litatseinbusse, wandelt sich die Rationa-
lisierung zur Rationierung.
Grundsatzebene

Die Grundsatzebene bezeichnet die po-
litische Ebene von Bund und Kantonen.
Hier werden allgemeinverbindliche Wert-
entscheidungen gefallt und Gesetze ge-
schaffen. Hier wird u.a. der Anteil der
Gesundheitskosten am Bruttosozialpro-
dukt festgelegt, werden die Pflichtleis-
tungen der Solidargemeinschaft fiir das
Gesundheitswesen bestimmt und die
Vorschriften flr die Gesundheitsberufe
erlassen. Auf dieser Ebene werden die
Grundsatzentscheide gefallt, welche
Leistungen und Mittel der Leistungsebe-
ne zur Auswahl zur Verfligung gestellt
werden. Hier gilt die Regel: Fiir alle das
Gleiche!

Leistungsebene

Die Leistungsebene ist der Anwendungs-
bereich der Leistungen und Mittel. Sie
werden auf dieser Ebene auf Grund von
medizinischen und ethischen Uberle-
gungen ausgewahlt. Hier gilt die Regel:
Jedem das Seine! ...

| Einleitung

- Im Gesundheitswesen ist zu Lasten
der Grundversicherung nicht mehr alles
zahlbar, was machbar geworden ist, es
sei denn, die Gesellschaft wiirde sich
bereit erklaren, neue Prioritaten zu set-
zen und unter Umstanden sogar einen
zunehmenden Anteil des Bruttosozial-
produktes fur die Aufwendungen des
Gesundheitswesens bereitzustellen.

- Die Rationalisierung kann den finan-
ziellen Notstand voriibergehend min-

dern. Aber auch sie kann von den Insti-
tutionen des Gesundheitswesens ohne
Qualitatseinbusse der Leistung nur bis
an eine bestimmte Grenze durchgefuhrt
werden. Die politischen Instanzen kon-
nen Rationalisierungen lediglich fordern,
durchzufihren sind sie von den Leis-
tungserbringern.

- Die Rationierung einzelner Leistungen
- d. h. der konkrete Ausschluss einzelner
wirksamer und sinnvoller Leistungen
von der obligatorischen Grundversiche-
rung - wird ohne neue Prioritatenset-
zung auf der Grundsatzebene zuneh-
mend und in steigendem Masse unum-
ganglich sein, ja sie hat bereits begonnen.
- Die Prioritdtenordnung und Rationie-
rungsregeln bedtrfen einer kollektiven,
transparenten Entscheidungsfindung
auf der Grundsatzebene. Die Politiker
und Politikerinnen in der Schweiz sind
bisher dieser schwierigen Aufgabe aus-
gewichen. Die liberale Wirtschaftsord-
nung ermoglicht den Bemittelten durch
Eigenfinanzierung ein Umgehen einer
neuen Prioritatenordnung und allfalliger
Rationierungsmassnahmen. Die Vielklas-
senmedizin besteht heute schon, und
sie wird durch eine Rationierung in Zu-
kunft enorm akzentuiert werden. - Diese
Situation ist unfair, weil Gesundheit ein
existentielles Gut ist.

Im Folgenden werden die Hintergriinde
der derzeitigen Situation ausgeleuchtet,
Grundsatze fur eine faire Mittelvertei-
lung genannt, Regeln fur die strukturelle
Rationierung mit den daraus resultieren-
den Handlungsoptionen vorgeschlagen
und fur die Leistungsebene Beispiele
konkreter MaBnahmen zur Eindammung
nicht angemessener Behandlung und
Betreuung ausgefuhrt.

DAZ-forum 72/2001, 20. Jahrgang
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Gesundheitspolitik

1. Griinde der Knappheit notwendiger
Leistungen und Mittel im
Gesundheitswesen

1. Eigeninteressen aller Akteure

Auf Grund von Eigeninteressen auf seiten
samtlicher Akteure im Gesundheitswe-
sen (Forschung und Produkteentwick-
lung, Gesunde, Industrie, Kranken- und
Unfallversicherungen, Medien, samtliche
Berufe des Medizinalwesens, Patientin-
nen und Patienten, Politikerinnen und
Politiker) kommt es teilweise zu unan-
gemessenen Betreuungsentscheiden.
2. Mengenausweitung

Durch die Erkenntnisse in der modernen
Medizintechnik und der angewandten
Medizin erweitert sich die Angebotspa-
lette standig. Eine zu hohe Dichte von
Leistungsanbietern tragt zusatzlich das
lhre zu dieser Mengenausweitung bei.
3. UnverhaltnismaBige Produkteverteu-
erung

Neue Behandlungsmaglichkeiten sind ge-
gentiber herkommlichen Verfahren oft
sehr viel teurer, ohne dass sie sehr viel
wirksamer sind.

4. Widerspruchlicher politischer Wille
Die Schere zwischen der gesellschaftli-
chen Finanzierungsbereitschaft und Fi-
nanzierungsfahigkeit fur Gesundheits-
leistungen einerseits und dem Lei-
stungsangebot und der Nachfrage im
Gesundheitswesen andererseits Offnet
sich immer weiter. Es fehlt der politi-
sche Wille, diese Rationierungsproble-
matik Uberhaupt zur Kenntnis zu neh-
men und ihr entgegenzuwirken.

5. Sicherheitsfanatismus

Es besteht ein verbreiteter Sicherheits-
fanatismus in bezug auf medizinische
Angebote (z. B. Blutspendewesen, appa-
rative Zusatzuntersuchungen usw.), und

es fehlen Festschreibungen von Minimal-
oder Restrisiken. Dies und eine unver-
haltnismaBige Angst vor Haftpflicht bei
fehlenden juristischen Rahmenbedin-
gungen tragen das Ihre zur Kostenexplo-
sion bei.

lll. Grundsatze fiir eine faire Mittel-
verteilung im Gesundheitswesen

Die folgenden Grundsatze stellen den
Werthorizont des Manifestes dar und bil-
den den Kontext fur die Rationierungs-
vorschlage im Kapitel IV. Sie sind als Dis-
kussionsgrundlage gedacht.

1. Der Staat setzt Rahmenbedingungen
zum Schutze der Volksgesundheit.
2.Jeder einzelne ist verantwortlich, fur
seine Gesundheit Sorge zu tragen und
gesundheitsschadigendes Verhalten zu
vermeiden.

3. Externe, als gesundheitsschadigend
erwiesene Faktoren werden mit einer
Steuer zu Gunsten der Grundversiche-
rung belegt. Geht jemand freiwillig be-
sondere, explizit aufgelistete Risiken ein,
so muss er daflir eine spezielle Versi-
cherung abschlieBen. ...

5. Ein Mensch darf nicht ungefragt und
gegen seinen Willen zum Mittel irgendei-
nes Zweckes, auch nicht von Gesund-
heitszwecken, gemacht werden. Jedem
Menschen steht Autonomie (Selbstbe-
stimmung) zu. Damit kann jede medizini-
sche Leistung durch den betroffenen
Menschen abgelehnt werden. Jedoch
kann nicht jede medizinische Leistung
zu Lasten der Grundversicherung unbe-
dingt eingefordert werden.

6. Niemand hat das Recht, einem ande-
ren Menschen dessen Lebensentwurf vor-
zuschreiben. Paternalismus (Entschei-
dungen uber den betroffenen, kranken
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Menschen hinweg) ist gleichermaBen
abzulehnen wie grenzenlose Forderun-
gen auf seiten des Patienten oder der
Patientin.

7. Eine Gesellschaft kann nur menschlich
uberleben, wenn sich ihre Mitglieder zu
gegenseitiger Solidaritat verpflichten,
welche gegebene Ungleichheiten kom-
pensieren hilft. Solche Solidaritat ist fiir
eine faire Guterverteilung im Gesund-
heitswesen von besonderer Bedeutung,
da sich mit medizinischer Betreuung
und Behandlung natirliche Ungleichhei-
ten z.T. ausgleichen lassen.

8. Betreuungs- und Behandlungsent-
scheide lassen sich nicht allein auf Grund
von naturwissenschaftlichen oder objek-
tiven Regeln fallen. Sie beinhalten im-
mer Wertentscheidungen.

9. Konflikte zwischen einzelnen Partei-
en im Gesundheitswesen bedurfen ver-
bindlicher medizinethischer Urteilsbil-
dungsverfahren. Damit kann die einem
kranken Menschen in der gegebenen Si-
tuation angemessene Behandlung oder
Betreuung am ehesten gefunden wer-
den. Bewusste medizin-ethische Ur-
teilshildung hilft mit, willkiir und unan-
gemessene Eigeninteressen zu vermin-
dern.

10. Die Mittelverteilung ist ein Interessen-
konflikt zwischen Menschen, die einer-
seits gerechtfertigte Betreuungsansprui-
che geltend machen, welche aber ande-
rerseits auf Grund einer Mittelknappheit
nicht mehr befriedigt werden kénnen.
Das Mittelproblem ist deshalb ein Pro-
blem der fairen Mittelverteilung.

11. Diese Interessenskonflikte kdnnen
nicht willktrlich von Fall zu Fall ent-
schieden werden, sondern bediirfen ei-
ner verbindlichen Regelung, welche den
Rahmen fur die Urteilsbildung im Einzel-

fall absteckt. Das Festlegen von Ratio-
nierungsregeln liegt nicht in der Kompe-
tenz der Betreuenden. Die Betreuenden
sind von dieser Aufgabe nach Moglich-
keit zu entlasten. ...

13. Sowohl strukturelle wie individuelle
Rationierungsentscheide sind nur auf
der Grundsatzebene nach o6ffentlichem
und transparentem Diskurs und demo-
kratischer Entscheidungsfindung zu for-
mulieren. Dadurch sind allgemein ver-
bindliche Regeln zu gewinnen, die den
Rahmen fir die Urteilsbildungen im Ein-
zelfall abstecken und damit bei Interes-
senskonflikten im Einzelfall willktrliche
Entscheide verhindern. Eine verdeckte
Rationierung auf der Ebene der Leis-
tungserbringer ist ethisch nicht vertret-
bar. Diese Entscheide fallen in die Ver-
antwortung der Gesamtgesellschaft und
durfen nicht auf die Leistungsebene ab-
geschoben werden. Dies lasst nicht an-
nehmbare Ungerechtigkeiten entstehen.

15. Medizinisch nicht angemessene MaB-
nahmen sollen nicht durch Rationierung,
sondern immer auf andere Weise verhin-
dert werden.

16. Auf der Leistungsebene (Spitéaler,
Fachgesellschaften, Praxen usw.) findet
keine Regelbildung bezliglich Leistungs-
und Mittelverteilung statt, sondern hier
kommen einzig RationalisierungsmaB-
nahmen zur Anwendung, welche zu op-
timieren und auszuschopfen sind.

Vor dem Hintergrund dieser Grundsatze
werden nun mogliche Regeln und MaB-
nahmen sowohl fiir die strukturelle als
auch individuelle Leistungs- und Mittel-
rationierung im Gesundheitswesen vor-
geschlagen.

DAZ-forum 72/2001, 20. Jahrgang
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IV. Grundsatzebene von Bund und
Kantonen: Regeln fiir die strukturelle
und die individuelle Leistungs- und
Mittelrationierung und daraus folgende
Mittelverteilung im Gesundheitswesen

Regeln fiir die strukturelle Rationierung

Solidaritat

Opfer werden nur selten freiwillig er-
bracht und miissen von der Gesellschaft
eingefordert werden.

Die Gesamtkosten des Gesundheitswe-
sens sind so zu verteilen, dass vielen ein
gemessen an ihren Moglichkeiten klei-
nes Opfer und nicht dass wenigen ein fur
ihre finanziellen Verhéltnisse grosses Op-
fer auferlegt wird.

a) Verzicht auf die Finanzierung von An-
geboten zur Steigerung des korperli-
chen Wohlbefindens von Gesunden
Gesundheitserziehung und Anreize
fir gesundes Verhalten sind Teil des
staatlichen Bildungsauftrages. Inwie-
weit Angebote zur Steigerung des kor-
perlichen Wohlbefindens von Gesunden
in Anspruch genommen werden oder
nicht, gehort zum personlichen Lebens-
stil und somit in den personlichen Ver-
antwortungsbereich. Diese Leistungen
sind nicht Teil der Grundversicherung.

b) Erhéhung der Selbstbeteiligung

Die Selbstbeteiligung ist zu erhohen
(z.B. Verdoppelung der Selbstbehalte). Flir
Hartefalle soll die Moglichkeit von geeig-
neten MaBnahmen geboten werden.
Bei Menschen mit einer chronischen
Krankheit, einer Behinderung oder an-
deren schwerwiegenden korperlichen
oder seelischen Storung ihres Gesund-
heitszustandes, welche standige medi-

zinische Behandlung und/oder Betreu-
ung fur diese Storung notwendig macht,
gilt die erhohte Selbstbeteiligung nur fur
andere Krankheiten und nicht far ihre
Grunderkrankung, Behinderung oder
schwerwiegende Storung. ...

¢) Einfihrung einer restriktiven Positiv-
liste fur Medikamente

Bundesebene: Streichung aller Produk-
te von der Liste, deren Wirksamkeit nicht
nach anerkannt wissenschaftlichen Me-
thoden nachgewiesen werden kann.
Ebene der subventionierten Spitaler und
Pflegeheime- Einflihrung einer sowohl
rationalen und rationellen als auch ver-
bindlichen Medikamentenliste. Die Me-
dikamentenliste enthalt nur die kosten-
gunstigsten Varianten bei identischen
Medikamenten. ...

Beschrankung der Dichte der
Leistungsanbieter

Eine Moglichkeit, die Mengenausweitung
Zu begrenzen, besteht in einer Regulati-
on der Dichte der Leistungsanbieter. Diese
Dichte der Leistungsanbieter lasst sich
nicht tber Angebot und Nachfrage ana-
log zu anderen Marktangeboten in einer
liberalen Gesellschaft regulieren. Denn
die Anbieter, hier vor allem die Arzteschaft,
bestimmen weitgehend tber das Vorge-
hen bei einem sich krank flihlenden Men-
schen. Die Eigeninteressen der Leistungs-
anbieter beeinflussen die Menge der er-
brachten Leistungen. So kommt es zu einer
einseitigen Bedurfnissteuerung und dadurch
unvermeidlich zu einer Mengenausweitung.

Die Zahl der Studienplatze einerseits
und die Arbeitsbewilligungen fir die Leis-
tungsanbieterinnen und -anbieter ande-
rerseits sind zu beschranken.
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Handlungsoption: Limitierung der Ausbil-
dungs- und Arbeitsplatze

Zur Regulierung der Arztedichte sol-
len Zulassungsbeschrankungen fir das
Medizinstudium eingefiihrt und die Wei-
terbildungsstellen reduziert werden. Ab
dem Rentenalter darf ein Arzt oder eine
Arztin nicht mehr zu Lasten der Grund-
versicherung praktizieren. ...

Qualitat

Arbeitsqualitat: Die Leistungserbringer
arbeiten nach klar definierten Qualitats-
standards:

a) Leistungsanbietern, deren Arbeit nicht
den vorgeschriebenen Qualitatsstan-
dards entspricht, wird die Arbeitsbewil-
ligung entzogen.

b). Die Ausbildung und Schulung der Leis-
tungserbringer ist so zu gestalten, dass die
Leistungserbringer die notwendigen Ar-
beitsqualifikationen bekommen (medizini-
sches und pharmakologisches Fachwis-
sen und Koénnen, Kommunikationsschulung,
Schulung in medizin-ethischer Urteilsbil-
dung, Auseinandersetzung mit der Sterb-
lichkeit und der menschlichen Handlungs-
macht, Forderung des Kostenbewusstseins).

Entflechtung international

Die Schweiz setzt sich international da-
flr ein, dass die Beeinflussung von For-
schungsresultaten durch die Industrie
bekampft wird. Auch international ist die
Publikation wirtschaftlicher Verflechtun-
gen zwischen Leistungsanbietern und In-
dustrie im Gesundheitswesen anzuregen.

Individuelle Leistungs- und
Mittelrationierung

Die Gesellschaft wird langfristig nicht
darum herumkommen, sich zu entschei-

den, wie viel sie sich ein statistisch zu
gewinnendes Lebensjahr mit guter Le-
bensqualitat in Franken kosten lassen
will, und dann die Leistungen und Mittel
zu bestimmen, welche sie zur Anwen-
dung im Einzelfall zur Verflgung stellt.
Diese Entscheidung ist vorgangig und
unabhangig vom individuellen Einzelfall
auf der Grundsatzebene zu fallen.

So ist die Anwendung von sehr teuren
Behandlungs- und / oder Betreuungsme-
thoden im Einzelfall geboten, wenn mit
ihnen mehrere Lebensjahre mit guter
Lebensqualitat gewonnen werden. Hin-
gegen ist die Anwendung von teuren oder
sehr teuren Behandlungs- und / oder Be-
treuungsmaBnahmen aus der Grundver-
sicherung auszuschlieBen, wenn sie die
Lebenszeit nur wenig verlangern und die
Lebensqualitat kaum verbessern.
Medizinische MaBnahmen sind auf ihr
Verhaltnis zwischen Kosten, gewonne-
nem Lebensjahr und gewonnener Lebens-
qualitat mittels daflir geeigneter Metho-
den zu prufen.

Beispiel: Angenommen, ein Patient kann
nur mit einem Medikament, dessen An-
wendung Fr. 500 000. kostet, in einer le-
bensbedrohlichen Situation gerettet
werden. Das Grundleiden dieses Patien-
ten ist aber derart, dass er auf Grund einer
sorgfaltig erstellten Prognose nur mehr
einige Monate leben wird. In dieser Situ-
ation wurde weniger als ein Lebensjahr
fur Fr. 500000.- gewonnen. ...

Schlusshemerkungen

Das vorliegende Manifest ist als Denk-
und HandlungsanstoB3 gedacht und ver-
steht sich nicht als der Weisheit letzter
Schluss. Fur die Fragen einer fairen Mit-
telverteilung im Gesundheitswesen be-
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steht ein groBer Reflexions- und Hand-
lungsbedarf, der wohl kaum je ganz ab-
gedeckt werden kann. Wahrenddessen
erweitern sich die medizinischen Hand-
lungsmoglichkeiten standig und vergro-
Bern die Verteilungsproblematik. Eine
fatalistische Haltung dieser Entwicklung
gegenliber ware genauso verfehlt wie
einseitiger Optimismus. EsS muss etwas
geschehen.

Der auszugsweise Nachdruck dieses
»Manifests« erfolgte mit freundlicher
Genehmigung der Arbeitsgruppe
»Gerechte Ressourcenverteilung im
Gesundheitswesenc.

Der vollstandige Text kann angefordert
werden bei

DIALOG ETHIK

Verein fiir interdisziplindre Ethik
Gloriastrasse 18, CH-8028 Ziirich

Vielleicht spdater...

Fur uns, und gerade fir uns im DAZ,
stellt sich die Frage, wie wir mit diesem
Dokument umgehen. Kann man in Deutsch-
land der Behauptung zustimmen, dass
nicht genligend Mittel fir eine moderne
(Zahn)medizin zur Verfligung stehen?
Die Antwort kann nur ,Ja“ lauten, denn
unser Souveran hat den Umgang mit dem
Mangel bereits in Gesetze gefalt.

Ist diese Rationierung im gesellschaftli-
chen Konsens vorgenommen worden?

Wohl kaum, denn der Auftrag an den Ge-
setzgeber bestand lediglich in einer
Ubertragung der politischen Verantwor-
tung durch Wahlen - eine gesellschaftli-
che Diskussion tber die Themen ‘Ratio-
nierung’ und ‘Rationalisierung’ kommt

jetzt erst langsam in Gang. Die Regie-
rungsparteien bestreiten, dal3 Budgetie-
rung gleich Rationierung sei, wir Leis-
tungserbringer haben uns daran ge-
wohnt, jeden Rationalisierungsansatz
zur Rationierung zu erklaren und war-
nen vor den Folgen.

Kann man damit rechnen, daB irgend-
welche moralischen oder staatlichen In-
stitutionen den Weg zu einem gesell-
schaftlichen Konsens in diesen Fragen
beschreiten werden?

Das mag sich jeder selbst beantworten,
ich furchte, daB grundsatzliche ethische
und zuletzt programmatische Diskus-
sionen in der Berliner Republik nicht
mehr stattfinden werden. Zu gebannt
blicken wir auf die neuen Sachzwange,
die sich aus der Globalisierung der Wirt-
schaft, aus der europaischen Integration,
aus den Moglichkeiten der Medien- und
Informationsgesellschaft ergeben, als
dass wir uns die Zeit und die Freiheit neh-
men wirden, Uber ethische Fragen neu
nachzudenken. Macher haben keine Mu-
Be zum philosophischen Ansatz.
Stimmt es, daB das Gesundheitswesen
nicht mehr bezahlbar ist?

Das ist zumindest kein objektiver Tatbe-
stand. Wenn man Geld ausgibt, tut man
es, weil einem die Ware oder Dienstlei-
stung das Geld wert ist. Wie man zu der
Wertschatzung gelangt, ist eine Frage der
eigenen Sozialisation, des kulturellen Hin-
tergrunds und der verflgbaren Mittel.
Flr die EinfluBnahme auf die personli-
chen Wertskalen bei der Nachfrage wird
heute wesentlich mehr Geld ausgegeben,
als die Kosten des Gesundheitswesens
betragen. Flr die Mittel zum Beispiel, die
in Europa flir UMTS-Lizenzen ausgege-
ben wurden, kann man auch Lebensjah-
re mit guter Lebensqualitat bezahlen.
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Soll der DAZ versuchen, meinungsbildend
in die aufkeimende Diskussion nach Art
des Schweizer Manifestes einzutreten?
Nachdem wir ohnehin ab ovo die ‘Gut-
menschen’-Rolle tUbernommen haben,
ware es eine nahezu natiirliche Aufgabe
flr uns. Nur:

1. Wir haben in Deutschland keine basis-
demokratischen Meinungsbildungs- und
Entscheidungsstrukturen. Die Schweizer
haben so etwas.

2. Unsere Chancen, die Offentlichkeit zu
erreichen, sind zwar groBer, als uns unse-
rer Gr6Be nach zukommit. Ich halte es aber
trotzdem fur realistisch vorherzusagen,
daB unsere Diskussionsbeitrage den Dunst-
kreis der nachdenklichen und sozial ori-
entierten Insider nicht verlassen werden.
Selbst wenn es gelange, wenigstens die
Zahnarzteschaft hinter uns zu bringen,
ware damit noch nichts erreicht.

3. Was die Chancen anbelangt, eine ernst-
hafte Diskussion dieser Thematik in der
Zahnarzteschaft in Gang zu bringen, ist
Pessimismus angebracht. Noch steht der
JHV-Beschluss des FVDZ, der den (ber-
wiegenden Teil der heute solidarisch fi-
nanzierten Leistungen flir Gber 18-jahrige
aus dem geforderten Festzuschuss Sys-
tem hinauskatapultieren will. Auch die
KZBV strebt nach einer Ubergangsphase
der Festzuschisse immerhin die Aus-
gliederung des Zahnersatzes aus der Ko-
stenerstattung an und macht sich damit
zum Vorreiter der undifferenzierten Ra-
tionierung. Hat es Sinn, der Offentlich-
keit gegentiber mit Gegenmodellen dage-
gen Front zu machen? Hat es Sinn, ethi-
sche Grundsatzdiskussionen in einem
Berufsstand zu fiihren, dessen groBter
freier Verband seine eigene Berufstatig-
keit im ‘Wellness’ Bereich ansiedeln
will?

Fazit

Wenn das dritte (nicht das erste!) Mal
zur ‘prime time’ in einer Talkshow daru-
ber diskutiert worden ist, ob wir Medien-
burger damit einverstanden sind, daB
alte Menschen keine neuen Herzen
oder Huftgelenke mehr beanspruchen
konnen, dann - und erst dann - konnte
die Frage der Ressourcenallokation im
Gesundheitswesen zum Thema werden.
Und das auch nur, wenn nachsten Sonn-
tag Wahl ist.

Dr. Kai Mtiller, Seefeld
Stellvertr. DAZ-Vorsitzender

Ein Diskussionsbrocken

Am schweizerischen Manifest fallt
mir angenehm auf, dass die Verfasser
ohne ideologischen Schwulst auskom-
men. Weder ist vom »mindigen Versi-
cherten« noch von »Wahlfreiheit« oder
»Fahigkeit zur Selbstverantwortung« die
Schreibe; vielmehr fordert man z.B. knall-
hart und ohne Beschdnigung verdoppel-
te Zuzahlungen der Versicherten (mit
Hartefallregelung, natirlich). Und die Be-
zeichnung der Arbeitsgruppe »Gerechte
(nicht etwa 'gerechtere') Ressourcen-
verteilung im Gesundheitswesen« |asst
erkennen, dass man nicht nur lber die
Sache, sondern auch Uber den ange-
messenen Ausdruck fir die Sache
grundlich nachgedacht hat. Mit der end-
glltigen Worterwahl »Faire Mittelvertei-
lung« wird das unterstrichen. Obwohl
die Schweiz und die Bundesrepublik
Deutschland mit ihrem volkswirtschaft-
lichen Aufwand fiir das gesamte Ge-
sundheitswesen durchaus vergleichbar
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sind, folglich auch der Trend zur Ratio-
nierung in den gesetzlichen Einrichtun-
gen gleichermaBen erkennbar ist, gibt
das schweizerische Manifest nichts an
handfesten Ratschlagen flr die gegen-
wartige deutsche Gesundheitspolitik
her. Allerdings stltzt es mit seinen Be-
funden die Erkenntnis, dass die Politik in
Deutschland im Blick auf die kiinftigen
Erfordernisse im Gesundheitswesen
nicht weniger unzulanglich verfahrt als
in der Schweiz. »Die kinftige Rangord-
nung bei den Ausgaben und die Regeln
fiir die Rationierung, also fiir den klar
umrissenen Ausschluss selbst wirksa-
mer und sinnvoller Leistungen aus der
Grundversorgung, beddrfen einer ge-
meinschaftlich vorgenommenen, durch-
schaubaren Entscheidungsfindung auf
der politischen Ebene. Die Politiker und
Politikerinnen ... sind dieser schwierigen
Aufgabe bisher jedoch ausgewichen« -
zwei aus dem Manifest hergeleitete
Feststellungen, die unbestreitbar auch
fur Deutschland zutreffen. Die Arbeits-
gruppe musste einen medizin-ethischen
Ansatz wahlen, um sich aus den Interes-
senbindungen der einzelnen Mitglieder
[6sen zu konnen. Das bestimmt den
Wert dieses Dokuments: eine »interes-
senfreie« Betrachtungsweise ist offen-
kundig moglich, wenngleich dabei »um
jeden Satz, um jedes Wort gerungen«
wurde. Das macht jedoch auch die
Grenzen fir die gesundheitspolitische
Nutzanwendung in der Gegenwart er-
kennbar.

Man lieB die Moglichkeit offen, dass die
Gesellschaft sich entscheidet, »einen zu-
nehmenden Anteil des Bruttosozialpro-
dukts fir die Aufwendungen des Ge-
sundheitswesens bereitzustellen« (im
Berliner Deutsch: »Mehr Geld ins Sys-

tem!«). Und die in deutschen Umfragen
erkennbar werdende Neigung der Versi-
cherten, eher Beitragserhohungen in
Kauf zu nehmen als Leistungseinschran-
kungen, konnte ein Zeichen fur die Be-
reitschaft sein, das Sozialprodukt an-
ders zu verteilen. Die Arbeitsgruppe be-
trat diese Brucke allerdings nicht, son-
dern listete auf, was bei der gegebenen
Verteilung des Sozialprodukts getan
werden musste, und zwar unter Aner-
kennung des Anspruchs, die Gesundheit
politisch als existenzielles Gut aller Ver-
sicherten und Solidaritat als unverzicht-
bar zu betrachten. Daraus wurde, wie
ich meine, nach gegenwartigem deut-
schen Verstandnis eine »Schreckenslis-
te«, denn sie enthalt z.B. die Einfuhrung
einer restriktiv wirkenden Positivliste
flr Arzneimittel, die Zulassungsbeschran-
kung flr Leistungsanbieter, die Neuord-
nung der Finanzierung medizinischer
Forschung, die Schaffung durchschau-
barer Beziehungen zwischen Leistungs-
anbietern und Pharma- bzw. Medizin-
produkteunternehmen - ja, und wirklich
nicht zuletzt die Anwendung klarer Ko-
sten-Nutzen-Analysen bei sehr teuren
Behandlungsverfahren, wobei wesent-
lich auch die dabei zu gewinnende oder
eben nicht zu gewinnende Lebensqua-
litat untersucht werden soll...

Wie schon angedeutet: aufschlussreich
zu lesen, aber sicherlich (noch) weit da-
von entfernt, auf die deutsche Tages-
ordnung gesetzt zu werden. Obwohl
uns das als Diskussionsbrocken nicht
schaden wdrde.

Hans-Ulrich Spree, Bonn
Dipl.-Volkswirt, ehem. Leiter des
ZDF Wirtschaftsmagazin WISO
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Ein méglicher Weg
aus der Sackgasse

Randbemerkungen eines durch berufli-
che und berufspolitische Erfahrung zum
AuBenseiter gewordenen Beobachters
zum »Manifest fiir eine faire Mittelver-
teilung im Gesundheitswesen«

1. Grundsatzlich unterscheidet sich die
Problematik des Ressourcenaufkom-
mens im Gesundheitswesen und dessen
Verteilung, von einigen Schweizer Beson-
derheiten einmal abgesehen, in keiner
Weise.

2. Im Vordergrund steht die Frage, wel-
che Mittel will, aber auch kann der ein-
zelne Mensch fur seine Gesundheit auf-
bringen. Fur ein soziales Kollektiv, das
die Verantwortung, Organisation und
Abwicklung im Gesundheitswesen auf
breitgefacherte Leistungs- und Mitteler-
bringer delegiert hat, gilt dies in glei-
chem MaBe. Eine hochentwickelte soli-
darische Krankenversicherung garan-
tiert dabei eine angemessene Belastung
des Einzelnen.

3. Niemand von denen, die sich zu Ge-
staltungsfragen unseres Gesundheits-
wesens zu Worte melden, ist in der Lage
oder auch willens, eine in diesem Zu-
sammenhang immer wieder zur Sprache
gebrachte »Grundversorgung« anders zu
umreiBen, als sie in der Definition »not-
wendig und ausreichend« der geltenden
Sozialversicherung festgelegt ist. Gerade
die Vertreter der Heilberufe, deren Know
how doch die notwendige Kompetenz in
dieser Frage gewahrleisten sollte, und
Politiker, die neue Grundlagen schaffen
wollen, drticken sich genauso wie Gesund-
heitsbkonomen um ein klare Aussage.

