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IR | Dental Museum

Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

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

daher zwingend erhalten werden muss.

Dentalmuseum
Im Park 9b
04680 Zschadraf3



cercon smartceramics

['serrkon sma:t sireemiks]
(international) (Zahntechnik, neu):
Bezeichnung fur ein einzigartiges
System, das die extrem hohe
Festigkeit und Biovertraglichkeit
von Zirkonoxid fur vollkeramische
Restaurationen in naturlicher
Asthetik nutzt. Dabel bietet es dem
Zahnarzt den Vorteil der gewohn-
ten Zementierung und der hohen
Bruchsicherheit selbst bei bis zu
viergliedrigen Brucken. Siehe auch
WWW.Cercon-smart-ceramics.de

a healthy world smiles
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- nm Damit ein Licheln
nicht
Die Welt kostet!

..... liefert proDentum® Dentaltechnik bundesweit erstklassigen Zahnersatz zum
verbliiffend giinstigen Preis und zur Freude der Patienten. Zum Nutzen der Zahn-
arztpraxis, die dadurch auf verstirkte Empfehlungen zédhlen kann. Die Spezialisie-
rung auf die Verwendung von NEM und TITAN aus Vertraglichkeits- und Kosten-
griinden begeistert unsere vielen Kunden seit langem. Auch weil wir eine extrem
niedrige Reklamationsrate z.B. bei Kombi-Arbeiten verzeichnen.

Die BEL-Preislisten haben wir mindestens um 20% abgesenkt!

Unsere Preise fiir auBbervertragliche Leistungen sind fast sprichwortlich:

Keramikverblendung: ab Euro 29 (AVV 29) Goldinlay: Euro 55
Teleskop: ab Euro 99 (AVT 99) Empress-Inlay: Euro 75

Lassen Sie sich einen unverbindlichen Kostenvoranschlag erstellen.
Faxen Sie uns einen HKP, der hohe Laborkosten beinhaltet.
Vergleichen und staunen Sie!

Kostenlos anrufen: 0800 - 469 00 80 Fax: 030 - 469 00 8 99

E-mail: info@proDentum.de Internet: www.prodentum.de




Editorial

Die zahnarztliche Selbstverwaltung

vor dem Aus?

HELMUT DOHMEIER, de Haan

Die Selbstverwaltung der arztlichen
Professionen in Form der Kammern,
aber auch der KZVen, stellt ein von
der Gesellschaft den Arzten und
Zahnéarzten gewahrtes Privileg dar. Es
handelt sich hierbei um eine histori-
sche Errungenschaft (was haufig ver-
gessen und auch gerne - je nach Be-
darf - falsch dargestellt wird).

Uber Jahrzehnte war es das Bestre-
ben der in privatrechtlichen Vereinen
und Verbanden organisierten Arzte-
und Zahnéarzteschaft, flr sich Struktu-
ren zu erreichen, unter denen die
staatlichen Behorden auf ihr bisher
ausgelibtes unmittelbares Aufsichts-
recht Uber den einzelnen Arzt verzich-
teten, der verfaBten Arzteschaft Auto-
nomie verliehen und damit dem Be-
rufsstand ein einheitliches Handeln bei
weitgehender berufsinterner Selbst-
kontrolle ermdéglichen sollten.

Die hierfir notwendigen Gesetze
konnten nur erreicht werden, weil der
Staat in der Selbstverwaltung der arzt-
lichen Professionen eine Regulie-
rungsoption (das Subsidaritatsprinzip)
zum Wohle der gesamten Gesellschaft
erkannte.

Als Grundlage der Kammerbildungen
lasst sich demnach eine Art Vertrag

zwischen der Arzte- und Zahnarzte-
schaft und der Gesellschaft ausma-
chen, indem im Tausch gegen qualifi-
zierte und kompetente Leistung die
Gesellschaft den éarztlichen Professio-
nen Autonomie in der Berufsauslbung,
Freiheit von sozialer Kontrolle durch
Laien, Schutz gegen unqualifizierten
Wettbewerb, ein hohes Einkommen
und ein entsprechendes Prestige ver-
sprach.

Damit wird deutlich, daB die Selbstver-
waltung keine ausschlieBliche Angele-
genheit der arztlichen Berufsstande ist,
die diesen die Mdglichkeit zur einseiti-
gen Verfolgung eigener Interessen
gibt, sondern sie ist gleichzeitig auch
eine der Allgemeinheit und dem Ge-
meinwohl verpflichtete Institution.

Je mehr sich in der Gesellschaft der
(sehr verallgemeinerte) Eindruck ver-
starkte, daf3 die berufsstdndisch orga-
nisierte Zahnarzteschaft in weiten Be-
reichen der ihnen zugestandenen
Selbstverwaltung keinen anderen Ziel-
setzungen folgte als denen der "indivi-
duellen Nutzenmaximierung", desto
starker fuhlten sich die politischen Par-
teien dazu aufgerufen, in das Poli-
tikfeld Gesundheitswesen mit ord-
nungspolitischen MaBnahmen (inklusi-
ve wahltaktischen Versprechungen)
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Editorial

einzugreifen. Hintergrund dieser Ent-
wicklung war es, daB die Kammern
und KZVen zu oft zu unprofessionell
auf sich verandernde Erwartungen in
der Gesellschaft reagierten. Sie griffen
die Erwartungen (z.B. Prioritat der
Zahnerhaltung statt Zahnersatz, Pro-
phylaxe, Qualifizierung des Personals
etc.) nicht auf, stimmen berechtigte Ei-
geninteressen mit den sich abzeich-
nenden Bedurfnissen der Gesellschaft
nicht ab und versdumten es somit, Ge-
sundheitspolitik im Konsens voraus-
schauend zu gestalten.

Dass die dadurch provozierten exter-
nen staatlichen MaBnahmen und
Steuerungsversuche aufgrund ihrer
Sachferne oftmals die Kosten im Ge-
sundheitswesen noch weiter in die
Hohe trieben, ist ein Faktum, auf wel-
ches die Zahnarzteschaft nachtraglich
zu Recht verweisen konnte, das ge-
samtgesellschaftlich oftmals aber nur
noch als Rechtfertigungspolemik we-
gen eigener Untatigkeit wahrgenom-
men wurde.

Dabei ist es ist auch wahr, daB die Po-
litik "sich immer dann gerne auf das
Subsidaritatsprinzip beruft, wenn sie
nur subsidar mit unangenehmen Din-
gen in Verbindung gebracht werden
mochte". So ist es ein immer wieder-
kehrendes Ritual der politischen Par-
teien, auf die Eigenverantwortlichkeit
der Zahnarzteschaft dann zu verwei-
sen, wenn man selbst die Verantwor-
tung von sich schieben méchte.

Gegen diese Entwicklung wurde be-
rufsintern von Teilen der Zahnarzte-
schaft unter der sogenannten "Mei-

nungsfihrerschaft" des Freien Verban-
des Deutscher Zahnarzte eine totale
Konfrontationsstrategie aufgebaut, de-
ren Ziel es sein sollte, der verstarkten
staatlichen Steuerungstendenz durch
einen weitestgehenden Ausstieg aus
dem entwickelten System der Gesund-
heitsversorgung der Bevoélkerung zu
begegnen. Unter dem leicht durch-
schaubaren Klischee der Wiederher-
stellung der gleichberechtigten Zweier-
beziehung zwischen Arzt und Patient
sollte durch "marktvermittelte Konkur-
renz" der sog. "Kostenexplosion" be-
gegnet werden, wohl wissend, dal3 die
Steuerung des Marktes bei bestimmten
Gutern, wie sie die Gesundheit nun
einmal darstellt, in der Regel nicht zu
einem gleichmaBBig hochstehenden
Versorgungsniveau fur alle fuhrt.

So entstand, nicht ohne eigenes Zutun
der Zahnarzte, das Bild von einem pri-
viligierten Berufsstand als einer Grup-
pe von Marktteilnehmern, von denen
"die hohe Wertschatzung der Gesund-
heit als kollektive Einkommensressour-
ce ausgebeutet wurde." Immer weniger
wurde der Profession der Zahnarzte je-
ne Ethik attestiert, durch die sie sich
als Berufsgruppe mit besonderen
Rechten hatte konstituieren kénnen.

Unter dem laut verkindeten Anspruch
des Freien Verbandes Deutscher
Zahnarzte, die deutschen Zahnarzte zu
reprasentieren, stehen wir heute vor ei-
ner Erosion der zahnarztlichen Selbst-
verwaltung. So zeichnet sich ab, dass
es zu einer staatlich verordneten Kom-
petenzbeschneidung bei den KZVen
kommen wird und dafB3 der Staat durch-
aus bereit ist, die Zahnarzte aus der
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Editorial

"Zwangsmitgliedschaft" der selbst von
vielen Berufsangehdrigen so wenig
geschatzten KZVen zu entlassen.

Allerdings wird der dann "freie" Zahn-
arzt am Markt nicht, wie vom FVDZ po-
stuliert, auf den "Marktteilnehmer Pati-
ent" stoBen. Von seiner berufsstandi-
schen Solidargemeinschaft befreit
wird er sich als alleiniger Vertragspart-
ner der Krankenkenkassen wiederfin-
den, die unter Ausnutzung von Ange-
bot und Nachfrage versuchen werden,
die zahnarztlichen Leistungen so
marktgerecht zu gestalten und einzu-
kaufen, dass es durchaus sein kénnte,
dass sich die Mehrzahl der ehemali-
gen Zwangsmitglieder gern an die Zei-
ten als Angehoriger einer KZV erin-
nert. Dann wird auch deutlich werden,
dass die Selbstverwaltung des Berufs-
standes zwar "kein ein fur allemal er-
worbenes Recht, kein Besitz, sondern
die hart zu erarbeitende Gegenlei-
stung flur versprochene und wahrge-
nommene Selbstverantwortung ist",
und es wird vielleicht auch verstand-
lich werden, warum vor Jahrzehnten
die Zahnéarzteschaft so vehement flr
die Pflichtmitgliedschaft aller Zahnarz-
te in Kammer und (so sie an der Ver-
sorgung der gesetzlich Versicherten
teilnehmen wollten) KZV gestritten hat
und warum die jetzt vorgenommenen
hektischen Grindungen von pri-
vatrechtlichen Ersatz-KZVen (nattrlich
unter der Flihrung des FVDZ) einen
Ruckschritt darstellen.

Es ist ein Versaumnis der Kammer-
und KZV-Vorstande, sich mit dieser hi-
storischen Entwicklung und ihren Kon-
sequenzen nicht beschéftigt und aus

den Fehlern der Vergangenheit nicht
die notwendigen Konsequenzen gezo-
gen zu haben. Mit einer Zersplitterung
der Zahnarzteschaft durch eine schlei-
chende Kompetenzbeschneidung der
KZVen ist auch eine schleichende De-
montage der Kammern vorstellbar. Vor
dem Hintergrund, dass die Politik das
Ziel verfolgt, von immer weniger
Zahnérzten die Versorgung der Bevol-
kerung sicherstellen zu lassen, kénnte
es auch zu noch deutlicheren Einkom-
mensunterschieden unter den Praxen
kommen. Dies wiederum konnte nega-
tive Auswirkungen z. B. auf die Struktur
einer berufsstandische Altersversor-
gung und deren Sicherstellung durch
den unabdingbaren regelmaBigen Bei-
tragsfluB haben und die ohnehin nur
schwache Verankerung der Zahnarzte-
kammer (hier kann nur Uber Erfahrun-
gen in Berlin berichtet werden) im Be-
wusstsein ihrer Mitglieder als ihr
Selbstverwaltungsorgan weiter
schwéachen.

Fur die Berliner Zahnarztekammer
kann gesagt werden, dass eine Ausein-
andersetzung mit diesen Tendenzen
und deren Ursachen nicht erkennbar
ist. Nach einer Phase des Aufbruchs
Anfang der 90er Jahre ist die derzeiti-
ge Arbeit der Berliner Zahnarztekam-
mer wie schon in friheren Jahren da-
von gekennzeichnet, dass auf gesund-
heitspolitische Herausforderungen
(z.B. Berufsordnung, Fortbildung, Qua-
lifizierung der Helferinnen) erneut eher
nur reagiert wird. Stattdessen ware es
an der Zeit, diese Entwicklungen friih-
zeitig und breit zu diskutieren und ge-
staltend auf sie EinfluB zu nehmen.

DAZ-forum 77/2002, 21. Jahrgang
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Standespolitik

Eine unendliche Geschichte

PETER NACHTWEH, Berlin

In den vergangenen Monaten erhielt
die Berliner Zahnéarzteschaft nicht nur
von der Kassenzahnarztlichen Verei-
nigung Berlin zahlreiche Rundschrei-
ben und sogar Sonderrundschreiben,
die alle nur ein Thema hatten: Aktuel-
le Mitteilungen zur Honorarrtckforde-
rung der Jahre 1997 — 1999. Und fast
wie bei einem Sangerwettstreit mel-
deten sich zwischendurch auch noch
die Interessengemeinschaft Zahnarz-
te Berlin ( 1ZB ), einige Rechtsanwalte
und der Justiziar zu Wort und Wider-
wort.

Es geht um viel Geld, etwa um 114
Millionen DM. Das ist die Summe , die
die Berliner Zahnarzteschaft in den
Jahren 1997 bis 1999 durch zahnarzt-
liche Leistung im konservierenden
und chirurgischen Bereich erarbeitet
hat, die aber durch Budgetierung und
eine nachtragliche vertragliche Ver-
einbarung mit den Krankenkassen fur
diese Jahre uber die KzZV nicht zur
Auszahlung gelangen konnte.

Naturlich hat die Vertreterversamm-
lung der KzV Berlin flr den Fall einer
Budgetliberschreitung einen Honorar-
verteilungsmaBstab beschlossen, von
dem man glaubte, er wirde das Ab-
rechnungsverhalten der Zahnarzte
nach unten regulierend beeinflussen,
aber eine Budgetlberschreitung hat

dieser HVM leider nicht verhindert.
Nachdem dann im Jahre 2000 endgul-
tig feststand, welche Kirzungen jede
Praxis zu erleiden habe, erlieB die KZV
die entsprechenden endgultigen Ho-
norarbescheide. Im Ergebnis, bei kon-
sequenter Anwendung des HVMs,
wurden die Praxen nicht entspre-
chend der prozentualen Budgettber-
schreitung im Honorarvolumen
geklrzt. Praxen, die die ihnen zuge-
wiesene, nach dem HVM berechnete
Leistungsmenge uberschritten, haben
dabei mehr zum Budgetausgleich bei-
getragen, als diejenigen Praxen, die in
ihrem Limit geblieben sind oder die-
ses sogar unterschritten haben. Letzt-
endlich musste aber jeder seinen Teil
zum Budgetausgleich beitragen, und
die KzZV beeilte sich, zuviel ausgezahl-
tes Geld wieder zurtickzufordern und
einzusammeln.

und spatestens jetzt wurde so man-
chem klar, um welche Summen es ei-
gentlich ging. Solange die quartals-
maBigen Abschlagszahlungen mit ei-
ner 10%-tigen Kurzung zur Auszahlung
gelangten, wurden die Verluste zwar
unterschwellig registriert, aber mit ei-
nem zusatzlichen Rlckforderungsbe-
scheid tUber 100.000,00 DM und mehr
war die Schmerzgrenze bei einigen
eindeutig Gberschritten.

von 3069 betroffenen Praxen haben
sofort 1057 Widerspruch gegen die

Seite 6
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Honorarbescheide eingelegt. Das
heiBt nicht, dass die restlichen 2012
Praxen mit den Bescheiden einver-
standen waren. Man konnte die pro-
zessualen Entwicklungen in Ruhe ab-
warten, weil der Vorstand der KzV flr
den Fall eines hochstrichterlichen
endgultigen Urteils fur alle die Gleich-
behandlung zugesichert hatte. Aber
dieses endgultige Urteil wird erst in
einigen Jahren vom Bundessozialge-
richt gefallt werden. Bis dahin melden
die Parteien wechselweise Siege und
Niederlagen, bis zum heutigen Tage
allerdings mit einem deutlichen Plus
auf Seiten der zZahnarzte, die als Kla-
ger gegen ihre KZV von einem Be-
schluss des Landessozialgerichtes
Berlin profitieren, der die KzZV ver-
pflichtet, vorlaufig bis zum Eintritt der
Rechtskraft der Entscheidung in der
Hauptsache die einbehaltenen Betra-
ge zuzuglich der weiteren bereits ein-
behaltenen Teilbetrage zurtickzuer-
statten. Und das kostet Geld. Geld,
uber das die KzZV nicht verfligt, das
nur Uber eine Kreditaufnahme ausge-
zahlt werden kann. Die Zinsen bela-
sten die zahnarztliche

Gemeinschaft. Sollte die KZV in eini-
gen Jahren die RechtmaBigkeit ihrer
Bescheide vom BSG bestatigt bekom-
men, bleibt rechnerisch alles beim al-
ten Zustand. AuBer Spesen mit vielen
Aufregungen und gegenseitigen Un-
terstellungen ist dann nichts gewe-
sen. Ergeht das Urteil gegen die KzV,
droht eine erneute Prozesslawine.
Denn von den 2012 Praxen, die kei-
nen Widerspruch eingelegt haben,
werden 1340 mit der Anwendung ei-

ner Quotierung eine hohere Rlckzah-
lung an die KzV leisten mussen, wenn
alle Bescheide aufgehoben werden.
Dann haben bewusste Einschrankun-
gen im Leistungsangebot in den Jah-
ren 97 bis 99 ihren Wert verloren.
Merkwdrdigerweise wuirden auch 457
Praxen , die aus welchen Griinden
auch immer schon heute Widerspruch
eingelegt haben, eine hohere Klrzung
erfahren, sich also wirtschaftlich
schlechter stellen. Wie klein muss das
Vertrauen dieser Zahnarzte in eine
ordnungsgemaBe Geschaftsfihrung
ihrer KZV sein? Und wie verhalt sich
nun der Vorstand der Berliner KZV als
Hauptverantwortlicher bei diesen
Auseinandersetzungen, die sich nicht
nur vor Gericht abspielen, sondern
Uber die Vertreterversammlung bis an
die zahnarztliche Basis hinunterrei-
chen und in den Verbanden kontro-
vers diskutiert werden?

"Es sind Fehler gemacht worden" , ge-
steht Herr Dr. Husemann ein, um im
gleichen Atemzug fortzufahren: "Ich
wirde allerdings wieder so entschei-
den". Bedeutet das, dass man aus
Fehlern nichts mehr lernen kann?
Wenn dem so ist, stehen der Berliner
Zahnarzteschaft noch viele endlose
Geschichten bevor.

RedaktionsschluB forum 78:
5. Juli 2002

Redaktionsleitung:
Dr. Peter Nachweh

peter.nachtweh@buz-berlin.de
Kaiserdamm 97, 14057 Berlin
Tel: 030 302 30 10
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Standing Ovations flir begrenzte Leistungen

ROLAND ERNST, Edewecht

Eines der wichtigsten gesundheitspoliti-
schen Anliegen der rot-grinen Regie-
rung war die Anpassung des zahnarztli-
chen Leistungs- und Bewertungskatalo-
ges an die aktuellen wissenschaftlichen
und okonomischen Vorgaben. Es gibt
wohl auch unter den Zahnérzten kaum
jemanden, der diese Notwendigkeit
nicht einsieht.

Der DAZ hatte sich schon vor der Ver-
abschiedung des Gesetzes (1999) bei
der Politik erfolgreich dafir einge-
setzt, den daflr erforderlichen zeitli-
chen Rahmen flr die Selbstverwal-
tung nicht zu eng zu ziehen.

Danach haben wir geradezu gebets-
muhlenhaft die Spitzenorganisatio-
nen auf Zahnarzte- und auf Kranken-
kassenseite zu einem gemeinsamen
Studienprojekt zu Uberzeugen ver-
sucht: Wenn man schon ideologisch
bei der LOsung von nur gemeinsam zu
|6senden Aufgaben auseinanderliegt,
hatte man sich doch zumindest in der
wissenschaftlich-technischen Vorar-
beit mit einem Minimum an gutem
Willen zusammentun koénnen. Uber
die Interpretation und Bewertung der
gemeinsam und unter gegenseitiger
Kontrolle der jeweils anderen gemes-
senen Ergebnisse hatte man dann
hinterher immer noch ausgiebig Gele-
genheit gefunden, sich zu streiten.

Der DAZ hat bei seinem Einsatz flr ei-

ne technische Zusammenarbeit seine
gesamten bescheidenen Mittel so-
wohl in der Politik ( Frau Ministerin Fi-
scher und auch Herr Kirschner hatten
Unterstltzung zugesagt ) als auch bei
der BZAK ( wo er offene Ohren fand )
wie auch bei den Kassen-Spitzenver-
banden eingesetzt. An denen prallte
aber jeder Gedanke an Kooperation
genauso ab wie am Vorsitzenden der
KZBYV, der nicht einmal an seinem Vor-
standstisch eine Diskussion zu diesem
Thema zuliel3.

Beide Lager haben ihre Studien mit
Millionenaufwand abgeschlossen.
Laut Gesetzesauftrag muss bis Ende
Juni 2002 der Bundes (Bewertungs-)
Ausschuss nun einem neuen BEMA
gestalten.

Die Krankenkassen-Studie hat geset-
zeskonform den Zeitaufwand fur alte
und neue praventionsorientierte und
minimalinvasive Leistungen gemes-
sen und in Relation zueinander ge-
setzt, die Ergebnisse dkonomisch und
steuerungspolitisch interpretiert und
das Ganze unverzuglich veroffentlicht.
Sie sieht nun den schon terminierten
Ausschuss-Sitzungen gelassen entge-
gen.

Wie verhalt sich die
Zahnarzteseite?

Sie hatte zwar spat, aber immer noch
Monate vor den Krankenkassen, ihr
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Studien-Design festgelegt. Unter Fe-
derfihrung des IDZ in enger Zusam-
menarbeit mit der DGZMK entstand
vermutlich das Modell einer Zahn-
heilkunde mit Therapieschrittlisten,
Psycho-Aufwand und vielem anderen
mehr.

