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Editorial

DAZ - QUO VADIS ?

Ein Wechsel an der Spitze eines Interes-
senverbandes, zudem in einer kritischen
Phase der Zahnarzteschaft wie auch des
DAZ selbst, wirft die Frage nach einem
moglichen Kurswechsel der Verbands-
ziele auf. So etwas hat es freilich in
der Geschichte des DAZ bislang nicht
gegeben. Nach dem Motto “Neue Besen
kehren gut” kdnnte manch ein Mitglied
Sorge haben, es wirden nun mit fri-
schem Wwind alte DAZ-Uberzeugungen
davon geweht werden.

Als neuer Vorsitzender mochte ich
zunachst betonen, dass ich mir der Tra-
ditionen unseres Verbandes durchaus
bewusst bin. Dieses gilt in gleichem
MaBe fur die neuen/alten Stellvertreter
Frau Dr. Schatze, Frau ZA Jakobczyk
sowie Herrn ZA Kolossa und genauso
fur den "Vorstandsneuling” Herr Dr. Volk-
mar Lehrke. Der DAZ entstand aus einer
Protesthaltung gegen die verkrusteten
Strukturen des seinerzeitigen standes-
politischen Establishments, dem die
Besitzstandswahrung oft wichtiger war
als manch ein ethischer Grundsatz und
die wohlverstandenen Interessen un-
serer Patienten. Der hieraus folgende
Vorwurf, der DAZ stlinde politisch weit
links, unterstrich nur noch mehr die Not-
wendigkeit einer standespolitischen Op-
position. Dieses Schwergewicht unserer
Zielsetzung bleibt in voller Kontinuitat
erhalten, und zwar zumindest solange,
bis in alle Korperschaften ein demo-
kratischer Pluralismus Einzug gehalten
hat und damit auf das Wertegeflige
des Berufsstandes und die AuBendar-
stellung der Zahnarzteschaft Einfluss
genommen werden kann. Die im GMG

vorgesehene Einfiihrung des Verhalt-
niswahlrechts lasst da hoffen, starkt es
doch die Mitgestaltungsmoglichkeiten
auch kleinerer Gruppierungen.

Im Bereich der Kariesprophylaxe bei-
spielsweise konnte der DAZ beeindru-
ckende Erfolge verbuchen. Nichts macht
unseren Berufsstand glaubwdardiger
und verschafft ihm mehr offentliches
Ansehen, als effektiven vorbeugenden
Gesundheitsschutz in die Realitat um-
zusetzen.

Im Bereich der Qualitatssicherung blieb
es bislang bei ersten Ansatzen und ei-
ner Vielzahl theoretischer Erkenntnisse.
Immerhin hatten die vielerorts im Zu-
sammenhang mit den Studiengruppen
entstandenen Qualitatszirkel eine Vor-
reiterfunktion flr spatere ahnliche Be-
strebungen seitens der Korperschaften.
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Editorial

Das eigentlich Neue am DAZ nach den
Vorstellungen des neuen Vorstandes ist,
dass die Qualitatssicherung nunmehr
in die Phase der praktischen Anwen-
dung gehen wird. Hierzu sind in den
letzten zwei Jahren von einer kleinen
Arbeitsgruppe grundlegende Konzepte
entwickelt und den Mitgliedern vorge-
stellt worden. Das Projekt wurde so
konzipiert, dass es viele origindre Ziele
des DAZ subsummiert. So wollen wir
unter Beweis stellen, dass es einen Weg
gibt, eine praxistaugliche und effektive
Qualitatssicherung trotz  vielfaltiger
und teilweise widerstreitender wissen-
schaftlicher Ansatze zu etablieren. Dass
und wie dieses auch im finanziell eng
gesteckten GKV-Rahmen moglich ist,
wird die zukunftige Entwicklung aufzei-
gen, bei der die am Projekt beteiligten
Praxen einen Wettbewerbsvorteil bei
den Krankenkassen erhalten duirften.

Im Zusammenhang mit dem QS-Projekt
wird auch die Arbeit unserer Studien-
gruppen mit neuen Inhalten geflllt wer-
den. So kann den teilnehmenden Praxen
uber die Studiengruppen ein direkter Er-
fahrungsaustausch ermoglicht werden.
Es wird erforderlich sein, eine Reihe
weiterer Studiengruppen in bislang un-
terbesetzten Regionen zu bilden.

Der DAZ wird sich auch in Zukunft zu
den wesentlichen standespolitischen
Problemfeldern Gehor verschaffen. Die
tiefgreifenden Einschnitte in unseren
Praxisalltag, die sich durch das GMG
ankundigen, konnen teilweise nicht
unwidersprochen bleiben. Die zuneh-
mende Uberfrachtung unserer Arbeit
mit blrokratischen Pflichten wird durch
die Praxisgeblihr noch einmal erheblich

verscharft. Bei zweifelhaftem Einspar-
effekt zur scheinheiligen Beitragssatz-
senkung wird uns diese Geblihr in ihrer
direkten und indirekten Auswirkung
weitere UmsatzeinbuBen bescheren.
Die Ausgrenzung des Zahnersatzes
schafft zusatzliche Risiken flir unsere
Patienten wie flir uns, ohne dass diese
MaBnahme durch irgendeinen nennens-
werten gesundheitspolitischen Nutzen
gerechtfertigt ware.

Der DAZ wird trotz aller Turbulenzen
und Unsicherheiten dieser Tage versu-
chen, auf alle Entwicklungen besonnen
und maBvoll zu reagieren. Wir sollten
vor allem unsere eigenen Ziele, wie sie
z.B. im QS-Projekt zum Ausdruck kom-
men, unbeirrt weiterverfolgen, auch
wenn der personliche Nutzen nicht vom
ersten Moment an spurbar ist. Wir ge-
hen vielmehr davon aus, dass im Zuge
der weiteren gesundheitspolitischen
Entwicklung der ‘Standortvorteil” kon-
sequenter Qualitatssicherung unseren
Praxen nutzen wird.

Flr Anregungen und Kritik werde ich
stets ein offenes Ohr haben und mir fiir
die an mich herangetragenen Wiinsche
gerne Zeit nehmen. Auf den Austausch
mit allen interessierten DAZlern freue
ich mich.

Es griuBt Sie herzlich
I ey o

/ WL

% {ﬁ%@’{

Eberhard Riedel.
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Ausgliederung zahnarztliche Leistungen
aus der GKV aus dynamischer

Perspektive betrachtet

Axel Olaf Kern, Augsburg

Die Vertreterversammlung der Kas-
senzahnarztlichen Bundesvereinigung
(KZBV) sprach sich auf Ihrer Jahresta-
gung 2003 in Potsdam daflir aus, dass
nicht nur Zahnersatz sondern die Zahn-
medizin insgesamt aus dem Leistungs-
katalog der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) ausgegliedert werden
sollte. Der Vorsitzende des Vorstandes
der KZBV kommentierte den Beschluss,
dass die Ausgliederung von Zahnersatz
fir die Zahnarzte ,nur der Einstieg in
den Ausstieg” sei. Der Beschluss der
KZBV entspricht der Empfehlung des
Berichtes der Herzog-Kommission, wo-
nach ganze Leistungsbereiche aus dem
Katalog der GKV gestrichen werden
missen, um das Gesundheitssystem
finanzierbar zu halten. Ferner wird in
einer Pressemitteilung der KZBV vom
20. Oktober 2003 ausgefiihrt, dass die
Ausgliederung der Zahnersatzleistungen
als Pilotprojekt flir weitere Leistungsbe-
reiche dienen konne. Die Zahnarzte
stiinden als Pioniere bereit.

