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Editorial

Alles Zahnarzt — oder was?

Peter Nachtweh

Eine Demokratie erlaubt in der Regel,
dass die Burger mit ihrer Regierung
kritisch umgehen. Wenn man die Me-
dien betrachtet und die wiederholten
Umfragen verfolgt, dann sind wir in der
Bundesrepublik Deutschland an einem
Punkt angelangt, wo noch kaum jemand
den Politikern und der Politik vertrauen
will. Diese Tendenz umfasst alle Bevol-
kerungskreise, gilt flr die Aussagen aller
politischen Parteien und macht bei den
Zahnarzten nicht halt. Dabei unterstelle
ich, dass unser Unmut und unsere Sorge
sich in erster Linie um das Wohlergehen
des Staates und seiner Burger drehen
und nicht darum, ob ich als Zahnarzt bei
Veranderungen und Reformen besonders
gut abschneide.

Wenn man sich also als normaler Blrger
auf die Wirtschafts— und Sozialpolitik der
Regierung konzentriert, dann muss man
sich um die Zukunft Aller ernste Sorgen
machen. Analysen, Schuldzuweisungen,
Ratschlage und weitere Kommentierun-
gen uber die Ursachen kann ich mir an
dieser Stelle ersparen. Das alles kann
man tagtaglich bei namhaften Zeitungen
nachlesen, zum Teil geschrieben von klu-
gen und sachverstandigen Kopfen. Be-
denklich erscheint mir, dass die Politiker
und Sachverstandigen in den diversen
Kommissionen ihre Vorschlage und man-
che ihrer Entscheidungen mit volligem
Realitatsverlust treffen. Das deprimiert.

Was konnen wir Zahnarzte zur Verbes-
serung der wirtschaftlichen Situation
unseres Landes beitragen?

Ganz allgemein mussen wir uns anrech
nen lassen, dass die Zahnarzteschaft
zu den wirtschaftlich besser gestellten
Bevolkerungsschichten gehort und si-
cherlich einen hoheren Beitrag zur Kon-
solidierung des Wirtschaftssystems leis-
ten kann als sozial schwacher gestellte
Bevolkerungsgruppen. Jeder Regierung
scheint der Weg (iber simple Steuererho-
hungen der einfachste Weg zu sein. Bei
den Betroffenen hinterlasst er den faden
Beigeschmack, dass der wirklich kranke
Anteil des Systems unberthrt bleibt und
mit den zusatzlichen Geldern nur Defizite
in anderen Sparten vorubergehend aus-
geglichen werden. Eine zweckgebunde-
ne Steuererganzung konnte eine groBere
Bereitwilligkeit zum Verzicht bewirken,
wenn gleichzeitig fehlendes Vertrauen
in die Politiker durch beispielhaftes Ver-
halten wiederhergestellt werden wiurde.
Dazu zahle ich finanziellen Verzicht statt
Diatenerhohungen und mehr Verantwor-
tungsbewusstsein bei der Verwendung
der Steuermittel. Die jahrlichen Berichte
des Bundesrechnungshofes lber Steuer-
mittelverschwendung in Milliardenhohe
tragen leider in keiner Weise dazu bei.

Konkreteres und mehr Sachverstand
kann die Zahnarzteschaft einbringen,
wenn es um Vorschlage zu Verande-
rungen im Gesundheitswesen geht.
Dabei behaupte ich zum wiederholten
Male, dass angedachte Einsparungen
im zahnmedizinischen Bereich nur den
beriihmten Tropfen auf den heiBen Stein
darstellen. Aber es ist realitatsfremd, auf
einer Beibehaltung unseres derzeitigen
Krankenkassensystems zu bestehen
oder sie zu erhoffen.
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Editorial

Die BevOlkerung musste entschieden
dariber aufgeklart werden, dass eine
angemessene prozentuale Erhohung
ihres halftigen Anteils der Krankenver-
sicherungsbeitrage preiswerter ist, als
jede zusatzliche .private Versicherung
oder Erh6hung der Selbstbeteiligung. Da-
zu schafft die Beitragserhohung Arbeits-
platze. Ich verweise auf die Statistiken
der Jobmaschine Gesundheitswesen.
Nicht die Ausgabenseite, sondern die
Einnahmensituation ist die Ursache des
krankelnden Gesundheitssystems. Diese
Erkenntnis scheint inzwischen auch im
Gesundheitsministerium angekommen
Zu sein.

Trotzdem wird man das Gefuhl nicht los,
dass man den Arzten und Zahnarzten
unter dem Deckmantel einer sicherlich
notwendigen Reform noch gern einen
kleinen Seitenhieb verabreichen mdchte.
LEntmachtung der KV‘en- und KzZV‘en”
heiBt das Stichwort. Die Selbstverwal-
tungskorperschaften sollen neuen Rege-
lungen unterworfen und Einzelvertrage
der Krankenkassen mit Arzten und Zahn-
arzten ermoglicht werden.

\Von Einzelvertragen versprechen uns die
Experten mehr Wettbewerb, geringere
Kosten und bessere Behandlungsquali-
tat. Allein mir fehlt der Glaube. DAZ und
BUZ stellen als Aktion und nicht als Reak-
tion auf diese Ankiindigung zum gleichen
Zeitpunkt das Projekt ,Qualitatssiegel fur
alle Zahnarzte” vor.

Welche sinnvollen Forderungen schei-
nen sich in den oft chaotischen Aus-
einandersetzungen um die Reform
durchzusetzen? Versicherungsfremde
Leistungen sollen aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung ausgegliedert wer-

den. Allerdings mussen sie dann uber
Steuereinnahmen finanziert werden. Die
Anzahl von 350 unterschiedlichen Kran-
kenkassen soll auf ein vernlnftiges MaB
reduziert werden. Dem sollte niemand
widersprechen. Aber das eingesparte
Geld muss im System bleiben.

Und wie steht es um die absurde Idee,
die gesamte Zahnheilkunde oder auch
nur einzelne Teile aus dem GKV-System
zu eliminieren? Sie ist vom Tisch. und
ich glaube, dass der lberwiegende Teil
der Zahnarzteschaft mit dieser Entschei-
dung zufrieden ist. Denn auBer bei den
Hardlinern des FVDZ, die zum groBeren
Teil schon heute ihre Patienten auch im
GKV-Bereich wie Selbstzahler behandeln,
habe ich bei anderen Gruppierungen
keine zZustimmung finden konnen. Wie
schon einmal geschehen, in diesem Jahr
einen Prothetik-Bauch bescheren, der al-
le existierenden Honorarverteilungsmal-
stabe zum Platzen bringen drfte.

Ob es, wie mit der Reform beabsichtigt,
gelingt, in Zukunft mit gleichbleibenden
oder sogar sinkenden Krankenkassenbei-
tragen alles Notige zu finanzieren, wer
mag das noch glauben? Die weitere Ent-
wicklung hangt nicht in erster Linie vom
Gesundheitswesen ab. Viel entschei-
dender ist es, durch effektivere gesetz-
liche Regelungen den Arbeitsmarkt zu
beleben und aus Millionen Arbeitslosen
Einkommensbezieher und Beitragszahler
zu machen.

Wir kdnnen ein Feld anbieten, in dem
Wachstum Sinn macht und das einen
groBen Beitrag zum Abbau von Arbeits-
losigkeit zu leisten in der Lage ist: die
Jobmaschine Gesundheitswesen!
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Berufspolitik

Expertenkonzepte contra

politische Mutlosigkeit

Eberhard Riedel, Miinchen

Das Tubinger Forum am 11. und 12. April
bot wieder einmal gesundheitspoliti-
schen Meinungsaustausch auf hochstem
Niveau. Der zum nunmehr zehnten Mal
abgehaltene Strategie-Workshop, eine
Gemeinschaftsveranstaltung der KzvVen
Tubingen und Sachsen, wartete mit einer
Liste von 23 Rednern aus allen Bereichen
der Gesundheitspolitik auf. Hochrangige
Vertreter der gesetzlichen wie privaten
Krankenkassen, Professoren aus den
Bereichen Volkswirtschaft, Finanzwis-
senschaften, Gesundheitsokonomie und
oOffentliches Recht, Vertreter der Industrie,
Bundes- und Landesgesundheitspolitiker
aller Parteien sowie Vertreter der Zahnarz-
teschaft prasentierten in Ulm eine bunte
Palette teilweise erheblich divergierender
Vorstellungen zur Losung der aktuellen
Probleme der Sozialversicherung. Die
Strategie zur Uberwindung des fehlenden
Mutes zu grundlegenden Veranderungen
durch die derzeit verantwortlichen Politi-
ker wurde jedoch nicht gefunden.

Einigkeit in breiter Front herrschte dari-
ber, dass das Gesundheitswesen sich in
einer dramatischen Strukturkrise befindet,
und Floskeln wie ,Mehr Wettbewerb” und
.Mehr Eigenverantwortung der Blrger”
waren haufig zu vernehmen. Unwider-
sprochen blieb auch die Feststellung, die
GKV habe kein Ausgaben-, sondern ein
aus der veranderten Arbeitsmarktsitua-
tion resultierendes Einnahmen-Problem,
weshalb Konzepte zur Umstrukturierung
der Finanzierung der Gesundheitskosten
breiten Raum einnahmen. Prof. Eberhard

Wille, Vorsitzender des Sachverstandi-
genrates flir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen und Moderator des
Workshops, nannte den strukturellen As-
pekt in der Problematik des Gesundheits-
wesens “beangstigend”.

Die radikalsten Vorschlage kamen von
Prof. Hankel (Okonom, Uni Frankfurt/Main)
und Prof. Schachtschneider (Offentliches
Recht, Uni Erlangen/Nlrnberg) und sei-
en hier gleich vorweggenommen. Die
Sozialversicherung bismarck’scher Aus-
pragung habe sich vollig Gberlebt, da es
in Deutschland heute, anders als 1884,
kaum noch echte Bedlrftige gebe, die
flr ihre Gesundheit nicht eigene Vorsorge
betreiben konnten. Der Bundesregierung
gehe es mithin auch gar nicht um eine
Gesundheitsreform, sondern lediglich um
eine Senkung der Lohnnebenkosten. Eine
Beibehaltung des jetzigen Systems wirde
einer Uberpriifung durch die EU-Kommis-
sion ohnehin nicht standhalten.

Das deutsche System sei aber nicht nur
nicht europaféahig, sondern sogar unmo-
ralisch, da es zum Missbrauch einladt.
Prof. Schachtschneider sah Uberdies im
derzeitigen System mit der Einbindung
des Arztes in eine Korperschaft des of-
fentlichen Rechts einen VerstoB gegen
mehrere Rechtsprinzipien. Beide Pro-
fessoren forderten die Abschaffung des
Krankenscheines, den Abschluss direkter
Vertrage zwischen Arzten und Patienten
“fir echtes Geld” und eine allgemeine
Versicherungspflicht auf Kostenerstat-
tungsbasis. Als Folge davon seien ein
“Gesundheitswunder” und ein “Beschaf-
tigungswunder” zu erwarten.
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Berufspolitik

Ahnlich weitreichend waren die Vorstel-
lungen des friiheren langjahrigen Vorsit-
zenden des Sachverstandigenrates, Prof.
Henke von der Fakultat Wirtschaft und
Management der TU Berlin. Er meinte, die
Rurup-Kommission hatte nicht nur nichts
Neues hervorgebracht, sondern eher
einen Ruckschritt bewirkt. Henke sprach
sich dezidiert fur eine Privatisierung der
Sozialversicherung nach dem Modell ei-
ner Kfz-Haftpflichtversicherung aus, bei
der der Patient die Wahlmaoglichkeit ha-
ben musse, welche Gesundheitsrisiken er
versichern lassen machte. Flr das gleich-
zeitige Bestehen einer gesetzlichen und
einer privaten Krankenversicherung sah
er keine Notwendigkeit. Das Gesundheits-
wesen musse marktwirtschaftlichen Krite-
rien unterworfen und viel mehr als bisher
als Wachstumsmarkt verstanden werden,
wobei das “Politikversagen ungeheuer viel
groBer als das Marktversagen” sei.

In eine nicht unproblematische Richtung
argumentierte Rechtsanwalt Dick von der
Landesvereinigung Baden-Wurtembergi-
scher Unternehmerverbande, der flr den
BDA das Wort ergriff. Er forderte, dass
sich Risikopatienten einem Kontrollzwang
zu unterwerfen hatten. Wirden diese
Kontrollen unterbleiben oder abgelehnt,
mussten Risikopatienten hohere Beitrage
entrichten. Das Solidarprinzip sah er nicht
verletzt, vorausgesetzt, man erweitert die
Bedeutung des Solidaritatsbegriffs nach
der Auslegung der Evangelischen Kirche
Deutschlands: danach bedeutet Solida-
ritat auch, dass derjenige, der es sich
leisten kann, Risiken selbst tragt.

Dieser Auslegung von Solidaritat wollten
sich die anwesenden Vertreter der gesetz-
lichen Krankenkassen nicht anschlieBen.
So argumentierte der VdAK-Vorstandsvor-

sitzende Rebscher, die GKV sei gar keine
Versicherung im herkdmmlichen Sinne wie
die PKV, sondern eine Sozialversicherung.
Als “hoch problematisch” bezeichnete er
daher Uberlegungen, Patienten Abwahl-
moglichkeiten von Gesundheitsleistungen
einzuraumen und damit eine Reduzierung
der GKV-Beitragssatze zu erreichen. Auch
Unfélle, wie von verschiedenen Okono-
men vorgeschlagen, konnten nicht aus
dem Leistungskatalog herausgenommen
werden, da dadurch immense juristische
Probleme entstehen wirden. Die GKV
wirde zu einem “perversen System”,
wenn sich Besserverdienende aus der
Solidaritat ausklinken durften.

Rebscher forderte wie auch andere GKV-
Reprasentanten mehr Wettbewerb zwi-
schen den Kassen. Auffallend war, dass
zwar alle Kassen-Vertreter die Einsicht
fir grundlegende Reformen durchbli-
cken lieBen, sich aber dennoch Uber-
wiegend mit wirklich einschneidenden
Anderungen nicht anfreunden wollten.
So muteten ihre Beitrage tatsachlich an
wie aus den “Reparaturwerkstatten des
Krankenkassensozialismus” (Hankel).
AOK-Vorstandsvorsitzender Dr. Ahrens
forderte u.a. die Heranziehung von Miet-
und Zinseinnahmen zur Verbesserung der
Einnahmenseite des Systems und warnte
vor einer Finanzierung durch Steuern. Von
einem Ubergang des Sicherstellungsauf-
trages auf die Krankenkassen wollte er
nichts wissen, auch nicht von der volligen
Abschaffung der Kollektivvertrage mit
den KzV'en. Lediglich in Teilbereichen
sei mehr Wettbewerb anzustreben, so
z.B. durch individuelle Vertragsmodelle,
bei denen allerdings Gesundheitszentren
bzw. Netzwerken der Vorzug gegenuber
Einzelpraxen gegeben werden misse.

Seite 6
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Demgegenuber schlug der IKK-Vorstands-
vorsitzende Stuppardt eine erhebliche
Flexibilisierung der Vertragsgestaltung vor.
Mit seiner Forderung, dass Einzelvertrage
nicht nur mit den jiingeren Arzten abge-
schlossen werden durften, die alteren
hingegen im Kollektivvertrag verblieben,
bertihrte er nur kurz die Problematik ei-
nes fachlich und wirtschaftlich sinnvollen
selektiven Kontrahierens. Gleichzeitig be-
wertete er die von der Bundesregierung
geplante Schaffung eines Deutschen Zen-
trums flr Qualitat in der Medizin (DZQM)
als einen Einstieg in einen Systemwechsel
weg von der Selbstverwaltung hin zu ver-
mehrten staatlichen Eingriffen.

Dass auch im Schweizer Gesundheits-
wesen die Baume nicht in den Himmel
wachsen, erlauterte der Vertreter des dor-
tigen Bundesamtes flir Sozialversicherung
Kocher. Das dort bei der groBen Gesund-
heitsreform ins Leben gerufene Kopfpra-
mienmodell bedeutet zwar, ahnlich dem
Rurup-Vorschlag, eine Steuerfinanzierung
des Gesundheitswesens und damit eine
Loslosung von den Lohnnebenkosten,
eine groBere Gerechtigkeit ist aber auch
dort nicht realisiert. Die Schweiz hat eine
Versicherungspflicht fur alle eingefiihrt,
allerdings mit der Moglichkeit der indi-
viduellen Unter- und Weiterversicherung.
Damit liegt die Kopfpramie zwischen 160
und 390 Franken im Monat, wobei jeder
Schweizer im Schnitt ca. 330 Franken
jahrlich an Eigenleistung zusatzlich zu
tragen hat. Hierin sind Zahnbehandlungen
nicht eingeschlossen, wie ohnehin die
gesamte Zahnheilkunde kein Versiche-
rungsbestandteil ist. Schweizer Patienten
haben ein Kassenwahlrecht, zwischen
den Kassen herrscht ein “regulierter”
Wettbewerb. Einzelvertrage und beson-
dere Versicherungsformen machen in der

Schweiz nur einen geringen Anteil aus. So
liegt die Beteiligung an Managed Care-Mo-
dellen nur bei 8.4%.

Uber ein Drittel aller Schweizer nehmen
heute sogenannte Pramienverbilligungen
in Anspruch, das sind unterschiedlich
hohe Zuschtisse zur Kopfpramie, die von
den Kantonen ausgezahlt werden. Dies
bedeutet, dass das Kopfpramienmodell
nur in Verbindung mit Solidarelementen,
also staatlichen Ausgleichszahlungen, re-
alisierbar ist. Hierbei fragt sich, worin dann
noch der Vorteil liegt. Jedenfalls stoBt das
Kopfpramienmodell der Rlrup-Kommissi-
on bei vielen deutschen Gesundheitsex-
perten auf Skepsis.

Am zweiten Tag des Workshops kamen
mehrere Vertreter der Gesundheitspolitik
zu Wort, wobei besonders die Vertreter
der Regierungsparteien eine erschrecken-
de Realitatsferne einerseits und mangeln-
den Mut zu einschneidenden MaBnahmen
andererseits demonstrierten. Auch das
Uberaus energische Auftreten des Leiters
der Abteilung 2 im Bundesgesundheitsmi-
nisterium Knieps konnte tber die erheb-
liche Diskrepanz zwischen notwendigen
und angekundigten Weichenstellungen
nicht hinwegtauschen. Mit seiner AuBe-
rung, im deutschen Gesundheitswesen
werde “ein Mercedes bezahlt, aber ein
Golf geliefert”, hatte er auf dem Workshop
einen schweren Stand. Freunde machte
er sich auch nicht mit der Behauptung,
zahnarztliche Praventionserfolge seien
erst auf Anregung der Krankenkassen
moglich gewesen. Knieps sagte eine
strikte Umsetzung der MaBnahmen der
Agenda 2010 voraus, zu denen auch die
Einfihrung des DZQM gehore.

Der Vorsitzende des Bundestagsausschus-
ses fur Gesundheit Kirschner (SPD) dampf-
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te alle Hoffnungen auf subtanzielle Veran-
derungen mit der knappen Formulierung
“Den groBen Wurf wird es nicht geben”.
Ferner machte er noch einmal klar, dass
es falsch sei, medizinische Leistungen
auszugliedern. Ganz anders auBerte sich
die gesundheitspolitische Sprecherin der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion Widmann-
Mauz. Sie sprach von einer dramatischen
Lage im Gesundheitswesen, die man
nicht, wie die Bundesregierung, durch
reine Kostendampfungspolitik bewaltigen
konne. Vielmehr misse man klaren, wel-
che MaBnahmen in der GKV noch sinnvoll
sind oder nicht. Leider war am Ende we-
gen Zeitmangels keine Gelegenheit mehr,
den Politikern Fragen zu stellen.

Als Quintessenz dieser insgesamt dauBerst
gelungenen Veranstaltung blieb der Ein-
druck einer zunehmenden Kluft zwischen
den Empfehlungen und Mahnungen der
Experten und dem Willen oder Mut fur
wahrhaft grundlegende Reformen seitens
der Politik. Uns Zahnarzten bleibt in dieser
Situation kaum mehr zu tun, als uns un-
beirrt auf die fachlichen Notwendigkeiten
unseres Berufes zu konzentrieren. Quali-
tatsgesicherte Berufsauslibung wird uns
am ehesten helfen, uns im Reigen der Ak-
teure im Gesundheitswesen als ernst zu
nehmende Vertragspartner zu behaupten.

Der nachste Workshop dieser Art wur-
de fur den 23./24.04.2004 angekiindigt
und wird in Dresden stattfinden.

Aufder Spesen
nichts gewesen

Peter Nachtweh, Berlin

Kraftig an der Nase herumgefiihrt wurden
BUZ und DAZ vom Verband der Berliner
Zahnarzte, als es darum ging, den frei-
gewordenen Vorstandsposten flir die
Fort- und Weiterbildung zu besetzen.

Zwar wurden bei der Vorbereitung der
konstituierenden Delegiertenversamm-
lung zwischen den Vorstanden der drei
Verbande sehr konstruktive und kollegiale
Gesprache gefiihrt, aber alle Beteiligten
hatten die Rechnung ohne den Wirt ge-
macht. Und der hieB in diesem Falle Dr.
Christian Bolstorff, war der amtierende
Kammerprasident und wollte sein Amt
weiter mit der Hilfe des Freien Verban-
des Deutscher Zahnarzte fortsetzen. So
spielte eine differenzierte und kritische
standespolitische Auffassung des eigenen
Verbandes zu der Politik der vergangenen

vier Jahre keine Rolle. Es galt das grosse
Ehrenwort, und das besagte, dass die alte
Koalition unverandert zur Vorstandswahl
antreten wollte. Und ein einmal gegebe-
nes Wort sollte man auch nicht brechen.
So waren dann alle Bemuhungen, diesem
Vorstand eine kompetente Kollegin oder
einen hoch qualifizierten Kollegen aus
dem DAZ oder BUZ beizuordnen, mehr
als vergeblich. Aber die in diesem Zusam-
menhang geflihrten Gesprache waren den
Versuch wert gewesen.

Die konstituierende Kammerversammlung
verlief dann auch fast harmonisch ab.
Ging es doch nur noch darum, bei der
Stimmabgabe herauszufinden, wie viele
Abweichler aus den eigenen Reihen es
wagen wurden, gegen die Koalitionsab-
sprachen zu votieren. Gegenkandidaten
wurden nicht aufgestellt. So konnte sich
der neue, alte Vorstand mit nur einer frei-
willigen Veranderung (Fort- und Weiterbil-
dung) noch weit vor Mitternacht zum obli-
gatorischen Gruppenfoto versammeln.
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Privatisierung der Zahnmedizin beseitigt nicht
die Finanzprobleme der Krankenversicherung

DAZ-Pressemeldung: Koln, den 13. Fe-
bruar 2003 - Schon wieder klaffen Mil-
liardenlocher im Etat der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). CDU-Politi-
ker pladieren daflr, nicht nur Zahnersatz
sondern die gesamte Zahnmedizin aus
dem Kassen-Leistungskatalog zu strei-
chen; Mitglieder der RUrup-Kommission
duBern ahnliche Vorschlage. Der Freie
Verband Deutscher Zahnarzte, die Kas-
senzahnarztliche  Bundesvereinigung
und die Bundeszahnarztekammer be-
griBen im Namen der Zahnarzteschaft
die Ausgrenzungsplane.

Der Deutsche Arbeitskreis flr Zahn-
heilkunde (DAZ) bezweifelt, ob diese
Position tatsachlich von der Mehrheit
der deutschen Zahnarzte geteilt wird.
Er fordert die an der Reform Beteiligten
aus Politik, Kassen, Verbanden und Kor-
perschaften auf, die Konsequenzen ihrer
Vorschlage insbesondere flir Versicher-
te, Patienten und Leistungserbringer zu
erkennen und klar zu benennen.