4. Rationalisierungsreserven werden
als ausgeschopft erklart und anderer-
seits alle politischen Ansatze, Transpa-
renz zu schaffen (die dies dann doch be-
weisen konnte, so es auch stimmte),
mit fadenscheinigen Datenschutzargu-
menten im Keime erstickt. Man denke
nur an den erbitterten Widerstand ge-
gen die Einfuhrung des ICD 10. Wer sich
die Mihe macht, in seinem personli-
chen Umkreis Umschau zu halten, wird
sehr schnell feststellen konnen, welche
Vielzahl von unnatigen, ja sinnlosen und
gefahrlichen MaBnahmen im Gesund-
heitswesen ergriffen werden. Das viel
gescholtene »Anspruchsdenken« der
Bevolkerung spielt dabei eine unterge-
ordnete Rolle, jedenfalls eine weit gerin-
gere als arztlicher Aktionismus. Weit
groBeres Gewicht besitzen fehlende
oder nicht mehr der Wirklichkeit ent-
sprechende Infrastrukturen, die auch den
verantwortungsbewuBten Heilberufler
zu kontraproduktivem Handeln verlei-
ten oder gar zwingen. Anstatt hier vor-
rangig Abhilfe zu schaffen, wird

5. mit dem Schlagwort »Rationierung«
eine solche uberhaupt erst herbeigere-
det und als politische Waffe und Tot-
schlagargument denen gegenuber her-
vorgeholt, die Strukturveranderungen
anmahnen und nicht in finanzieller Sys-
temveranderung die LOsung sehen.

Die tatsachlich exorbitant hohen Kosten
der modernen Hochleistungsmedizin, die
in Verbindung mit der Zunahme alter
Menschen, die jedoch nicht so rasant
vor sich geht, wie gerne behauptet wird,
immer als Kronzeuge fur den drohen-
den Zusammenbruch des bestehenden
Krankenversicherungssystems ins Feld
geflihrt wird, sind bei Wahrung ethisch-
medizinischer Behandlungsgrundsatze
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durchaus im Griff zu halten. DaB teure
technische Hochleistungsmedizin gera-
de von denen nicht verlangt wird, im Na-
men derer von unmenschlicher Ratio-
nierung gesprochen wird, beweist die
zunehmende Krankenhausangst alter
Menschen, die sich in der rasant wach-
senden Zahl von notariell beglaubigten
Patiententestamenten widerspiegelt und
in der zunehmenden Zahl von Vereini-
gungen flr Patientenrechte. Die Betreu-
ung chronisch kranker Menschen aber
bedarf anderer Versorgungsschwer-
punkte, solcher, die vorwiegend in kon-
zentrierter ambulanter Behandlung und
im Pflegebereich liegen, in dem tatsach-
lich Rationierungsengpasse deutlich
werden. Kostenaufschliisselungen in der
GKV zeigen darlber hinaus, dass die im
Einzelnen sehr teure Hochleistungsme-
dizin das Gesamtbudget im Verhaltnis
zum Umfang der Kosten der »Alltagsme-
dizin« nicht rahmensprengend belasten.
Dies gilt auch flir die Kostenrelation von
teuren Spezialmedikamenten zu Basis-
und »Verlegenheits«medikamenten.

6. Die BewuBtseinsbildung fiir das Er-
kennen der relevanten Wirkungen und
Zusammenhange aller HeilmaBnahmen
kann Menschen, deren Verstandnis da-
fur in der Regel nicht hinreichend sein
kann, im individuellen Krankheitserleben
nur durch die Angehdrigen aller Heilbe-
rufe vermittelt werden, was jedoch
durch deren subjektiv iberdimensional
ausgepragtes Medizinbewusstsein und
auch durch Interessenkonflikte beein-
trachtigt sein kann. Selbsthilfegruppen
zeigen, dass die partnerschaftliche Ein-
beziehung des kranken Menschen in
diagnostische und therapeutische Ab-
laufe sehr wohl erfolgreich ist und das
Krankheitsverstandnis fordert. Das

Schreckgespenst Rationierung verlore
so schnell seine angsterweckende und
Fehlentscheidungen provozierende Wir-
kung, besonders wenn auch die Medien
bei Informationen (ber Sinnhaftigkeit
medizinischen Handelns auf Sensati-
onsschlagzeilen verzichteten und mehr
Verantwortungsbewusstsein an den Tag
legten.

7. Es muB der Erkenntnis zum Durch-
bruch verholfen werden, dass Rationali-
sierungspotentiale immer vorhanden
sind. Es gilt das Erfahrungsprinzip, dass
knappe Mittel den Druck erzeugen, der
notig ist, Engpasse zu beseitigen. Die
noch in ihren Anfangen stehende Ver-
netzung aller heute noch hermetisch
von einander abgeschotteten Teilgebie-
te unseres Gesundheitswesens, die ei-
ferstichtig ohne Rucksicht auf andere
Institutionen ihre Eigeninteressen in
den Vordergrund stellen, kann durch die
sich entwickelnde Integration enorme
synergistische Effekte auslosen und er-
hebliche Rationalisierungspotentiale
schaffen. Arbeitsteilung und Qualitatssi-
cherung konnen so erst in Gang kom-
men. DaB dies keine haltlose Spekulati-
on ist, beweist ein Blick auf die anderen
Bereiche unserer hochspezialisierten
Gesellschaft, die ihren hohen Wirkungs-
grad durch engmaschige Vernetzung er-
zielen konnten. Unsere Erkenntnisse
von biologischen Organismen, beispiel-
haft sei auf den hochentwickelten
menschlichen Organismus verwiesen,
sollten gerade fur Exponenten des Ge-
sundheitswesens den Schlissel abge-
ben fur notwendige Entwicklungen und
Reformen. Der im Manifest geforderte
Reflexions- und Handlungsbedarf laBt
sich so am ehesten decken. Natdrlich
kann dies nicht auf einmal und insge-
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samt geschehen, wie dies auch die Au-
toren konstatieren, aber nur so kann der
Weg gefunden werden aus einer Sack-
gasse, in die wir uns durch Denkansatze,
die nur um die Schimare Rationierung
kreisen, selbst hineinmandvriert haben.

Dr. Erwin Hirschmann, Kinderarzt,
Miinchen, ehem. Vorsitzender des NAV-
Virchow-Bundes, Verband der niederge-
lassenen Arzte Deutschlands

Uberwiegend positiv

Das Manifest der unabhangigen, in-
terdisziplinaren Arbeitsgruppe "Gerech-
te Mittelverteilung im Gesundheits-
wesen" aus der Schweiz stellt einen au-
Berordentlich bedeutsamen Schritt im
klarenden Diskurs dar, der innerhalb der
interessierten Offentlichkeit tiber die un-
erlasslich gewordene Umformung der
derzeitigen Strukturen des Gesundheits-
wesens gefiihrt wird. Wegen deren Ahn-
lichkeit konnen die Ergebnisse dieses Bei-
trags auch in Deutschland tberaus hilf-
reich sein. Die 24 Autoren berticksich-
tigen nicht nur fachspezifische , sondern
auch ethische und gesellschaftspoliti-
sche Gesichtspunkte.

Sie nehmen detailliert Stellung u.a. zu den
Komplexen 1. Transparenz der Struktu-
ren, 2. Rationierung und 3. faire Mittel-
verteilung. Dabei weisen sie sogar kon-
krete Handlungsoptionen auf und Uber-
schreiten damit die Grenze bloBer mora-
lischer Appelle. In den Schlussbemerkun-
gen erwahnen sie die Schwierigkeiten,
in einer so heterogenen Gruppe zum
Konsens zu gelangen. Dass, wie sie schrei-
ben, »um jeden Satz, um jedes Wort die-

ses Manifests gerungen wurde«, teilt
sich bei aufmerksamem Lesen fast un-
mittelbar mit und macht die Lekttre
spannend. So kann man im Kleinen schon
die Schwierigkeiten erahnen, die sich bei
der Ubertragung auf die gesamte Ge-
sellschaft einstellen werden.

Wie im Nachbarland liegt auch hierzu-
lande der Anteil der Gesundheitskosten
bei etwa 10% des Bruttosozialprodukts.
Natdrlich erhebt sich die Frage, ob in
den modernen Industriegesellschaften
eine maBvolle Steigerung dieses Anteils
hinnehmbar oder gar winschenswert
sein kann im Hinblick auf das Ansteigen
der Produktivitat in der Wirtschaft einer-
seits und das wachsende Durchschnitts-
alter der Bevolkerung andererseits.
Wichtig erscheint uns 1. die auBergewohn-
liche Unabhangigkeit der Arbeitsgruppe,
die die ubiquitaren, teils verdeckten In-
teressen weit in den Hintergrund treten
lasst und 2. die Interdiziplinaritat, die ei-
nen zu engen Blickwinkel vermeiden
lasst. Eine notwendige Begriffsklarung
steht am Anfang und vermindert die Ge-
fahr von Missverstandnissen. Ausge-
zeichnet auch die wichtige Aufgliede-
rung in Teilbereiche, ohne den Gesamt-
zusammenhang auBer Acht zu lassen,
sowie die Ausflhrlichkeit bis in Einzel-
heiten. Dies durfte auf die Dauer die
Umsetzung in politisches Handeln er-
leichtern.

Natdrlich lassen sich, wie immer, Ver-
kirzungen feststellen. Das gilt z.B. fur
die Anmerkungen zur evidence based
medicine (Die Abklrzung EBM ist in
Deutschland missverstandlich wegen
der Verwechslung mit dem »Einheitli-
chen BewertungsmaBstab«). Die eviden-
ce based medicine ist erst in unter-
schiedlichen Graden eine verlassliche
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Richtschnur, je nach dem besonderen
Teilgebiet der Medizin. Also sind auch
hier weitere Entwicklungen notwendig.
Die politische Durchsetzbarkeit der durch-
aus plausiblen Vorschlage der Arbeits-
gruppe scheint uns allerdings die Achil-
lesferse zu sein. Die Tragheit der tief in
der Gesellschaft wurzelnden Strukturen
des Gesundheitswesens gegenliber Ver-
anderungen ist enorm und kaum zu
uberschatzen. Hinzu kommt die machti-
ge, gut funktionierende Lobby von privi-
legierten Subgruppen der Gesellschaft,
besonders die der verfassten Arzte- bzw.
Zahnarzteschaft, der Zusammenschliis-
se der Krankenhauser und last not least
der medizintechnischen und pharma-
zeutischen Industrie und deren jeweili-
gen Vernetzungen. Welcher Arzt oder
Zahnarzt kennt nicht an sich selbst oder
wenigstens im engsten Kollegenkreis die
Verfuihrbarkeit durch Privilegien oder
sonstige Vorteile, die von der Industrie
bereitgestellt werden?

Was die Zahlen des arztlichen Nachwuch-
ses angeht, so vermindern diese sich nur
ganz langsam. Es scheint bei jungen Leu-
ten noch immer ein starkes Gespdr fiir
die Attraktivitat dieses Berufes zu ge-
ben, die nicht allein in idealistischen Mo-
tiven der Menschenfreundlichkeit liegt.
Ein haufig vernachlassigter Faktor ist auch
die Beschaffung bzw. der Erhalt von Ar-
beitsplatzen in allen Bereichen des Ge-
sundheitswesens. Von all diesen Wider-
standen konnte noch jeder fiir diesen
Bereich zustandige Minister, egal welcher
Couleur, sicher ein Lied singen. Die ein-
zelnen Faktoren dieser Veranderungsre-
sistenz sind u. W. noch nie wirklich ana-
lysiert worden, auch in diesem Manifest
nicht. Da sind einmal die liberalistischen
Strukturen unserer Wirtschaft, gerade auch

des medico-pharmazeutischen Komple-
xes, selbst wenn diese haufig genug
altruistisch bemantelt werden. Oft aber
verabsolutieren sie das Ziel der Gewinn-
maximierung, letztlich auch angesichts
der Globalisierungsprozesse, die die welt-
weite Konkurrenzsituation verscharfen.
Daran wird auch wenigstens vorerst die
angestrebte Transparenz scheitern. Die
Alternative ware allerdings ein starkerer
Dirigismus staatlicherseits, der in der
Vergangenheit ebenfalls in eine Sack-
gasse gefuhrt hat und deswegen nicht
sehr ermutigend ist. Wie auch in ande-
ren Bereichen der Gesellschaft ist ein
dritter Weg noch nicht gefunden.

Die Formulierungen im derzeit gelten-
den Bundessozialgesetzbuch sind weit-
gehend auf den Einzelnen und seine
Rechte und Pflichten bezogen, nicht
aber ausreichend auf die finanzielle Be-
lastbarkeit des gesamten Gesundheits-
systems und schon gar nicht auf sonsti-
ge Interessen des Gemeinwesens. Mora-
lische Appelle allein helfen offenbar
nicht. Sie treffen immer nur den einzel-
nen »Gewissenstrager«, ob Arzt oder Pa-
tient. Naturlich ware deren Entlastung
durch detailliertere, den Leistungsan-
spruch eingrenzende Rahmenbedingun-
gen von Seiten des Gesetzgebers hdchst
erwinscht. Wie aber ist es dann mit den
weiterhin folgenden, ethische Grundsat-
ze beruhrenden und unausweichlichen
Entscheidungen? Etwa eine Begrenzung
von Dialysebehandlungen bei einem Al-
ter von 70 Jahren, wie sie u.W. in GroB-
britannien mit seinem National Health
Service festgesetzt sind. Etwas schwam-
mige Begriffe wie »medizinische Urteils-
bildung« helfen da kaum weiter. Auf alle
Falle scheint die Marktsituation im Ge-
sundheitswesen aus den Fugen geraten
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Zu sein. Die Gratwanderung zwischen
den Interessen des Einzelnen und de-
nen der Gesamtgesellschaft durften
durch Marktkréafte allein nicht auszuglei-
chen sein. Der »Leidensdrucke, die un-
ausweichliche Voraussetzung aller Ver-
anderungsprozesse sowohl auf indivi-
dueller wie auch auf gesellschaftlicher
Ebene, ist andererseits offenbar noch
nicht ausreichend. Dartber hinaus ha-
ben sich auch die Steuerungskrafte und
-instrumente, die sich an verbindlichen
ethischen Leitlinien orientieren, noch nicht
ausreichend entwickeln konnen.

Ein weiterer Faktor, der rational gesteu-
erte Veranderungsprozesse stets zu be-
hindern droht, sind unbewuBte und des-
halb nur schwer veranderbare Einstel-
lungen bei allen unmittelbar Beteiligten
wie auch allgemein in der Gesellschaft.
Hier etwas zu verandern braucht einen
langen Atem und immer wieder neue
Anlaufe flr eine BewuBtseinsbildung.
In diesem Sinne kann man den Autoren
des Manifests flr ihre fundierten, kennt-
nisreichen Darlegungen besonders dank-
bar sein, zumal sie die Komplexitat der
Zusammenhange nicht unzulassig ver-
einfachen. Es darf auch nicht tibersehen
werden, dass in Deutschland, von vielen
unbemerkt, einige Vorschlage schon um-
gesetzt sind, wenn auch noch sehr un-
zureichend und nicht immer dem Gebot
der fairen Verteilung der Mittel folgend.
Immerhin lasst das hoffen.

Auf alle Falle wéare es sehr zu win-
schen, wenn eine vergleichbare Arbeits-
gruppe auch in Deutschland diese weg-
weisende Arbeit aufnehmen wdrde.

Dr. Elisabeth Hlirter, Psychotherapeutin
Dr. Otto Hdrter, Theologe, Arzt,
Psychotherapeut,Mtnchen

Niedersachsen-Wahlen

"Da fehlt doch noch was" - denken
Sie vielleicht. Der DAZ hat sich monate-
lang Uber die "niedersachsischen Ver-
haltnisse" verbreitet. Und jetzt kein Wort
dazu? Wie Sie sich vielleicht noch erin-
nern, hat unser Verband fur einen Neu-
anfang in der KZVN pladiert und die in
Opposition zu Dr. Schirbort antretenden
Kandidaten mit Argumenten und Infor-
mationen unterstitzt. Er strebte dabei
keine Posten flir seine eigenen Leute an.

Einige DAZ-Mitglieder haben -ohne gro-
Ben eigenen Wahlkampf- Oppositionslis-
ten aufgeflillt, wo Kandidaten fehlten.
Dabei hat Dr. Roland Ernst aus Edewecht
in seinem Wahlkreis immerhin von mehr
als einem Drittel der Wahler Stimmen
bekommen und den ersten Nachrtcker-
Platz erreicht. Mehr |aBt das Mehrheits-
wahlrecht nicht zu.

Wir sind natlrlich enttduscht, dass es
nicht gelungen ist, in Niedersachsen ei-
nen Fuhrungswechsel herbeizufiihren.
Zugleich haben wir aber doch erreicht,
dass die Mehrheit der Schirbort-Anhan-
ger deutlich geschrumpft ist. Aufgrund
der Verfahrensweisen bei der Vorstands-
wahl wird der Vorsprung noch geringer
werden, denn flr viele FvVDZ-Vorstands-
Kandidaten werden gewahlte Delegierte
aus ANZ, ZfN und DAZ nachrticken.

Der DAZ wird die Auseinandersetzung
um eine verninftige Politik fur Zahnarz-
te und Patienten weiterfiihren - in Nie-
dersachsen und im Bund und daruber
nattrlich weiter im forum berichten.
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Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ)
im NAV-Virchow-Bund

&

und Vereinigung Demokratische Zahnmedizin (VDZM)

laden ein zur

Frihjahrs-Fortbildung

am Samstag, dem 12. Mai 2001, in Frankfurt

Burgerhaus Bornheim, Arnsburger Str. 24, 60385 Frankfurt/-Main,
Tel. 069-446099, Fax 069-461638

Am Samstagvormittag haben wir Gelegenheit zur Diskussion mit

Regina Schmidt-zZadel, Berlin,
gesundheitspolitische Sprecherin der SPD-Bundestagsfraktion,
uber das Thema
~Paradigmenwechsel in der SPD - weg von der Rundumversorgung?”

Am Nachmittag steht Fach-Fortbildung auf dem Programm:

Prof. Dr. Bernd Klaiber,
Poliklinik flr Zahnerhaltung und Parodontologie der Universitat Wiirzburg,
referiert tber:
~Minimalinvasive Therapien in der konservierenden Zahnheilkunde”

Freitag- und Samstagabend ist Gelegenheit zu kollegialem Austausch
je nach Wetter in Restaurant oder Biergarten.

Am 13.05.2001 findet ein DAZ-Arbeitstreffen (DAZ-Ratssitzung) statt, zu dem
auch interessierte Nicht-Mitglieder herzlich eingeladen sind.

infos und Anmeldung:

DAZ-Geschéftsstelle beim NAV-Virchow-Bund e-\@W
Belfortstr. 9, 50668 Koln et S
Tel 0221-973005-45, Fax 0221-7391239 gene

DAZ.Koeln@t-online.de www.DAZ-Web.de




BEMA-Umstrukturierung

Therapieverhalten der deutschen Zahnérzte

im Wandel

unter besonderer Beriicksichtigung endodontischer Leistungspositionen
Eine Analyse von Abrechnungs-Statistiken der Jahre 1969, 1984, 1998

Dem Autoren standen zur Verfugung:

1. Die abgerechneten Fallwerte der KZV-
Nordrhein fur das Ill. Quartal 1969

2. Statistische Basisdaten zur kassen-
zahnarztlichen Versorgung KZBY,
Ausgabe 1985, fur das Jahr 1984

3. Statistische Basisdaten zur vertrags-
zahnarztlichen Versorgung KZBV-
Jahrbuch 99 fur das Jahr 1998
a) alte Lander b) neue Lander

Das Zahlenmaterial ist in der untenste-

henden Tabelle zusammengefaBt. Die ge-

rundeten Zahlen hinter 1, 2, 3 spiegeln

die Abrechnungswerte in %

Die Fullungsdichte pro Fall hat von 1969
tber 1984 bis 1998 deutlich abgenom-
men. Als Ursache hierflir kann ein lang-

fristiger Sanierungseffekt angesprochen
werden, aber auch der gesetzgeberische
Zwang zur jahrlichen Kontrolle der Pati-
enten beim Zahnarzt, sodaB seitens der
Patienten haufiger Zahnarztbesuche er-
folgen als vor 1990 und gleichermaBen
eine Verdunnung der Abrechnungsdich-
te veritabler Leistungen eintritt.

Wahrend die Flllungsdichte im betrach-
teten Zeitraum pro Fall um ein gutes
Drittel zurtickging, fielen die Extraktions-
maBnahmen auf ein Drittel des Wertes
von 1969 zuruck.

Die relative Anzahl der durch WF been-
deten Wurzelkanalbehandlungen ist von
1969 bis 1998 um 31% angestiegen.

[ BEMA |8 S sl e AR R T 30

| Vipr F | Cp | P |VitA |VitE |Dev | MOA
[ [ g 11134 300 20 B8 [ 1a (43080
3 1 17.0 “"13777,37715,5 rad iRl 3,9 20 10,30
BT 21,2 a2 | N7 D 0,1 6,1 0,8 10,15
“ b |21.51 | 8772|128 |19 10,1 |25 09 = 019
BEMA 31 } 32 33 | 34 |35 43, 44, | 52 54

Trep 1 | WK Phys |Med |WF 45 Trep2 | WR

| 47a, 48 | ‘

| | ‘ X, Ost | |
. o e e A e s lis2 6101 2 2
b P AR T S s 1023 (6,08 |04
3a e S 0 SR T 100 |98 17,7 | 0,01 0,6
b |36 | 80 |26 | 74 |60 [158 |001 |06
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Starker als die Anzahl der beendeten
Wurzelkanalbehandlungen stieg jedoch
die Anzahl der mit WK begonnenen Wur-
zelkanalbehandlungen und zwar um
56%. Die Statistik sagt aus, dass 1969
91%, 1984 83% und 1998 sogar nur 77%
(West) resp. 75% (Ost) der aufbereiteten
Kanale letztlich abgefiillt wurden. Die
im Laufe der Jahre zunehmende Diskre-
panz zwischen WK und WF ist kaum zu
erklaren. Wahrscheinlich ist aber die WF
Angabe des Jahres 1969 nicht ganz
ernst zu nehmen, da die WF-Kontroll-R6
seinerzeit nicht zum Standard einer So-
Zialpraxis gehorte. Deshalb wurden alle
Kanale, in denen man mit einem Kanal-
instrument gearbeitet hatte (WK) auch
als WF-Kanal abgerechnet. Relikte die-
ses Verhaltens mogen bis ins Jahr 1984
fortgewirkt haben.

Probleme mit der Wurzelkanalbehand-

lung belegt aber auch der Forschungs-

bericht der Betriebskrankenkassen, der

1992 veroffentlicht wurde. Dieser traf

folgende Aussagen:

- Innerhalb eines Jahres wurde jeder 9.
wurzelbehandelte Zahn erneut wurzel-
behandelt
Innerhalb von zwei Jahren nach WKB
wurden 9,2% dieser Zahne extrahiert.
Bei 18% der Zahnarzte lag die Extrak-
tionsrate innerhalb von 2 Jahren nach
WKB bei 15-30%.

- Innerhalb von 5 Jahren betrug die mitt-
lere Extraktionsrate der endodon-
tisch behandelten zahne 28%.

Als erfreulich ist zu werten, dass von 1969
bis 1984 die relative Anzahl der Devita-
lisationen halbiert wurde und dann
nochmals von 1984 bis 1998. Im Gegen-
zug wurden Wurzelkanalbehandlungen

im Jahr 1984 dreimal so haufig liber eine
VitE angegangen wie 1969. Von 1984 bis
1998 erfuhren die Vitalexstirpationen ei-
ne weitere Steigerung um 56%.

Obwohl die Wurzelkanalbehandlungen
im Jahr 1998 nur noch 2/3 so haufig wie
1969 durch eine Trep 1 - die Abrechnung
dieser Position weist auf eine Gangran
oder Revision hin - eingeleitet wurde, er-
hohte sich der prozentuale Anteil der
abgerechneten medikamentosen Einla-
gen um 64%. Die deutlich gesteigerte Ab-
rechnung der Phys laBt vermuten, dass
die Wurzelkanalbehandlungsmethode
nach Knappwost an Boden gewonnen
hat. Erstaunlicherweise fallt die Abrech-
nung dieser Position in den neuen Lan-
dern doppelt so hoch aus wie in den al-
ten. Dagegen scheint der therapeutische
Nutzen einer Trep 2 (Schroder' Luftung)
den Zahnarzten nahezu unbekannt.

Die MoA ist ausschlieBlich der Milch-
zahnbehandlung zuzuordnen, die VitA
zum groBten Teil. Beide TherapiemaBnah-
men sind im Laufe der Jahre drastisch in
der Abrechnungshaufigkeit abgefallen.

Der Autor erklart sich dies mit verschie-

denen Ursachen:

- Zunehmende Kooperationsunwillig-
keit von Kindern und dadurch Be-
handlungsunterlassung.

In den letzten Jahren verbesserte
Zahngesundheit durch Prophylaxe.

- »Ausdinnung« veritabler Leistungen
pro Behandlungsfall durch vermehrte
Zahnarzt-Inanspruchnahme

Der Autor mochte sich nicht in einer

weiteren Interpretation der statistischen

Ergebnisse ergehen, aber eine Diskussi-

on sind sie allemal wert.

Dr. Robert Teeuwen, Geilenkirchen
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Behandlungszeiten und angemessene
Honorierung am Beispiel der Vitalexstirpation

Fir die Behandlungszeit zahnarztli-

cher BehandlungsmaBnahmen spielen
verschiedene Faktoren eine Rolle. Die
Hauptfaktoren sind Erfahrung, manuelle
Geschicklichkeit, Arbeitsorganisation
und Methodik.
K.H. Korber brachte in einem Referat im
Oktober 1991 eine Statistik flr den zahn-
arztlichen zeitaufwand einer Krone in
Abhéangigkeit von den Berufsjahren des
Behandlers.

Das sah so aus:
Berufsjahre 1 7 10 30
Minuten 116 82 55 69

Mit der Erfahrung nahm die Zeitverkur-
zung zu. Auffallend ist, dass der altere
Behandler wieder langsamer war - mog-
licherweise infolge eines Nachlassens
der Geschicklichkeit. Diese Zeitwende
setzt offenbar allmahlich mit dem 50.
Lebensjahr ein. Die Zeiten sagen natir-
lich nichts aus Uber die Ergebnis-Qua-
litat

Behandlungszeiten flr zahnarztliche
Leistungspositionen wurden ermittelt in
der - Danen-Studie, ermittelt 1981 im
Auftrag des Bundesministeriums fir Ar-
beit - IDZ-Studie, ermittelt 1982 - 1986
im Auftrag des BDZ, erschienen 1990

Behandlungszeiten lassen sich auswei-
sen als Zeiten mit oder ohne Begleitzei-
ten. Unter Begleitzeiten werden ver-
standen BegruBung/Verabschiedung,
Handewaschen, Stuhl und Lampe zu-

recht riicken, Mundsptilen des Patienten.
Flr diese Begleitzeiten wurde in der Da-
nenstudie ein Zeitfaktor von 0,2 ange-
setzt. In den Zeiten der IDZ-Studie sind
die Begleitzeiten enthalten. Da die arith-
metischen Durchschnittszeiten nicht
wesentlich von denen der Danen-Studie
abweichen, ist auch in der IDZ-Studie ein
Zeitfaktor von 0,2 zu veranschlagen flr
nicht honorable Zeiten.
Bedauerlicherweise sind fur die Danen-
Studie keine Zeiten hinsichtlich einer
Streubreite zuganglich. In der IDZ-Studie
sind diese zwar auch nicht ausgedruckt,
aber auf Nachfrage beim Institut erhalt-
lich.

In der Tabelle auf S.23 wird der gemes-
sene Zeitaufwand beider Studien fur die
Wurzelkanalbehandlung eines vitalen
Zahnes nebeneinander aufgefuhrt.

Der durchschnittliche Zeitaufwand fir
die Wurzelkanalbehandlung eines vita-
len Zahnes liegt also bei 25 Min. pro Ka-
nal. Diese Zeit beinhaltet in etwa 20 Min
Arbeitszeit und 4-5 Minuten Begleitzei-
ten. An beiden Studien ist zu beman-
geln, dass nicht beschrieben wird, wie
die VitE ausgefuhrt wurde (gezahnte Ex-
tirpationsnadel ?7?), wie bei der WK vor-
gegangen wurde (manuell, maschinell),
noch wie die Wurzelkanalftillung erfolgte
(Pasten-WEF, Einstifttechnik/Sealer, latera-
le/vertikale Kondensation usw.). Je nach
Vorgehensweise kann der Zeitaufwand
erheblich variieren. AuBerdem wird nicht
genannt, weiche zZahnlokalisationen be-
handelt wurden. Auch die Zahnlokalisati-
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on hat EinfluB auf die Dauer einer endo-
dontischen Behandlung - s. hierzu mei-
nen Beitrag im forum 64, Seite 41-45.
Zur Erbringung der Leistungen VitE, WK,
WF eines Kanals werden It. der beiden
angeflihrten Studien ca 25 Minuten be-
notigt. Das erarbeitete Honorar betragt
65 BEMA-Punkte = DM 100,10 (RVO-
Punktwert DM 1,54 2. Jahreshalfte 2000
in Nordrhein). Auf eine Stunde hochge-
rechnet macht das DM 240,24.
Danen-Studie
(Projektstufe B/C)

47 ZA /(1 Tag beobachtet)

Ein Blick in die GOZ laBt die private Ho-
norierung glnstiger erscheinen. Bei der
Abfassung der GOZ 88 ist der Gesetzge-
ber davon ausgegangen, dass DM 240,-
ein angemessenes Stundenhonorar flir
den Zahnarzt bedeuten. Fur die Abrech-
nung der Leistungspositionen VitE (mit
Problemen bei den Erstattungsstellen),
WK, WF - 590 Punkte a 11 Pfennig x 2,3
facher GOZz-Satz - erhalt der zahnarzt
ein Honorar von DM 149,27 fur den Be-
handlungsaufwand von 25 Minuten. Das
entspricht einem Stundenhonorar von
DM 360. Die Diskrepanz zwischen kas-
senzahnarztlichem und privatem Hono-
rar ist eklatant.

Der Durchschnittszahnarzt arbeitet ca.
36 Stunden/Woche und ca 1400 Stun-
den pro Jahr aktiv am Stuhl. Unter sei-

nen Patienten befinden sich 10% Privat-
patienten. Er wird somit etwa 1260 Stun-
den fur seine Kassenpatienten und 140
Stunden flr seine Privatpatienten zur
Verfugung stehen. Insofern man ein
Stundenhonorar von DM 240 flr die Be-
handlung von Kassenpatienten und DM
360 fur die Privatpatienten flir angemes-
sen halt, kommt der Durchschnittszahn-
arzt auf einen Jahreshonorarumsatz von
DM 352 000 ( 302400 + 50400).