Was steckt sonst noch drin? Wir dur-
fen es nicht wissen! Zum Zeitpunkt
der Niederschrift dieses Artikels war
noch nichts bekannt geworden! Eine
offizielle Anfrage bei der BZAK am
20. Marz 02 wurde beschieden, dass
NICHTS veroffentlicht wird, selbst die
Delegierten und die Vertreter wurden
tber den Inhalt nicht informiert.

Wo leben wir eigentlich?

Spatestens seit Galilei gilt es im auf-
geklarten Abendland als unfein, wis-
senschaftlich ermittelte Informatio-
nen zu unterdriicken, es sei denn, sie
gefahrden die Sicherheit von Men-
schen. Ausnahmen finden sich in den
Lagern der Glaubenskrieger und/oder
der ideologisch Verblendeten, in
schlechter Gesellschaft also. Glaubt
man, mit Unterdricken von Informa-
tionen seinem Ziel der Kostenerstat-
tung und den Wabhileistungen bei be-
fundorientierten Zuschiissen naher zu
kommen? Wohl doch kaum!

Also will man etwas verhindern. Soll
die Offentlichkeit nicht merken, wel-
che Riesenllicke zwischen dem Zeit-
aufwand fur Qualitat und der abge-
rechneten Leistungsrealitat klafft?
Misste es nicht das erklarte Ziel einer
seriosen Standesfuhrung sein, genau

in diese Lucke den Finger zu legen
und immer wieder bei der Gesund-
heitspolitik, aber auch gegenuber den
Versicherern, den Patienten und auch
natlrlich gegenliber den Kolleg/innen
fur mehr Glaubwdirdigkeit und Ver-
trauen zu sorgen?

DAZ und BUZ haben seit ihrem
Bestehen fiir dieses Ziel gekampft.

Bei der Neuwahl! des KZBV-Bundesvor-
standes wurde wieder einmal die
Chance vertan, den vom FVDZ verord-
neten, schon uber drei Jahrzehnte
wahrenden Stillstand zu Gberwinden -
als ob es keinen Staehle, keinen Sach-
verstandigenrat und kein Lernen aus
eigenen Fehlern gabe.

KLEINANZEIGEN

Praxis abzugeben im Bezirk Kopenick-
Treptow , 2 Behandlungszimmer, Ter-
min nach Absprache. Tel. dienstlich
030/63922407, Tel. privat
033762/40307

Zahnarzt sucht Kollegen/in zum Ein-
stieg in bestehende Praxis (als ange-
stellter Zahnarzt/arztin oder selbstan-
dig). Infos ans DAZ-Buro, Tel.
0221/973005645, Fax 0221/7391239,
Mail daz.koeln@t-online.de

Zahnarztpraxis im GroBraum
Essen/Dusseldorf baldmoglichst abzu-
geben. Informationen: G. Krent5scher,
Ganspohlerstr. 5, 40764 Langenfeld,
Tel. 02173/21021, Fax 02173/21026
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GOZ-Analyse der BZAK

Veroffentlichung im Januar 2002

STEFAN GUNTHER, Berlin

Das Projekt GOZ- Analyse lauft be-
reits seit 5 Jahren als Gemeinschafts-
arbeit der Bundeszahnéarztekammer
(BZAK), Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV) und des Insti-
tutes der Deutschen Zahnéarzte (IDZ)
sehr erfolgreich.

In einem Schreiben wurden im Janu-
ar 2002 alle teilnehmenden Zahnarz-
te/innen tber den Stand der Auswer-
tung des Datenmaterials und ver-
schiedene Begleitaspekte informiert.
Im Wesentlichen ist die Aufbereitung
des Datenmaterials veroffentlicht in
einem Artikel in der ZM Nr. 2 vom
16.01.2002 mit dem Titel "Der Steige-
rungssatz ist noch nicht ausge-
schopft."

Allen, die diese fur unser Liquidati-
onsverhalten wichtigen Daten noch
nicht kennen, sei der Artikel drin-
gend zur Lektlre empfohlen.

In einem weiteren Anhang zu dem
Schreiben der BZAK ist ein Abdruck
einer Anfrage zu den GOZ-Steige-
rungssatzen an die Parlamentarische
Staatssekretarin im Bundesministeri-
um fur Gesundheit, Frau Schaich-
Walch, zu lesen. Dieses Beispiel soll
zeigen, wie wichtig das GOZ-Analyse-
Projekt auch fur die Politik ist.

Frage des Abgeordneten Anton
Pfeifer (CDU/CSU):

Wie hoch ist nach den der Bundes-
regierung vorliegenden Informatio-
nen der Anteil der Arzt- und Zahn-
arztrechnungen, in denen fur pri-
vatarztliche und privatzahnérztli-
che Leistungen der Regelhochst-
satz der "Begriundungsschwelle"
unterschritten wird, und ist die
Bundesregierung aufgrund der
tatsdchlichen Abrechnungspraxis
der Ansicht, dass der in den Ge-
buhrenordnungsvorschriften ent-
haltene Gebuhrenrahmen insge-
samt ausreichend differenziert an-
gewendet wird

Antwort der Parlamentarischen
Staatssekretarin Gudrun Schaich-
Walch vom 07.11.01:

Nach den der Bundesregierung
vorliegenden Informationen, die
sich auf Rechnungsauswertungen
des Verbandes der privaten Kran-
kenversicherungen e.V. im Jahre
1999 stitzen, liegt der Anteil pri-
vatdrztlicher Leistungen, bei de-
nen der Regelhdchstsatz der sog.
Begriindungsschwelle unterschrit-
ten wird, im ambulanten Bereich
bei 4,56% und im stationdren Be-
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reich bei 3,07% aller abgerechne-
ten Leistungen. Bei privatz-
ahnérztlichen Leistungen betragt
der entsprechende Anteil 8,14%.
Weit Uberwiegend werden flr pri-
vatdrztliche und privatzahnarztli-
che Leistungen Gebihren in Hohe
der Schwellenwerte in Rechnung
gestellt, die jeweils in der Mitte
des Gebluhrenrahmens liegen

Frage des Abgeordneten Anton
Pfeifer (CDU/CSU):

Ist die Bundesregierung der An-
sicht, dass aufgrund der tatséchli-
chen Abrechnungspraxis auch hier
ein Novellierungsbedarf bei den
entsprechenden Vorschriften der
Geblhrenordnung fir Arzte und
der Geblihrenordnung fur
Zahnérzte besteht, und wird die
Bundesregierung eine Novellie-
rung dieser seit langem unveran-
dert gebliebenen Gebluhrenord-
nungen noch bis zum Ende der Le-
gislaturperiode des Deutschen
Bundestages vorschlagen

Antwort der Parlamentarischen
Staatssekretarin Gudrun Schaich-
Walch vom 07.11.01:

Mit einer Novellierung der Ge-
biihrenordnungen ftr Arzte und
flir Zahnérzte ist in dieser Legisla-
turperiode nicht mehr zu rechnen.
Hinsichtlich der Frage einer stér-
ker differenzierenden Gebuhren-
bemessung wird im Ubrigen davon

auszugehen sein, dass sich im
Durchschnitt aller Leistungsab-
rechnungen eine die gesamte
Bandbreite des Gebuhrenrahmens
erschopfende Differenzierung der
Geblihrenbemessung vom rechne-
rischen Ergebnis her nicht wesent-
lich von der tberwiegend schema-
tisch auf die Schwellenwerte ab-
stellenden heutigen Liquidations-
praxis unterscheiden dirfte. Zu-
dem ddrfte sich eine im Interesse
einer einzelfallgerechteren Lei-
stungsabrechnung winschenswer-
te Rickkehr zu einer starker diffe-
renzierenden  Gebuhrenbemes-
sung letztlich nur durch die Aufga-
be der Begrindungspflicht fir
schwellenwerttberschreitende Li-
quidationen erreichen lassen. Ge-
rade infolge der Begrindungs-
pflicht konnte aber ein kontinuier-
liches Ansteigen des durchschnitt-
lich berechneten Steigerungssat-
zes, wie es vor Einfuhrung der
Schwellenwerte zu beobachten
war, verhindert werden. Damit ist
zumindest hinsichtlich der Hohe
der Geblhrenbemessung eine Sta-
bilisierung im Abrechnungsverhal-
ten eingetreten, deren Wirkung auf
die Entwicklung privatéarztlicher
Honorare und der damit flr Privat-
patienten verbundenen Kosten
nicht unterschéatzt werden sollte

Der letzte Satz der Ausfuihrungen von
Frau Schaich-Walch zeigt, dass die
grundsatzliche Zielrichtung der Politik
nicht eine gerechte Honorarsituation
fur die Erbringung von arztlichen/
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zahnarztlichen Leistungen ist, son-
dern dass Politik unter diesem
Aspekt als Verhinderung der Honora-
rentwicklung im Bereich der
GOA/GOZ verstanden wird. Es bleibt
die Frage: Cui bono?

Die meisten von uns werden sich
noch erinnern:

Die Gebuhrenordnung von 1988 (GOZ
‘88) wurde per Gesetz zum Jahresbe-
ginn 1988 erlassen. Berechnungs-
grundlage war die Bundesgebihren-
ordnung vom Marz 1965 (BUGO '65),
die kostenneutral in die neue Ge-
blhrenordnung umgesetzt wurde.
Bei dieser kostenneutralen Umstel-
lung war von der Bundesregierung
und den Bundeslandern beabsichtigt,
die neueren Fachgebiete Prophylaxe,
Parodontologie und Implantologie
dergestalt in das Geblhrenkonzept
einzubinden, dass man die hierfir
notwendigen Mittel aus den Fachge-
bieten Zahnersatz und Kieferorthopa-
die entnommen hat. Die Honorare flr
Zahnersatz und Kieferorthopadie
wurden demzufolge abgesenkt!

Seit 1988 ist nun die Leistungsbewer-
tung in der Zahnheilkunde nicht mehr
angepasst worden, ja eigentlich seit
Marz 1965 nicht mehr! Gegeniber
der Ausgangssituation bei Inkrafttre-
ten der GOZ "88 hat sich die Kaufkraft
des Geldes gravierend vermindert.
Zum Ausgleich nur des Kaufkraftver-
lustes ware ein Zuschlag von 38% er-
forderlich. (Hier wird auf den Monats-

bericht der Deutschen Bundesbank
Annahme 1995 laut Sachverstandi-
genrat und weitere jahrliche Kosten-
steigerungen von 3% auf den Preisin-
dex Bezug genommen.)

Was kann nun die Ursache fur die Ent-
wicklung sein, die sich bei der priva-
ten Leistungserbringung eines Zahn-
arztes hinsichtlich der Vergltung im-
mer mehr der Leistungsbewertung in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung annahert? Der Stuttgarter An-
walt Prof. Zuck kommt zu dem Ergeb-
nis, dass zum Einen die Gestaltung
des Beihilferechtes des Bundes und
der Lander und zum Anderen die wirt-
schaftlichen Interessen der Unterneh-
men privater Krankenversicherer ins
zentrale Blickfeld rlicken. Die priva-
ten Krankenversicherer sind daran in-
teressiert, den Kreis ihrer Versicher-
ten auszudehnen und mochten dabei
ein der gesetzlichen Krankenversi-
cherung vergleichbares Gebuhrenni-
veau anstreben. Der Staat verfolgt
die gleichen Interessen, um auf diese
Weise nicht zugeben zu miissen, dass
Sozialleistungen (Beihilfeleistungen)
nicht mehr in dem bisherigen Umfang
geleistet werden konnen. Hier ist es
einfacher, die langst fallige Anpas-
sung der Gebuhrenordnung zu
blockieren.

Die Erbringung von Dienstleistungen
ist besonders personalintensiv und
kaum rationalisierbar, sodass die
Preisentwicklung in diesem Sektor re-
gelmaBig deutlich oberhalb der Ent-
wicklung der Lebenshaltungskosten
liegt.

DAZ-forum 77/2002, 21. Jahrgang

Seite 13




GOZ
Analyse

BZAK

Ein Gemeinschaftsprojekt
von BZAK, KZBV und IDZ

Notare Rodert & Adenauer
Herrn Sven Hohenegg
Hohenstaufenring 57

50675 Kaéln

Anmeldeformular
fiir die Teilnahme an der
GOZ-Analyse

Die GOZ-Analyse ist eine auf Dauer angelegte, regelméRige Erhebung und
Auswertung von Daten der zahnérztlichen Privatliquidation.

Der Datentransfer erfolgt ausschliefllich tiber einen Datentreuhdnder, so daR
die Anonymitat der Teilnehmer gewahrt bleibt.

Teilnehmen kénnen Zahnirzte mit den Programmen ChreMaDent, CD3,
ZVG/Zahnarztrechner, HighDent, DS-Win und Z1.

Hiermit mochte ich mich zur Teilnahme an der GOZ-Analyse anmelden.

Vorname, Name:

Anschrift:

Ort und Datum (Praxisstempel) Unterschrift

Bitte in einen Fensterumschlag an oben genannte Adresse senden!
Oder per Fax an den Datentreuhander 0221 / 921 52 52.

Besten Dank fir lhre Miihe.

GOZ-Analyse, Bundeszahnarztekammer

10115 Berlin - Chausseestrafle 13 - Telefon (0 30) 4 00 05 i 112 Telefax (030) 4 00 05/ 119
E-Mail: b.koch@bzaek.de

Am besten erreichen Sie uns: Di. - Do. 9:00 - 14:30 Uhr
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Am 13. Februar 2001 hat das Bun-
desverfassungsgericht in der 2.
Kammer des 1. Senates einstimmig
beschlossen, eine zahnarztliche Ver-
fassungsbeschwerde zur GOZ 88
nicht zur Entscheidung anzunehmen.
Unter anderem heiBt es in der Be-
grundung: "Eine Verletzung von Grun-
drechten und grundrechtsgleichen
Rechten ist nicht ersichtlich, solange
der Beschwerdefuhrer von den Ge-
staltungsmoglichkeiten, die ihm die
Gebuhrenordnung flr Zahnarzte
eroffnet, keinen Gebrauch macht."

In der Gebuhrenordnung sind aller-
dings die Ubergeordneten Grunde flr
eine Steigerung der Abrechnungspo-
sition genau festgelegt. Eine Begrun-
dung mit dem Ausgleich des Kauf-
kraftschwundes oder Ahnliches ist
dort nicht zu finden. Mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit
wirden die PKVen das im Leistungs-
falle auch zur Geltung bringen. Inso-
fern scheinen die Kenntnisse der Ge-
blhrenordnung und seiner Rahmen-
bedingungen bei den Richtern in die-
sem Punkt nicht so prazise gewesen
ZUu sein.

Wirde man den Kostenanstieg in der
Praxis am Multiplikator in der Ge-
bahrenordnung festmachen, so erga-
be sich fir Leistungen, die wir 1988
mit dem 2,3fachen Geblihrensatz
(sog. Schwellen- oder Mittelwert) be-
messen haben, nunmehr der 3,2 fa-
che Multiplikator.

Die Staatssekretarin Schaich-Walch
beantwortet die Fragen des Abgeord-

neten Pfeifer mit Bezug auf Datenma-
terial aus Rechnungsauswertungen
des Verbandes der privaten Kranken-
versicherungen e.V. aus dem Jahre
1999. Die wesentlich umfangreichere
und aussagekraftigere Datenbasis der
BZAK war ihr nicht bekannt! Gliickli-
cherweise konnte dies geandert wer-
den. Die Daten wurden ihr zur Kennt-
nis gebracht.

Welche Moglichkeiten bleiben der
Zahnarzteschaft, eine Anderung der
bestehenden Verhaltnisse und Ent-
wicklungen zu erreichen?

Wenn sich fur unseren Berufsstand
eine Moglichkeit bietet, ohne emotio-
nale Begleitmusik mit Fakten Argu-
mentationsgrundlagen zur Anpassung
der GOZ zu liefern, dann ist es die
GOZ -Analyse, an der moglichst viele
Praxen beteiligt sind.

Liebe Kolleginnen und Kollegen: bitte
beachten Sie deshalb das nebenste-
hende Anmeldeformular fir die Teil-
nahme an der GOZ - Analyse und ma-
chen von dieser Moglichkeit regen
Gebrauch!

Guinand-Dentalgeratehandel

Deichstr. 8a
26382 Wilhelmshaven
Tel. 04421/994667, Fax 04421/994669

Wir haben standig eine groBe Menge
giinstiger Gebrauchtgerate mit Ge-
rantie fiir Dentallabors im Angebot.
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Tatigkeitsschwerpunkte 1

KARL LOCHTE, Berlin

Hatte im Herbst 2000 noch die Bundes-
versammlung in Dresden eine Neufas-
sung der Musterberufsordnung be-
schlossen, so war diese schon am
23.7.2001 durch den Beschluss des
Bundesverfassungsgerichts Makulatur
geworden und die unsinnige "Kammer-
zertifizierte Fortbildung" war wieder vom
Tisch. Das Bundesverfassungsgericht
hat in seiner Begriindung deutlich und in
erfreulich klarer Sprache auf die Grund-
zuge unserer Berufsaustbung hingewie-
sen und die Verantwortung des einzel-
nen Zahnarztes betont. Das Gericht wer-
tet Féahigkeiten, besondere Erfahrung
und nachhaltige Tatigkeit als entschei-
dendes Kriterium zur Ausfuhrung
zahnérztlicher Tatigkeit und betont die
Méglichkeit zur sachlichen Information
des Patienten.

Im November 2001 in Mainz beschloss
die Bundesversammilung dann durch An-
derung der Musterberufsordnung die Zu-
lassung von Tatigkeitsschwerpunkten.

Diesen Umweg hétte sich die Bundes-
versammlung ersparen kénnen, denn
schon 1997 hatte die BZAK in der Aus-
einandersetzung mit der Deutschen Ge-
sellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesicht-
schirurgie die Grundsatze zur Ausiibung
der Zahnheilkunde und Weiterbildung
deutlich formuliert. Zur Klarstellung sind
diese Grundsatze hier noch einmal auf-
gefuhrt:

1. Zur Ausliibung der Zahnheilkunde
gehoren alle unmittelbaren und mittel-
baren MaBnahmen zur Verhitung,
Feststellung und Behandlung von
Krankheiten der Z&hne, des Mundes,
der Kiefer und der umgebenden Ge-
webe. Angesichts der sich in der wis-
senschaftlichen Zahnheilkunde weiter-
entwickelnden Behandlungsmaoglich-
keiten kann es eine feste Grenzzie-
hung des Tatigkeitsbereiches der
Zahnheilkunde nicht geben.

2. Die Zahnheilkunde stellt einen ein-
heitlichen, unteilbaren Tatigkeitsbe-
reich dar. Der Zahnarzt ist aufgrund
seiner Approbation stets berechtigt,
die Zahnheilkunde in vollem Umfang
auszuliben. Die nach der Weiterbil-
dungsordnung anerkannten Speziali-
sierungen stellen Teilgebiete innerhalb
der Zahnheilkunde dar, zu denen jeder
Zahnarzt weiterhin den Zugang behalt
und auf die sich der weitergebildete
Zahnarzt grundséatzlich nicht be-
schrénken muss.

3. Im Rahmen des rechtlich zulassigen
Tatigkeitsbereiches darf der Zahnarzt
nur solche MaBnahmen durchfihren,
zu denen er aufgrund seiner durch
Aus-, Fort- und Weiterbildung vermit-
telten Kenntnisse und Fahigkeiten
tatsachlich in der Lage ist. Eine kolle-
giale und interprofessionelle Zusam-
menarbeit kann zur Risikominderung
genutzt werden.
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Diese Grundzlge werden durch das Ur-
teil des Bundesverfassungsgerichtes ge-
starkt und die tatsachlich vorhandenen
Fahigkeiten dem Zertifikat gegentber
richtig gewichtet.

Besonders Punkt 3 verdient Beachtung.
Entscheidend fur die Durchfihrung von
zahnarztlichen MaBnahmen ist die
tatsachlich vorhandene Qualifikation des
Behandlers. Es ist vollig unerheblich, wie
der Zahnarzt diese Qualifikation erwor-
ben hat, ob durch Kurse, Blcher, Videos,
kollegiale Gesprache, Hospitationen
oder was auch immer. Kein Zertifikat
oder Titel wird den Behandler vor Gericht
schiitzen, sondern nur der Nachweis von
erfolgreich durchgefuhrten Behandlun-
gen. Die vielen Fortbildungsbescheini-
gungen und Zertifikate moégen, im Warte-
zimmer zur Schau gestellt, den Anerken-
nungsdefiziten der jeweiligen Kollegen
nltzen, mehr kénnen sie nicht leisten.
Ebenso betont die Flut von Zertifizierun-
gen mehr die Bedeutung der ausstellen-
den Institution, als dass sie dem Zertifi-
zierten nutzt.

Hilfreich und sinnvoll dagegen ware eine
Art von "Stiftung Fortbildungstest”, die
Referenten und Fortbildungsveranstal-
tungen bewertet und dem Zahnarzt Ent-
scheidungshilfen fur die Auswahl an die
Hand gibt.

In der Therapie zahlt jedoch die lege ar-
tis durchgefliihrte Behandlung und far
diese tragt der Behandler die alleinige
Verantwortung.

Der Deutlichkeit halber wiederhole ich:
Der Zahnarzt darf daher nur solche Maf3-
nahmen durchflhren, zu denen er auf-

grund seiner durch Aus-, Fort- und Wei-
terbildung vermittelten Kenntnisse und
Fahigkeiten tatsachlich in der Lage ist.
Diese Aussage bildet auch die Basis fur
jede weitere qualitéatssichernde MafBnah-
me.

Um Missverstandnissen vorzubeugen,
stelle ich hier klar, dass ich nicht einem
Laissez-Faire in der Qualitatssicherung
das Wort rede, sondern fest davon Uber-
zeugt bin, dass die Qualitatssicherung
Schiffbruch erleiden wird, wenn wir diese
Zertifizierungswut weiter voran treiben
und dadurch entscheidende Weichenstel-
lungen in der Qualitatssicherung verpas-
sen.