Wer von heute auf morgen die gesamte
Zahnheilkunde privatisiert, setzt damit
die alteren gesetzlich Versicherten
sowie die Versicherten mit bereits er-
krankten Zahnen deutlich steigenden
Kosten aus. Denn sie erhalten, wenn
uberhaupt, privaten Zahnversicherungs-
schutz nur gegen hohe Pramien. Wegen
der hoheren Morbiditat unterer Sozi-
alschichten belastet die Veranderung
besonders die armeren Teile der Bevol-
kerung. Ein Teil der Zahnkranken wird
sich nur einfachste Behandlungen und
Versorgungen leisten konnen. Manche

zahnerhaltende MaBnahme wird aus
Kostengriinden unterbleiben; unnotiger
Zahnverlust mit oftmals negativen Aus-
wirkungen flr das restliche Gebiss und
die soziale Situation des Betroffenen
wird die Folge sein. Auch Kontrollunter-
suchungen und praventive MaBnahmen,
gerade mit viel Engagement etabliert,
gehen moglicherweise zurtick.

Wenn wiederum der Systemwechsel
sozial abgefedert wird durch Senkung
der Kassenbeitrage in Hohe des Zahn-
medizin-Anteils, durch lange Uber-
gangsfristen, durch private Zahntarife
mit solidarischen Elementen und durch
steuerfinanzierte Zuschusse fur einkom-
mensschwache Patienten, dann kann
von kurzfristigen Einsparungen, wie sie
jetzt zur Stabilisierung der GKV ange-
strebt werden, nicht die Rede sein. Im
tbrigen wirde die Herausnahme aller
zahnmedizinischen Leistungen — ob mit
oder ohne Ubergangshilfen - die Finanz-
misere der GKV ohnehin nicht dauerhaft
beseitigen. Denn die zahnmedizinische
Behandlung ist kein Kostentreiber; ihr
Anteil an den GKV-Ausgaben sinkt seit
Jahren. Uberhaupt leidet nach Meinung
fuhrender Gesundheitsokonomen das
deutsche Gesundheitswesen nicht un-
ter einer Kostenexplosion sondern unter
der ausschlieBlichen Lohnbezogenheit
der Einnahmen und dem Zurtckbleiben
der Lohnsumme hinter der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung.

Wenn der Gesetzgeber die Kosten der
Zahnbehandlung in starkerem MalBe
den Menschen selbst zumuten will, bie-
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tet sich statt der Totalausgrenzung ein
System von Festzuschussen innerhalb
der GKV an. Festzuschusse erlauben
die Finanzierung oder Teilfinanzierung
grundlegender Leistungen zur Behand-
lung relevanter oraler Erkrankungen
einschl. Zahnverlust. Diese Grundversor-
gung kann der medizinischen und der
Finanz-Entwicklung angepasst werden.
Wer daruber Hinausgehendes wulinscht,
zahlt privat zu.

Politiker und Verbandsvertreter sollten
sich davon verabschieden, SparmaB-
nahmen als mehr Freiheit, Selbstver-
antwortung, Praventionsforderung u.a.
ZuU verbramen. Finanzielle EinbuBen flr
die Patienten sollten ehrlich als solche

benannt werden. uUnd die gewahlten
Vertreter der Zahnarzteschaft sollten
nicht langer die lllusion verbreiten, dass
Privatisierung automatisch zu besseren
Arbeitsbedingungen fur die Zahnarzte
flhrt.

Vor allem aber sollte es in einem trotz al-
ler Krisen reichen Land wie Deutschland
moglich sein, dass auch einkommens-
schwache Menschen eine zahnmedizi-
nische Grundversorgung erhalten. Orale
Gesundheit und ein funktionsttichtiges
Gebiss — dies betont der DAZ, der sich
seit seiner Grundung fur Prophylaxe
stark macht - ist kein kosmetischer
Luxus, sondern elementarer Teil von
Gesundheit und Lebensqualitat.

Anmeldung zur DAZ-
Jahreshauptversammiung

Programm siehe Seite 17

Name, Vorname
StraBe. PLZ, Wohnort

Telefon Fax

Ich habe Interesse am Treffen am Freitagabend
am Restaurantbesuch Samstagabend

am Kabarettprogramm am Samstagabend

am Kulturprogramm am Sonntag

Ich bin niedergelassene/r Zahnarzt/-arztin
angestellte/r Zahnarzt/-arztin

Student

OO0 010101010 (010

Ich bitte um Zusendung von Infos ber den DAZ

zutreffendes bitte ankreuzen

Deutscher Arbeitskreis flir Zahnheilkunde (DAZ)
Belfortstr. 9, 50668 Koln, Fax 0221 7391239

Ich melde mich fur die Veranstaltung am 27.09.2003 Berlin an
Ich komme zur DAZ-Jahreshauptversammlung am 27.09.2003, 14:00 Unr

E-Mail
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Ich bin doch nicht blod...

und falle auf einen Wolf herein, der
mal wieder Kreide gefressen hat.

Dem Verbandsprasidenten der deut-
schen Zahntechniker, Lutz Wolf, ist wohl
keine Argumentation zu dummdreist,
um seine Geislein zu angstigen: ,Deut-
sche Zahntechniker warnen vor einer
moglichen Ansteckung mit der Lun-
genkrankheit SARS durch aus Asien
importierten Zahnersatz”. Mussten — da
es an der Qualitat! nichts zu bemangeln
gab - schon ,Prothesen mit krebserre-
genden Werkstoffen“? — herhalten, um
die Offentlichkeit auf primitivste Art zu
angstigen und aus rein egoistischer
Marktstrategie zu polemisieren. Wenn
Herr Wolf aber so besorgt ist, warum
warnt er dann nicht z.B. vor dem Toyota
mit seinen atmungsaktiven Sitzbezligen
— oder z.B. vor der neuen HiFi-Anlage
mit dem Super-Subwoofer? SARS ist
primar eine Lungenkrankheit, die sich
mit der Atmungsluft ausbreitet. Seine
Geislein aber sind unsere Patienten, die
mit verschiedensten Angsten in unsere
Praxen kommen. Wir miissen die Angs-
te kompensieren. Und es gibt wirkliche
Probleme zu l6sen. Zusatzlich aus der
Luft gegriffene brauchen wir nicht. Die
wirklichen Sorgen des Herrn Wolf blei-
ben selbst der Kommentatorin einer
Boulevard-Zeitung® (siehe Kasten) nicht
verschlossen

und, Herr Wolf, wir beraten die Patien-
ten Uber die Auswahl des Zahnersatzes,
der Patient entscheidet. Wir bemiihen
uns um sachliche und indikatonsbezo-
gene Kriterien, der Patient entschei-
det vielleicht auch nach anderen, die

SARS per Zahnimplantat?

Fiese Panikmache

Der Prisident des Verbands Deutscher
Zahntechniker-Innungen warnt: SARS
konnte durch billig in Asien produzier-
ten Zahnersatz direkt in die Miinder
deutscher Patienten gelangen. Seine
Argumentation: Die Ersatzteile, die et-
wa 40 Prozent deutscher Wertarbeit
kosten, werden per Luftfracht ins Land
gebracht - schnell genug, um das fiese
Virus {iberleben zu lassen. Doch das
Einzige, was hier fies ist, ist die Panik-
mache: Bislang iiberlebte der Erreger
nur im Labor auf Gegenstinden. Ge-
fahrlich ist und bleibt der Kontakt mit
Menschen, die an SARS leiden. Von de-
nen gab es in Deutschland bisher acht.
Was es hingegen in Massen gibt, sind
Leute, die die Angst vor der Epidemie
fiir ihre wirtschaftlichen Interessen

[ nutzen wollen. Deut-
sche Produkte zu kau-
fen ist gut - aber nicht
aus dem Pseudo-
Grund SARS.
(Bericht Seite 46)

(notgedrungen) inzwischen die Basis in
vielen seiner Lebensbereiche geworden
sind, denn:

...Geiz ist geil!
U.Happ, Hamburg

1) Siehe Untersuchung Prof.Kerschbaum,
zm91 (01.10.2001)

2) Siehe DAZ-forum 80, Seite 40

3) Hamburger Morgenpost vom 9. Mai 2003
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Mit gesunden Zahnen durch die Schulzeit!
DAZ fordert Verbesserungen bei der Behandlung von Kindern

Pressemeldung: Koln, den 07. April 2003
- Angesichts des diesjahrigen Weltgesund-
heitstages, bei dem es besonders um die
Gesundheit von Kindern geht, weist der
Deutsche Arbeitskreis flir Zahnheilkunde
(DAZ) auf Mangel bei der zahnarztlichen
Behandlung von Kindern hin. Zwar hat
sich die Mundgesundheit der Kinder in
Deutschland in den letzten zwei Jahrzehn-
ten rasant verbessert. Aber nach wie vor
gibt es Kinder, oft aus problematischen
sozialen Verhaltnissen, die bereits im
Milchgebiss erkrankte Zahne aufweisen.
Entgegen der landlaufigen Meinung, hier
musse man nichts machen, weil die
Milchzahne sowieso bald ausfielen, ist die
Behandlung karioser Zahne auch im Milch-
gebiss erforderlich. Wird sie unterlassen,
hat dies oft schadliche Folgen, auch fiir die
bleibenden Zahne.

Neuere Untersuchungen zeigen, dass
selbst dort, wo zahnmedizinische Vorbeu-
geprogramme (Gruppenprophylaxe) in Kin-
dergarten und Schulen gut etabliert sind,
ein Teil der Kinder mit kranken Z&hnen
nicht ausreichend behandelt wird. So wa-
ren z.B. bei einer Erhebung in Berlin in den
Jahren 2001/2002 26,4% der untersuchten
Vorschulkinder sanierungsbedirftig. In der
Schulzeit steigt der Prozentsatz noch an.
Der DAZ sieht hier Anderungsbedarf auf
mehreren Ebenen:

Durch Offentlichkeitsarbeit ist die Bevolke-
rung dartiber aufzuklaren, dass Kinder vom
ersten Zahn an zahnarztlich untersucht
und wenn notig auch behandelt werden
mussen.

Gesundheitserziehung gehort in die Lehr-
plane von Schulen. Die Gruppenprophylaxe
in Kindergarten und Schulen ist flachen-
deckend auszubauen.

Informationen uber kindgerechte Behand-
lungsangebote sollen Eltern und Multip-
likatoren aus dem padagogisch-sozialen
Bereich nahegebracht werden. Zahnarzte-
kammern und Kassenzahnarztliche Verei-
nigungen sollen Listen von Praxen, die sich
flr die Sanierung von Kindern engagieren,
zur Verfugung stellen.

Um Kinder aus schwierigen Verhaltnissen
besser zu erreichen, sollen offentlicher
Gesundheitsdienst, niedergelassene Zahn-
arzte, Kindergarten, Schulen, Jugend- und
Sozialdienste zusammenwirken und aufsu-
chende Hilfsangebote organisieren.

Ziel dieser Aktivitaten ist es, zu gewahrleis-
ten, dass alle Kinder mit gesunden oder
sanierten Zahnen in die Schule kommen
und sie ebenso verlassen. Wenn Men-
schen mehr Verantwortung flr ihre (orale)
Gesundheit Ubernehmen sollen, missen
sie zuerst durch frih einsetzende Gesund-
heitserziehung, prophylaktische Betreuung
und rechtzeitige Behandlung dazu in die
Lage versetzt werden.

Pravention und Behandlung von Kindern
sind eine lohnende Investition in die Zu-
kunft.

Fiir Ruckfragen: Dr. Sylvia Dohnke-Hohr-
mann, Tel. 030/8116781, Fax 8116180

Dr. Celina Schatze, stellv. DAZ-Vorsitzende,
Tel. 030/8264232, Fax 81295231
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Bausteine
fiir die Zahne

Gt 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

Erndhrung genauso
wichtig wie Vitamine.

A

...die Geschmackskraft der Natur
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Investieren in die Zukunft?

von Sylvia Dohnke-Hohrmann, Almut
Gerlach und Elke Kutschke

Was werden uns zukiinftige politische
Entwicklungen erwarten lassen? Stark
eingeschrankte zahnmedizinische Leis-
tungen als Grundversorgung flr die
gesamte Bevolkerung? Eins ist sicher,
so wie bisher wird es nicht weitergehen
konnen. Seit mehr als einem Jahrzehnt
wird in den verschiedensten gesund-
heitspolitischen Gremien von vermehr-
ter Ubernahme von Eigenverantwortung
gesprochen und diese gefordert. Die
Fordernden entstammen Uberwiegend
sozial hoherstehenden Gesellschafts-
schichten, was Bildung und Finanzkraft
anbelangt, und haben die Grenze zur
Volljahrigkeit Uberschritten. Es ist be-
kannt, dass Bildung und Einkommen
positiv mit Gesundheit korrelieren. Fur
die genannten Kreise ist die Ubernah-
me von Verantwortung fur die eigene
Gesundheit als schitzenswertes Gut
relativ einfach.

Die Bevolkerung setzt sich jedoch zum
groBen Teil auch aus anderen Gesell-
schaftsschichten zusammen, denen der
Zugang zu Gesundheitsinformationen
und deren Umsetzung nicht so leicht
fallt und die sowohl starker Unterstut-
zung als auch wirksamer Anreize bedur-
fen, um PraventionsmaBnahmen sowie
Gesundheitsaufklarung und -erziehung
annehmen zu konnen.. Das Augenmerk
der Autorinnen, deren fachliche Er-
fahrungen aus der Tatigkeit in eigener
Praxis, in der Kinderzahnheilkunde und
im Offentlichen Gesundheitsdienst re-
sultieren, fallt in der jetzigen Situation

auf werdende und junge Eltern sowie
auf alle Kinder und Jugendlichen. Wir
meinen, dass Eigenverantwortung fur
die Zahne nur von demjenigen erwartet
werden kann, dessen Gebiss beim Ein-
tritt das Erwachsenalter einwandfrei ist
und der gelernt, gelibt und erfahren hat,
wie die Zahne auch in Zukunft geschutzt
werden konnen. Welcher DMFT-Wert bei
dieser Forderung gerade eben noch als
akzeptabel gelten kann oder ob das na-
turgesunde Gebiss angestrebt werden
muss, ist sicher eher eine Frage des
derzeit Erreichbaren.

Fest steht jedoch, dass unter dieser
Pramisse viele Krafte geblndelt werden
mussen. Die Forderung ist keineswegs
neu und wenn man sie aufstellt, muss
man firchten, als hoffnungslos gestrig
zu gelten. SchlieBlich gibt es dieses
Lamento schon seit Beginn des vori-
gen Jahrhunderts. Zu Beginn der 80er
Jahre wurden nach dem Scheitern
eines bundeseinheitlichen Jugendzahn-
pflegegesetzes im Jahre 1965 mit dem
Sozialgesetzbuch, Teil v, §§ 20,21,22,23,
begriiBenswerte Impulse gesetzt, deren
Umsetzung in allen Bundeslandern be-
achtliche, wenn auch unterschiedliche
Fortschritte machte. Zwar sind auch
mit diesen Gesetzen unterschiedliche
Krafte geblindelt, namlich die der Kran-
kenkassen, der Zahnarzteschaft und der
Lander, also des zahnarztlichen Offentli-
chen Gesundheitsdienstes.

Den Autorinnen greift dies
jedoch zu kurz:

1. Sie fordern die Einbindung der Kin-
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dergarten und Schulen als agierende
und verantwortliche Partner. Gesund-
heitserziehung muss im Grundschulbe-
reich Unterrichtsfach werden und im
Lehrplan verankert sein.

2. Mit  effizienter  Primarprophylaxe
muss begonnen werden, bevor der
erste Zahn durchbricht. Es ist daher
naheliegend, die Schwangerschaft als
bekanntlich fiir Gesundheitsbelange
hochst sensible Lebensphase zu nut-
zen. Ein zahnarztliches Gesprach im
Rahmen der Schwangerenbetreuung ist
vorzusehen. Sinnvollerweise wird diese
Beratung in den Schwangerenpass auf-
genommen und entsprechend testiert.

3. Eine Einschulungsuntersuchung mit
vollstéandiger Sanierung vor Schulbeginn
sollte Pflicht sein und in den Landerge-
setzen verankert sein.

4. Vom 18.-24. Lebensmonat an bis
zum Erreichen der Volljahrigkeit sollen
die Kinder mit ihren Eltern in regelma-
Bigen Intervallen einen Zahnarzt/eine
Zahnarztin aufsuchen, wo sie kostenfrei
individualprophylaktisch und ggf. thera-
peutisch versorgt werden.

5. Wegen des anerkannt hoheren Zeit-
aufwandes bei der Kinderbehandlung
sollte bis zum 6. Lebensjahr ein erhohter
Punktwert gelten'. Versiegelungen sind
vielfach notwendig. Nachversiegelun-
gen sind sinnvoll.

6. Bei behinderten Kindern sind die
genannten MaBnahmen oft nicht aus-
reichend. Eine Leistungsmaoglichkeit von
bis zu 6 FluoridierungsmaBnahmen pro
Kind und Jahr nach vorausgegangener
professioneller Zahnreinigung ist un-

verzichtbar. Wo immer maglich, sollten
behinderte Kinder im Rahmen der zuge-
henden Fursorge betreut werden.

7. Die Gruppenprophylaxe muss weiter
ausgebaut werden. Ausgehend von der
Annahme, dass die jungen Menschen in
Zukunft auf einen ahnlich umfangrei-
chen Versicherungsschutz verzichten
mussen, wie ihn vorangehende Gene-
rationen gewohnt waren, muss die Pro-
phylaxe speziell im Oberschulbereich
erneut hervorgehoben werden. Die
bisherige Praxis, die lediglich eine Kon-
zentrierung auf Zielgruppen vorsieht, ist
nicht ausreichend. In der komplizierten
Entwicklungsphase der Pubertat (14-
18jahrige) sind verstarkte Motivation
und gesundheitliche Aufklarung sinnvoll
und zwingend erforderlich.

8. Bestehende landerspezifische Unter-
schiede im Rahmen der Gruppenpro-
phylaxe mussen verstarkt ausgeglichen
werden. Die Bedingungen flr die Zahn-
gesundheit mussen in allen Landern
angeglichen werden.

9. Konsequente kinder- und jugend-
zahnarztliche Programme miuissen nach
dem beigefligten Organisationsplan in
den Praxen niedergelassener Zahnarzte
mit zeitadaquater Honorierung angebo-
ten werden.

10. Alle genannten Leistungen werden
unter den Kriterien eines Qualitatsma-
nagements erbracht und von der Allge-
meinheit, also Uber den Trager der Sozi-
alhilfe, die gesetzlichen Krankenkassen
und die privaten Versicherer finanziert.

11. Ein Bonus wird von den Kassen
dann vergeben, wenn alle MaBnahmen

DAZ-forum 81/ 2003, 22. Jahrgang
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erbracht werden konnten. Als Bonus
kdnnten wir uns eine Beitragsentlastung
vorstellen.

Unser Blick fiel bei der Planung auf jene
anderen europaischen Lander, die oft
bezlglich ihrer besseren Pravention,
ihres geringeren Kostenaufwandes, aber
auch ihrer eingeschrankten Leistungs-
pflicht gegentber der erwachsenen Be-
vOlkerung als Vorbilder zitiert werden.
Als Beispiel seien die skandinavischen
Staaten genannt. Dort ist in der Verfas-
sung das Recht des Kindes verankert.
Dieses Recht garantiert jedem Kind und
jedem Jugendlichen eine vollstandige
arztliche und zahnarztliche Versorgung
in dem Umfang, wie es im Einzelfall
erforderlich ist. Diese Betreuung erfolgt
sowohl individuell als auch in Gruppen,
was Teile der Prophylaxe anbelangt.

Organisationsplan zu ,Investieren in die Zukunft

Es erfordert deutliches Bemihen aller
Bereiche der Gesellschaft (Familie,
Schule, Arzteschaft, zahnarzteschaft,
Krankenkassen, Politik, etc.) Kinder und
Jugendliche zu gewinnen, so dass sie fur
die Gesundheit, hier speziell die Zahnge-
sundheit, die Muhen zu Vorbeugung
und zur Therapie mit der notwendigen
Konsequenz auf sich nehmen. Wenn es
erfolgreich ist, fihrt dieses Bemtuihen zu
jungen Menschen, die nicht nur flr sich
selbst verantwortungsvoll entscheiden,
sondern auch ihre positiven Erfahrun-
gen an zuklnftige Generationen weiter
geben werden.

1) Die zahnarztliche Sanierung der Milchzahne ist
nachweislich nicht zufriedenstellend. Das derzeiti-
ge Bonus-System honoriert lediglich den Zahnarzt-
besuch und nicht die Sanierung. Der Bonus gilt nur
fUr prothetische Leistungen. Sinnvoller ware es,
prophylaktische Bemuihungen des Patienten positiv
Zu bewerten.

Zeitpunkt MaRnahme | Inhalte Nachweis

Schwangerschaft Schwangerschaftsberatung | -Ernahrung Testat

-letztes Drittel durch Zahnarzt/Zahnarztin |-Zahnpflege mit Unterschrift
-Fluoridierung von ZA und

18.-24 Lebensmonat

danach _ jahrlich
bzw. bei

erhéhtem Kariesrisiko

__jahrlich
5-5 _ .Lebensjahr

Einschulung

2 x jahrlich, bzw. in der

| Besuch beim Zahnarzt/bei

der Zahnérztin
Besuch beim Zahnarzt/bei

der Zahnarztin

Eltern-Kind-Beratung
durch Zahnarzt/Zahnarztin

| Besuch beim Zahnarzt/bei

der Zahnarztin

| Besuch beim Zahnarzt/bei

-Trinkflasche
-Atiologie der Karies
-Speicheltests

(sollte durch geeignete Filme in der betreffenden
| Muttersprache erganzt werden, z.B. WHO)

-Untersuchung
-Kariesrisikoeinstufung
-ggf. Behandlung (Sanierung)
-Untersuchung

bei erhéhtem Kariesrisiko

Fluoridierung

ggf. Behandlung (Sanierung)

-6-Jahr-Molaren
-Kfo
-Fluoridierung
-Versiegelung
-Ernéhrungsberatung
-Zahnpflege nach Anfarben von Belégen
- Sanierung

‘-Umersuchung

werdenden Eltern

[Testat

mit Unterschrift
von ZA und Eltern
Testat

mit Unterschrift
von ZA und Eltern

Testat
mit Unterschrift
von ZA und Eltern

Testat
mit Unterschrift
von ZA und Eltern

1. Bonus

Testat

Wechselgebissperiode |der Zahnarztin -Beratung mit Unterschrift
3 x jahrlich -Sanierung von ZA und Eltern
|- alle erforderlichen ProphylaxemaRnahmen | bzw. Jugendlichem
18 Jahre Besuch beim Zahnarzt/bei |-AbschluBuntersuchung Testat durch ZA
der Zahnérztin __intakt und saniert!! 2. Bonus
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DAZ-Jahrestagun
27. September 2003 in Berlin
im Dietrich-Bonhoeffer-Haus, Ziegelstr. 30, 10117 Berlin-Mitte

Referat und Diskussion zum Thema

.Das stark reduzierte Restgebiss
- aus der Sicht des Individuums
und aus der Sicht der Gesell-
schaft”

mit Prof. Dr. Rainer Biffar,
Universitat Greifswald

Trotz aller Erfolge der Pravention wird
es nach neueren Prognosen auch in
den nachsten 20 Jahren in Deutschland
Menschen mit verringertem eigenem
Zahnbestand geben. Fir ihre orale
Rehabilitation stehen von der Totalpro-
these bis zum zahn- und implantat-ge-
stltzten festsitzenden Ersatz diverse
Alternativen zur Verfligung, bei denen
die Kosten-Nutzen-Analyse hochst un-
terschiedlich ausfallt.

Der Referent unserer Jahrestagung, Prof.
Rainer Biffar, Leiter der Poliklinik flir
zahnarztliche Prothetik und Werkstoff-
kunde an der Uni Greifswald, befasst
sich im Rahmen einer epidemiologi-
schen Studie (die Teil eines Community
Medicine Projektes ist) mit den Ent-
scheidungsgrundlagen fir prothetische
Versorgungen. Biffar und seine Kollegen
verfolgen einen mehrdimensionalen
Ansatz, der u.a. Aspekte wie Patienten-
Zufriedenheit und Wirtschaftlichkeit mit
einschlieBt.