Die Ausgliederung der gesamten ver-
tragszahnarztlichen Leistungen wirde
die Leistungsausgaben der GKV um
rund 9% verringern. Der durchschnitt-
liche Beitragssatz von 14% widrde
sich um rund einen Beitragssatzpro-
zentpunkt auf 13% reduzieren. Diese
Zahlen ergeben sich jedoch aus einer
rein statischen Betrachtung. Flr die Be-
urteilung des Einsparpotenzials sowie
der Folgen einer Privatisierung bzw. der

Ausgliederung von Leistungen reicht es
nicht aus, das Ausgabenvolumen eines
Leistungsbereiches zu bestimmen und
dies als Einsparvolumen zu deklarieren.
Vielmehr sind dynamische Entwicklun-
gen zu beachten. Dabei sind fur den
Bereich der zahnarztlichen Leistungen
die Zusammenhange von Bedeutung
zwischen:

1. der Zugehorigkeit zu einer sozialen
Schicht und der Zahngesundheit,

2. der privaten Honorierung und der
Nachfrage nach zahnarztlicher Leistun-
gen auf einem ,freien” Markt,

3. der zahngesundheit und der Allge-
meingesundheit.

Aus der Sozialepidemiologie ist be-
kannt, dass Karies, Parodontopathien
und Zahnlosigkeit ,bei den unteren
sozialen Schichten ... deutlich haufiger
verbreitet [sind] als bei den Mittel- und
Oberschichten” [BaucH ET AL. (1991)]. Ein
Blick auf die Zahngesundheit im markt-
lich organisierten US-amerikanischen
Gesundheits- und Versicherungssystem
zeigt, dass sich soziale Ungleichheit
in allen Alterstufen negativ auf die
Mundgesundheit auswirkt und Man-
gel im Versicherungssystem flr viele
Menschen zu einer unzureichenden
zahnarztlichen Versorgung fuhren [U.S.
Public Health Service (2000)]. So wird
die Nachfrage nach zahnarztlichen
Leistungen wesentlich vom Umfang
des Versicherungsschutzes bestimmt,
da der ,geflihlte” Preis bei Inanspruch-
nahme geringer ist. Auf einem freien
Versicherungsmarkt konnen Personen
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mit niedrigerem Einkommen auf Grund
ihrer geringeren Zahlungsfahigkeit und
ihres schlechteren versicherungstech-
nischen Risikos keinen Versicherungs-
schutz erlangen oder nur zu sehr hohen
und damit prohibitiven Pramien.

Die Ergebnisse aus der Schweiz zeigen
ebenso, dass trotz privater Finanzierung
zahnarztlicher Leistungen ,die in der
Schweiz ... angeblich bessere Mundge-
sundheit .. in dem jeweils aufgeflihrten
Kontext als unzutreffend bzw. nicht
hinreichend belegt bezeichnet werden
[muss]” [STAEHLE UND KERscHBAUM (2003)].
Auch in der Schweiz weisen soziotko-
nomisch schlechter gestellte Bevolke-
rungsgruppen eine geringere Zahnge-
sundheit auf als Menschen mit héherer
Bildung und hdéherem Einkommen. Zu-
dem haben auch dort sozial schlechter
Gestellte einen wesentlich niedrigeren
zahnarztlichen Versorgungsgrad als
besser Situierte [STAEHLE UND KERSCHBAUM
(2003)].

Empirisch konnte nicht nachgewiesen
werden, dass marktorientierte Gesund-
heitssysteme in Bezug auf das gesetzte
Versorgungsziel kostenglinstiger und
damit effizient sind [ReHArRDT (2001)].
Fur die westlichen Industrienationen
lasst sich nicht feststellen, dass die
Gesundheitsausgaben (pro Kopf und
als Anteil am Bruttoinlandsprodukt) in
Landern mit einem hoéheren Anteil der
privaten Konsumentenzahlungen signifi-
kant niedriger sind [Pfaff (1984)]. Zudem
wird auf die hohen ,administrative
costs” der privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen (rund 30%) hinge-
wiesen, welche das Gesundheitssystem
in den USA zum teuersten weltweit
macht [BRANDON ET AL. (1991)].

Die Einsicht einer Versicherungspflicht,
wie sie bei einer Privatisierung zahn-
arztlicher Leistungen von der CDU
vorgeschlagen wurde, beruht auf dem
von Bohm-Bawerk (1961) formulierten
.Gesetz” der Minderschatzung zukiinf-
tiger Bedurfnisse. So soll vermieden

DAZ-forum 82 / 2003, 22. Jahrgang
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werden, dass Personen in zu geringem
MaB flr Ereignisse in der Zukunft selbst
vorsorgen. Gerade vor dem Hintergrund
der Sozialschichtabhangigkeit von Zahn-
gesundheit ist von Bedeutung, dass
Angehorige der sozialen Unterschicht
auf Grund eines starker instrumentellen
Korper- und Gesundheitsverstandnis-
ses sowie einer daraus resultierenden
JAusbeutung des Korpers” Uber keine
Langzeitperspektive im Denken und
Handeln verfligen [Bauch (1991)]. Das
Verhalten, heute Mund- und Zahnhygi-
ene zu betreiben, damit sich langfristig
Erfolg einstellt, ist vielmehr kompatibel
mit Verhaltensmustern der Mittel- und
Oberschicht. Der Langzeitperspektive
des Individuums und diesen grund-
legenden Verhaltensunterschieden
kommt allerdings groBe Bedeutung
fur die Erklarung der schichtenspezifi-
schen Pravalenz von Zahnkrankheiten
zu [Bauch (1991)]. Damit ist zugleich
das Postulat, dass Eigenverantwortung
und damit Eigenvorsorge im Gesund-
heitswesen durch eine Privatisierung
von Leistungen erreicht werden kann,
vorsichtig zu bewerten.

Ebenso ist vor diesem Hintergrund
die im GMG getroffene Regelung zu
beurteilen, Zahnersatz von allen GKV-
Versicherten verpflichtend im Rahmen
der gesetzlichen oder der privaten
Krankenversicherung abzusichern. Dies
widerspricht den Aussagen, dass aus
der GKV ausgegrenzte Leistungen nicht

"vgl. SVR (2002/03), S. 433; es wird nicht ausge-
wiesen, welchen Umfang der Versicherungsschutz
bietet, welche Selbstbeteiligungen enthalten sind
und wie die Honorarsatze mit den Zahnarzten und
die Kostenerstattung mit den zahntechnischen
Laboren geregelt ist. Zudem ist nicht klar, ob

die fiir prothetische MaBnahmen erforderlichen
konservierend chirurgischen Leistungspositionen
privatzahnarztliche verguitet und vom Versiche-
rungsschutz erfasst werden.

wirtschaftlich oder medizinisch nicht
notwendig und somit W a h | leistungen
sind. Fur Wahlleistungen sollten die
Freiheit der Nachfrage nach einer Leis-
tung sowie die Wahl einer oder keiner
Versicherung bzw. des Versicherungs-
umfangs gewahrleistet sein.

In Bezug auf die zu erwartenden Versi-
cherungspramien bei einer Privatisie-
rung zahnarztlicher Leistungen weist
der SVR (2002/03) aus, dass flr nicht
verpflichtenden, privaten Versicherungs-
schutz alleine flir Zahnersatz fiir einen
Mann im Alter von 30 Jahren monatliche
Versicherungspramien von Euro 14 bzw.
Euro 168 pro Jahr und fiir eine Frau von
Euro 18 bzw. Euro 216 pro Jahr anfallen.’
Kontrahierungszwang des Versiche-
rungsunternehmens wurde unterstellt.
Dies bedeutet, dass keine individuelle
Risikopriifung erfolgt. Aus Angaben von
privaten  Krankenversicherungsunter-
nehmen betragen die Versicherungspra-
mien fir zahnarztliche Versorgung bei
einer Erstattung von 75-80% der Kosten
fir zahnersatz und 100% Erstattung
der Kosten fiir Zahnbehandlung (freie
privatzahnarztliche Honorierung und
Materialwahl) fir einen Mann im Alter
von 30 Jahren (40 Jahren) rund Euro 50
(Euro 56) pro Monat sowie flir eine Frau
im Alter von 30 Jahren (40 Jahren) rund
Euro 55 (Euro 70) pro Monat.