Wenn das Bundesverfassungsgericht
nun dem Zahnarzt erlaubt, zur sachlichen
Information der Patienten seine Schwer-
punkttatigkeit auf dem Praxisschild aus-
zuweisen, so ist dieses sicher kein Grund
zur Panik, sondern nur konsequent. Der
Missbrauch wird auch begrenzt bleiben,
denn Ankindigungen ohne entsprechen-
de Leistung sind eher schéadlich fur den
Ruf.

Wichtig scheint mir jedoch zu sein, dass
die Kammern die Tatigkeitsschwerpunkte
definieren und die Begriffe festlegen, die
diese Schwerpunkte deutlich und alige-
mein verstandlich beschreiben.

Mit der Zulassung von Tatigkeitsschwer-
punkten wird nattrlich auch die Weiterbil-
dung in einem anderen Licht erscheinen.
Hat die Musterweiterbildungsordnung der
BZAK bis jetzt noch die Bezeichnung
Zahnarzt fur Kieferorthopéadie, Oralchirur-
gie und offentliches Gesundheitswesen,
so sollte jetzt aus Griinden der Abgren-
zung die Bezeichnung Fachzahnarzt fur
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angewendet werden. Wie weit als
Tétigkeitsschwerpunkte auch die Weiter-
bildungsgebiete genannt werden kén-
nen, wird letztlich noch geklart werden
mussen. In dem Urteil des Verwaltungs-
gerichtshofes Baden-Wirttemberg vom
10. Juli 2001 wird ausdrlcklich aner-
kannt, dass die weitergebildeten
Zahnarzte eine grundrechtlich geschitz-
te Rechtsposition mit ihrer Weiterbildung
erworben haben und das Kammerzertifi-
kat "Fortbildung in Kieferorthopadie" so-
wie "Fortbildung in Oralchirurgie" in die-
se Rechtsposition eingegriffen hétte.
Hier besteht noch Koordinierungsbedarf
durch die BZAK.

Wie weit die Musterberufsordnung in den
einzelnen Kammern als Korperschaften
des offentlichen Rechts durchgesetzt
wird, ist jedoch eine andere Frage. Hier
zeigt sich wieder das Dilemma der BZAK,
die als e.V. nur Koordinierungsaufgaben
wahrnehmen kann und bundesweit Kon-
sens herstellen muss, wéahrend in den
Landern oft Sonderwege beschritten wer-
den, zwar im Sinne eines Foderalismus,
der Sache aber meistens nicht férderlich
und in der europdischen Koordinierung
sicher kontraproduktiv.

Tatigkeitsschwerpunkte 2

Tatigkeitsschwerpunkte sind ungeeignet zur Qualitatssicherung.
Eine direkte Antwort auf den Artikel des Kollegen Léchte.

EBERHARD RIEDEL, Mtinchen

Ware das nun wirklich eine befreiende
Erkenntnis? Die Zahnarztin/der Zahn-
arzt behandelt bitte in Zukunft nur
noch das, wozu sie/er sich, auf welche
Weise auch immer qualifiziert hat, und
wir mussen uns fortan um Qualitatssi-
cherung keine groBen Gedanken mehr
machen !? Wird durch den Standpunkt
des Bundesverfassungsgerichtes, alle
vorgenommene Behandlung lage im
Verantwortungsbereich des Zzahnarz-
tes, flr unseren Berufsstand wirklich
etwas gewonnen? In ,erfreulich klarer
Sprache’ wird hier doch nur ein alter
juristischer Hut verkauft, der es ledig-
lich den Gerichten ,erfreulich’ einfach
macht, uns ohne groe Umschweife flir
Kunstfehler zu belangen. Denn wenn

lediglich nicht naher definierte bzw.
nachgewiesene ,besondere Erfahrun-
gen’ oder ,nachhaltige Tatigkeiten’ als
Voraussetzung fur die ,verantwortliche’
Durchfuhrung einer Behandlungsmag-
nahme reichen, dann fallt dem Richter
das Urteil ,Kunstfehler’ wesentlich ein-
facher, als wenn noch zusatzlich Beweis
geflihrt werden miusste tber die wirkli-
che Eignung des Behandlers.

Gerade aus Sicht des Patienten kann die
pauschale Beschrankung auf zahnarztli-
che Selbsteinschatzung und fortbil-
dungsorientierte Eigenverantwortung in
Uberhaupt keiner Weise genuigen. Um
unter dem Gesichtspunkt des Verbrau-
cherschutzes Patienten eine echte Ent-
scheidungshilfe Uber die ,tatsachlich
vorhandene Qualifikation’ in die Hand zu
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geben, reicht es gerade nicht, es ein-
fach dem zufall zu Uberlassen, ob ein
Zahnarzt seine vorgegebenen Fahigkei-
ten durch Kurse, Blcher, Videos, kolle-
giale Gesprache etc. oder aber gar nicht
erworben hat.

Nach der Liberalisierung der Inhalte von
Praxisschildern muss doch geradezu
damit gerechnet werden, dass, zumin-
dest in den Ballungsraumen, Tatigkeits-
schwerpunkte auf den Praxisschildern
erscheinen, die eben keiner echten
Qualifikation des Praxisinhabers ent-
sprechen. In unserer werbe- und konsu-
morientierten Gesellschaft durfte aber
manch anreiBerisches Praxisschild vom
gutglaubigen Patienten als Anzeige
tatsachlicher Fahigkeiten missinterpre-
tiert werden.

Es fallt schwer, hier an eine Selbstregu-
lierung zu glauben. Die Erfahrung lehrt
ja gerade, dass mangelhafte Behand-
lungsleistungen eben nicht direkt
schadlich fur den Ruf des Behandlers
sind. Vielmehr ist sogar oft das Gegen-
teil der Fall. Unverantwortlich flr den
gesamten Berufsstand war es schon
immer, der Schlechtbehandlung von Pa-
tienten so lange tatenlos zuzusehen,
bis sich meist erst nach Jahren oder
Jahrzehnten eine nachlassende Patien-
tenakzeptanz von allein eingestellt hat.

BegruBenswert ist in jedem Falle der
Vorschlag, das Uberreichlich vorhande-
ne Fortbildungsangebot unter qualitats-
fordernden Gesichtspunkten genauer
unter die Lupe zu nehmen, hier die
reichliche Spreu vom wenigen Weizen
zu trennen und den Kollegen Entschei-
dungshilfen flr geeignete Veranstaltun-

gen zu geben. Freiwillige Teilnahme an
qualifizierten Fortbildungen sollte aber
erst dann auch zum Ausweisen von
Fahigkeiten berechtigen durfen, wenn
zusatzlich noch ein weiterer Schritt ge-
gangenen wird: Nach Festlegung von
zumindest jeweils kammerweit einheit-
lichen Fortbildungsstrukturen muss es
fur alle interessierten Kollegen einer
vollstandigen Teilnahme an allen jeweils
vorgeschriebenen Pflichtveranstaltun-
gen bedurfen, um eine gewdnschte Zer-
tifizierung zu erhalten. Eine straffe Orga-
nisation des Fortbildungsangebotes
wirde gleichzeitig auch die beflirchtete
Zertifizierungsflut verhindern. Die Libe-
ralisierung der Schildinhalte ohne wirkli-
che Regularien kommt also eindeutig zu
frih. Schade, dass hier die notigen Hau-
saufgaben versaumt und echte Chancen
zu glaubwdurdiger Qualitatssicherung
verpasst wurden.

Eine derart realisierte qualitatssichern-
de Fortbildung wird in jedem Fall errei-
chen, dass bei denjenigen, die diese frei-
willig durchftihren, die zZahl der unter-
durchschnittlichen bzw. unbrauchbaren
Behandlungsergebnisse sinken wird.
Richtig ist naturlich auch, dass dem Be-
handler vor Gericht auch die konse-
guenteste Fortbildung nichts nutzt,
wenn der Kunstfehler dann doch pas-
siert ist. Wer aber ohne Zweifel von sinn-
voller Zertifizierung profitieren wirde,
sind unsere Patienten, sofern sie nicht
durch eine nichtssagende Beliebigkeit
von Schildinhalten weiter verunsichert
werden. Unsere Pflicht ist es daher, die
Strukturen zur Wiedererlangung des Pa-
tientenvertrauens aktiv zu schaffen.
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Die aktuelle Finanzsituation in der GKV

PETER NACHTWEH, Berlin

Kann die Zahnérzteschaft in Deutsch-
land den Zusammenbruch der gesetzli-
chen Krankenversicherung verhindern?
Welche Auswirkungen hat eine weitere
Abwertung der zahnarztlichen Leistun-
gen auf die Belastungen der Beitrags-
zahler?

Stimmt die Behauptung, die GKV sei fi-
nanziell am Ende? Diese Fragen muss
man sich stellen, wenn man einerseits
weiB, dass der Anteil der Ausgaben fiir
zahnarztliche Behandlungen in den ver-
gangenen Jahren von einem Hochststand
von 16% auf nunmehr etwa 8% abge-
sunken ist, auf der anderen Seite aber die
gesetzlichen Krankenversicherungen im
Jahre 2002 einen durchschnittlichen Bei-
tragssatz von 14% erreicht haben. Also
verpuffen die Einspareffekte bei den
Zahnarzten, weil gleichzeitig mit den frei-
gewordenen Mitteln andere Locher im
Gesundheitswesen gestopft werden.
Welche Sinn hat es dann noch, den Politi-
kern Reformvorschlage (z. B. Grund - und
Wahlleistungen) zu unterbreiten, wenn
die Patienten flir die hohere finanzielle
Belastung beim Zahnarztbesuch keine
Entlastung in ihrem Beitragssatz erfah-
ren? Dagegen konnten die Beitragssatze
um 1,5 Prozentpunkte gesenkt und da-
mitdie Krankenkassen um rund 14 Milliar-
den Euro entlastet werden, wenn der
Staat die Finanzierung der versicherungs-
fremden Leistungen und die gegenwarti-
gen Beitragsverglinstigungen flir Studen-
ten, Arbeitslose und Familienmitglieder
tubernehmen wiirde.

Was haben Mutterschafts — und Entbin-
dungsgeld, Empfangnisverhttung, Sterili-
sation, Schwangerschaftsabbruch, Ster-
begeld und Krankengeld bei Erkrankung
eines Kindes und die Sanierung der Ren-
tenkassen mit der GKV zu tun? Allein die-
se Leistungen haben einen Wert von 2,3
Milliarden Euro.

Der Vdak hat aufgezeigt, welche Entwick-
lung der Beitragsklau durch die Verschie-
bebahnhofe genommen hat.

Seit 1995: Absenkung der Beitragsbe-
messungsgrundlage flr Krankenkassen-
beitrage der Arbeitslosen auf 80%.
Mindereinnahmen: rund 2,5 Mrd Euro

Seit 1998: Ubernahme der Instandhal-
tungskosten der Krankenhuser von den
Landern bei Wegfall der Gegenfinanzie-
rung ( Notopfer ). Mehrausgaben: 450 Mio
Euro p. a.

Seit 2001: Weitere Reduzierung der
Beitrage fur Arbeitslosenhilfeempfanger.
Mehrausgaben: 600 Mio Euro p. a.

Seit 2001: Krankengeldmehrausgaben
durch die Neuregelung EU / BU — Renten.
Mindereinnahmen: 715 Mio Euro p. a.

Seit 2001: Absenkung des Rentenni-
veaus im Rahmen der Rentenreform.
Mindereinnahmen: 150 Mio Euro p. a.

Seit 2002: Mindereinnahmen im Rahmen
der Rentenreform infolge einer Beitragsf-
reistellung fur private Altersvorsorge.
Mindereinnahmen. 250 Mio Euro p. a.
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Zur Entlastung anderer Sozialversiche-
rungstrager und der oOffentlichen Haus-
halte wurden der GKV durch gesetzliche
Eingriffe seit vielen Jahren Finanzmittel
entzogen.

Eine Reformpolitik darf demnach nicht
bei den Zahnarzten beginnen. Denn so
weit kann keine Honorarabsenkung ge-
hen, dass bei den Versicherten eine Bei-

tragsentlastung sptrbar wird. So kann es
auch nicht unser Bestreben sein, den Lei-
stungskatalog auf Grundleistungen zu re-
duzieren. Wir sollten vielmehr daftr sor-
gen, dass unser Kuchensttickchen an der
groBen Torte so klein oder so groB bleibt,
wie es zur Zeit ist. Die Rechtfertigung flr
diesen Anspruch verpflichtet uns zur
Qualitat.

Hei3e Debatten inbegriffen

DAZ ladt zu Friihjahrstagung mit H.

|.Berger-Orsag, Kéin

Derzeit bringen die Parteien sich fiir den
Bundestagswahlkampf in Stellung und
legen eine nach der anderen auch fur
das allseits als schwierig eingeschétzte
Gesundheitsressort ihre Konzepte vor.
Man liest allerlei Bekanntes: Vorschlage
wie Qualitatsverbesserung und Ko-
steneinsparung durch mehr Wettbewerb,
Einnahmenerhéhung durch VergréBe-
rung des Versichertenkreises und Er-
héhung der Bemessungsgrenze, Schaf-
fung von Transparenz durch schrifliche
Patienteninformationen bis hin zu mehr
Wabhlfreiheit fur die Versicherten, Ab-
wahlmoglichkeit bestimmter Leistungen,
Vereinbarung von Selbstbehalten und
Beitragsrickerstattungen usw. All diese
Versatzstlicke aus der Reformkiste wer-
den neu gemischt und erlauben den im
Bundestag vertretenen Parteien, sich
trotz einiger Gemeinsamkeiten doch
noch von einander abzuheben. Gleich-
zeitig melden sich andere Gruppen zu
Wort: die Verbande der Leistungserbrin-
ger, Arbeitgeber, Gewerkschaften — und
nicht zuletzt die Krankenkassen.

Rebscher

Einer ihrer profiliertesten Vertreter, Her-
bert Rebscher vom Verband der Ange-
stelltenkrankenkassen (VdAK), wird am
4. Mai 2002 in Frankfurt Referent und
Gast unserer Frihjahrstagung sein. Wer
ihn kennt, weil3, dass er keine Auseinan-
dersetzungen scheut und gelegentlich
mit radikalen Vorschlagen Diskussionen
entfacht, die nicht allen seiner Kassenkol-
legen geheuer sind. Zum Beispiel hat er
mit der Forderung nach erfolgsabhangi-
ger Bezahlung von Arzten viel Furore ge-
macht; aktuell pladiert er fur ein Verbot
des Wechselns gut verdienender Arbeit-
nehmer von einer gesetzlichen in eine
private Kasse; und schon seit langerem
gehort mehr Wettbewerb unter den Lei-
stungserbringern zu seinen Lieblingsthe-
men. Laut Rebscher hat "die staatliche
Steuerung der Versorgung uber Mono-
polstrukturen, Bedarfsplanung und Kon-
trahierungszwang das Entstehen von
Uberkapazitdten auf der Angebotsseite
gefordert oder zumindest begulnstigt’
(KFO Zeitung 2/02). Eine solche Entwick-
lung sieht Rebscher in der Zahnmedizin
allgemein und besonders in der Kieferor-
thopadie, die von 1985 bis 2000 eine Zu-
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nahme der zugelassenen Fachzahnarzte
fur Kieferorthopadie um 80% zu ver-
zeichnen hatte (It. der 1984 beginnenden
KZBV-Statikstik gab es bei den Zahnarz-
ten insgesamt von 1984 bis zum 1. Halb-
jahr 2001 einen Zuwachs von 49%, bei
den Kieferorthopaden von 88%, bezogen
auf die alten Bundeslander).

Ab wann eine Ubersorgung vorliegt, wird
bisher kaum seriés diskutiert. Der DAZ
jedenfalls hat schon seit Jahren auf die
Problematik hingewiesen und u.a. gefor-
dert, durch eine grundlegende Reform
des Zahnmedizinstudiums bei gleichzei-
tiger Veréanderung der Betreuungsrela-
tionen (durch Verminderung der Zahl der
Studierenden) perspektivisch fur weniger
und besser ausgebildete Absolventen zu
sorgen. Bisher scheitern jedoch alle Re-
formbemihungen an den fir die Ent-
scheidung zustandigen Bundeslandern.

Bei unserer Tagung werden uns eine
Reihe brennender Fragen beschéaftigen:
Wie wollen die Kassen und Herr Reb-
scher die bisherigen Monopolstrukturen
aufknacken? Wen wollen sie von den
vorhandenen — aus ihrer Sicht zum Teil
wohl groBenteils "Uberzahligen” - Ver-
tragszahnéarzten "einkaufen”? Welcher
Art werden die Vertrage sein? Wollen die
Kassen beispielsweise kieferorthopadi-
sche und oralchirurgische Leistungen
nur noch von entsprechend weitergebil-
deten Zahnéarzten einkaufen? Werden
sie darauf dréangen, dass auch in ande-
ren Bereichen nur noch Spezialisten tatig
werden (zum Beispiel Wurzelkanalbe-
handlungen nur noch vom Endodonti-
sten)? Wie wird das Verhéltnis der Kas-
sen zu den KZVen sein, wie zu den mehr
oder weniger unabhéngigen Genossen-

schaften und zahnarztlichen Zusammen-
schlussen, die sich fast Uberall gebildet
haben und fur den Tag X als Ersatz-KZ-
Ven bereit stehen? Mdchten die Kassen
eigene Versorgungseinrichtungen aus
der Taufe heben? Vor allem aber werden
wir wissen wollen, welchem Ziel die Auf-
hebung der alten und Einfiihrung neuer
Vertragsstrukturen letztlich dienen soll.
Geht es um eine mdglichst glinstige Po-
sitionierung der einzelnen Kasse im Kas-
sen-Wettbewerb? Geht es um die Ver-
besserung der Versorgung der Patien-
ten? Wie soll eine solche erreicht wer-
den? In diese Diskussion werden sicher
auch manche Argumente einflieBen, wie
sie im letzten Gutachten des Sachver-
standigenrates enthalten sind oder der-
zeit in Zusammenhang mit den Zeitmess-
Studien und den Vorschlagen fir einen
neuen BEMA von den Vertragspartnern
erortert werden. Wir rechnen mit interes-
santen Antworten von Herrn Rebscher.

Sie alle sind herzlich eingeladen zum
Diskutieren mit H. Rebscher am
Samstag, dem 04. Mai 2002, ab
10.00 Uhr im Burgerhaus Bornheim,
Arnsburger Str. 24, 60385 Frankfurt-
Bornheim. Am Nachmittag, ab 14.00
Uhr, folgt eine sicher nicht minder
spannende Fach-Fortbildung zu Kie-
fergelenkserkrankungen mit Prof.
J.M.H. Dibbets von der Universitat
Marburg.

Nahere Informationen erhalten
Sie unter Tel. 0221/973005-45,
Fax 0221/7391239 und E-Mail
daz.koeln@t-online.de

(I. Berger-Orsag).
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DAZ zur Neustrukturierung des
zahnarztlichen Leistungskataloges:

Studienergebnisse miissen veroffentlicht und breit
diskutiert werden!

Koln, den 21.03.2002 - Seit der letz-
ten Gesundheitsreform stehen Kran-
kenkassen und Zahnarzte in der
Pflicht, den zahné&rztlichen Leistungs-
katalog BEMA mit dem Ziel starkerer
Prédventionsausrichtung und auf-
wandsgerechter Bewertung der Lei-
stungen zu Uberarbeiten. Beide
Selbstverwaltungspartner haben vor
wenigen Tagen die Ergebnisse ihrer
wissenschaftlichen Untersuchungen
und ihre Vorstellungen zu einem neu-
en BEMA der Offentlichkeit prédsen-
tiert. Der Deutsche Arbeitskreis flr
Zahnheilkunde (DAZ) hat sich bei sei-
ner Ratssitzung am 16.03.2002 mit
den veroffentlichten Aussagen ausein-
andergesetzt und nimmt hierzu wie
folgt Stellung:

Dass sich die Spitzenverbande der
Krankenkassen und die zahnarztli-
chen Spitzenorganisationen nicht zu
einer gemeinsamen Untersuchung
des Aufwands zahnarztlicher Leistun-
gen entschlieBen konnten, ist und
bleibt ein Hindernis bei der Umset-
zung des gesetzlichen Auftrags.. Hier-
an haben beide Seiten ihren Anteil.
Einseitige Schuldzuweisungen gehen
an den Realitaten vorbei.

Wahrend die Kassenstudie, durchge-
fuhrt vom Institut fr Funktionsanaly-
se im Gesundheitswesen (IFH), seit
Wochen auf Papier und als Datei ver-

fugbar ist, zirkulieren die Ergebnisse
der zahnarztli-chen BAZ II-Studie bis-
her nur in engsten Funktionarskreisen.
Die Offentlichkeit und vor allem die
Zahnarzteschaft, mit deren Beitragen
die Untersuchung durch die Gesell-
schaft fur Betriebsforschung und an-
gewandte Arbeitswissenschaft (GBA)
finanziert wird, hat ein Recht auf voll-
standige Information. Der DAZ fordert
eindringlich von den zahnarztlichen
Korperschaften, die komplette Studie
allen Interessierten zur Verfugung zu
stellen, u.a. Uber das Internet, und ei-
ne offene Diskussion hiertiber in Gang
Zu setzen.

Da die Zahnarzte-Studie und hierauf
basierende konkrete Vorschlage zur
BEMA-Neugestaltung nicht vorliegen’,
kénnen weitere Uberlegungen sich nur
auf das von den Kassenverbanden Vor-
gelegte beziehen. Zunachst einmal be-
gruBt der DAZ, dass die Krankenkas-
sen (anders als manche Zahnarztever-
treter) davon ausgehen, das bisherige
Volumen der vertragszahnarztlichen
Versorgung zu erhalten.