Angesichts der ge-
sundheitspolitischen
Entwicklung (derzeit
wird von verschiede-
nen Politikern die
vollstandige oder teil-
weise Ausgrenzung | .
der Zahnheilkunde
aus der Gesetzlichen
Krankenversiche-

Prof. Biffar
rung propagiert) sind Wissenschaftler

und Vertreter der Zahnarzteschaft
gefordert, gering invasive Therapie-
angebote zu beschreiben - und zwar
wenig invasiv sowohl fiir den Patienten
als auch flir seinen Geldbeutel bzw.
den der Krankenkassen. Potentielle
Pfeilerzahne und die Erweiterbarkeit
der gewahlten Konstruktion mussen re-
alistisch bewertet werden. Interessant
durften auch Ergebnisse zum Vergleich
festsitzender versus herausnehmbarer
bzw. kombinierter Ersatz, zur Rolle von
Implantaten, zur Beschrankung auf eine
verkurzte Zahnreihe mit Pramolarenok-
klusion sein.

Die DAZ-Tagung findet in der heiBen Pha-
se der Beratungen uber die nachste Ge-
sundheitsreform statt und wird reichlich
Stoff flr politische Diskussionen bieten.
Zudem werden wir Uber die Projekte un-
seres Verbandes berichten. Auch Nicht-
Mitglieder sind herzlich eingeladen zum
offentlichen Teil unserer Jahreshaupt-
versammlung 2003 am Nachmittag
nach der Fach-Fortbildung. Es griBt Sie:
Wolfram Kolossa, DAZ-Vorsitzender
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Gesamt-Programm
Freitag, 26.09.2003

ab 20:00 Uhr Get Together in der Bras-
serie ,McBride’s Heckmann-Hofe", Ora-
nienburger Str. 32,

10117 Berlin-Mitte, Tel. 030/28386461

Samstag, 27.09.2003

10:00 Uhr Er6ffnung der Jahrestagung
durch den DAZ-Vorsitzenden;

Referat von Prof. Dr. Rainer BIFFAR,
Universitat Greifswald: ,Das stark re-
duzierte Restgebiss - aus der Sicht des
Individuums und aus der Sicht der Ge-
sellschaft”; anschlieBend Diskussion

13:00 Uhr Mittagspause

14:00 Uhr DAZ-Jahreshaupt-
versammlung (siehe rechts)

ab 20:00 Uhr Gemutliches Beisammen-
sein im Restaurant ,Leopold’s” im Kon-
torhaus, Friedrichstr.181, 10117 Berlin,
Tel. 030/20450559

Um 21:00 Uhr konnen Kabarett-Lieb-
haber eine Aufflhrung des Kabaretts
.Kneifzange” besuchen im Russischen
Haus, Friedrichstr. 176-179, 10117 Ber-
lin, Tel. 030/47997480 (gemeinsame
Kartenvorbestellung moglich)

Sonntag, 28.09.2003

Bei Interesse Ausstellungsbesuch/Stadt-
rundgang; parallel Treffen der DAZ-Fo-
rum-Redaktionsgruppe; Ausklang der
Tagung beim Mittagsimbiss

Tagesordnung der DAZ-
Jahreshauptversammiung,
27.09.2003, 14:00 Uhr

Offentlicher Teil

1) Eroffnung durch den DAZ-Vorsit-
zenden, Wahl eines Diskussionsleiters,
eines Wahlleiters und stellvertretenden
Wahlleiters und Festlegung der Tages-
ordnung

2) Tatigkeits- und Rechenschaftsbericht
des DAZ-Vorstandes mit Informationen
zur berufspolitischen Situation und zu
Initiativen des DAZ; anschlieBend Dis-
kussion

3) Antrage an die Mitgliederversamm-
lung (satzungsgerecht eine Woche
vorher beim Vorstand / der Geschafts-
stelle einzureichen), Diskussion und
Beschlussfassung

4) Berichte aus der Geschaftsstelle und
den verschiedenen Arbeitsbereichen
des DAZ (Forum-Redaktion, Qualitats-
Management-Projekt, Studiengruppen,
Referate) und Diskussion

5) Planung der nachsten Aktivitaten,
u.a. Jahrestagung 2004

Interner Teil

6) a) Bericht des Kassierers, der Kas-
senprfer; Diskussion

b) Entlastung des Vorstandes

¢) Wahl der Kassenprifer flir 2004

7) Wahlen zum DAZ-Vorstand

8) DAZ-interne Antrage
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9) a) Bestatigung der

! £
Beitragsordnung 5
b) Verabschiedung des
Haushaltsplanes “htey,
¢) Behandlung DAZ-interner Eihiisier st .
& B jele 5‘“(,\
Antrage e Sty
- Av. Staff (e ..% AT
10) Verschiedenes peieh@ ™ paikst ziegelgtrae | Dietrich. | oo, i
~_ Haus /%06‘,?

Diverse Infos

Tagungsort
Dietrich-Bonhoeffer-Haus, Ziegel-
str. 30, 10117 Berlin-Mitte, Tel.
030/28467-0, Fax 030/28467-
145, hotel-dbh@t-online.de,
www.hotel-dbh.de

Ubernachtungs-Moglichkeiten
Im September ist in Berlin groBer
Andrang - friihzeitig buchen!

- Dietrich-Bonhoeffer-Haus, Zie-
gelstr. 30, 10117 Berlin-Mitte, Tel.
030/28467-0, Fax 030/28467-

inden
Lin i;g&l.inden-
”’oper

Gendarmen-

marit

% \

Parkhaus

145, fur DAZ sind Zimmer reserviert, nur
noch Doppelzimmer vorhanden!

- Tagungszentrum Katholische Akade-
mie, Hannoversche Str. 5b, 10115 Berlin,
Tel. 030/28486-0, Fax 030/28486-10,
www.Kath.de/Akademie, fiir DAZ sind
Zimmer reserviert

- Hotel Albrechtshof, Albrechtstr. 8,
10117 Berlin, Tel. 030/30886-0, Fax 030/
30886-100, gunstige Zimmerbuchung
uber DAZ/NAV-Virchow-Bund maglich

- Tourist-Info, Tel. 030/250025,
www.berlin.de

Anreise mit 6ffentl. Verkehrsmitteln
- ab Flughafen Tegel mit Bus 128 bis
Kurt-Schumacher-Platz, umsteigen in
U-Bahn Ué bis Orienburger Tor

- ab Flughafen Tempelhof mit U6 bis
Orienburger Tor

- ab Bahnhof Zoo/Ostbahnhof mit S-
Bahn bis Bahnhof FriedrichstraBe, um-
steigen in U-Bahn Ué bis Oranienburger
Tor oder kurzer FuBweg

Tagungsgebihren: KEINE !

Anmeldung und Infos bei der Geschafts-
stelle: DAZ, Belfortstr. 9, 50668 KolIn,
Telefon 0221/97300545

Fax 0221/7391239

Mail DAZ.Koeln@t-online.de

Internet www.DAZ-web.de
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Praxisflhrung

DAZ und BUZ etablieren Projekt

zur Qualitatssicherung

Eberhard Riedel, Miinchen

__Ein_Projekt zur angewandten Quali-
tatssicherung wurde von einer aus
DAZ- und BUZ-Mitgliedern zusammen-
gesetzten Arbeitsgruppe erarbeitet
und kdrzlich allen Angehorigen beider
Verbande vorgestellt. Als Ergebnis der
seit vielen Jahren bekannten gesund-
heitspolitischen Forderungen von DAZ
und BUZ, aber auch angesichts der sich
in der Gesundheitspolitik andeutenden
grundlegenden Veranderungen, sollen
mit diesem Projekt rechtzeitig die rich-
tigen Weichen gestellt werden, um die
Existenz vieler in freier Praxis tatigen
Kolleginnen und Kollegen zu sichern. Bis
jetzt haben sich fast 100 Praxisinhaber
zur Teilnahme am Projekt gemeldet.

Vor dem Hintergrund der Entwicklun-
gen im deutschen Gesundheitswesen
erschien eine konzeptionelle Reaktion
auf zahnarztlicher Seite dringend erfor-
derlich. Unser Gesundheitsweisen zeigt
besorgniserregende Anzeichen der
Uberforderung:

e eine zunehmende Diskrepanz zwi-
schen dem Umfang beanspruchter
Gesundheitsleistungen und deren
Bezahlbarkeit, vom medizinischen
Fortschritt gar nicht zu reden, sowie

e einen fortschreitenden Missbrauch
der vorhandenen begrenzten Res-
sourcen durch alle beteiligten Grup-
pen im Gesundheitswesen, ohne
dass unsere eigene Selbstverwal-
tung verantwortlich gegensteuert.

In Anbetracht dieses Zustandes sind im

zahnarztlichen Sektor der Fortbestand
der zahnarztlichen Selbstverwaltung
und der Verbleib des zahnmedizinischen
Sicherstellungsauftrages bei den KzVen
akut gefahrdet. An deren Stelle sind
nunmehr zu befurchten:

e vermehrte staatliche Eingriffe in alle
Bereiche unserer Tatigkeit,

e der Ubergang des Sicherstellungs-
auftrages an die Krankenkassen und

e die Einflihrung von Gesundheits-
zentren und Einkaufsmodellen im
GKV- wie Privatbereich mit dem Ziel
besserer Effizienz der Aufwendun-
gen flr das Gesundheitswesen.

Der DAZ hat sich seit seiner Grindung
gleichermaBen flr die Belange des
Zahnarztes in freier Praxis wie auch fur
eine qualitativ bessere Versorgung der
Bevodlkerung eingesetzt. Neben den Din-
gen, die erreicht werden konnten (wie
z.B. die breite professionelle Akzeptanz
von Prophylaxe und Qualitatssicherung),
ruckten einige wesentliche Ziele als Fol-
ge einer kontrar laufenden, verfehlten
zahnarztlichen Standespolitik in schein-
bar weite Ferne. So greifen heute in vie-
len Zahnarztpraxen hochst bedenkliche
Entwicklungen der Loslosung von den
gesetzlichen und fachlichen Vorgaben
und ein Wildwuchs rein gewinnorien-
tierter Marketingstrategien Raum. Sie
I6sen zunehmend die Verpflichtung zur
sinnvoll ausreichenden Behandlungs-
weise ab. Im Sinne einer glaubwirdigen
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Offentlichkeitswirkung unseres Berufs-
standes und eines ernst genommenen
Verbraucherschutzes kann uns dieser
Zustand keinesfalls recht sein.

Auf der anderen Seite haben wir als
diejenigen, die auch unter schwierigen,
durch die Politik gesetzten Bedingungen
die ethischen Grundsatze und Regeln
unseres Faches nicht einfach tber Bord
werfen konnen und wollen, aber gleich-
zeitig unsere Praxen wirtschaftlich er-
folgreich und auf modernem Stand be-
treiben wollen, ein selbstverstandliches
Anliegen, uns mit unseren Leistungen
als Gruppe am Markt zu positionieren.
Genau bei dieser Problematik derartig
widerstreitender Interessen hat die Ar-
beitsgruppe angesetzt, um, ausgehend
von den bekannten politischen Grund-
satzen des DAZ, allen niedergelassenen
Zahnarztinnen und Zahnarzten eine
wichtige Hilfestellung bei der Bewalti-
gung der anstehenden Veranderungen
anbieten zu kénnen. Hierdurch soll ein
Ausweg aus den Sachzwangen durch
Gebuhrenordnungen und Budgetie-
rungen bei gleichzeitigem Erhalt von
Professionalitat und moglichst guter
wirtschaftlicher Effizienz gefunden wer-
den. Innerhalb der Arbeitsgruppe war
man sich einig, dass eine Losung dieses
Dilemmas und damit ein sicheres und
erfolgreiches Bestehen unserer Praxen
nur durch die Einbeziehung eines tiber-
zeugenden Qualitatskonzeptes gewahr-
leistet werden kann. Das entwickelte
Konzept durfte deshalb auch auBerhalb
von DAZ und BUZ auf breite Akzeptanz
stoBen, weil es einerseits den Bedirf-
nissen der meisten Kolleginnen und
Kollegen entspricht und weil es ande-
rerseits den berechtigten Interessen
der Patienten entgegenkommt.

Das Konzept wurde so entwickelt, dass
es einerseits eine glaubwdirdige und
auch flr den Laien nachvollziehbare
Qualitatssicherung ermaoglicht, aber an-
dererseits auch dem einzelnen Praxisin-
haber die Umsetzung in den Praxisalltag
leicht macht. Hierbei haben die umzu-
setzenden Qualitatsmerkmale den Cha-
rakter eines Services flr jede Praxis wie
auch fur die Patienten - ohne den Makel
einer Fremdeinflussnahme. Der Praxisin-
haber bleibt in seiner Arbeitsweise und
der Wahl seiner Therapie im Rahmen der
Regeln der Kunst vollig frei.

Das Konzept im Uberblick

Das Qualitatskonzept von DAZ und BUZ
ruht im Prinzip auf zwei Pfeilern. Zum
einen beinhaltet es einen Katalog zahn-
arztlicher Selbstverpflichtungen, die den
Patienten mit seinen wohlverstandenen
Interessen in den Mittelpunkt unseres
Bemuhens rticken. An diese Selbstver-
pflichtungen (siehe weiter unten) bindet
sich jeder teilnehmende Behandler frei-
willig. Zu den Verpflichtungen gehoren
beispielsweise der Verzicht auf rein
gewinnorientierte Marketingstrategien
genauso wie die Moglichkeit zur Verein-
barung verlangerter Gewahrleistungs-
fristen und die geregelte Wahrnehmung
geeigneter  Fortbildungsveranstaltun-
gen.

Da aber keine glaubwurdige Qualitats-
sicherung ohne Kontrolle auskommt,
wurde als zweiter Pfeiler ein System
erarbeitet, bei dem die Patienten durch
die Teilnahme an einer standigen Fra-
gebogenaktion die Praxis und die Ar-
beit ihres Behandlers bewerten. Diese
Bewertungen werden laufend zentral
gesammelt, praxis-/behandlerbezogen
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ausgewertet und in zusammengefass-
ter Form an die Praxis zurtickgegeben
sowie ggf. zur Beratung des einzelnen
Kollegen herangezogen. Der Fragebo-
gen ist ferner so abgefasst, dass er
eine Auswertung nach wissenschaftli-
chen Kriterien quasi als Langzeitstudie
erlaubt. Hierdurch wird die Einordnung
jeder Praxis im Gesamtrahmen maglich
und eine Qualitatsentwicklung auch
langfristig erkennbar.

Eine Telefon-Hotline flir Patientenfragen
aller Art und ein Bewertungsgremium
der Ergebnisqualitat, das von Patienten
in Anspruch genommen werden kann,
runden den Service ab. Damit soll je-
der Patient die Moglichkeit erhalten,
auftretende Probleme der Versorgung
direkt mit Vertrauensleuten innerhalb
des Qualitatsprojektes zu klaren, ohne
die Krankenkassen bzw. die KZV- oder
Privatgutachter in Anspruch nehmen zu
mussen. Auch als Hilfsmittel bei einer
moglichen juristischen Auseinanderset-
zung kann dieser Service dienen.

Das Qualitatsprojekt zielt also, anders
als die meisten anderen Bemuhungen
um Qualitatssicherung, auch und be-
sonders auf die Ergebnisqualitat ab. Auf
direkte Vorgaben bezliglich der Struktur-
und Prozessqualitat wird verzichtet, es
sei denn, dass im Einzelfall Probleme in
diesen Bereichen gehauft in Fragebogen
bemangelt werden.

Jede interessierte Praxis erhalt nach der
Erklarung zur Teilnahme an diesem Qua-
litatskonzept ein Qualitatssiegel, wel-
ches auf dem Praxisschild angebracht
werden kann und ein Jahr lang Gultigkeit
hat. Es wird nach dem ersten Jahr der
erfolgreichen Teilnahme versandt und

automatisch verlangert, sofern nicht die
Auswertung von Fragebodgen gehaufte
Verdachtsmomente auf Ergebnis- oder
Praxisdefizite zulasst, eine Beratung des
Zahnarztes erfolglos blieb und ein un-
abhangiges Gremium die Aberkennung
des Siegels beschlossen hat. Weitere
SanktionsmaBnahmen als den Aus-
schluss aus dem Qualitatsprojekt wird
es nicht geben. Jede Kollegin/jeder Kol-
lege zahlt einen jahrlichen Verwaltungs-
kostenbeitrag, fur den der Praxis alle
erforderlichen Unterlagen zur Verflgung
gestellt und mit dem auch die Arbeiten
wie Organisation, Auswertung und Pati-
entenbetreuung bezahlt werden. Dieser
Jahresbeitrag wird am Anfang zwischen
150,- und 300,- Euro liegen, kann aber
entsprechend der Akzeptanz des Kon-
zeptes Anderungen unterworfen sein.
Das Projekt ist nicht nur auf DAZ/BUZ-
Mitglieder beschrankt, sondern steht
offen flr jede(n) niedergelassene(n)
Kollegin/Kollegen.

Was bezwecken wir
mit diesem Konzept?

Welchen Sinn macht es, sich einem sol-
chen Konzept anzuschlieBen und ohne
direkten Honorarausgleich eine Vorleis-
tung im obigen Sinne zu erbringen?

Es bedarf einer Neuorientierung vor
dem Hintergrund sich verandernder
Parameter im Gesundheitswesen. Um
die begrenzten Mittel im System effek-
tiver als bisher zu verwenden, wird die
Gesundheitspolitik um eine Steuerung
des Leistungsangebotes nicht herum-
kommen. Dieses wird einerseits die
Qualitatsanforderungen an jede Praxis
erhohen und andererseits eine Selek-
tion der geeignet erscheinenden Leis-
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tungserbringer (Behandler) erforderlich
machen. DAZ und BUZ wollen erreichen,
dass Kolleginnen und Kollegen flir diese
Entwicklung so gut wie moglich ge-
wappnet sind.

Dabei halten wir das hier vorgestellte
Konzept keineswegs flir so umfassend,
dass es den noch unvorhersehbaren
Entwicklungen unverandert Rech-
nung tragen kann. Diesem Anspruch
kann kein Qualitatssicherungskonzept
gerecht werden. Vielmehr ist beab-
sichtigt, den Teilnehmern am Konzept
eine Moglichkeit zu geben, sich in ihrer
Arbeit noch mehr als bisher an den Be-
durfnissen ihrer Patienten auszurichten,
wobei das MaB der Steigerungsfahigkeit
in der einen Praxis sehr gering, in einer
anderen aber ganz erheblich ausfallen
konnte. Die Anregungen, die uns un-
sere eigenen Patienten geben, werden
zwangslaufig einen Einfluss auf die
Ergebnisqualitat unserer Arbeit haben,
was wiederum, nicht nur durch die An-
bringung des Qualitatssiegels, die Praxis
fir neue Patienten attraktiver macht.
Die Teilnahme am Konzept kann also
von vielfaltigem Nutzen flir jede Praxis
sein, was die jahrliche Investition, die
kaum anders als flir eine einzige Fortbil-
dung ist, sicher rechtfertigt.

Nun wird nicht jede Praxis einen echten
Bedarf an einem Qualitatskonzept im
obigen Sinne haben. Insbesondere Land-
praxen ohne die scharfe Konkurrenz wie
in Ballungsgebieten, ohnehin ausgelas-
tete Praxen oder Alterspraxen mogen
keine besonderen Anreize fiir eine
qualitatsgesteuerte Patientenbindung
benaotigen. Aber auch flr diese Praxen,
die ja nur die Ausnahme darstellen, ist
unser Qualitatskonzept interessant, da

es Uber den qualitatssteigernden und
akzeptanzverbessernden Effekt fur jede
einzelne Praxis hinaus ein zweites Ziel
verfolgt. Ein gewunschter Nebeneffekt
ist namlich die herausragende qualitats-
orientierte Positionierung der teilneh-
menden Behandlerlnnen im sich neu
strukturierenden Gesundheitswesen.

Hierbei sind wir davon Uberzeugt,
dass sich das Anbieten vorhandener
qualitatsorientierter und patientenkon-
trollierter Behandlungskonzepte einer
moglichst groBen Gruppe wirtschaftlich
als ausgesprochen vorteilhaft erweisen
wird. Auch wenn heute die naheren
Umstande einer veranderten Mittel-
verteilung noch kaum absehbar sind,
macht es in jedem Falle Sinn, sich als
Gruppe rechtzeitig einen berechtigten
Wettbewerbsvorteil zu verschaffen.

Somit wird einer Entwicklung der Weg
geebnet, in der ein hoheres MaB an Zu-
friedenheit bei allen Beteiligten im Ge-
sundheitswesen gleichermaBen erreicht
werden kann: Allen voran die Patienten,
die sich, nicht zuletzt durch die Moglich-
keit der aktiven Mitwirkung, im Mittel-
punkt einer flrsorglichen Gemeinschaft
aufgehoben fihlen kénnen. Ferner die
Krankenkassen und Versicherungen,
denen sich eine Gruppe qualitatsorien-
tierter und —kontrollierter Zahnarztinnen
und Zahnarzte als verlasslicher Partner
prasentiert. Und nicht zuletzt sind es
wir Zahnheilkundler selbst, die bereit
sind, das, was wir an qualifizierten
Fertigkeiten mitbringen, noch weiter
Zu verbessern, dieses auch herauszu-
stellen und damit langfristig das eigene
Auskommen zu sichern.

Jede interessierte Zahnarztin/ jeder in-
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teressierte Zahnarzt ist eingeladen, sich
an diesem Projekt zu beteiligen. Die
Teilnahme ist selbstverstandlich nicht
auf die Mitglieder von DAZ und BUZ
beschrankt. Nahere Auskinfte erteilt
die Geschaftsstelle des DAZ (Adresse s.
Seite 64 unten)

DAZ Selbstverpflichtung
Praambel

Die zahnmedizinische Versorgung der
Bevolkerung orientiert sich immer
mehr an wirtschaftlichen Interessen
der Krankenkassen, der Zahnarzte und
der offentlichen Haushalte statt an der
tatsachlichen medizinischen Behand-
lungsnotwendigkeit. Der Deutsche
Arbeitskreis fur Zzahnheilkunde (DAZ)
beobachtet dieses mit groBer Sorge.
Es ware Aufgabe der zahnarztlichen
Korperschaften, ergebnisorientierte
Mindestvorgaben fiir eine patienten-
und indikationsgerechte Therapie vor-
zugeben und durchzusetzen. Unsere
Korperschaften erflillen diese Aufgabe
aber nur unvollkommen und verzichten
damit auf eigenverantwortlich gestal-
tete Handlungsspielraume, die immer
mehr von anderen Interessenten be-
setzt werden.

Um das Vertrauen in das zahnmedizi-
nische Versorgungssystem zum Nutzen
Aller wiederherzustellen, missen ver-
lassliche Rahmenbedingungen flr die
zahnarztliche Behandlung sichergestellt,
die notwendige Leistungstransparenz
fur die Kostentrager geschaffen und ei-
ne vernunftige Ergebnisqualitat flir den
Patienten erreicht werden. Hierzu muss
jede Seite lhren Beitrag leisten.

Der DAZ schlagt vor, dass die Zahnarzte
sich zu den folgenden Grundsatzen ver-
pflichten:

§ 1 Der Patient steht im Mittelpunkt
zahnarztlichen Interesses

e Das MaB zeitlicher Zuwendung
muss den tatsachlichen Behand-
lungsbedurfnissen des Patienten
gerecht werden.

e Die Praxis halt ein Terminsystem mit
kirzestmoglichen Wartezeiten und
vorher festgelegter Behandlungs-
dauer ein.

e Die rechtlichen und ggf vertragli-
chen Rahmenbedingungen werden
eingehalten.

e Die Praxis betreibt mit Hilfe eines
durchgehenden Hygienekonzeptes
vorbeugenden Gesundheitsschutz.