IDZ-Studie
30 ZA (5 Tage lang beobachtet)

n Zeit | n | Zeit [Standard- [Spannweite (in)
‘ Min) | vin) | Abweichung J
VUREL B 3?85”115 T T 10,60 (1,64-12,24) |
| WK | 100 15,33 |74 12,08 8,78 48,80 (1,53-50,33) ‘
WF 138 4,54 ‘58 9,24 | 6,59 38,44 (2,11-40,56)
& At 2382 | (2839 1879 —  [97.84 (528-103,13) |

Um einen Eindruck von der »Angemes-
senheit« eines solchen Honorars zu er-
halten, wird die zahnarztliche Einkom-
mensituation des Durchschnittes der
Jahre 1997/98 veranschaulicht

Alte Lander  Neue Lander
Umsatz 704.000 516.000
Steuerl. 195.000 168.000
UberschuB
Ausgaben Alte Lander  Neue Lander
Fremdlab. 172.000 132.000
Material 39.000 25.000
Praxis und Labor
Personal 99.000 90.000

Die Zahlen sind enthnommen dem KZBV-
Jahrbuch 99 - Statistische Basisdaten.
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Wahrend sich die Fremdlaborkosten ein-
deutig ermitteln lassen, werden Praxis-
laborkosten in den Praxen i.a. nicht von
den normalen Praxiskosten getrennt,
sind also im Ubrigen Kostenblock ent-
halten.

Fremdlaborkosten, Eigenlaborkosten,
Materialkosten im prothetischen Be-
reich werden als sog. »durchlaufende
Posten« behandelt, die auf den Patien-
ten abgewalzt werden. Abzuglich dieser
Kosten bleibt der Umsatz Ubrig, der
uber ein zahnarztliches Honorar erwirt-
schaftet werden muB, wiewohl der von
der Praxis angestellte Zahntechniker
Uber den Ansatz der Eigenlaborkosten
zu finanzieren ist. Somit ist einleuch-
tend, dass nicht der gesamte Betrag,
der im KzBV-Jahrbuch unter der Rubrik
»Um Fremdlaborausgaben bereinigte
Gesamteinnahmen und Betriebsausga-
ben je Praxisinhaber« durch einen Ho-
norarumsatz zu erbringen ist. Dieser ist
niedriger - meiner Einschatzung nach in
den alten Landern bei DM 500.000 und
in den neuen Landern bei DM 365.000
liegend.

Das Honoraraufkommen wird erarbeitet
in 1400 Jahresstunden am Stuhl bei 36 -
stiindiger aktiver Behandlungstatigkeit
pro Woche. Die tatsachliche Arbeitszeit
betragt jedoch 48,5 Stunden/Woche.
Das sind 12,5 (= 35% ) Stunden mehr,
aufs Jahr bezogen 490 Stunden mehr
fur nicht honorable berufsbezogene Ta-
tigkeiten (Fortbildung, Literatur, Laborar-
beiten, Verwaltung).

Man darf gespannt sein, inwieweit sol-
che Uberlegungen Eingang finden bei
der Bewertung der Angemessenheit
zahnarztlicher Stunden-Honorare. Im-
merhin hat der Gesetzgeber die Ent-

wicklung eines neuen BEMA auf der Ba-
sis von aktuellen Zeitstudien in Auftrag
gegeben. Ein neuer BEMA ist ja schon
langst Uberfallig.

Dr. Robert Teeuwen,
Geilenkirchen

Betablocker

werden haufig bei hohem Blutdruck, Angi-
na Pectoris oder Migrane verschrieben.
Die Verwendung eines Lokalanastheti-
kums mit Epinephrin ist fur Patienten, die
Betablocker einnehmen, kontraindiziert.
Allein 3.6 Ampullen eines Anasthetikums
mit 1:100 000 Epinephrin konnen eine
ernsthafte Blutdruckerhohung verursa-
chen. In solchen Fallen wird die Verwen-
dung eines Anasthetikums ohne Vasokon-
striktor empfohlen.

Sollte sich die Verabreichung eines
Anasthetikums mit Vasokonstriktor als un-
bedingt notwendig erweisen, soll der Pati-
ent informiert werden, dass die Dauer der
Anasthesie langer als Ublich sein wird. Die
Injektion soll langsam erfolgen und Blut-
druck und Puls vor und 3 - 5 Min. nach der
Injektion gemessen werden (JA.D.A.
3@ 21773 1999).

Ein Zusammenhang kann bestehen zwi-
schen dem Vorhandensein einer Parodon-
talerkrankung und einer Herzerkrankung.
Auch routinemassige restaurative Eingriffe
konnen eine Bakteriamie auslosen, aber
die Bedeutung dieser Tatsache ist unklar.
FUr Patienten, die Betablocker einneh-
men, ist die Verabreichung eines Anasthe-
tikums mitEpinephrin kontraindiziert.

Das zahnarztliche Mitteilungsblatt fur den
Praktiker, 3/00

Seite 24

DAZ-forum 72/2001, 20. Jahrgang




Qualitatssicherung

Versorgung mit Kronen und Briicken auch

langfristig sehr sicher

Ergebnisse einer Studie von Prof. Kerschbaum, KéIn

Kronen und Brlcken sind eine sehr
haufige Behandlungsform im Medizinall-
tag und ein bedeutender Kostenblock
im deutschen Gesundheitswesen sowie
bei den betroffenen Patienten.

In Deutschland wurden 1997 rund 6,1
Millionen Einzelkronen und rund 2 Mil-
lionen Brlicken bei Versicherten der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
eingegliedert. Die GKV hat im Jahr 1997
allein flr Zahnersatz 8,4 Milliarden Mark
gezahlt (ohne Selbstbehalt der Versicher-
ten). Aktuellere Zahlen zur GKV liegen
noch nicht vor.

Die Ausgaben der Privaten Krankenver-
sicherung (PKV) flr Zahnersatz lagen
1998 bei 1,7 Milliarden Mark, allein die
DKV wendete 1998 106 Millionen Mark
fur Zahnersatz auf.

Wichtig zu erwahnen ist auch der Eigen-
anteil der Versicherten: Gerade im Be-

|  Zeit nach in Funktion (%)
Eingliederung Kronen Brucken

1 -Jahr 99,8 99,7

5-Jahre 94,1 975
10-Jahre 83,3 8616
15-Jahre 68,3 12,2
20-Jahre 48,4 50,2
25-Jahre 28,6 27

reich des Zahnersatzes gibt es seitens
der Kostentrager keine volle Kosten-
deckung. Laut Statistischem Jahrbuch
1999 entfallen 7,3 Milliarden Mark Eigen-
anteil auf alle Patienten.

Bis heute gab es keine wissenschaftli-
che Untersuchung Gber Haltbarkeitsdau-
er von festsitzendem Zahnersatz Uber
einen derart langen Zeitraum. Jetzt lie-
gen die Ergebnisse einer ersten Uber 25
Jahre laufenden Studie vor. Prof. Dr. Tho-
mas Kerschbaum, Direktor der Abteilung
Vorklinische Zahnmedizin am Zentrum
fur zZahn-, Mund-, Kieferheilkunde der
Universitat zu Koln, ist Initiator und Au-
tor dieser Studie. Mitarbeiter waren die
Zahnarzte M. und 0. Gaa (KoIn) und der
Statistiker Dr. Haastert (Dusseldorf).

Methodik der Studie
Anhand von rund 34.000 eingereichten

und anonymisierten Rechnungen von
DKV-Versicherten wurde der Zahnersatz

95 % Konfidenz-Intervall

Kronen Brucken

99,6-100 99,4-100

92,7-95,5 96,6- 98,5
80,9-85,6 84,3- 88,9
65,3-71,3 69,1- 75,3
45,0-51,9 46,6- 53,9
25,0-32,1 24,0- 31,4
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zwischen 1974 und 1999 in einer repra-
sentativen Stichprobe systematisch ver-
folgt. Zielkriterien waren die Erneuerung
der Krone / Briicke bzw. der Verlust des
Pfeilerzahns (Extraktion), diese Ereignis-
se wurden als MiBerfolg angesehen.
1982 wurden die Daten rtickwirkend er-
faBt und seit 1982 prospektiv verfolgt.
Zwischenbilanzen wurden 1987 und
1991 publiziert. Als Analysemethode
wurde die Survival-Statistik nach Kaplan
& Meier bzw. die Life-table Methode
nach Cutier & Ederer benutzt; je Patient
wurde eine Krone/Brlcke in die Analy-
se einbezogen, um die Unabhangigkeit
der Auswertung zu garantieren. Insge-
samt wurde Uber 25 Jahre der Zahner-
satz von 1.237 DKV-Versicherten mit
4.363 Einzelkronen und weiteren 1.070
DKV-Versicherten mit 1.664 Bricken
analysiert.

Ergebnisse der Studie

Nach dieser Studie stehen nach 10 Jah-
ren mehr als 80 Prozent, nach 15 Jahren
rund 70 Prozent und selbst nach 20 Jah-
ren rund die Halfte aller ursprunglich
angefertigten Einzelkronen und Brticken
im Dienste der Patienten; nach 25 Jah-
ren sind es immerhin noch ein gutes
Viertel des Zahnersatzes. In den Lehr-
blichern der Prothetik (Zahnersatzkun-
de) wurden bisher meist Spannen von 8
bis 10 Jahren angegeben.

Wertung der Studienergebnisse

1) Das wichtigste valide Ergebnis be-
steht in der Aussage, daB3 die Uberwie-
gende Mehrheit der Zahnarzte qualitativ
so hochwertig arbeitet, daB derartig lan-
ge Verweilzeiten erreicht werden.

2) Die Studie weist aus, daB die Versor-
gung mit Kronen und Brlicken sehr si-
cher ist. Bis zum zweiten Jahr wird nur
ein Prozent der Versorgungen ausge-
tauscht.

3) Studien aus anderen Landern kom-
men zu ahnlichen Ergebnissen wie die
Studie von Prof. Kerschbaum,; allerdings
wurden bisher nur Daten uber 15 Jahre
vorgelegt.

Die Studie belegt nicht die gelegentlich
vorgebrachte These von erheblichen
Qualitatsmangeln in deutschen Zahn-
arztpraxen.

Pressemitteilung der
Deutschen Krankenversicherung (DKV)
Koln

Falsche Ernahrung kostet
145 Milliarden

Mit einem Betrag in Hohe von
144,65 Milliarden DM veranschlagt
das Deutsche Institut flr Ernahrungs-
medizin und Diatetik die Kosten Er-
nahrungs-abhangiger und -bedingter
Erkrankungen in einer Prognose furs
Jahr 2000. Damit stiinde mehr als ein
Drittel der Gesamtkosten des Gesund-
heitswesens in direktem Zusammen-
hang mit dem, was sich Menschen
hierzulande einverleiben.

Falsche Ernahrung spiele bei 64% aller |
Todesfalle eine herausragende Rolle.

AP Nr.38, Mai 2000
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Qualitatssicherung durch Dental

Bench-Marking

Fur den DAZ ist die Qualitatssiche-
rung zahnmedizinischer Leistungen ja
ein altes Thema. Bereits bei der Ver-
bandsgriindung vor 20 Jahren stand es
neben der Intensivierung breitenwirksa-
mer ProphylaxemaBnahmen an priorita-
rer Stelle.Je Ofter wir aber das Thema
behandelten, umso mehr formierte sich
Widerstand in der Kollegenschaft: Sollen
wir uns in der Praxis (ber die Schulter
sehen lassen, zustimmen, dass da je-
mand mit Spiegel und Sonde an Fil-
lungs- und Kronenrandern rumkratzt,
Rontgenbilder bemakelt oder gar mit
der Lupe die Hygienekette beaugt? und
wer kontrolliert schlieBlich diese Kon-
trolleure? Beleidigte Gegenfragen und
Abwehrstrategien also statt Nachden-
ken daruber, was von uns Zahnarzten
getan werden muss, um staatlichen Di-
rigismen vorzubeugen.

Passiert ist in der langen Zeit wenig, im-
merhin hat sich die Diskussion versach-
licht. Statt der gegenseitigen Kollegen-
besuche im DAZ gibt es jetzt "Qualitats-
zirkel", in denen man Probleme mit Kol-
legen besprechen kann. Vor allem hat
man die Qualitatssicherung als Instru-
ment zum Praxis-Marketing entdeckt,
als moglichen Aktivposten also bei "pa-
tientenorientierter Offentlichkeitsarbeit".

Dieser Begriff sagt ja allein schon etwas
aus uber die neue Richtung: Der Patient
wendet sich nicht mehr (nur) an den
(Zahnarzt, sondern dieser geht auf den
Patienten zu, orientiert sich an dessen
Interessen und versorgt ihn nicht nur
mit dem medizinisch NOtigen, sondern

auch mit dem, was ihm gut tut: Zahnrei-
nigung, Bleaching, Veneers, z.T. sogar
Schmucksteine 0.a..
Uber diese "Kunden"-Orientierung hatte
man vielleicht vor 10 Jahren noch eine
Grundsatzdiskussion fiihren kdénnen.
Jetzt diktiert die »normative Kraft des
Faktischen« sowohl die Themen der
Fortbildung - Verkaufsmotivation, Tele-
fontraining, Praxisatmosphare,-als auch
die Mentalitat vieler Praxisteams.
uUnd wer sich am Patienten orientiert,
sollte naturlich dessen Wiinsche und
Einschatzungen kennen. Kundenbefra-
gungen sind ja schon seit langerem (ib-
lich, in Hotels, bei Fluglinien, Kaufhau-
sern und der Bahn. Was flr die gut ist,
konnte auch flr Praxen nutzlich sein, ge-
rade in Zeiten groBerer Konkurrenz und
verscharfter wirtschaftlicher Rahmenbe-
dingungen.
Die Firma Degussa hat deshalb in Zu-
sammenarbeit mit dem Augsburger In-
stitut fir Management im Gesundheits-
wesen - Prof. Riegel und Partner - ein
Dental Benchmarking initiiert, das, zum
Preis von ca.1400 DM, die Befragung von
150 Patienten einer Praxis konzipiert,
begleitet und analysiert.
Nachdem zuerst das Praxisteam - als
Selbsteinschatzung und zum spateren
Abgleich mit der Meinung der Patienten -
die Fragen beantwortet hat, empfiehlt
das Institut, die Fragebogen an be-
stimmte Patientengruppen zu verteilen:
- Patienten, die schon langer und regel-

maBig kommen

Akutpatienten

Patienten mit Zusatzversicherungen
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Privatpatienten
- Zahnersatz- oder Inlaypatienten etc.

Diese Patienten werden dann gebeten,

die 38 Fragen zu Hause zu beantworten

und die anonymisierten Fragebogen an

das Institut zu schicken. Im Einzelnen

geht es dabei um die Bewertung

- der Gesamtzufriedenheit mit den
Praxisleistungen

- der Serviceleistungen (Terminierung,
Warten, Behandlungsablauf)

- der HygienemaBnahmen in der Praxis

- der Beratungsqualitat

- der Behandlungsqualitat (bei Schmer-
zen, bei Kons oder ZE)

- der Haltbarkeit und Vertraglichkeit
des verwendeten Materials

- der menschlichen, psychologischen
Zahnarztstarken und

- der Qualitat der Mitarbeiterinnen sowie

- des Preis- Leistungsverhaltnisses.

Ein paar weitere Fragen betreffen die
Selbsteinschatzung der Patienten bzgl.
ihrer Mundgesundheit, inre Motivations-
fahigkeit und die Bereitschaft zu Zuzah-
lungen(!).

Fazit: Neben dem Preis dieses Bench-
markings stellt moglicherweise der
grundsatzliche Gedanke, die eigene Pra-
xisfihrung und Behandlungsweise von
fachlichen Laien beurteilen zu lassen,
fir manche Kollegen eine zu hohe
Schwelle dar. Auf der anderen Seite ist
die Patientenwahrnehmung und -zufrie-
denheit schlieBlich das Wichtigste, und
wer die Hemmschwelle Giberwindet, do-
kumentiert damit nicht nur Kritikfahig-
keit und SelbstbewuBtsein, sondern er-
halt auch wertvolle Hinweise, evtl. sogar
konkrete Tipps zur Verbesserung im Be-

handlungsablauf und beim Praxismana-
gement, Riickmeldung uber das wahrge-
nommene Arbeitsklima etc.

Natirlich muss auch Kritisches ange-
merkt werden, besonders zur Auswahl
der Patienten: Man kann schlieBlich
nicht davon ausgehen, dass eine Praxis
Fragebogen an Patienten ausgibt, von
denen zu erwarten ist, dass sie beson-
ders kritisch eingestellt sind. AuBerdem
konnen die subjektiven Antworten der
Patienten nicht auf Plausibilitat gepruft
werden.

Weiterhin wird kaum jemand freimutig
seine Bereitschaft zu hoheren Zahlun-
gen signalisieren. Und schlieBlich sind
erhebliche Zweifel angebracht, wenn
das Institut suggeriert, bei der Befragung
handele es sich um eine "Qualitatsmes-
sung", die quasi als "Zertifizierung" durch
die Patienten gewertet werden wird. So
einfach werden Kammern und Gesetz-
geber es den Zahnarzten wohl nicht ma-
chen.

Abgesehen davon jedoch sind die 1400
DM fir eine solche spezielle und indivi-
duelle Praxis-Strukturanalyse allemal
besser angelegt als fir irgendein Semi-
nar (oder gar mehrere), in denen allge-
mein dariiber gesprochen wird, wie man
sich verhalten soll, damit man zahnarzt-
liche Leistungen besser "verkauft".

Dr. Hanns-W. Hey
Mdnchen

Né&chster Redaktionsschluss:
23. Méarz 2001
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Aus Wissenschaft und Forschung

Halitosis — ein |18sbares Problem

Halitosis, oder einfach Mundgeruch,
ist eine peinliche Angelegenheit und
viele Arzte und zahnarzte sind unsicher,
wie man ihn systematisch untersucht
und behandelt. Das ist kaum verwun-
derlich, denn in Lehrbichern und im
Curriculum der Universitaten ist dieses
Thema meist nur sparlich vertreten. Die
meisten Menschen, Fachleute einge-
schlossen, denken bei Mundgeruch so-
fort an den Magen. Nur so lasst sich er-
klaren, dass ein groBer Teil der Patien-
ten unserer Mundgeruchsprechstunde
an der Charité schon eine Magenspie-
gelung hat dber sich ergehen lassen.
Tatsachlich kann eine internistische Er-
krankung flr einen schlechten Atem
verantwortlich sein, ist es aber sehr sel-
ten. Am haufigsten ist die Ursache in
der Mundhohle zu finden, weshalb dem
Zahnarzt in diesem Zusammenhang ei-
ne wichtige Bedeutung zukommt.

Ursachen

Daten zu Haufigkeitsverteilungen be-
stimmter Ursachen gehen auf Einrich-
tungen zurlck, die spezielle Mundge-
ruch - Sprechstunden anbieten. Sie zei-
gen, dass in etwa 90% der Falle die Ur-
sache des unangenehmen Geruchs in
der Mundhohle zu finden ist, gefolgt von
Erkrankungen aus dem Hals-Nasen und
Ohrenbereich. Nur selten liegt eine in-
ternistische Grunderkrankung vor [1].
Um jedoch nicht vorschnell eine Dia-
gnose zu treffen, sollte man sich immer
der selteneren Ursachen fiir Mundge-
ruch bewusst sein. Die Tabelle 1 enthalt
daher eine Aufstellung moglicher Halito-

sis-Ursachen, deren Behandlung uber-
wiegend eine Zusammenarbeit mit an-
deren Disziplinen der Medizin erfordern.
In den meisten Fallen sind Mikroorganis-
men flr die Geruchsbildung verantwort-
lich. Sie produzieren aus organischen
Substraten wie abgestorbenem Gewe-
be, Nahrungsresten, Speichel usw. tibel-
riechende Substanzen mit solch blumi-
gen Namen wie z.B. Putreszin oder Ka-
daverin [2-7]. Mit Hilfe gaschromatischer
und spektralphotometrischer Messun-
gen wurde festgestellt, dass den fllichti-
gen Schwefelverbindungen (VSC = vola-
tile sulphur compounds) eine besondere
Bedeutung zukommt, was sie geeignet
erscheinen lasst, als eine Art Markersub-
stanz herangezogen zu werden [2, 8, 9].
Zu den VSC zahlen Schwefelwasserstoff,
Dimethylsulphid und Methylmercaptan.

Trotz zahlreicher Versuche ist es bislang
nicht gelungen, einzelne Bakterienarten
als die Haupt-Geruchs-Produzenten zu
identifizieren. Man schatzt nach heutigem
Wissensstand, dass bis zu 80 geruchsbil-
dende Bakterienarten flr eine Halitosis
verantwortlich sein kénnen, die meist
dem gram negativen Spektrum zuzu-
ordnen sind. Im Bereich der Mundhdhle
sind diese Keime besonders in ,,Schlupf-
winkeln”, wie z.B. Zahnzwischenraumen,
Kronenrandern oder Zahnfleischtaschen
anzutreffen [3, 10-12]. Weitgehend unbe-
kannt ist, dass haufig die Zunge Trager
dieser Bakterien sein kann. Betroffen
von der Belagsbildung ist dann meist der
dorsale Bereich [10, 13]. Dieser Belag stellt
ein Konglomerat aus Resten organischen
Materials, Mikroorganismen und deren

DAZ-forum 72/2001, 20. Jahrgang

Seite 29




Aus Wissenschaft und Forschung

Abbauprodukten dar. Generell sind Men-
schen mit starker ausgepragten Furchen
auf der Zunge eher von dieser Belagsbil-
dung betroffen als andere [13]. Die ei-
gentliche Ursache flir eine erhohte Zun-
genbelagsbildung ist jedoch nicht ein-
deutig geklart. Beglinstigende Faktoren
konnen Verhaltensweisen sein, die zu
einem Austrocknen der Schleimhaute
fihren, wie Mundatmung, Schnarchen
oder die Einnahme bestimmter Medika-
mente. Psychischer Stress und Rauchen
verstarken das Problem ebenfalls.

Diagnostik

Am einfachsten lasst sich Mundgeruch
mit Hilfe der Nase feststellen. Diese
Form der Diagnostik wird als organolep-
tische Messung bezeichnet. Der Unter-
sucher sollte in einer Entfernung von ca.
10 cm vom Munde des Patienten den
Geruch des Expiriums hinsichtlich sei-
ner Starke beurteilen [14]. Es liegt auf
der Hand, dass es sich bei diesem Ver-
fahren um keine sehr valide Messme-
thode handelt, besonders fir ungetbte
Personen. AuBerdem birgt die Vorstel-
lung, sich als Betroffener zu einem Arzt
Zu begeben, um ihn anzuhauchen, da-
mit dieser den eigenen Mundgeruch
klassifiziert, ein hohes MaB an Peinlich-
keit. winschenswert ware es daher,
Mundgeruch instrumentell messen zu
konnen. Dazu kénnen gaschromatogra-
phische Messungen durchgefiihrt wer-
den, die jedoch sehr aufwendig, teuer
und unpraktikabel sind. Es gibt daher
seit Anfang der 90er Jahre ein Gerat,
den sogenannten Halimeter® (Fa. Ansy-
co, Karlsruhe), mit dessen Hilfe es mog-
lich ist, die Konzentration fllchtiger
Schwefelverbindungen direkt am Be-

handlungsstuhl zu bestimmen (Abb. 1)
[14, 15]. Uber einen Strohhalm, einen
Schlauch und eine eingebaute Pumpe
wird einem chemischen Gas-Sensor Luft
aus dem Mundraum zugefuihrt. Auf einem
Display kann die Konzentration in ppb
VSC (part per billion fllichtige Schwefel-
verbindungen) abgelesen werden. An
das Gerat kann ein Schreiber oder ein
PC angeschlossen werden, um das Mes-
sergebnis graphisch darstellen zu kon-
nen. Das Gerat liefert ausreichend re-
produzierbare Werte, ist jedoch nicht
ganz unproblematisch [14, 15]. ES misst
lediglich Schwefelverbindungen, man
kann nicht automatisch auf die Quelle
des Geruchs schlieBen und die unter-
schiedlichen Schwefelverbindungen ge-
hen nicht zu gleichen Teilen in den Mess-
wert ein. Trotzdem kann das Gerat sehr
hilfreich eingesetzt werden. Es hilft dem
Patienten, sich einem Arzt anzuvertrau-
en und es kann hervorragend zur Be-
handlungsverlaufskontrolle eingesetzt
werden. Interessanterweise neigen viele
Patienten dazu, eher einem Messgerat
zu vertrauen als der Nase eines Arztes.
Sinkt der VSC-Wert wahrend der Be-
handlung ab, ist dies eine wichtige Be-
statigung flr den Betroffenen. Muss
man paradoxer Weise einen Patienten
davon Uberzeugen, dass bei ihm kein
unangenehmer Mundgeruch festzustel-
len ist, obwohl er selbst fest davon aus-
geht, kann es ebenfalls hilfreich sein, auf
eine instrumentelle Messung zurlick-
greifen zu konnen. In Japan sind ahnli-
che Gerate erhaltlich, die auf dem Prin-
zip eines Semikonduktors basieren und
es sind Bestrebungen im Gange, die in-
strumentelle Untersuchung mit Hilfe so-
genannter kunstlicher Nasen zu verfei-
nern [16-18].
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Eine instrumentelle Untersuchung sollte
immer durch eine organoleptische Un-
tersuchung erganzt werden, um die Ge-
ruchsquelle aufzuspiren. Die organo-
leptische Untersuchung ist meist ohne
groBeren Aufwand und unter Vermei-
dung von Peinlichkeiten moglich, wenn
der Patient erst einmal Vertrauen ge-
fasst hat und feststellt, dass sein Pro-
blem ernst genommen wird. Um eine
organoleptische Messung von Mundge-
ruch ohne vorherige aufwendige Kali-
brierungsubungen durchfiihren zu kon-
nen, kann man ein sehr einfaches Ver-
fahren anwenden, bei dem eine Eintei-
lung der Geruchsstarke in drei Schwere-
grade erfolgt. Kann wahrend der Erhe-
bung der Anamnese in etwa einem Me-
ter Abstand vom Patienten bereits ein
deutlicher Mundgeruch festgestellt wer-
den, entspricht dies dem Schweregrad
3. Sitzt der Patient auf dem Behand-
lungsstuhl und es kann wahrend einer
Unterhaltung in etwa 30 cm Entfernung

Mogliche Halitosis - Ursachen

ein unangenehmer Geruch wahrgenom-
men werden, entspricht dies dem Schwe-
regrad 2. Kann man erst in etwa 10 cm
Entfernung vom Munde des Patienten
einen unangenehmen Geruch wahrneh-
men, wahrend man den Patienten den
Laut ,A" sprechen lasst, entspricht dies
dem Schweregrad 1. Zum Eingrenzen der
Ursache konnen jetzt mit einer Sonde,
einem Wattestabchen oder einem Mund-
spiegel an verschiedenen Lokalisationen
der Mundhohle Proben entnommen
werden, die organoleptisch mit dem ins-
gesamt festzustellenden Mundgeruch
verglichen werden. Ist insgesamt ein
Foetor wahrzunehmen und es lasst sich
keine Ursache im Mundraum feststellen,
sollte der Patient am besten zunachst
an einen HNO-Arzt weitergeleitet wer-
den. Empfehlenswert ist es, sich im Vor-
feld mit dem entsprechenden Kollegen
kurzzuschlieBen, damit dieser lber das
Ergebnis bereits durchgefiihrter Unter-
suchungen unterrichtet ist. In unserer

Zungenbelag, mangelhafte Hygiene und Infektionen (Stomatitis,
Gingivitis, Parodontitis, Candidiasis, ungepflegte Prothese,
offene Wurzelkanale), Pemphigus, Morbus Behcet, Erythema
exsudativum multiforme, Abszesse, ulzerierende und zerfal-
lende Tumoren R

Tonsillitis, Sinusitis, Pharyngitis, Diphterie, Pfeiffersches Driisen-
fieber, Angina Plaut Vincent, Fremdkorper, Abszesse, Lues Il
chronische Rhinitis (Ozana), ulzerierende und zerfallende Tu-
S0 I moren i s iy b i
internistischer Bereich eitrige Bronchitis, Pneumonie, Fremdkorper, Abszesse (Lunge),
Lungengangran, Wegnersche Granulomatose, Divertikel,
Osophagitis, Magen und Darmerkrankungen, Diabetes mellitus,
Prakomatose Zustande und Koma (Uramie, Coma hepaticum),
Gelbfieber, Medikamente (z.B. Dimethylsulfoxid), Trimethyl-

Mundbereich

HNO-Bereich
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Mundgeruchsprechstunde arbeiten wir
daher sehr eng mit der HNO-Abteilung
der Charité zusammen. Ist im HNO-Be-
reich ebenfalls keine Geruchsquelle zu
identifizieren, sollte der Patient an einen
Internisten zur weiteren Diagnostik
uberwiesen werden.

Erst wenn eindeutig die Ursache flir den
Mundgeruch gefunden ist, sollte eine
Behandlung erfolgen. Eigentlich ist es
eine goldene Regel in der Medizin, dass
vor der Therapie die Diagnose steht,
trotzdem sehen wir in unserer Sprech-
stunde haufig Patienten, die alle mogli-
chen medikamentdsen und chirurgischen
Therapien haben Uber sich ergehen las-
sen, ohne dass eine eindeutige Diagno-
se gestellt wurde. Nicht zuletzt durfte
eine der Ursachen flr diesen Missstand
sein, dass den Arzten ein Konzept fir
die Herangehensweise fehlt und unan-
genehme organoleptische Untersuchun-
gen praktisch nicht durchgeftihrt werden.

Behandlung

Eine ltiickenlose Darstellung aller in Fra-
ge kommenden Moglichkeiten der Be-
handlung von Mundgeruch wdirde bei
weitem den Rahmen dieser Ubersicht
sprengen, da sich die Behandlung an
der Ursache orientieren muss. Wurden
die Tonsillen als Ursache identifiziert,
missen sie entfernt werden, liegt eine
Parodontitis vor, muss diese systema-
tisch behandelt werden, usw.

In den meisten Fallen ist zahnmedizini-
sches Handwerkszeug gefragt, dass zu
einer Anhebung des Mundhygieneni-
veaus der Patienten fuhrt und die meis-
ten der Betroffenen werden einer indivi-
dualprophylaktischen Betreuung zuge-
flhrt. Erganzt werden diese Bemuhun-

gen jedoch meistens noch um die Be-
handlung der bakteriellen Belage auf der
Zunge der Patienten, indem die Zunge
mechanisch gereinigt wird, bzw. unter-
stlitzend ein antibakteriell wirksames
Praparat verabreicht wird. Da die Reini-
gung der Zunge in unserem Kulturkreis
eine eher ungewohnte MaBnahme dar-
stellt, wird sie an dieser Stelle ausfuhrli-
cher beschrieben.