BegruBenswert ist ebenfalls die Ziel-
setzung, Ungleichgewichte zwischen
verschiedenen Teilbereichen der Zahn-
medizin abzubauen. Art und Umfang
der in diesem Zusammenhang vorge-

heute, ein Tag vor Druck dieser Ausgabe hat der
DAZ die BAZ Il Studie bekommen.
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sehenen Leistungsabwertungen kann
der DAZ jedoch nicht nachvollziehen.
Grundsatzlich ist aus DAZ-Sicht zu kri-
tisieren, dass bei der Kassen-Studie
weitgehend davon abgese-hen wurde,
Vorgaben fur die Therapie (z.B. in
Form von Therapieschrittlisten) zu
machen und Qualitatskriterien an Be-
handlungsdurchfihrung und -ergeb-
nis anzulegen. Bei gleichzeitig nicht
nachvollziehbarer, wahrscheinlich
nicht reprasentativer Stichproben-
wahl drangt sich der Eindruck auf,
dass eine Art "FlieBband-zahnmedi-
zin" gemessen wurde und nicht das,
was Realitat in deutschen Praxen sein
und durch die Vorgaben der Selbstver-
waltung gefordert werden sollte -
namlich eine individuelle Betreuung
von Patienten.

Bei der Ermittlung der neuen Bewer-
tungen zahlreicher Leistungen wurde
von der Delegation an Hilfspersonal
ausgegangen, ohne abzuklaren, ob in
deutschen Praxen so umfangreiche
Delegations-maoglichkeiten Uberhaupt
bestehen und genutzt werden. Dabei
wurde selbst bei den vom IFH unter-
suchten Praxen nicht gepruft, ob das
eingesetzte Hilfspersonal die erforder-
liche Qualifikation besaB. Ein neuer
BEMA darf nach Meinung des DAZ kei-
nesfalls auf Zeitwerte gestitzt wer-
den, die nur unter Zuhilfenahme ille-
galer Praktiken erreicht wurden.

Die aufgrund der Zeitmessungen vor-
genommene Umverteilung der Finanz-
mittel unter den vorhandenen Lei-
stungen fuhrt in verschiedenen Fallen
zu Ergebnissen, die der gewlinschten
Prioritat von Pravention und Zahner-

haltung widersprechen. So be-
schworen beispielsweise die geplan-
ten Abwertungen bei Wurzelkanalbe-
handlungen im Seitenzahnbereich
oder bei Einzelkronen und bei par-
odontologischen Leistungen die Ge-
fahr herauf, dass wichtige Leistungen,
die letztendlich dem Erhalt von Zah-
nen dienen, nicht mehr oder nur in un-
zureichender Qualitat erbracht wer-
den.

Diskussionswidrdig ist auch, ob — wie
in der Kassenstudie geschehen - der
Aufwand der zahnarztli-chen Lei-
stungserbringung auf den reinen Zeit-
wert reduziert werden darf. In der
Zahnarzte-Studie wurden zusatzliche
Parameter erhoben, einzelne Autoren
(z.B. Schultz-Bongert sen.) haben be-
reits vor Jahren komplexe Indikatoren
vorgeschlagen. Der zeitliche Aufwand
ist sicher der entscheidende, aber
nicht der einzige.

Zur Kritik lieBe sich noch mehr aus-
fuhren. Jedoch darf Kritik nicht zum
Feigenblatt verkommen, mit dem von
den Mangeln des eigenen (Gegen-
)Konzepts abgelenkt wird. Insbesonde-
re die zahnarztlichen Korperschaften
sind jetzt aufgefordert, ein eigenes
konstruktives, praktikables und durch-
gerechnetes Konzept vorzulegen.

Der DAZ appelliert an alle Beteiligten,
doch noch Konsens zu suchen. Eine
gute zahnmedizinische Versorgung un-
serer Bevolkerung erfordert es, dass
alle an einem Strang ziehen.

Fur Nachfragen: Wolfram Kolossa,
DAZ-Vorsitzender
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Patientenberatung

Ein Erfahrungsbericht aus der Patientenberatungsstelle der Zahnarz-
tekammer und der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Berlin.

PETER NACHTWEH

Nach (ber einem Jahr ehrenamtlicher
Tatigkeit in der Patientenberatungs-
stelle schildert der Autor seine Erfah-
rungen und fasst die Ergebnisse sei-
ner Bemuhungen als Hinweise flr die
niedergelassene Kollegenschaft zu-
sammen.

Die Patientenberatungstelle wurde im
Jahre 2000 von den beiden Berliner
Korperschaften gemeinsam ins Leben
gerufen. Es war in der vergangenen
Zeit offensichtlich geworden, dass die
Patienten immer haufiger eine neu-
trale Anlaufstelle flir ihre zahnarztli-
chen Probleme suchen. Gleichzeitig
haben die Erfahrungen der vergange-
nen Jahre gezeigt, dass eine Beratung
verknlpft mit einer klinischen Unter-
suchung doch aussagekraftiger ist.
Aus diesem Grund wurde im
Zahnarztehaus mit betrachtlichem fi-
nanziellen Aufwand ein ansprechen-
der Raum mit einer zahnarztlichen
Einheit, einer intraoralen Kamera, ei-
ner Videothek, einem Schreibtischsy-
stem flr die zahnarztliche Verwal-
tungsangestellte mit EDV-Anlage und
der Besucherecke flr Patienten und
Zahnarzt eingerichtet. Die Telefon-
nummer der Beratungsstelle ist durch
die Medien und das Internet bekannt
gemacht worden. Schon bei der tele-
fonischen Anmeldung werden die

wichtigsten Daten erfragt, so dass zu
Beginn der Beratungszeit, neben den
Personalien, der Versichertenstatus
und der Beratungsgrund vorliegen. In
einem viertelstindigem Intervall wer-
den fur einen Nachmittag generell12
Patienten angenommen. Die vorgese-
hene Zeit reicht in der Regel flr den
Einzelnen nicht aus. Die Beratungszeit
ist nach hinten immer unbegrenzt.
Zum Abschluss der Beratung werden
die Patienten um eine schriftliche Be-
urteilung' der Patientenberatungsstel-
le gebeten. Unter anderem wird ge-
fragt, ob sie ihr personliches Bera-
tungsziel erreicht haben, was ihnen
besonders gefallen hat oder was sie
vermisst haben.

Wenn die Presse oder das Fernsehen
eine Problematik aus dem zahnarztli-
chem Bereich objektiv schildert oder
auch sensationsgierig aufgreift, be-
steht in der Beratungsstelle Hand-
lungsbedarf. Es erscheint der an der
Zahnheilkunde interessierte Blrger,
der sich an Ort und Stelle noch nach-
haltiger informieren will, sein erwor-
benes Halbwissen auf seine eigene
Gesundheit Ubertragt und sich bera-
ten lasst, ohne dass eine akute Not-
wendigkeit besteht. Die besten Bei-

'Die Fragebogen konnen bei der DAZ-Geschafts-
stelle angefordert werden
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spiele sind hier die Amalgamdiskussi-
on und manchmal auch die Vorstel-
lung eines neuen oder alten Implan-
tatsystems.

Eine grosse Zahl der Beratungsfalle
umfasst das Gebiet der Prothetik. Die
Patienten erscheinen mit bis zu drei
Heil- und Kostenplanen oder Ge-
blhrenvorausberechnungen. Sie
wiinschen eine rechnerische Uber-
prufung der angesetzten Gebiihren,
sowohl im BEMA als auch in der GOZ,
und dann die Entscheidungshilfe, fur
welche Losung sie sich entscheiden
sollten. Dabei fallt auf, dass ihr Be-
such in der Beratungsstelle oft mit
Wissen ihres behandelnden Zahnarz-
tes stattfindet. Sie sind allerdings
nicht in der Lage, die einzelnen LO-
sungsvorschlage zu differenzieren.
Sie wissen nicht, hinter welchem Plan
die herausnehmbare Losung oder der
festsitzende zahnersatz steckt. Die
Helferin hat die Plane ausgedruckt
und Ubergeben. Bei einigen proble-
matischen Fallen findet der Zahnarzt
erst gar keine Losung, sondern
schickt seinen Patienten gleich in das
" Zahnarztehaus " , die Rontgenauf-
nahmen und Planungsmodelle bringt
dieser mit. Es haufen sich auch die
Falle, in denen der Patient von sei-
nem Zahnarzt den lapidaren Hinweis
auf eine Versorgungsmoglichkeit mit
Implantaten bekommen hat. Die ein-
fache klinische Untersuchung zeigt,
dass er ist kein potentieller Implan-
tatpatient ist. Es fehlen alle notwendi-
gen Voraussetzungen fur eine Implan-
tation. Und wenn dann noch die fi-
nanziellen Auswirkungen angespro-
chen werden, ist der notwendige Ver-

zicht auf diese Losung nicht mehr
schmerzhaft. Viele Patienten lassen
vor Behandlungsbeginn die Notwen-
digkeit einer Uberkronung ihres Zah-
nes oder mehrerer Zahne oder der Er-
neuerung eines fur sie intakten Zahn-
ersatzes, meistens handelt es sich um
Brlcken, uberprifen. Oft hat in der
Zahnarztpraxis nach Praxistbernahme
ein Behandlerwechsel stattgefunden,
und der Patient wundert sich, dass al-
les, was beim Vorganger vor einigen
Monaten noch schmerzfrei und funkti-
onstlchtig war, auf einmal beim jin-
geren Kollegen erneuerungsbedurftig
ist. Ein gesundes Misstrauen fuhrt den
Patienten in die Beratungsstelle, und
leider bestatigt die Untersuchung sei-
nen Verdacht. Es ist klar, dass dieser
Patient nicht in diese Praxis zurlck-
kehren wird.

Viel Zeit nimmt die Uberpriifung von
Liguidationen nach Behandlungsab-
schluss ein. Bei den gesetzlich versi-
cherten Patienten werden die Materi-
al — und Laborkosten nicht sorgfaltig
genug abgeschatzt. Auf die Bedeutung
des Mehrkostenformulars, dass nam-
lich hier die prozentuale Kostenlber-
nahme der Krankenkasse nicht gilt,
wird zu wenig hingewiesen. Und dann
sind da noch die ewigen Differenzen
wegen der Edelmetallkosten, die eben
nicht mit 50% der Gesamtkosten be-
zuschusst worden sind. Warum weif3
der Patient so etwas nicht vor Be-
handlungsbeginn?

Bei den Selbstzahlern, die meistens
gegenuber einer privaten Versiche-
rung oder einer Beihilfestelle Erstat-
tungsanspriche haben, sind die Stei-
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gerungssatze haufige Diskussions-
punkte. Oft fehlt eine Gebilihrenvor-
ausberechnung, oft gab es vor Be-
handlungsbeginn nur eine mindliche
Kostenaussage, die dann nicht einge-
halten werden konnte, oder wahrend
der Behandlung musste das Therapie-
konzept geandert werden, und der
Patient erfuhr nur, dass nun natirlich
alles etwas teurer wirde. Die Endab-
rechnung Uberstieg die geschatzten
Kosten um 100%. Mit der Behandlung
ist der Patient sehr zufrieden, die
Nachuntersuchung zeigt einen ein-
wandfreien Befund, aber der Patient
kann oder will die Rechnung nicht be-
gleichen. Wie so oft muss an den
nachsten Tagen zwischen den Partei-
en vermittelt werden. Aber es gibt
auch einige unzufriedene Patienten,
mit Recht, wie ein Blick in den Mund
beweist. Hier bleibt nur der aufklaren-
de Hinweis auf das Gutachterverfah-
ren oder das kollegiale Geprach mit
dem behandelnden Kollegen, eine
Neuanfertigung oder Nachbesserung
vorzunehmen, so lange noch das Ver-
trauensverhaltnis des Patienten zum
Zahnarzt besteht.

In einigen wenigen Fallen muss aller-
dings auch auf den zivilrechtlichen
Weg verwiesen werden. Die irreversi-
ble Traumatisierung des nervus alveo-
laris inferior bei einer Wurzelspitzen-
resektion an einem vitalen unteren
ersten Pramolaren kann auch die Pa-
tientenberatungstelle nicht wieder
rickgangig machen.

Natlrlich tauchen in der Patientenbe-
ratungsstelle auch jene ungliicklichen
Patienten auf, denen kaum ein Zahn-

arzt jemals wird helfen kdnnen. Aus
ihren Taschen befordern sie unzahlige
Prothesen, der Gaumen brennt stan-
dig, sie sind gegen alles allergisch, ha-
ben metallischen Geschmack im Mun-
de, sind amalgamvergiftet, sie haben
Schmerzen im Kiefer, in dem keine
Zahne mehr vorhanden sind, der Biss
hat sich verandert. Der Zahnarzt hat
an allem Schuld. Und merkwdrdiger-
weise finden sie wieder einen Zahn-
arzt, der nicht ausspricht, was er
denkt, der dem Patienten nicht zu ei-
nem therapeutischen Gesprach ver-
hilft, sondern den unsinnigen Versuch
unternimmt, sein eigenes uUngliick
herauszufordern.

Nach meiner Schatzung ware flr
mehr als die Halfte der Patienten der
Weg in die Beratungsstelle nicht notig,
wenn sich die Zahnarzte intensiver
um ihre Patienten bemiihen wirden.
Dabei steht die Aufklarung uber die
vorgesehenen Behandlungsmassnah-
men an erster Stelle.

Es genugt nicht, den Patienten Uber
die Helferin einen Heil- und Kosten-
plan in die Hand zu drlicken. Die Pati-
enten vermissen generell die personli-
che Betreuung durch den Zahnarzt,
insbesondere dann, wenn ihre Investi-
tionen einen gewissen Rahmen (ber-
schreiten.

Viele Zahnarzte lassen in ihrem Ver-
halten jegliche Kulanz vermissen, sie
verargern wegen Nichtigkeiten ihre
Patienten, die ihnen oft blindlings ver-
trauen. Dazu ein Beispiel: Der Zahn-
arzt fertigt eine Brlcke von 45 nach
47 an. Die Brucke wird metallkera-
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misch vollverblendet. Die Mehrkosten
sind nicht unerheblich. Der Zahn 45
erleidet ein Beschleiftrauma, er muss
wurzelkanalbehandelt werden. Der
Zahnarzt verschliesst den Zahn 45
occlusal mit Silberamalgam. Der Pati-
ent erscheint nun in der Patientenbe-
ratungsstelle. Er beschwert sich nicht
nur, sondern jetzt erinnert er sich dar-
an, dass er eigentlich gar keine
Briicke haben wollte, an die Llcke bei
46 hatte er sich schon seit 10 Jahren
gewohnt, die Nachbarzahne 47 und
45 waren naturgesund und hatten
tiberhaupt nicht beschliffen werden
dirfen. Warum verschliesst der Zahn-
arzt die occlusale Trepanationsstelle
nicht mit einem Keramikinlay?

Warum werden viele
Auseinandersetzun-
gen Uuber das Ho-
norarvolumen nicht
vertrauensvoll in der
Praxis geklart? Dabei
sollten die Zahnarzte
manchmal auch
zuruckstecken, denn
viele Liguidationen
sind fehlerhaft, und
nicht nur weil die Ge-
bdhrenordnungen im-
mer noch unter-
schiedlich kommen-
tiert und interpretiert
werden.

Meine lieben Kollegin-
nen und Kollegen, sie
werden nicht vermu-
ten, wann ich von ei-
nem besonders erfol-
greichen Nachmittag

ch;]{ig

dentallabor

Qualifdt und Leistung seit dber 25 Jahren

in der Patientenberatungsstelle spre-
che.

Wenn ich namlich mit gutem Gewis-
sen dem Patienten bestatigen kann,
dass er seinem Zahnarzt voll vertrau-
en kann, die Behandlungsmassnah-
men lege artis durchgeflihrt worden
sind oder die Planung dem Stand der
Wissenschaft entspricht. Sie glauben
gar nicht, wie glicklich und zufrieden
die Patienten die Sprechstunde ver-
lassen. Dabei bin ich doch auch nur
ein Zahnarzt.

aula e

Erfolgskurs
Medizin & Technik
erfolgreiche Dentaltherapie ...

kombiniert mit Prothefik
iiberzeugend in Asthetik & Funktion
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Der Weisheitszahn aus

kieferorthopadischer Sicht

PROF. DR. CHARLOTTE OPITZ, Berlin

Eine wesentliche Aufgabe des Kieferor-
thopaden besteht darin, bei seinen Pati-
enten zu entscheiden, ob und wann eine
prophylaktische Entfernung von Weis-
heitszahnen indiziert ist. Einerseits ist zu
bedenken, dass die Belastungen des Pa-
tienten durch diesen operativen Eingriff
ganz erheblich sind und dem Gesund-
heitswesen hohe Kosten bereiten, ande-
rerseits hat dieser Eingriff seine Berech-
tigung, welil verlagerte oder nicht Platz in
der Zahnreihe findende Weisheitszahne
als potentielle Ursache ftir odontogene
Zysten und Infektionen angesehen wer-
den mussen und fir die Entstehung von
Engstanden mit verantwortlich sein kon-
nen.

Atiologie des spaten frontalen Eng-
standes im Unterkiefer

Engstand im unteren Frontzahngebiet
tritt bei Jugendlichen und Erwachsenen
haufig auf, unabhangig davon, ob sie eine
kieferorthopadische Behandlung erhal-
ten haben oder nicht. Besonders in der
dritten Lebensdekade wird bei kieferor-
thopadisch behandelten und unbehan-
delten Personen das Auftreten bzw. Ver-
starken eines Unterkiefer-Engstandes
beobachtet, gelegentlich auch im Ober-
kiefer. Flr den frontalen Platzmangel in
der Adoleszenz hat sich der Begriff ter-
tiarer Engstand etabliert. Seine Entste-
hung wird vielfach mit der Anlage und
dem Durchbruch der Weisheitszahne in

Verbindung gebracht. Meist sind es aber
mehrere Faktoren, die flr die Engstand-
sproblematik im individuellen Fall verant-
wortlich sind, u.a.

e eine Diskrepanz zwischen Kiefer- und
ZahngroBe

e eine Diskrepanz zwischen den Zahn-
groBen des Ober- und Unterkiefers

e eine physiologische Wanderungsten-
denz der Zahnreihen nach mesial

e ein Mesialvektor der Muskelkontraktio-
nen, inshesondere beim M. masseter

e eine Storung des Gleichgewichtes zwi-
schen Lippen- und Wangenmuskulatur
einerseits und der Zungenmuskulatur an-
dererseits

e oder eine Anderung der Druckbalancen
und des Kaukraftemusters in der funktio-
nellen Okklusion nach restaurativen MaB-
nahmen

o gelegentlich mit Bruxismus begleiten-
des Wachstumsmuster, das eine Vor-
wartsrotation des Unterkiefers mit fron-
talen Engstand beglinstigt

Am haufigsten wird aber ein Mesialdrift
der sich entwickelnden Weisheitszahne
auf die Zahnreihen als Ursache fur die Ent-
stehung und Verstarkung gesehen. Doch
Literaturangaben, die den EinfluB der
Weisheitszahne auf die Entstehung des
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tertiaren Engstandes bezweifeln, sind
fast so haufig wie die, die ihn bejahen.

Die Entwicklung der Weisheitszahne be-
ginnt etwa mit dem 7. Lebensjahr im auf-
steigenden Ast des Unterkiefers. Das be-
deutet, dass zu diesem Zeitpunkt kein
Platz fur den Zahn im Zahnbogen exi-
stiert. Die RaumvergroBerung flr die drit-
ten Molaren erfolgt durch Mesialbewe-
gung der ersten und zweiten Molaren
um durchschnittlich 2mm (Ausnutzung
des Leeway-space wahrend des Zahn-
wechsels innerhalb der Stlitzzone) und
durch Knochenresorption im Bereich des
Vorderrandes des Ramus. ES erscheint
plausibel, dass, je geringer das Ausmal
der Platzbeschaffung durch Knochenre-
sorption am Ramusvorderrand ist, desto
ausgepragter die Raumenge flr die Weis-
heitszahne sein konnte mit den Folgen
ihrer Retention oder einer starkeren Me-
sialbewegung der Seitenzahne. Die be-
reits genannten anderen Einfllisse, ins-
besondere der Tonus der perioralen
Weichteile, sind sicherlich beteiligt, aber
im AusmafB noch nicht ausreichend er-
forscht.