§ 2 Verantwortetes Delegieren

Die Zahnarztin/Der Zahnarzt fuhrt al-
le Behandlungen in der Weise selbst
durch, wie es das Zahnheilkundegesetz
vorschreibt. Das Delegieren von Be-
handlungstatigkeiten an fortgebildetes
Personal erfolgt nur auf verantwortbare
Weise im Bereich der

e Mundhygiene (Zahnsteinentfernung,
Individualprophylaxe), bei

e Hilfsarbeiten bei der Herstellung von
Zahnersatz (Vorabformungen, Abdruck-
vorbereitungen und Herstellung der
Provisorien) und

e Anfertigung von Rontgenaufnahmen
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§ 3 Behandlungsplanung und
- durchfiihrung

Planung und Durchflihrung einer Be-
handlung erfolgen in strenger Ausrich-
tung auf den tatsachlich gegebenen
Behandlungsbedarf des Patienten nach
dem Grundsatz des geringsten notigen
Aufwandes. Dabei muss das Ziel einer
Behandlungsplanung die gesicherte
Wiederherstellung der Strukturen der
Mundhohle sein und immer klar umris-
sen und vereinbart werden. Darlber hi-
nausgehende MaBnahmen werden nur
im Rahmen der anerkannten Regeln der
Zahnheilkunde durchgeflihrt und sollen
nur auf ausdrlicklichen Wunsch des
Patienten erfolgen. Marketingstrategien
zur Steigerung der Patientennachfrage
durch Schaffung eines kiinstlichen Be-
handlungsbedarfs werden nicht ange-
wendet.

§ 4 Zweitmeinung

Die Motivation des Patienten zur Ein-
holung einer Zweitmeinung vor Beginn
einer umfangreicheren Behandlung wird
gefordert.

§ 5 Kostentransparenz und
Kostensicherheit

Jeder Patient wird vor Beginn einer
umfangreichen Behandlung Uber das
Gesamtvolumen sowie die fur ihn ent-
stehenden Kosten so genau wie moglich
informiert. Dieses gilt auf Wunsch des
Patienten auch fur kleinere Behandlun-
gen sowie fur Tageskostenaufstellun-
gen. Kostenlberschreitungen von mehr
als 10 % gegenuber der veranschlagten
Hohe sind vom Patienten nur in begrtin-
deten Ausnahmefallen zu erstatten.

§ 6 Verlangerte
Gewahrleistungsfristen

Uber den Rahmen der gesetzlichen
Gewahrleistung hinaus wird bereits die
Behandlungsplanung auf eine moglichst
lange Haltbarkeit abgestellt. Dabei
werden folgende Mindestzeitraume
angestrebt:

e Plastische Fullungen
Kunststoff): 4 Jahre

(Amalgam,

e Laborgefertigte Einlageflllungen
e Gold: 6 Jahre
¢ Kunststoff, Keramik: 4 Jahre

e Festsitzender Zahnersatz
(Kronen, Brucken): 5 Jahre

e Kombinierter Zahnersatz
(Geschiebe-, Steg- oder Konusarbei-
ten): 5 Jahre auf die Gesamttrage-
zeit des Ersatzes

e Herausnehmbarer Zahnersatz
(Modellgussklammerprothese, Voll-
prothese): 3 Jahre

Entsprechende Gewahrleistungsfristen
konnen auch vertraglich vereinbart wer-
den, sofern

e durch den Patienten die Angebote
zur Individualprophylaxe in der no-
tigen Intensitat ur ~almaBigkeit
wahrgenommen

e die Kostentrage
gutungen flr d
Therapie siche

o 8]!98
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§7 Durchfithrung von
Patientenbefragungen

Durch regelmaBige Patientenbefragun-
gen soll die Wirksamkeit und Nachhal-
tigkeit dieser Selbstverpflichtung tber-
prift und ggf. verbessert werden.

§8 Bewertung vermuteter
Qualitatsmangel der Versorgung

Fir aufgekommene Unstimmigkeiten
aller Art wird eine Telefon-Hotline einge-
richtet, die von allen Seiten in Anspruch
genommen werden kann. Auf Wunsch
wird zusatzlich eine neutrale fachliche
Bewertung einer zahnarztlichen Ver-
sorgung vorgenommen und schriftlich
niedergelegt. Der Behandler stellt hierzu
alle erforderlichen Unterlagen zur Verfl-
gung. In bedeutsamen oder unklaren
Fallen ist die korperliche Untersuchung
des Patienten die Regel. Die schriftliche
Bewertung kann dann Patienten, falls
erforderlich, helfen, vermutete Anspru-
che auf juristischem Wege zu verfolgen.

§9 Verpflichtung zu regel-
masiger Fortbildung

Der Zahnarzt nimmt zur Erhaltung eines
aktuellen fachlichen Wissensstandes
regelmaBig an Fortbildungen anerkann-
ter Fachgesellschaften teil (z.B. DGZMK
0.a.). Hierbei soll ein Schwerpunkt auf
solchen Fortbildungsveranstaltungen
liegen, die das praktische Erlernen und
Eintiben neuer Verfahren ermoglichen.

Sparen und Lernen

Nicht immer sollte nur eine maogliche
Kostenersparnis in der Zahnarztpraxis
der Motivationsgrund flir die Verdnde-
rung von Praxisstrukturen sein. Vorge-
stellt wird die Software von Lexware
Financial Office 2003.

Peter Nachtweh, Berlin

Wer ist schon wirklich zufrieden mit
den Leistungen seines Steuerberater-
buiros? Bei dieser Frage stehen weniger
die alljahrliche Steuererklarungen im
Vordergrund, bei deren Abgabe langst
alle Entscheidungen auf der Einnahmen
- und Ausgabenseite gefallen sind, als
vielmehr die vielen Nebenleistungen
wie die monatlichen Gehaltsabrech-
nungen und betrieblichen Einnahmen- /
Uberschussberechnungen.

In der Regel beinhalten die Lohnab-
rechnungen fast Uber das ganze Jahr
gleichbleibende Buchungsvorgange,
und die Uberschussberechnungen
erhalten Sie kommentarlos, meistens
einige Monate spater, und legen sie un-
gelesen zur Seite. Bei Neueinstellungen,
bei Entscheidungen tUber Gehaltsstufen,
bei beabsichtigten Gehaltsveranderun-
gen, bei der Frage, was bleibt netto fur
die Angestellten ubrig, sind Sie auf die
Mithilfe des Lohnbiros angewiesen.
Auch bei der Einnahmen- / Uberschuss-
rechnung verlangt das Steuerblro eine
ordentliche Aufbereitung lhrer Belege.
Die Zeiten fur einen Schuhkarton voller
Zettel und Kontoauszlge sind langst
vorbei, mit Recht.

Wenn Sie sich als Zahnarzt nicht nur
fur das Umfeld Ihrer zahnarztlichen Ta-
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tigkeit, sondern auch als Unternehmer
fur die betriebswirtschaftlichen Belange
und Hintergrinde lhrer Praxis interes-
sieren, dann liegt es doch auf der Hand,
die Daten und Fakten Ihres Unterneh-
mens eigenstandig zu Uberwachen und
zu dirigieren.

Dass Sie sich vielleicht auch noch
manchmal Uber die Hohe der Rechnun-
gen flr die Dienstleistungen lhres Lohn-
Steuerbliros wundern oder argern, soll
bei den anschlieBenden Empfehlungen
nicht im Vordergrund stehen. Natrlich
werden Sie eine finanzielle Entlastung
erfahren, wenn Sie sich flir eine Umstel-
lung entscheiden. Aber viel wertvoller
erscheint mir die Tatsache, dass Sie als
Nebeneffekt lhrer personlichen Bemi-
hungen entdecken, wie wichtig es ist,
die betriebswirtschaftlichen Zusam-
menhange und Hintergriinde Ihrer Pra-
xis erkennen und gestalten zu kdnnen.
Auf Veranderungen koénnen Sie schon
im nachsten Monat reagieren.

Dabei kann Sie die Software der Firma
Lexware unterstutzen, die unter ande-
rem mit ihrem Programm Financial Of-
fice 2003 allen Anspriichen gentigt. Fiir
die zahnarztliche Praxis beziehen sich
meine Erfahrungen auf das Gebiet Lohn
/ Gehalt und Buchhaltung. Dabei geht
es an dieser Stelle nicht darum, dass
ich lhnen die Programme und deren
Handhabung in allen Einzelheiten erkla-
re, sondern um die globale Betrachtung,
welche Vorteile Sie nach der kompletten
Beherrschung und Ausnutzung des Pro-
gramms erwarten.

Zuerst sollten Sie die Zusammenarbeit
mit Ihrem Steuerbliro nicht abrupt be-
enden. Es empfiehlt sich zum Beispiel,

bis zum Jahresende alle Leistungen par-
allel zum Steuerburo doppelt zu buchen,
um mit seinen eigenen Eingaben und
Ergebnissen vergleichen und kontrol-
lieren zu kdonnen. Manchmal wird man
sogar bei komplizierten Vorgangen und
Entscheidungen von seinem Steuerbliro
beraten.

Die Installation des oder der Programme
ist einfach, ja geradezu spannend, wenn
Sie auf dem PC lhre Zahnarztpraxis zu
einer Firma formieren, alle betrieblich
relevanten Dinge zusammentragen und
wenn sich vor Ihren Augen Zusammen-
hange entwickeln, von denen die Sie
zwar schon gehort haben, die lhnen
aber bisher so nicht bewusst waren.
Bei der Verwaltung der Krankenkassen
erleben Sie die hochst unterschiedliche
Beitragsgestaltung, Sie erkennen die
Bedeutung des Umlageverfahrens U1 /
U2, Sie erleben praktisch hautnah, wie
das Bruttogehalt Ihrer Mitarbeiterinnen
zu einem bescheidenem Nettogehalt
zusammenschrumpft. Sie erfahren aber
auch Monat flr Monat ganz konkret,
wie hoch Ihre Arbeitgeberbelastung
ist, und kdnnen so besser ermessen, in
welchem Verhaltnis die Arbeitsleistung
Ihrer umsatz-aktiven Mitarbeiter zur
tatsachlichen Praxisbelastung steht.
Alle Veranderungen sind leicht zu er-
fassen, alle Formulare werden ausge-
druckt, entsprechen den gesetzlichen
Vorschriften und werden sicherlich
demnachst noch vermehrt online auf
den Weg gebracht. Die monatlichen
Gehaltsliberweisungen werden zusatz-
lich vereinfacht und gesteuert, wenn
sie aus dem Programm heraus im
Online-Verfahren mit dem PC-Banking
von Star-Money durchgeflihrt werden.

Fortsetzung auf Seite 37
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' Vorwort zur , Jobmaschine
Gesundheitswesen”

| Man darf annehmen, dass die Worter
| ,Jobmaschine Gesundheitswesen” den
meisten Menschen innerhalb und au-

| Berhalb der Gesundheitspolitik in den
| letzten Jahren zu einem festen Begriff
| geworden sind. Aber langst nicht allen
| durfte bekannt sein, dass ein Zahnarzt,

der Kieferorthopade Dr. Dr. Schendel,

| seit vielen Jahren mit unendlicher Ge-

duld auf dem Sektor Gesundheitswesen

| recherchiert und das Zahlenmaterial
| zusammentragt, das unter anderem be-

legt, dass im Gesundheitswesen mehr

| Arbeitsplatze besetzt sind als in jedem
| anderen Industriezweig. Mit groBem

finanziellen Aufwand, unterstitzt von

| der ZAK Berlin und BUZ e. V., stellt Herr

| Dr. Schendel den politischen Endschei-
dungstragern auf allen Ebenen seine Er-
kenntnisse und seine Aussagen immer
wieder zur Verflgung. Denn gerade in
diesen Monaten werden in der Gesund-
heitspolitik wieder Uberlegungen ange-
stellt und Wege eingeschlagen, die sei-
nen Erkenntnissen in der ,Jobmaschine
Gesundheitswesen” entgegenstehen.
Im folgenden finden Sie einige wichtige
und aussagekraftige Diagramme, die Sie
heraustrennen und zum Kopieren und
Weitergeben oder zum Auslegen im
Wartezimmer verwenden konnen. Die
vollstandige und sehr umfangreiche Do-
kumentation kann man aus dem Internet
herunterladen unter www.jobmaschine-
gesundheitswesen.de.
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'+~ Jobmaschine
Gesundheitswesen

Dr. Dr. Klaus Ursus Schendel, Berlin

Wir Zahnarzte und Arzte haben bisher
versaumt, uns und unseren Mitbiirgern
klar und deutlich mitzuteilen, dass wir,

die Jobmaschine Gesundheitswesen, die
beiden wichtigsten Bedirfnisse der Men-
schen in Deutschland erflllen: Gesundheit
und Arbeitsplatze!

Deutschlands beste Jobmaschine wurde
von der bisherigen Politik und den Mei-
nungsfuhrern Ubersehen, was zur Folge
hatte, dass diese Jobmaschine von der
Politik abgewrgt wurde.

Dieser Artikel soll lhnen dariber einige
Kenntnisse vermitteln und lhnen Hilfe-
stellung dazu geben, andere, z.B. die
Meinungsflhrer, zu informieren, damit die
Gesellschaft diese Fakten nicht langer
Ubersieht und sinnvolle Entscheidungen
zum Wohle aller trifft.

Mit Unterstiitzung der Arztekammer Berlin
und der KZV-Berlin wurde die Webseite
www.jobmaschine-gesundheitswesen.de
eingerichtet. Sie stellt die Uberragende
Bedeutung der im Gesundheitsbereich
Tatigen fir den Arbeitsmarkt in einfachen
Grafiken und kurzen Texten dar.

Die allerwichtigsten Grundfakten finden
Sie im herausnehmbaren (und kopierba-
ren) Infoblatt im Mittelteil des Heftes.

Einige weitere wichtige Fakten:

+  Allein die deutsche Zahnme-
dizin Gbertrifft mit weit Gber
300.000 Arbeitsplatzen ganze
Industriezweige wie z.B. die
Metallerzeugung, Bergbau,
EDV-Blromaschinen u.a
(Quelle: DIW).

«  Die Arbeitsplatze im Gesund-
heitswesen liegen auch und
gerade in strukturschwachen
Gegenden und Bundeslandern
sowie in landlichen Regionen.

+ Sie sind weitgehend unab-
hangig vom Ausland und der
Globalisierung und unterliegen
weitgehend in Deutschland ge-
troffenen und damit beeinfluss-
baren Entscheidungen.

+  Weit Uber die Halfte dieser Ar-
beitsplatze sind Frauenarbeits-
platze, haufig ist die Kombinati-
on Familie und Arbeit maéglich.

Mit einer Milliarde € Jahresum-
satz kdnnen im personalinten-
siven Gesundheitswesen fast
20.000 Arbeitsplatze gesichert
werden, in der kapitalintensiven
Industrie oft nur ca. 5.000.




Anzahl der Beschaftigten verschiedener
Branchen 1996 in Deutschland

Quelle: Statistisches Bundesamt; Deutsches Institut
fiir Wirtschaftsforschung, BASYS

Arzahl der
Beschaftigten [Mio ]

o — N (8] N ()]

Gesundheitswesen

Arztpraxen
Kraftwagenhau ’
chem. Industrie ]
Ernahrungsgewerbe | ]
Elektrotechnik '
Metallerzeugung ]
Mediente chnik

Bergbau l

EDV- I
Buromaschinen |



) = e

=t~ Jobmaschine

Q)

Gesundheitswesen

Kurzinfo www.jobmaschine-gesundheitswesen.de

Wussten sie schon, dass das Gesundheitswesen zu Deutschlands
besten Jobmaschinen gehort? In den letzten zwei Jahrzehnten hat das
Gesundheitswesen die Anzahl seiner Arbeitsplatze von ca. 2 Millionen
auf Uber 4 Millionen fast verdoppelt und bietet damit unabhangig von
Wechselkursen und Auslandskonjunktur 5 mal so viele Arbeitsplatze
wie die gesamte Automobilproduktion.
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Das ganze wurde bei einem nahezu konstanten Anteil der Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) am Bruttoinlandsprodukt (BIP) erreicht.




Allein die Anzahl

der Arbeitsplatze

fur Arzt- und
Zahnarzthelferinnen
hat sich von 225.000
im Jahre 1980 auf
Uber 500.000 im
Jahre 1997 mehr als
verdoppelt. Insgesamt
arbeiten derzeit in
Arztpraxen fast 1 Mio.
Menschen — das sind
weit mehr als in der
gesamten deutschen
Automobilproduktion.

Wahrend in der Industrie Millionen von Arbeitsplatzen durch Roboter tberfllissig
wurden, ist im zuwendungsorientierten Gesundheitswesen die menschliche
Arbeitskraft kaum durch Roboter zu ersetzen.

9
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=
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Quelle: Statistisches Bundesamt,
Daten des Gesundheitswesens (2001)



Die so genannte ,,Kostenexplosion® im
Gesundheitswesen hat es nicht gegeben!

Die hohe Steigerungsrate auf tiber 4 Millionen Arbeitsplatze wurde bei einem
nahezu konstanten Anteil der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) - am Bruttoinlandsprodukt (BIP) erzielt.
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Einnahmeschwache in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Wieso ist die gesetzliche Krankenversicherung in Finanznot?

Durch die Erfolge der Medizin erhoht sich die Lebenserwartung, aber auch der medi-
zinische Bedarf. Denn immer mehr Menschen Uberleben friiher tédliche verlaufende
Krankheiten - um den Preis dauerhafter Behandlungsbeddirftigkeit (,Helmut-Schmidt-
Effekt“). Trotzdem besteht das Hauptproblem in der Einnahmeschwéche der GKV.
Durch diese Einnahmeschwache wurde die Jobmaschine Gesundheitswesen abge-
wurgt — vor allem dadurch, dass:

- der Staat das Geld fiir die Kranken fiir andere Zwecke verwendet, die so
genannten ,Verschiebebahnhofe.

- im wesentlichen nur die Arbeitseinkommen der abhéngig Beschaftigten zur
Finanzierung der GKV herangezogen werden. Da die Lohnquote seit Jahren
sinkt, also die Einkommen durch Erwerbsarbeit, erodiert die Finanzgrundlage
der GKV. Als Folge missen immer wieder die Beitragsséatze angehoben wer-
den, um den gleichen BIP-Anteil zu finanzieren. Immer mehr Einkommen wird
in Deutschland nicht durch Arbeit, sondern durch Erbschaften, Kapitaleinkiinfte
etc. erzielt.

Der GKV brechen die E

Wiren die beitragspflichtigen Einnahmen entsprechend dem
Bruttoinlandsprodukt gestiegen...
= fiktive Mehreinnahmen: fast 43 Mrd. € (Bund auf Basis 2000)

... dann lagen die GKV-Beitragssiatze heute bei 11%-12%!

* Quelle: Sachverstandigenrat Gesundhet, Februar 2003

Hauptursachen der Einnahmeschwiche:

» Faktor Arbeit verliert als Beitragsgrundlage an Bedeutung
o Hohe Arbeitslosigkeit belastet die GKV mit rd. 7 Mrd. € p.a.

+ Politische Verschiebebahnhofe zu Lasten der GKV:
seit 1995 iiber 30 Mrd. €

BARMER

Deutschbands grodee Krankenkasse

Die Grafik wurde mit freundlicher Genehmigung der Barmer Ersatzkasse verwendet.

Weitere Informationen unter: www.jobmaschine-gesundheitswesen.de



Im zuwendungsorientierten Gesundheitswesen ist der Mensch kaum durch Roboter
zu ersetzen, einen Mercedes oder Opel hingegen kann ein Roboter viel besser
schweiBen als ein Mensch.
W T Im Bundesland Berlin z.B. hat sich
: nach der Wende die Anzahl der

# Industriearbeitsplatze von 360.000
" auf 180.000 halbiert, wahrend das

Gesundheitswesen in Berlin mit (iber
R 200.000 Arbeitsplatzen die gesamte
Industrie uUbertrifft. Hatte sich das
Gesundheitswesen wie die Industrie
verhalten, lage die Arbeitslosigkeit in
Berlin bei ca. 25%

Entwicklung der Arzt- und Zahnarztpraxen in Berlin von 1990 bis 1998

Arzte Zahnarzte
Umlagejahr Betriebe | Arbeitsplatze | Betriebe Arbeitsplatze 1
1990 2.444 [ SN2 ST 1.097 6.646
w99 e ] 3225 16.884 1:591 | 9.532
e S 2 T it 3 808 16.346 | 1.986 8 17
1993 | 4144 18.789 X 2.144 | . 3945 40|
| O 202414 < 2.187 12.354
1995 | 4.435 ‘ 21.880 121262 : 12.423
[« 1888 [ = 4570 | 24.995 L2 ST 14.411
1997 ‘7 4676 . 25479 552389 | 16: 74 |
1998 1 4.672 25077 2.427 14.715

Quelle: Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohifahrtspflege

Die Unkenntnis all dieser Fakten hat zu falschen politischen Entscheidungen gefiihrt.
Deutschlands beste Jobmaschine wurde von der Politik abgewiirgt.

Die Bedeutung der gesetzlichen Krankenversicherung fir die Lohnnebenkosten
wird héaufig tberschatzt: Der Arbeitgeber-Pflichtbeitrag zur GKV macht nur 4,5% der
Arbeitskosten pro vollbeschaftigtem Arbeitnehmer aus!

Selbst wenn der durchschnittliche Krankenversicherungssatz von 14,4% auf 12%
(und somit der Arbeitgeberanteil von 7,2% auf 6%) gesenkt wiirde, bedeutete diese
ca. 17%-ige Absenkung nur 0,9% weniger Arbeitskosten.




Wegen dieser marginalen Arbeitskostenersparnis von 0,9% wird kein Schweif3roboter
durch einen Menschen, kein Mahdrescher durch einen Landarbeiter und kein
Bankautomat durch eine Kassiererin ersetzt werden.

Das Gesundheitswesen vernichtet nicht Arbeitsplatze, es ist die Zukunftsbranche,
der Bedarf ist groB und wachst mit dem medizinischen Fortschritt (,Helmut-Schmidt-
Effekt”).

Aus den Daten und Fakten zum Thema ,,Gesundheitswesen und
Beschaftigung“ ergeben sich folgende grundlegende Feststellungen:

1. Das Gesundheitswesen, insbesondere das mittelstandische, war in den
letzten zwei Jahrzehnten Deutschlands beste Jobmaschine - nur hat die Politik
dies leider nicht zur Kenntnis genommen.

2. Eine sog. ,Kostenexplosion“ hat es nicht gegeben, sondern es gibt eine
Einnahmeschwaéche, vor allem bedingt durch die staatlich verursachten
,Verschiebebahnhofe und durch die ausschlieBliche Kopplung der
Krankenkassen-Einnahmen an die Lohnquote.

3. Das personalintensive Gesundheitswesen, insbesondere das mittelstandische,
besitzt die Fahigkeit, bei Behebung der genannten Einnahmeschwéachen wieder
in groBem Umfang Arbeitsplatze zu schaffen, da hier menschliche Arbeit kaum
durch Maschinen zu ersetzen ist und der Bedarf steigt.

Wer auBer uns sollte die Entscheider und die Offentlichkeit informieren?

Sie kdnnen das Infoblatt kopieren, ins Wartezimmer legen und der eigenen Zeitung
zusenden. Oder Sie schicken es direkt an die Parteivorsitzenden:

Merkel — Fax 030/220 70 125
Westerwelle — Fax 030/227 76 562
Butikhofer — Fax 030/284 42 210
Schroder — Fax 030/259 91 410

Unter 030-2270 kann auch jeder die Nummer des eigenen Abgeordneten erfragen
und den Text dann in dessen Buro faxen.

Wer auBer uns sollte dies tun?

Weitere Informationen unter: www.jobmaschine-gesundheitswesen.de
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Die Nutzung des Lohn- und Gehaltspro-
gramms von Lexware spart Kosten und
bringt mehr Transparenz und Uberblick
in jede Zahnarztpraxis.

Wahrend dieser Programmteil sicherlich
aus Grunden der Diskretion personli-
ches Engagement des Praxisinhabers
erfordert, das allerdings mit Erfolgs-
erlebnissen belohnt wird, besteht fir
die Buchhaltung eher die Moglichkeit,
diesen Bereich zu delegieren und un-
ter Umstanden freie Kapazitaten der
Verwaltungshelferin zu nutzen. Bekann-
terweise kann sich jedes Programm
nur dann voll entfalten, wenn man bei
der Eingabe der Daten mit sorgfaltiger
Planung und Uberlegung vorgeht. Im
Kontenrahmen hat man die Moglichkeit,
einen vorgegebenen Kontenrahmen fiir
Zahnarzte zu Ubernehmen,
den Kontenrahmen des
Steuerbliros zu kopieren
oder seinen eigenen Kon-
tenrahmen zu entwickeln.