Im Vergleich dazu ergibt eine 1%-ige
Beitragssatzreduktion bei Ausgliederung
der zahnarztlichen Versorgung aus der
GKV bei einem monatlichen Einkommen
von Euro 1500 eine Entlastung von Euro
15 (Euro 180 pro Jahr). Dies gilt jedoch
nur, wenn der Arbeitgeberanteil an den
Versicherten ausgezahlt wird und der
Betrag nicht versteuert wird. Somit
kdnnen nur Personen mit einem mo-
natlichen Einkommen von mindestens
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Euro 5000 aus der Beitragsreduktion
eine private Versicherungspramie flr
die gesamten zahnérztlichen Leistun-
gen finanzieren. Die Beitragshemes-
sungsgrenze im Jahr 2003 betragt ,,nur”
Euro 3450. Rund 40% der GKV-Mitglieder
(ohne Rentner) erzielen monatlich ein
Bruttoarbeitseinkommen von hochstens
Euro 1500 [Kern (2003)].

Bei privatzahnéarztlicher Versorgung
sind zwar Preisverhandlungen zwischen
Patient und Zahnarzt im Grundsatz mog-
lich, da dem Zahnarzt durch individuelle
Festlegung des Steigerungsfaktors ein
Preissetzungsspielraum innerhalb des
gesetzlich verfligten Geblihrenrahmens
der GOZ bleibt. Jedoch kann insbeson-
dere auf Grund der Informationsasym-
metrie sowie der Vertrauensbheziehung
zwischen Zahnarzt und Patient kaum
von einer gleichgewichtigen Verhand-
lungsposition des Patienten ausgegan-
gen werden [Kern (2002)].

Zusatzlich zu diesen ©6konomischen
Uberlegungen sind insbesondere die
Auswirkungen schlechter Zahngesund-
heit auf die Allgemeingesundheit und
damit auf die Ausgaben der GKV fiir die
Versorgung von Folgekrankheiten zu
beachten, um das Einsparpotenzial in-
folge einer Ausgliederung zahnarztlicher
Leistungen abzuschatzen. Unzureichend
oder nicht versorgte Zahnschaden oder
Zahnverluste konnen zu funktionellen
Beschwerden des gesamten Kauappa-
rates sowie zu Kopf- und Kiefergelenk-
schmerzen flihren. Einschrankungen
bei der Nahrungsaufnahme konnen
ferner daraus resultieren. So verringert
Zahnverlust die Kaueffektivitat, welche
nicht durch langeres Kauen ausgegli-
chen werden kann. Eine schlechtere
Nahrungszerkleinerung ist die Folge.
Ein optimales Zermahlen der Speisen ist

nicht mehr moglich [Elias und Sheiham
(1998)]. Untersuchungen weisen darauf
hin, dass nach einem Verlust nattirlicher
Zahne die Kaufunktion selbst durch
Zahnersatz nicht vollstandig wieder
herstellbar ist [Feldman et al. (1984)].
Die verringerte Kaufahigkeit verandert
die Ernahrungsgewohnheiten, wodurch
sich das Risiko von systemischen
Krankheiten erhoht. Zusammenhéange
zwischen verandertem Ernahrungsver-
halten infolge unvollstandiger Bezah-
nung und systemischen Krankheiten
werden in folgenden Zusammenhéangen
gesehen [Willett (1994), vgl. Joshipura et
al. (1998)I:

e Ein erhohtes Risiko kardiovaskularer
Krankheiten entsteht durch erhohte
Aufnahme von Cholesterin sowie gesat-
tigten Fettsauren und einer verringerten
Aufnahme an Ballaststoffen, Karotin
sowie Antioxidantien.

e Ein erhohtes Krebsrisiko ergibt sich
bei verringerter Aufnahme von Obst,
Gemdse, Karotin sowie Vitamin C.

e Ein erhohtes Kataraktrisiko resultiert
aus verringerter Aufnahme von Vitamin C.
e Ein zunehmendes Risiko kolorektalen
Adenoms entsteht bei verringerter Auf-
nahme von Ballaststoffen.

In Zusammenhang mit nachlassen-
dem Kauvermoégen wird auch davon
ausgegangen, dass eine mangelhafte
Zerkleinerung von Speisen zu einer
verlangerten Verweildauer des Spei-
sebreis im Magen beitragt. Dies fihrt
zu einer zusatzlichen Belastung des
Magens. Aus Untersuchungen von Per-
sonen mit chronischer Gastritis lies sich
ermitteln [Jlde et al. (1997)], dass ein-
geschréanktes Kauvermogen nicht ohne
Lursachliche Bedeutung fiir die Entste-
hung dieser Magenerkrankung ist.” Auf
Grund klinischer Erfahrungen wird ein

DAZ-forum 82 / 2003, 22. Jahrgang

Seite 7




Politik

Zusammenhang zwischen mangelnder
Nahrungszerkleinerung und Darmer-
krankungen infolge abnormer Faulnis-
und Garungsprozessen gesehen [Jude
et al. (1997)].

Joshipura et al. (1996) konnten feststel-
len, dass sich bei einem Zahnverlust
zwischen einem und flnf Zdhnen das
Erndhrungsverhalten deutlich verandert.
Die Unterschiede z.B. bei der Aufnahme
von schwer zu kauenden Nahrungsmit-
teln wie Apfeln, Birnen oder Karotten, die
einen Zusammenhang zwischen Zahn-
verlust und Erndhrungsverhalten bilden,
waren gering jedoch signifikant. Einem
Rlickgang der Ballaststoffaufnahme um
1 Gramm bei Personen mit Zahnverlust
wurde ein um 2% erhohtes Risiko eines
Myokardinfarkts zugeschrieben. Rimm
et al. (1996) formulierten in ahnlicher
Weise, dass die zusatzliche Aufnahme
von 10 Gramm Ballaststoffen das Risiko
einer koronaren Herzkrankheit um 2,5%
senkt.

Wenngleich diese Raten gering zu sein
scheinen, so kann auf Grund der ho-
hen Pravalenz von Zahnlosigkeit in der
Bevolkerung dennoch ein groBes Aus-
gabenvolumen fur die Versorgung von
Folgekrankheiten fiir die GKV daraus re-
sultieren. So ist flr Deutschland davon
auszugehen, dass rund 44% der Per-
sonen in der Altersgruppe 65-74 Jahre
im Oberkiefer, rund 27% im Unterkiefer
und rund 25% in beiden Kiefern zahnlos
sind [Schiffner und Reich (1999)]. Im Jahr
2000 lebten 7,76 Mio. Personen im Alter
zwischen 65 und 74 Jahren in Deutsch-
land. Damit waren 1,94 Mio. Personen
zahnlos. In der Altersgruppe 35-54 Jahre
hatten rund 49% der Personen in dieser
Altersgruppe zwischen einem Zahn und
sechs zahnen verloren [Naujoks et al.
(1991)]. Fur das Jahr 2000 lasst sich bei

einer Bevolkerungszahl von 24,3 Mio.
Personen in dieser Altersgruppe ermit-
teln, dass rund 12 Mio. Personen kein
vollstandiges Gebiss mehr hatten.