Zungenreinigung

Die mechanische Reinigung der Zunge
gehort in einigen Kulturkreisen zur "nor-
malen" taglichen Mundhygiene und flhrt
zu einer Reduktion fliichtiger Schwefel-
verbindungen und damit zu einer Reduk-
tion von Mundgeruch [10, 19-26]. Die re-
gelmaBige Reinigung der Zunge im Rah-
men taglicher MundhygienemaBnahmen
scheint auBerdem die Menge plaquebil-
dender Mikroorganismen im Speichel
deutlich senken zu kdnnen [22] und kann
eine Verbesserung des Geschmacks-
empfindens hervorrufen [27]. Tierversu-
che zeigen, dass regelmaBiges Reinigen
der Zunge zu keinerlei histologisch
nachweisbaren Veranderungen der Zun-
genschleimhaut fuhrt [21].

Fiur die Zungenreinigung gibt es unter-
schiedliche Produkte (Abb. 2), die tber
den Prophylaxe - Fachhandel, Apotheken
und gut sortierte Drogerie-Fachmarkte
und Warenhauser bezogen werden kon-
nen. Ublich sind reine Bursten, Schaber
und eine Kombination aus beidem. Die
einfachste Ausflhrung besteht aus ei-
nem biegsamen Kunststoffstreifen, der
zu einem Bogen geformt und dann mit
der Kante tiber die Zunge gezogen wird.
Die Zunge kann mit den Fingern, einem
Waschlappen oder einem Gaze - Tuch an
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der Spitze gehalten und der Zungenrei-
niger von dorsal nach ventral mehrere
Male tber die Zunge gefiihrt werden. Es
kann hilfreich sein, dabei die Augen zu
schlieBen, um den Wirgereiz zu mini-
mieren (Abb. 3). Je nach Starke der Be-
schwerden muss die Zungenreinigung
zum Erzielen eines langer anhaltenden
Effektes chemisch unterstiitzt werden.
Dazu konnen die Wirksubstanzen z.B.
uber Spullésungen und Zahnpasten auf
die Zunge gebracht werden.

Mundspiillésungen

Chlorhexidin ist wirksam [28], sollte aber
wegen der moglichen Nebenwirkungen
nur kurz zur Sicherung der Diagnose
eingesetzt werden (siehe systemati-
sches Vorgehen). Neuerdings befindet
sich eine Spullosung mit reduziertem
Chlorhexidingehalt (0.06%, Corsodyl Zahn-
fleischfluid) auf dem Markt, das auch fiir
die Daueranwendung empfohlen wird.
Bei taglicher Anwendung tiber 6 Mona-
te sind die zu beobachtenden Zahnver-
farbungen denen der Zinnfluorid-Mund-
spulung Meridol vergleichbar. Auch an-
dere antibakteriell wirkende Verbindun-
gen wie Cetyl-Pyridinium—Chlorid (CPC),
H20:, Chlorindioxid und Listerine® und die
lokale Anwendung von Metronidazol
zeigen eine Mundgeruchsreduzierung,
die aber geringer als die von Chlorhexi-
din einzustufen ist [28-32]. In Israel (Pro-
duktname Assuta) und GroBbritannien
(Produktname Dentyl) befinden sich
Produkte auf dem Markt, die aus einer
Wasser-Ol-Emulsion und 0,05% CPC be-
stehen. Sie sind dadurch wirksamer als
ein vergleichbares Mundwasser, das nur
CPC enthalt. Flr die erhdhte Wirksam-
keit ist vermutlich die langsame Abgabe

des Wirkstoffes aus den Oltropfchen und
die Adsorption von Mikroorganismen an
die Olphase verantwortlich [28, 33-35].
Die mundgeruchsreduzierende Wirkung
von Zink-lonen beruht darauf, mit fllich-
tigen Schwefelverbindungen nicht flich-
tige Zink-Schwefelverbindungen einge-
hen zu konnen [36, 37] und auf ihren an-
timikrobiellen und enzymhemmenden
Eigenschaften [38]. Welcher Wirkstoff
bevorzugt werden sollte, ist auf Grund
des Fehlens umfangreicher Vergleichs-
untersuchungen schwer zu beantwor-
ten. Generell sollte man sich nicht allein
auf die Anwendung einer antibakteriell
wirksamen Spullosung stiitzen. Die me-
chanische Entfernung verursachender
Mikroorganismen nimmt wie bei der
sonstigen Mundpflege mit der Zahnbdr-
ste eine Schlusselrolle ein. Wird eine
Spullésung verwendet, sollte man die
Patienten instruieren, die Zunge beim
Spulen im Mund nach vorne zu halten,
damit die Spillésung den dorsalen An-
teil der Zunge erreicht.

Zahnpasten

Mundgeruchshemmende Substanzen
kdnnen auch zahnpasten beigemengt
werden. Natriumbikarbonat-Zusatze (ba-
king soda) von tiber 20% fiihren gegenii-
ber einer Placebo-Zahncreme bei nor-
maler Anwendung der Zahnpasta (2-3
Min.) zu einer signifikanten Hemmung
der Geruchsneubildung tber drei Stun-
den [30, 39]. Durch den Zusatz von Zink
lasst sich diese Wirkung noch verstarken
[39]. Flr den Wirkmechanismus von bak-
ing soda wird diskutiert, ob abrasive, an-
timikrobielle oder desodorierende Wir-
kungen im Vordergrund stehen [30, 40,
41]. Um bei ursachlicher Beteiligung der
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Abb.1: Der Halimeter® dient der Konzentrations-
messung fllichtiger Schwefelverbindungen
(volatile sulphur compounds = VSC)

Abb. 2 verschiedene Zungenreiniger. Neuerdings
sind Zungenreiniger auch in vielen Drogeriefach-
markten und bei Karstadt erhaltlich.

Abb. 3
Anwendung des One-Drop-Only® Zungenreinigers

Zunge chemische Wirkstoffe maoglichst
effektiv anwenden zu konnen, kann
Zahnpasta auch auf der Zunge verwen-
det werden. Die Applikation einer expe-
rimentellen Zahnpasta mit Zink und
Triclosan auf die Zunge flihrte zu einer
signifikanten Hemmung des Geruches
gegentiber einer Placebo-Zahnpasta auch
noch nach vier Stunden [42].

Systematisches Vorgehen

Patienten mit Mundgeruch sollten zu-
nachst einmal den Zahnarzt aufsuchen,
da die am haufigsten anzutreffenden Ur-
sachen in seinen Zustandigkeitsbereich
fallen. Zuerst wird eine umfangreiche
Anamnese erhoben. Danach wird fest-
gestellt, ob Uberhaupt Mundgeruch vor-
liegt. Dazu wird eine organoleptische
Evaluation und wenn vorhanden eine in-
strumentelle Messung durchgefiihrt.
Liegt Mundgeruch vor, muss die Geruchs-
quelle ausfindig gemacht werden. Man
vergleicht dazu den insgesamt festzu-
stellenden Geruch mit dem Geruch von
Proben, die man von der vermuteten
Stelle entnommen hat (z.B. aus den In-
terdentalraumen oder von der Zunge).
Ist generell die Mundhygiene verant-
wortlich, wird dem Patienten angeraten,
diese mit Hilfe einiger Individualprophy-
laxe-Sitzungen anzuheben. Man wieder-
holt die Untersuchung nach der erfolg-
ten Behandlung. Ist die Zunge involviert,
kann man zur Sicherung der Diagnose
dem Patienten einen Zungenreiniger
mitgeben und ihn auffordern, einprozen-
tiges Chlorhexidingel (Corsodyl®) zwei-
mal taglich nach der Zungenreinigung
auf die Zunge aufzutragen. Dazu eignet
sich wegen seines Burstenteils sehr gut
der Zungenreiniger der Firma One Drop
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Only®. Binnen weniger Tage wird sich
ein deutlicher Erfolg einstellen. Die Hali-
meter®-Messwerte sinken deutlich und
organoleptisch sollte kein unangeneh-
mer Geruch mehr festzustellen sein.
Der Patient sollte sich unbedingt einer
Person anvertrauen, die ihm im privaten
Bereich eine Rilckkopplung Uber den
Verlauf der Behandlung geben kann.
Schlagt die Behandlung an, wird das
Chlorhexidinpraparat abgesetzt und ei-
ne rein mechanische Reinigung der Zun-
ge durchgeflihrt. Nach etwa einer Wo-
che wird der Patient zu einer weiteren
kurzen Untersuchung einbestellt. Reicht
die rein mechanische Reinigung aus,
wird es dabei belassen, ansonsten
muss die Reinigung durch Zuhilfenahme
einer Spullésung oder einer antimikrobi-
ell wirkenden Zahnpasta (z.B. Colgate To-
tal), die auf die Zunge aufgetragen wird,
unterstiitzt werden. Eigene Beobach-
tungen an Patienten unserer Mundge-
ruchsprechstunde rechtfertigen die
Aussage, dass die Neigung zur Zungen-
belags-Bildung abnimmt, wenn insge-
samt die Mundhygiene verbessert wird
und regelmaBig Individualprophyla-
xe-Termine wahrgenommen werden.

Problempatienten (Halitophobie)

Ein groBes Problem kann von Patienten
ausgehen, die der Meinung sind, unan-
genehmen Mundgeruch zu besitzen,
obwohl bei ihnen kein Mundgeruch
festzustellen ist. Dieses Phanomen kann
sich zu einer Phobie ausweiten und ex-
treme Formen annehmen. So berichtete
in unserer Sprechstunde eine etwa 70
Jahre alte Dame, dass Sie seit Ihrer
friihen Jugend unter einem grasslichen
Mundgeruch leide, der daftir verantwort-

lich sei, dass sie immer noch unverhei-
ratet ist. Tatsachlich war bei den von uns
mehrfach durchgeflihrten Untersuchun-
gen weder organoleptisch noch ins-
trumentell ein Foetor festzustellen. Eine
intensive Befragung ergab, dass Sie nie
jemanden hinsichtlich ihres Problems
befragt hat und dass sie nur auf Grund
der Beobachtung von Reaktionen ande-
rer Personen davon ausgeht, dass Ihr
Mundgeruch flrchterlich sein muss. Sie
beschrieb, dass sich die Leute an die Na-
se fassen oder sich wegdrehen, wenn sie
von ihr angesprochen werden. Sogar die
ablehnende Haltung des Hundes einer
Freundin wurde von ihr als Reaktion auf
ihren Mundgeruch gedeutet. Die Patien-
tin war nicht zu bewegen, eine ihr nahe-
stehende Person hinsichtlich ihres Pro-
blems zu befragen bzw. in die Sprech-
stunde mitzubringen. Man sollte diesen
Patienten ehrlich mitteilen, dass man
keinen unangenehmen Geruch feststel-
len kann und in Zusammenarbeit mit an-
deren Arzten wichtige Grunderkrankun-
gen ausschlieBen. Ein Behandlungsver-
such ist ohne Diagnose jedoch zum
Scheitern verurteilt. Der Rat, psychologi-
sche Hilfe in Anspruch zu nehmen, wird
meist von den Patienten abgelehnt.

Eine vollkommen andere Problematik
besteht bei Menschen, die Mundgeruch
besitzen, es aber nicht wissen, weil kei-
ner sich traut, es ihnen mitzuteilen. Die-
se Menschen sollte man ehrlich darauf
ansprechen. Der Betroffene wird in der
Regel dankbar sein und ahnt oft schon,
dass er unter Mundgeruch leidet, war
sich nur unsicher und hat sich seiner-
seits nicht getraut jemanden zu fragen.
Die Hemmschwelle, jemanden auf Mund-
geruch anzusprechen sinkt dadurch,
dass man ihm gleichzeitig Hilfe anbieten

Seite 36

DAZ-forum 72/2001, 20. Jahrgang



Aus Wissenschaft und Forschung

kann. Japanische Studien belegen, dass
der Betroffene selbst am schlechtesten
einschatzen kann, ob er tatsachlich ei-
nen unangenehmen Geruch verstromt
und dass die vermeintlichen Abwehrre-
aktionen Dritter oft Uberinterpretiert
werden [1, 43-46].

Mochte man generell seinen Patienten
unauffallig und taktvoll signalisieren,
dass man sich mit dem Thema Halitosis
auskennt, empfiehlt es sich, in den Anam-
nesebogen, den ein Patient meist zu Be-
ginn seiner Behandlung ausfiillen muss,
z.B. die Frage ,Leiden Sie gelegentlich
unter Mundgeruch” aufzunehmen. Bejaht
der Patient diese Frage, kann man das
Thema ohne viel Miihe offen ansprechen.

Schlusshemerkung

Patienten mit Mundgeruch leiden viel-
fach schon sehr lange unter ihrem Pro-
blem und haben oft schon erfolglos eine
Reihe von Arzten aufgesucht. Als Zahn-
arzt hat man die Chance, viele dieser
Patienten von ihrem Leiden befreien zu
konnen. So kann es einem passieren,
dass man unwissentlich in das eine
oder andere Dankgebet eingeschlossen
wird.

Dr. Rainer Seemann
Zentrum flr Zahnmedizin,
Charité, Humboldt-Universitat zu Berlin
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Parodontologie

Die Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie informiert:

Die Parodontitis ist mehr als eine lo-
kale Entziindung im zahn-, Mund- und
Kieferbereich. Die Folgen einer bakteri-
ellen Entziindung im Mundraum kénnen
sich auf den ganzen Korper ausweiten.

Hintergrund: Im Verlauf einer Parodonti-
tis stimulieren die Endotoxine (LPS) der
an der Infektion beteiligten Bakterien
die lokalen Makrophagen. Diese setzen
Entziindungsmediatoren (Prostaglandin
E2, Interleukin-18 und Tumor-Nekrose-
Faktor-alpha) frei. Systemisch wirksame
Serumkonzentrationen dieser Substan-
zen konnen die Pathomechanismen
verschiedener systemischer Erkrankun-
gen aktivieren.

Kardiovaskuldre Erkrankungen

Nach neueren klinischen Studien haben
Patienten mit einer generalisierten Par-
odontitis ein hoheres Risiko fiir Herzer-
krankungen (Faktor 1,5 bis 1,9) oder ei-
nen Schlaganfall (Faktor 2,8) zu erleiden
(Beck et aL 1996).

Hintergrund: Durch die erhchte Serum-
konzentration der Entziindungsmedia-
toren wird die Thrombozytenaggregati-
on (Verkleben der Blutplattchen) und -
adhasion gefordert, was atheroskleroti-
sche Veranderungen der GefaBwande
beglinstigt. Zudem wurden in Athero-
men der Koronararterien die parodon-
talpathogenen Bakterien Actinobacillus

actinomycetemcomitans und Porphyro-
monas gingivalis nachgewiesen (Zambon
et al. 1997).

Kurzlich konnte gezeigt werden, dass
die Plasmakonzentrationen des C-reakti-
ven Proteins ein Risiko flr einen zukunf-
tigen Myokardinfarkt und einen Schlagan-
fall anzeigen konnte (Ridker et aL 1997).
Zugleich wurden erhohte Serumspiegel
des C-reaktiven Proteins auch bei Patien-
ten mit Parodontitis beobachtet (Eberso-
le et al. 1997). In einer Population mit ei-
ner hohen Diabetespravalenz war das
Bestehen einer Parodontitis signifikant
mit dem Vorliegen kardiovaskularer Er-
krankungen assoziiert (Genco et aL. 1997).

Diabetes mellitus

Die parodontale Gesundheit bzw. Er-
krankung kann nach neuesten Untersu-
chungsergebnissen auch Einfluss auf
den Glucosemetabolismus bei Diabeti-
kern haben.

Diabetes Typ Il (nicht-insulinabhdngig):
Eine nicht-behandelte Parodontitis
stellt einen Risikofaktor flir erhohte
glykolisierte Hamoglobinwerte (HbAIc)
dar. Eine Kombinationsbehandlung
von subgingivalem Scaling und syste-
mischer Antibiotikagabe (Doxycyclin)
fuhrte zu einer Verbesserung des Be-
handlungsergebnisses und zu einer
Abnahme der HbAIc-Werte.
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Diabetes Typ | (insulinabhangig):

Der Insulinbedarf und die HbAlc-Wer-
te waren nach AbschluB einer Parodon-
titisbehandlung erniedrigt (Grossi et
al. 1996, Tayler et al. 1996).

Parodontitis und Schwangerschaft

Mitter untergewichtiger Neugeborener
haben jlngsten Studien zufolge signifi-
kant hohere parodontale Substanzver-
luste als Mitter, deren Neugeborene ein
normales Gewicht besaBen. Fur schwan-
gere Frauen mit Parodontitis ist das Ri-
siko, ein untergewichtiges Kind zu be-
kommen, bis zu siebenfach erhoht (Of-
fenbacher et al. 1996).

Hintergrund: Seit langerem ist der Zu-
sammenhang zwischen Infektionen des
Urogenitaltraktes und dem Auftreten
von untergewichtigen Frihgeborenen
bekannt. Hochstwahrscheinlich gilt die-
ser Zusammenhang auch fur die Par-
odontitis, die von einem &hnlichen Keim-
spektrum verursacht wird. Das Geburts-
gewicht war bei einer Infektion mit Por-
phyromonas gingivalis im Tierexperi-
ment sogar um bis zu 25 Prozent redu-
ziert. Bei Versuchstieren mit Parodonti-
tis wurde zudem eine verzogerte FOtus-
bildung beobachtet (Collins et al. 1995).
Lokal im Zahnbett freigesetzte Entzln-
dungsmediatoren kénnen die Plazenta
erreichen.

Risikofaktoren fiir die Parodontitis-
progression

Systemische Erkrankungen, Verhaltens-
faktoren und genetische Faktoren ha-
ben EinfluB auf die marginale Parodonti-
tis. Die entsprechende Risikoabstim-

mung bzw. -einschatzung ist schon heu-
te integraler Bestandteil der Diagnostik
und Behandlung der Parodontalerkran-
kung und wird dies in Zukunft in noch
zunehmenderem Umfang sein.

Eine Reihe von Risikofaktoren sind mit
der Parodontitis assoziiert und lassen
sich in vier Gruppen kategorisieren
(nach Page und Beck, 1997).

e |dentifizierte starke Risikofaktoren
* Risikoindikatoren

¢ Risikomarker oder -pradiktoren
 Hintergrund Risikocharakteristika

Identifizierte starke Risikofaktoren

Rauchen wird als einer der Hauptrisiko-
faktoren flir eine Parodontitis angese-
hen. Es besteht eine positive lineare Be-
ziehung zwischen der Intensitat des Ta-
bakkonsums und dem Umfang des par-
odontalen Abbaus. Das Risiko alveolaren
Knochenverlusts flir starke Raucher ist
siebenmal so groB wie flr diejenigen,
die niemals geraucht haben. Die Mehr-
zahl des Zahnverlustes bei jlingeren Er-
wachsenen (19 bis 40 Jahre) findet sich
bei denjenigen, die mehr als 15 Zigaret-
ten am Tag rauchen.

Pathogene Bakterien: Die Anwesenheit
spezifischer Bakterien bedeutet einen
Risikofaktor fiir eine Parodontitis. Diese
entsteht normalerweise nicht ohne die
Anwesenheit einer oder mehrerer dieser
zumeist gramnegativen anaeroben Bak-
terien (P. gingivalls, A. actinomycetemco-
mitans, B. forsythus). Allerdings kann al-
lein ihre Anwesenheit nicht die Entste-
hung einer Parodontitis bei jedem Pati-
enten vorhersagen.
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Diabetes mellitus: Die Pravalenz einer
fortgeschrittenen Parodontitis ist bei
Diabetes Typ | und Il hdher als bei Nicht-
Diabetikern. Zahnlosigkeit ist bei Diabe-
tikern 15mal wahrscheinlicher als bei Ge-
sunden. Ist der Diabetes schlecht oder gar
nicht kontrolliert, steigt die Wahrschein-
lichkeit einer Parodontitis an. Bei gut kon-
trollierten Diabetikern hingegen spricht
die Parodontitis gut auf die Therapie an
und kann erfolgreich behandelt werden.

Risikoindikatoren

Genetische Marker (Interleukin-1 Po-
lymorphismus): Ein positiver Genotyp
flr diesen Polymorphismus verursacht
zwar keine Parodontitis, bedeutet aber,
dass diese Patienten ein erhohtes Risiko
haben, an einer Parodontitis zu erkranken.

Hintergrund: Eine erhohte Interleukin-1-
Freisetzung nach bakterieller Infektion
konnte das raschere Voranschreiten der
Parodontitis in Genotyp positiven Pati-
enten erklaren.

HIV und AIDS: HIV-Infektionen und Aids
stellen mogliche Risikofaktoren fiir eine
Parodontitis dar. HIV-Infizierte bzw. an
Aids erkrankte Patienten konnen mehr
gingivale Entziindung, mehr Attachment-
verlust und in einem kleinen Prozentsatz
eine nekrotisierende ulzerative Par-
odontitis, eine schwere und rasch vor-
anschreitende Form der Parodontitis,
aufweisen.

Haufigkeit des zZahnarztbesuchs: Es
besteht mdglicherweise eine intensive
Beziehung zwischen der Haufigkeit der
Zahnarztbesuche und der Parodontitis.
Patienten mit seltenen Zahnarztbesuchen

(alle 3 Jahre oder seltener) scheinen ein
hoheres Risiko flir eine Parodontitis zu
besitzen. Weitere Untersuchungen miis-
sen diese Beziehung bestatigen.

Osteoporose: Mehr klinischer Attach-
mentverlust und Zahnlosigkeit wird bei
osteoporotischen Frauen im Vergleich zu
Frauen ohne Osteoporose angegeben.
Weitere Studien, die die Beziehung zwi-
schen Osteoporose und Parodontitis be-
statigen, sind von groBer Bedeutung, da
ein Drittel aller Frauen Uber 65 an osteo-
porotischen Komplikationen leidet. An-
gesichts des steigenden Alters der Be-
volkerung ist anzunehmen, dass die
Osteoporose in der Zukunft zunehmen-
de Bedeutung in der parodontalen Risi-
koeinschatzung erlangen wird.

Risikomarker oder -pradiktoren

Eine Parodontitis-Vorgeschichte wird
ebenfalls als Risikoindikator angesehen.
Diejenigen Patienten, die bereits an ei-
ner Parodontitis leiden, haben ein hohe-
res Risiko auch in Zukunft Krankheitsepi-
soden zu erleiden.

Sondierungsblutung: Anders als ge-
meinhin geglaubt, hat eine Zahnfleisch-
blutung nach Sondierung einen geringen
pradiktiven Aussagewert flr eine zu-
klinftige Parodontitis. Allerdings konnten
longitudinale Studien zeigen, dass die
Abwesenheit einer Sondierungsblutung
normalerweise parodontale Gesundheit
anzeigt.

Hintergrund Charakteristika

Altern: Die Wahrscheinlichkeit parodon-
talen Attachmentverlustes ist fiir Perso-

DAZ-forum 72/2001, 20. Jahrgang

Seite 41




Parodontologie

nen von 65 bis 74 Jahren funfmal groBer
als bei Personen im Alter von 35 bis 44
Jahren. Bezliglich des alveolaren Kno-
chenverlustes sogar neunmal groBer.
Dieser Zusammenhang ist allerdings
nicht ursachlicher Natur, sondern reflek-
tiert die akkumulative (irreversible) Na-
tur der parodontalen Destruktion.

Moglichkeiten der personlichen
Vorbeugung (Prophylaxe)

Die Mdoglichkeiten zur Vorbeugung par-
odontaler Erkrankungen beeinhalten ei-
ne effektive, tagliche Mundhygiene (mind.
2x taglich fur Erwachsene, am besten
nach jeder Mahlzeit), regelmassige Zahn-
arztbesuche zur Kontrolle und Bestim-
mung des individuellen Risikos (evtl. des
genetischen Risikos) und gegebenen-
falls eine Reduktion oder besser Aufga-
be des Tabakkonsums, sowie gesunde
vitaminreiche Ernahrung.

Prof. Dr. J6rg Meyle

Prasident der Deutschen Gesellschaft
flir Parodontologie e. V., Giessen

Prof. Dr. Jean-Francois Roulet neuer

Vorsitzender der Aktion zahnfreundlich e. V.

Die Mitgliederversammlung der Aktion
zahnfreundlich e.V. wahlte am 30. Novem-
ber 2000 in Dusseldorf Prof. Dr. Jean-Fran-
cois Roulet zu Ihrem neuen 1. Vorsitzenden.
Der 52-jahrige Schweizer, Wahlberliner
und Leiter der Abteilung fur Zahnerhaltung
und Praventivzahnmedizin im Zentrum far
Zahnmedizin des Universitatsklinikums
Charité, Berlin, tritt damit die Nachfolge
von Professor Dr. Klaus BoBmann (Zahn-,

Mund- und Kieferklinik der Universitat Kiel)
an, der nach 15 Jahren Amtszeit nicht mehr
kandidierte.

Neu in den Vorstand gewahlt wurden Prof.
Dr. Elmar Hellwig (Leiter der Poliklinik fur
Zahnerhaltungskunde und Parodontologie
am Klinik= der Albert-Ludwigs-Universitat
Freiburg) sowie aus dem Kreis der Mit-
gliedsfirmen Jonathan Stirmann (Dieden-
hofen GmbH, St. Augustin).

Ziele neu gesteckt

Prof. Roulet, der die Vorstandsarbeit der
Aktion zahnfreundlich e. V. seit 1994 be-
reits mitpragt, steckt seine Ziele fur die
nachsten drei Jahre: 'Wir mussen Zahn-
mannchen-Produkte als zahnschonende
Zwischenmahlzeit fUr den Verbraucher noch
attraktiver machen. Gezielte Ernahrungs-
lenkung im Sinne der Kariespravention soll
die Freude an Genuss und Wohlbefinden
unterstttzen. Garantiert zahnfreundliche
SuBwaren leisten einen auBerordentlich
wichtigen Beitrag fUr die Zahngesundheit.
Deshalb kommt das heutige Wellness-Be-
wusstsein unserer Botschaft absolut ent-
gegen. Es gilt, ein riesiges noch schlum-
merndes Potenzial zu wecken - dafur
mussen wir auch neue Wege gehen."

Die Aktion zahnfreundlich hat es sich zur
Aufgabe gemacht, die Offentlichkeit iber
die Zusammenhange zwischen Zahnge-
sundheit und Ernahrung aufzuklaren und
eine gesunde Ernahrungsweise zu for-
dern. Im Rahmen dieser Aufgabe wurden
Zahnarztpraxen, Kindergarten und Schu-
len, Erziehern, Landesarbeitsgemeinschaf-
ten, Eltern und Gesundheitsamtern alleine
im Jahr 2000 weit Uber 160.000 kostenlose
Info-Medien zur Verfugung gestellt.

Aktion zahnfreundlich e. V,
Alt Pempelfort 9, 40211 Dusseldorf
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Anteil am gesamten Haushaltspaketsalz-Absatz hat sich weiter erhéht

Der Anteil von fluoridiertem Jodsalz
am gesamten Haushaltspaketsalzab-
satz ist im Jahr 2000 um weitere 9 Pro-
zent gestiegen. Er liegt damit nach An-
gaben der deutschen Salzindustrie Ende
2000 bei knapp 49 Prozent.

Diese erfreuliche Steigerung ist nach
Angaben der Informationsstelle flir Ka-
riesprophylaxe in GroB-Gerau sowohl
auf die intensive Aufklarung als auch
auf die Empfehlung vieler Zahn- und
Kinderarzte zurlckzufihren. In glei-

chem MaBe engagieren sich Prophylaxe-
und Beratungskrafte sowie einschlagige
Fachinstitutionen, die in der Speisesalz-
fluoridierung ebenfalls die einfachste,
wirksamste und preiswerteste Maoglich-
keit der Kariesprophylaxe mit Fluoriden
sehen, von der zudem die ganze Familie
profitiert.

Jedoch auch der Lebensmittelhandel
tragt wesentlich zur Verbreitung dieses
Kombinationssalzes bei. So ist Jodsalz
mit Fluorid seit geraumer Zeit nicht nur

Anteilsentwicklung Jodierte und jodierte/fluoridierte Speisesalze am gesamten

Speisesalzabsatz in Haushaltsgebinden

in %

Anteile 2000
Jodsalz + Jodsalz mit Fluorid 70.2 % (70,2)*
48,9 % (39,9%)*

Jodsalz mit Flourid

*Vorjahresanteile

T T T T T P —— - 0
1981 1982 1983 1984 1985 1986 1967 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

100

= 90

— 80

DAZ-forum 72/2001, 20. Jahrgang

Seite 43




Prophylaxe

in allen Lebensmittelgeschaften erhalt-
lich, es wird dort zudem in den meisten
Fallen fur den Verbraucher gut sichtbar
und aufmerksamkeitsstark plaziert. Eini-
ge Handelsketten flihren sogar nur noch
Jodsalz mit Fluorid und bieten dies zu-
dem sehr preiswert an.

Die immer breitere Verwendung von flu-
oridiertem Jodsalz wird von Wissen-
schaftlern des Zahngesundheitswesens
ebenso begruBt wie von vielen wissen-
schaftlichen Gesellschaften und Fachin-
stitutionen. Sie entspricht auch den ak-
tuellen Empfehlungen der DGZMK zur
Kariesprophylaxe mit Fluoriden, die vor
allem die Verwendung fluoridierter
Zahnpasta und den Einsatz fluoridierten
Speisesalzes vorsehen.

Informationsstelle flir Kariesprophylaxe
GroB-Gerau

Haben Sie schon eine Praxis-Homepage?

Selbst wer bisher keinen eigenen Inter-
netzugang hat, kann feststellen, dass die
Online-Kommunikation im Medizinbereich
immer wichtiger wird, sowohl flr die Zusam-
menarbeit zwischen verschiedenen profes-
sionellen Beteiligten als auch fur die Informa-
tionsbeschaffung der Patienten und die Suche
nach Behandlern mit bestimmten Qualifika-
tionen. Inzwischen gibt es auch in Deutsch-
land eine Reihe von , Gesundheits-Portalen”.

Dem DAZ liegt ein Angebot der Firma Arzt-
Partner almeda AG aus Munchen vor, zu-
standig fur das Webangebot www.arztpart-
nerde. Zu den Kooperationspartnern des
Portals gehoren einige private Versicherun-
gen und das ArztPartner CallCenter. Zur Fi-

nanzierung des fir Arzte/Zahnarzte und Pa-
tienten kostenfreien Angebots dienen insbe-
sondere Werbung, Produktverkauf und eine
kostenpflichtige Beratungshotline. ArztPart-
ner bietet jedem unserer Mitglieder an, kos-
tenlos seine Praxis auf einer eigenen Home-
page darzustellen und bis zu funf Spezialisie-
rungen anzugeben. Der Web-Auftritt wird so
gestaltet, dass er den aktuellen rechtlichen
\Vorgaben entspricht. Der Zugriff ist Uber ver-
schiedene Domains moglich. Zuséatzlich kann
der DAZ sich und seine Ziele auf den Web-
seiten von ArztPartner prasentieren und Links
zu den vertretenen Mitgliedern schalten.