Besondere Sorgfalt und
Uberlegung erfordert die
Definition der Konten auf
der Einnahmenseite. Hier
haben Sie die Chance, alle
Einnahmen so gesplittet
einzubuchen, dass Sie zu
jeder Zeit den Uberblick
haben, in welchem Bereich
Veranderungeneingetreten
sind, denen Sie entgegen-
steuern sollten. Buchen Sie
Ihre Bankgutschriften nach

KzZV-Einnahmen, trennen LUEEG

Sie hier die Kons. / Chirg. JEICMENETE]

vom ZE - Bereich oder der
KFO, den Abschlag von der

www.zahnerlebnis.de

Restzahlung, dann die GKV-Einnahmen
von den PKV -Einnahmen, Einnahmen
aus Mehrkosten von Einnahmen aus
der Prophylaxe etc. Besonders interes-
sant werden lhnen die Jahresvergleichs-
moglichkeiten erscheinen, wenn Sie
nach einem ersten vollstandigen Jah-
resabschluss beginnen kdénnen, neuere
Ergebnisse mit den Zahlen aus Monaten
und Quartalen des Vorjahres zu verglei-
chen. So haben Sie direkten Kontakt zu
den betrieblichen Belangen lhres Unter-
nehmens und kdnnen Einfluss nehmen.

Ein weiterer konsequenter Schritt aus
diesen Erfahrungen ware die Uberle-
gung, nun auch die Steuererklarung
mit Hilfe von Lexware-Programmen
selbstéandig durchzuflihren. Ich bin
noch nicht soweit. Wer kann dariiber
berichten?

Umfirmierung

Wir schreiben die

tiber 25 Jahre erfolgreiche
Geschichte von

Schmid + Paula fort
unter:

.|.ipinski>'(4-|offmann§
zahntechnik

bietet lhnen Qualitdit und Leistung

fir Ihre erfolgreiche Dentaltherapie ...
kombiniert mit Prothetik
iberzeugend in Asthetik & Funktion

Wir beraten Sie gerne!
Ihre Zahntechnikermeister W. Lipinski  B. Hoffmann
Margaretenstr. 16

Fon 09 41.79 15 21
info@zahnerlebnis.de

93047 Regensburg
Fax 09 41.79 25 11
- www.zahnerlebnis.de
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Vorbemerkungen zu dem
Artikel von Dr. A. Bouveret :
,Prophylaxe in der Praxis: die
betriebswirtschaftliche Sicht.”

Stefan Giinther, Berlin

Die rege Diskussion um den Beitrag
von Dr. Bouveret im Vorfeld der Ent-
scheidung, ob dieser Artikel im Forum
veroffentlicht werden sollte, veranlasst
mich, einige Vorbemerkungen aus mei-
ner Sicht voranzustellen:

1. Die in diesem Artikel genannten Zah-
len kdnnen nur als Rechenbeispiele be-
trachtet werden. Auf keinen Fall konnen
sie absolut gesetzt und unverandert flr
die eigene Praxis libernommen werden.

2. Das immer wieder zu horende Ar-
gument, man konne die Kosten einer
Stunde einer zahnarztlichen Praxis auf
so viele unterschiedliche Weisen er-
rechnen, dass es kein allgemein gultiges
Muster gibt, ist richtig. Es obliegt immer
Ihrer unternehmerischen Entscheidung,
ob Sie rechnen, wie Sie rechnen, und
was Sie mit dem Ergebnis anfangen.

3. Ohne eine Kostenkalkulation lhrer
Praxisstunde spielen Sie Roulette mit
unbekannten Zahlen. Bedenken Sie, was
das flir Ihre Patienten, Mitarbeiter, Ihre
Familie und Sie selbst bedeuten kann.

4. Alle Kostenerstatter, ob GKV oder
PKV, haben sich mehr Gedanken Uber
die Wirtschaftlichkeitsreserven lhrer
Praxis gemacht als Sie selbst (auch hier
bestatigt die Ausnahme die Regel). Wenn
Sie glauben, dass diese Kalkulationen zu
Ihrem Wohle erfolgen, brauchen Sie sich

um betriebswirtschaftliche GroBen Ihrer
Praxis weiterhin keine Gedanken zu ma-
chen.

5. Die Berechnungen der Kosten pro
Stunde flir Kons, Endo, Zahnersatz etc.
konnen nach dem gleichen Grundmus-
ter erfolgen.

6. Ich kann mir nicht vorstellen, dass es
unsozial oder in irgend einer Hinsicht
unmoralisch sein konnte, auszurechnen,
wie hoch die Kosten sind, wenn ich eine
bestimmte Leistung in der Praxis erbrin-
ge. Ich bin sicher, dass es notwendig
ist, darauf zu achten, dass das erzielte
Honorar fiir diese Leistung die Kosten
deckt und einen kalkulierten Gewinn
abwirft. Sollte ich dies dauerhaft miss-
achten, laufe ich Gefahr, keine Gehalter
mehr bezahlen und keine zahnarztlichen
Leistungen mehr erbringen zu konnen.
Ich flirchte, dass es einige Kolleg/innen
in Deutschland gibt, die gerade Uber die-
sen Sachverhalt mit einer gewissen per-
sonlichen Betroffenheit nachdenken.

Prophylaxe in der
Praxis: die betriebs-
wirtschaftliche Sicht

In immer mehr Zahnarztpraxen wird die
Prophylaxe und Pravention als zukunfts-
trachtige Leistungssparte erkannt, all-
gemein zu Recht, doch tatsachlich nur,
wenn sie anhand der wirtschaftlichen
Fakten der Praxis betriebswirtschaftlich
kalkuliert, betrachtet und strukturiert
wird. Kennen Sie die Arbeitskosten in
lhrer Praxis ganz genau und leiten Sie
daraus die entsprechenden Kalkulati-
onen fur die Prophylaxeleistungen ab?
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Im folgenden Beitrag werden ihnen die
wichtigen KenngréBen und Berechun-
gen und die daraus abzuleitenden Leis-
tungsentgelte praxistreffend vorgestellt.

Die gute Nachricht lautet: Prophylaxe
liegt im Trend, Pravention ist ,in“! Vor-
beugend vorzusorgen, statt Defekte
abzuwarten und zu reparieren, wird
allgemein, d.h. auch auBerhalb des Ge-
sundheitswesens als richtig und logisch
stringent betrachtet. DemgemaB ist
auch der offizielle Tenor der Gesund-
heitspolitik auf Pravention ausgerichtet.
Kein Wunder, kénnte man sagen, denn
last not least ist vorbeugen regelma-
Big preiswerter als heilen — und Geld
ist knapp im Gesundheitswesen! Die
schlechte Nachricht flr die Praxis darf
dennoch nicht verschwiegen werden:
Trotz der beschriebenen positiven
Grundvoraussetzungen ist Prophylaxe
als Angebotsschiene der Praxis kein
wirtschaftlicher

LSelbstldufer”, keine ,,cash cow” per se!
Um Pravention in der Zahnarztpraxis zu
einem betriebswirtschaftlich interesan-
ten Standbein zu machen, sind wichtige
Voraussetzungen zu erflllen, von denen
im Folgenden die Rede sein soll.

Die wirtschaftliche Seite

Grundsatzlich gilt in der Zahnarztpraxis
die Maxime, dass letztlich alle Leistun-
gen, die den Patienten erbracht werden,
zwei Voraussetzungen erflllen:

e Das dafur abrechenbare Honorar
muss mindestens die entstehenden
Kosten decken,

e und dariiber hinaus einen Uber-
schuss (Zahnarzteinkommen) be-

lassen, der das eigentliche Entgelt
fur die Behandlerleistung darstellt.
Denn schlieBlich ,lebt” der nieder-
gelassene Zahnarzt vom verbleiben-
den Einnahmenuiberschuss.

Bei durch BEMA oder GOZ umrisse-
nen Leistungsvergutungen, die (mit
gewissen definierten Abstufungen bei
derGOZ) den Charakter von Festpreisen
haben, spielen zwei Gesichtspunkte ei-
ne wirtschaftlich entscheidende Rolle:

1. Die fur die Leistungserstellung
bendtigte Zeit (Mengenkomponen-
te) sowie

2. die Lohnkosten dieser Zeit, sei es
in Form von Gehalt der Praxismit-
arbeiter oder kalkulatorischer Lohn
des Behandlers (Preiskomponente).

Beide oben genannten Komponenten
definieren in ihrem Zusammenwirken
die anteiligen Kosten der Leistung, die
dem entsprechenden Erlds gegeniber-
gestellt werden muss. Im Umkehrschluss
lasst sich auch sagen, dass zu hohe Kos-
ten fur das Erbringen der Praxisleistung
zwei Ursachen haben konnen:

 zu hohe faktische oder kalkulatori-
sche Arbeitskosten und/oder

e zu groBer Zeitbedarf fir die Leis-
tungserstellung.

Es empfiehlt sich daher in drei rechneri-
schen Schritten

1. die Arbeitskosten der Praxis zu
ermitteln

a) flr den Behandler sowie

b) flir die Praxismitarbeiter;
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2. die bendtigte Arbeitszeit zu mes-
sen, die fur die Erstellung der pra-
ventiven Praxisleistungen benotigt
wird;

3. die Verglitungen fur die jeweili-
gen Prophylaxeleistungen einerseits
und die Kosten flr die Erstellung der
Leistungen andererseits gegenuber-
zustellen, um ermitteln zu konnen,
in welchem MaBe eine Kostenuber-
deckung (bzw. ggf. -unterdeckung)
besteht.

Ermittlung der Arbeitskosten

A. Behandler-Arbeitskosten

Fir die Ermittlung der Arbeitskosten
des Behandlers ist eine differenzierte
individuelle Betrachtung erforderlich.
Sie setzt in einem ersten Schritt bei der
Ermittlung der Arbeitszeit an. Dies soll
folgendes Beispiel verdeutlichen:

Arbeitstage des Behandlers p.a. (ohne
Samstage): 255 Tage; "Abzug der Ur-
laubstage p.a., z. B. - 30 Tage; Ausfalltage
(Krankheit, Fortbildung) p. a. - 15 Tage;
Summe der effektiven Arbeitstage pro
Jahr 210 Tage; Behandler-Arbeitsstun-
den pro Tag 8 Stunden; Arbeitsstunden
p.a 1.680 Stunden; Abzlige flr Verwal-
tungstatigkeit, Beratungszeit, z. B. 20 % -
336 Stunden; Behandler-Arbeitsstunden
am Stuhl, p.a. 1.344 Stunden

In einem nachsten Rechenschritt wird
die HOohe der Arbeitsentgelte ermittelt,
die Grundlage der Berechnung des kal-
kulatorischen Behandler-Stundensatzes
sind. Hierzu gibt es mehrere denkbare
Ansatze. Drei in der Praxis bewahrte
Verfahren seien im Folgenden ausge-
fuhrt:

1. Kostenermittlung nach Speich

Als erstes sei die Kostenermittlung pro
Stunde unter Einbezug aller kalkulato-
rischer Kosten der Praxis ausgeflihrt,
wie sie beispielsweise von Speich
vorgenommen wird. Die Kostenermitt-
lung nach Speich erfasst neben den
faktischen Kosten der Praxis, wie den
Mitarbeiter- und den Praxiskosten, auch
kalkulatorische Posten, wie z. B. kalku-
latorischen Unternehmerlohn fir den
Praxisinhaber, Kosten der Ausbildung,
Rucklagen flir Reinvestition usw.

1.1 Kapitalkosten:
Gesamtinvestition:

- Kosten der Praxisgrindung

- Praxiseinrichtung

- Kosten der Ausbildung

- Einkommensverlust durch Studium
Z.B. EUR 450.000,-

Verzinsung der Gesamtinvestition
(z.B. mit 15 %) ca. EUR 67.500,- p.a.

1.2 Mitarbeiterkosten p.a.:
- Gehalter

- Arbeitgeberanteile

- Freiwillige soz. Leistungen
- Sonstiges

z.B. EUR 130.000,- p.a.

1.3 Praxiskosten p.a.:

- Miete

- Strom, Wasser, Mull

- Reinigung

- Materialien

- Medikamente

- Zinsen flir Betriebsmittel
z.B.: EUR 75.000,- p.a.

1.4 Behandlerkosten:
Was wiirde ein angestellter Zahnarzt fur
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die Tatigkeit erhalten (zzgl. Arbeitgeber-
anteile zur Soz.Vers., Freiwillige soziale
und sonstige Leistungen)?

z.B. EUR 75.000,- p.a.

1.5 Riicklagen fiir Reinvestition:
Z.B. EUR 10.000,- p.a.

1.6 Gesamtsumme der Kosten
pro Jahr: EUR 357.500,- p.a.

Teilt man nun die Gesamtkosten pro
Jahr durch die Anzahl der jahrlich vom
Behandler (oder den Behandlern, wenn
in der Praxis mehrere tatig sein sollten)
zu leistenden Arbeitsstunden am Stuhl,
so ergibt sich ein Behandler-Stunden-
satz zur Abdeckung der reinen Kosten
in Hohe von EUR 266,-/h.

Berlcksichtigt man darliber hinaus
noch einen kalkulatorischen Auf-
schlag fur Wagnis und Gewinn (z.B.
in Hohe von 10%), so ergibt sich ein
Behandler-Honorar-Satz pro Stunde
in HOhe von EUR 292,60/h.

Dies entspricht einem Honorar-Satz von
EUR 4,88 pro Minute.

Die Kostenermittlung nach Speich ist
wegen der Berucksichtigung sowohl der
faktischen als auch der kalkulatorischen
Kosten die umfassendste Methode. Sie
fihrt im Ergebnis demgemaB zu den
hochsten Kostenwerten flir die Behand-
ler-Stunde (und der davon im Halbwert-
Verfahren abgeleiteten Helferinnen-
Stunde. Letztere lage bei EUR 2,44).

2. Kostenermittlung nach
Durchschnittswerten

Eine zweite Variante orientiert sich an
den Durchschnittszahlen deutscher

Zahnarztpraxen, wie sie in den Statis-
tischen Basisdaten der KzZBV-Jahrbii-
cher, aufgeteilt nach Alten bzw. Neuen
Bundeslandern, jahrlich veroffentlicht
werden.

Kosten der Zahnarztstd., Jahr 2000 (in DM)

Alte Bundeslander Neue Bundeslinder

Wochenarbeitszeit 48,0 Stunden 48,9 Stunden
Behandlungszeit am 35,7 Stunden 36,4 Stunden
Stuhl

Jahrliche 1.499 Stunden 1.529 Stunden
Behandlungszeit

Praxisausgaben 499.742 - DM 335.353.-DM
davon 161.213,- DM 115.820- DM
Fremdlaborkosten

Kosten pro Stunde 226,- DM/115,55 € 144- DM/73,63 €
(ohne Labor)

Einkommen 130,- DM/66,47 € 106,- DM/54,20 €
(Zahnarzt)

Stundenhonorar 356,- DM/182,02 € | 250,- DM/127,82 €
umsatz (Zahnarzt)

Stundenhonorarum- 178-DM/91~ € 25-DM/6391 €
satz (ZFA, ZMF, DH)

Stundengesamt- 463,- DM/236,73 € 326~ DM/166,68 €

umsatz (cinschl
Fremdlaborausgaben)

(Quelle: KZBV Jahrbuch 2001, S. 31)

Aus den obigen statistischen Durch-
schnittswerten ergeben sich Honorar-
satze pro Minute von DM 5,93 (EUR
3,03) bzw. Minutengesamtumsatze
(einschl. Laborkosten) von DM 7,72 (EUR
3,95) in den Alten Bundeslandern.

Fur die Neuen Bundeslander liegen die
entsprechenden  Durchschnittswerte
bei DM 4,17 (EUR 2,13) flir den Honorar-
Minutensatz bzw. DM 5,43 (EUR 2,78) flir
den Gesamtumsatz pro Minute.

Die hier vorgestellte Methode greift
also nicht auf die eigenen Praxiszahlen
zurtick, sondern bedient sich der statis-
tischen Durchschnittwerte fiir Zahnarzt-
praxen in den Alten bzw. Neuen Bundes-
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landern. Sie ,stimmen” somit nur dann
und nur insoweit, als die Praxisdaten in
etwa den Durchschnittswerten entspre-
chen. Ansonsten konnen sie lediglich als
Anhaltswerte dienen.

3. Kostenermittlung nach BWA

Ein anderer Ermittlungsansatz basiert
auf den faktischen Praxiszahlen, wie sie
Z. B. aus der eigenen Praxis-BWA ent-
nommen werden konnen. Er vernach-
lassigt die im Verfahren nach Speich
zusatzlich bertcksichtigten kalkulatori-
schen Kosten.

Ermittlung des Stunden-Kostensat-
zes bzw. Honorarsatzes aus eigenen
BWA-Zahlen der Praxis

Praxis-Gesamtumsatz p.a. EUR 430.000,-

- Laborleistung EUR 130.000,-
= Zahnarztlicher Honorarumsatz p.a.
EUR 300.000,-

- Einnahmen-Uberschuss EUR 110.000,—
= Praxisaufwand p.a. EUR 190.000,-

Der Praxiskosten-Stundensatz wird mit-
tels Division des Praxisaufwands (EUR
190.000,-) durch die vom Behandler
am Stuhl zu leistenden Arbeitsstunden
(im Beispiel: 1.344 Stunden) ermittelt. Er
liegt bei EUR 141,37, d.h. fur die reine
Kostendeckung mussen im angenom-
menen Beispiel EUR 141,37 pro Stunde
umgesetzt werden. Der Minutenwert
liegt demnach bei EUR 2,36.

Um den Honorarumsatz pro Stunde
zu ermitteln, wird der Zahnarztliche
Honorarumsatz (EUR 300.000,-) durch
die Behandlerstunden am Stuhl (1.344
Stunden) geteilt: Der zahnarztliche Min-

destumsatz pro Stunde liegt im Beispiel
bei EUR 223,21. Der Honorar-Minuten-
satz liegt somit bei EUR 3,72.

Bezieht man zusatzlich die Fremdlabor-
ausgaben mit ein, ergibt sich nochmals
ein héherer Wert. Unter Annahme, dass
rund 80 Prozent der Laborleistungen
Fremdlaborleistungen betreffen, wird
zum Beispiel EUR 242,56 (EUR 4,04 pro
Minute) ermittelt.

B. Praxismitarbeiter-Arbeitskosten
Flr die Ermittlung der Arbeitskosten der
Praxismitarbeiter werden deren jeweili-
ge Bruttogehalter, zuzlglich den Arbeit-
geberanteilen zur Sozialversicherung, in
Hohe von derzeit rund 22 Prozent, durch
die Anzahl der zu leistenden Arbeits-
stunden pro Monat bzw. pro Woche, pro
Tag und pro Stunde geteilt.

Man erhalt damit die Arbeitskosten
pro Arbeitsstunde der jeweiligen Hel-
ferin. Nimmt man alle Bruttogehalter
(zzgl. Nebenkosten des Arbeitgebers)
zusammen und teilt sie durch die An-
zahl der von den Praxismitarbeitern zu
leistenden Stunden, so erhalt man den
durchschnittlichen  Arbeitskostensatz
der Praxismitarbeiter.

Beispiel fiir die Ermittlung der
Arbeitskosten pro Helferin

Bruttogehalt EUR 1.428,— p.m.
Zusatzleistungen EUR 171,- p.m.
Arbeitgeberanteile EUR 351,— p.m.
Gesamtkosten EUR 1.950,- p.m.

Anzahl der Arbeitsstunden 150 p.m.
Arbeitskosten pro Stunde EUR 13,—-
Die reine Erfassung der Arbeitszeit-
kosten ist jedoch nur bedingt aus-
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sagefahig, da durch die Tatigkeit der
Praxismitarbeiter zusatzlich auch die
sonstigen Kosten der Zahnarztpraxis
mit erwirtschaftet werden missen. Eine
entsprechende anteilige Umlage der
allgemeinen Praxiskosten ware daflr
erforderlich.

Da der Einsatz der Mitarbeiter tiber die
reine Kostendeckung hinaus zusatz-
lich auch einen unternehmerischen
positiven Ertrag erwirtschaften sollte,
musste ferner ein entsprechender
kalkulatorischer Zuschlag erfolgen, der
sich in seiner HOhe an den Renditeer-
wartungen der Praxis orientiert. In der
Praxis hat sich, wegen der offensichtlich
etwas komplizierten Zurechnung, daher
ein Verfahren durchgesetzt, welches die
Ermittlung der Behandlerkosten- bzw.
Behandlerhonorarsatze als gewichtigs-
ten Faktor in den Vordergrund stellt.
Der Ansatz der Helferinnen-Stundensat-
ze wird an den Behandler- Stundener-
gebnissen orientiert, wobei tblicherwei-
se die Halfte der Behandlerstundensat-
ze fur die Praxismitarbeiter angesetzt
werden.

Es bleibt dem einzelnen Praxisinhaber
Uberlassen, welchen der alternativen Er-
mittlungs- bzw. Anhaltsmethoden er flir
seine eigenen kalkulatorischen Ansatze
wahlt. Dies ist in erster Linie eine Frage
der ZweckmaBigkeit und der gewlinsch-
ten Genauigkeit. In keinem Fall kann es
darum gehen, damit die Basis fiir eine
freie Gestaltung der Leistungsentgelte
zu ermitteln; die ,Preise” sind durch BE-
MA bzw. GOA/GOZ weitgehend determi-
niert. Es geht vielmehr darum, mit Hilfe
der zugrunde gelegten Kostenstruktur
den Zeitrahmen zu bestimmen, den Be-
handler oder Praxismitarbeiter als Leis-
tungserbringer zu beachten haben.

Mit anderen Worten: da im Prinzip keine
oder zumindest nur begrenzte Preisvari-
abilitdt besteht und die Kostenstruktur
der Praxis determiniert ist, ist die Zeit-
komponente die einzige Variable, mit
der die Praxis steuernd agieren kann.
Bei gegebenen Preisen und feststehen-
der Kostenstruktur ist der Zeitaufwand,
der fur die Leistungserbringung einge-
setzt wird, entscheidend daftr, wie viel
Kostendeckung (und dariber hinaus
~Zahnarzteinkommen”) bei jeder Pro-
phylaxeleistung entsteht.

Der Zeitkorridor von
Prophylaxeleistungen

Die ermittelten bzw. zugrunde gelegten
Werte kennzeichnen die Kostenseite
der Praxis, wobei zum einen die reine
Kostendeckung, zum anderen das darii-
ber hinaus erforderliche Erwirtschaften
eines Behandlereinkommens flir den
niedergelassenen Zahnarzt (in Form
eines Einnahmenuberschusses) unter-
schieden wurde.

Der Kostenseite wird nun die Erlosseite
gegenubergestellt. Dabei ist naturgeman
vor allem wichtig zu wissen, wie viel an
Einnahmen flr definierte zahnarztliche
Leistungen, wie z. B. Prophylaxe-Leis-
tungen, erzielt wird.

Wie eingangs bereits erwahnt, sind die
Vergltungen flr die Leistungen der
Zahnarztpraxis regelmaBig durch den
BEMA oder die GOZ bzw. GOA umris-
sen und sind insoweit weitgehend als
Festvergutungen anzusehen — wobei im
Hinblick auf die Steigerungsfaktoren bei
GOZ/GOA gewissen Gestaltungsmog-
lichkeiten bestehen. Dies gilt auch fur
Prophylaxeleistungen.
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Es ist insoweit wichtig festzuhalten,
welcher Zeitkorridor dem Behandler
und seinen Praxis-Mitarbeitern ver-
bleibt, um bei gegebenem quasi-festen
Vergltungen einerseits und der ermit-
telten Kostenstruktur andererseits, die
gewluinschten Prophylaxeleistungen
wirtschaftlich erbringen zu konnen.