Der Zusammenhang zwischen sozialer
Schicht, Zzahngesundheit und Zahlungs-
fahigkeit sowie Zahlungsbereitschaft
lasst bei einer Privatisierung zahnarzt-
licher Leistungen eine Verschlechterung
der Zahngesundheit erwarten, da die
meisten GKV-Versicherten kaum Uber
nennenswerte zusatzliche finanziel-
le Mittel fir die private Honorierung
zahnarztlicher Leistungen verftigen und
der Zugang zu privatem Versicherungs-
schutz fiir schlechte Risiken stark ein-
geschrankt ist. Deshalb ist zu erwarten,
dass die Nachfrage nach zahnarztlichen
Leistungen zurlickgehen wird, da die
zahnarztlichen Honorare gerade von
den Personen mit dem groBten Behand-
lungsbedarf kaum in dem bisherigen
MaBe finanziert werden durften. Zudem
sind auch Folgekosten flr die GKV ver-
bunden, wodurch die unter statischer
Perspektive ermittelten Einsparungen
geringer ausfallen. Dartiber hinaus sind
HonorareinbuBen der Zahnarzteschaft
infolge des Nachfrageriickgangs zu
erwarten. Die HonorareinbuBen wer-
den innerhalb der Zahnarzteschaft
unterschiedlich ausfallen. Die Lage der
Praxis und damit die sozioGkonomische
Struktur der Patientenklientel werden
das individuelle Honorarvolumen star-
ker als bislang bestimmen [Kern (2003)].
Die Vorstellung, dass der Gesundheits-
markt ein Wachstumsmarkt ist und sich
das zahnarztliche Honorarvolumen im
Vergleich zur vertragszahnarztlichen
Versorgung steigern lasst, hangt sehr
wesentlich von der Umverteilung von
Kaufkraft von den Beziehern hoherer
Einkommen und gleichzeitig besserem
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(Zahn-)Gesundheitszustand zu den
Beziehern geringerer Einkommen mit
hoherem Morbiditatsrisiko ab. Bei ei-
ner Privatisierung werden Angehdorige
unterer sozialer Schichten nicht in der
Lage sein, Nachfrage in dem Umfang
zu entfalten wie bisher. Die Vorstellung
steigender Honorareinnahmen bei Pri-
vatisierung zahnarztlicher Leistungen

wird sich nur flir einen Teil der Zahnarz-
teschaft realisieren lassen. Somit ist der
Wachstumsmarkt Gesundheit bei Priva-
tisierung von Gesundheitsleistungen in
einem anderen Licht zu sehen.

Literaturliste kann bei der Redaktion an-
gefordert werden.

Zahnmedizin ist Teil der Medizin und gehort
in die Gesetzliche Krankenversicherung!

Uber Monate war die Zukunft der zahn-
medizinischen Versorgung eines der
am heiBesten umstrittenen Themen
der Gesundheitsreform. Wahrend die
zahnarztlichen Spitzenorganisationen
ihr gesamtes Fachgebiet als Experimen-
tierfeld flr Privatisierungen anboten
und die schlieBlich auf Drangen der
CDU/CSU erfolgte Ausgrenzung des
Zahnersatzes aus der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) als halbher-
zig kritisierten, machte sich der DAZ bei
seinen Veranstaltungen und in mehre-
ren Pressemeldungen weiterhin stark
flr die solidarische Finanzierung grund-
legender zahnarztlicher Leistungen.

Er appellierte an Politiker und zahnarzt-
liche Standesvertreter, die Zusammen-
hange ideologiefrei zu betrachten und
die von der Wissenschaft hachgewiese-
nen Fakten zur Kenntnis zu nehmen. So
wird es nach einer im Auftrag der Deut-
schen Gesellschaft flir Zahnarztliche
Prothetik erstellten Studie selbst bei
funktionierender Prophylaxe weiterhin
Zahnerkrankungen in nennenswerter
Zahl geben, und der Zahnersatz-Bedarf

wird bis 2020 nicht zurtickgehen. Wenn
die Zahnmedizin ohne flankierende
MaBnahmen aus der gesetzlichen Ab-
sicherung herausgenommen wird, fiihrt
das zu einer massiven Kostenbelastung
von Menschen mit Zahnschaden. Da die-
se eher in den unteren Sozialschich=ten
anzutreffen sind, wird das Versorgungs-
niveau absinken und im dbrigen die
Haufigkeit ernahrungsbedingter chroni-
scher Erkrankungen zunehmen.

In seinen Pressemeldungen nahm der
DAZ einige der seit Jahren von den
zahnarztlichen Spitzenorganisationen
verbreiteten Thesen unter die Lupe. So
wird behauptet, dass die Privatisierung
zahnarztlicher Leistungen die Patienten
starker zur Vorbeugung motiviere, ihnen
mehr Wahlmoglichkeiten bringe und
letztlich das Versorgungsniveau heben
wiurde. Landerlbergreifende Vergleiche
zeigen jedoch, dass die erheblichen
Kosten privat zu finanzierender Behand-
lungen keineswegs eine Garantie fur le-
benslang gesunde Zahne sind. Tatsach-
lich fihren sie dazu, dass Menschen aus
den unteren Sozialschichten schlechter
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versorgt sind als Deutsche vergleich-
baren Alters. Der umfangreiche Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Kassen
ermoglicht bisher in der Bundesrepublik
eine Versorgung auf gutem Niveau.
Im Ubrigen ist keiner daran gehindert,
dartiber hinaus gehende Leistungen zu
vereinbaren und privat zu bezahlen.

Die Privatisierung der gesamten Zahn-
medizin ist nicht im Interesse der Mehr-
heit der Patienten - sie ist aber, dies
stellte der DAZ heraus, auch nicht im
Interesse der Mehrheit der Zahnarzte.
Dank des Solidarprinzips konnen sie
bisher auch weniger betuchte Patien-
ten gut betreuen. Wenn es jedoch ins
Belieben jedes Einzelnen gestellt ware,
sich privat fir den Bereich Zahne zu
versichern, so waren die armeren Teile
der Bevolkerung, die tendenziell den
hochsten Behandlungsbedarf haben,
kaum in der Lage, sich adaquat zu ver-
sichern. Sie wirden nur noch einfache
Versorgungen bezahlen konnen oder
sogar ganz auf Behandlung verzichten.
Zahnarzte und Zahntechniker durften
sich auf einen deutlichen Nachfrage-
riickgang einstellen.

Allerdings gabe es bei der Privatisierung
samtlicher zahnarztlicher Leistungen
auch einen Gewinner: die private Ver-
sicherungswirtschaft. Jedoch kann es
nicht Aufgabe einer Gesundheitsreform
sein, eine bestimmte Branche durch
Zuschanzen von Marktanteilen zu be-
vorteilen. Oberste Ziele der Reform
mussen die Forderung von Gesundheit
und die Bereitstellung notiger Hilfen flr
Kranke sein.

Ob die Politik diese Ziele mit geeigneten
Mitteln verfolgt, daran gab es und gibt

es im DAZ erhebliche Zweifel. Insgesamt
tragt das neue Gesetz nicht zur dringend
notigen Vereinfachung des Systems,
sondern im Gegenteil zur weiteren BU-
rokratisierung des Gesundheitswesens
bei. Die Beschneidung der Selbstverwal-
tung durfte sich als ebenso wenig sach-
dienlich erweisen wie beispielsweise
die Praxisgebuhr von 10 Euro.

Der DAZ, der vor mehr als 20 Jahren
als einer der ersten Vorschlage zur
Qualitatssicherung in der Zahnmedizin
vorgelegt hat, halt es nach wie vor flr
das Beste, wenn die an der Patienten-
versorgung beteiligten Berufsgruppen
eigene und selbstbestimmte Anstren-
gungen zur Verbesserung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit unternehmen
und dabei die von ihnen betreuten Men-
schen einbeziehen. Er will sich nicht
auf Kritik an den neuen gesetzlichen
Regelungen beschranken, sondern mit
einem eigenen Qualitatssicherungspro-
jekt einen konstruktiven Beitrag leisten
und den mitwirkenden Praxen sowohl
Hilfen zur Verbesserung der Qualitat der
eigenen Arbeit als auch ein Instrument
zur Darstellung gegeniber Patienten
und Kollegen an die Hand geben.

Der Ende September 2003 neu flr zwei
Jahre gewahlte Vorstand unter Vorsitz
von Dr. Eberhard Riedel betrachtet das
Projekt als Hauptschwerpunkt seiner
Arbeit und wird es Anfang 2004 mit
einer zentralen Auftaktveranstaltung
starten. (ibo)

DAZ hat sich wiederholt mit Stellungnahmen
an die Offentlichkeit gewandt.

Die Texte der DAZ-Pressemeldungen sind auf den
Webseiten des DAZ zu finden unter www.daz-
| web.de.
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,Schweizer Zahne nicht besser als deutsche”

Privatisierung von Zahnbehandlungen
fuhrt nicht zu geslinderen Gebissen,
sagt Zahnmediziner Hans Jorg Staehle*

taz: Herr Staehle, es heiBt, die
Schweizer haben bessere Zahne, weil
sie fiir die Behandlung selbst bezah-
len miissen. Stimmt das?