Kieferorthopadische Indikation zur
Weisheitszahnentfernung

Weil in der Literatur das Problem des
Weisheitszahneinflusses auf die Zahnrei-
hen noch immer kontrovers diskutiert
wird, sind die Meinungen in bezug auf
die prophylaktische Weisheitszahnent-
fernung sehr unterschiedlich. Absolute
Beflrworter auf der einen Seite, vollig
ablehnende Haltung auf der anderen Sei-
te bilden die beiden Extreme. Fast alle
der bereits erwahnten Einflussfaktoren
auf den adoleszenten frontalen Engstand

konnen kaum langfristig und durchgrei-
fend korrigiert werden mit Ausnahme des
Mesialdruckes auf die Zahnreihen durch
Weisheitszahne. Diesen EinfluB hofft
man, durch friihzeitige Weisheitszahnent-
fernung reduzieren zu konnen. Eine abge-
wogene Indikationsstellung daflr ist Vor-
aussetzung. Kieferorthopadisch begrun-
det ist die Entfernung der Weisheitszahne

e bej ausgepragten Platzmangel im retro-
molaren Raum infolge eines sagittalen
Entwicklungsdefizits der Kieferbasen

 bei notwendiger oder erfolgter Distali-
sierung der ersten und zweiten Molaren,
Z. B. mit einem Headgear oder mit ande-
ren Distalisierungsmechaniken

e als Ausgleichsextraktion bei reduzierter
Zahnzahl im Gegenkiefer

e bei einer BOLTON-Diskrepanz, d. h.
wenn die Breitensumme aller Zahne ei-
nes Kiefers in Relation zu der des Gegen-
kiefers zu groB ist

e bei ausgepragtem horizontalen oder
vertikalen Wachstum des Patienten als
vorausgehende MaBnahme vor einer ge-
planten Dysgnathie-Operation

Diagnostische Voraussetzungen fiir
die Entscheidung zur Weisheitszahn-
entfernung

Das Orthopantomogramm ist am besten
geeignet, die Beziehungen zwischen dem
Weisheitszahn und dem zweiten Molaren
und dem aufsteigenden Astes des Unter-
kiefers aufzuzeigen. Der im Fernrontgen-
bild festgestellte Wachstumstyp sollte die
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KFO-RICHTLINIEN

Neue Form des KFO-Behandlungsplan

1

| Chemnitz  Samstag, 31.08.2002, 900 — 1700 ypr
Herne Samstag, 14.09.2002, 99 =117 Uhr

Referent: Prof. Dr. Rolf Hinz, Herne

Die Anderung der Richtlinien der kiefer-  die Gruppen drei bis fiinf zur vertrags-
orthopddischen Behandlung haben eine  &rztlichenVersorgung berechtigen. Dariiber
Ausgrenzung von Behandlungsfallen und  hinaus ist der KFO-Behandlungsplan ver-
eine Beschrdankung des zeitlichen Beginns ~ andertworden, derinden Abschnitten Diag-
derBehandlung zum Inhalt. AuBerdem wer- nose und Therapie die jeweiligen Aussagen
den ,befundbezogenen objektiv iberprif-  zum Ober-und Unterkiefer und zur Bisslage
bare Indikationsgruppen” das bisherige  separat verlangt. Die Errechnung des
Indikationssystem zur Feststellung der  Schwierigkeitsgrades ist in einem beson-
LeistungspflichtdergesetzlichenKranken- ~ deren Abschnitt ebenfalls auf dem Be-
kassen ersetzen. Der ,Behandlungsbedarf*  handlungsplan detailliert aufzufiihren.

ist in flinf Gruppen unterteilt. Wobei nur

Beschreibung des neuen KIG-Systems n. Ziff. 3
Erlduterung der Auswirkungen der gednderten Ziff. 12
Anzuwendende Messpunkte und Strecken

Anwendung der Ausnahmeregelung

Vo o

Vereinfachte Erstellung des Behandlungsplanes und
Errechnung der Schwierigkeitsgrade

6. Mitteilungspflicht an KZV, Kasse und Patient bei
ausgegrenzten Fillen

ANMELDUNG:
HARANNI ACADEMIE, Fortbildungszentrum fiir Heilberufe
Schulstr.30 * 44623 Herne * Tel.:023 23 -593245 « Fax:02323-593135

KURSGEBUHR:

Chemnitz 305,00 [€ inki.MwSt. 250,00 [€ (fiir Assistenten mit Nachweis)

Herne 280,00 /€ inkl.MwSt 225,00 /€ (fiir Assistenten mit Nachweis)
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Entscheidung zur Weisheitszahnentfer-
nung mit beeinflussen. Beim vertikalen
Wachstumstyp kann beim Durchbruch
des Weisheitszahnes eine unerwinschte
Bisshebung durch Rotation des Unterkie-
fers nach kaudal und distal eintreten, da-
gegen kann eine Vorwarts- und Auf-
wartsrotation des Unterkiefers den verti-
kalen Uberbiss und auch den frontalen
Engstand verstarken. Eine prophylakti-
sche Weisheitszahnentfernung kann in
diesen beiden Fallen die Gefahren daftir
reduzieren.

Gelegentlich kann die Entscheidung fur
eine kieferorthopadisch begriindete pro-
phylaktische Weisheitszahnentfernung
schwer fallen, z. B. bei Patienten mit
groBen Fillungen in den ersten Molaren,
wenn eine Transplantation des Weis-
heitszahnkeimes in die Extraktionsalveo-
le des ersten Molaren in Betracht kom-
men konnte.

Eine ausgepragte Retention oder Verla-
gerung des Weisheitszahnes wird Ube-
reinstimmend als ein pathologisches Ge-
schehen betrachtet, das mit der operati-
ven Entfernung des Weisheitszahnes be-
seitigt werden muB. Schwierig ist nach
wie vor die Voraussage, ob sich ein weni-
ger stark verlagerter Weisheitszahn noch
aufrichten und regelrecht durchbrechen
kann oder ob er impaktiert bleiben wird.

Bei sicherer Indikation zur Weisheitszah-
nentfernung sollten die Extraktionen
rechtzeitig und entweder einzeitig oder
innerhalb eines kurzen Zeitraumes nach-
einander erfolgen. Zwar wird die Indikati-
on dazu im Unterkiefer haufiger gestellt
als im Oberkiefer, aber die Antagonisten
sind fiir die Kaufunktion tUberflissig und

sollten in der Regel deshalb mitentfernt
werden.

Die fruhe chirurgische Enukleation von
Weisheitszahnanlagen zischen dem 13.
und 17. Lebensjahr ( volle Kronenminera-
lisation und beginnende Wurzelminerali-
sation ) ist aus kieferorthopadischer Sicht
glinstiger als die Extraktion eines bereits
im Durchbruch befindlichen Zahnes. MGg-
liche Folgen eines langsamen Durch-
bruchs auf die Zahnstellung konnen so
vermieden werden. Erst im Anschluss an
die Weisheitszahnentfernung sollte ein
kieferorthopadischer Patient aus der Re-
tentionsphase entlassen werden.

Aus forensischen Griinden ist eine aus-
reichende Information des Patienten und
seiner Eltern uber die Risiken des Belas-
sens der Weisheitszahne bzw. bei der
operativen Entfernung notwendig.

Zusammenfassung

Der EinfluB des dritten Molaren auf die
Entstehung des tertiaren Engstandes ist
nach wie vor ungeklart. Es wurden ver-
schiedene Aspekte im Zusammenhang
mit der Engstandsproblematik aufge-
zeigt. Die Indikation zur prophylaktischen
Weisheitszahnentfernung aus kieferor-
thopadischer Sicht wird in erster Linie
wegen des posterioren Platzmangels, z.
B. nach Distalisation der Seitenzahne im
Rahmen der kieferorthopadischen Be-
handlung, und wegen der Gefahr der Bis-
soffnung beim vertikalen Wachstumstyp
getroffen. Als prophylaktische MaBnah-
me gegen ein Auftreten oder Wiederauf-
treten eines frontalen Engstandes bleibt
die Weisheitszahnentfernung weiterhin
umstritten.
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Autotransplantation von Zahnen

KARL LOCHTE, Berlin

Die Transplantation von Zahnen gehort
heute zum zahnarztlichen Therapie-
spektrum. Sie ist unter Beachtung be-
stimmter Kriterien eine sichere Kklini-
sche Methode in der Kinderzahnheil-
kunde, Kieferorthopadie und der Pro-
thetik. Trotz der guten Ergebnisse hat
die Transplantation von Zdhnen nicht
den Stellenwert in der Therapie, der ihr
zusteht und ich blicke oft in erstaunte
Gesichter, wenn ich von den Méglichkei-
ten der Transplantation berichte.

Die Definition der Autotransplantation
ist einfach. Sie ist die Uberpflanzung
von Gewebe - in diesem Fall von Zah-
nen oder Zahnkeimen — von ihrer natlir-
lichen Stelle an eine andere zur
Deckung von Substanzverlusten des
gleichen Individuums (Autotransplan-
tat).

Die Durchfiihrung einer Transplantation
erfordert jedoch die Beachtung einiger
Regeln, die streng beachtet werden
mussen, um den Erfolg nicht zu gefahr-
den.

Grundsatzlich ist es moglich, jeden Zahn
an eine andere Stelle im Kiefer zu set-
zen. Hier flihre ich die klassischen Indi-
kationen an:

¢ Weisheitszahne zum Ersatz vom er-
sten und zweiten Molaren.

e Pramolaren zum Ersatz von Pramola-
ren.

e Pramolaren zum Ersatz von oberen
Frontzahnen

e Obere Weisheitszahne zum Ersatz der
zweiten Pramolaren (besonders bei
Nichtanlage)

Als Spenderzahne kommen in der Regel
nur die Zahne in Betracht, die aus kiefer-
orthopéadischen Grinden (oft Pramola-
ren) oder aus Platzmangel (oft Weis-
heitszahne) ohnehin extrahiert werden
mussen und verworfen werden.

Die Beachtung des Zeitpunktes der Ver-
pflanzung der Spenderzahne ist von ent-
scheidender Bedeutung. Nur ein ausrei-
chend offenes foramen apicale bietet
die Voraussetzung flur die Revaskulari-
sierung der Pulpa, Ausbildung der Pulpa-
nerven und damit der Vitalerhaltung des
Zahnes. Im Normalfall ist diese Voraus-
setzung bei 2/3 bis 3/4-Lange des Wur-
zelwachstums erfullt.

Vor der Verpflanzung muss ausreichend
Platz flr die kinstliche Alveole vorhan-
den sein. Oft gentigt es, den Platz zu hal-
ten, manchmal miissen Liicken geoffnet
und gekippte Zahne aufgerichtet wer-
den. Diese MaBnahmen werden mei-
stens wahrend der ohnehin notwendi-
gen Kfo-Behandlung durchgefuhrt. In ei-
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nigen Fallen ist es notwendig, den Platz
circa zwei bis vier Jahre zu halten, bis
der Spenderzahn die notwendige Reife
hat.

Die chirurgische Technik kann an die-
ser Stelle nicht im Detail beschrieben
werden. Es sollen nur die unabdingba-
ren Konditionen erwahnt werden:

e ES muss im entzindungsfreien Gewe-
be operiert werden. Sowohl die Entnah-
mestelle wie auch die klnstliche Alveo-
le mussen entziindungsfrei sein. Bei de-
vitalen ersten Molaren mit apikaler Par-
odontitis oder Zysten geht man daher in
jedem Fall zweizeitig vor. Erst die Ex-
traktion des erkrankten Molaren, dann
die Verpflanzung nach etwa drei Wo-
chen.

e Die Entnahme des Spenderzahnes
muss unter Erhalt der Wurzelhaut erfol-
gen, der schwierigste Part der chirurgi-
schen Technik. Der chirurgisch tatige
Zahnarzt fokussiert bei Zahn- oder
Zahnkeimentfernungen auf die Scho-
nung des umgebenden Gewebes. In die-
sem Fall gilt der umgekehrte Grundsatz.

e Bei der perfekten operativen Technik
wird der Spenderzahn entnommen und,
ohne die Mundhohle zu verlassen, sofort
in die vorbereitete kilinstliche Alveole
gesetzt. Zur Fixierung genlgen in der
Regel Nahte. Die Nahte werden nach ei-
ner Woche entfernt.

Im Heilungsverlauf beobachten wir

e nach drei Wochen Gingivaheilung,
noch leichte Lockerung des Transplan-
tats.

¢ nach zwei Monaten Festigung des Zah-
nes, deutliche Knochenheilung.

e ab drittem bis zwolftem Monat evtl.
Sensibilitatstest positiv.

e nach dem vierten Monat beginnende
Obliteration des Pulpencavums.

e nach sechs bis zwolf Monaten abge-
schlossenes Wurzelwachstum.

Bei transplantierten Zahnen mit abge-
schlossenem Wurzelwachstum wird
nach drei Wochen eine Wurzelftllung
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mit frisch angeriihrtem Calciumhydro-
xid durchgefiihrt und nach sechs Mona-
ten die endgliltige Wurzelfiillung einge-
bracht. Die Einheilungsquote des Trans-
plantats liegt bei circa 95%.

Dieser Artikel gibt einen kurzen
Uberblick ber die Moglichkeiten der
Autotransplantation von Zahnen. Um-
fassende Informationen erhalt der inter-
essierte Zahnarzt aus dem Standard-
werk fur Transplantationen von Jens O.
Andreasen, Farbatlas der Replantation
und Transplantation von Zahnen, Deut-
scher Arzteverlag 1993, ISBN 3-7691-
4050-8.

Im Ubrigen sei hier angemerkt, obwohl
eigentlich selbstverstandlich, dass eine
professionelle  Individualprophylaxe
auch hier die Grundlage fiir einen dau-
erhaften Erfolg legt und dass die Trans-
plantation von Zahnen die einzige Me-
thode ist, die den DMF-T Index im blei-
benden Gebiss senken kann.

Neu: "Fluorid-Rezeptblock"
fir Zahnarzte

Patienten-Empfehlungen zur Fluorid-
Versorgung jetzt in "Rezeptformat"
Damit Zahnarzte ihren Patienten in Zu-
kunft genaue Empfehlungen zur Fluori-
danwendung geben kénnen, hat die In-
formationsstelle flir Karie-sprophyla-xe
jetzt einen AbreiBblock mit Empfeh-
lungskarten in "Rezeptformat" heraus-
gegeben. Zahnarzte und Prophylaxeas-
sistentinnen konnen darauf gezielte
Fluorid-Anwendungsmaoglichkeiten
ankreuzen und somit jedem Patienten
ei-nen individu-ellen "Fluorid-Fahr-
plan” mit nach Hause geben.

Der AbreiBblock mit 50 "Fluorid-Fahr-
planen" kann kostenlos angefordert
werden bei der Informationsstelle fiir
Kariesprophylaxe, Postfach 1352,
64503 GroB-Gerau, Telefon:
06152/81466, Fax:. 06152/81788, E-
Mail: daz@kariesvorbeugung.de - IfK -
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Prophylaxe in der Kieferorthopadie
Praventive und interdisziplinare Betreuung von Kindern

STEFAN GUNTER, Berlin

Der Paradigmenwechsel in der Zahn-
heilkunde, der die frihzeitige Erhal-
tung von gesunder Zahnsubstanz zum
Ziel hat, ist nach unserem heutigen
Verstandnis eine unbedingte Voraus-
setzung fur die kieferorthopéadische
Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen. Gleiches gilt naturlich auch far
die kieferorthopadische Behandlung
von Erwachsenen, wobei die im Fol-
genden dargestellte Systematik im we-
sentlichen Ubertragbar scheint. Im fol-
genden Beitrag soll daher schwer-
punktmaBig auf die Situation bei Kin-
dern und Jugendlichen eingegangen
werden.

Ausgangssituation

Uberwiegend wird der Zeitpunkt der
kieferorthopadischen Behandlung im
Alter zwischen dem 7. und 12. Le-
bensjahr liegen. Dies ist der Zeitraum,
in dem allmahlich die Uberwachung
der Zahnpflege durch die Eltern in die
Verantwortung der Kinder Ubergeben
wird. Ob dies aus praventiver Hinsicht
der richtige Zeitpunkt ist, sei hier nicht
weiter diskutiert, entspricht aber der
langjahrigen Erfahrung des Autors.
Diese Erfahrung zeigt auch, dass spa-
testens jetzt UnregelmaBigkeiten bei
der héauslichen Mundhygiene auftre-
ten, sowohl was die Qualitat als auch

die Frequenz der MaBnahmen betrifft.
Ein weiterer Risikofaktor ergibt sich da-
durch, dass das Ernahrungsverhalten
der Betroffenen schwieriger zu kontrol-
lieren sein wird. Die Kinder/Jugendli-
chen sind zunehmend héaufiger und
langer auBerhalb des hauslichen Be-
reiches und werden je nach Mdoglich-
keiten Zwischenmahlzeiten und
Snacks zu sich nehmen. Nicht zu un-
terschatzen ist der Einfluss der Wer-
bung, der gerade in dieser Altersklasse
eine seiner wesentlichen Zielgruppen
als Konsumenten von angeblich ge-
sunder Ernahrung in Form von Milch-
schnitte, Mars, Energiegetranken, Yo-
ghurt etc., hat.

Mit Beginn der Pubertat werden sich
die Einflussmoglichkeiten der Eltern
auf die Kinder verandern. Die zuneh-
mende Selbststandigkeit und das be-
wusste Ubernehmen von Verantwor-
tung fur sich selbst sind winschens-
werte und nattrliche Vorgange, die mit
allseits bekannten Risiken fur das ent-
sprechende Individuum untrennbar
verbunden sind.

Hier ergeben sich fur die zahnarztliche
Praxis in Zusammenarbeit mit der kie-
ferorthopadischen Praxis konstruktive
Mdoglichkeiten, Kinder und Eltern zu
unterstitzen, die Risiken fur die Zahn-
und Mundgesundheit zu begrenzen.
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Moglichkeiten der praxisiibergrei-
fenden Pravention

Kinder, die von klein an in einem
praventiven Praxiskonzept betreut
wurden, haben die besten Vorausset-
zungen, die fur sie und ihre Zahne
schwierige Zeit der kieferorthopéadi-
schen Behandlung schadlos zu Uber-
stehen. Die individuell richtige Zahn-
pflege wird bis zu diesem Zeitpunkt
bereits fester Bestandteil der taglichen
Korperhygiene sein. Die praventive
Betreuung hat Risikosites durch Ver-
siegelung, Fluoridierung und profes-
sionelle Zahnreinigung minimiert, das
Erndhrungsverhalten ist weitgehend
unschéadlich. Besonders gunstig sind
die Bedingungen, wenn sich das Kind
in einem sog. aktiven Recall befindet,
d.h. die Praxis erinnert im richtigen
Zeitintervall an die nachste Untersu-
chung und professionelle Zahnreini-
gung und beurteilt anhand von geeig-
neten Tests das aktuelle Erkrankungs-
risiko.

Mit Beginn der kieferorthopadischen
Behandlung verlagert sich die Betreu-
ung fir einen langeren Zeitraum in die
KFO-Praxis. Die Zusammenarbeit der
kieferorthopadischen und der
zahnarztlichen Praxis bekommt nun
fur das Kind eine wesentliche Bedeu-
tung, wenn sich die Zahngesundheits-
risiken durch die stattfindende Be-
handlung erheblich veréandern.

Die herausnehmbaren Apparaturen
scheinen aus meiner Sicht zuné&chst
nicht besonders erwédhnenswert. Zwar
ergeben sich auch hier Veranderungen
bezlglich der Plagueanlagerung an

den Glattflachen, die Hygienefahigkeit
der Zahne ist aber zum Zeitpunkt der
Zahnpflege nicht bedeutsam beein-
trachtigt, solange keine festsitzenden
Apparaturen auf den Zahnoberflachen
befestigt sind.

Erst diese festsitzenden Apparaturen
verandern das Erkrankungsrisiko nach-
haltig. Die Hygienefahigkeit ist schlag-
artig dramatisch schlecht. Bedingt
durch Schmerzempfindlichkeiten
wahrend der Behandlung ist die Moti-
vation zu ausflhrlicher Zahn- und
Mundpflege nachvollziehbar reduziert,
und das veranderte Ernahrungsverhal-
ten wird sich aus verstandlichen Grin-
den nicht positiv auf das Mundmilieu
auswirken.

In der initialen Phase der Behandlung
wird das Kind in kurzen Intervallen die
kieferorthopadische Praxis aufsuchen
mussen. Folglich scheint es sinnvoll,
die einleitende praventive Betreuung,
abgestimmt auf die neue Mundsituati-
on, auch in dieser Praxis und nicht wie
bisher, in der zahnarztlichen Praxis
durchzuftuihren. Die genaue Erklarung
der Risikobereiche bezlglich Plaque-
anlagerung, die Erndhrungsberatung
bezogen auf zu erwartende Verhal-
tensveranderungen und die intensive
Schulung in effektiver Plaquebeseiti-
gung gehoren hierzu. Die professionel-
le Zahnreinigung ist eine Conditio sine
qua non.

Nicht jede kieferorthopadische Praxis
wird Uber ein professionelles Praventi-
onskonzept mit entsprechend ausge-
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bildeten Mitarbeiterinnen und Struktu-
ren verflgen. Ich rege an dieser Stelle
an, ggf. einen Leistungstransfer mit ei-
ner sog. Prophylaxepraxis zu verein-
baren. Vorstellbar ware, sog. "Hygie-
netage" in der kieferorthopadischen
Praxis zu installieren, an denen eine
Prophylaxeassistentin aus einer Pro-
phylaxepraxis die erforderlichen Be-
handlungen der "neuen kieferorthopa-
dischen Patienten" nach Absprache
vornimmt. Nach Abschluss der Intensi-
vphase der kieferorthopadischen Be-
handlung erfolgt die Uberweisung des
Patienten zuriick in die zahnarztliche
Praxis, zur weiteren praventiven Be-
treuung in einem risikoadaquaten Re-
call.

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Es ist weiterhin von groBer Bedeu-
tung, dass die Befunde aus der
praventiven Betreuung, soweit sich
bedeutsame Veranderungen ergeben,
zwischen den Praxen ausgetauscht
werden. Es waére in diesem Zusam-
menhang hilfreich, wenn sich beide
Praxen auf ein einheitliches Muster
der Befunddokumentation einigen wiir-
den. So sollten die Indizes flr Blutung
und Plaque moglichst einfach, Uber-
sichtlich und aussagekraftig sein.
Sinnvoll wére es, sog. Alarmkriterien
abzusprechen, fur den Fall, dass sich
das Risiko in dem einen oder anderen
Bereich nachteilig verandert.

Die Notwendigkeit der unterstutzen-
den professionellen Zahnreinigung bei

der Therapie mit festsitzenden kiefer-
orthopadischen Apparaturen scheint
unzweifelhaft. Wenn schon unter nor-
malen Bedingungen die professionelle
Zahnreinigung in individuellen Interval-
len das Herzstick der Individualpro-
phylaxe ist, kann unter diesen er-
schwerten Bedingungen ganz sicher
nicht darauf verzichtet werden. In der
Praxis des Autors konnte immer wieder
beobachtet werden, dass der Bedarf
an Unterstutzung fur die jungen Patien-
ten individuell sehr unterschiedlich ist
und in der Regel das Erkrankungsrisiko
fur Hart- und Weichgewebe ohne pro-
fessionelle Pravention stark ansteigt.