DemgemaB wird der Zeitraum ermit-
telt, der flr eine Leistungserbringung
maximal, unter der Maxime der Kos-
tendeckung bzw. dem Erzielen des
gewunschten Behandlereinkommens
zur Verflgung steht. Unter Ansatz der
Punktwerte fur die einzelnen Behand-
lungspositionen und der ermittelten
Werte flr die Praxis-Mitarbeiter haben
sich in einer Praxis beispielsweise fol-
gende ,Zeiteinsatz-Werte"” ergeben:

Zeiteinsatzwerte

Position Zeit in Minuten

BEMA IP1 10
P2 15
IP3 6
1P4 6
IPS 8

GOA Al 4

GOZ

Wirde man statt den Mitarbeiter-Wer-
ten den doppelt so hohen Stundensatz
fur den Behandler ansetzen, wirden
sich die Zeiteinsatz- Werte halbieren,
d. h. es stiinde nur mehr die Halfte der
obigen Zeit fUr die Leistungserbringung
zur Verfligung. Ganz offensichtlich wa-
re dies nicht mehr darstellbar. Daraus
ergibt sich die wichtige Erkenntnis,
dass Prophylaxeleistungen in der Regel
schon aus wirtschaftlichen Griinden

nicht vom Behandler, sondern von den
Praxismitarbeitern zu erbringen sind.
Die ermittelten Zeitwerte in Minuten
lassen sich wie folgt interpretieren:

Um beispielsweise die BEMA-Position
IP1 (EUR 17,62) kosten- und einkom-
mensdeckend zu erfullen, dirfen in
dieser Praxis maximal 10 Minuten auf-
gewandt werden.

Wird die Zeitdauer von 10 Minuten un-
terschritten, entsteht ein hoherer als
der kalkulatorisch geplante Einnahmen-
uberschuss (Behandlereinkommen).

Wird der Zeitwert von 10 Minuten da-
gegen Uberschritten, dann wird nur
ein geringerer als der kalkulierte Ein-
nahmenuiberschuss erzielt, d. h. das
Behandlereinkommen sinkt. Im Extrem-
fall, d. h. bei starker Uberschreitung des
Zeitwertes sinkt das Behandlereinkom-
men an dieser Position nicht nur auf
Null, sondern zusatzlich ist nur mehr
partielle Kostendeckung gegeben!

Im Bereich der GOA/GOZ kann mit ent-
sprechender (begrliindeter) Veranderung
des Steigerungssatzes der Zeitkorridor,
der zur Kosten- und Einkommensde-
ckung nicht Uberschritten werden darf,
erweitert werden, wie die nachfolgende
Ubersicht verdeutlicht.

Die Zeitwerte sind auf der Basis von Pra-
xismitarbeiter-Stundensatzen ermittelt
worden (Halbwert-Ansatz). Wirde man
den Kostensatz flir Behandler ansetzen,
wirden sich die Zeitwerte halbieren, d.
h. es stlinde nur die Halfte der Zeit zur
Verfligung — offensichtlich ware es dann
aber kaum maglich, die entsprechende
Prophylaxeleistung wirtschaftlich zu
erbringen!
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GOZ | 23=DM/€ | Min | 35=DM/€ | Min
400 ! 40,48/20,70 | 150 | 61,60/31,50 | 23,0
491 je KH od. Front ‘ 1265/ 647 | 50 | 1925/ 984 | 70
402 je Sitzung ” 771[18, 581 |45 | 17,33/ 886 | 6,5
|
402 je KH od. Front ‘ 8,85/ 4,53 [3,5 |13,48/ 689 | 50
;;(MJcSumn; [ 1138/ 58 |45 [ 1733/ 886 | 65 |
405 je Zahn | 276/ 141 |10 420/ 2,15 | 1,5
‘406Jc7ahn 161/ 082 | 06 245/ 125 | 10 ‘
[ 40;jc Zahn [ 278371422 [ 100 4235/21,65 | 15,5
| 619 3542/ 18,11 | 13,0 | 53,90/27,56 | 20,0
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Die Betrachtung der Relation von auf
die Zeitschiene projizierten Kosten und
Erlosen zeigt demgemaB, dass Prophy-
laxeleistungen unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten in der Regel nicht vom
Behandler geleistet werden koénnen,
sondern ausschlieBlich von den Praxis-
mitarbeitern (ZMF, ZFA, DH)!

Ein Stundenhonorarsatz von z. B. EUR
182,02 (DM 356,-), wie er sich als Durch-
schnittswert flr die alten Bundeslander
im Jahr 2000 ergab, kann vom Behandler
in der Regel mit Prophylaxeleistungen
nicht erwirtschaftet werden!

Des Weiteren ist ersichtlich, dass auch
flr die Praxismitarbeiter selbst, ange-
sichts der gegebenen Kosten- und Er-
|0ssituation der Praxis, im Hinblick auf
Prophylaxeleistungen nur relativ wenig
Zeit zur Verfugung steht, wenn das
Gebot der Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung flr die Praxis gewahrt
bleiben soll!

Eine erganzende Analyse der Leistungs-
entgelte in Relation zur Zeitschiene
zeigt ferner, dass auch bei Prophylaxe-
leistungen wirtschaftlich interessantere
und weniger ergiebige unterschieden
werden konnen. So ist z. B. die Profes-

sionelle Zahnreinigung ein betriebswirt-
schaftlicher ,Winner”: Die Relation von
GOZ-Erlosen und Kosten flir einen ca.
30-minutigen Zeitaufwand ergibt bei
einem PZR-Stundensatz von z. B. EUR
90,— volle Kostendeckung und einen
dartiber hinausreichenden Uberschuss.
Schwieriger ist die Situation dagegen z.
B. beim Speicheltest (Messen der Spei-
chelsekretion, Pufferkapazitat, Mutans-
Streptokokken- Test, Laktobazillen-Test):
Hier ware bei einem Erlos von z. B. EUR
46,- der Zeitaufwand als solcher noch
darstellbar, der Materialeinsatz ist aber
nur zum Teil gedeckt.

Die Praxis ist also gut beraten, eine Ge-
genuberstellung von Kosten und Erlésen
unter Beachtung der Zeitschiene, in der
die Leistungen erbracht werden mis-
sen, fur alle Prophylaxeleistungen als
OrientierungsmaBstab vorzunehmen.
Die Mitarbeiter sollten diese Orientie-
rungsgroBen und ihre Aussagekraft
kennen!

Reslimee

Insgesamt zeigt sich, dass die Prophyla-
xe als Leistungsschiene der Praxis nicht
zuletzt auch eine betriebswirtschaftli-
che Ausrichtung erfordert.

Erfolgreiche Pravention sollte folgende
Voraussetzungen erfllen:

e Hohe Professionalitat der Leis-
tungserbringung

e Hohe Kapazitatsauslastung der
.Prophylaxeabteilung”

e Schnelles prazises Arbeiten der
Praxismitarbeiter
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e Strukturieren der Prophylaxe-Pati-
enten durch Recall

e Hohe Motivation der Praxismitar-
beiter

Von zentraler Bedeutung ist erfahrungs-
gemaB, dass eine ausreichend groBe
Zahl von Patienten flir die Prophylaxe
gewonnen werden kann, um die vor-
handene Kapazitat auszulasten und
damit eine Behandlungsroutine derge-
stalt entsteht, dass die gewilinschten
Leistungen auch schnell genug, d. h. im
Rahmen der aufgezeigten Zeitkorridore
erbracht werden konnen.

Die aufgefiihrten Punkte erfordern
zudem erganzende MarketingmaBnah-
men, wie z.B. die zielgerichtete Orga-
nisation des Prophylaxe-Recalls. Mit
seiner Hilfe wird versucht, die Nachhal-
tigkeit der Pravention sicherzustellen.
Zugleich wird damit aber auch fir eine
moglichst planmaBige Auslastung der
aufgebauten Prophylaxe-Kapazitat der
Praxis gesorgt.

Die fur die Einrichtung eines eigenen
Prophylaxeraumes erforderliche Inves-
titionssumme ist betriebswirtschaftlich
ebenfalls relevant.

Sie hangt weitestgehend von spezifi-
schen Faktoren der Praxis ab, wie

1. Neuniederlassung?

2. Erweiterung einer
bestehenden Praxis?

3. Behandlungsraum bereits
vorhanden?

4. Einfacher oder gehobener
Ausstattungsstandard erwunscht?

5. Umfang der gewulinschten
Ausstattung?

Je nach vorhandenen Gegebenheiten
und gewlinschtem Ausstattungsniveau
kommen naturgemaB unterschiedliche
Investitionssummen zustande. Als Es-
sentials seien beispielhaft angeflihrt:

- Prophylaxe-Behandlungseinheit
EUR 12.500 - 15.000,—

- Materialausstattung EUR 3.000,-

- Plagueoskop EUR 4.000,-

- Intraoralkamera EUR 5.000,-

- Mitarbeiterfortbildung zur ZMF
EUR 3.000,-

Diese Investitionen mussen, soweit
sie ursachlich mit der Aufnahme von
Prophylaxeleistungen in das Ange-
botsspektrum der Zahnarztpraxis im
Zusammenhang stehen, unter betriebs-
wirtschaftlichen Gesichtspunkten durch
Praxisleistungen amortisiert werden.
Die Investitionssumme muss durch Erlo-
se nicht nur wieder eingespielt, sondern
darliber hinaus eine Verzinsung des ein-
gesetzten Kapitals und ein Aquivalent
flr das eingegangene Risiko sowie ein
unternehmerischer Gewinn erwirtschaf-
tet werden.

Je kirrzer der Amortisationszeitraum ist,
desto rentabler ist die Investition. Hier
sollte man keine irreal kurzen Zeitraume
ansetzen. 3-5 Jahre erscheinen unter
betriebswirtschaftlichen Aspekten

in der Regel als realistisch.

Dabei ist auch zu berticksichtigen, dass
gerade in der Einfuhrungsphase, in der
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zwar erfahrungsgemaR die o. g. Ausga-
ben anfallen, die Prophylaxeleistungen
als Einnahmenquelle aber erst anlaufen,
voribergehend durchaus defizitare
Ergebnisse entstehen konnen, die den
Gesamteinnahmenuberschuss der Pra-
xis mindern. Dies muss in der betriebs-
wirtschaftlichen Planung entsprechend
berucksichtigt werden.

Eine kostenrechnerische Ausgliederung
der Prophylaxe schlieBlich dient dem
Zweck, diese Leistungssparte nicht nur
organisatorisch (z. B. in Form speziell
fortgebildeter Praxismitarbeiter, eige-
nem Bestellbuch etc.), sondern auch
betriebswirtschaftlich als eine separate
Einheit, als eine Art ,Profitcenter”, zu
betrachten. Dieser Ansatz dient dem
Zweck, die Wertschopfung der Prophy-
laxeleistungen im Einzelnen aber auch
insgesamt flr die Zahnarztpraxis zu
ermitteln, Zielvorgaben zu setzen (,Wie
viel wollen wir mit unserer ,Prophylaxe-
abteilung” in diesem Jahr umsetzen?
Wie viel Einnahmentberschuss wollen
wir erzielen?”), den Zielerreichungsgrad
zu kontrollieren (,Was haben wir er-

reicht?”) und gegebenenfalls die Mitar-
beiter am erzielten Erfolg ihrer Sparte zu
beteiligen. Zudem bietet die Prophylaxe
gute ,cross-selling”-Ansatze flr die Pra-
xis, da Prophylaxe-Patienten regelmaBig
in die Praxis kommen und haufiger
untersucht werden, wobei sich unter
Umstanden erweiterter Behandlungsbe-
darf zeigt und andere Leistungsbereiche
der Praxis nachgefragt werden. Infor-
mationsmaterial Uber Prophylaxeleis-
tungen, sei es in gedruckter Form oder
multimedial, die Uberzeugungsarbeit im
Patientengesprach u.a.m. sind dariiber
hinaus erforderliche Komponenten, um
das gute Produkt ,Prophylaxe” auch
adaquat zu vermarkten.

Im Zusammenspiel zwischen zukunfts-
trachtiger Leistungssparte (wie sie die
Pravention flir die Zahnarztpraxis zwei-
fellos generell darstellt) und betriebs-
wirtschaftlicher Strukturierung anhand
der wirtschaftlichen Fakten der Praxis
entsteht letztlich die Basis flir nachhal-
tigen planmaBigen Praxiserfolg durch
Prophylaxeleistungen.

Priv. Doz. Dr. A. M. Bouveret, Giebelstadt

Bewahrtes erhalten:

Kernsanierung von
Behandlungseinheiten

Fur die wirtschaftliche Praxisflih-
rung spielen Praxiseinrichtung und
Praxistechnik eine wichtige Rolle. In
verschiedenen friheren Forum-Bei-
tragen sind unsere Autoren der Frage
nachgegangen, wie man durch Nutzung
kostenglinstiger Mobel und Gerate aus
normalen Einrichtungsprogrammen,

durch den Kauf wenig storanfalliger Ge-
rate, durch mobilen Gerateeinsatz statt
Mehrfachanschaffung und ahnliche
Strategien erhebliche Kosten einsparen
kann. Zu solchen Uberlegungen gehort
auch das Angebot ,Aus alt mach neu”
der Firma Meyer Superdenta, eines
mittelstandigen Familienbetriebes aus
dem vorderen Rheingau, das einer ihrer
Mitarbeiter im Folgenden vorstellt.
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Viele zahnarzte kennen das Problem:
Die alte bewahrte Behandlungseinheit,
massiv, stabil, robust, mutet mit ihrem
Metall langlebig und krisenfest an. Neue
Losungen im ,Plastikdesign” dagegen
wirken eher diinn und wacklig. Was aber
tun, wenn bei der bewahrten Einheit die
Technik zunehmend anfalliger wird oder
ausfallt, gar die Ersatzteilversorgung
gefahrdet ist?

Flr alle diejenigen, die mit ihrer alten
Behandlungseinheit im Prinzip zufrie-
den sind, bietet sich die Kernsanierung
der ,guten alten Einheit” als Losung an.
Der Zahnarzt hat die Moglichkeit, das
Bestehende zu bewahren, sich jedoch
gleichzeitig mit neuester Technik aus-
zurlisten, ja die eigene Wunsch-Einheit
zusammenstellen zu lassen, und zwar
unabhangig vom Hersteller.

Die Firma MEYER Superdenta (vormals
Frank H. Meyer), im Geschaft seit 1959,
hat sich seit Jahren auf einige viel ge-
fragte Einheiten wie KaVvo ,1040", RIT-
TER ,Dentor” und RITTER ,Dentrix” spe-
zialisiert und ein kundenfreundliches,
standardisiertes Sanierungsprogramm
entwickelt.

So bietet sie im Reparatur-Austausch flir
die alte Kavo 1040 eine komplett sanier-
te und pulverbeschichtete Einheit an.
Speifontane, Geratearm und Geratekopf
werden per Reparatur-Austausch erneu-
ert. Der Zahnarzt kann sich Komponen-
ten nach Bedarf zusammenstellen, zum
Beispiel einen Instrumententisch mit in-
tegrierter Trayablage mit neuer Kocher-
walze mit finf Kochern, frei wahlbarer
Instrumentenreihenfolge, mit komplett
neuer Steuerung und neuem Innenle-

ben. Ein vorhandener KaVvo FuBanlasser
wird saniert bzw. wahlweise ein neuer
FuBanlasser geliefert.

Dies kann nur ein Beispiel von vielen
sein, da je nach Ausgangsgerat und Kun-
denwiinschen sehr individuelle Zusam-
menstellungen moglich sind, fur die es
nur zwei Grenzen gibt: der Umbau muss
technisch machbar und bezahlbar sein.

Wer sich flr diese Moglichkeit interes-
siert, ist bei seiner Entscheidung nicht
nur auf Anbieter-Informationen be-
schrankt. Als bundesweit operierende
Firma verfuigt MEYER Superdenta tber
einen breit gestreuten Kundenstamm.
Jeder Zahnarzt erhalt auf Wunsch Adres-
sen von Kollegen aus seiner Umgebung,
die z.T. seit Jahren mit runderneuerten
Einheiten arbeiten und bei denen er sich
vor Ort ein Bild von der Tauglichkeit der
Gerate und der Zufriedenheit ihrer Nut-
zer machen kann.

AuBerdem gibt es ausfiihrliche Informa-
tionen in der MEYER-Superdenta-,Fi-
bel”, erhaltlich Gber

Thomas Hentzschel

MEYER Superdenta GmbH

Tel 06123/9772-0,
www.meyer-superdenta.comm

| /N

Pateneltern gesucht fiir kenianische Waisenkinder,
geben Sie die Chance zum Schulbesuch (ca.10€/M )

A laNiAY

naheres unter www.zahnarzthilfe-kenya.de
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Der Herzpatient in der

zahnarztlichen Sprechstunde

Dr. med. Fokko de Haan, Solingen

Die gemeinsame Betreuung von Patien-
ten mit kardiovaskularen Erkrankungen
stellt nach wie vor eine groBe Herausfor-
derung an den behandelnden Hausarzt,
den mitbetreuenden Kardiologen und
den Zahnarzt dar. Nicht nur die Tatsa-
che, dass jungere Patienten mit angebo-
renem Herzfehler oder anderweitigem
kardiovaskularem Krankheitsbild einen
nicht unerheblichen Teil des zahnarztli-
chen Klientels darstellen, sondern auch,
dass zunehmend altere Patienten -zum
Teil multimorbide- mit differenzierter
kardiologisch-pharmakologischer  Be-
treuung die Sprechstunde des Zahn-
arztes aufsuchen, erfordert im Einzelfall
eine gemeinsame Absprache und Koor-
dination der BehandlungsmaBnahmen,
um unerwulnschte Nebenwirkungen
und Komplikationen gleichermaBen fur
die betreuenden Arzte als auch fir den
betroffenen Patienten zu verhindern.
Aus diesem Bemuhen heraus soll zu
einigen ausgewahlten Behandlungskon-
zepten und Krankheitsbildern Stellung
genommen werden.

1. Endokarditisprophylaxe

Nach wie vor spielt die Endokarditisge-
fahr durch Bakteriamie nach diagnosti-
schen oder therapeutischen Eingriffen
im Oropharyngx in der zahnarztlichen
Sprechstunde eine herausragende Rolle.
Seit mehr als 30 Jahren existieren des-
halb Richtlinien zur Chemoprophylaxe
der bakteriellen Endokarditis, die in den
vergangenen Jahren immer wieder mo-

difiziert und angepasst wurden. Dabei
sind die Patienten zu unterscheiden, die
bezlglich einer bakteriellen Endokardi-
tis zur sogenannten Hochrisikogruppe
gehoren, wie beispielsweise Patienten
nach biologischem oder mechanischem
Herzklappenersatz, Patienten nach
durchgemachter, infektioser Endokar-
ditis sowie Patienten mit angeborenen
und erworbenen Herzklappenfehlern.
Grundsatzlich gilt, dass jede Storung
der physiologischen Blutstromung im
Herz eine Endothelldsion verursachen
kann und damit Ausgangspunkt sein
kann flur die Bildung appositioneller
Thromben. Vorzugsweise besteht bei
der Bakteriamie eine besondere Fahig-
keit zur Adhasion. An dieser Stelle sei
aber auch darauf hingewiesen, dass es
kardiovaskulare Krankheitsbilder gibt,
fur die kein erhohtes Endokarditisrisi-
ko belegt ist. Insbesondere handelt es
sich hierbei um alle Formen der ko-
ronaren Herzerkrankung, sowohl nach
durchgemachtem Herzinfarkt als nach
erfolgreicher Koronarintervention oder
Bypassoperation.

Aus groBen kardiologischen Statistiken
behandelter Endokarditispatienten er-
gibt sich heute wie friher, dass die Ver-
letzung von Haut oder Schleimhauten,
insbesondere im Oropharyngxbereich,
haufig zur Streptokokkenbakteriamie
fuhrt. Im Zusammenhang mit Zahnex-
traktionen werden in bis zu 90 % der
Patienten positive Blutkulturen gefun-
den, so dass zahnarztliche Eingriffe,
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die mit einer Schleimhautverletzung
einhergehen, bei gefahrdeten Patienten
grundsatzlich nur unter dem Schutz
einer Endokarditisprophylaxe erfolgen
dirfen. Dabei ist besonders darauf hin-
zuweisen, dass nicht selten noch zwei
Wochen nach dem durchgeftihrten Ein-
griff eine Endokarditisgefahr besteht, so
dass der sorgfaltigen Endokarditispro-
phylaxe eine besondere Rolle zukommt
und dartber hinaus der Zahnarzt nach
erfolgreicher Behandlung Patienten und
Hausarzt darauf hinweisen sollte, dass
vorsichtshalber in den nachsten zwei
Wochen eine klinische Uberpriifung
beim Hausarzt oder Kardiologen erfol-
gen sollte.

Neben den Zahnextraktionen - wobei
besonders differenziert werden sollte,
ob es sich um eine Extraktion bei Vor-
liegen von Entzlindungszeichen oder
ohne Entzlindungszeichen handelt
- spielen heute eine besondere Rolle die
Zahnsteinentfernung und Parodontose-
behandlung. Gerade in den Zahnfleisch-
taschen sind die Erreger, die zur Bakteri-
amie fuhren, in hoher Zahl vorhanden.

Alle Empfehlungen zur Chemotherapie
bei Eingriffen im Bereich des Oropha-
ryngx gehen davon aus, dass es sich um
grampositive Bakterienstdmme handelt,
die einer Behandlung mit Penicillin V
oder Amoxicillin, bei Penizillinunvertrag-
lichkeit Clindamycin (Sobelin), zugangig
sind. Dabei ist eine einmalige orale Ga-
be von 2 Mio. Einheiten Penicillin V oder
aber 2-3 Gramm Arnoxicillin p.o. eine
Stunde vor dem Eingriff sowie 6 Stun-
den nach dem Eingriff anzuraten. Bei
Penicillin-Unvertraglichkeit werden 600
Milligramm Clindamycin verabreicht, in
seltenen Fallen Vancomycin 1 Gramm

i.v. oder Teicoplanin 800 Milligramm
i.v. Bei Kindern wird die Dosis jeweils
halbiert.

Detailliertere Angaben zur Chemopro-
phylaxe kdnnen den eingangs zitierten
Empfehlungen zur Prophylaxe bakteri-
eller Endokardititen, herausgeben von
der Deutschen Gesellschaft flr Kardi-
ologie - Herz- und Kreislaufforschung,
entnommen werden. Im Einzelfall sollte
auch grundsatzlich vor dem Eingriff eine
Ricksprache des Zahnarztes mit dem
Kardiologen beziehungsweise Hausarzt
erfolgen.

2. Anti-Thrombosetherapie bzw. An-
tikoagulanzientherapie

Eine Reihe kardiologischer Patienten
nimmt eine orale Dauermedikation mit
einem Antithrombotikum aus der Reihe
der Cyclooxygenasehemmer (z.B. Aspi-
rin, ASS oder Godamed) oder aus der
Reihe der ADP Rezeptor-Antagonisten
(z.B. Plavix oder Iscover) ein. Wenn sich
bei der zahnarztlichen Behandlung eine
Schleimhautblutung oder Zahnfleisch-
blutung nicht vermeiden lasst, muss
mit einer starkeren Blutung gerechnet
werden. In der Regel handelt es sich
nicht um eine lebensbedrohende Blu-
tung, dennoch kann das Arbeitsfeld des
Zahnarztes dadurch beeintrachtigt wer-
den. Es ist daher empfehlenswert, wenn
sich der Zahnarzt vor der Behandlung
nach einer diesbezuglichen Medikation
erkundigt und die Problematik mit dem
betroffenen Patienten bespricht. Wenn
mit einer groBeren Schleimhautblutung
oder Zahnfleischblutung zu rechnen ist,
kommt ein Absetzen der auslosenden
Medikation mindestens sieben Tage
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vor dem Eingriff in Betracht. Dies sollte
jedoch nur dann erfolgen, wenn es auf
Grund des kardiologischen Befundes
zulassig und erlaubt ist. Es gibt namlich
kardiologische Griinde, die ein solches
Absetzen unbedingt verbieten, wie
beispielsweise eine instabile Koronar-
plaque oder ein zZustand nach kirzlich
erfolgter Koronarintervention. Auch
hier gilt im Einzelfall die Rlcksprache
mit dem betreuenden Kardiologen oder
Hausarzt.