Hans Jorg Staehle: Nein. Der Zustand
der Mundgesundheit in der Schweiz
ist nicht besser als in Deutschland - in
praktisch keiner Altersgruppe. Es gibt
auch keine Belege dafiir, dass durch
finanziellen Druck das Mundgesund-
heitsverhalten verbessert wird. Nach
den verflugbaren Daten unterscheiden
sich die Schweizer etwa in Bezug auf
Ernahrung, Rauchen und Zahneputzen
kaum von den Deutschen.

Warum wird dann in der hiesigen
Debatte um die Gesundheitsreform
behauptet, Privatisierung fiihre zu
besserer Zahnpflege und im Effekt
zu besseren Zahnen?

Hier werden Tatsachen verdreht.
Die soziodkonomische Situation der
Bevolkerung ist in der Schweiz
besser als in Deutschland. Die Pro-
phylaxe, zum Beispiel durch Fluo-
rid im Speisesalz und den Ausbau
der Schulzahnpflege, wurde eher
als in Deutschland umgesetzt. Allein
deshalb mussten die Schweizer
eigentlich bessere zahne als die
Deutschen haben. Offenbar reichen
diese Pluspunkte aber nicht aus, um
die nachteiligen Effekte der Privati-
sierung, also den teuren Zugang zu

zahnarztlichen Leistungen, zu kompen-
sieren.

Was ware die richtige Losung?

Wenn man Pravention auf hohem
Niveau gleichzeitig mit einem nie-
drigschwelligen Zugang zu sinnvollen
zahnarztlichen Leistungen verbindet,
konnte Deutschland in einigen Jahren
sogar besser dastehen als die Schweiz.

Aber was ist mit der These, eine
Erh6hung der Eigenverantwortung
verbessere das Gebiss quasi auto-
matisch?

Der Begriff der Eigenverantwortung ist
Zu reiner politischer Propaganda ver-
kommen. Man muss viel deutlicher zwi-
schen medizinischer und 6konomischer
Eigenverantwortung unterscheiden. Aus
medizinischer Sicht ist mit Forderung
von Eigenverantwortung gemeint, die
Voraussetzungen fur Bildung, soziale
Mindestsicherung, gesundheitliche Auf-
klarung, breitenwirksame Prophylaxe
und leicht und gunstig zu erhaltende
Praventions-Leistungen zu verbessern.
Zur Zeit wird mit dem Begriff jedoch
bloB die Okonomisierung der Medizin
betrieben.

Wie das?

Nach auBen hin behauptet man, durch
okonomische Eigenverantwortung, also
durch finanziellen Druck, wirde die
medizinische Eigenverantwortung und
dadurch das aktive Mundgesundheits-
verhalten verbessert. Dies flihre auch
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zu einer Kostenreduktion. Man gibt das
Signal aus, die Bevolkerung mus-
se nur ein paar mehr Zahnbursten
kaufen, und alles werde billiger. Ins-
geheim wird aber natdrlich nicht
erwartet, dass weniger Geld in die
Zahnmedizin flieBt. Das Gegenteil
ist der Fall, man hofft durch mehr
,Selbstzahlerleistungen” auf neue
Wachstumsimpulse fur den Gesund-
heitsmarkt.

Mit welchen Folgen?

Wer wenig Geld hat, wird weniger
attraktive  Leistungen  bekommen.
Um allerdings das Gesamtvolumen
zahnarztlicher Leistungen nicht zu
senken, sondern sogar zu erho-

Amt fiir Arbeitschutz NRW:
Geblihren verdoppelt

Das Staatliche Amt flir Arbeitsschutz Dortmund (zu-
standig flr Nordrhein-Westfalen) hat die Allgemeine
Verwaltungsgeblhrenordnung per Verordnung vom
13.05.2003 ,angepasst”. Folge: Fast alle Geblh-
ren z.B. fir den Bereich Strahlenschutz (Betrieb
von Roéntgeneinrichtungen) werden mindestens
verdoppelt! AuBerdem werden neue ,Gebuhren-
tatbestande” mit erheblichen Auswirkungen fiir
die Praxis eingefuhrt. Fur die ,Feststellung der
geeigneten Ausbildung nach § 18a Abs. 1 RoOnt-
genverordnung” ist so zum Beispiel eine Gebuhr
zwischen 500 und 3.000 Euro vorgesehen. Der
Prasident der Landeszahnarztekammer Westfa-
len-Lippe Dr. W. Dieckhoff protestierte in einem
Schreiben an das verantwortliche Ministerium fur
Wirtschaft und Arbeit NRW nachdrticklich gegen
diese massive, unverhaltnismassige Gebuhrener-
héhung nach ,Gutsherrenart”. Dies sei in einer
Zeit allgemeiner wirtschaftlicher Rezession und
vor dem Hintergrund der drohenden Einflhrung
der Gewerbesteuer und weiterer Restriktionen fur
die Freien Heilberufe durch das GMG eine nicht
zu rechtfertigende Zumutung. Die Bundeszahn-
arztekammer wird recherchieren, wie sich die
Gebihrensituation in den anderen Landeszahnarz-
tekammern darstellt

hen, wird bei den zahlungsfahigen

.Kunden” der Anteil unndtiger und
fragwdirdiger Leistungen vermutlich
erhoht: Zum Beispiel Keramikin-
lays selbst bei geringfligigen
Veranderungen, die man durch direkte
Restaurationen schonender angehen
konnte; oder neuerdings die esote-
risch motivierten Messungen von
.Zahnenergien”, wobei sich schon
mancher zu Behandlungen Uberreden
lassen hat, die flr das Gebiss sehr
schadlich waren. Die Gefahr eines
Nebeneinanders von zahnmedizini-
scher Unter-, Uber- und Fehlversorgung
wird durch eine  Privatisierung
nicht kleiner, sondern eher groBer.

INTERVIEW: ULRIKE WINKELMANN
taz Nr. 7130 vom 14.8.2003,
*siehe auch Seite 29

BdA warnt vor Praxisgebiihr:
Hohere Arbeitsbelastung

Die geplante Praxisgebuhr wird die Arbeitsbelas-
tung der Arzthelferinnen und Zahnmedizinischen
Fachangestellten wesentlich erhohen, so der Be-
rufsverband der Arzt-, Zahnarzt- und Tierarzthelfe-
rinnen e. V. (BdA).

Junseren Erfahrungen zufolge wird der Personal-
aufwand fiir das Kassieren, Abrechnen und Weiter-
leiten der Praxisgebiihr pro Quartal pro Patient zirka
zehn Minuten betragen”, so BdA-Préasidentin Sabine
Rothe. ,Bei einer Hausarzt- oder Zahnarztpraxis mit
1000 Patienten ware damit die Arbeitszeit einer
Vollzeitkraft flir einen Monat ausgeftillt.” Bei durch-
schnittlichen Personalkosten von 0,20 Euro pro
Mitarbeiterinnenminute entstiinden in diesem Fall
zusatzlich rund 2 000 Euro Lohnkosten oder zwei
Euro pro Patient. dev/pm

| Niederlassungsberechtigte/r Zahnarztin/ |
| Zahnarzt flir ausscheidende Sozia in eine junge,

| moderne Stadtpraxis in Oldenburg gesucht. Ein- |
| stieg ab Anfang 2004 moglich, ndhere Einzelhei-

| ten unter Tel.: 0441/36144263
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Burgerbeteiligung oder Beteiligungstheater?

Dr. Celina Schatze, Berlin

Ende Juni 2003 wurden vom Gesund-
heitsausschuss des Deutschen Bundes-
tages Uber eine Woche lang Anhérungen
zu etwa einem Dutzend Themen des
neuesten Gesundheitsreformgesetzes
- damals noch unter der Uberschrift
.Gesundheits-System-Modernisierungs-
Gesetz” - durchgefuihrt. Aus Termin-
grinden hat es mich eher zuféllig in die
Sitzung zu allgemeinen Finanzierungs-
fragen verschlagen. Fiir mich war’s die
erste Veranstaltung dieser Art. Voller
Erwartung auf Detailinformationen von
kompetenten und erfahrenen Leuten
aus irgendwelchen Spezialbereichen
begab ich mich in den Reichstag.