Besondere Bedeutung kommt der
Erndhrungsberatung zu. Die wiederhol-
te Erklarung von Risiken kann bildhaft
und versténdlich anhand der Stephan-
kurve erfolgen, mit dem Ziel, die Pati-
enten flr schadliche Ernahrungsge-
wohnheiten sensibel zu machen, ohne
dogmatisch die véllige Vermeidung von
Zucker fordern zu mussen. Leider
scheidet das Zahnpflegekaugummi in
dieser Behandlungsphase als "trendi-
ges Hilfsmittel" aus. Im Folgenden
mochte ich mich auf die Aufzéhlung der
weiteren MaBnahmen im Rahmen ei-
ner professionellen praventiven Be-
treuung in der zahnarztlichen Praxis
beschranken. Die ausflihrliche Darstel-
lung eines praventiven Behandlungs-
konzeptes kann an anderer Stelle de-
tailliert nachgelesen werden. Insbe-
sondere verweise ich auf nachfolgen-
de Nummern des "Forum", die hier ei-
nen Themenschwerpunkt setzen wer-
den.
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* besondere Putztechniken bei
festsitzenden Apparaturen

 Versiegelung von Risikoflachen

e Fluoridierung nach WHO-Kriterien,
nach ausfihrlicher Fluoridanamnese

e prof. Fluoridierung von Risikosites

e antimikrobielle Therapie mit
CHX-Lacken oder —Spulungen

* Risikobeurteilung durch
Speicheltests

¢ bleeding on probing (BOP)
e API als vereinfachter Plaquestatus

* Réntgenuntersuchung zur
Kariesdiagnostik

¢ individuelles risikoorientiertes Recall

Kommunikation zwischen
den Praxen

Die ‘"interdisziplindre Zusammenar-
beit" zwischen der KFO-Praxis und der
allg. zahnarztlichen Praxis sollte nach
einem festen Schema erfolgen. Zu die-
sem Zweck scheint es sinnvoll zu sein,
ein spezielles Anforderungsformular
zu schaffen, dass es ermdglicht, in
kurzer Zeit vollstandig alle notwendi-
gen Kriterien zu erfassen, ohne den
Praxisalltag zusétzlich zu belasten.
Die Kommunikation zwischen den Pra-
xen sollte moéglichst delegierbar sein
und wenig Fehlermoglichkeiten bieten.

Hierzu bietet sich die Formularform be-
sonders an, wie sie z.B. in Uberwei-
sungsanforderungen und Mitteilungen
fur andere Bereiche durchaus Ublich ist
(Implantologie, mikrobielle Untersu-
chungen etc.)

Auf diesem Wege sollten auch Zwi-
schenergebnisse Ubermittelt werden.

Besondere Bedeutung kommt meines
Erachtens der begleitenden Réntgen-
diagnostik zu. So werden im Rahmen
der kieferorthopadischen Behandlung
zwischenzeitlich Réntgenaufnahmen
angefertigt, die zumindest Ubersichts-
artig auch fir die Kariesdiagnostik des
behandelnden Zahnarztes von Interes-
se sind. Sicher ist unter Beachtung des
Strahlenschutzes die Indikation far
BiBfligelaufnahmen in dieser Zeit stark
eingeschrankt. Die exakte Kariesdia-
gnostik, besonders von Initialkaries,
zur Risikobeurteilung, scheint mir aber
mit einer Ubersichtsaufnahme kaum
moglich zu sein. So sollte zwischen
beiden Behandlern abgesprochen wer-
den, wann welche Réntgenuntersu-
chungen notwendig und sinnvoll sind.
Die Eltern des Patienten sollten Uber
die geplanten MaBnahmen zeitnah in-
formiert werden, um Missverstandnis-
sen vorzubeugen.

Ich moéchte an dieser Stelle alle Kolle-
ginnen und Kollegen anregen, eigene
Erfahrungen zur Diskussion zu stellen,
eventuell bereits vorhandene Formula-
re vorzustellen und konstruktive Kritik
zum Wohle unserer Patienten zu
auBern.
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Die maschinelle Wurzelkanalaufbereitung
BUZ - Stammtisch im Hotel Seehof in Berlin-Charlottenburg,

am 06.03.02

STEFAN GUNTER, Berlin

Im alltdglichen Praxisablauf erscheint
die endodontische Behandlung immer
wieder eine besondere Herausforde-
rung an den Behandler und das Praxi-
Ssteam zu sein. Sei es die aufwendige
Handaufbereitung der Wurzelkanéle,
derVersuch des randdichten Verschlus-
ses, mit welcher Technik auch immer,
oder sei es die gefiirchtete Instrumen-
tenfraktur. Die erfolgreiche Wurzelka-
nalbehandlung erfordert viele Miihen
und ein Hochstmal an Selbstmotivati-
on, um nicht nur den geforderten Krite-
rien der gesetzlichen Versicherung zu
entsprechen, wonach lediglich das api-
kale Drittel erreicht werden muss, son-
dern eine mdglichst wanddichte, bis
zum physiologischen Apex reichende
Kanalfillung zu schaffen.

Seit dem 06.03.02 ist fur die Kollegin-
nen und Kollegen, die zum Stammtisch
von BUZ gekommen sind, das eine oder
andere Ratsel aus dieser Kategorie
gelost.

Herr Martin Raida, von der Firma Dent-
sply DeTrey, war mit mehreren riesigen
Materialkisten in das Hotel Seehof in
Berlin Charlottenburg gekommen. The-
ma war die Wurzelkanalaufbereitung
nach der Crown-Down-Technik mit Hil-
fe der NiTi-Instrumente Pro File und
Pro Taper, in Verbindung mit dem neu-

en computergesteuerten Endodontie-
motor ATR Tecnika. Ausgestattet waren
die Motoren mit einem W&H 16:1 Mi-
niaturkopf-Winkelstlick. Dank seiner
Drehmomentuberwachung bietet der
ATR Tecnika zusatzliche Sicherheit bei
der Wurzelkanalaufbereitung und hilft,
Instrumentenfrakturen zu vermeiden.
Die Verwendung eines Miniaturkopf-
Winkelstiickes bietet besonders bei der
Behandlung von Pramolaren und Mola-
ren groBe Vorteile.

Nach einem theoretischen Teil, der im
wesentlichen die Besonderheiten der
Instrumente und Materialien behandel-
te, konnten die Teilnehmer praktische
Erfahrungen sammeln. Die zu "behan-
delnden" Kunststoffblocke mit zum Teil
s-formig gebogenen Wurzelkanalen
wurden zunachst mit Pro-File-Instru-
menten aufbereitet. Auffallend schnell
legte sich die anfangliche Skepsis ge-
genuber diesem neuen Verfahren, denn
es zeigte sich, dass die Wurzelkanalauf-
bereitung mit dieser Methode einfach,
sicher und schnell vonstatten ging. Die
Angst vor der Instrumentenfraktur ver-
flog und der Spaf3 an der Sache gewann
die Oberhand. Dank der hilfreichen Un-
terstltzung von Herrn Raida konnte je-
der eine gelungene Wurzelfullung ablie-
fern. Im zweiten Teil wurden dann die
"Turbo-Instrumente" Pro-Taper auspro-
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biert. Diese neueste Generation von
Aufbereitungsinstrumenten zeichnet
sich durch verschiedene Vorteile aus.

* Die progressive Konizitat, die enorme
Flexibilitat und die groBe Schneideeffi-
zienz.

e Aufgrund des Instrumentendisigns
werden nur sehr wenige Instrumente
zur Kanalaufbereitung benotigt.

¢ Die Torsionsbeanspruchung ist gerin-
ger, dadurch reduziert sich die Bruch-
gefahr.

e Die Technik ist auch von Neueinstei-
gern leicht erlernbar.

Fur die Wurzelfullung stand das Ther-
mafil-Sysytem zur Verfligung. Es zeich-
net sich durch einfachste Handhabung
und sicheres Handling des Behand-
lungsablaufes aus.
Die Wurzelflllung
sitzt randdicht
und in exakter
Lange im Wurzel-
kanal. Ein weiterer
Vorteil scheint
darin zu liegen,
dass auch Seiten-
kanale mit abge-
fullt werden kon-
nen, was selbst
bei lateraler Kon-
densation eher die
Ausnahme sein
wird.

Nach etwa 3 Stunden waren es wohl
die fortgeschrittene Stunde und der Ge-
danke an den nachsten Arbeitstag, die
zum Aufhoren mahnten. Ubereinstim-
mend war die Skepsis gegenlber der
maschinellen Wurzelkanalaufbereitung
gewichen, und die unkomplizierte und
sichere Behandlungsweise l|0ste viel
positive Resonanz aus. Endodontie un-
ter diesen Bedingungen hat flr die Teil-
nehmer dieses Abends ihren
Schrecken verloren und wird mit den
neu gewonnenen Erkenntnissen den
Praxisalltag sowohl fur Patienten als
auch fur uns Behandler durchaus posi-
tiv bereichern konnen.

Besonderer Dank sei an dieser Stelle
nochmals Herrn Martin Raida ausge-
sprochen, der mit groBem materiellen
und ideellen Einsatz und viel Einfuh-
lungsvermogen den Abend so erfolg-
reich gestaltete.
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Buchbesprechungen

K. Kimmel

Zahnarztliche Praxis- und
Arbeitsgestaltung
Ergonomie als Grundlage der
Leistungs- und Lebensqualitat

Deutscher Zahnarzte Verlag Koln 2001
283 Seiten, ca.210 Abb., 20 Tab., geb. 75,67
Euro, ISBN 3-934280-23-4

Wie heiBt es schon im Vorwort? "Die
Grundlagen der Ergonomie werden den
Zahnarzten in der Ausbildung vorenthalten,
sodass es leidvoller Selbsterfahrung bedarf,
um die Arbeitsablaufe in der Praxis zu opti-
mieren”. Nach ein paar Jahrzehnten Praxis
kann man das nur nachdruicklich bestati-
gen. Und ohne den unermudlichen Altpio-
nier Kimmel ware die Erfahrungssuche si-
cher noch leidvoller - kostspieliger allemal.
Andererseits stellt der Autor selbst fest,
"dass es flir die Mehrheit der Menschen un-
moglich ist, sich nach ihrer Ausbildung frei-
willig Weiterentwicklungen anzupassen.”
Deshalb wird der Praktiker durch allerlei
Zwange dazu veranlasst, z.B. durch Fehlbe-
lastungen des Band- und Muskelapparates
oder sogar einen massiven Bandscheiben-
schaden. Spatestens dann macht man sich
Gedanken, ob nicht vielleicht doch durch
eine ergonomische Arbeitsweise die ge-
sundheitlichen Probleme verringert, viel-
leicht ja sogar die Arbeit erleichtert werden
kann. Mir selbst ist es zwar nie gelungen,
mich bei der Behandlung so gerade zu hal-
ten wie Prof. Schon oder die Kollegen auf
den Abb. 1.3 und 6.10 dieses Buches, trotz-
dem ist es wichtig, dass man immer wieder
daran erinnert wird.

und weiter: Auch wenn es fur den Praxis-
griinder hilfreich ist, zu wissen, welches

Raum- und Flachenverhaltnis die einzelnen
Funktionsbereiche der Praxis zueinander
haben sollten (S.242) - nur selten diirften so
ideale Bedingungen einer fast quadrati-
schen Gesamtflache vorliegen, dass sich
das geschilderte Modell flr eine Einzelpra-
Xis realisieren lasst.

Sehr wichtig: Das Kapitel Qualitatssicherung
(QS) - wie man weiB, eines der Kimmelschen
Lieblingsthemen. Zwar ist in diesem Rah-
men naturgema vor allem von vorausset-
zungsorientierter QS die Rede, also von den
Rahmenbedingungen, die QS erst ermogli-
chen, wirklich wichtig ist aber natlrlich erst
das, "was hinten raus kommt” (ergebnisori-
entierte QS). Den Leitsatz 7 auf S. 237 sollte
sich jeder Standespolitiker tibers Bett han-
gen: "Definierte Anforderungen an die Qua-
litatssicherung sollten nicht als Eingriff in
die Freiheit der Berufsauslibung aufgefasst
werden”. Nielsen (DAZ) hat es noch klarer
gesagt: "Qualitatssicherung ist Honorarsi-
cherung!”

Alles in allem ein gutes Buch - nicht nur fur
diejenigen Kollegen, die sich gerade eine
Praxis einrichten, eine unbedingte
Pflichtlektire!

Trotzdem ein paar kritische Anmerkungen
bzgl. QS der Abbildungen in diesem Buch:
Vielleicht sind bei einer Neuauflage die Bil-
der verzicht- oder austauschbar, auf denen
Kollegen ohne Handschuhe, mit Ring und
Uhr am Patienten arbeiten (auf Abb. 422 so-
gar mit StraBenkleidung). AuBerdem sollte
man noch ein paar sicherlich seitenverkehr-
te Bilder umdrehen (1.16d, 2.19, 4.4, 4.5,
4.17 - und 5.4, das auf dem Kopf steht).

und schlieBlich: So unterstitzenswert deut-
sche Dentalfirmen sind - in einem solchen
Standardwerk scheint mir die KaVo-Lastig-
keit etwas einseitig. H. Hey, Munchen
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Pharmacus CEDIP
Wegweiser fiir Gesundheit und
Wohlbefinden

4. Auflage 2001 18.95 Euro
ISBN 3-9804075-7-8

"Mit sicherem Griff das passende Medika-
ment” - mit diesem Slogan wirbt der CEDIP-
Verlag fur seinen Wegweiser, der Patienten
dabei helfen soll, sich in Selbstmedikation
unter den 4613 in Deutschland rezeptfreien
Arzneimitteln das richtige herauszusuchen.
Dazu hat man eine Art Kombination aus Ro-
ter Liste und Pschyrembel fiir den Laien zu-
sammengestellt.

In Zeiten immer kiirzerer Informationskon-
takte beim Arzt ist so ein Nachschlagewerk
natdrlich nutzlich, besonders dann, wenn
wie hier grundsatzliche Informationen (iber
die wichtigsten Erkrankungen und Tipps zur
Vorbeugung” gegeben werden und jedes
Kapitel ein Kastchen mit Hinweisen enthalt
“wann Sie zum Arzt gehen sollten”.

Was Mundhohle, zéhne und Zahnfleisch be-
trifft, so sind die Ratschlage in diesem Buch
gut und verstandlich - man sollte bei der
nachsten Auflage allerdings auch Interden-
talblrstchen empfehlen und daflir ruhig
weniger ausfuhrlich die Zungenreinigung
behandeln - sie allein hilft namlich nicht,
dass "“in den meisten Fallen der tible Mund-
geruch verschwindet.” Auch reicht es nicht,
Prothesen mit einer weichen Zahnbiirste zu
reinigen - wer das macht, bekommt mit der
Zeit die Belage nicht einmal mit dem eben-
falls empfohlenen Reinigungsbad oder gar
mit dem Ultraschall weg.Dass bei der Aufli-
stung der Wirkstoffe bei Zahn- und zahn-
fleischbeschwerden Fluoridpraparate feh-
len (da gibt es schlieBlich auch rezeptfreie),
ist ein Mangel.

Fur einen wirklichen Fehler halte ich es - vor
allem, wenn der Verlag betont, dass das
Buch vollstandig Uberarbeitet und aktuali-
siert worden ist - dass an mehreren Stellen
(S5.155, 361 und 362) Kava-Kava Praparate
empfohlen werden, von denen im Oko-Test-
Heft Nr.2/2002 ausdriicklich und heftig ab-
geraten wird, weil "Berichte (ber Leber-
schaden dazu gefuhrt haben, dass das Bun-
desinstitut fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) vor Extrakten aus dieser Siid-
seepflanze gewarnt hat, und Marktriicknah-
men bereits im Gange sind.” Ob das auch
noch flr andere Praparate in diesem Buch
gilt? Und dass sich die Homdoopathie zur
Selbstmedikation eignet, muss doch stark
bezweifelt werden. SchlieBlich richtet sich
die Wahl des Praparates hier nicht nur nach
der momentanen Symptomatik, sondern vor
allem nach dem individuellen Mittelbild -
wer kann das schon fir sich selbst bestim-
men? Andererseits enthalt der Wegweiser
aber so viel Nutzliches, dass man ihn mit
den genannten Einschrankungen empfehlen
kann.

H.Hey, Mlinchen

Peter Pospiech
Die prophylaktisch orientierte
Versorgung mit Teilprothesen

Thieme Verlag Stuttgart,1. Auflage 2002
209 Seiten, Uber 400 Abb, geb.

129,- Euro, ISBN 3-13-126941-3

Edelste Prothetik, asthetisch perfekt, ggf.
fest auf Implantaten zementiert - Werke zu
diesem Thema bestimmen die protheti-
schen Fortbildungsangebote oder Neuer-
scheinungen auf dem Buchermarkt — und
nun ein Werk zur Versorgung mit Teilpro-
thesen, prophylaktisch orientiert.
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Das macht neugierig. Was gibt es da zu be-
richten?

Prof. Pospiech hat sich die Miihe gemacht,
die Erfahrungen seiner nun schon 14-jahri-
gen Lehrtatigkeit an der Ludwig-.Maximilli-
ans-Universitat Minchen zusammenzustel-
len und sie dem Studenten, aber auch dem
rekapitulierenden Zahnarzt und auch dem
Zahntechniker anzubieten.

Dabei sind seine langjahrigen Erfahrungen
in der Planung und der Versorgung mit ein-
fachen Provisorien, Modellgussprothesen,
Doppelkronen bis Geschiebe und Anker ein-
geflossen. Das Buch ist sehr an der tagli-
chen Arbeit orientiert geschrieben, d.h. es
wird zuerst sehr ausfiihrlich und bis ins
kleinste Detail die Arbeit in Praxis und La-
bor beschrieben. Jeder Arbeitsablauf ist di-
rekt nachvollziehbar, er wird an Hand von
sehr konkreten, detaillierten "Durch-
fihrungsbestimmungen" dargestellt, wich-
tige Kurzhinweise werden rot, notwendige
Kontrollen blau hervorgehoben. Durch die-
se vielen Hinweise geht der Text ein wenig
verloren — d.h. sie erschweren meines Er-
achtens das Lesen des Buches. Sie erleich-
tern aber das schnelle Rekapitulieren, das
Losen von eventuellen Problemen, was
durch die tberaus zahlreichen, ungeschont
praxisnahen Abbildungen sehr unterstutzt
wird.

Nach dem praktischen Teil folgt eine knap-
pe, sehr anschauliche Aufarbeitung der me-
dizinisch theoretischen Hintergriinde, die
als Basis unsere therapeutischen Uberle-
gungen sehr gut aufzufrischen vermag.

Mit diesem Buches bekommt der junge Kol-
lege umfangreiche praktische, auch sehr
prophylaktisch orientierte Hinweise fur die

taglich neuen Probleme seiner (Sozial-) Pra-
xis, fur die erfolgreiche Kommunikation zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker werden
viele Arbeitsschritte erlautert und auch der
"alte Hase" kann dem Buch unzahlige De-
tails flir seinen Berufsalltag entnehmen.

U.Happ, Hamburg

N.Miller, Th.Morneburg, M.Hofmann
Von Totalprothesen nach dem
All-Oral-Verfahren zum
Micro®-Plant-gestiitzten Zahnersatz

Deutscher Zahnarzte Verlag Koln 2001
231 Seiten, 277 Abbildungen,

mit CD-Rom 99,95 Euro,

ISBN 3-934280-32-3

Trotz bester Prophylaxe und Therapie ist die
Spatversorgung mit Totalprothesen zur Zeit
bei 24 % der Uber 65jahrigen notwendig. Ge-
rade wegen der Prophylaxe und umfangrei-
chen Vortherapien kann sie sehr kompliziert
erscheinen, da durch langen Erhalt der Zah-
ne die Kieferkdmme oft sehr atrophisch
sind. Praprothetische MaBnahmen wie Ve-
stibulumplastik oder Kieferkammerhohung
werden vom Patienten, aber auch vom Be-
handler wegen der nicht sehr guten Pro-
gnose und zusatzlich der damit verbunde-
nen Beschwerden und Risiken abgelehnt —
es gilt, den besten Sitz der Totalprothese in
der vorgegebenen Situation zu finden.

Vor Uber 25 Jahren, zur Zeit meiner Nieder-
lassung, hat Prof. Hofmann das All-Oral-Ver-
fahren entwickelt und publiziert, das in der
Regel auch in hoffnungslosen anatomischen
Ausgangssituationen einen guten Prothe-
senhalt ermoglicht. Prof. Hofmann fuhrt das
nicht primar auf die Qualitat der Prothesen-
lager zurlick sondern auf die differenzierte
Beachtung der dynamischen Vorgange in
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der Mundhohle. Diese gilt es zu erfassen
und zu beachten. Ein sehr praxisnahe An-
leitung zu seinem (auch fiir mich) erfolgrei-
chen Verfahren gibt nun die neueste, voll-
standig Uberarbeitete Auflage seines Lehr-
buches, das fir Computerfreaks noch mit
einer CD erganzt wurde.

In der Erweiterung des Buches findet man
auBerdem Vorschlage, wie man sich mit
Haftmitteln, mit weichbleibenden Unterfiit-
terungen oder bei Material-Unvertraglich-
keiten weiterhelfen kann. wWenn alles nichts
nutzt, wird man dem letzten Kapitel viele
Anregungen entnehmen konnen, wie der
Halt einer UK-Prothese nachtraglich durch
gering belastete Implantate optimiert wer-
den kann.

U.Happ, Hamburg

Charlotte Opitz
Kieferorthopadische
Behandlung von Mund-
Kiefer-Gaumen-Spalten

Quintessenz Verlag, Berlin 2002
160 Seiten, 213 Abbildungen
98,- Euro, ISBN 3-87652-328-1

Auf 500 bis 700 Babies kommt ein Kind mit
einer Spaltbildung im Lippen-Kiefer-Gau-
menbereich. Die Behandlung erfordert um-
fangreiche MaBnahmen von der Geburt bis
zum Abschluss des Wachstums, um die Fol-
gen flir das Gesichtswachstum, die zahn-
stellung, die Sprache, das Horen und die
Psyche gering zu halten und um die Einglie-
derung dieser Patienten in die Gesellschaft
Zu unterstutzen.