Nicht wenige Patienten, die die Sprech-
stunde des Zahnarztes aufsuchen,
stehen unter einer dauerhaften Anti-
koagulanzientherapie mit Marcumar
(Phenprocoumon) oder seltener Sintrom
(Warfarin). In der Regel tragen die Pati-
enten einen entsprechenden Ausweis
mit sich, den sich der Zahnarzt vorlegen
lassen sollte, denn aus ihm ist ersicht-
lich, wie stark die Blutgerinnung durch
die Antikoagulation aufgehoben worden
ist. Je nach Ausmal des zahnarztlichen
Eingriffes mit zu erwartender Schleim-
hautblutung muss die Blutgerinnung
durch Reduktion der Antikoagulantien-
therapie heraufgesetzt werden. In der
Regel gilt, dass ein Quick-Wert von 45 %
(entsprechend INR unter 2,0) anzustre-
ben ist, um einen gefahrlosen Eingriff
durchzuftihren. Auch bei der Antikoa-
gulanzientherapie gibt es vergleichbar
dem Endokarditisrisiko Patienten, bei
denen auf Grund lhres kardiologischen
Krankheitsbildes ein Absetzen der An-
tikoagulanzien ohne entsprechende
VorsichtsmaBnahme auf Grund eines
hohen Embolierisikos verboten ist.
Grundsatzlich ist zu beachten, dass
auch nach Absetzen von Marcumar et-
wa drei bis vier Tage verstreichen, ehe
die Blutgerinnung ausreichend ansteigt.

umgekehrt braucht es nach Wiederan-
setzen der Marcumartherapie drei bis
funf Tage, ehe die niedrige Blutgerinnung
wieder erreicht ist. Es hat sich daher
grundsatzlich als praktisch erwiesen,
folgendes Vorgehen mit dem Patienten
zu besprechen: Unter engmaschiger,
das heiBt Ubertagiger Gerinnungsana-
lyse durch den Patienten selbst oder
den Hausarzt soll das Marcumar etwa
eine Woche vor dem Eingriff abgesetzt
werden. Wird ein Quick-Wert von 45
entsprechend einem INR von weniger
als 2,0 erreicht, kann der Eingriff durch-
geflihrt werden, gleichzeitig wird nie-
dermolekulares Heparin subkutan (z.B.
Clexane oder Fraxiparin) dem Patienten
verabreicht und dies Uber den Eingriff
hinaus auch nach Wiederaufnahme
der Marcumartherapie so lange fortge-
setzt, bis der Quick Wert Uber 40 bzw.
INR Uber 2,0 erreicht ist. Detailliertere
Angaben sollten den entsprechenden
Empfehlungen der Fachgesellschaften
entnommen werden. Besonders ist dar-
auf hinzuweisen, dass Mundspulungen
mit Tranexamsaure oder Epsilon NHZ
Capronsaure unbedenklich sind, da
hierdurch die Antikoagulanzientherapie
nicht beeinflusst wird.

3. Zahnarztliche Eingriffe bei Pati-
enten mit Herzrhythmusstorungen
oder Krankheitshildern mit potenti-
ellen Rhythmusstorungen

In der zahnarztlichen Sprechstunde
werden zur Behandlung gerne schmerz-
stillende Medikament auf Lidocainbasis
verabreicht. Oftmals sind hierbei Adre-
nalinzusatze sinnvoll und erwiinscht,
um eine starkere lokale Schmerzfreiheit
zu erzielen. Auch wenn grundsatzlich
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eine systemische Wirkung bei einer
lokalen Verabreichung nicht zu erwar-
ten ist, so kann dies im Einzelfall nicht
sicher ausgeschlossen werden. Um zu
vermeiden, dass wahrend oder nach
der Behandlung entweder “nur” unan-
genehme, gegebenenfalls auf Grund des
kardiologischen Krankheitsbildes aber
auch lebensbedrohende Herzrhythmus-
storungen auftreten kdnnen, sollte der
Patient vor der Behandlung ausfuhrlich
befragt werden, ob er Medikamente
zur Behandlung von Herzrhythmussto-
rungen einnimmt, oder ob die Schwere
des kardiologischen Krankheitsbildes
ein Auftreten lebensbedrohlicher Herz-
rhythmusstorungen wahrscheinlich
werden lasst. Bei letzterem wird eine
Rlcksprache mit dem behandelnden
Hausarzt oder Kardiologen der sicherste
Weg sein. Im Einzelfall sollte aus Sicher-
heitsgriinden eine EKG-Uberwachung
wahrend der Behandlung mit Dokumen-
tationsmoglichkeit erfolgen.

4. Patienten mit kardiologischen
Krankheitsbildern, die zur Vorsicht
beim zahnarztlichen Eingriff mahnen

Patienten mit koronarer Herzkrankheit
sind haufig, und im Einzelfall ist nicht
auszuschlieBen, dass durch die Stress-
belastung des zu erwartenden zahnarzt-
lichen Eingriffes ein Angina pectoris-An-
fall oder ein krisenhafter Blutdruckan-
stieg eintreten kann. Der Patient sollte
also zuvor befragt werden, ob solche
Zustande bei ihm bekannt sind. Im
Einzelfall ist eine Blutdruckmessung vor
dem Eingriff durchzufiihren. Falls der
Patient Uber Angina pectoris klagt, ist
umgehend eine Nitroglyzerinkapsel 0,8
Milligramm oder ein Nitrolingualspray

zu verabreichen. Danach sollte die Be-
handlung unterbrochen und der Patient
liegend beobachtet werden.

Bei der zahnarztlichen Behandlung sind
Streckbewegungen des Halses manch-
mal nicht zu vermeiden. Es gibt Patien-
ten, bei denen diese Bewegung zu einer
Reizung von Nervengeflechten um die
groBen zuftihrenden HimgefaBe (soge-
nannter Karotisinus) fuhrt. Nicht ganz
selten und besonders bei alteren Patien-
ten ist dann mit der Moglichkeit und Ge-
fahr eines reflexartigen Herzstillstandes
zu rechnen, der bei sofortiger LOsung
der Streckung wieder aufgehoben wird.
Die Dauer des Herzstillstandes durch
diese vagale Reaktion kann schlimms-
tenfalls zu einer Synkope fuhren. Zur
Vorbeugung sollte der Patient daher
befragt werden, ob er Schwindelgefiihl
verspure bei Streckbewegungen des
Kopfes (z. B. Rasieren oder zum Himmel
hinauf Schauen).

Eine Reihe von Patienten - und nicht nur
jungere Frauen - leiden unter ,harmlo-
sen” Kreislaufstorungen im Sinne einer
vaso-vagalen Reaktion. Bedingt durch
den im Einzelfall etwas schmerzhaften
Eingriff durch den Zahnarzt oder auch
durch das langere Verharren in halb-
liegender Position, kann es nach Been-
digung der zahnarztlichen Behandlung
und Aufrichten des Patienten zu einer
solchen Situation kommen. Der Patient
schildert starkes Schwindelgefihl und
droht zu kollabieren. Umgehend sollte
er die Moglichkeit erhalten, sich flach
hinzulegen, am besten auf einer Liege
im Nebenraum, und die Beine sollten
etwa 30" angehoben werden. Er sollte
angehalten werden, etwas Fllssigkeit
zu sich zu nehmen (z. B. Mineralwas-
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ser), und der Blutdruck sollte gemes-
sen werden. Wenn es nicht zu einem
groBeren Blutverlust wahrend des
Eingriffs gekommen ist, erholt sich der
Patient in der Regel nach flinf bis zehn
Minuten vollstandig und kann die Praxis
verlassen.

Schlussbemerkung:

Die vorgestellten Behandlungskonzep-
te und VorsichtsmaBnahmen erheben
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
Grundsatzlich ist vor dem zahnérzt-
lichen Eingriff zu empfehlen, sich
vom Patienten, evtl. Begleitpersonen,
dem Hausarzt oder dem Kardiologen
erschopfende Angaben zum kardio-
logischen Krankheitsbild einzuholen.
Ein Blutdruckmessgerat sollte in jeder
Zahnarztpraxis vorhanden sein. Im Ein-
zelfall ist es sicher ratsam, wenn der
Patient nur mit einer Begleitperson die
Praxis verlasst. Auch ware es fiir den
betreuenden Hausarzt und Kardiologen
eine groBe Hilfe, wenn der Zahnarzt sie
durch einen Vermerk (ber den durch-
gefuihrten Eingriff und die verwandten
Medikamente, beispielsweise auf einem
Rezeptzettel, informiert.

Wie bereits eingangs erwahnt gilt es,
im Vorfeld wie in der Nachbehandlung
eines zahnarztlichen Eingriffes durch
Kontaktaufnahme mit Patient, Hausarzt
und gegebenenfalls Kardiologen Kom-
plikationen zu vermeiden und hochste
Sicherheit zu garantieren.

Osteopathie und
Zahnmedizin

E. Fiedler, Berlin

Osteopathie ist eine Therapieform, die
auf die verschiedensten Bereiche des
Organismus einwirkt. Es kdnnen sowohl
Funktionsstorungen des Bewegungs-
apparates als auch Fehlfunktionen von
Organsystemen behandelt werden. Der
ganzheitliche Ansatz der Osteopathie
geht davon aus, dass derartige Funk-
tionsstorungen zusammenhangen und
sich gegenseitig beeinflussen konnen.
Die Osteopathie als manuelle Thera-
pieform diagnostisiert und therapiert
mit bestimmten Griffen Blockaden im
Korper, wobei lokale Blockaden unter
dem Aspekt der Ganzheitlichkeit in
Bezug zu anderen Korperregionen ge-
sehen werden.

Fur den Begriunder der Methode, den
amerikanischen Arzt Dr. Andrew Taylor
Still ( 1828 — 1917 ), war eine der wich-
tigsten Grundlagen des Lebens die Be-
weglichkeit des Organismus. Bei seinen
Patienten konnte Dr. Still regelmaBig
Einschrankungen der Beweglichkeit
der durch Krankheit betroffenen Gewe-
be ( z.B. der Lungenbeweglichkeit bei
Lungenentzindungen ), aber auch Be-
wegungsverluste der Wirbelsdule oder
Einschrankungen des Schultergelenkes
bei Schulterproblemen ertasten. Diese
versuchte er in der Therapie wieder
zu mobilisieren, um durch eine Opti-
mierung der arteriellen Durchblutung
und des vendsen und lymphatischen
Abtransports von Stoffwechselproduk-
ten eine Selbstheilung zu ermdglichen.
Dr. Still war von der Wechselbeziehung
von Struktur und Funktion Uberzeugt,
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ebenso von der Idee, dass abnormer
Druck oder Spannung in einem Teil des
Korpers abnormale Druck- und Span-
nungsphanomene in einem anderen Teil
des Korpers produzieren.

Daher klart der Osteopath z.B. bei
Problemen im Kiefergelenk ab, ob
Blockaden in den Halswirbeln, im
Schéadelbereich oder im Becken daftir
ursachlich sind, oder ob Kopfschmerzen
ihre Ursache in einer Dysfunktion des
Kiefergelenks haben. Fehlstellungen des
Gebisses konnen Dysfunktionen umlie-
gender Muskelpartien hervorrufen, die
sich dann z.B. in der HWS manifestieren,
aber auch Auswirkungen auf ferner
gelegene Abschnitte der Wirbelsaule
haben konnen. Doch ist auch der umge-
kehrte Weg vorstellbar.

Daraus lasst sich folgern, dass parallell
zu prothetischen Rekonstruktionen auch
das Kausystem entlastet werden sollte,
da sonst der langfristige Erfolg gefahrdet
sein kann, wenn z.B. ein pathologischer
Muskelzug der HWS weiterhin bestehen

bleibt und das Gleichgewicht stort. Auch
bei chronischen ,Knirschern” ware ab-
zuklaren, ob z.B. Blockaden in der Funk-
tionskette HWS /Becken die Ursache der
Spannungen im Kieferglenk sind.

Aus diesen sehr kurz gefassten Aus-
fllhrungen soll ersichtlich werden, dass
eine osteopathische Behandlung vor
allem bei komplikationsreichen Kiefer-
und Zahnbehandlungen als begleitende
Therapie flir den Patienten von groBen
Nutzen sein kann. Andrerseits sollte
der Osteopath bei rezidivierenden Be-
schwerden grundsatzlich auch an eine
Zahnproblematik denken.

Elke Fiedler, Heilpraktikerin, ist seit
mehr als 15 Jahren als Osteopathin und
Tai Chi- und Chi Gong-Lehrerin tatig. 11
Jahre Tatigkeit in Shdfrankreich, u.a.
in Perpignan mit Bernard Darraillons
(Osteopath) und Michel Clauzade (Zahn-
arzt) , Autoren eines umfangreichen
Fachbuches uber Okklusion. Sie lebt
und arbeitet seit 3 % Jahren in Berlin-
Schoneberg.

Parodontitis und Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Th. Wagner, Berlin

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen in
den Industrielandern eine der haufigs-
ten Todesursachen dar. Zahlreiche Risi-
kofaktoren dieser Erkrankungen sind im
Laufe der Zeit identifiziert worden. Hier-
bei spielen Hyperlipiddamie, Rauchen,
Hypertonie und Diabetes mellitus eine
entscheidende Rolle. Jedoch kann die
Pravalenz der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen nicht vollstandig durch die bekann-
ten Risikofaktoren erklart werden.

Betrachtet man die Verschlusskrankhei-
ten der arteriellen GefaBe mit der Folge
des Herzinfarkts bzw. des Schlaganfalls,
so liegt diesen Erkrankungen patho-
physiologisch eine Atherosklerose zu
Grunde. In der Atiologie der Atheros-
klerose stellt die Verletzung bzw. Irrita-
tion der Arterieninnenwand das initiale
Ereignis dar. Diese Storung kann durch
Entziindungsmediatoren bzw. Bakteri-
en ausgelost werden. In jungster Zeit
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werden daraufhin neue Risikofaktoren
diskutiert. Hierbei stellen die chroni-
schen Entzlindungen einen zentralen
Forschungsschwerpunkt dar. An dieser
Stelle 1Bt sich auch die Parodontitis
einordnen. Parodontitis marginalis ist ei-
ne chronisch verlaufende entziindliche
Erkrankung des Zahnhalteapparates.
Spezielle parodontalpathogene Keime
und deren Lipopolysaccharide [6sen
unter bestimmten Bedingungen eine
Entziindungskaskade im Parodontium
aus, die einen marginalem Knochenab-
bau zur Folge hat.

Uns liegen Untersuchungsergebnisse
vor, die aufzeigen, dass bei parodontal
erkrankten Patienten systemisch von
einer Erhohung spezieller Entziindungs-
parameter (C-reaktives Protein, Fibrino-
gen, Leukozyten) ausgegangen werden
kann. Auch konnten in atherosklerotisch
veranderten GefaBabschnitten parodon-
talpathogene Keime nachgewiesen
werden. Dies konnte eine Erklarung fiir
einen eventuell bestehenden Zusam-
menhang zwischen Parodontitis und
Atherosklerose darstellen. Wie stark die-
ser Zusammenhang ist, zeigen uns epi-
demiologische Studien. Langzeitstudien
mit Blick auf die Beziehung zwischen
Parodontitis und koronarer Herzerkran-
kung (arterielle Verschlusskrankheit
der HerzkranzgefaBe) weisen entweder
keine oder nur eine geringfligige Risiko-
erhéhung auf, bei vorhandener Parodon-
titis an einer koronaren Herzerkrankung
zu erkranken. Studien, die sich hingegen
dem Schlaganfall in Verbindung mit pa-
rodontaler Erkrankung widmen, zeigen
eine starkere Risikoerhohung (2-3fach
erhoht) auf. Der Einfluss der parodonta-
len Entziindung auf die Wahrscheinlich-
keit, einen Schlaganfall zu erleiden, ist

somit ausgepragter. Fur diese scheinbar
differente Auswirkung der parodon-
talen Entzindung auf die koronare
Herzerkrankung und den Schlaganfall
gibt es zur Zeit noch keine hinlangliche
Erklarung. Problematisch bei den vorlie-
genden Studien ist jedoch, dass flr die
Erhebung der Schwere der parodonta-
len Erkrankung nur in wenigen Fallen
die Sondierungstiefen ermittelt wurden.
Zum anderen wurden beeinflussende
Faktoren (bekannte Risikofaktoren fiir
Atherosklerose) ungeniigend bzw. nicht
berlicksichtigt. Hierdurch werden die
gewonnenen Ergebnisse verfalscht.

Da bis zum heutigen Zeitpunkt noch
keine Interventionsstudie vorliegt, die
aufzeigt, dass durch die erfolgreiche
Therapie der Parodontitis die Inzidenz
der atherosklerosebedingten Herz-
Kreislauf-Erkrankungen abnimmt, kann
nicht von einem kausalem Zusammen-
hang zwischen Parodontitis und Athero-
sklerose gesprochen werden.

RedaktionsschluB forum 82
10. Oktober 2003
Redaktionsleitung:

Dr. Jérg Hendriks
j-hendriks @arcormail.de

Hagebuttenweg 2
26603 Aurich

Schwerpunkt: Alterszahnheilkunde
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Leserbrief

Audiatur et altera pars.

Es ist gerade mal 4 Jahre her, dass
ich erstmals zum Prasidenten unserer
Zahnarztekammer gewahlt wurde. Da-
mals habe ich mich sehr bewusst zur
Mitgliedschaft im DAZ bekannt, wohl
wissend, dass mich die Berliner DAZ-
Delegierten nicht gewahlt hatten. Mein
Angebot u.a. an den DAZ-Berlin, in eine
Koalition einzutreten, scheiterte an der
Bedingung, nur gemeinsam mit der
Fraktion Gesundheit (= VDZM-Berlin) ei-
ne Koalition zu bilden. Ein polemischer
offener Brief des DAZ-Bundesvorsitzen-
den rundete den Vorgang ab. Eine Koa-
lition meines Verbandes der Zahnarzte
von Berlin mit dem FVDZ-Berlin war
die Folge, aus meiner Sicht nachtraglich
eine flr Berlin richtige Entscheidung!
Mein Austritt aus dem DAZ war dann
logisch.

Das von mir sehr geschatzte DAZ-Forum
ist sich seit der DAZ-Kooperation mit
BUZ nicht zu schade, sich vor den Ber-
liner berufspolitischen Karren spannen
zu lassen. Der Kollege Nachtweh nutzte
das Blatt u.a. fur einen offenen Brief an
mich, diverse Wahlkampfartikel folgten,
und nun analysierte Kollege Nachtweh
auch noch den Wahlausgang 2002.

Ich mochte seine AuBerungen, DAZ und
BUZ héatten einen fairen Wahlkampf ge-
fihrt, nicht kommentieren, man kann
es ja nachlesen (Beitrage der Kollegen
Kampmann, Nachtweh, Schutte).

Ich vermisse bei einem Autor mit so
hochgesteckten Anspriichen an die
Mitbewerber die Selbstkritik. Die letzten
beiden Wahlen haben aus BUZ als flih-

render Gruppierung in unserer Kammer
eine Splittergruppe (3 von 47 Mandaten)
werden lassen und das unter der Ver-
antwortung des Kollegen Nachtweh. Er-
staunlich ist auch sein Versuch, wieder
wie vor 4 Jahren eine mogliche Koalition
zwischen meinem Verband und den
Jkleinen” Gruppierungen zu beschrei-
ben. Fehlerhaft wurden von ihm mei-
nem Verband 20 statt wirklicher 18 Sitze
in der 47 Sitze umfassenden DV-Berlin
zuerkannt. Anders als vor 4 Jahren ver-
zichtete er jetzt auf die Bedingung, die
Fraktion Gesundheit einbinden zu mus-
sen. Daflir sollte eine neue Gruppierung,
ein reine Klagegemeinschaft gegen die
Korperschaften, einbezogen werden,
eine abenteuerliche Vorstellung. Mit
DAZ und BUZ hatte es eine hauchdtinne
Mehrheit von 24 Sitzen geben konnen.
BUZ haben stets deutlich gemacht, was
sie von den handelnden Personen des
Verbandes der zZahnarzte von Berlin
halten, und der DAZ-Berlin hat es noch
nicht einmal geschafft, sich zu den Ge-
meinsamkeiten im Sozialbereich zu be-
kennen. Wie hatte das wohl zum Wohle
der Berliner Zahnarzteschaft funktionie-
ren sollen? Bei aller Sympathie flr viele
DAZ-Urgesteine, in Berlin ist von mir
kein Hoffnungstrager zu erkennen.

Das DAZ-Forum sollte aufpassen, den
guten Ruf im Dschungel der Berliner
Szene und speziell der dortigen Opposi-
tionsecke nicht einzubliBen.

Dr. Christian Bolstorff

im Februar 2003
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Buchbesprechung:

Herbert Michel:
Strukturierte Prophylaxe

Helix-Verlag Miinchen
ISBN 3-927930-14-8
Preis: 162 EUR incl. CD-Rom

In diesem textstarken Buch wurden
zunachst sehr gewissenhaft die Grund-
lagen der Prophylaxe zusammengetra-
gen, wobei sowohl zahnmedizinische
als auch kommunikative Aspekte ihren
Platz haben. Doch bereits in diesem
Theorieteil erkennt man immer wieder,
dass das Buch von einem Praktiker und
Teamchef fur andere Praktiker bzw.
Praxen geschrieben wurde. In diesem
Sinne durfte der Teil (iber die ,Umset-
zung der individuellen Prophylaxe in
der taglichen Praxis” der wertvollste
gerade flr den Einsteiger auf diesem
Gebiet sein. Es werden keine Fragen
offen gelassen, von detaillierten Kon-
zeptbeschreibungen (iber Teamfragen
bis hin zu betriebswirtschaftlichen und
steuerlichen Aspekten ist alles erwahnt.

Jorg Hendriks

Jean-Francois Roulet,

Stefan Zimmer:

Farbatlanten der zahnmedizin 16
Prophylaxe und Praventivzahnmedizin

Hrsg.: K. H. Rateitschak, H. F. Wolf
Thieme-Verlag 2003

ISBN 3-13-135651-0

Preis: 229 EUR zzgl. Versandkosten

Inzwischen gibt es viele Prophylaxebi-
cher und -Konzepte. Das vorliegende Ex-
emplar versucht, die wissenschaftlichen

Grundlagen der Prophylaxearbeit durch
Bilder zu vermitteln und verstandlich
zu machen. Dabei werden liickenlos
samtliche Komponenten einer moder-
nen Karies- und Parodontitisprophylaxe
vorgestellt. Doch der Prophylaxebegriff
wird auch noch wesentlich weiter ge-
fasst: Auch praventive Aspekte in der
restaurativen Therapie, der Kieferortho-
padie bis hin zur Praxishygiene finden in
eigenen Kapiteln ihre Berlicksichtigung.
Damit liefert das Werk auf hohem Ni-
veau Hintergriinde, die praxisbezogene
Prophylaxebticher manchmal vermissen
lassen.
Der Buchteil ,Prophylaxe im Praxisall-
tag” stellt wichtige Komponenten fiir
erfolgreiche Prophylaxearbeit vor. Eine
detaillierte Anleitung, wie man Prophy-
laxe konzeptionell in die eigene Praxis
integrieren kann, sollte man allerdings
von diesem Basiswerk nicht erwarten.
Jorg Hendriks

Nachtrag zu einer Buchbesprechung:

Zahnheilkunde in Checklisten
Diagnose- Therapie- Materialien
- Instrumente

Hrsg.: Joachim Tinschert
Spitta-Verlag
Preis: 128 EUR zzgl. Versandkosten

Im Forum 79 musste ich die Bespre-
chung dieses Werks noch mit dem
Wermutstropfen abschlieBen, dass das
Kopieren oder Erganzen/Verandern der
Checklistenvorlagen nach individuellen
Praxisanforderungen leider nicht mog-
lich war. Dies wurde nun nach Auskunft
des Verlags geandert. Damit ist aus der
guten Idee nun auch eine wertvolle Pra-
xishilfe geworden. Jorg Hendriks
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Ansichten

Leben am Lietzensee

von Irene Frisch

Preis 12,80 Euro, ISBN 3-932482-90-5

Das Wohngebiet um den Lietzensee in
Berlin- Charlottenburg gehort bis heute
zu den bevorzugten Wohnadressen Ber-
lins, seit jeher bewohnt von Kinstlern
und Intellektuellen.

Irene Frisch, die selber in Charlottenburg
lebt und an einer Schule unterrichtet,
erzahlt die Geschichte von See, Park,
Hausern und ihren Bewohnern, von der
bislang vielen nur wenig bekannt ist. Zu
den interessantesten Kapiteln gehdren
die Schilderungen friiherer Besitzer und
ihnrer Bemihungen um das Gelande.
Darunter General Wilhelm von Witzle-
ben, dessen Haus am See sich damals
zu einem beliebten Treffpunkt der Berli-
ner Gesellschaft entwickelte. Unter dem
Kunstgartner Ferdinand Deppe wurde
der Park zu einem weit Uber Charlot-
tenburg hinaus bekannten Rosen- und
Georginen-Paradies gestaltet.