Der Sinn solcher Anhérungen ist es nach
meinem Verstandnis, jedem Ausschuss-
mitglied moglichst direkten Zugang zu
Spezial- und Detailinformationen (iber
eine zur Entscheidung anstehende
Frage zu eroffnen, und zugleich den
Beteiligten und Betroffenen aus den
verschiedensten gesellschaftlichen Be-
reichen die Mdoglichkeit zu geben, ihre
Sicht des Problems darzustellen. Die
Form dieser Anhorungen ist die einer
Fragestunde ,Abgeordnete fragen Ex-
perten”, wobei Frage- und Antwortzei-
ten dem Fraktionenproporz folgen und
die Sachverstandigen nur auf Aufforde-
rung hin zu Wort kommen.

Mein Erwartungen erwiesen sich
schnell als zu idealistisch. Denn die Fra-
gen, die gestellt wurden, konnten nicht
wirklich einem Informationsbeddirfnis
entsprungen sein. Es wurden fast nur

Einzelpersonen und Institutionsvertre-
ter angesprochen, deren Meinungen
jeder interessiert die Medien nutzende
Blrger bereits kannte. Es ging um ver-
sicherungsfremde Leistungen, paritati-
sche Finanzierung, Burgerversicherung,
Privatisierung,  Beitragsbhemessungs-
grundlagen, Kostenerstattung, Steuern
und Gebuhren. Befragt wurden fast aus-
schlieBlich Vertreter der Krankenkassen
und einige Professoren, die mit Stellung-
nahmen zum Finanz- und Gesundheits-
system bereits hervorgetreten waren.

Fur mein Empfinden war die Veranstal-
tung eine Inszenierung von Beteiligungs-
theater. Die vorgetragenen sachlichen
Argumente waren langst bekannt. Die
endgtiltige Bestatigung meines Verdach-
tes ergab sich, als die Veranstaltung mit
dem Zucken des Uhrzeigers auf 15.30
Uhr abgebrochen wurde. Echtes In-
formationsbedurfnis erlischt nicht mit
einem Gongschlag.

Vor dem Tagungsraum war eine groBe
Zahl von schriftlichen Stellungnahmen
der verschiedensten Gruppen ausgelegt.
Hoffentlich lesen die Vertreter der Pres-
se, vor allem aber die Abgeordneten,
diese Papiere wirklich! Sie kdnnten viele
wichtige Informationen transportieren,
die in dem inszenierten Frage-und-Ant-
wort-Spiel keine Chance hatten.

Sicher wird es manche Anhorung geben,
in der es mehr um Fachfragen als um
ideologisch aufgeheizte Grundsatzthe-
men geht und wo ein wirklich ernst-
gemeinter Dialog zwischen Politikern,
Experten und Vertretern gesellschaftli-
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cher Gruppen stattfindet. Bei den Anho-
rungen im Juni zur Gesundheitsreform
allerdings hat sich der Eindruck, dass
hier nur Theater inszeniert wurde, im
Nachhinein sogar noch verstarkt.

Noch waren die Anhorungen nicht
zu Ende, da wurde schon eine ,Kon-
sensrunde” zusammengerufen, die
fraktionenilibergreifend Kompromisse
aushandeln sollte und auch ausgehan-
delt hat. Wahrend noch Stellungnahmen
zum Gesetzentwurf des Gesundheitsmi-
nisteriums erarbeitet und vorgetragen
wurden, pfiffen bereits die Spatzen von

Als Neuling in der Kammer

den Dachern, dass man hier vergebliche
Liebesmuih investierte, weil dieser Ent-
wurf noch einmal vollig umgekrempelt
werden wirde. Es entstand ein Gesetz
— inzwischen ist es vom Bundestag ver-
abschiedet - , Uber das Parlamentarier
und Sachverstandige zwar rollengeman
debattieren durften, das seinen wesent-
lichen Schliff aber ganz auBerparlamen-
tarisch und weitgehend auBeroffentlich
erhielt, in einer handverlesenen Runde
und schlieBlich ,in einer der schoneren
Nachte” im vertraulichen Zwiegesprach
von Ulla und Horst.

So ist es denn auch geworden.

Erste Eindrlicke einer Berliner Zahnarztin

Dr. Almut Gerlach, Berlin

Als neu gewahlte Delegierte wurde
ich im November 2002 erstmals in

die  Delegiertenversammliung (DV)
der zahnarztekammer (ZAK) Ber-
lin eingeladen und war gespannt

auf das, was mich erwarten wdurde.

Gleich fiel mir auf, dass wir in unserer
DV recht wenige Frauen sind, was nicht
der prozentualen Anzahl der tatigen
Zahnarztinnen entspricht. Tatsachlich
gibt es, seit Ost- und West-Berlin eine
gemeinsame Kammer haben, etwa
gleich viele Zahnarzte wie Zahnarztin-
nen in Berlin. Im alten Bundesgebiet
iberwogen traditionell und Uberwiegen
noch die mannlichen Vertreter unseres
Berufes etwa im Verhaltnis 2:1, wahrend
in der DDR die Zahnheilkunde ein von
Frauen dominierter Beruf war. Dies gilt
in den heutigen neuen Bundeslandern

immer noch, aber mir scheint, dass sich
trotzdem die Rollenverteilung der ubri-
gen Gesellschaft — sprich die Dominanz
der Manner dort, wo Entscheidungs-
und Flhrungspositionen vergeben
werden - immer starker durchsetzt.
Gern wiirde ich andere Kolleginnen zum
Mitmachen motivieren, denn schlieB-
lich geht es um Entscheidungen, die
unsere tagliche Arbeit betreffen und
an denen gerade wir Frauen uns aus
eigenem Interesse beteiligen sollten!

Erfreulich war, dass Neulinge und zu-
gleich junge Kolleginnen und Kollegen
wie ich zum Teil mit sehr lobenden und
ermutigenden Worten begriBt wurden.
Man spurte, dass es von vielen Dele-
gierten als positiv empfunden wird, in
ihrer Runde auch mal neue Gesichter zu
sehen. Zwar verdienen viele der schon
lange Zeit berufspolitisch engagierten
Kollegen Respekt und haben betracht-
liche Erfahrung vorzuweisen. Aber eine

Seite 14

DAZ-forum 82 / 2003, 22. Jahrgang




Politik

solche Selbstverwaltungskorperschaft
braucht auch immer mal wieder frischen
wind. Zumal eingefleischte Interessen,
Fehden und Fehlurteile die Durchset-
zung neuer lIdeen sehr erschweren.

Nun bin ich ja nicht nur neu in der De-
legiertenversammlung, sondern auch
noch eine Vertreterin der Opposition.
Angesichts der klaren zahlenmaBigen
Unterlegenheit flihlt man sich von
vornherein unwohl und kommt in die
Versuchung zu resignieren. Als Mitglied
einer ,Gruppierung ohne jegliches Pro-
fil” (Zitat eines Kollegen im Vorfeld der
Wahl) wird es mir nicht leicht gemacht,
die Ketten der Vorurteile zu sprengen
- obwohl ich mir Mihe gebe, alle Po-
sitionen, Meinungen und Kritikpunkte
genauestens zu prifen, ehe ich eine
Entscheidung falle. Selbst die groBe Po-
litik macht in meinen Augen den Fehler,
Mitglieder einer Partei zu einer gemein-
samen Meinung zu zwingen, obwohl
doch jeder Abgeordnete die eigene
Position mit seinem Gewissen vereinba-
ren muss und damit seinen Wahlern zur
Rechenschaft verpflichtet ist. Meines
Erachtens ist gerade dieses Ausdruck
von Demokratie. Von einer ,verordneten
Meinung” sollten wir doch abgekom-
men sein - oder? Ich wirde mir wiin-
schen, dass wir ,Jungen” es schaffen,
uber die Verbandegrenzen hinweg im
ehrlichen, fairen Umgang und Erfah-
rungsaustausch auch andere Meinun-
gen zu durchdenken und schlieBlich in
vielen Fragen gemeinsame Ergebnisse
zu erzielen. Zur Freiheit gehort auch die
Toleranz gegenuber Andersdenkenden.