Wir mochten dieses Angebot an unsere Mit-
glieder weitergeben und werden Sie mittels
eines Rundschreibens, das Ihnen vielleicht
bei Erhalt dieses ,Forum” schon vorliegt, na-
her informieren. Ihnen steht frei, das kosten-
lose Angebot zu nutzen oder nicht. Sicher
ist es nicht das einzige, das an Sie herange-
tragen wird. Denn mehr oder weniger alle
neuen Informationssysteme sind auf den Aus-
bau ihrer Datenbestande angewiesen sind
und versuchen insofern mit kostenlosen Dienst-
leistungen neue Beteiligte zu gewinnen. Die
Zeitschrift Capital (Nr. 18/2000) hat im ver-
gangenen Herbst verschiedene Gesundheits-
portale anhand eines Kriterienkataloges be-
wertet; dabei war www.arztpartner.de der
Testsieger bei den Informationsportalen.

Die etwas Erfahreneren unter lhnen werden
wissen, dass man auch unabhangig von
solchen Portalen eine eigene Homepage
bereits fUr weniger als 10 DM im Monat oder
ganz kostenlos betreiben kann. Die Einbin-
dung in ein groBeres Informationsangebot
hat jedoch bestimmte Vorteile, die Sie sich
uberlegen sollten. AuBerdem spricht nichts
dagegen, im Internet mehrgleisig zu fahren.

Probieren Sie’s aus! — rat
Irmgard Berger-Orsag, DAZ-Geschéftsfihrerin
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Prophylaxe

Gruppenprophylaxe 2000

Konzept der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Weiterentwicklung

der MaBnahmen nach § 21 Abs. 1 SGB V

(Weiterentwicklungskonzept Gruppenprophylaxe) vom 20. November 2000

Zusammenfassung

Die Spitzenverbande der Krankenkas-

sen legen hiermit ein Konzept fur die
Weiterentwicklung der zahnmedizini-
schen Gruppenprophylaxe in Kindergar-
ten, Schulen und anderen Einrichtungen
vor. Sie stellen dar, auf welche Weise die
neuen Auftrage des GKV-Gesundheitsre-
formgesetzes 2000, das am 1. Januar 2000
in Kraft trat, umgesetzt werden konnen.
Diese Auftrage beziehen sich darauf,
erstens die Flachendeckung der Grup-
penprophylaxe zu erreichen, zweitens
Schulen und Behinderteneinrichtungen,
in denen das durchschnittliche Kariesri-
siko der Schler uberproportional hoch
ist, intensiv zu betreuen, und drittens die-
se Betreuung bis zum 16. Lebensjahr durch-
zuftihren.
Die Spitzenverbande der Krankenkassen
bekraftigen ihr "Durchfliihrungskonzept
Gruppenprophylaxe" aus dem Jahr 1995.
Daruber hinaus stellen sie dar, wie das
Konzept in verschiedenen Regionen er-
folgreich umgesetzt worden ist.

An die Mitarbeiter der Krankenkassen
richten sie die folgenden Hinweise:

1. Gruppenprophylaktische MaBnahmen
fur die Anspruchsberechtigten unter
12 Jahren sind noch nicht flachende-
ckend verwirklicht. Sie werden viel-
fach nicht in der erforderlichen Hau-
figkeit durchgefuhrt. In der Basispro-

phylaxe sind dies zwei jahrliche Pro-
phylaxe-Impulse, in der Intensivpro-
phylaxe zusatzlich bis zu vier Impulse.
Auch werden keineswegs alle not-
wendigen und effektiven Inhalte an-
gewandt. Deshalb ist ein Ausbau der
Gruppenprophylaxe erforderlich.

. In den kommenden Jahren besteht ei-

ne Herausforderung darin, Prophyla-
xeleistungen im "aufsuchenden" Kon-
zept dorthin zu bringen, wo sie be-
sonders bendtigt werden: zu den
stark von Karies betroffenen und ge-
fahrdeten Gruppen.

. Es bedarf besonders intensiver Bemu-

hungen, um durch gruppenprophylak-
tische MaBnahmen messbar und
nachweislich zur weiteren Verbesse-
rung der Mundgesundheit beizutra-
gen. Vor allem die Fluoridanwendung
als effektivste und effizienteste Me-
thode der Kariesvorbeugung sollte
verstarkt angeboten werden.

. Von den 200 Mio. DM, die der Gesetz-

geber seinerzeit fur die Gruppenpro-
phylaxe in den alten Bundeslandern
ansetzte, wenden die Krankenkassen
derzeit in ganz Deutschland erst etwa
61,5 Mio. DM auf. Die Ausgaben flr
die Gruppenprophylaxe sind nicht an
die einnahmeorientierte Ausgaben-
entwicklung angebunden. Ausgaben-
steigerungen in diesem Bereich ver-
letzen nicht den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat. Die erforderlichen
Finanzmittel sind unabhangig von
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den Ausgaben flir die vertrags-
zahnarztliche Versorgung zur Verfu-
gung zu stellen.

5. Fur die Intensivbetreuung der neu hin-
zugekommenen Altersgruppe der 12-
bis 16-Jahrigen veranschlagt der Ge-
setzgeber ab dem 1. Januar 2000 wei-
tere Ausgaben in Hohe von 10 Mio.
DM jahrlich.

6. Die theoretische Moglichkeit von
“Doppelversorgungen mit Leistungen
der Gruppenprophylaxe plus zahn-
arztlichen Fruherkennungs- bzw. In-
dividualprophylaxe-Leistungen sollte
nicht dazu fihren, Aktivitdten der
Gruppenprophylaxe oder deren Finan-
zierung einzuschranken.

7. Die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen empfehlen den regionalen Kran-
kenkassen, den weiteren Ausbau der
Gruppenprophylaxe im Rahmen der
gesetzlichen Mitwirkungspflicht zu
fordern und die regionalen Arbeits-
kreise flr Jugendzahnpflege bzw. die
Landesarbeitsgemeinschaften mit
ausreichenden Finanzmitteln auszu-
statten.

Speziell den Durchfiihrenden der Grup-
penprophylaxe geben die Spitzenver-
bande der Krankenkassen die folgenden
fachliche Ratschlage, die im Konzept
ausfuhrlich erlautert sind:

1.Im Rahmen der Gruppenprophylaxe
sollte kontinuierlich die Zusammen-
arbeit mit Eltern, padagogischem
Personal und anderen Berufsgruppen
gesucht und Gesundheitsforderung
betrieben werden. In der Basispro-
phylaxe tritt eine jahrliche Reihenun-
tersuchung und zweimal jahrlich Ge-
sundheitserziehung/Fluoridanwen-

dung mit Fluoridlack hinzu. In der Inten-
sivprophylaxe werden die gleichen In-
halte zusatzlich bis zu viermal jahrlich
verwirklicht. Des weiteren reinigt die
Prophylaxehelferin die zZahne nach.
Programme im frihkindlichen Bereich
vervollstandigen die Gruppenprophy-
laxe. Die moderne "Trias der Gruppenpro-
phylaxe" verbindet biomedizinische Pra-
vention, Gesundheitserziehung ("Ver-
haltenspravention") und Gesundheits-
forderung ("Verhaltnispravention").

. Als MaBnahme der biomedizinischen

Pravention ist die Fluoridanwendung
von unstrittiger Wirksamkeit, um Ka-
ries vorzubeugen. Das gilt auch flr das
Milchgebiss. Der Gesundheitseffekt ist
unabhangig von sozialer Stellung und
personlicher Motivation. Die Einver-
standniserklarung der Eltern ist erfor-
derlich.

. Mundgesundheitserziehung ist unab-

dingbar, um bei den Beteiligten Ak-
zeptanz zu gewinnen und sie zu ver-
anlassen, an praventiven Programmen
teilzunehmen. Mundgesundheitser-
ziehung verbessert regelmaBig Wis-
sen und Einstellungen der Schiler,
kaum jedoch die Mundhygiene. Mund-
gesundheitserziehung allein beein-
flusst nicht die Kariesrate.

. Bei Kindern mit hohem Kariesrisiko,

die meist sozial benachteiligt sind, ist
alleinige Mundgesundheitserziehung
nicht wirksam. Deshalb sollten in die-
ser Gruppe zum einen die biomedizi-
nischen MaBnahmen vollstandig ver-
wirklicht werden. Zum anderen ist es
erforderlich, den Kindern und Jugend-
lichen gesundheitsbewusstes Verhal-
ten zu erleichtern, indem gemeinsam
mit allen Beteiligten ihr Umfeld aktiv
verandert und gesundheitsforderlich
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gestaltet wird. Die Forderung der
Mundgesundheit kann fester Be-
standteil des Konzepts "gesundheits-
fordernde Schule" werden.

5. Die Beteiligten der Gruppenprophyla-
xe sollten sich starker der Pravention
der Zucker-Saugerflaschenkaries im
Kleinkindalter widmen. Verhindert
werden sollte insbesondere die nacht-
liche Saugerflaschengabe. Den Eltern
sollten Alternativen aufgezeigt wer-
den.

6. Besondere Praventionsziele bei den
12- bis 16-Jahrigen sind die Vermei-
dung approximaler Karieslasionen und
der Gingivitis im Jugendlichenalter.

7. Zur ldentifizierung besonders betreu-
ungsbedurftiger Schulen und Behin-
derteneinrichtungen kommen die fol-
genden Methoden in Frage:

— Einstufung nach der kommunalen
Sozialstatistik

— Einstufung nach der Art der Einrich-
tung

— Einstufung anhand von DMFT-Mit-
telwerten oder dem Prozentsatz
kariesfreier Kinder.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen
rufen die Partner der Gruppenprophyla-
xe auf, sich daflir einzusetzen, die Mund-
gesundheit und damit auch die allgemei-
ne Gesundheit der Kinder und Jugendli-
chen zu verbessern. Sie mochten mit
dem Konzept eine Hilfestellung bieten.

Der vollstandige Text ist zu beziehen Uiber:

Bundesverband der landwirtschaftli-
chen Krankenkassen

Bernd Wiethardt

WeiBensteinstr.72, 34131 Kassel
Tel: 0561-9359106, Fax:-9359140
E-Mail: wiethardtb@bv.Isv.de

Zweifel an der Bereitschaft zur Umsetzung

Stellungnahme des DAZ zum Konzept »Gruppenprophylaxe 2000«

Zum 1.1.1989 wurde im Rahmen des
Gesundheitsreformgesetzes die Grup-
penprophylaxe Gegenstand gesetzli-
cher Regelung. Der §21 des Sozialge-
setzbuches, Abschnitt V, forderte MaB-
nahmen zur Erkennung und Verhitung
von Zahnerkrankungen in Schulen und
Kindergarten. Zu deren Realisierung
sollten Rahmenvereinbarungen zwi-
schen Krankenkassen, Zahnarzten und
dem offentlichen Gesundheitsdienst ge-
schlossen werden. Dies flhrte, wo nicht

bereits vorher geschehen, zu Beginn der
90er Jahre in allen Bundeslandern zur
Konstitution von Landesarbeitsgemein-
schaften zur Verhitung von Zahnkrank-
heiten.

Die Federflihrung in der Gruppenprophy-
laxe wies der Gesetzgeber im §21 SGB V
aber den Krankenkassen zu mit der For-
mulierung ,,Die Krankenkassen haben im
Zusammenwirken mit ... MaBnahmen zur
Erkennung und Verhiitung von Zahner-
krankungen ... zu fordern...”. Nachdem bis
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zum Jahre 1995 auf lokaler und regiona-
ler Ebene zwar vielféaltige Anstrengun-
gen zur Forderung der Gruppenprophy-
laxe unternommen worden waren, der
gewunschte flachendeckende Erfolg je-
doch noch nicht in Sicht war, veroffent-
lichten die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen ihr Konzept zur Gruppenpro-
phylaxe. Dieses Konzept fuBte auf soli-
der wissenschaftlicher Grundlage und
war ein MaBnahmenkatalog zur Umset-
zung von Basisprophylaxe und Betreu-
ung von Kariesrisikokindern (1993 in
den §21 aufgenommen). ES zeigte aber
auch sehr konkrete Wege der Finanzie-
rung der Gruppenprophylaxe durch die
Krankenkassen auf. Mit diesem Papier
waren die Krankenkassen in der Grup-
penprophylaxe in die Offensive gegan-
gen und hatten ihren im Gesetz eher
zurlickhaltend formulierten Fiihrungs-
anspruch in aller Deutlichkeit eingefor-
dert. Zitat: ,In den Bereichen, in denen die
Aktivitaten der Krankenkassen durch
andere Mitglieder der Arbeitsgemein-
schaften blockiert werden, kommen
auch gesonderte Vertrage mit den Stel-
len bzw. Personen in Frage, die sich zur
Durchfiihrung der Gruppenprophylaxe
bereit erklaren.”

Obwohl sich die Bedeutung des Kran-
kenkassen-Konzepts flir die Weiterent-
wicklung der Gruppenprophylaxe natur-
gemaB nicht messen lasst, war es doch
ein ernst zu nehmender und bedeutsa-
mer Ansatz zur Einfuhrung einheitlicher,
effektiver und effizienter MaBnahmen in
der deutschen Gruppenprophylaxe.
Zum 1.1.2000 wurden die Inhalte des
§21 des SGB V zum wiederholten Male
erweitert. Nunmehr wurde eine fla-
chendeckende Umsetzung der Grup-
penprophylaxe durch die Krankenkas-

sen gefordert. AuBerdem wurden die
Leistungen in Schulen und Behinder-
teneinrichtungen mit besonders hohem
Kariesrisiko auf bis zu 16-Jahrige ausge-
weitet.

Diese Reform des §21 veranlasste die
Spitzenverbande der Krankenkassen, ihr
Papier von 1995 den neuen Gegebenhei-
ten anzupassen. Ende November 2000
erschien das Konzept ,Gruppenprophy-
laxe 2000”. Nach innen, an die Mitarbei-
ter der Krankenkassen gewandt, mah-
nen die Spitzenverbande den flachen-
deckenden Ausbau der Gruppenprophy-
laxe bei den bis zu 12-Jahrigen an. Ins-
besondere der Ausbau der Fluoridan-
wendung wird gefordert. Daneben wird
auf die Intensivbetreuung der neu hinzu-
gekommenen Altersgruppe der 12- bis
16-Jahrigen verwiesen, flr die der Ge-
setzgeber jahrlich 10 Millionen DM vor-
sieht.

Die Anbieter der Gruppenprophylaxe
werden in dem Konzept aufgefordert,
neben der biomedizinischen Pravention
(z.B. Fluoridierung) vor allem auch Ge-
sundheitserziehung (Verhaltenspraventi-
on) sowie Gesundheitsférderung (Ver-
haltnispravention = Schaffung gesund-
heitsfordernder Lebensumstande) zu
betreiben. In diesem Zusammenhang
wird der Begriff der ,modernen Trias der
Gruppenprophylaxe” gepragt. Als beson-
dere Aufgabe der Gruppenprophylaxe
wird die Bekampfung der Saugerfla-
schenkaries genannt. Wie in dem Kon-
zept von 1995 wird auch diesmal das
fachliche Hintergrundwissen zur Errei-
chung der formulierten Ziele geliefert.

Fur Kinder mit besonders hohem Karies-
risiko wird eine aufsuchende Betreuung
favorisiert. Das bedeutet, dass keine in-
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dividuelle Identifizierung von Kariesrisi-
ko-Kindern mit anschlieBender Verwei-
sung an niedergelassene Zahnarzte zum
Zwecke der intensivprophylaktischen
Betreuung erfolgen soll. Statt dessen
sollen ganze Schulen und Kindergarten
mit erhéhtem Kariesniveau intensiv
praventiv betreut werden. Nach dem
Stand des Wissens ist dieses Vorgehen
gegenuber der erst genannten Variante
wesentlich effektiver. Erfahrungen aus
Berlin haben gezeigt, dass der GroBteil
der individuell identifizierten Risikokin-
der einer Uberweisung zum Zahnarzt
nicht folgt.

Insgesamt stellt das 56 Seiten starke
Papier ,Gruppenprophylaxe 2000” der
Spitzenverbande der Krankenkassen ein
Uberzeugendes Konzept zur Durch-
fuhrung der Gruppenprophylaxe dar,
und zwar auf einer wissenschaftlich
fundierten Basis. Flur die Zahngesund-
heit von Kindern und Jugendlichen, und
damit auch der klinftigen Erwachsenen,
ware eine umfassende Umsetzung des
Konzepts sicher ein immenser Gewinn.

Leider hangt, wie das Meiste in unse-
rem Leben, auch die Umsetzung einer
effektiven Gruppenprophylaxe am Geld.
Ob dieses aus den keinem Budget un-
terliegenden Topfen der Krankenkassen
allerdings in einem Umfang flieBen wird,
wie zur vollen Realisierung des Spitzen-
verbands-Konzepts erforderlich ist,
bleibt offen. SchlieBlich konnen die Spit-
zenverbande der Krankenkassen ge-
genuber ihren regionalen ,Ablegern”,
die die Vertragspartner in der Gruppen-
prophylaxe sind, nur Empfehlungen aus-
sprechen, Uber eine Weisungskompe-
tenz verfligen sie nicht. Die Tatsache,
dass der Gesetzgeber bereits 1989 jahr-

lich 200 Millionen DM (fur die alten Lan-
der) fur die Gruppenprophylaxe vorge-
sehen hat, davon bis heute aber jahrlich
nur gut 60 Millionen tatsachlich gelei-
stet werden, laBt Zweifel an der Bereit-
schaft der regionalen Kassenverbande
aufkommen, in angemessenem Umfang
in die Gruppenprophylaxe zu investie-
ren.

Priv.-Doz. Dr. Stefan Zimmer
Prophylaxerefent des DAZ
Berlin

Das Konzept ,,Gruppenprophylaxe 2000”
kann auch bezogen werden tber das In-
ternet unter http://www.g-k-v.com

GABA muss ihre Zahnbiirste
aronal oko-dent Kinder
umbenennen

Ferrero setzt Markenrechte auf den Be-
griff »Kinder« erneut durch

Koln, den 28. November 2000 - Im Mar-
kenstreit um das Wort "Kinder" vor dem
Kolner Landgericht haben sich der SuB-
warenkonzern Ferrero OHGmbH, Frank-
furt, und die Lorracher GABA GmbH in
einem Vergleich geeinigt. GABA, die bis zur
Jahresmitte unter dem Namen Wybert
elmex Forschung firmierte, muss dem-
nach ihre seit 6 Jahren auf dem Markt be-
findliche Wechselkopf-Zahnburste aronal
oko-dent Kinder umbenennen. Ferrero
sah durch diese Bezeichnung die Unter-
scheidungskraft und Wertschatzung ih-
rer im Schokoladenbereich geschitzten
Wort-/Bildmarke "Kinder" in unlauterer
Weise ausgenutzt und beeintrachtigt.
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Flr den Lorracher Zahnpflegespezialis-
ten (Marken aronal, elmex, meridol) be-
deutet dieser Vergleich, dass samtliche
Verpackungen, Anzeigen, Verkaufs- und
Informationsmaterialien bis Mitte nach-
sten Jahres geandert werden miuissen.
Die Wechselkopf-zahnbiirste darf zu-
kinftig nur “aronal 6ko-dent" und in klei-
nerer Schrift »flr Kinder« oder »Kinder-
Zahnblrste« heiBen. Wegen der hohen
Kosten eines Gerichtsverfahrens und
der letztendlich eher geringfiigigen An-
derungen auf der Verpackung hat GABA
diesem Vergleich zugestimmt.

»Ferrero hat deutlich gemacht, dass sie
das Wort »Kinder« als Alleinstellung
auch bei anderen Produkten nicht dul-
den, sondern ihr Monopol an diesem Be-
griff in allen Instanzen durchsetzen wol-
len«, fasste GABA Geschaftsfiihrer Mario
J. Perinelli zusammen. Ferrero habe die-
sen Anspruch stets am Kolner Landge-
richt und bereits in mehr als 20 Verfah-
ren gegenuber Kinderprodukten ver-
schiedenster Art durchgesetzt. Dieser
Vergleich war aus Kostengriinden ver-
nunftig, obwohl es jedoch kein Monopol
eines Herstellers auf das Wort »Kinder«
geben sollte, zumal es sich um Schoko-
ladenprodukte handelt, die den Kinder-
zahnen eher schaden, so Perinelli weiter.

PROPHYLAXEdialog: Wissenschaft-
licher Beirat neu formiert / kosten-
loses Abonnement

Lorrach, den 15. Dezember 2000 (dk) -
Mit der Ausgabe 2/2000 stehen dem
PROPHYLAXEdialog, einer kostenlosen
Informationsschrift flir zahnarzte, zwei
neue wissenschaftliche Beirate zur Sei-

te: Dr. Siegwart Peters, niedergelassener
Zahnarzt aus Leichlingen, und Dr. Bernd
Heinz, niedergelassener Parodontologe
aus Hamburg. Beide Zahnmediziner kom-
men aus der Praxis und erganzen so die
anderen vier Beirate mit klinischem Hin-
tergrund: Prof. Dr. Hans-Jurgen Glilzow (Ham-
burg), Prof. Dr. ElImar Hellwig (Freiburg),
Prof. Dr. Thomas M. Marthaler (Ziirich)
und PD Dr. Stefan Zimmer (Berlin).

Der PROPHYLAXEdialog, der seit 1996 zwei-
mal im Jahr erscheint, wird von der GA-
BA elmex Forschung herausgegeben und
richtet sich an Zahnarzte und zahnmedi-
zinisches Fachpersonal. Die Informations-
schrift bereitet neue wissenschaftliche
Erkenntnisse rund um die Prophylaxe
kompetent auf und vermittelt aktuelles
Wissen uber Fluoride und deren Darrei-
chungsformen.

Im Schwerpunktthema der jetzt erschie-
nenen Ausgabe gibt Prof. Dr. Heinz H.
Renggli, Universitat Nijmegen, Nieder-
lande, eine Ubersicht tiber aktuelle Mog-
lichkeiten der Prophylaxe und Therapie
bei hypersensiblen Zahnen. Weitere The-
men sind die Empfehlungen zur Karies-
prophylaxe mit Fluoriden, die richtige
zahnarztliche Betreuung von behinder-
ten Patienten, die Wichtigkeit und Orga-
nisation von Recall-Terminen in der Pro-
phylaxepraxis und die Kariesprophylaxe
in Italien.

Zahnarzte und zahnarztliche Teams, die
den PROPHYLAXEdialog regelmaBig be-
ziehen wollen, konnen sich in die Abon-
nentenliste eintragen lassen:

GABA elmex Forschung,
Berner Weg 7, 79539 Lorrach,
Telefax: 07621/907-124,
e-mail: presseOgaba-dent.de
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Eine ,Prophylaxe-Institution”
geht in den Ruhestand

Am 15. Dezember wurde die Leiterin

des zahnarztlichen Dienstes im Gesund-
heitsamt Berlin-Steglitz, Frau Medizinal-
direktorin Dr. Erika Reihlen, in den wohl-
verdienten Ruhestand verabschiedet.
Frau Reihlen ist jedoch weit mehr als
,bloB” die nunmehr ehemalige Leiterin
eines zahnarztlichen Dienstes. Sie war
und ist eine Institution der zahnmedizi-
nischen Gruppenprophylaxe.
Geboren in Bruhl bei KdIn, kam Frau Dr.
Reihlen nach Studium in Freiburg und
K6In, wo sie mit einem der Prophylaxe
noch recht fernen Thema (Innervation
der oberen Schneidezahne) auch pro-
movierte, im Jahre 1976 als Leiterin des
zahnarztlichen Dienstes in das Gesund-
heitsamt Berlin-Steglitz. Diese Position
hatte sie bis zu ihrer Pensionierung inne.
Soweit kein ungewohnlicher Lebenslauf.
Diese Einschatzung andert sich jedoch
bei genauerem Hinsehen grundlegend.
Dann sieht man namlich, dass Frau
Reihlen in und neben ihrem Dienst im
Gesundheitsamt Aktivitaten entwickelt
hat, die allergroBten Respekt verdienen.
Dies gilt nicht nur fur ihre zahnmedizini-
schen Aktivitaten, die alleine schon aller
Ehren wert sind, sondern auch fur ihr so-
ziales Engagement.

Seit 1976 ist Frau Dr. Reihlen Koordina-
torin der Berliner Jugendzahnpflege beim
Senat von Berlin. Von 1985 bis 1989 war
sie stellvertretende Vorsitzende der da-
maligen Arbeitsgemeinschaft fur Kinder-
zahnheilkunde und Prophylaxe in der
DGZMK. Bereits 1984 wurde sie als Ver-
treterin des Landes Berlin stellvertreten-

de Vorsitzende der LAG Berlin bzw. de-
ren Vorlauferin. Seit 1999 hat sie deren
Vorsitz inne. Im Jahre 1992 wurde Kolle-
gin Reihlen Mitglied des wissenschaftli-
chen Beirates der Informationsstelle flr
Kariesprophylaxe des DAZ.

Im Ehrenamt ist Frau Dr. Reihlen Mit-
glied im Prasidium des Deutschen Evan-
gelischen Kirchentages, dessen Prasi-
dentin sie 1991-1993 war. Sie ist Vize-
prasidentin der Evangelischen Akade-
mie Berlin und Mitglied im Berliner Frau-
enhaus BORA, einer Zufluchtsstatte fur
von Gewalt betroffenen Frauen.

Flr ihr vielschichtiges Wirken wurden
Frau Dr. Reihlen vielerlei Ehrungen zu-
teil. Sie ist Tragerin der Ehrennadel der
Deutschen Zahnarzteschaft in Gold, des
Ehrenzeichens des Bundesverbandes
der Zahnéarzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes sowie der Tholuck-Me-
daille. Im Jahre 2000 wurde ihr das Bun-
desverdienstkreuz 1. Klasse verliehen.

Beruflich tritt Frau Reihlen nun den ver-
dienten Ruhestand an. Erhalten bleibt
sie uns trotzdem, als Vorsitzende der
Berliner LAG, im wissenschaftlichen Bei-
rat der IfK, als Mitglied des DAZ und -da
bin ich sicher- als kompetente Beraterin
in allen Fragen der zahnmedizinischen
Gruppenprophylaxe, denn der gehorte
wohl ihre berufliche Leidenschaft.
Danken wir also Frau Reihlen fur das in
der Vergangenheit Geleistete, freuen
uns auf die gemeinsame Zukunft und
winschen ihr in dieser trotz allem En-
gagement doch etwas mehr Zeit fur
sich und lhre Familie.

Stefan Zimmer,
Prophylaxereferent des DAZ
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Mikroskopie in der Zahnarztpraxis

Wozu braucht ein Zahnarzt ein Mikro-
skop - oder wie gut ist ein Schutze, der
die Zielscheibe nur vom Horensagen
kennt, sich diese erst nach Monaten
oder Jahren betrachten darf, und diese
ansonsten immer nur mit bloBem Auge
aus voller SchuBentfernung sieht?

Die Industrie versucht seit einiger Zeit
den Zahnarzten einzureden, dass diese
Operationsmikroskope benotigen. Aber
der Autor dieser Zeilen ist sicher bei wei-
tem nicht der einzige, der bereits mit
bloBem Auge und erst recht mit der Lu-
penbrille immer wieder Eingange von
Wurzelkanalen findet, die dann auch mit
einer 006er Feile nicht aufzubereiten
sind.

Manche Techniker haben Stereomikros-
kope zur Freilegung von Praparations-
grenzen. Solche Mikroskope bieten eine
ca. 8 bis 160-fache VergroBerung. Viele
Versuche zum Thema Randspaltbildun-
gen sind mit solchen Mikroskopen durch-
geflihrt worden. Dabei wurden die Zah-
ne nach dem Fllen in Farblosungen ge-
legt und anschlieBend durchgeschnit-
ten. Man kann mit solchen relativ
schwach vergroBernden Mikroskopen
dann recht gut die Eindringtiefe des
Farbstoffes erkennen und von da auf
die Randdichtigkeit schlieen.

Jenseits der nur schwach vergroBern-
den Stereomikroskope sind der Zahn-
medizin noch die dann in der Regel
meist mit Phasenkontrasteinrichtung
zur Bakterienbeobachtung eingerichte-

ten Durchlichtmikroskope allgemein be-
kannt. Zum Beispiel beschreibt Hellwege
den Einsatz und Nutzen eines solchen
Mikroskops zur Parodontitis-Risikodia-
gnostik und Patientenmotivation [1, S.
80f]. Solche Mikroskope werden in der
Regel mit bis zu 400-facher VergroBe-
rung eingesetzt. Ohne Phasenkontra-
steinrichtung sind Durchlichtmikroskope
den meisten Kollegen sicherlich als
Schulermikroskope oder, aus der Studi-
enzeit, von den Biologie- und Histologie-
praktika her bekannt. Sinn machen sol-
che Mikroskope nur bei der Untersu-
chung von sehr dunnen, lichtdurchlassi-
gen Praparaten.

Zur Untersuchung von vollstandig oder
weitgehend lichtundurchlassigen Mate-
rialien scheint es flr den Einsatz in der
Zahnarztpraxis nur die schwach vergro-
Bernden Lupenbrillen, Operationsmikro-
skope und Stereomikroskope zu geben.
In den Veroffentlichungen aus der zahn-
medizinischen Forschung werden jeden-
falls flir VergroBerungen jenseits des mit
Stereomikroskopen erreichbaren Fak-
tors von 160x meist nur fur Zahnarztpra-
xen unerschwingliche und umstandlich
Zu bedienende Rasterelektronenmikro-
skope (REM, engl.: scanning electron mi-
croscope bzw. SEM) verwendet. Mit die-
sen ist in der Tat eine faszinierende Tie-
fenscharfe bei der Untersuchung licht-
undurchlassiger Korper moglich.

Bei den REMs muB zwischen den klassi-
schen Rasterelektronenmikroskopen und
den Umweltrasterelektronenmikrosko-
pen (engl.: enviromental scanning elec-
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tron mircoscope bzw. EREM) unter-
schieden werden [2, S.206]. Flr Unter-
suchungen mit normalen REMs werden
biologische Objekte wie z.B. Zéhne erst
gefriergetrocknet. Dann, oder auch di-
rekt, d.h. ohne Gefriertrocknung, wird
ein Abdruck angefertigt und ein Modell
hergestellt. Das Modell wird dann mit
einer dunnen Goldschicht versehen und
kann anschlieBend im Vakuum unter-
sucht werden. Also eine etwas sehr um-
standliche Technik. Mit EREMs geht es
etwas einfacher. Nach [2] ist damit je-
denfalls die direkte Untersuchung von
feuchten und trockenen Proben bei 0
bis 20°C moglich, wobei aber doch auch
ein Vakuum (Hochvakuum bis 0,19 Pa)
notig ist.