Von der Behandlung nach der Geburt, im
Milchgebiss und im bleibenden Gebiss liber

die Zahnentwicklung, Besonderheiten hin-
sichtlich Karies und Gingivitis und den
zahnarztlichen Betreuungsaufgaben, die
Gaumenplastik bis hin zur asthetischen
Zahnkorrektur mithilfe der Adhasivtechnik
informiert das Buch tiber Moglichkeiten zwi-
schen winschenswertem und Machbaren.
Es werden diagnostische und therapeuti-
sche Besonderheiten sowie Apparaturen flr
die effektive Behandlung dargestellt. Unter
Berdcksichtigung der internationalen Litera-
tur stellt die Autorin, die seit fast 40 Jahren
in der Lehre und Forschung innerhalb der
Kieferorthopadie an der Charité in Berlin
tatig ist, auch eigene Untersuchungen zu
Teilaspekten der kieferorthopadischen Be-
handlung und zum Wachstum im Kiefer- und
Gesichtsbereich unter den Bedingungen der
Spaltbildung vor.

Das Buch Kieferorthopadische Behandlung
von Mund-Kiefer-Gaumen-Spalten ist konzi-
piert als Informationsquelle flir praktizieren-
de Kieferorthopaden, die danach streben,
ihren Patienten mit einer Spaltbildung im
Lippen-Kiefer-Gaumen-Bereich eine verant-
wortungsvolle Behandlung zu bieten.

Aus DZW, Bonn

Nebenjob fiir Telefon-Talente

Sie haben SpaB am Telefonieren? Wir su-
chen jemanden, bevorzugt aus Berlin, die
oder der uns bei der Anzeigenakquisition
unterstutzt. Das DAZ-Forum erscheint vier-
teljahrlich und kénnte noch ein paar mehr
Werbeanzeigen, insbesondere aus dem
Berliner Raum, vertragen. Interessiert?
Dann rufen Sie mich an oder schicken Sie
mir eine Mail: 1. Berger-Orsag, Tel.
0221/973005-45, Tel. 0178/8268362 oder E-
Mail berger-orsag@t-online.de
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4./5.5.2002, Frankfurt, Birgerhaus Born-
heim: DAZ-VZDM-Frihjahrstagung 2001.
4.5.2002, 10 Uhr: Gesundheitspolitischer
Vormittag zum Thema "Perspektiven der
zahnmedizinischen Versorgung in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung", Refe-
rent. Herbert Rebscher, VdAK-Vorsitzen-
der; 4.5.2002, 14 Uhr: Fachreferat zum
Thema "Das kranke Kiefergelenk — eine
lehrreiche Entdeckungsreise”, Referent:
Prof. Dr. J.M. Dibbets, Direktor der Klinik fur
Kieferorthopadie der Universitat Marburg,
5.5.2002, 9 Uhr, Hotel Merkator: DAZ-Rats-
sitzung (Tel. 0221/973005-45)

16.5.2002: Treffen der DAZ-Studiengruppe
Oldenburg (Tel. 04402/928811)

22.-25.5.2002, Dresden: Tagung der Deut-
schen Gesellschaft fir Medizinische Psy-
chologie mit Sitzung des Arbeitskreises
Psychologie und Zahnmedizin zum Thema
"Pravention zahnmedizinischer Erkran-
kungen - Forschung und Praxis" (Tel.
0221/81-13016)

5.6.2002, 19 Uhr, Berlin/Hotel Seehof, Liet-
zenseeufer 11: BUZ-Jahreshauptversamm-
lung 20 Uhr BUZ-DAZ-Stammtisch

18.6.2002, 14.00 Uhr, Bonn/AOK-Bundes-
verband: Mitgliederversammlung der
Deutschen Arbeitsgemeinschaft fur Ju-
gendzahnpflege DAJ (Tel. 0228/694677,
Fax 694679)

20.6.2002: Treffen der DAZ-Studiengruppe
Oldenburg (Tel. 04402/928811)

18.7.2002: Treffen der DAZ-Studiengruppe
Oldenburg (Tel. 04402/928811)

15.8.2002: Treffen der DAZ-Studiengruppe
Oldenburg (Tel. 04402/928811)

4.9.2002, 20 Uhr, Berlin/Hotel Seehof, Liet-
zenseeufer 11: BUZ-DAZ-Stammtisch

19.9.2002: Treffen der DAZ-Studiengruppe
Oldenburg (Tel. 04402/928811)

22.-26.9.2002, Berlin: Tagung der Deut-
schen Gesellschaft flr Psychologie mit Ar-
beitsgruppe zum Thema "Psychologische
Forschung in der Zahnmedizin" (Tel.
0221/81-13016)

28.9.2002, 10.00 Uhr Berlin/Dietrich-Bon-
hoeffer-Haus: DAZ-Jahrestagung mit Refe-
rat + Diskussion zum Thema: "Stre im
Praxisalltag und wie man sich davor schit-
zen kann", Referentin: Prof. Dr. Aimuth Kin-
kel, Fachhochschule Dusseldorf. 14.00 Uhr
DAZ-Jahreshauptversammiung

17.10.2.2002: Treffen der DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

15.11.2002, 10.30 Uhr, Berlin: offentliche
Veranstaltung der Bundeshauptversamm-
lung des NAV-Virchow-Bundes

16./17.11.2002, 9.30 Uhr, Berlin: Bundes-
hauptversammliung des NAV-Virchow-Bun-
des

4.12.2002, 20 Uhr, Berlin/Hotel Seehof,
Lietzenseeufer 11: BUZ-DAZ-Stammtisch

21.11.2002: Treffen der DAZ-Studiengrup-
pe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

19.12.2002: Treffen der DAZ-Studiengrup-
pe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

(Ndhere Informationen unter Tel
0221/973005-45, Fax 0221/-7391239,
Mail daz.koeln@t-online.de)
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Fehlerhafte Prothetik:

Was uibernimmt die Haftpflichtversicherung?

HANS-PETER RIES unD
RALF GROSSBOLTING'

Die Félle, in den Patienten nach einer
zahndérztlichen Behandlung der Ansicht
sind, Schadensersatz- und Schmer-
zensgeldanspriiche aufgrund eines ver-
muteten Behandlungsfehlers geltend
machen zu kénnen, nehmen stetig zu.
Dieses liegt teilweise in der immer wei-
ter steigenden finanziellen Mitbeteili-
gung an den Zahnarztkosten, teilweise
sicherlich auch in einer gesteigerten
An-spruchshaltung des Patienten be-
grundet. Der GroBteil der Beanstandun-
gen betrifft dabei die Prothetik.

Haufig stellen zwar der damit fiir den
Zahnarzt verbundene zeitliche Auf-
wand, das Unverstandnis und der Arger
uber die — oftmals unberechtigten und
hergeholten — Vorwiirfe die groBere Be-
lastung dar. Dennoch ist es fur ihn in ei-
ner solchen Situation von groBem Inter-
esse zu wissen, in welchem Umfang
seine Berufshaftpflichtversicherung
eintritt. Ubernimmt sie den Schadens-
ersatz, das Schmerzensgeld oder die
Kosten anwaltlicher Hilfe?

Grundsatzlich gewahrt die zahnarztli-
che Berufshaftpflichtversicherung dem
Zahnarzt Versicherungsschutz fiir den

Rechtsanwalten Hans-Peter Ries und Ralf GroBbol-
ting, FriedrichstraBe 155-156/Unter den Linden 24,
10117 Berlin; www.rechtsanwaelte-moenig.de

Fall seiner zivilrechtlichen Inan-
spruchnahme wegen eines Zahnarzt-
fehlers. Dabei erstreckt sich der
Deckungsschutz des freiberuflich tati-
gen Zahnarztes nicht nur auf eigene Be-
handlungsfehler, sondern auch auf
Tatigkeiten eines Praxisvertreters, eines
Assistenten oder einer Zahnarzthelferin.

Im Bereich der chirurgischkonservieren-
den und prophylaktischen Leistungen
sowie bei kieferorthopadischer Behand-
lung Ubernimmt die Haftpflichtversiche-
rung neben einem Schmerzensgeld
auch den materiellen Schadensersatz,
wenn tatsachlich ein VerstoB gegen die
Regeln der zahnarztlichen Heilkunde,
ein Verschulden sowie ein Kausalzu-
sammenhang zwischen diesem Behand-
lungsfehler und dem geltend gemach-
ten Schaden vorliegen. Hierunter fallen
die Kosten der fehlerhaften Behandlung
bzw. die flr eine Behebung des Scha-
dens erforderlichen Aufwendungen,
Verdienstausfall, Fahrtkosten u. a.

Fur die Leistungen der Berufshaft-
pflichtversicherung gibt es jedoch bei
Ansprichen im Zusammenhang mit
prothetischen MaBnahmen im Sinne ei-
ner gerechten Lastenverteilung zwi-
schen Verursacher und Haftpflichtversi-
cherung gesetzliche Ausnahmen. Nach
§ 4 | Nr. 6 (letzter Absatz) der Allgemei-
nen Bedingungen fur Haftpflichtversi-
cherung (AHB) ist die an die Stelle der

DAZ-forum 77/2002, 21 . Jahrgang

Seite 51




Fur die Praxis

Erfullungsleistung tretende Ersatzlei-
stung nicht Gegenstand der Haftpflicht-
versicherung.

Im Klartext: Der Zahnarzt ist aufgrund
des geschlossenen Vertrags dem Pati-
enten gegenuber verpflichtet, den
Zahnersatz ordnungsgemaB zu erstel-
len und einzugliedern. Gelingt dies
nicht, so tritt die Haftpflichtversiche-
rung fur die dabei anfallenden Kosten
nicht ein. Soweit der Patient eine et-
waige Nachbesserung oder Neuanferti-
gung des vermeintlich fehlerhaften
Zahnersatzes oder Erstattung eines be-
reits von ihm geleisteten Eigenanteils
verlangt, tritt die Berufshaftpflichtversi-
cherung fur diese Forderungen nicht
ein.

Sollten also die von dem Zahnarzt er-
brachten Dienst- bzw. Werkleistungen
nicht fehlerfrei sein und sollte bei-
spielsweise eine Erneuerung des Zahn-
ersatzes notwendig werden, so handelt
es sich um einen sogenannten "Erfll-
lungsschaden", der vom Versicherungs-
schutz nicht umfasst ist. Ein Einstehen
der Haftpflichtversicherung fur die Feh-
lerhaftigkeit der eigentlichen Erful-
lungsleistung (hier: Zahnersatz) wirde —
so die Argumentation der Versiche-
rungswirtschaft — zu einer groBen Bela-
stung der Versichertengemeinschaft
fuhren, weshalb es sich um ein prinzipi-
ell nicht versicherbares Risiko handelt.

Von Seiten der Haftpflichtversicherung
werden bei Prothetik also lediglich die
Schmerzensgeldanspriiche sowie et-
waige Folgeschaden wie Fahrtkosten
und Verdienstausfall getragen.

Die Kosten anwaltlicher Vertretung des
Zahnarztes werden von Seiten der Be-
rufshaftpflichtversicherung im vorge-
richtlichen Verfahren grundsatzlich
nicht bernommen. Sollte es zu einer
gerichtlichen Auseinandersetzung kom-
men, so werden auch hier die Anwalts-
kosten nur insoweit Ubernommen, als
es den Teil betrifft, fir den die Haft-
pflichtversicherung einzustehen hat.

Gerade bei Auseinandersetzungen uber
die OrdnungsgemaBheit des Zahnersat-
zes empfiehlt sich jedoch flr den Zahn-
arzt, friihzeitig einen Berater aufzusu-
chen. Nur so kann gewahrleistet wer-
den, dass seine Interessen auch inso-
weit ordnungsgeman vertreten werden,
als es den materiellen Schadensersatz-
anspruch betrifft, flir den seine Berufs-
haftpflichtversicherung nicht eintritt.

Denn im Rahmen der oftmals emotiona-
len Auseinandersetzung um eine fehler-
hafte prothetische Behandlung sind vie-
le Besonderheiten (z.B. die vom Regel-
fall abweichende Beweislastverteilung)
Zu beachten. Sieht sich zudem z.B. ein
Patient aufgrund der zogerlichen Reakti-
on des Zahnarztes gehalten, den — ver-
meintlichen - Behandlungsfehler im
Rahmen eines gerichtlichen sogenann-
ten selbststandigen Beweisverfahrens
von einem Gutachter feststellen zu las-
sen, um die weitere zahnarztliche Be-
handlung zu ermaglichen, sind etwaige
Einigungsmoglichkeiten bereits weitge-
hend ausgeschlossen.
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Das Bleaching ist keine zahnarztliche Behandlung und darf daher auch von ei-
nem medizinischen Laien geschaftsmaBig betrieben werden. Dies entschied
das Frankfurter Oberlandesgericht. Die Zahnverfarbungen, die bei dieser Be-
handlung aufgehellt wirden, seien keine Zahnkrankheit. Daher sei auch das
Auffarben eine rein kosmetische Angelegenheit.

Das Gericht wies mit seinem Urteil die Klage eines Verbandes ab, einem Ge-
werbetreibenden das ZahnweiBen zu untersagen. Nach Auffassung des Ver-
bandes stellt diese Tatigkeit die Austibung der Zahnheilkunde dar. Dies sei aber
ohne Approbation nicht zulassig, zumal die Behandlung zu Reizungen des Zahn-
fleisches flhren konne.

Das OLG folgte dieser Einschatzung nicht. Das WeiBen von Zéhnen sei letztlich
nichts anderes als etwa das Haarefarben. Auch hier kdnne es zu Reizungen der
Haut kommen, ohne dass verlangt werde, wegen dieser korperlichen Beein-
trachtigung musse ein Arzt die Leistungen erbringen, betonten die Richter. (Ihe)
Oberlandesgericht Frankfurt, Az:22U222/00 (aus ZWP 2/2002)

PROFIMED |

Tel.: 08031/7 10 17
E-Mail: info@profimed.de
Internet: www.profimed.de

MUNDHYGIENE
IM RICHTIGEN LICHT

/

Der PROFIMED Punktlichtspiegel. Eine einleuchtende Erfindung . A;:
: ; s : \
zur optimalen Kontrolle Threr tiglichen Mundpflege. 8
&7 / \}.
Als Hand-, Stand-, Wand- und Reise-Spiegel. Fiir vergroBerte
Einblicke in hochster Prizision. Ideal auch zum Einsatz von Lust auf ein
Kontaktlinsen oder als Schmink- und Rasierspiegel. strahlendes Licheln.
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Fluoridiertes Speisesalz setzt sich durch

Marktanteil liegt erstmals liber 50 Prozent
- Weitere Aufklarung ist jedoch notwendig

Fluoridiertes Speisesalz, das als Jodsalz
mit Fluorid im Handel erhaltlich ist, hat im
letzten Jahr erstmals einen Marktanteil
von knapp Uber 50 Prozent erreicht. Nach
nur zehn Jahren hat sich dieses Salz somit
als eine weitere wirksame und einfache
Moglichkeit der Kariesprophylaxe in wei-
ten Teilen der Bevolkerung etabliert.
Diese Entwicklung wird von Wissenschaft-
lern des Zahngesundheitswesens ebenso
begriBt wie von Fachinstitutionen der
Ernahrungswissenschaften, denn fluori-
diertes Speisesalz gilt nach wie vor als die
einfachste, wirksamste und preiswerteste
Moglichkeit zur Kariesvorbeugung, von
der zudem die ganze Familie profitiert.
Entscheidend ist dabei vor allem der loka-
le Effekt des im Speisesalz enthaltenen
Fluorids, der einmal direkt auf die Zahno-
berflache und zusatzlich Gber den Spei-
chel in der Mundhohle wirkt, dessen Fluo-
ridkonzentration sich dadurch erhoht.

Die Experten der Informationsstelle fir
Kariesprophylaxe beflirworten deshalb ei-
ne baldige Verwendung dieses Salzes
auch in Einrichtungen der Gemeinschafts-
verpflegung. Erste Ergebnisse einer dies-
beziiglichen Studie an der Universitatskli-
nik in Heidelberg zeigen, dass durch die
Verwendung von fluoridiertem Speisesalz
in GroBklichen die Fluoridaufnahme bei
den Probanden sich leicht erhdht und so-
mit ein besserer Kariesschutz gewahrlei-
stet ist, aber nie bedenkliche Werte er-
reicht.

Nach wie vor besteht aber Aufklarungsbe-
darf hinsichtlich einer weiteren Verbrei-
tung von fluoridiertem Speisesalz. So hat
eine Untersuchung des Instituts der Deut-

schen Zahnarzte ergeben, dass nur jeder
Zweite Zahnarzt seine Patienten gezielt auf
fluoridiertes Speisesalz hinweist. Die Wirk-
samkeit der Speisesalzfluoridierung wird
von 31 Prozent der befragten Zahnarzte
als hoch, dagegen von 24 Prozent als ge-
ring eingeschatzt.

Vorbehalte bestehen bei Zahnarzten hau-
fig auch gegen Salz allgemein, sodass auch
aus diesem Grund kein fluoridiertes Spei-
sesalz empfohlen wird. Nicht selten wird
auch die Kombination Jod und Fluorid ab-
gelehnt, was jedoch unbegriindet ist. Denn
Jod und Fluorid heben sich weder in der
Wirkung gegenseitig auf noch bestehen ir-
gendwelche gesundheitlichen Risiken
durch Jod. Jod in physiologischen Mengen
ist selbst flr Menschen unentbehrlich, die
eine Uberfunktion der Schilddriise oder
andere Schilddrtisenprobleme haben.
Zahn- und Kinderarzte sollten ihre Patien-
ten deshalb verstarkt auf die Moglichkeit
der Verwendung von fluoridiertem Speise-
salz hinweisen, so Privatdozent Dr. Stefan
Zimmer vom Zentrum der Zahnmedizin
der Charité-Universitatskliniken Berlin, Mit-
glied des wissenschaftlichen Beirates der
Informationsstelle flir Kariesprophylaxe.
Dies auch vor dem Hintergrund, dass zwar
bereits viele Verbraucher dieses Salz ver-
wenden, es jedoch mehr "zufallig" als be-
wusst kaufen, wie Marktanalysen ergeben
haben. Verbraucher mussen deshalb ver-
starkt aufgeklart werden, sodass sie Uber
die Vorziige von Jodsalz mit Fluorid infor-
miert sind und beim Einkauf gezielt zu die-
sem Salz greifen. Weitere Infos zur Karie-
sprophylaxe mit Fluoriden unter www.ka-
riesvorbeugung.de
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Bausteine
fiir die Zahne

D
Tag fur Tag
Bad Reichenhaller
MarkenJodsalz mit
Fluor anstelle des
normalen Salzes.
Fluorid hartet den
Zahnschmelz
und ist daher wichtig
fur die Zahne.

Jod ist fur die tagliche

ErnGhrung genauso
wichtig wie Vitamine.
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Erinnerung

Man sollte ihn vermissen

Abschied vom Artikulator

HANNS-W. HEY, Minchen

"Der Artikulator” - eigentlich wére das
die Pflichtlektiire fiir jeden zahnéarztli-
chen Standespolitiker gewesen, zumin-
dest fur die, denen neben Honoraren,
Punktwerten und Wirtschaftlichkeits-
fragen Dinge wie Ssoziale Verantwor-
tung, Prophylaxe und Qualitédtssiche-
rung wirkliche Anliegen sind.

25 Jahre lang hat diese Zeitschrift The-
men beackert, die der etablierten Stan-
despresse zu unbequem, zu lastig oder
einfach zu "links" waren:

e \erbesserung des
Patientenschutzes

e Professionelle Gruppenprophylaxe

e Gewahrleistung statt
Festzuschusse

* \/on der Maschinen- zur
Ganzheitsmedizin

e Zahnarztliche Obdachlosenpraxis

e Kinder- und Jugendpsychologie
in der zahnarztlichen Praxis

e Alterszahnheilkunde

e Zahnarzte und Zuckerindustrie

Aber naturlich vor allem - wie unser
DAZ-forum - immer wieder die Haupt-
themen Qualitatssicherung und Intensi-
vierung breitenwirksamer Prophylaxe.
Ohne die Publikationen in diesen bei-
den Oppositionsblattern und ohne die
vielen von DAZ und VDZM veranstalte-
ten Symposien und Diskussionen widir-
den die KZBV und die Bundeszahnarzte-
kammer wahrscheinlich immer noch
den selbstverstandlichen Anspruch auf
die beste Zahnmedizin der Welt vertre-
ten.

Der Redaktion des Artikulators gebuhrt
weiterhin das groBe Verdienst, fast al-
lein die finstere Thematik der Zahnarzte
im Nationalsozialismus bearbeitet zu
haben. Dazu gab es sogar neben vielen
Einzelbeitragen im April 1983 ein um-
fangreiches Sonderheft tber die Zahn-
medizin im Faschismus mit einer Bio-
grafie von Prof. Kantorowicz als Moor-
soldat im KZ Bérgermoor.

Durchgangig und regelmaBig seit 1978
hat das Verbandsorgan der "Vereini-
gung demokratische Zahnmedizin”
(VDZM) die Finger in die offenen Wun-
den unseres Berufsstandes gelegt und
daftr natlrlich - wie wir vom DAZ -
nicht nur die permanente Ausgrenzung
aus den etablierten Medien erfahren,
sondern sich auch immer wieder dem
Vorwurf der Nestbeschmutzung und
der kommunistischen Wuhlarbeit aus-
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gesetzt gesehen. Ein Standesvertreter
erheischte sich den Beifall seines Audi-
toriums sogar mit dem Hinweis, solche
Verrater hatte man friher an die Wand
gestellt... Es versteht sich von selbst,
dass vor diesem Hintergrund mit den
Korperschaften meist keine echten
Sachdiskussionen in kollegialer Atmos-
phéare geflhrt werden konnten.