Bei alledem sollten wir nicht verges-
sen, dass wir in erster Linie Arzte der
Zahn- Mund- Kieferheilkunde sind und

eine ethische Verpflichtung gegeniiber
den uns anvertrauten Patienten haben,
gleichzeitig jedoch auch gegeniiber
unseren Familien und Mitarbeitern.

Die Zahnarztekammer muss aus meiner
Sicht eine Institution bleiben, die ihren
Mitgliedern Halt und Hilfestellung bietet,
organisatorische Aufgaben bewaltigt,
die Interessen der Zahnarzte nach au-
Ben hin wahrnimmt und im internen
Bereich ruhig auch Kontrollfunktionen
ausubt. Es sind sicher nicht alle Aufga-
benbereiche angesprochen, jedoch soll-
te die Kammer nicht in einem groBen
Verwaltungsapparat ausufern, in dem
der Uberblick und das sogenannte ,Con-
trolling” verloren gehen. Dazu gehort im
ubrigen auch der sparsame Umgang mit
Materialien ( z.B. den mehrfach veran-
derten Tischvorlagen) oder der Verzicht
auf teures Blttenpapier im Pfaff- Institut.

Eine kleine Anregung mdchte ich an
dieser Stelle noch loswerden: Es ware
schon, wenn die gewahlten Gutachter
in loser Folge in unserem Zahnarzte-
blatt MBZ vorgestellt wirden. Wie in
dem Rechenschaftsbericht der zZAK
bemerkt wurde, sind Patientenbe-
schwerden haufiger denn je und die
Anfragen nach Gutachtern zahlreich.
Da ware es fur uns alle interessant
zu wissen, welche besonderen Qua-
lifikationen der Einzelne mitbringt.

Soweit meine erste Anmerkungen. Viel-
leicht sehen Sie manche Dinge anders
— vielleicht wirden Sie gern Kritik oder
Vorschlage einbringen. Setzen Sie sich
mit mir in Verbindung. Denn daflir bin
ich schlieBlich gewahlt worden - zur
Vertretung der Interessen meiner Kolle-
ginnen und Kollegen!

DAZ-forum 82 / 2003, 22. Jahrgang
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QS-Projekt vor dem Start

Eberhard Riedel, Mlinchen

Zwei Jahre nach der ersten Vorstellung
des QS-Projektes stehen nunmehr die
Vorbereitungsarbeiten vor dem Ab-
schluss. Am 28. Februar 2004 soll das
Projekt in einer Auftaktveranstaltung, zu
der alle interessierten DAZ- und BUZ-
Mitglieder eingeladen werden, aus der
Taufe gehoben werden.

Die Auftaktveranstaltung, zu der auch
Vertreter der Medien erwartet werden,
soll allen Teilnehmern und solchen, die
es werden wollen, letzte Informatio-
nen vermitteln und, falls notwendig,
die Entscheidung flr die Teilnahme am
Projekt erleichtern. Diese Veranstaltung
hat auch den Zweck, die Ernsthaftigkeit
unserer Bemihungen um Qualitats-
sicherung zu unterstreichen und die
anwesenden Kolleginnen und Kollegen
auf die Ziele des Projekts einzustellen.
Der Besuch dieser Veranstaltung ist
aber keine Bedingung flr die Teilnahme
im Projekt.

In der Zwischenzeit ist der Arbeitsname
,Projekt Qualitatssicherung’ quasi eta-
bliert, nachdem viele andere Bezeich-
nungen vorgeschlagen, diskutiert und
wieder verworfen wurden. Dieser Name
sagt auf sachliche sowie einfachste
Weise und ohne damit falsche Assozia-
tionen zu wecken aus, was wir mit dem
Projekt bezwecken. Er hat ferner Einzug
gefunden in unser Projektlogo, dessen
Layout, wie auch das der Informations-
schrift fir die Praxis, dankenswerterwei-
se von Frau Karla Hey gestaltet wurde.
Frau Hey wird auBerdem noch den

Fragebogen in seine endgultige auBere
Form bringen.

Die Organisationsform wurde letztlich
dergestalt festgelegt, dass das Projekt
eine Arbeitsgruppe innerhalb des DAZ
darstellt, womit eine Satzungsanderung
des DAZ nicht erforderlich ist. So wird es
ferner den geringsten Verwaltungsauf-
wand bedeuten, das Projekt in den DAZ
Zu integrieren, da auch keine separate
Satzung und kein separater Vorstand zu
schaffen sind. AuBerdem unterstreicht
diese Form, dass das Projekt zentral im
DAZ, in dem es entstanden ist, verankert
ist.

Bei der Festlegung des Projekt-Jah-
resbeitrages wurde entschieden, allen
jetzigen DAZ- und BUZ-Mitgliedern ei-
nen Vorteil gegenuber (Noch-)Nichtmit-
gliedern einzurgumen und andererseits
den Nichtmitgliedern einen kleinen
finanziellen Anreiz zu schaffen, in den
DAZ einzutreten. So soll der zusatzliche
Projekt-Jahresbeitrag flr DAZ-Mitglieder
vorlaufig 250 Euro betragen, wahrend
Nicht-DAZler allein fur die Projektteil-
nahme zunachst 500 Euro entrichten
mussen und damit 58 Euro im Jahr mehr
zahlen als Mitglieder. Die zuklinftigen
Beitragshohen sollen nach Moglichkeit
abgesenkt werden, sobald der Gesamt-
finanzbedarf erkennbar ist.

Diese und weitere Regelungen sind in
einer Projektordnung niedergelegt wor-
den, die Bestandteil der vertraglichen
Bindung an das Projekt ist und allen
Teilnehmern mit den Antragsformularen
demnachst Ubersandt wird. Diese Ord-

Seite 16

DAZ-forum 82 / 2003, 22. Jahrgang



Qualitat

nung enthalt im Wesentlichen die allen
bereits bekannten, schon friher erlau-
terten Sachverhalte. Weiter prazisiert
wurden darin die Fragen der Mitglied-
schaft im Projekt, die Organisation der
Projektleitung, der Funktionstrager, der
einzurichtenden Arbeitsgruppen und
der Mittelverwaltung. Auch die naheren
Modalitaten der Fragebogenaktion wur-
den festgelegt. So wurde zur Erzielung
einer Reprasentativitat die Verpflichtung
eingeflihrt, dass jeder Teilnehmer taglich
einen Fragebogen nach einem immer
gleichen Zufallsprinzip einem Patienten
aushandigt und damit jahrlich ca. 200
Fragebogen zur Auswertung zur Ver-
fugung stellt. Zusatzlich sollen die Fra-
gebogen natlrlich auch auf Verlangen
des Patienten ausgegeben werden. Die
Projektleitung sichert allen Teilnehmern
zu, dass die erhobenen Daten streng
vertraulich und nur fir den internen
Projektgebrauch verwendet werden.
Aus den gesammelten statistischen
Daten, die allen Projektteilnehmern zur
Verfligung gestellt werden, ist lediglich

ein Ruckschluss auf die Bewertungen
des jeweiligen Teilnehmers, nicht aber
auf die einzelner dritter Projektteilneh-
mer zu ersehen.

Alle Beteiligten hoffen auf eine groBe
Akzeptanz seitens der niedergelasse-
nen Kolleginnen und Kollegen innerhalb
und auBerhalb von DAZ und BUZ. Es
ist mittlerweile unaufhaltbar, dass sich
unsere Praxistatigkeit durch das GMG
und durch andere sich abzeichnende
Einschnitte andert und wir durch diese
Fremdbestimmung noch mehr eigene
Spielrdume einblBen werden. Wir wer-
den nur dann wieder eine Chance ha-
ben, als ernstzunehmende Berufsgrup-
pe und verlasslicher Verhandlungspart-
ner Einflisse auf die Gesundheitspolitik
Zu nehmen, wenn wir uns trotz aller
Irritationen von auBen von unseren Prin-
zipien einer ethisch verantwortbaren
Behandlungsfiihrung nicht abbringen
lassen. Das Projekt Qualitatssicherung
soll hierzu einen Beitrag leisten.