REMs sind also in jedem Fall sehr um-
standlich und natirlich auch sehr teuer.
Geht es auch preiswerter, einfacher und
schneller?

Es geht! Und zwar gut. Asmussen und
Jorgensen [3] haben bereits 1972 mit ei-
nem Universalmikroskop der Firma Rei-
chert, das mit einer Auflichtvorrichtung
versehen war, die Rander von experi-
mentellen Kompositfiillungen unter-
sucht und konnten dabei Randspalte ab
0,5 pm erkennen. Zum Vergleich: ein
modernes Komposit mit 0,6% linearer
Polymerisationskontraktion, schrumpft
pro mm um é pm. Streptokokken haben
nach Wiesmann, [4, S.114], einen Durch-
messer von 0,8 bis 1,2 um.

D.h., selbst bei einer kleinen minimalinva-
siven Kavitat von 1 bis 2 mm Breite, bei
der der Zahn selbst wegen der geringen
GroBe der Restauration seine Festigkeit
behalt, muBte man die bei der Polyme-
risation voraussichtlich auftretenden

Risse klar erkennen. Vor allem aber kann
man mit so einem Lichtmikroskop Risse
erkennen, die kleiner als die Dicke eines
Bakteriums sind. Warum werden dann
fast alle entsprechenden Untersuchun-
gen mit REMs durchgeflihrt? Die extrem
geringe Tiefenscharfe hochauflésender
Lichtmikroskope konnte ein Grund daftir
sein. Die Tiefenscharfe ist nach Gerlach,
[5, $.118], von der GesamtvergroBerung und
der Apertur des Objektives abhangig. Fiir
ein Auflichtmikroskop mit den flir die Un-
tersuchung von zahnen und Fillungs-
kunststoffen notigen Trockenobjektiven
ergibt sich nach der Tabelle von Gerlach,
[5, S.118], eine Tiefenscharfe von ca. 25 pm
bei 100-facher VergroBerung und von
nur noch ca. 1 um bei mehr als 1000-fa-
cher VergroBerung. Bei zum Beobachter
hin gekrimmten Flachen und gréBeren
HOhendifferenzen verschwindet damit
immer ein Teil des Bildes im Dunst der
Unscharfe. Das Problem der geringen
Tiefenscharfe kann man umgehen, indem
man die fur Versuche verwendeten Rin-
der- oder Menschenzahne an der zu un-
tersuchenden Seite zunachst plan schleift
(z.B. mit einer Proxxon Planschleifma-
schine fur NaB- und Trockenschliff aus
dem Baumarkt).

SchlieBlich ist die geringe Tiefenscharfe
des Lichtmikroskopes bei hohen Auflosun-
gen ein nicht zu unterschatzendes Hilfs-
mittel zur Bestimmung von Hohendiffe-
renzen. Bessere Lichtmikroskope haben
daher eine Mikrometerteilung der Hoéhen-
feinverstellung, die je nach Modell eine
Auflosung von meist 2 oder sogar 1 um hat.
\Von Jahne [6, S.233ff] wird beschrieben,
wie man mit Hilfe eines Computers mit
entsprechender Software eine Serie von
Bildern geringer Tiefenscharfe zu einem
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scharfen, mehrdimensionalen Bild zu-
sammenfligen kann. Die Technik ist
schon 1986 von Steurer et. al. veroffent-
licht worden. D.h., im Prinzip kann man
einen Camcorder oder eine Digitalka-
mera an das Mikroskop anschlieen,
diese und den Computer einschalten,
eine Taste driicken, mit der Hohenver-
stellung des Mikroskops vom hdchsten
zum tiefsten Punkt fahren und dabei ei-
ne Bildserie anfertigen. Der Computer
sucht dann flr jeden Bildpunkt der hori-
zontalen Ebene das Bild mit dem jeweils
scharfsten Bildpunkt der Serie und
wahlt diesen flr das Gesamtbild. Wenn
der Computer (ber die absolute oder
relative vertikale Hohe jedes Bildes der
Serie informiert wird (Winkelgeber an
der Hohenverstellung, konnte man
leicht nachrlsten), dann kann er sogar
die aus der Bildserie herausgerechne-
ten Hohenunterschiede wie auf einer
Landkarte farbig darstellen. Spatestens
mit einer solchen, im Prinzip heute sehr
preiswert machbaren Zusatzausrustung
gibt es flir Aufnahmen mit bis zu ca.
1000-facher VergroBerung, bei denen
eine Detailauflosung von 0,5 pm aus-
reicht, eigentlich keinen Grund mehr
zum Einsatz von Rasterlektronenmikro-
skopen.

Da entsprechende hochauflésende
Lichtmikroskope mit Auflichtvorrich-
tung nun aber bereits ab 5 bis 10 Tsd.
DM in guter Qualitat erhaltlich und da-
mit selbst fur kleine Praxen gut er-
schwinglich sind, gibt es eigentlich auch
keine guten Grunde dagegen, z.B. neue
Flllungstechniken und Materialien nicht
auch in der zZahnarztpraxis erst einmal
an Rinderschneidezahnen oder an ex-
trahierten Zahnen von Patienten auszu-

probieren, bzw. zu testen. Ubrigens sind
mit solchen Mikroskopen auch objektive
Mikro-Hartemessungen z.B. nach Vikers
relativ preiswert maoglich. D.h. wenn
man ein derartiges Mikroskop mit einem
ziemlich preiswerten MeBokular ausri-
stet und dieses mit einem dazu erhaltli-
chen MeBobjektrager “eicht”, dann
braucht man nur noch einen Vikersdia-
manten (ca. 800 DM), ein paar Teile aus
dem Baumarkt und eine Didtwaage und
schon hat man ein sehr prazise arbei-
tendes VikershartemeBgerat, mit dem
man z.B. die Angaben der Hersteller zur
Aushartungszeit und Durchhartung von
Kompositen nachprifen kann.

SchlieBlich werden solche Auflichtmikro-
skope traditionell in der Werkstoffkunde
zur Untersuchung von Metallgeftigen ein-
gesetzt. Dazu werden die Proben plan-
geschliffen, poliert und anschlieBend ge-
atzt. Je nach Saure und dem damit erziel-
ten Atzmuster konnen damit Aussagen
Uiber das Metall gemacht werden. D.h.,
dass man damit ein Werkzeug hat, mit
dem man in gewissen Grenzen Legierun-
gen zuordnen und identifizieren kann. Wie
weit es praktisch nutzlich ist, sich damit
als Zahnarzt zu befassen, ware zu disku-
tieren.

Fazit

Hochauflosende Lichtmikroskope mit
Auflichtvorrichtung sind ein flr jede
Zahnarztpraxis erschwingliches Werk-
zeug, mit dem Untersuchungen und Be-
urteilungen von Materialien und Verar-
beitungstechniken durchgefuhrt werden
konnen, fiir die man bisher grundsatz-
lich Forschungsinstitute und Spezialla-
bore erforderlich gehalten hat.
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SchlieBlich bieten solche Mikroskope
eine bisher nicht flir moglich gehaltene,
einfache und preiswerte Moglichkeit,
neue Fullungsmethoden und Materiali-
en an Rinderzahnen oder an extrahier-
ten Zahnen mit nahezu sofortiger Rick-
meldung Uber Risse und Defekte ab 0,5
Mikrometer zu trainieren und zu opti-
mieren. Wegen der geringen Investi-
tionskosten, der einfachen Handhabung
und der robusten Technik ist dies auch
direkt in der Zahnarztpraxis und in der
Ausbildung maglich. Das sollte eigent-
lich fur Zahnarzte, Patienten und Kran-
kenkassen ein guter Grund sein, die da-
zu notigen, vergleichsweise sehr gerin-
gen Investitionen durchzufihren, bzw.

de Computerprogramme kompensiert
und in einen Vorteil verwandelt werden.

Christoph Becker,
Dipl.-Ing., Zahnarzt, Kelberg

[1] Hellwege, K-D: Die Praxis der zahnmedizinischen
Prophylaxe, 5. Auflg., Hlittig1999

[2] Robenek, H.(Hrsg.): Mikroskopie in Forschung
und Praxis. GIT Verlag, Darmstadt, 1995

[3] Asmussen, E., Joargensen, K-D: A microscopic inves-
tigation of the adaptation of some plastic filling materials
to dental cavity walls. Acta Odont Scand 1972, 30: 3-21
[4]wiesmann, E.: Medizinische Mikrobiologie. 5. Auflg.,
Thieme, Stuttgart 1982

[5] Gerlach, D: Das Lichtmikroskop - Eine Einfiihrung
in Funktion und Anwendung in Biologie und Medizin;
2. Auflg., Thieme, Stuttgart, 1985

[6]Jahne, B.: Digital Image Processing - Concepts,
Algorithms and Scientific Applications. 3. Auflg.
Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg-New York, 1995

Bisher fehlen flr die Zahn-
arzte jedoch jegliche ma-
teriellen Anreize. Dabei
erscheint wirkliche Qua-
litatssicherung in der Zahn-
arztpraxis ohne ein ent-
sprechendes Auflichtmi-
kroskop unmaglich, wenn
man die Leistungsfahig-
keit eines solchen Werk-
zeuges erst einmal ken-
nengelernt hat. Die Inves-
tition in ein solches Auf-
lichtmikroskop erscheint
wesentlich sinnvoller und
notwendiger als die An-
schaffung eines Operati-
onsmikroskopes. Die oft als
Nachteil angefiihrte, ge-
ringe Tiefenscharfe hoch-
auflosender Lichtmikro-
skopie kann durch geeigne-
te Versuchsvorbereitung

zu fordern.

Das schone Léicheln Ihrer Patienten
ist unsere beste Empfeblung

...denn meisterliche Qualitdt ist auf
Dauer einfach preiswerter

Bruderwdhrdstr. 10
93055 Regenshurg
Tel. 0941/791521

Ihre Zahntechnikermeister

B. Hoffmann
W. Lipinski

oder durch entsprechen-
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Akupunktur

Die Akupunktur als hochwirksames
Therapieverfahren in der Naturheilkunde

Haufiger den je wird von vielen Pati-
enten in den Praxen nach ganzheitlichen
Diagnose- und Therapieverfahren gefragt.
Dabei wird dieses Interesse an den na-
tlrlichen Behandlungsmethoden v.a. in
den verschiedensten Medien geweckt.
So kommt es nicht von ungefahr, dass
sich sowohl Allgemeinmediziner als
auch zZahnarzte zwangslaufig mit diesen
Therapieverfahren auseinandersetzen
mussen. Viele Kollegen stehen vor der
Qual der wahl, mit welchem Zweig der
unzahligen ganzheitlichen Behandlungs-
konzepte es lohnt, sich intensiver zu be-
schaftigen.

In der taglichen Praxis kann ein adju-
vantes ganzheitliches Therapieverfah-
ren nur dann sinnvoll sein, wenn es oh-
ne groBen zusatzlichen Zeitaufwand in
die eingefahrenen Behandlungsablaufe
integrierbar ist. Dabei sollte es eine wir-
kungsvolle Bereicherung zum Wohle
des Patienten sein und gleichzeitig
moglichst eine spurbare Erleichterung
fur den Behandler bieten. Daruberhin-
aus sollten durch ein solches Therapie-
verfahren moglichst nur geringe zusatz-
liche Kosten entstehen.

Ein besonders wirkungsvolles Verfahren
in der ganzheitlichen Medizin, welches
in der Lage ist, alle 0.g. Forderungen zu
erflllen, stellt mit Sicherheit die Aku-
punktur dar.

Wer die Akupunktur als wirkungslose
Therapie abstempeln will, die nur dann

wirkt, wenn der Patient daran glaubt,
diskreditiert eine Jahrtausende alte sys-
tematische Heilmethode der traditionel-
len chinesischen Medizin, die ihre her-
vorragende Wirkung bereits unter Be-
weis stellte, als man hierzulande noch
versucht hat, kranke Menschen gesund
zu beten. AuBerdem waren die imposan-
ten Akupunkturerfolge in der Veterinar-
medizin nicht erklarbar.

Gerade im Bereich der Zahnheilkunde
kann vor allem die Ohrakupunktur zum
Wohle des Patienten unterstutzend in
der taglichen Behandlung eingesetzt
werden. Die westlich gepragte Ohraku-
punktur wurde erst ab den funfziger Jah-
ren durch den Arzt Dr. P. Nogjer syste-
matisch entwickelt und in den letzten
drei Jahrzehnten vor allem durch den
deutschen Arzt Dr. F. R. Bahr innerhalb
der Deutschen Akademie fur Akupunk-
tur und Aurikulomedizin e.V. in Minchen
(DAA/AM) durch immer ausgefeiltere
Techniken perfektioniert.

Auch wenn fir die Ohrakupunktur ande-
re kybernetische Wirkmechanismen als
in der Korperakupunktur postuliert wer-
den, so lassen sich doch sehr viele wich-
tige Erkenntnisse aus den Grundlagen
der traditionellen chinesischen Medizin
(TCM) gewinnbringend auf die Aurikulo-
medizin Ubertragen.

Die TCM betrachtet Krankheit als Ener-
gieungleichgewicht zwischen den bei-
den im Korper wirkenden polaren Kraf-
ten Yin und Yang und es ist oberstes Ge-
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bot in der Therapie, das Gleichgewicht
zwischen diesen Kraften wieder herzu-
stellen und zu erhalten. Yin und Yang
sind Uberbegriffe, unter die letztendlich
alles in der Natur eingereiht werden
kann. Dem Yin zugeordnet werden, um
nur einige wenige Entsprechungen zu
nennen: die Nacht, unten, die Kalte, die
Feuchtigkeit, die Erde, das Weibliche, in
Bezug auf die Organe die Lunge, das
Herz, die Niere, die Leber, die Milz. Zum
Yang gehoren der Tag, oben, die Hitze,
die Trockenheit, der Himmel, das Mann-
liche, bei den Organen der Magen, der
Darm, die Blase, die Gallenblase.

Aus den tieferen Zusammenhangen der
TCM lassen sich fur den zZahnarzt die
verschiedensten Dinge ableiten und auch
diagnostisch sowie therapeutisch nut-
zen. So weiss z.B. der in Akupunktur gut
ausgebildete Zahnarzt, dass es gerade
im Vorfeld von umfangreichen Behand-
lungen im Bereich der Zahne besonders
wichtig ist, die Energie des Nierenfunk-
tionskreises zu starken, weil die Zahne
und der Knochen einen engen Bezug
zur Niere haben. Viele Kollegen kennen
die Folgen einer schwachen Nieren-
energie bei umfangreichen Zahnbe-
handlungen nur allzu gut: nach einer
vollig lege artis durchgeflihrten prothe-
tischen Versorgung finden sich nach
wenigen Wochen oder Monaten unter
der neuen Versorgung scheinbar grund-
los devitale, beherdete zahne. Auch in
der Parodontologie spielt der Zustand
dieser Nierenenergie eine grosse Rolle:
uber den Knochenbezug lassen sich
osteolytische Prozesse auf eine Nieren-
schwache zurlickflihren. Die Weichge-
websdestruktionen im Bereich des Par-
odontiums konnen wiederum durch Sto-

rungen der Funktionskreise Magen und
Milz/Pankreas beglinstigt werden. Die
TCM weiss um diese Zusammenhange
schon seit Urzeiten. Unsere Schulmedi-
zin betrachtet in den letzten Jahren die
Causa fur die Progression von Parodon-
topathien ebenfalls unter einem ganz
anderen Blickwinkel und ist davon ab-
geruickt, die Keimbesiedelung als den
Hauptfaktor fur die Entstehung dieser
Erkrankungen anzusehen. In der klassi-
schen chinesischen Akupunkturausbil-
dung werden u.a. Therapiemaoglichkei-
ten flr derartige Problembereiche aus-
fuhrlich vermittelt. Dies flihrt natdrlich
Zu einer Bereicherung des diagnostischen
und therapeutischen Spektrums in der
Zahnarztpraxis.

Aber auch der absolute Akupunkturan-
fanger kann sich sofort von der ausge-
zeichneten Wirkung einer Ohrakupunk-
tur Uberzeugen. Hierflr eignen sich be-
sonders die unterstltzende Behandlung
von allen akut entzlndlichen schmerz-
haften Erkrankungen im Zahn-, Mund-
und Kieferbereich (z.B. Pulpitis, Parodon-
titis, Dolor post, Dentitio difficilis, Herpes
simplex, rezidivierende Aphthen) und
die Unterdrickung des Wirgereizes bei
Abdrucknahmen oder der Herstellung
von Mundfilmen.

Eine einfache Moglichkeit der Suche
nach behandlungsbedurftigen Akupunk-
turpunkten ist die Untersuchung auf
druckschmerzhafte Zonen an der Ohr-
muschel. Dazu eignet sich ein dinner
Zementstopfer (z.B. kleiner Kugelstop-
fer), mit dem das in Frage kommende
Areal rasterformig auf besonders druck-
dolente Stellen Uberprift wird. Grund-
satzlich gilt, dass nur druckschmerzhaf-
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te Punkte genadelt werden. Zur Orien-
tierung an der Ohrmuschel gibt es ent-
sprechende Ohrkarten (z.B. Loci auricu-
lae medicinae von F. R. Bahr), auf denen
die Ohrreflexzonen eingezeichnet sind.

Die grundsatzlichen Uberlegungen zur
Punkteauswahl erfolgen in der Aku-
punktur bei jeder Erkrankung nach fol-
gendem Schema: neben den lokalen
Punkten (Schmerzpunkt, Entzindungs-
punkt, Punkt der Storung) mussen zu-
satzliche passende ubergeordnete Punk-
te unterstitzend mit eingesetzt wer-
den. Man orientiert sich dabei an schul-
medizinischen Uberlegungen. Uberge-
ordnete Punkte sind allgemeine Anti-
schmerzpunkte, antientztindliche Punk-
te, Punkte zur Spasmolyse und psychi-
sche Punkte.

U

Abb.1 (1) Lokale Ohrreflexpunkte in der Mundhohle,
(2) PE-1-Punkt, (3) Interferonpunkt, (4) Thymuspunkt

Bei einer Pulpitis am Zahn 14 wird man
Z.B. als lokalen Punkt ein Areal im Be-
reich der Reflexzone des rechten Ober-
kiefers (Abb.1) als besonders druck-
schmerzhaft ausmachen konnen. Da bei
einer Pulpitis neben den Schmerzen die
Entziindung vorherrscht, kommen als
Ubergeordnete Erganzungen folgende
Punkte in Betracht: gegen die Schmer-
zen kann der Thalamuspunkt verwendet

werden (Abb. 2 — aufgezogenes Ohr). Bei
dieser Lokalisation ist zu beachten, dass
sie am Fusse der Innenflache des Anti-

Anthelix

Cavum
conchae

2/3

Abb. 3

tragus, direkt im Ubergang zur Concha
aufzusuchen ist. Gegen die Entziindung
wirken die antientzindlichen Punkte
Prostaglandin E1 (Abb. 1), Interferonpunkt
(Abb. 1)und Thymuspunkt (Abb. 1 und 3).
Bei vorhandener Druckdolenz kdnnen al-
le drei antientziindlichen Punkte in einer
Sitzung akupunktiert werden. Zur Nade-
lung kann der Anfanger einfache Aku-
punkturstahlnadeln verwenden.

Bei einer Dentitio difficilis des Zahnes 48
andert sich letztendlich nur der lokale
Punkt (rechter Unterkiefer). Auf Grund
des schmerzhaft entziindlichen Gesche-
hens konnen aber als ubergeordnete
Punkte wiederum der Thalamuspunkt als
Antischmerz und alle drei Antientzun-
dungspunkte gefunden werden.
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AKUPUNKTUR

KEINE KASSENLEISTUNG, DOCH WISSENSCHAFTLICH GUT BEGRUNDET
Akupunktur bedeutet fiir Sie ein zweites Standbein in der
Zukunft Ihrer Praxis. Bereits 1996 ist die Akupunktur in die GOA
aufgenommen worden und ist privat liquidierbar.

AKUPUNKTUR

AUSBILDUNGSSTANDARD AUF HOCHSTEM NIVEAU

Unsere weltweit mitgliederstarkste, arztliche Akupunktur-
gesellschaft fordert als gemeinnutziger Verein die Forschung
und die intensive, praxisbezogene Ausbildung. Die inter-
nationale Anerkennung unserer auf3erordentlichen Kompetenz
wird dokumentiert durch regelmaRige Gastvorlesungen unserer
Dozenten an der TCM-Universitat Nanjing in China wie auch

an der amerikanischen Universitat Miami, department of
complementary medicine. Wichtige Ausbildungsinhalte unserer
Akademie wurden in chinesische Lehrbiicher und auch in
amerikanische Universitats-Kurrikula tbernommen.

AKUPUNKTUR

UBERZEUGENDE GRUNDE FUR DAS DiPLOM

Unsere bewahrte Ausbildung und das qualifizierende A-Diplom
sind die Vertrauensbasis fiir Ihre Patienten. Nach unserer TCM-
Ausbildung konnen Sie ein Universitatsdiplom der NUTCM
Nanjing erwerben. Die Akademie hat die Schwerpunkt-
bezeichnung ,Zahnarzt fir Naturheilkunde® beantragt

- Akupunktur, Homdopathie und Naturheilverfahren.

EINFUHRUNGSKURSE

DUSSELDORF  31.03./01.04. HANNOVER  21./22.04.
MUNCHEN 05./06.05. BERLIN 12./13.05.

Unsere Akupunkturkurse werden zur Fortflihrung Ihrer Ausbildung bundesweit angeboten

DEeutsSCHE AKADEMIE FUR AKUPUNKTUR UND AURIKULOMEDIZIN E. V.

FeinhalsstraBe 8 * 81247 Minchen
Telefon 089-891982-0 « Fax 089-891982-11
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Zur Verhinderung des Wurgereizes wird
als lokaler Punkt der Schlundpunkt ge-
nadelt (Abb. 4). Haufig findet sich zu-
satzlich das Ganglion stellatum (Abb. 4),
welches bei allen Arten von Ubelkeit
und Brechreiz eingesetzt werden kann.

Abb.4 (1) Schlundpunkt, (2) Ganglion stellatum,
(3) valiumvergleichbarar Punkt

Abb. 5 Lateralitatssteuerpunkt

Da Akupunkturreflexareale am Ohr nur
zu finden sind, wenn die dazugehorigen
Korperzonen pathologisch verandert
sind, ist es unumganglich, vor der Suche
der lokalen Punkte den Wurgereflex zu
provozieren. Als Ubergeordnete Punkte
finden sich psychische Punkte, sehr
haufig v.a. der Valiumpunkt (Abb. 4) und
der Lateralitatssteuerpunkt zur Stabili-
sierung der instabilen Handigkeit (Abb. 5).
Auf die sonst Ubliche Oberflachenanas-
thesie kann generell verzichtet werden.
Es ist immer wieder aufs Neue interes-

sant mitzuerleben, wie der betroffene
Patient am meisten vom Erfolg der Aku-
punktur Uberrascht ist, weil er von sei-
nem Wurgeproblem nichts mehr sprt.
Sehr gut bewahrt hat sich diese Aku-
punkturindikation im Ubrigen auch bei

Abb. 6

Patienten mit starkem Wirgereiz wah-
rend der Eingewohnungsphase von To-
talprothesen.

Die Behandlung des Wirgereizes Uber
Ohrakupunktur ist besonders sinnvoll,
wenn wahrend umfangreicher protheti-
scher Massnahmen mehrere Abdruck-
nahmen anstehen. Dann werden die Na-
deln bereits vor der zahnarztlichen Be-
handlungsmassnahme gesetzt und blei-
ben wahrend der gesamten Dauer der
Behandlung in situ. Doch auch tber die
Korperakupunktur lasst sich ein Wur-
gereiz hervorragend unterdrticken, und
zwar Uber einen einzigen Punkt, den Punkt
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KG 24. Er liegt unterhalb der Unterlippe,
auf dem auBerordentlichen Meridian
»Konzeptionsgefass« (Abb. 6). Hier reicht
es haufig aus, den Punkt nur durch kraf-
tigen Druck zu akupressieren. Gerade
wenn man mit dem Wirgereiz nicht ge-
rechnet hat und der Abdruckloffel
schon im Mund ist, kann dem Patienten
durch Druck mit dem Daumen auf die-
ses Areal sehr schnell geholfen werden.
Die angeflihrten Beispiele wurden ledig-
lich auf der Basis einfachster Untersu-
chungs- und Behandlungstechnik dar-
gestellt. Sie sollen dazu anregen, die
Wirkung einer Akupunktur wirklich
praktisch in der taglichen Praxis auszu-
probieren. Natdrlich kann damit keine
fundierte Akupunkturausbildung ersetzt
werden und gerade diese ist erforder-
lich, um sich den unqualifizierten Angrif-
fen der Schulmedizin entgegenzustel-
len. Der fortgeschrittene Aurikulothera-
peut lernt aus diesem Grund verfeinerte
Techniken, die eine noch exaktere Dia-
gnostik ermoglichen, um die angestreb-
te therapeutische Wirkung weiter zu
verbessern und Therapieresistenzen zu
reduzieren.

Hardy Gaus
Strassberg

Quellen

1) Skriptum flr die Aufbaustufe (=Stufe 1) aller
Akupunkturverfahren
(Bahr/Dorfer/Schmid/Strittmatter/Suwanda/zeitler
2) Akupunktur in der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde fur Anfanger und maBig Fortgeschrittene
(Schmid, Nagel, Bahr)

Abbildungen:

(alle aus Akupunktur in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde flir Anfanger und maBig Fortge-
schrittene)

Zahnpflege bei sensiblen zdhnen

Doppelter Schutzfilm remineralisiert und
desensibilisiert freiliegende Zahnhélse

Zum Schutz bei sensiblen Zzahnen und
vor Zahnhalskaries gibt es jetzt eine Neu-
entwicklung aus der elmex Forschung:
elmex SENSITIVE Zahnspulung. Die beiden
Wirkstoffe Aminfluorid und Schutzpoly-
mer bilden einen doppelten Schutzfilm
auf freiliegenden Zahnhalsen. Offene Den-
tinkanalchen werden geschlossen. Da-
mit wird das Dentin desensibilisiert.
Durch Fluorid wird zuséatzlich ein Schutz
vor Zahnhalskaries aufgebaut. elmex
SENSITIVE Zahnspulung wird in der 400
ml und 100 ml-Flasche angeboten und
ist in Apotheken erhaltlich.

Mit zunehmendem Alter bildet sich hau-
fig das zahnfleisch zurlick, die zahne
werden langer. Freiliegende Zahnhalse -
ohne Schutz des Zahnfleisches und der
Schmelzoberflache - sind besonders an-
fallig und sensibel. Zahnpasten mit gro-
ben Putzpartikeln greifen die Zahnhalse
an. AuBere Reize, wie heiB, kalt, suB,
sauer oder Berthrungen, l6sen dann
schmerzhafte Empfindungen aus. Zu-
dem ist das freiliegende Dentin stark ka-
riesgefahrdet.

Fur diese Problematik entwickelte die
elmex Forschung die elmex SENSITIVE
Zahnspilung. Studienergebnisse zeigen
eine deutliche desensibilisierende Wir-
kung: Die Anzahl der tberempfindlichen
Zahne nahm um 57 Prozent ab (von 12,2
auf 5,3). Die Remineralisation des Den-
tins wird durch das Aminfluorid gefor-
dert.
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Hilfe fur die Ukraine

Tanja Efimowa weiss genau wie das

Paradies aussieht. Sie hat es gesehen.
Das Paradies fur sie ist Munchen. Hier
hatte sie ein eigenes Bett, zu essen, Klei-
dung und ein Krankenhaus mit Arzten
und Familien, die ihr halfen. Tanja war 16
Jahre alt, krebskrank und beinamputiert.
In Kiew wurde ihr nicht mehr weitergehol-
fen. lhre alleinlebende Mutter kampfte ums
tagliche Uberleben, flr eine Weiterbe-
handlung fehlten alle Mittel. Nur noch ein
Wunder konnte ihr helfen. Herr Kreuzer,
der in Kiew auf ihr Schicksal angesprochen
wurde, nahm sie trotz groBter burokrati-
scher Hindernisse mit nach Munchen. Er
organisierte die Ausreise, den Flug, such-
te und fand Arzte und Orthopadiewerk-
statten, die ihr »in der Regel unentgelt-
lich« halfen. Dies war vor 11 Jahren, zu Be-
ginn seiner Initiative.
Fritz Kreuzer, Jahrgang 1919, selbst bein-
amputiert, unternahm 1989 eine Reise
von Moskau Uber Minsk, Kiew nach Odes-
sa, um die Statten seiner personlich bela-
steten Vergangenheit noch einmal zu be-
suchen. Er war vom ersten Tag des deut-
schen Uberfalls auf Russland Soldat der 6.
Armee und hatte das Gllck, aus Stalingrad
verwundet ausgeflogen zu werden. Da es
ihm heute gut geht, will er anderen Men-
schen, denen es nicht gut geht, »sichtbar
helfenx.

Herrn Kreuzer fiel auf dieser Reise vor al-
lem die katastrophal schlechte orthopadi-
sche Versorgung der russischen Schwers-
tbehinderten (Afghanistan-Veteranen) auf.
Nach seiner RUckkehr organisierte er
Hilfsaktionen, zunachst in Verbindung mit

der Stadtepartnerschaft Munchen-Kiew.
Seine erste Aktivitat war die Beschaffung
von Uber 100 Rollstihlen und ebenso vie-
len Gehhilfen. Durch Vermittlung des bayer.
Ministers Lang gab er dem ukrainischen
Ministerprasidenten, der 1990 Munchen be-
suchte, einen Teil dieser Sendung im Dienst-
flugzeug mit.

\Von 1990 bis 1991 ermaglichte er 15 schwer-
behinderten ukrainischen Frauen, Man-
nern und Kindern die kostenlose medizini-
sche und beinorthopadische Versorgung in
MUnchen. Hierbei wurde er von der Wacker-
chemie, dem Harlachinger- und Schwa-
binger Krankenhaus und der Stadt Mdn-
chen unterstutzt.