Natlrlich hat auch mich von Anfang an
die Namensgebung sowohl des Ver-
bandes wie auch des Organs gestort:
es gibt schlieBlich weder eine "demo-
kratische” Zahnmedizin noch eine "kri-
tische” Zahnmedizin, sondern besten-
falls demokratisch orientierte und kri-
tikfahige oder kritische Zahnmediziner.
Mir sind Organisationen immer erst
einmal suspekt gewesen, die das Ad-
jektiv demokratisch auf einem allzu
groBen Schild vor sich her getragen ha-
ben. Andererseits - wer die Kollegen
der VDZM kennt, weiB, dass dahinter
sehr wohl etwas Prinzipielles steht:
Dass namlich Karies- und Parodontal-
schaden zuallererst auf gesellschaftli-
che Fehlentwicklungen zuriickzu-
fihren sind und eben nicht, wie nach
Meinung der verfassten zahnarzte-
schaft, diese Schaden als selbst ver-
schuldet und damit auch als selbst zu
finanzieren angesehen werden mis-
sen. Naturlich wissen inzwischen alle
Fachleute, dass der groBte Teil der Ge-
bissschaden tatsachlich bei Kindern
und Jugendlichen zu finden ist, die un-
terprivilegierten  Schichten entstam-
men, woraus sich selbstverstandlich
zwingend das Primat der Gruppen- und
Kollektivprophylaxe gegeniiber der In-
dividualprophylaxe ergibt. Die Konse-
quenz - Intensivierung der Gruppen-

prophylaxe in Kindergarten, Schulen
und ahnlichen Einrichtungen - lasst sich
vielerorts trotzdem nicht durchsetzen.
Manche stohnen ja schon auf, wenn sie
das Wort Kollektivprophylaxe horen,
weil das so sozialistisch klingt. Dabei
wurde der Begriff schon vor 30 Jahren
in der Schweiz benutzt. Inn VDZM-Krei-
sen wurden sogar Gemeinschaftspra-
xen als "Praxiskollektive” ausprobiert,
mit gleichen Rechten und gleichem Ein-
kommen fiir Helferinnen und Arzte. Die
sind zwar inzwischen alle gescheitert -
ein Zyniker, wer sich dartiber freut -,
aber einen Versuch wars's sicher wert.

Was fur die Akzeptanz der Prophylaxe
schadlicher war, war die anfanglich kri-
tische Einstellung der Artikulator-Ma-
cher gegenuber Fluoriden. Mich hat das
damals sehr in Opposition zur VDZM ge-
bracht, dass Fluoridbeflirworter als Ver-
blindete der Zuckerindustrie hingestellt
wurden, und Figuren wie Herr Ziegel-
becker so viel Raum zur Darstellung ih-
rer paranoiden Fluoridphobien einge-
raumt wurde. Immerhin hat sich das in-
zwischen geandert und der konsequen-
te Einsatz lokaler und systemischer Flu-
oridanwendung ist auch bei der VDZM
ein unstrittiges Basisprinzip.

Wahrend sich die Zahnarzteschaft in
den Korperschafts- und Standesmedien
in den letzten Jahrzehnten fast nur in
Selbstbeweihraucherung und Selbst-
mitleid erging, konnten interessierte
Kollegen, Sozial- und Gesundheitspoliti-
ker im Artikulator die Fakten lesen, un-
geschont und bisweilen von so gnaden-
loser Offenheit, dass sich die Lobbyi-
sten unseres Berufsstandes die Haare
gerauft haben. Natdrlich fiihrte das
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auch dazu, dass Kollegen der VDZM zu
Beratern der "Gegner” wurden. Es
steht aber unzweifelhaft fest, dass die-
se "Verrater” dem Berufsstand mehr
genutzt haben als die, die schon vor 10
Jahren im Kollektiv(!) ihre Kassenzulas-
sung zurlickgeben wollten.

und dann war da natdrlich noch das
professionelle Layout der Zeitung und
das noble Prinzip, das Blatt ohne An-
zeigen zu realisieren, um sich von nie-
mandem notigen lassen zu mdissen,
Produktwerbung als quasi neutrale
Fach- oder Sachinformation zu publi-
zieren. Ich weiB, wovon ich rede - als
verantwortlicher Redakteur des DAZ-
forum sah ich mich fast bei jedem Re-
daktionsschluss in dieser gastritischen
Situation.

Der Artikulator hat das durchgehalten -
25 Jahre lang bis zur letzten Ausgabe
Anfang dieses Jahres - finanziert aus
Mitgliedsbeitragen, z.T. sogar durch
Sonderspenden der Autoren selbst.

Jetzt ist Schluss - die Grlinde sind die
gleichen, mit denen auch unser Medi-
um bei jeder Ausgabe zu kampfen hat:
Mehr und mehr werden Inhalte und Er-
scheinungsbild des Berufsstandes vom
smarten Business-Doc bestimmt, der
in seinem Dentalshop moglichst nur
noch Privatleistungen verkauft. Kolle-
gen, die Sachleistungen beim Kassen-
patienten - womaoglich auch noch en-
gagiert - erbringen und Themen wie
Patientenschutz, Gruppenprophylaxe
und Qualitatssicherung diskutieren,
werden - bestenfalls - als Sozialroman-
tiker bemitleidet, vielleicht sogar ag-
gressiv als Abweichler gebrandmarkt.
uUnd Staat und Krankenkassen ist die

Art der Versorgung der Patienten inavi-
schen ziemlich gleichgultig, wenn ur
die Kosten so niedrig wie moglich snd.
So kann man die Resignation des Ati-
kulators durchaus nachvollzieten.
SchlieBlich liegen die konstruktiven ind
realisierbaren Vorschlage, wie man

e konsequent mit Prophylaxe Scli-
den vermeiden kann, wie man de

e Qualitatssicherung zahnarztlicher
Leistungen verbessern konnte ind
wie man auch

o GKV-Patienten einen modernen
zahnarztlichen Leistungskatalogin
freier Praxis sichern kann,

seit vielen Jahren in den Schublaien
der Ministerien, Parteien und Kranken-
kassen. Aber alle scheinen es sichbe-
quem gemacht zu haben und darau zu
warten, dass der jeweils andere attiv
wird...

Trotzdem: Gerade weil resignative &n-
denzen auch im DAZ bestehen, istdie
Kompetenz und das Engagement der
Kollegen vom Artikulator gefragt, um
gemeinsam und immer wieder die lie-
gengebliebenen Probleme anzusjre-
chen. Bei uns gibt es weder "redakio-
nelle Kirzungen” noch fadenschenig
begriindete Absagen unbequemer Kri-
tik. Insofern konnte der melancholische
Abgesang auf ein wichtiges zahnarztli-
ches Oppositionsorgan zur willkomne-
nen Bereicherung und Erweiterung des
forum mutieren. Jedenfalls sind hiemit
alle Kolleginnen und Kollegen aus der
VDZM herzlich zum Mitmachen eingzla-
den.
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Ein neues Gesicht
Dr. med. dent. Celina Oda Schatze

Geboren 1956 in Berlin
Staatsexamen 1981

1981 - 1986 Wiss. Mitarbeiterin in der Proth. Abt. an der FU Berlin

1986 — 1988 angestellte Zahnérztin in der Poliklinik des US-Army-Hospitals
Seit 1988 niedergelassen in einer Praxisgemeinschaft in Berlin

Spezialistin der Dt. Gesellsch.f. zahnarztl.Prothetik und Werkstoffk.
Mitglied des Berufsbildungsausschusses der ZAK-Berlin

Gutachterin flir Prothetik bei der ZAK-Berlin

Obergutachterin fur Prothetik bei der KZV-Berlin
Seit 1990 Mitglied bei BUZ (Berlins unabh.Zahnéarzte)

Standespolitik ist auch eine Stilfrage. Sie
sollte auf der Basis von sachlicher und
faktenreicher Aufklarungs- und Offent-
lichkeitsarbeit stattfinden. Intern und
nach auBen. Fur politische Entschei-
dungsprozesse winsche ich mir eine
maoglichst breite Diskussion. Diese kann
sinnvoll nur geflihrt werden, wenn klare
Beschreibungen von moderner qualitat-
sorientierter Zahnheilkunde sowie von
deren sozialmedizinischen und wirt-
schaftlichen Zusammenhangen zur Ver-
flgung stehen. Hierflr ist eine enge Zu-
sammenarbeit der  organisierten
Zahnarzteschaft mit den wissenschaftli-
chen Gesellschaften unseres Faches so-
wie Sozial- und Wirtschaftswissen-
schaftlern anzustreben.

Je besser die Darstellung dieser Inhalte
vor einem gesamtgesellschaftlichen Fo-
rum ist, desto weniger besteht die Ge-
fahr, dass Einzelinteressen dominieren.
Dabei denke ich z. B. an partei- und
haushaltspolitische Interessen, an die
Interessen der Dentalindustrie und auch
an diejenigen Kollegen, die Uberwie-

gend ihren wirtschaftlichen Erfolg im Au-
ge haben. Eine glaubwirdige Argumen-
tation in der Debatte um Zahnheilkunde
und ihre gesellschaftlichen Beziige ist ei-
ne Chance, sach- und fachfremde Rah-
mensetzungen fur unsere Arbeit kiinftig
besser zu vermeiden. Dies gilt fur unse-
re Selbstverwaltung wie flr die "groBe"
Politik.

Flr eine solche Form der Offentlichkeit
und Sachlichkeit trete ich ein. Es handelt
sich dabei nicht nur um eine Frage des
Stils. Inhaltlich ergibt sich daraus
zwangslaufig eine ausgewogenere Poli-
tik, die mehr auf wissenschaftliche und
gesamtgesellschaftliche Zusammenhan-
ge Rucksicht nimmt, als es die offizielle
Standespolitik zur Zeit tut. Medizinische
Ethik und Merkmale wie Leistungsqua-
litat, Betreuungsqualitat und soziale Ver-
antwortung werden dann neben dem
Kampf um die wirtschaftliche Basis
mehr Gewicht bekommen.

Mein Interesse ist es, die Rahmenbedin-
gungen fur die Austibung einer qualitat-
sorientierten und damit auch einer per-
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sonlich befriedigenden Zahnheilkunde
zu verbessern. Notwendigerweise muss
hierflir auch eine wirtschaftliche Basis
gesichert werden, die unserer Ausbil-
dung und dem notwendigen Investiti-
onsaufwand entspricht.

Ein Hauptanliegen unserer Selbstver-
waltung sollte die Qualitatssicherung
sein. Regelungen der Studienordnung,
der Fort- und Weiterbildung, der Berufs-
ordnung, der Personalausbildung, der
Begutachtung, der Schlichtung und vie-
ler anderer Bereiche dienen diesem
Ziel. Anerkannt hohe Qualitatsstandards
sind nicht nur gut flr unsere Arbeitszu-
friedenheit, sondern auch flr die Stel-
lung unseres Berufsstandes in der Ge-
sellschaft und damit letztlich auch flr
unsere wirtschaftliche Lage.

Frau Dr. Dohnke-
Hohrmann im
Ruhestand

STEFAN ZIMMER, Berlin

Am 1.9.2001 wechselte Frau Medizinal-
direktorin Dr. Sylvia Dohnke-Hohrmann,
die mehr als 20 Jahre lang den Zahnarzt-
lichen Dienst in Berlin-Neukolln geleitet
hatte, aus gesundheitlichen Grlnden in
den vorzeitigen Ruhestand. Nach Frau
Dr. Reihlen, die bereits ein Jahr zuvor zur
“Ruhestandlerin" geworden war, verliert
der Zahnmedizinische Offentliche Ge-
sundheitsdienst Berlins und Deutsch-
lands damit innerhalb kurzer Zeit die
zweite groBe Fuhrungspersonlichkeit.

Geboren und aufgewachsen in Berlin,
trat Frau Dohnke-Hohrmann nach dem
Studium an der Freien Universitat 3erlin
und einem kurzen Gastspiel in einer
zahnarztlichen Praxis im Jahre 1974 in
den Zzahnarztlichen Dienst Berlin-
Neukolln ein und Ubernahm bereits
sechs Jahre spater dessen Letung.
Praktisch seit Beginn ihrer zahnarztli-
chen Laufbahn engagierte sich Frau
Dohnke-Hohrmann berufspolitisch im
Bundesverband der zahnarzte im Of-
fentlichen Gesundheitsdienst (BZOG).
Von 1980 bis 1992 stand sie diesem Ver-
band in der Landesstelle 3Berlin
zunachst als 2. und dann als 1. Yorsit-
zende vor, ehe sie im Jahre 1992 zur
Bundesvorsitzenden gewahlt wurde.
Diese Wahl veranlasste sie im Jahre
1994, ihre bis dahin ausgelibte Funktion
als Koordinatorin flr Jugendzahnpflege
bei der Berliner Senatsverwalturg flr
Gesundheit aufzugeben. Bundesvorsit-
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zende des BZOG blieb Frau Dohnke-
Hohrmann bis 1998. In der schwierigen
Zeit des Zusammenwachsens der Of-
fentlichen Gesundheitswesen von Ost
und West zeichnete sie sich in der
Flhrung dieses Amtes durch ihre Fahig-
keit zur Integration, besonders aber
auch durch das konsequente Verfolgen
gesundheitspolitischer Ziele, vor allem
dem Ausbau der Gruppenprophylaxe,
aus.

Neben der Ubernahme von Verantwor-
tung in Dienst und Berufspolitik enga-
gierte sich Frau Dohnke-Hohrmann in
auBerordentlicher Weise immer auch in
Projekten, die der Kariesprophylaxe bei
Kindern und Jugendlichen gewidmet wa-
ren. So war sie in den Jahren 1992 bis
1998 als einzige Deutsche Mitglied der
Arbeitsgruppe "Children’s Dental Health
in Europe", in der sie mit Wissenschaft-
lern von internationalem Rang zusam-
men arbeitete. Daruber hinaus initiierte
sie im Jahre 1995 in Neukolln unter dem
Dach der Berliner LAG ein von den Kran-
kenkassen finanziertes Modellprojekt
zur Basis- und Intensivprophylaxe. Die-
ses Projekt ist als Umsetzung des Kon-
zeptes der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen zur Gruppenprophylaxe nach
§21 SGB V zu verstehen.

Frau Dohnke-Hohrmann, die seit vielen
Jahren DAZ-Mitglied ist, war Referentin
in zahlreichen Fortbildungsveranstaltun-
gen und auf wissenschaftlichen Kon-
gressen sowie Autorin in Fachzeitschrif-
ten und Blchern. Fiir ihre besonderen
Verdienste wurden ihr im Jahre 1999 das
Bundesverdienstkreuz am Bande sowie
das Silberne Ehrenzeichen des BzZOG
verliehen.

Wann immer eine geschatzte Person-
lichkeit in den Ruhestand verabschiedet
wird, stellt sich die Frage nach den Er-
wartungen an die Zukunft. Einerseits
wiinsche ich mir, dass Frau Dohnke-
Hohrmann der Sache der Gruppenpro-
phylaxe noch lange erhalten bleibt, an-
dererseits wunsche ich ihr ebenso den
nach einem anstrengenden Berufsleben
verdienten Genuss eines unbeschwer-
ten Lebens an der Seite ihres Mannes.
Wie immer sie sich entscheidet, unser
Respekt wird ihren Entschluss beglei-
ten.
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Praxisalltag ohne
Stress?

Wer wiinscht sich das nicht? Eine mog-
lichst stress-freie Situation - flir den
Zahnarzt, das Praxispersonal und den
Patienten. Bei seiner diesjahrigen Jah-
restagung am 28.09.02 in Berlin will
sich der DAZ dieses Themas anneh-
men und den teilnehmenden Zahnarz-
ten/innen und Praxismitarbeiter/innen
ermoglichen, durch die angebotene
Fortbildung etwas flr ihre Arbeit, aber
auch fiir sich personlich zu tun. Die
Entwicklungspsychologin Prof. Dr. Al-
muth Kinkel von der Fachhochschule
Dusseldorf wird Uber Ursachen und
Folgen von Uberbeanspruchung, wie
sie oft im Praxisalltag kaum zu vermei-
den ist, informieren; vor allem aber
Strategien zur Reduzierung und Bewal-
tigung von Stress vorstellen, die flr
das ganze Team geeignet sind.

Sie alle sind herzlich zu der DAZ-Jah-
restagung am 28.09.2002, 10.00 Uhr,
im Dietrich-Bonhoeffer-Haus, Ziegelstr.
30, 10117 Berlin-Mitte, eingeladen.
Nach der Vormittagsveranstaltung un-
ter dem Thema ""Stress im Praxisalltag
und wie man sich vor Uberlastung
schiitzen kann" steht am Nachmittag
ab 14.00 Uhr die DAZ-Jahreshauptver-
sammlung auf dem Programm. Zu de-
ren oOffentlichem Teil sind auch Nicht-
Mitglieder willkommen. Fur die Tagung
wird kein Beitrag erhoben. Anmeldun-
gen sind zu richten an die DAZ-Ge-
schaftsstelle, Tel. 0221/973005-45, Fax
0221/7391239, Mail daz.koeln@t-onli-
ne.de (ibo)
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Kontaktadressen

Berlin-BUZ

Dr. Peter Nachtweh, Kaiserdamm 97,

14057 Berlin, Tel. 030 302 30 10

FAX 030 325 56 10,

E-Mail peter.nachtweh@buz-berlin.de;
Stefan Gunther, Georg-Wilhelm-Str.3, 10711
Berlin, Tel. 030-890 928 76,

Fax 030-890 928 77,

E-Mail stefan.guenther@buz-berlin.de;
E-Mail helmut.dohmeier@buz-berlin.de

Berlin-DAZ

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

Fax 03342 99284908,

E-Mail jako.zahn@telemed.de;

Dr. Annette Bellman,

E-Mail AKP.Bellmann@t-online.de

Baden-Wiirttemberg

Dr. Wolfgang Schempf, WilhelmstraBe 3,
72764 Reutlingen,

Tel. 07121 338551, Fax 07121 338517

Sachsen

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

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

Elbe - Weser

Dr. Till Ropers, Alter Marktplatz 2,
21720 Steinkirchen,

Tel. 04142 4277 Fax 04142 2059,
E-Mail Dr.Ropers-Dzingel@t-online.de

Freiburg
Dr. Jorg Kramer, HauptstraBe 215,
79211 Denzlingen, Tel. 07666 2410

Hamburg

Thomas Murphy, Poppenbiitteler
Chaussee 45, 22397 Hamburg,
Tel.040 6074151, Fax 040 6074152

Nordrhein

Dr. Rainer Ktichlin,

Am Buschhof 12, 53227 Bonn,

Tel. 0228 440231, Fax 0228 462862

Oberbayern / Miinchen

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

E-Mail Kai_F_Mueller@t-online.de

Dr. Ursula Frenzel, Kidlerstr. 33,
81371 Munchen, Tel. 089 773716,
Fax 089 74665749,

E-Mail ursulafrenzel@hotmail.com

Oberpfalz

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

E-Mail info@ebenbeck.com

Oldenburg

Rolf Tédtmann,OldenburgerstraBe 291,
26180 Rastede, Tel. 04402 928811,
Fax 04402 928831,

E-Mail RolfToedtmann@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. 0526110166,
Fax 05261 92901,

E-Mail Ulrich.Zibelius@t-online.de

DAZ-Geschaftsstelle

Irmgard Berger-Orsag, BelfortstraBe 9,
50668 KolIn, Tel. 0221 97300545, Fax
7391239, E-Mail kontakt@daz-web.de
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Deutscher Arbeitskreis fur Zahnheilkunde (DAZ)
Belfortstr. 9, 50668 Koln, Fax 0221 7391239

Name, Vorname Geb. Datum

Beitrittserklarung

StraBBe. PLZ, Wohnort
Telefon Fax E-Mail
Ort, Datum Unterschrift

DAZ- Mindestjahresbeitrag ab 1.1.2002

) Stud./cand.med.dent und Fordermitglieder 12,- Euro
D) Assistenz ZA/ZA 96,- Euro
) Niedergel. ZA/ZA 192,- Euro
) ZA/ZA im Ruhezustand 36,- Euro

zutreffendes bitte ankreuzen

Beitrittserklarung Berlins Unabhangige Zahnarzte e.V. BUZ
Kaiserdamm 97, 14057 Berlin
Tel.: 030 302 30 10
Fax: 030 325 56 10

Name, Vorname Geb. Datum

StraBBe. PLZ, Wohnort

Telefon Fax E-Mail

Ort, Datum Unterschrift

BUZ- Mindestjahresbeitrag ab 1.1.2002

) Stud./cand.med.dent und Fordermitglieder beitragsfrei
) Assistenz ZA/ZA 122,71 Euro
) Niedergel. ZA/ZA 148,07 Euro

zutreffendes bitte ankreuzen



Lesen Sie im aktuellen
Greenpeace Magazin, wie
die USA Milliarden in die

Rustung pumpen, um ihre
Vorherrschaft zu zemen-
tieren.

\b dem 26. April am gutsortier-
ten Kiosk oder per Hotline
040/306 18-213 zu kaufen

- fur nur 3,60 Euro.

SREENPEACE MAGAZIN - keine

Anzeigen, keine Kompromisse.

5
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EUR 3,60/ 5FR 690

lit Erstaunen und Dankbarkeit quittieren die ersten Patenkinder unseres Hilfsprojektes
rzt- und Zahnarzthilfe Kenya e.V. dem Empfang von KSH 500 (EURO 8), die sie von ihren
eutschen Pateneltern flr Schulkleidung bekommen haben. Es ist flir sie das Startgeld in
ine neue Zukunft, von der sie als AIDS-Waisen kaum zu traumen gewagt haben.

Wollen auch Sie einem Ke-
nianischen Waisenkind eine
Zukunft durch Zahlung des
Schulgeldes (ca. EURO 15.-
/Monat) schenken, so fra-
gen Sie uns bitte um weite-
re Informationen:

Arzt- und Zahnarzthilfe
Kenya e.V.

Bahnhofstr. 21,
99610 SOmmerda

Tel 3634 621079

Fax 3634 39313
azk@zahnarzthilfe-kenya.de
Sparkasse SOommerda,

BLZ 82054112 Kto 38013111
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