Die Autorin berichtet auch Uber die
StraBen am Lietzensee, die weitere Um-
gestaltung des Parks durch Erwin Barth,
Uber die Schulen, das Gerichtsgebaude
am Witzlebenplatz und einige judische
Einrichtungen. Die Zeit des Nationalso-
zialismus bleibt nicht ausgespart.

Berichte einiger prominenter Bewohner,
darunter die Schriftsteller Hans Scholz,
Georg Heym und Margret Boveri, geben
einen lebendigen Einblick in das Leben
am Lietzensee vor und nach dem zwei-
ten Weltkrieg.

Bei ausgedehnten Spaziergangen um
den Lietzensee ist das Buch ein willkom-
mender Fihrer, der den Leser verflhrt,
Hauser und Skulpturen aufzusuchen,
um vor Ort die Geschichte und Entste-
hung nachzulesen.

Eigentlich ist das Buch ein Muss flr die
Charlottenburger Kollegenschaft, ein
Bekenntnis zu ihrem Kietz, auch weil die
Schilderungen aus der neueren Zeit mit
eigenen Erinnerungen belebt werden
konnen. Fir alle anderen Geschichtsin-
teressierten stellt das Buch eine groBe
Bereicherung flr das Allgemeinwissen
dar. Peter Nachtweh, Berlin

Termine

30.05.-01.06.2003, Universitat Tubin-
gen: Bundesfachschaftstagung Zahn-
medizin 2003 unter dem Thema ,Auf
zu neuen Ufern - Ideen flr eine echte
Gesundheitsreform”
(www.bufata-tuebingen.de)

04.06.2003, 20 Uhr, Berlin/Hotel Seehof,
Lietzenseeufer 11: BUZ-Stammtisch

19.-21.06.2003, Berlin: Kongress ,Eu-
roperio 4" der European Federation of
Periodontology

24.06.2003: Treffen der DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

25.-25.06.2003, Berlin/Sorat Hotel
Spree-Bogen: afgis-Kongress (afgis =
Aktionsforum Gesundheitsinformations-
system, Infos Tel. 030/61401028)
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04./05.07.2003, Koblenz: 17. Jahresta-
gung der Europaischen Gesellschaft flr
Zahnarztliche Ergonomie zum Thema:
LAuf dem Weg in die digitale Zahnarzt-
praxis - sinnvoller Einsatz computerge-
stltzter Arbeitsmittel bei der Patienten-
behandlung und bei der Praxisorganisa-
tion” (E-Mail secretary.esde@skynet.be)

25.06.2003, Berlin: Hauptstadtkongress
Medizin und Gesundheit (www.hauptsta
dtkongress.de)

26./27.06.2003, Karlsruhe: Fortbil-
dungstagung der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft flr Jugendzahnpflege (DAJ)
zum Thema: ,Verbesserung von Moti-
vation und Kompetenz bei Betroffenen
und Multiplikatoren in der Gruppenpro-
phylaxe” mit Vortragen und Workshops
(Tel. 0228/694677)

24.07.2003: Treffen der DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

21.08.2003: Treffen der DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

03.09.2003, 20 Uhr, Berlin/Hotel Seehof,
Lietzenseeufer 11: BUZ-Stammtisch

10./11.09.2003, Karlsruhe: Fortbil-
dungstagung der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft flr Jugendzahnpflege (DAJ)
zum Thema: ,Verbesserung von Moti-
vation und Kompetenz bei Betroffenen
und Multiplikatoren in der Gruppenpro-
phylaxe” mit Vortragen und Workshops
(Tel. 0228/694677)

18.09.2003: Treffen der DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

25.09.2003: Bundesweiter Tag der
Zahngesundheit unter dem Motto
.Zahne sind ein Team, sie gehoren zu-
sammen”

27.09.2003, Berlin/Dietrich-Bonhoef-
fer-Haus: DAZ-Jahrestagung: 10.00 Uhr
Fachreferat von Prof. Dr. Reiner Biffar,
Greifswald, zum Thema: ,Das stark re-
duzierte Restgebiss — aus der Sicht des
Individuums und aus der Sicht der Ge-
sellschaft”; 14.00 Uhr DAZ-Jahreshaupt-
versammlung mit Vorstandswahlen

08.10.2003, KoIn/KZBV: Mitgliederver-
sammlung der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft flr Jugendzahnpflege DAJ
(Tel. 0228/694677)

23.10.2003: Treffen der DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

11.-12.11.2003, Berlin: Deutscher
Zahnarztetag mit Bundesversammiung
am 11.11.2003 und Festveranstaltung
zum 50jahrigen Bestehen der Arbeitsge-
meinschaft der Zahnarztekammern am
12.11.2003

20.11.2003: Treffen der DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

03.12.2003, 20 uhr, Berlin/Hotel Seehof,
Lietzenseeufer 11: BUZ-Stammtisch

18.12.2003: Treffen der DAZ-Studien-
gruppe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

Nahere Informationen unter:
Tel.: 0221/973005-45,

Fax: 0221/7391239,

Mail: daz.koeln@t-online.de
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Das Ziel im Blick behalten

DAZ-Aktivitaten im Vorfeld
der Gesundheitsreform

Im Jahr 2003 steht Deutschland - wie meist
in den letzten zwei Jahrzehnten - kurz vor
einer Gesundheitsreform, einer ganz
grundlegenden natdrlich. Zahnérzte sind
von dem geplanten Gesetz, das entschei-
dende Veranderungen auf der Beitrags-
wie auf der Leistungsseite bringen soll
(u.a. sollen milliardenschwere Teilbereiche
aus der paritatischen Finanzierung her-
ausgenommen, steuerfinanziert oder ganz
gestrichen werden), in mehrfacher Weise
betroffen: als Birger, als Arbeitgeber, als
Ansprechpartner und Betreuer ihrer Pa-
tienten und als Leistungserbringer und
Unternehmer.

Flr den zahnmedizinischen Bereich hatte
die Regierungskoalition zunachst kaum
Anderungen ins Auge gefasst, wahrend
von der Opposition radikale Vorschlage
vorgelegt wurden und werden, die bis hin
zur Ausgrenzung der gesamten Zahnbe-
handlung aus der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) reichen. Dies war uns
im DAZ Anlass, mit eigenen Stellungnah-
men in die Debatte einzusteigen und eine
Lanze zu brechen flr den Erhalt zahnme-
dizinischer Leistungen einschl. Zahnersatz
im Solidarsystem. Denn zum einen wird
der Wegfall der Solidarfinanzierung zur Ab-
senkung des Versorgungsniveaus bis hin
zu krasser Unterversorgung bei Teilen der
Bevolkerung fiihren - es sei denn, es wir-
den jahrzehntelang geltende Ubergangsre-
gelungen und Hartefallklauseln geschaffen,
die die gewiinschten Einsparungen deut-
lich schmalern diirften. Zum anderen fiihrt
Privatisierung als solche nicht dazu, dass
das Vorsorgeverhalten verbessert und die

Versorgung wirtschaftlicher wird.

Als Beleg dieser Aussagen veroffentlichen
in diesem Monat (Mai 03) Prof. Kersch-
baum, KoIn, und Prof. Staehle, Heidelberg,
in der DZZ einen Vergleich der Zahnge-
sundheit in der Schweiz und in Deutsch-
land, der den Mythos vom Vorsprung
privat finanzierter Gesundheitssysteme ein
Stlick weit entzaubern durfte. Zugegeben
- unser Nachbarland hat eine vorbildli-
che Prophylaxetradition im Bereich der
Kinder und Jugendlichen, doch bis zum
mittleren Erwachsenenalter verschwindet
der Vorsprung. Obwohl die Schweiz (im
Gegensatz zur BRD) keine landesweiten re-
prasentativen Daten vorweisen kann, son-
dern immer nur durch den reichen Kanton
Zurich vertreten wird, schneiden deutsche
Erwachsene und alte Deutsche in Punkto
Mundgesundheit ebenso gut oder schlecht
wie die Schweizer entsprechenden Alters
ab. Und wenn man noch die Niederlander
heranzieht, deren Sozialsystem uns oft
als Vorbild vorgehalten wird, dann findet
man unter niederlandischen Senioren 65%
Zahnlose; bei uns It. DMS Il dagegen nur
24%. Kein Wunder - in den Niederlanden
gibt's keine bezuschusste Prothetik auBer
Totalprothesen. Billiger mag das ja sein,
aber ein Beweis fir die praventionsfor-
dernde Wirkung privatisierter Gesundheits-
leistungen ist das ebenfalls nicht.

Deutschland steht, wenn man die Verbes-
serung der Mundgesundheit in den letzten
Jahren, das allgemeine zahnmedizinische
Versorgungsniveau und speziell die Ver-
sorgung mit Zahnersatz betrachtet, im
internationalen Vergleich nicht schlecht
da, hat allerdings auch die hochsten Pro-
Kopf-Ausgaben fiir Zahnmedizin. Insofern
liegt es auf der Hand, dass bei der Suche
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nach Sparmoglichkeiten die Zahnmedizin
nicht ausgeklammert werden kann. Auch
im DAZ hat man sich die Frage gestellt,
auf welche bisher solidarisch finanzierten
Leistungen eher als auf andere verzichtet
werden kann. Eine Arbeitsgruppe hat den
BEMA durchforstet - unter der Pramisse,
dass Ausgrenzungen nicht das Bemiihen
um Pravention und Friiherkennung konter-
karieren durfen und sozial vertretbar sein
mussen. Unser Fazit: auf keinen Fall lasst
sich ein Sparvolumen erzielen, das geeig-
net ware, die andernorts vorhandenen
Milliardenldcher zu stopfen. Und da andere
Medizinbereiche ebenfalls (berwiegend
sinnvolle und notwendige Leistungen bein-
halten, gilt es zu folgern: Die GKV ist nicht
durch Leistungsbegrenzungen sondern nur
durch die Ausgliederung versicherungs-
fremder Leistungen und die Verbreiterung
der Einnahmebasis zu sanieren.

Eine andere Arbeitsgruppe unseres Ver-
bandes hat sich - angeregt durch drei
Berliner Zahnarztinnen, deren Appell in
diesem Forum dokumentiert ist (Seite 14)
- der Situation der Kinder und Jugendlichen
angenommen. Trotz aller Fortschritte in
den letzten Jahren werden bestimmte
Bevolkerungsgruppen nach wie vor von
Praventions- und Therapieangeboten nicht
erreicht. Und selbst in Regionen mit gut
ausgebauter Gruppenprophylaxe gibt es
Kinder mit kranken Zahnen, deren Familien
aus Unwissenheit, Angst oder Uberforde-
rung den Zahnarztbesuch unterlassen. Wir
arbeiten weiter an der Frage, wie man die-
se Personenkreise besser als bisher moti-
vieren kann; Vorschlage sind willkommen.

Beim Thema Kinderbehandlung (das
Schwerpunkt der Ausgabe 80/2003 des
DAZ-Forum war) gilt es, noch einen 2.
Aspekt zu sehen: Behandlungsbediirftige

Kinder, die - im Gegensatz zu den oben
genannten - den Weg zum Zahnarzt finden,
werden nicht unbedingt adaquat versorgt.
Dabei gibt es heute bewahrte Methoden
und Materialien, mit deren Hilfe im Milch-
gebiss Fullungen, endodontische Behand-
lungen, Uberkronungen, das Offenhalten
von Lucken usw. realisiert werden konnen.
Nech nicht abgeschlossen ist im DAZ die
Diskussion dartiber, ob eine Verbesse-
rung der Kinderbehandlung die starkere
Spezialisierung der Zahnarzte (vgl. Forum
80, Seite 24 ff) und gesonderte Honorare
erfordert.

Nachdem Uber Monate in den Reform-
vorschlagen der Regierungsseite der Be-
reich zahnmedizinischer Leistungen eine
ganz untergeordnete Rolle spielte, wurde
unmittelbar vor Fertigstellung dieser Fo-
rum-Ausgabe und knapp vor unserer Friih-
jahrstagung am 10.05.2003 in Frankfurt ein
veranderter Gesetzentwurf des Gesund-
heitsministeriums veroffentlicht, der Rege-
lungen zur Einflhrung von Festzuschiissen
flr Zahnersatz enthalt. Festzuschiisse sind
eine Forderung der zahnarztlichen Stan-
desvertretungen seit Jahren. Auch der DAZ
sieht sie als sinnvolle Alternative fiir einen
Teil der zahnarztlichen Leistungen, insbe-
sondere in der Prothetik.

Der Schwenk des Ministeriums ist offen-
sichtlich so kurzfristig und (berraschend
erfolgt, dass der gesundheitspolitische
Referent unserer Friihjahrstagung, der
SPD-Abgeordnete und Gesundheitsaus-
schuss-Vorsitzende Klaus Kirschner, Miihe
hatte, ihn zu kommentieren. Inzwischen
ist Frau Schmidts Entwurf im Internet zu
finden und scheint nach Meinung der
KZBV eine Neuauflage des unter Seehofer
eingeflihrten Konzepts therapie-bezogener
Festzuschusse zu sein. Man kann ihn aber
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auch als Kompromiss zwischen einem
befund- und einem therapie-bezogenen
Ansatz verstehen. Denn im Gesetzentwurf
ist davon die Rede, dass die Zuschusse fur
noch zu definierende , Leistungskomplexe”
gebildet werden sollten. Dies konnte eine
Annadherung an das von zahnarztlicher
Seite favorisierte System nicht therapie-,
sondern befund-bezogener Zuschiisse
sein. Denn wenn man einem bestimmten
Befund, fiir den es ggf. mehrere verschie-
den aufwandige Therapiemoglichkeiten
gibt, einen einzigen Leistungskomplex
mit einem festen Zuschuss (in der Hohe
orientiert an einer durchschnittlich teuren
oder sogar der billigsten Therapievariante)
zuordnen wiirde, so hatte man schon et-
was ahnliches wie das befundorientierte
System der KZBV.

Deutlich anders als von zahnarztlicher Seite
vorgeschlagen sind allerdings die Rahmen-
bedingungen. Da ist nicht von Kostener-
stattung und GOZ die Rede, vielmehr soll
Zahnersatz wie bisher Sachleistung bleiben
und Uber den BEMA abgerechnet werden.
Bonus- und Hartefallregelungen werden
fortgeschrieben. Zahnérzte sollen kosten-
frei einen Heil- und Kostenplan erstellen,
mit zwei zahntechnischen Angeboten und
eindeutigen Angaben zum Herstellungsort
der prothetischen Arbeiten, die Kassen ha-
ben Priif- und Beratungspflichten. Begleit-
leistungen wie Rontgen werden wie bisher
abgerechnet; Uber die Kassenbehandlung
hinausgehende Leistungen sind maoglich
und werden dem Patienten zusatzlich in
Rechnung gestellt. In Bezug auf Implanta-
te ist keine Lockerung zu erkennen: nach
wie vor dirfen Suprakonstruktionen nur in
eng eingegrenzten Ausnahmeféllen bezu-
schusst werden - eine aus Patientensicht
zu bedauernde Regelung.

Mit diesem VorstoB der Regierung werden
wir im DAZ uns in der nachsten Zeit aus-
einandersetzen - ebenso wie mit den Pa-
ragraphen, die die Kassenarztlichen bzw.
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und
auch die Selbstverwaltung von (Zahn-)Arz-
ten und Kassen betreffen. Die zahnarzt-
lichen Korperschaften hatten und haben
bisher weite Gestaltungsraume, und haben
sie zum Teil nur unzulanglich genutzt. Aber
die jetzt geplanten Regulierungen setzen
nicht an den Wurzeln des Problems an.
Sie erwecken den Eindruck von hilflosem
Aktionismus und dienen offensichtlich,
wie viele andere Bestimmungen des Ge-
setzentwurfs, in erster Linie dazu, flr den
Fall eines Falles die Eingriffsmoglichkeiten
tibergeordneter Behdrden zu sichern.

Wenn man aber das Fortbildungsniveau
der zZahnarzte heben, wenn man Quali-
tatssicherung und Prophylaxeorientierung
voranbringen will, dann ist das Hineinre-
gieren in alle moglichen formellen Dinge
sicher nicht der geeignete Weg. Ob es
um die Beschrankung der Vertreterzahlen,
die Hauptamtlichkeit und Amtsdauer der
KzV-Vorstande, den Ausschluss der auBer-
ordentlichen Mitglieder, die Beschneidung
der KZV-Kompetenzen im Bereich Honorar-
verteilung geht - durch solche MaBnahmen
wird man garantiert nicht zu einer besse-
ren oder kostengtinstigeren Zahnheilkunde
kommen!

Inwieweit die seit langem diskutierten und
jetzt vorgesehenen Einzelvertrage den
erhofften Wettbewerb, geringere Kosten
und bessere Behandlungsqualitat bringen
werden, steht noch in den Sternen.

DAZ und BUZ werden jedenfalls nicht un-
gerlistet in diese Situation gehen. Im aktu-
ellen Forum-Heft finden Sie einen Beitrag
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des stellvertretenden DAZ-Vorsitzenden Dr.
Riedel Uber ein im Werden begriffenes und
auch fur Interessenten auBerhalb des DAZ
offenes Qualitats-Sicherungs-Projekt, mit
dem Zahnarzte sich als Gruppe gegeniiber
potentiellen Nachfragern / ,Einkaufern”
positionieren kdnnen. Wir denken: Wenn es
schon eine Veranderung der Vertragsstruk-
turen geben soll, dann kénnen Angebote
von auf bestimmte Kriterien verpflichteten
zahnarztlichen Gruppierungen als Grup-
penvertrage eine Alternative zu Monopol-
vertragen einerseits und Einzelvertragen
andererseits bilden und vielleicht frischen
Wind in die Versorgungs- und Vertragsland-
schaft tragen.

Ganz wichtig ist dabei auch, dass wir uns
nicht nur als passiv Betroffene von immer
neu erfolgenden staatlichen Eingriffen
sehen. Hier liegt vielleicht ein genereller
Mangel in unserer Gesellschaft. Viel zu
viele flihlen sich dem, was ,die da oben”
machen, hilflos ausgesetzt, erwarten
positive Veranderungen nur von anderen
und bringen ihre eigenen Moglichkeiten
nicht zum Einsatz, kennen sie vielleicht
noch nicht einmal. Da wollen wir uns nicht
einreihen: Wir warten nicht ab - wir werden
selber aktiv.

Das DAZ-Projekt nimmt sich Ubrigens,
obwohl es langst vor den Eckpunkten zur
aktuellen Gesundheitsreform konzipiert
wurde, verschiedener Probleme an, die
auch in Entwiirfen der Regierungskoalition
thematisiert werden. So sieht man auch
im DAZ die Gefahr der zunehmenden Kom-
merzialisierung weiter Teile der Medizin und
Zahnmedizin. Ebenfalls sieht man das sehr
unterschiedliche Fortbildungsverhalten der
Kollegenschaft. Praxisorientierte struktu-
rierte Fortbildung, Firmen-unabhangig und
auf fachliche Qualifizierung ausgerichtet,

muss fester Bestandteil im Berufsalltag des
Zahnarztes sein. Ein sinnvoller Weg, der
Kommerzialisierung gegenzusteuern und
flr Qualitat zu sorgen, sind aus DAZ-Sicht
die freiwillige Verpflichtung auf bestimmte
Grundsatze, das Offenlegen dieser Grund-
satze gegenuber Patienten, Kollegen und
Kassen, gegenseitige Unterstlitzung und
Kritik in einer Gruppe, die Etablierung von
Beratungs- und Fortbildungsangeboten
und gruppeninterne Kontrollen.

Das Wichtigste bei allem ist es, dass Zahn-
arzte Inhalt und Ziel ihrer Arbeit nicht aus
den Augen verlieren. Hauptadressaten
sind fur sie nicht die Politiker, nicht die
Krankenkassen. Sondern sie arbeiten fiir
ihre Patienten. Ziel ist es, die Patienten gut
Zu betreuen, ihnen zu mehr Gesundheit
und Lebensqualitat zu verhelfen.

Hoffen wir, dass die Gesundheitspolitik das
nicht unnatig erschwert! Und dass der DAZ
eher zur Erleichterung beitragen kann.

In diesem Sinne als Anregung und Unter-
stitzung flr Ihre Arbeit gedacht ist das
(kostenlose) Fortbildungsangebot unserer
nachsten Tagung am 27.09.2003 in Berlin.
Prof. Dr. Rainer Biffar aus Greifswald refe-
riert tber ,Das stark reduzierte Restgebiss
- aus der Sicht des Individuums und aus der
Sicht der Gesellschaft” (siehe Seite 17). Sie
werden horen, welche Losungen die zahn-
medizinische Wissenschaft flir Menschen
mit reduziertem Zahnbestand bereit halt,
und wir werden diskutieren, wie wir die
fachlichen Maglichkeiten in unser reales
Versorgungssystem einordnen konnen.

Sie sind herzlich eingeladen!

Irmgard Berger-Orsag,
DAZ-Geschaftsflihrerin
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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 Guinther, 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 StraBBe 54,
12627 Berlin, Tel. 030 9915003,

Fax 030 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, E-Mail w.i.schempf@web.de

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 ropers.gellrich@t-online.de

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

Hamburg

Thomas Murphy, Poppenbitteler
Chaussee 45, 22397 Hamburg,
Tel.040 6074151, Fax 040 6074152
thomas@murphy-hamburg.de

Nordrhein

Dr. Rainer Ktichlin,

Am Buschhof 12, 53227 Bonn,

Tel. 0228 440231, Fax 0228 462862

Oberbayern / Miinchen

Dr. Johann Brosch, Untertaxeweg 124,
82131 Gauting, Fax 089 7556341,

Dr. Kai Muller,

E-Mail Kai_F_Mueller@t-online.de

Dr. Ursula Frenzel, Kidlerstr. 33,

81371 Miinchen, 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 619518,

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 KoIn, Tel. 0221 97300545, Fax
7391239, E-Mail kontakt@daz-web.de
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Wir gewahren lhnen 3 Jahre Garantie auf
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Effektive Fluoridierung
im Rahmen der
Individualprophylaxe

elmex® fluid ist eine Aminfluoridlésung zur Kariesprophylaxe,
zur Prophylaxe von Sekundéar-Karies und zur Unterstltzung der
Therapie initialer Kariesldsionen. Fir Kinder und Jugendliche
wird elmex® fluid im Rahmen der IP 4 zur Schmelzhartung und
Unterstiitzung der posteruptiven Schmelzreifung eingesetzt

Vorteile fur die Praxis
» elmex® fluid |asst sich leicht
und schnell auftragen
kein Trockenlegen der Zahne
keine Wartezeit nach der Behandlung
keine optische Veranderung der Zéhne

elmex® fluid ist kostenglinstig

L

Die einmalige Anwendung von elmex® fluid fiihrt zu einer
erhdhten Remineralisation von initialen Karieslasionen.

Buchalla und Mitarbeiter zeigten die Remineralisation von
Schmelzlasionen durch elmex® fluid in einer In-situ-Studie.
Die Schmelzproben wurden einmalig fiir 20 Sekunden mit

elmex® fluid behandelt. Nach 5 Minuten sowie nach 1, 2, 3

! P . und 4 Wochen wurde jeweils eine Probe entnommen und der
e r i ie:’{ ﬂU/d Fluorid- und Mineralgehalt bestimmt.

Zusammensetzung:

Remineralisation nach einmaliger Anwendung
von elmex® fluid auf Schmelzlasionen in situ

Anwendungsgebiete: Mineralgehalt
Prophylaxe { pt b s [Vol% x pm] Buchalla et al. (2002)

Therapie:
] 700
600
500
400
300
200
100

ezl 9 nach 5 min. nach 4 Wochen

W elmex® fluid

Gegenanzeigen:

Nebenwirkungen:

PackungsgréBen und Preise:
. ng€ 9 the

anuar 2 Der Mineralgehalt der Schmelzproben nahm im Verlauf von 4 Wochen
o~ signifikant zu. Die einmalige Applikation von elmex® fluid hat somit
U eine erhohte Remineralisation von initialen Karieslasionen zur Folge.
GABA GmbH

Spezialist fir orale Pravention