Schon bald stand fest, dass eine medizini-
sche Versorgung vor Ort sowohl wirt-
schaftlicher als auch sinnvoller ware. Herr
Kreuzer plante, eine Orthopadiewerkstatte
nach deutschen Qualitatsnormen in Kiew
einzurichten. Einhelliger Kommentar. Un-
maoglich! Unmaoglich? Eine Antwort, die Fritz
Kreuzer nicht gelten lasst. Er organisierte
1990 in verschiedenen Orthopadiefach-
werkstatten sechs Ausbildungsplatze fur
sechs ukrainische Handwerker. An zwei
zusatzlichen Arbeitsplatzen erlernten zwei
Ukrainer den Umgang, die Wartung und
Reparaturen der Spezialmaschinen. Ne-
ben Firmenunterstitzungen wurde er da-
bei durch das bayer. Sozialministerium
(300000 DM) und die Stadt Munchen
(45000 DM) unterstutzt. 1991 mietete er
Raume in einem Kiewer Nervenkranken-
haus und richtete diese mit der unentgelt-
lichen Hilfe einiger Munchner Schreiner,
Elektriker und Installateure ein. Seit April
1992 fertigt diese erste private Orthopa-
diewerkstatte der UdSSR Prothesen an. Bis
heute werden die ukrainischen Fachkrafte
von der Munchner Werkstatte Gottinger
laufend weitergebildet.
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Wegen der erstklassigen Ausbildung und
der hohen Qualitat der gefertigten Prothe-
sen kamen bald Behandlungswinsche
aus allen Teilen Russlands. Der wirtschaft-
liche Erfolg trat jedoch nicht ein. Durch
den politischen und wirtschaftlichen Zu-
sammenbruch der UdSSR waren weder
die Sozialeinrichtungen noch die Kranken
in der Lage, die Prothesen zu bezahlen.
Die Lohne flr die zehn Mitarbeiter einsch-
lieBlich der Materialien wurden mehrere
Jahre lang weitgehend durch Herrn Kreu-
zer und Uber private Spenden und Zu-
wendungen des bayer. Sozialministeriums
und der Stadt Minchen finanziert.

Bei einem Besuch der Kiewer Kinderonko-
logischen Klinik 1996 war Fritz Kreuzer er-
schuttert Uber die dortigen Zusténde. Bis
ZU 12 Patienten in Zimmern von 15 - 18 gm.
Keine zentrale Wasserversorgung, keine
zentrale Kuche, keine Klinikbettwasche.
Die Mutter kochten flr ihre kranken Kin-
der auf primitiven Kochern auf dem Flur.
Unzulanglichste medizinische Versorgung,
da es kaum Medikamente gab, schlecht
bezahltes medizinisches Personal, das
haufig bis zu vier Monate auf die Gehalter
warten musste. Die Energie der Arzte galt
nicht mehr den Kranken, sondern dem ei-
genen Uberleben. Kreuzer organisierte
von Munchen aus Sachspenden, um die
Missstande zu lindern. Er versorgte die
Kinderklinik mit Gber 1000 Garnituren
Bettwasche, Handtlichern, Arzte- und
Schwesternkleidungen, dringend benotig-
ten Medikamenten (150000 DM) sowie ei-
ner kompletten Datenverarbeitungsanlage.

1995 bat das ukrainische Gesundheitsmini-
sterium Prof. Dr. von Voss (Mlnchner Kin-
derzentrum) in der Kiewer Kinderklinik Nr.1
ein Reha-Zentrum, ahnlich dem Mulnchner

Modell, aufzubauen. Prof von Voss be-
stand als Vorbedingung darauf, eine Or-
thopadiewerkstatte nach deutscher Norm
einzurichten, um die gelahmten Kinder
fachgerecht versorgen zu kénnen. So wur-
den Fritz Kreuzer und Herr Gottinger ge-
beten, eine zweite Einrichtung aufzubau-
en. Die Finanzierungszusage des bayer. So-
zialministeriums lag vor. Nachdem jedoch
alles in die Wege geleitet war, wurde der
zugesagte Betrag vom Ministerium um die
Halfte reduziert. Herr Kreuzer schaffte es
dennoch unter groBten Schwierigkeiten,
das Projekt wie geplant durchzufthren. Im
September 1996 nahm die Werkstatte ihre
Arbeit auf. In diesen beiden privat arbei-
tenden Werkstatten wurden bis zum Jahr
2000 Uber 2600 Schwerstbehinderte or-
thopadisch versorgt. 1999 errichtet Fritz-
Kreuzer eine Stiftung, um sein Projekt
langfristig abzusichern.

Fritz Kreuzer fuhlt sich verpflichtet, zu hel-
fen. Auch wenn er immer wieder zu horen
bekommt, dies sei doch nur »ein Tropfen
auf den heiBen Stein«. Er wird weiterma-
chen, denn er ist Uberzeugt, dass jeder Ein-
zelne etwas bewegen kann.

Ehrungen: 1994 Fritz Kreuzer erhéalt die
Medaille »MUnchen leuchtet«

1998 F. Gottinger, Orthopadiemeister, er-
halt die Medaille »™mUnchen leuchtet«
1998 Forderpreis der Robert-Bosch-Stiftung
1999 Herr Kreuzer und Herr Gottinger er-
halten das »Bundesverdienstkreuz«

Fritz-Kreuzer-Stiftung
Stadtsparkasse Miinchen
Ferdinand-Maria-StraBBe 22,

Kto. 83-101 600, BLZ 701 500 00
80639 Miinchen

DAZ-forum 72/2001, 20. Jahrgang

Seite 65




»Wer gefdhrdet deutsche Arbeitspléatze?

Der folgende Brief der Betriebskrankenkasse Dasa Airbus (hier im
Originaltext wiedergegeben) ging an eine Patientin, nachdem ein
Heil- und Kostenplan eingereicht worden war.

\BKK DASA AIRBUS : ; j |

Riesweg 151-155

26136 Varel Tel.: 04451/121-785, Fax: 04451/121-775 |
1

Ihr Ansprechpartner: Lutz DOring 03. Juli 2000 ‘

\Tel..04451/121-755 Unser Zeichen: KV-Nr. 0041243009

Ihre Zahnersatzversorgung

Guten Tag

Sie haben einen Heil- und Kostenplan bei uns eingereicht. Wir tibernehmen 5% und
DM 13,00 fiir die Metallkosten. Demnach betragen Ihre voraussichtlichen Kosten
flr das zahnérztliche Honorar DM 509,50

Material- und Labor DM 937,10

Ist Ihnen bewusst, dass Sie die Mdglichkeit haben, sich ein Labor auszusuchen, das
lhren Zahnersatz fertigt?

Wir mochten Ihnen eine Alternative aufzeigen, Geld zu sparen! Wenn die Firma
"Orbident" Ihren Zahnersatz fertigen darf, betragen Ihre voraussichtlichen Kosten

Material- und Labor "Orbident" DM 438,55
Nach dem Plan von Ihrem Zahnarzt zahlen Sie DM 937,10 1
Also, wenn Sie "Orbident" beauftragen sparen Sie etwa DM 498,55 l

Sie fragen sich sicherlich, wie kann das sein? Die Firma "Orbident" |asst im europai-|
schen Ausland fertigen. Das heiBt nicht, dass Sie auf Qualitat verzichten mUssen,%
denn es werden ausschlieBlich deutsche Materialien verwendet, die das CE-Glite-|
zeichen tragen. AuBerdem gewaéhrt Ihnen die Firma "Orbident" 3 Jahre Garantie auf|
Ihren Zahnersatz - Ublich sind sonst 2 Jahre. Unsere Mitarbeiter haben es bereits
ausprobiert und sind zufrieden!

Es ist Ihre Entscheidung, in welchem Labor Ihr Zahnersatz gefertigt wird!

Wie Sie den Preisvorteil fiir sich in Anspruch nehmen kdnnen? Ganz einfach, Sie er-
halten das Angebot und ein Informationsblatt mit der weiteren Vorgehensweise fur|
Ihren Zahnarzt.

Wenn Sie noch Fragen haben, helfen wir Ihnen gerne weiter!
Freundliche GrtiBe Lutz Doring
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Leserbriefe, Leserbriefe, Leserbriefe...

Solidaritat und o&ffentliche Wirkung
ungeniigend!

Die Vertreterversammlung der KZBV
in Dresden hat gezeigt, dass die Mehr-
heit der Standesvertreter nicht wirklich
daran interessiert ist, aktuelle Probleme
zu lésen. Das Fernziel der unendlichen
Freiheit jenseits der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist anscheinend so
verlockend, dass naheliegende LOsungs-
anséatze ignoriert werden. Nicht, dass
unsere Standesvertreter nicht lernfahig
wéren. Die befundbezogenen Festzu-
schiisse, die die IGZ schon so lange for-
dert, erscheinen jetzt im Thesenpapier
der KZBV zu den Vertrags- und Wahllei-
stungen. Tatsachlich sind sie die gerech-
teste Mdglichkeit, den Patienten die
Grundversorgung durch die Kassen zu
erhalten und gleichzeitig Wahl- und Ver-
tragsfreiheit zu gewéahren. Warum aber,
so frage ich mich, missen wir diese
Festzuschisse unbedingt mit der Kos-
tenerstattung verbinden. Sie kann und
wird ein weiterer Schritt sein, um uns
aus den Budgetzwéngen herauszuwin-
den. Wir alle aber wissen, dass sie im
jetzigen System und mit den jetzigen
Politikern nicht zu haben ist. Eine Aus-
weitung der Mehrkostenvereinbarung
dagegen wurde uns von Frau Fischer re-
gelrecht angeboten. Die Mehrkosten-
vereinbarung bei Flillungen ist, wie be-
reits von der IGZ dargestellt, das Urmo-
dell eines Kern- und Wabhlleistungssys-
tems mit befundbezogenen Festzuschlis-
sen. Warum also nicht ein Modell vor-
schlagen, in dem die Festzuschiisse als
Sachleistung gewahrt werden, wéhrend

die tatsachliche Behandlung mit dem
Patienten frei vereinbart und die Rech-
nungsdifferenz dem Patienten privat in
Rechnung gestellt wird. Die angestrebte
Neuordnung des Leistungskataloges soll-
te zur notwendige Definition der Festzu-
schisse im gesamten Bereich der Zahn-
medizin genutzt werden. Sobald diese
abgeschlossen ist, mussen sowohl die
Budgets als auch die Begrenzung des
Steigerungsfaktors in der Mehrkosten-
vereinbarung fallen. Diese Losung ver-
bindet die geforderte Transparenz mit
der Notwendigkeit, fiir die ausgestellte
Rechnung etwas zu bezahlen. Trotzdem
bleibt das Prinzip der Sachleistung fiir
den eng begrenzten Bereich der Kernlei-
stungen erhalten. Nur ein Schritt, zuge-
geben, aber mit der Chance, dass wir ihn
gehen kénnen.

Stattdessen wird nicht nur die Kostener-
stattung (ber alle Bereiche gefordert -
die Zuschusse flir Zahnersatz sollen
ganz gestrichen werden. Da frage ich
mich, warum sollten wir diese Gelder
verschenken? Sie gehdren uns gar nicht,
sondern unseren Patienten, fir deren
Behandlung sie ausgegeben werden
mussen. Vor allen Dingen aber, warum
sollten wir fordern, den Patienten etwas
wegzunehmen? Ein Delegierter hat aus-
gefthrt, ihn konne doch die Meinung der
Patienten nicht interessieren, wenn es
darum gehe, Modelle fiir die Zukunft der
GKV zu entwerfen. Unerklarlicherweise
hat er auch noch groBen Beifall daftir er-
halten. Dabei ist der Patient unser einzi-
ger Verblndeter gegen Kassen und Poli-
tik. Seine Meinung muss uns sehr inter-
essieren. Wir missen ihm immer erkla-
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ren, dass das Geld der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht ausreicht, al-
le sinnvollen und winschenswerten Be-
handlungen durchzufiihren. Und unsere
Patienten haben dies im Laufe der Jahre
auch verstanden. Wie aber sollen wir Zahn-
arzte unseren Patienten erkldren, dass
wir von den begrenzten Mitteln freiwil-
lig einen groBen Betrag den Kassen zur
anderweitigen Verwendung Uberlassen
wollen? Wer solche Beschltisse verab-
schiedet, fordert umsonst einen Etat fur
Offentlichkeitsarbeit von zwolf Millionen
Mark. Das Geld ist jetzt schon verpufft.
Die Gelder der GKV sinnvoll und spar-
sam einsetzen, das wdére die Richtung,
in der auch unsere Patienten mit uns ge-
hen wirden. Befundbezogene Festzu-
schisse fiir Kernleistungen in Verbindung
mit frei vereinbarten Wabhlleistungen in
Form einer Mehrkostenregelung wéaren
hier das Mittel der Wahl mit der Chance,
allseitig akzeptiert zu werden.

Nachdem diese Vertreterversammliung
es geschafft hatte, Patienten und Politi-
ker gleichermassen vor den Kopf zu sto-
Ben, hat sie sich noch die eigenen Kolle-
gen vorgenommen. Hohn und Spott wur-
den ausgegossen Uber die KZVen aus
den neuen Bundesldndern und aus den
Stadtstaaten, nur weil die es gewagt
hatten, eine gerechtere Behandlung ein-
zufordern. Solidaritét unter den Kollegen
ist hier nicht gefragt. Ungerechtigkeiten
wie die niedrigen Ostpunktwerte abzu-
schaffen kommt den groBen KZVen nicht
in den Sinn. Sie profitieren ja davon. Statt-
dessen raten sie, man solle eben besser
verhandeln und die kleinen KzVen der
Stadtstaaten in den groBen KZVen der
Fldachenstaaten aufgehen lassen. Dieser
Zynismus im Umgang miteinander ist
keine Grundlage fiir eine gemeinsame

Politik der gesamten Zahnéarzteschaft. Ei-
nige Delegierte sollten wirklich einmal
dariiber nachdenken, wofir sie ur-
spriinglich einmal gewahlt wurden.

Dr. /RO Eric Banthien,
Vorsitzender der KZV Hamburg und
Vorsitzender der IGZ

Prothetik ist nicht Kosmetik

Die Forderung der KZBV nach
Abschaffung der ZE-Bezuschussung in
der GKV finde ich unsinnig und kontra-
produktiv. Eine solche Position liegt we-
der im Interesse von Patienten noch von
Zahnérzten, sollte von diesen deshalb auch
nicht offentlich erhoben werden. Warum
soll man ohne Not auf originédre zahn-
medizinische Positionen verzichten? Da-
mit betreibt man das Geschéft der Politik.
Die sollen den Patienten/Wahlern doch
die Verwaltung des Mangels verkaufen.
Allererste Aufgabe der Arzte/ Zahnéarzte
bleibt es m.E., fiir den Patienten eine um-
fassende und bestmdégliche Versorgung
zu verlangen. ES darf daher nicht in
Zweifel gezogen werden, daB3 auch die
prothetische Behandlung mit zum Kern-
bereich zahnarztlicher Versorgung zahlt.
ZE ist keine kosmetische Leistung, son-
dern notwendige funktionelle und sozia-
le Rehabilitation. Dies festzustellen und
immer wieder zu unterstreichen ist zen-
traler Teil zahnérzlicher Kompetenz, die
wir uns von niemandem aus der Ge-
sellschhaft bestreiten lassen drfen. Un-
terhalten kann man sich tber Art und
AusmaRB der zukuinftigen ZE- Zuschuisse.

Dr. U. Zibelius, Lemgo
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Schisma in der Bayerischen
Landeszahnérztekammer (BLZK)

Wahlchaos und Wahlrabatz wie in
den USA des Jahres 2000.

In Bayern hatten 1998 Wahlen
ZU Kammer und Bezirksverbanden statt-
gefunden. Im Bezirk Oberbayern kam es
anschlieBend zu einer Wahlanfechtung.
Wegen Beanstandung mussten die Wah-
len im Jahr 2000 dort wiederholt wer-
den. Die Wiederholungswahl erbrachte
personelle Veranderungen, sodalB sich
nun auch die Kammervollversammlung
mit 6 anderen Delegierten unterschied-
lich zu 98 zusammensetzt. Diese Tatsa-
che veranlasste die neue Mehrheit der
Delegierten, nun aus dem FVDZ auf der
Vollversammlung (VV) am 1./2.12.2000
neue Préasidenten, Vorstande und Dele-
gierte zur Bundeszahnarztekammer
(BZAK) wéhlen zu wollen, obwohl die
bisherigen Prasidenten und 4 zugewahl-
te Vorstande nicht zurtickgetreten wa-
ren. Dem Wahlansinnen widersprach als
Rechtsaufsicht der Vertreter des zustan-
digen Bayerischen Staatsministeriums
aus rechtsformalen Griinden, weil nicht
vereinbar mit dem Heilkunde-Kammer-
gesetz und den geltenden Satzungen
und Ordnungen. Die Rechtsaufsicht for-
derte auf, die Wahl nicht durchzufiihren,
weil alle Wahlvorgénge rechtlich null
und nichtig blieben.

Erst nach mehrmaligen Versammlungs-
unterbrechungen zu Beratungen erklar-
ten die FVDZ-Kammerdelegierten, die
Rechtsauffassung der Aufsicht bis zu ei-
ner von ihnen angestrebten gerichtli-
chen Kléarung akzeptieren zu wollen. Da-
nach wurden im rechtswidrigen Raum

Wahlen flr neue Prasidenten, 4 andere
Vorstandsmitglieder und 20 Delegierte
zur BZAK durchgefiihrt. An den Wahlen
haben nur die Freiverbands-Delegierten
teilgenommen. Die anderen verlieBen
den Saal. Die Rechtsaufsicht wiederholte
abschlieBend noch einmal, dass alle
Wahlvorgéange rechtlich unwirksam sei-
en. Die VV wurde nach 2 Marathontagen
mit jeweils 10 Sitzungsstunden zur Bear-
beitung der noch anstehenden Tages-
ordnungspunkte bis zum 20. Januar
2001 unterbrochen.

Bei allem Verstandnis fiir die Vertretung
und den Durchsetzungswillen von un-
terschiedlicher Rechtsauffassung zur
Rechtsaufsicht ist es hier zu einem Eklat
gekommen, der den bayerischen Zahn-
drzten nicht gut bekommen kann. Vieles,
was Legislative und Exekutive seit nun-
mehr zwei Jahrzehnten zunehmend den
Zahnarzten zumuten, Iasst uns berech-
tigt in Rage geraten. Das in Frage stellen
des Rechtsstaatprimats und die rebelli-
sche Verweigerung des verfassungs-
rechtlich definierten Auftrags eines Frei-
en Berufes, sich ersatzweise flir den
Staat an den Vorgaben einer verordne-
ten Korperschaft des offentlichen Rechts
zZu orientieren, ist unsinnig. Einen Mini-
sterialrat, der redlich der Austbung sei-
ner Rechtsverantwortung und Dienst-
pflicht nachkommt, aus dem Versamm-
lungssaal heraus als Verbrecher zu titu-
lieren ist ungeheuerlich. Die Peinlichkeit
steigert sich noch, wenn man bertck-
sichtigt, dass die ganzen unschoénen Vor-
gange standespolitisch groBtenteils
unnotig waren.

Da der ‘98 gewdhlte Vorstand unter da-
mals gewahlter Prasidentschaft wie sat-
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zungsmaBig vorgesehen im Amt bleibt,
muB er ab 2000 mit einer VWV leben, die
ihm die eigenen standespolitischen Ziele
diktiert und ihn in seiner bisherigen
Betatigungsweise nahezu matt setzt.
Warum bei dieser Ausgangslage dann
noch voreilig rechtswidrige Wahlen?
Wieder einmal ist mutwillig Porzellan
zerschlagen worden aus reiner berufs-
politischer Ungeduld und Machtdemon-
Stration, koste es die Zahnarzte auch
den Rest an gesamtgesellschaftlichem
Ansehen. Das gezeigte Verhalten lasst
nicht wie allerorts zahnérztlich gewollt
Staatliches Vertrauen zurtickgewinnen,
sondern neuerlich noch mehr Misstrau-
en gegen uns aufkommen. Dem selbst-

M@Erfsiogung
" in Frankturt

Regina Schmidt-zadel, von Beruf So-
zialarbeiterin und seit 1990 im Deutschen
Bundestag, ist seit vergangenem Jahr ge-
sundheitspolitische Sprecherin der SPD-
Fraktion.Nachdem die letzten Reformen
immer nur kurzfristig Entlastung brach-
ten, muss die SPD nun beantworten, ob
sie den Leistungskatalog in seiner ganzen
Breite erhalten will und wie. Frau Schmidt-
Zadel wird die Plane ihrer Partei fur die

Weiterentwicklung des Gesundheitswe-
} sens darstellen und erlautern, wo das in-
zwischen SPD-geflihrte Gesundheitsmi-
nisterium neue Akzente setzen mochte.

Der Kariesruckgang und die Fortschrit-
te in der Adhasivtechnologie machen es
moglich, anstelle von Amalgamfllungen
auf der einen und laborgefertigten Inlays
auf der anderen Seite immer mehr zahn-

herrlichen Getése nach der Devise ,mir
san mir” wird die Gesellschaft entgegen-
halten ,,wer seid ihr”? Das undiplomati-
sche Vorgehen ist sicherlich auch nicht
zur immer wieder zahnérztlich eingefor-
derten Konsensherstellung zwischen
den unterschiedlichen berufspolitischen
Lagern dienlich gewesen.

Diese WV Tage waren schwarze Tage fur
Bayerns Zahnarzte und ihr Verlauf kon-
terkariert geradezu den Anspruch der
hierftr verantwortlichen Delegierten, ftr
die Zahnérzteschaft endlich etwas Posi-
tives tun zu wollen.

Dr. Klaus Hilfer
Unabhéngige Zahnérzte in Bayern e.V. (UZB)

farbene direkte Restaurationen zu ver-
wenden. Der entscheidende Vorteil die-
ser Therapie (neben Quecksilberfreiheit,
besserer Asthetik, geringeren Kosten als
bei Inlays usw.) ist die Schonung der Zahn-
substanz. Prof. Klaiber, seit 1987 Ordina-
rius fur Zahnerhaltung und Parodontolo-
gie an der Uni Wirzburg, beschaftigt sich
schwerpunktmaBig mit der Adhasiv-
technologie. Zu seinen Forschungsthemen
gehoren: Polymerisation, Randspaltpro-
blematik, Verbund zwischen Komposit
und Dentin, alternative Verfahren der
Kavitatenpraparation, verschiedene Flil-
lungsmaterialien und Applikationshilfen.
Klaiber sieht Komposites nicht nur als
Mittel zur Defektrestauration, sondern
nutzt sie auch flr asthetische Korrektu-
ren - eine Moglichkeit, die immer mehr
Patienten interessiert.

Sie sind herzlich eingeladen! (siehe S.19)

Seite 70

DAZ-forum 72/2001, 20. Jahrgang




Buchbesprechungen

Buchbesprechungen

Helmut Borkircher (Hrsg.)

Der Zahnarzt als Praxis Manager
Quintessenz-Verlag, 2000

Bd.3: Marketing / Helmut Borkircher; Pe-
ter Lehmeier, 97 Seiten,

ISBN 3-87652-412-1

Bd.4: Kommunikation / Sven Thiele

108 Seiten,

ISBN 3-87652-418-0

Band 3: Marketing

Das Verdienst dieses Buches ist es,
den Modebegriff Marketing auf ein se-
rioses und solides Fundament zu stel-
len. Nach der Entmystifizierung bleibt
die Erkenntnis, daB Marketing (= »mark-
torientierte Unternehmensfiihrung«) fir
den zahnarztlichen Bereich nicht mehr,
aber auch nicht weniger als »Patiente-
norientierung« bedeutet. Patientenorien-
tierung ist der Schllissel zu Patientenzu-
friedenheit, diese wiederum Grundlage
des wirtschaftlichen Erfolgs. Das Buch
vermittelt sehr konkret Strategien und
Handwerkszeug zur Umsetzung dieses
Zieles, es betont die zentrale Rolle der
Kommunikation. So findet sich z.B. ein
sehr interessantes Kapitel zum Thema
»Beschwerdemanagement«: Beschwer-
den sollten nicht als Argernis, sondern
als Chance begriffen werden, denn nur
einer von 10 Unzufriedenen beschwert
sich - die anderen neun kommen einfach
nicht wieder...

Band 4 Sven Thiele: Kommunikation

In erfrischender Weise unterscheidet
sich dieses Buch von den iblichen Kom-

munikations-Lehrbiichern: Es beginnt
nicht mit grauer Theorie, aus der sich
abstrakte Ratschlage ableiten, sondern
der Leser begleitet einen Kollegen mit
seinen Unsicherheiten und Zweifeln auf
ein Kommunikations-Seminar. Die theo-
retische Stoffvermittlung erfolgt ausge-
hend von praktischen Beispielen aus
der taglichen Praxis und miindet auch
wieder in konkrete Anregungen zur Ver-
besserung der Patientenberatung und
Praxisfiihrung. Das heiBt: dieses Buch
liest sich nicht nur recht fliissig, son-
dern es holt den Leser dort ab, wo er
(vermutlich) steht. Damit lebt es uns zu-
gleich eine Grundregel vor, die auch in
der Kommunikation mit dem Patienten
zentrale Bedeutung hat.

Fazit: FUr den Allgemeinpraktiker sehr an-
regend und empfehlenswert!

Dr. JOorg Hendriks
Aurich

Das Dentale Vademekum (DDV)
Herausgeber: Bundeszahnarztekammer
und Kassenzahnarztliche Bundesverei-
nigung, Redaktion: Institut der Deutschen
Zahnarzte (ID2)

Deutscher Arzteverlag, 7. Auflage, August
2000, ISBN 3-934280-09-9, DM 148

Bei Fortbildungsveranstaltungen oder
in Fachartikeln horen bzw. lesen wir ge-
legentlich von neueren, manchmal aber
auch von altbewahrten zahnarztlichen
Materialien, die vom Referenten, als be-
kannt vorausgesetzt, nur kurz erwahnt
werden - oder einer unserer Patienten
bringt uns einen in irgendeiner Illustrier-
ten oder TV-Show aufgeschnappten Be-
griff des flr ihn besten Materials - und
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wir haben nur vage Vorstellungen, wo-
von gesprochen wird. Ein anderer Pati-
ent wiinscht detaillierte Angaben Uber
die Zusammensetzung des bei ihm ge-
planten Materials und uns fallen nur
grobe Gruppenzuordnungen ein. Oder
wir suchen ein bestimmtes Diagnose-
Hilfsmittel und sind mit dem Angebot
des praxisiblichen Materialkataloges
nicht zufrieden.

Da hilft uns nur Das Dentale Vademe-
kum aus der Klemme. Es ist gerade in
der 7. Auflage erschienen und stellt uns
auf 1020 Seiten nahezu 6.000 Dental-
produkte, u.a. zur Anwendung in der Pro-
phylaxe, Flillungstherapie, Prothetik, Im-
plantologie, Parontologie, Kfo und Pra-
xishygiene vor - d.h. es veroffentlicht nach
einem vom IDZ vorgegebenen Schema
die Angaben von ca. 250 Firmen. Und
darin liegt m.E. der Schwachpunkt die-
ser im Praxisalltag tberaus brauchba-
ren Zusammenstellung: Es werden nur
die Angaben der Hersteller tbernom-
men, sie werden zwar auf Plausibilitat,
nicht aber auf Wahrhaftigkeit gepruft.
Das DDV ist keine "Positiv-Liste", es wird
auch nicht gewertet, wie es z.B. bei
dem amerikanischen ADA-Siegel ge-
schieht. Auch koénnen die wie z.B. bei
den Legierungen sehr langen Listen eher
verunsichern als definitiv helfen. Daftr
sind den einzelnen Kapiteln mehr oder
weniger ausfuhrliche, sehr brauchbare
Einflhrungen vorangestellt. Und trotz
des groBen Umfangs sucht man manch-
mal vergeblich: Im Falle der Schwanger-
schaft muB eine Mitarbeiterin laut Amt
flr Arbeitsschutz Hamburg die Atem-
schutzmaske FFP3 tragen. Das DDV ent-
halt nun zwar eine Liste von 33 Schutz-
masken - wer hatte eine so groBe Aus-
wahl bei einem so einfachen Artikel er-

wartet? - nur, die Maske mit dem vorge-
schriebenen Merkmal FFP3 ist darunter
nicht zu finden. Das IDZ sei getrostet:
Der Mitarbeiter des Amtes fur Arbeits-
schutz konnte mir auch nicht sagen, um
was flr eine Schutzmaske es sich han-
delt ("sowas wie eine Gasmaske...."), die
zustandige Mitarbeiterin der Zahn-
arztekammer hatte von der FFP3-Atem-
schutzmaske noch nie gehort und konn-
te nicht weiterhelfen, dito die Dentalde-
pots und -kataloge u.s.w.. Uber die Re-
cherchen ging die Schwangerschaft
voruber.

Zusammenfassend gibt uns Das Dentale
Vademekum die beste Moglichkeit, aus
dem umfangreichen Angebot der Dental-
industrie selbstkritisch zu wahlen und
unsere Patienten nach bestem Gewis-
sen zu beraten. Es gehort einfach in jede
Praxis.

Dr. U.Happ,
Hamburg

K. Schwenzer, P. Dekoleadenu,

N. Schwenzer

OP-Ablaufe und -Instrumentarium in
der MKG-und Oralchirurgie
Kompendium fiir Arzte, OP-Personal
und Studenten in Klinik und Praxis;
Thieme Verlag, 2001; 196 Seiten mit
101 Abb., 79 DM, ISBN 3131184612

Das Buch »OP-Ablaufe und -Instrumen-
tarium in der MKG-und Oralchirurgie« von
K. Schwenzer stellt eine hervorragende
Checkliste dar, in der Instrumentarium
und Operationsablaufe einzelner MKG-/
Oralchirurgischer Eingrifffe beschrieben
werden.
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Buchbesprechungen

Das Kompendium ist in die Kapitel

1- Dentoalveolare Chirurgie,

2- Praprothetische Chirurgie,

3- Septische Chirurgie,

4- Traumatologie,

5- Dysgnathiechirurgie,

6- Kraniofazilae Chirurgie,

7- Distraktionsosteogenese,

8- Chirurgie angeborener Spaltbildungen,
9- Tumorchirurgie

10-16- div.weitere MKG-chirurgische
Eingriffe aufgeteilt.

Dabei ist ein didaktisch klares Konzept
des Autors erkennbar. Die einzelnen Ka-
pitel sind im bewahrten Thieme-Stan-
dard Ubersichtlich gegliedert und in In-
dikationen, OP-Voraussetzung/- Indika-
tion, OP-Prinzip, Vorbereitung und Vor-
gehen eingeteilt.

Meiner Ansicht nach ist das Buch ein
geeignetes Nachschlagewerk fir Instru-
mentierschwestern, Zahnarzthelferin-
nen, Studenten und dient v.a. durch die
Schwarz-WeiB Abbildungen von OP-Ti-
schen als Repititorium.

Flr einzelne Eingriffe bendtigte Instru-
mente werden tabellarisch dargestellt.
Durch die Verbindung mit der Beschrei-
bung des konkreten chirurgischen Vor-
gehens wird die sonst recht trockene In-
strumentenkunde sicherlich erleichtert.
Das Werk vermittelt unentbehrliches
Basiswissen und auch der Praktiker fin-
det sicherlich Information. Der Preis
scheint mir durchaus angemessen.

Dr. Peter Prechtel,
Oralchirurg
Mtdinchen, Sendlinger Str. 20

D. Heidemann (Hrsg.)

Deutscher Zahnarztekalender 2001
Deutscher Zahnarzte Verlag Koln

360 Seiten, ca. 50 Abb., geb., DM 78
ISBN: 3-934280-20-X

Das ist tatsachlich der 60. Jahrgang
flr den »nitzlichen und idealen Beglei-
ter durch das zahnarztliche Praxisjahr«.
Ein stolzes Alter - Gllickwunsch und Dank
an den DAV/Hanser Verlag!

Im Lauf der Zeiten hat sich das Outfit des
Kalenders erheblich verandert, wobei
das eigentliche Kalendarium zum Ap-
pendix verkiimmerte. Macht nichts, Ka-
lender, vor allem handlichere, hat man
schon. Daftir umso mehr Niitzliches flir
fast jeden Geschmack: Uber das alte
Problem Hypersensible Zahnhalse, lber
toxisches Potential von Praxischemikali-
en (»... ein hochstens als potentiell zu
bezeichnendes Risiko, das nur unter un-
realistischen Anwendungsbedingungen
relevant werden kann« - wie beruhigend),
uber Hinweis- und Beratungspflichten
nach zahnarztlichen Behandlungen und
uber Modelle zur Etablierung zahnarztli-
cher Qualifizierungsprogramme.
Erheblich erweitert wurde die Rubrik
Praxis und Produkte u. a. mit den The-
men - Praxiserfolg ist steuerbar - Kosten-
management flr die Praxis und - Virtuel-
le Dozenten - (Aus- und Weiterbildung
im Internet). AuBerdem (iber zahnarztli-
che Behandlungseinheiten und Wurzel-
fillmaterialien. Viel Interessantes also,
dazu fur den, der’s braucht - die Adres-
sen aller zahnarztlichen Kliniken, Institu-
te, Fachschaften und Verbande.

Alles in allem: Standardempfehlung ftir
jede Praxis.

Dr. H.-W. Hey, Miinchen
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Termine

- 2.3.2001, 10 Uhr, Potsdam-Hermanns-
werder/Inselhotel: Arbeitstagung des
Bundesverbandes der Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes
(BZOG) zum Thema "Die Mundgesund-
heit wird besser - die Gruppenprophyla-
xe braucht bedarfsgerechte Kontinuitat"
(Tel. 06192/201-1121,
KlausDuerr@planet-interkom.de)

- 6.3.2001, 11-15 Uhr, Frankfurt/Main:
Vollversammlung des Aktionskreises
zur Vorbereitung des Tages der Zahn-
gesundheit 2001 (Tel. 0228/98727-0)

- 10.3.2001, NeumUnster/Holstenhallen:
Schleswig-Holsteinischer Zahnarztetag
zum Thema: ,,Medizin und Zahnmedizin
- eine interdisziplinare Zusammenarbeit”
(Tel. 0431/3897-128)

- 14.3.2001, 20 Uhr, Berlin/Geschaftsstelle
des NAV-Virchow-Bundes:

Treffen der DAZ-Studiengruppe Ber-
lin/-Brandenburg zum Thema , Kariespro-
phylaxe mit Fluorid”,

Referent: PD Dr. Stefan Zimmer, Zahnkli-
nik Nord der Charité (Tel. 030/9915003)

- 27.4.2001, Uni Dusseldorf: Workshop-
tagung des Netzwerkes Psychologie
und Zahnmedizin (PsyDent) zu
,Forschung im Bereich Psychologie und
Zahnmedizin” (Tel. 0211/8113016,
renate.deinzer@uni-duesseldorf.de)

- 12./13.5.2001, 10.00 Uhr, Frankfurt/
Blrgerhaus Bornheim: am 12.5.20001
DAZ-VDZM-Friithjahrstagung:
vormittags Referat der gesundheitspoli-
tischen Sprecherin der SPD-Bundestags-
fraktion, MdB Regina Schmidt-Zadel
zum Thema

,Paradigmenwechsel in der SPD -
weg von der Rundumversorgung?”
und nachmittags Fachvortrag von

Prof. Bernd Klaiber, Poliklinik fur Zahner-
haltung und Parodontologie der Univer-
sitat Wirzburg, zum Thema
~Minimalinvasive Therapien in der
konservierenden Zahnheilkunde”,

am 13.5.2001 DAZ-Ratssitzung

- 17.5.01, 16-19 Uhr, Kdlner Glrzenich,
Keramik-Symposium »Keramik ist der
Fortschritt« der Arbeitsgemeinschaft
fiir Keramik in der Zahnheilkunde e.V.
als Auftakt zur Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft flr Zahnerhaltung.
Referenten: Prof. Noack, Haller, PD Kun-
zelmann, Pospiech, Probster informie-
ren Uber den jungsten Stand vollkerami-
scher Restauration und tber die Adha-
sivtechnik. ISCD-Prasident Dr. Reiss refe-
riert Uber Qualitatssicherung
vollkeramischer Restaurationen in der
Zahnarztpraxis. Insgesamt eine hochak-
tuelle Standortbestimmung von Exper-
ten aus der Praxis zur Behandlung mit
vollkeramischen Werkstoffen.

AG Keramik, (Tel.0721-9452929, Fax
9452930 AGKeramik@t-online.de)

- 24.-27.05.2001, Erlangen:
Internationaler IPPNW-Kongress
.Medizin und Gewissen — wenn Wurde
ein Wert wirde”

(Tel. 09131/816830, medigew@aol.com)

- 28.5.-1.6.2001, Westerland: Fortbil-
dungstagung der Zahnarztekammer
Schleswig-Holstein mit Helferinnen-
Fortbildung und Dentalausstellung,
Hauptthema: ,Interdisziplinares Therapie-
konzept beim Llckengebiss”

(Tel. 0431/260926-80, Fax 260926-15)
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Kleinanzeigen

gesucht - gefunden

Assistentenstelle gesucht

Studium: Minchen, Berlin
Staatsexamen: Juli'99, FU Berlin,
Zahnklinik Sud, Assistenz-Tatigkeit: Jan.-
April 2000 in Berlin, seit Mai 2000 in Erding;
insgesamt 11 Monate Berufserfahrung,
Ende der Assistentenzeit April 2002,
eigene Vorstellung von einer neuen Stelle:
vier Behandlungstage/Woche, max. 30
Stunden bevorzugt, ca. ab April 2001, bis
dahin noch die Betreuung der jetzigen
Patienten.
S. Mohammad Faradjll
Engelschalkingerstr.10
81925 Mlinchen, Tel./Fax: 089-919800
e-mail: faradent@aol.com

Praxis-Abgabe:

Zahnarztpraxis in Viersen wegen Ster-
befall duBerst glinstig abzugeben. Evt.
mit Immobilie. Ansprechpartner:
NAV-Wirtschaftsdienst, Dirk Schlicker,
Tel 02151-818181-5, Fax -818181-8,
E-Mail DSchlicker@nav-widi.de

Praxis-Verkauf:

Ertrag- und umsatzstarke, gut einge-
fuhrte Zahnarztpraxis in Sud-Nieder-
sachsen aus personlichen Griinden (kei-
ne Alterspraxis) zu verkaufen:

3 Behandlungszimmer plus Prophylaxe-
zimmer, digitales Rontgen OPG, Fern-
rontgen u.V.m, anspruchsvolle Prothetik,
Implantologie und PAR, glinstige Kos-
tenstruktur, langfristiger Mievertrag,
auch fur zwei Zahnarzte(-innen) geeig-
net, 2. Zulassung vorhanden. Ansprech-
partner: NAV-Wirtschaftsdienst,
Christiane Krefeld, Tel 01805/954660

Praxis-Abgabe:

Landarztpraxis fur Zahnmedizin/All-
gemeinmedizin von Arzteehepaar in
Sachsen Anhalt zum Jahresbeginn 2001
abzugeben. Immobilie kann mit Uber-
nommen werden; im Gebiet sind noch
folgende Fachrichtungen frei: Augenheil-
kunde, Orthopadie, Anasthesie, Nerven-
heilkunde.

Ansprechpartner: NAV-Wirtschaftsdienst,
Marcel Nothnagel,
Tel/Fax 05144-8109-2454

Praxis-Verkauf:

Zahnarztpraxis in Stadt am Niederrhein
wegen Sterbefall kurzfristig auBerst
gunstig zu verkaufen. Evt. mit Immobilie.
Ansprechpartner:
NAV-Wirtschaftsdienst, Dirk Schlicker,
Tel 02151-818181-5, Fax -818181-8,
E-Mail DSchlicker@nav-widi.de

Praxis-Suche / Praxis-Kauf:

Zahnarzt sucht Praxis in Berlin-West,
Stid oder Mitte zur Ubernahme.
Tel 0177-577 5836

Praxis-Abgabe:

Praxis im Siegerland abzugeben; um-
fangreiche Ausstattung, guter Umsatz,
Wohnung im gleichen Haus zur Vermie-
tung. Ansprechpartner:
NAV-Wirtschaftsdienst, Harald Lohse,
Tel/Fax 0221-8460281,

E-Mail Lohse@nav-widi.de

Attraktives Gesundheitszentrum:

seit 1996 in Koln, bietet Arzten div. Fach-
richtungen neue Praxisraume zur Nie-
derlassung. Verkehrsgunstige Lage mit
groBem Einzugsgebiet u. zahlreichen Park-
moglichkeiten. Bauliche Erweiterung bis
2001, Gestaltungswiinsche kénnen noch
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Kleinanzeigen

berlicksichtigt werden.
Ansprechpartner: NAV-Wirtschaftsdienst,
Frank Reinshagen, Tel 0221-97355-194,
Fax -97355-152,

E-Mail FReinshagen@nav-widi.de

Assistenten-Suche:

Junge moderne qualitatsorientierte
Praxis in Westfalen mit drei Behandlern
sucht Assistent(in) mit Freude an um-
fassender Ausbildung (Chirurgie, Par-
odontologie, hochwertige Prothetik,
Funktionsdiagnostik und Kieferorthopa-
die) — langfristige Perspektive moglich.
Lage der Praxis: Nahe Dortmund mit
hohem Freizeitwert. Chiffre 9015

Praxis-Suche:

Raumlich ausbaufahige Zahnarztpra-
xen mit gutem Umsatz zur Ubernahme
bundesweit gesucht.
NAV-Wirtschaftsdienst, Marcel Nothnagel,
Tel 05144-8109, Fax 05144-2454

Praxis-Abgabe:

Zahnarztpraxis im Bergischen Land
abzugeben; 3 BHZ, hochwertige Aus-
stattung: gute, zentrale Lage, ausbau-
fahig, auch als Gruppenpraxis geeignet.
NAV-Wirtschaftsdienst,

Harald Lohse, Tel/Fax 0221-8460281,
Lohse@nav-widi.de

Praxis-Suche:

In Recklinghausen u. Umgebung wird
zahnarztliche Ubernahmepraxis gesucht.
NAV-Wirtschaftsdienst, P. Harzendorf,
Tel/Fax 02196-973310

Partner-Suche:

Nahe Hamburg: etablierte, solide Pra-
xis (keine Alterspraxis) in gute Hande
abzugeben. Im Rahmen einer langerfri-

stigen fairen Kooperation wird Existenz-
griinder/in eine Niederlassung unter
gunstigen Konditionen geboten. Der bis-
herige Inhaber mochte seinen Arbeit-
sumfang reduzieren und Praxisfihrung
und Verantwortung abgeben. Interes-
senten wenden sich bitte an die DAZ-
Geschaftsstelle, Tel 0221-973005-45, Fax
0221-7391239, E-Mail DAZ. Koeln@t-onli-
ne.de
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Der DAZ stellt sich vor
Der Deutsche Arbeitskreis fur Zahnheilkun-
de ist ein parteipolitisch unabhangiger Ver-
band fUr Zahnarzte in freier Berufsaus-
ubung. Der Erhalt der Freiberuflichkeit und
der Therapiefreiheit sind wichtige Ziele sei-
ner berufspolitischen Tatigkeit.

(ooperation 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 berufspo-
litische Positionen effektiver vertreten zu
konnen und die fachliche Zusammenar-
beit zwischen Human- und Zahnmedizin
Zu verstarken.
Studiengruppen
Die Mitglieder des DAZ sind, soweit geo-
graphisch maoglich, in regionalen Studien-
gruppen zusammengeschlossen, die re-
gelmaBig praxisnahe Fortbildungsveran-
staltungen und Gesprachsabende anbie-
ten. Neben der Erorterung aktueller Be-
rufsprobleme und standespolitischer Fra-
gen werden im offenen kollegialen Ge-
dankenaustausch Erfahrungen aus dem
Praxisalltag diskutiert.
Informationen
Uber die ortlichen Aktivitaten werden die
Mitglieder durch regelmaBige Rundschrei-
ben ihrer Studiengruppenvorsitzenden in-
formiert. Uberregional gibt der DAZ vier-
mal jahrlich die Zeitschrift DAZ-forum mit
Fortbildungsberichten und Informationen
zur Standes- und Berufspolitik sowie das
Informationsblatt DAZ- Aktiv heraus.
Hilfe fur den zahnarzt-Alltag
Fur Studierende der Zahnmedizin vermit-
telt der DAZ Hospitationsmoglichkeiten,
er bietet Beratung zur Assistentenausbil-
dung und bei der Praxisneugriindung, er
leistet Unterstltzung bei der Ausrichtung
der Praxisarbeit nach Gesichtspunkten
des Umwelt- und Arbeitsschutzes. In Ver-

Der DAZ stellt sich vor

bindung mit dem NAV-Virchow-Bund offe-
riert er seinen Mitgliedern dartiber hinaus
eine Fulle von Informations- und Service-
moglichkeiten. Naheres dazu bei der Ge-
schaftsstelle in Koln.

Standespolitik

Standespolitik muB sich aus der Kollegen-
schaft heraus entwickeln und an der Pra-
Xis orientieren. Der DAZ setzt sich ein fUr;
- eine vorurteilsfreie Diskussion der Berufs-
probleme in den Medien der Korperschaften
- die Entwicklung eines sozial ausgewoge-
nen Systems von Vertrags- und Zusatzleis-
tungen innerhalb der GKV

- die Uberwindung des MiBtrauens zwi-
schen Krankenkassen und Zahnéarzten
durch partnerschaftliche Zusammenarbeit
- die Aufgabe hektischer ad-hoc-Forderun-
gen zugunsten langfristiger Perspektiven.
Zahnarztliche Ausbildung

Der DAZ fordert eine Reform des Zahnmedi-
zinstudiums mit folgenden Veranderungen:
- Schwerpunktverschiebung von der pro-
thetisch-technischen zur prophylaktisch-
konservierenden Seite

- Verkdrzung der vorklinischen Ausbildung
bei gleichzeitiger Verlangerung des klini-
schen Studiums

- Einbindung qualifizierter Praktiker in die
Universitatsausbildung.

Delegation

Die zahnarztlichen Assistenzberufe kdnnen
mehr leisten, als in ihren Berufsbildern be-
schrieben ist. Der DAZ fordert daher eine
Erweiterung der Kompetenzen bei: Prophy-
laxe und Hygieneaufklarung; Erndhrungs-
beratung; Behandlungsassistenz.
Jugendzahnheilkunde und Prophylaxe
Breitenwirksame VorbeugungsmaBnahmen
in Kindergarten und Schulen sind zwingend
erforderlich. Der DAZ fordert: bundesweit
einheitliche Regelungen durch ein Jugend-
zahnpflegegesetz, Ausbildung und Einsatz
von Prophylaxepersonal,
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Zulassung von fluoridiert - jodiertem Spei-
sesalz in Backwaren, Konserven und Ge-
meinschaftskuchen.

Qualitat

Um die Therapiefreiheit und die Einzellei-
stungsvergltung zu bewahren, mu die
zahnarztliche Behandlungsqualitat gesi-
chert werden. Der DAZ fordert daher:

- vemunftige, an Qualitat orientierte Wirt-
schaftlichkeitsprifungen durch die KvVzen
- die Entwicklung und EinfUhrung von
Qualitatssicherungsprogrammen durch
Kammern und KzVen.

DAZ-Kontaktadressen

Baden-Wiirttemberg

Dr. Wolfgang Schempf, WilhelmstraBe 3,
72764 Reutlingen,

Tel. 07121 338551, Fax 07121 338517
Berlin

Edeltraud 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. Ralf 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. JOorg Kramer, HauptstraBe 215,
79211 Denzlingen, Tel. 07666 2410
Hamburg

Thomas Murphy, Poppenbutteler
Chaussee 45, 22397 Hamburg,

Tel.040 6074151, Fax 040 6074152

Dr. Ulrich Happ, E-Mail DrHapp@talknetde
Oberbayern / Miinchen

Dr. Johann Brosch, Ammerseestr.6,
82061 Neuried, Tel./Fax 089 7556341
Dr. Kai Mller,

E-Mail Kai_F_Mueller@t-online.de
Nordrhein

Nordrhein, Dr. Rainer Kichlin,

Am Buschhof 12, 53227 Bonn,

Tel. 0228 440231, Fax 0228 462862
Oberpfalz

Dr. Gerd Ebenbeck, Hochweg 25,
93049 Regensburg, Tel 0941 297290,
Fax 0941 2972999.

Oldenburg

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

Fax 04402 928831,

E-Mail Rolf.Toedtmann@t-online.de

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, BahnhofstraBe 43,
24217 Schonberg, Tel. 04344 9020,

Fax 04344 3349,

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

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

Dr. Ulrich Zibelius, Mittelstr. 17,

32657 Lemgo, Tel. 05261 10166, Fax -92901
E-Mail Ulrich.zibelius@t-online.de
DAZ-Geschdftsstelle

Irmgard Berger-Orsag, BelfortstraBe 9,
50668 Koln Tel. 0221 973005 - 45, Fax
7391239, E-Mail DAZ.Koeln@t-online.de
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H H ~ Deutscher Arbeitskreis flir Zahnheilkunde DAZ
Be Itrlttse rkla ru ng im NAV-Virchow-Bund, Belfortstr.9, 50668 Koln

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 Férdermitglieder 12.- DM

[] Assistenz ZA/ZA, 180.- DM
[] Niedergel.ZA/ZA, 360.- DM
[1 ZA/ZA im Ruhestand 60.- DM

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

Anmeldung zur Fruhjahrestagung

von DAZ und VDZM in Frankfurt/Main, Burgerhaus Bornheim
Hiermit melde ich mich zur Tagung von DAZ und VDZM am 12./13.Mai 2001 an.

Ich bin niedergelassener Zahnarzt......... 3
angestellter Zahnarzt...................... ‘
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An den
Ich komme zum Treffen am 11.5. ab 20Uhr Deutschen Arbeitskreis
Ich nehme am Vormittag 12.5. um 10Uhr teil fur Zahnheilkunde - DAZ-
Ich komme zur Fortbildung am 12.5. um 14 Uhr im NAV Virchow-Bund
Ich nehme an der DAZ-Ratssitzung am 13.5. teil BelfortstraBBe 9
Meine Adresse/ Tel./Fax/ e-mail 50668 KOIn

Fax:0221: - 7391239

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




Aventis Pharma

Ultracain’ D ohne Adrenalin 1,7 ml - Ultracain D ohne Adrenalin 2 ml. Wirkstoff: Arti-
¥ cainhydrochlorid - Verschreibungspflichtig. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer
im INTERNET Bestandteil: 1 ml Injektionslsg. enthalt 40 mgg Arti(mnhvdm(hloriﬁ Sonstige Bestandteile
Natriumchlorid, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Lokalanasthetikum zur
Infiltrations- und Leitungsanasthesie in der Zahnheilkunde. Ultracain D ohne Adrenalin eig-
net sich vor allem fiir kurze Eingriffe an Pat., die aufgrund bestimmter Erkrankungen (z. B
Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Allergie gegen den Hilfsstoff Sulfit) kein Adrenalin erhalten diirfen sowie zur Injektion kleiner Volu-
mina (Anwendung in der Frontzahnregion, im Bereich des Gaumens). Gegenanzeigen: Ultracain D ohne Adrenalin darf nicht angewen-
det werden bei Uberempfindlichkeit gegen Articain oder andere Lokalanésthetika vom Saureamid-Typ. Ultracain D ohne Adrenalin darf
auBerdem nicht angewendet werden bei schweren Storungen des Reizbildungs- oder Reizleitungssystems am Herzen (z.B. AV-Block Il. u
111. Grades, ausgepragte Bradykardie), akuter dekomp. Herzinsuffizienz (akutes Versagen der Herzleistung) oder schwerer Hypotonie. Eine
Injektion in entziindetes Gebiet sollte unterbleiben. Das Arzneimittel ist nicht geeignet fiir langer dauernde Eingriffe (iber 20 Min.) sowie
fiir groBere zahnarztl.-chirurg. Eingriffe. Bei Pat. mit Cholinesterasemangel muB Ultracain D ohne Adrenalin mit Vorsicht angewendet
werden, da mit verlangerter u. u. U. verstarkter Wirkung zu rechnen ist. Nebenwirkungen: Dosisabhangig konnen Storungen des Zen-
tralnervensystems auftreten: Unruhe, Nervositat u. Schwindelgefiihl, Benommenbheit bis z. BewuBtseinsverlust, Koma, Atemstérungen
bis zum Atemstillstand, Muskelzittern, Muskelzuckungen bis zu generalisierten Krampfanfallen, Ubelkeit bis Erbrechen. Wahrend oder
kurz nach der Injektion kann es zu voriibergehenden Sehstorungen (Flimmern vor den Augen, Blindheit, Doppelbilder) kommen. Gleich-
falls dosisabhangig konnen Herz-Kreislauf-Storungen auftreten wie z.B. Blutdruckabfall u. Storungen der Herzrhythmik, in sehr seltenen
Fallen bis hin zum Kreislaufzusammenbruch (Schock), u. Herzversagen. Unvertraglichkeitsreaktionen (allergische u. allergieahnliche) kon-
nen auftreten. Diese konnen sich auBern als ddemat. Schwellung bzw. Entziindung an der Injektionsstelle, daneben unabhangig von der
Injektionsstelle als R6tung, Juckreiz, Konjunktivitis, Rhinitis, Gesichtsschwellung (Quincke-Odem) mit Schwellung von Ober- u./o. Unter-
lippe u./o. Wangen, Glottisodem mit Schluckbeschwerden, Nesselsucht. In den schwersten Fillen kann es zu starker Atemnot (auch durch
Verkrampfung der Bronchien) u./o. zum Kreislaufzusammenbruch (anaphylakt. Schock) kommen. Eine solche Reaktion erfordert soforti-
ge arztl. Behandlung. Nervenschaden sind keine spezifischen Nebenwirkungen von Ultracain D ohne Adrenalin, sie kénnen jedoch als
nicht ausschlieBbares Risiko jedes zahnarztlichen Eingriffs auftreten

Ultracain’ D-S 1 : 200.000 (1,7 ml, 2 ml, 20 ml)

Ultracain’ D-S forte 1 : 100.000 (1,7 ml, 2 ml, 20 ml)

Wirkstoffe: Articainhydrochlorid und Epinephrinhydrochlorid. Verschreibungspflichtig. Zusammensetzung: Ultracain D-S 1:200.000
1 ml Injektionslsg. enth. 40 mg Articainhydrochlorid u. 0,006 mg Epinephrinhydrochlorid. Ultracain D-S forte 1:100.000: 1 ml Injektionslsg
enthalt 40 mg Articainhydrochlorid und 0,012 mg Epinephrinhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Max. 0,5 mg Natriumdisulfit (entspr
max. 0,34 mg S02), Natriumchlorid, Wasser fiir Injektionszwecke. Die Zubereitungen Ultracain D-S 1.200.000 u. Ultracain D-S forte
1:100.000 in Mehrfachentnahmeflaschen enthalten zusétzl. Tmg Methyl-4-hydroxybenzoat pro ml als Konservierungsmittel. Anwen-
dungsgebiete: Lokalandsthetikum zur Infiltrations- u. Leitungsanasthesie i. d. Zahnheilkunde. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit
gegen Articain und Epinephrin oder einen der anderen Inhaltsstoffe. Warnhinweis: Ultracain D-S 1:200.000 u. Ultracain D-S forte1:100.000
nicht bei Bronchialasthmatikern mit Sulfit-Uberempfindlichkeit anwenden. Bei Pat. mit Cholinesterasemangel mit Vorsicht anwenden,
da mit verlangerter u. u. U. verstarkter Wirkung zu rechnen ist. Wg. des Gehalts an Epinephrin Ultracain D-S 1:200.000 u. Ultracain D-S
forte 1:100.000 nicht anwenden bei: Pat. mit paroxysmaler Tachykardie; Pat. mit hochfrequenter absoluter Arrhythmie; Pat. mit Kam-
merengwinkelglaukom; Pat., die nicht-kardioselektive Betablocker (z.B. Propanolol) einnehmen; u. bei Anasthesien im Endstrombereich
Bei Pat. mit "Paragruppenallergie” nur die parabenfreien Zylinderamp. verwenden (1,7 ml, 2 ml). Die iv. Anwendung ist generell kon
traindiziert. Eine Injektion in entziindetes Gebiet sollte vermieden werden. Nebenwirkungen: Dosisabhingig konnen zentralnervose
Storungen auftreten: Benommenbheit bis zum BewuBtseinsverlust, Atemstorungen bis hin zum Atemstillstand, Muskelzittern, Muskel-
zuckungen bis zu generalisierten Krampfanfallen, Ubelkeit bis Erbrechen. Blutdruckabfall bis hin zum Schock und Herzversagen. Selten
voriibergehende Sehstorungen (Flimmern vor den Augen, Blindheit, Doppelbilder). Allergische und allergieahnliche Unvertraglichkeits-
reakt., wie odematose Schwellung bzw. Entziindung an der Injektionsstelle, daneben unabhingig von der Injektionsstelle Rotung, Juckreiz,
Konjunktivitis, Rhinitis, Gesichtsschwellung (Quincke-Odem) mit Schwellung von Ober- u./o. Unterlippe u./o. Wangen, Glottisodem mit
Schluckbeschwerden, Nesselsucht. In den schwersten Fallen starke Atemnot (auch durch Verkrampfung der Bronchien) u./o. Kreislauf-
zusammenbruch (anaphylaktischer Schock). Eine solche Reaktion erfordert sofortige arztl. Behandlung. Haufig Kopfschmerzen, vermutl
auf den Epinephrin-Anteil zuriickzufiihren. Selten andere durch Epinephrin bedingte Nebenwirkungen (Tachykardien, Herzrhythmus-
storungen, Blutdruckanstieg). In Einzelfdllen konnen durch unbemerkte intravasale Injektion ischamische Zonen im Injektionshereich
bis hin zu Gewebsnekrosen entstehen. Nervenschaden sind keine spezifischen Nebenwirkungen von Ultracain D-S 1:200.000 u. Ultracain
D-S forte 1:100.000, sie konnen jedoch als nicht ausschlieBbares Risiko jedes zahnarztlichen Eingriffs auftreten. Allergische Reaktionen gegen
das Konservierungsmittel Methyl-4-hydroxy-benzonat moglich (Mehrfachentnahmefl.). Besondere Hinweise: Aufgrund des Gehalts an Natri-
umdisulfit im Einzelfall, insbes. bei Bronchialasthmatikern, Uberempfindlichkeitsreaktionen, die sich als Erbrechen, Durchfall, keuchen-
de Atmung, akuter Asthmaanfall, BewuBtseinsstorungen oder Schock duBern konnen. Im Rahmen verschiedener unerwiinschter Wirkungen
(s.0.) moglicherweise Einschrankung von Konzentrationsfahigkeit und Reaktionsvermogen. Pharmazeutischer Unternehmer: Hoechst Mari-
on Roussel Deutschland GmbH, 65926 Frankfurt (Main); Stand: Oktober 1998. AV 510 00 047. Angaben gekiirzt — weitere Einzelheiten siehe
Fach- bzw. Gebrauchsinformation, die wir auf Wunsch gern zur Verfiigung stellen. Aventis Pharma Deutschland GmbH, 65926 Frankfurt (Main)

WP/ / www.pharmma.aventi:
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Nach dem Individual-
prophylaxe-Vertrag
(IP4) sind Arzneimittel
zur lokalen
Fluoridierung

(z.B. gelée)
als Sprechstunden-
bedarf zu verordnen.

Zusammensetzung:

100g elmex® gelée enthalten
Aminfluoride Dectaflur 0,287g,

flur 3,032g, Na fluorid 2,210g
ridgehalt 1,25%) reinigtes Wasser,
Propylenglycol, Hydroxyethylcellulose,
Saccharin, Aromastoffe
Anwendungsgebiete:

Prophylaxe: zur Kariesprophylaxe
Therapie: Zur Unterstiitzung

der Behand| r
Behandlung Uber
Gegenanzeigen
gegen einen der Inhaltsstoffe

pfindlichkeit
g Abschilfe
rungen der Mundschleimhaut und fe
Kontrolle tiber den Schluckreflex soll
elmex® gelée nicht angewendet wer
Nebenwirkungen: In Einzelfille
tive Veranderungen der Munds
Dosierung und Art der Anwendung:
Soweit nicht anders verordnet,
1x woéchentlich ca. 1 cm elmex® gelée auf
die Zahnbiirste auftragen, 2 bis 3 Minuten
die Zéhne birsten und ausspiilen. Soweit
nicht anders verordnet, fiir Erwachsene
Kinder ab dem vollendeten 6. Lek
PackungsgréBen und Preise:
25g Dentalgel DM 11,25 (apotheken-
pflichtig); 38g Dentalgel DM 15,56
(verschreibungspflichtig);
215g Anstaltspackung DM 41,53

(verschreibungspflichtig)

Stand: Dezember 2000

Effektive
Fluoridierung im
Rahmen der
Individualprophylaxe

et Jisation
axe, N
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gelée zur Karies-
Intensivprophylaxe bei
Kindern und Erwachsenen;
zur lokalen Fluoridanreicherung
des Zahnschmelzes und
zur Remineralisation.

Durch die zusatzliche Verord-
nung von gelée 38 g
(verschreibungspflichtig) zur

1 x wochentlichen Anwendung
wird sichergestellt, dass die
eingeleiteten MalBnahmen
sinnvoll durch den Patienten
Zuhause weitergefiihrt werden.

In der Praxis wird gelée
mit dem Applikator oder mit der
Miniplastschiene angewendet.

GABA Lérrach — elmex Forschung

Internet: www.elmex.de