QS-Start in Berlin

Am Samstag, dem 28. Februar 2004, findet ab 14.00 Uhr
in Berlin-Mitte, im Ramada-Hotel, Chausseestr. 118,
Tel. 030/278755-0, Fax 030/278755-550,

Mail berlin.mitte@ramada-treff.de

die Auftaktveranstaltung zum DAZ-Projekt fiir Qualitdtssicherung
statt. Alle interessierten Zahnarzte/innen sind herzlich eingeladen.
Fur auswartige Teilnehmer sind Zimmer im Ramada-Hotel reserviert.§

Nahere Infos und Anmeldung bei der Kélner DAZ-Geschéftsstelle,
Tel. 0221/97300545, Mail daz.koeln@t-online.de

DAZ-forum 82 / 2003, 22. Jahrgang
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Letzte Mahnung!

Priv.-Doz. Dr. Stefan Zimmer,
Dusseldorf

Die drohende SchlieBung des einzigen
deutschen ,reinen” Prophylaxelehrstuh-
les war Ende September Thema einer
Pressekonferenz, zu der die Deutsche
Gesellschaft flr Kinderzahnheilkunde
nach Berlin geladen hatte. Uberein-
stimmend beklagten alle Vertreter der
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
sowie der Standespolitik die Reduktion
des Personalbestandes an der Poliklinik
fir Praventive Zahnheilkunde in Erfurt
von derzeit 14 auf 3,8 Stellen als schwe-
ren Schlag fur Forschung, Lehre sowie
Patientenversorgung. Die Fakten stim-
men. Das Institut in Erfurt und die dort
arbeitenden Wissenschaftler genieen zu
Recht einen vorzuglichen internationalen
Ruf, und der durch die drastische Reduzie-
rung drohende Verlust fir die Pravention
an deutschen Universitaten ist immens.
Aber was haben die nun Klage Flhren-
den denn eigentlich erwartet? Schon seit
mehr als einem Jahrzehnt ringen Hoch-
schullehrer, Politiker und Standesvertreter
um eine neue Approbationsordnung, die
der Pravention in der Zahnmediziner-Aus-
bildung mehr Gewicht verleihen soll. Und
was ist bisher dabei herausgekommen?
AuBer vielen guten Vorschlagen, die im-
mer wieder in ministerialen Schubladen
verschwinden, und regelmaBigen Verlaut-
barungen, die von der nun ganz bestimmt
kurz bevorstehenden Neufassung der Ap-
probationsordnung fur Zahnarzte kiinden,
nicht viel.

Andererseits werden die Institutionen
des Gesundheitswesens zu Recht nicht
mude, die bereits groBe und noch weiter

wachsende Bedeutung der Pravention zu
beschworen. Mittlerweile halten die viel
gepriesenen Prophylaxeaktivitaten schon
als Begrundung daflr her, dass Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenkassen im
Bereich der Prothetik in Zukunft ganzlich
wegfallen konnen.

Aber wer ist eigentlich der Motor der
zahnmedizinischen Pravention? Natr-
lich sind es die Zahnarzte. Diese konnen
aber nur dann die Pravention in Gang
halten und weiterentwickeln, wenn sie
von ihren Lehrern an den Universitaten
entsprechend ausgebildet werden und
auch nach ihrer Ausbildung noch mit
entsprechenden neuen Erkenntnissen
aus der Prophylaxeforschung versorgt
werden. Also brauchen wir die Praventi-
on als Unterrichts- und Lehrfach an den
Universitaten, und zwar angesichts der
Entwicklungen des Gesundheitswesens
heute mehr denn je. Wie kann es dann
sein, dass die gleichen Institutionen, die
die Bedeutung der Pravention fortwah-
rend beschworen, es in mehr als einem
Jahrzehnt nicht geschafft haben, ihr mehr
Raum in der zahnarztlichen Ausbildung
zu verschaffen? Darin liegt fur mich der
eigentliche Skandal. Denn solange die
Pravention nicht als Lehrfach in der Ap-
probation flr Zahnarzte verankert ist, ge-
hort sie nicht zum Pflichtcurriculum der
Universitaten. Und ich muss leider - auch
als Praventivzahnmediziner - mein Ver-
standnis fur die Entscheidungstrager an
den Universitaten auBern, die unter dem
Druck enormer Sparzwange zunachst
bei den Leistungsangeboten kiirzen, die
nicht zum Pflichtenkanon gehoren. Ich
winsche mir, dass wir das Trauerspiel in
Erfurt als Mahnung fur die rasche Verab-
schiedung einer zukunftsfahigen praven-
tionsorientierten Approbationsordnung
wahrnehmen.
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Praxis

Kommunikation mit angstlichen Patienten

Dr. Walter Schulz, Rothenburg

Die Angst vor Zahnbehandlungen lasst
sich auffassen als ein Verhalten, das die
Folge einer Konditionierung durch eine
oder mehrere negative Behandlungser-
fahrungen ist. Diese Erlebnisse beste-
hen im Kern fast immer aus dem Gefuhl,
mangelnde Kontrolle tber die Situation
zu haben oder ausgeliefert zu sein.
Dazu kommen individuell verschiedene
Wahrnehmungen von einzelnen Reizen
der Gesamtsituation, wie Schmerz, Ge-
rausche, Eigenwahrnehmung usw., aber
auch AuBerungen des Zahnarztes. Ne-
ben diesen authentischen Erlebnissen
gibt es auBerdem die Moglichkeit der
Konditionierung durch Berichte oder
Beobachtung anderer Personen (ins-
besondere wichtige Bezugspersonen),
hieraus erklart sich die Angst vieler
kleiner Kinder, die selbst keinerlei Be-
handlungserfahrung haben.

Folge dieses Lernprozesses ist ein Zu-
stand, der durch den fast reflexartigen
Ablauf verschiedener physiologischer
und psychischer Prozesse gekenn-
zeichnet ist. Dabei kommt es nach
Wahrnehmung individueller Ausloser
zur gemeinsamen Aktivierung einer
korperlichen Reaktion und der dazuge-
horigen Erinnerungen an vergangene
negative Erfahrungen beim Zahnarzt.
Diese verstarken sich gegenseitig und
fuhren schlieBlich zu einem individuell
unterschiedlichen Verhalten, das im
Allgemeinen von Verkrampfung, Kreis-
laufproblemen bis hin zum Kollaps
oder Vermeidungsreaktionen (wie z.
B. wiulrgen, zwanghaftes Ausspulen)
gekennzeichnet ist. So storend dieses

Geboren am 20.10.1965. Nach Studium in Ham-
burg, Promotion und Assistenzzeit seit 1993 als
Zahnarzt in eigener Praxis in Rotenburg/Wimme
(Niedersachsen) niederge-lassen. Nach Ausbildung
in zahnarztlicher Hypnose (Deutsche Gesellschaft
flir zahn-arztliche Hypnose, DGZH) sowie klinischer
Hypnose (Milton-Erickson-Gesellschaft) Spezialisie-
rung auf Therapie von Zahnarztangst bei Kindern
und Erwachsenen. AuBerdem tatig als Trainer und
Supervisor der DGZH sowie als Referent flr die
Akademie Praxis und Wissenschaft.

Verhalten aus der Sicht des Zahnarztes
auch sein mag, fur den Patienten stellt
es jeweils die momentan beste LOsung
seines Problems dar, er wird es also in
der Regel nur dann aufgeben, wenn ihm
eine auch aus seiner Perspektive besse-
re Losungsmaoglichkeit angeboten wird.
Therapeutisch  gibt es verschiedene
Ansatze, diesen Teufelskreis zu unter-
brechen und dem Patienten zu ermaogli-
chen, geeignetere Verhaltensweisen zu
entwickeln. In der zahnarztlichen Praxis
am einfachsten umsetzbar ist eine Ver-
anderung der Rahmenbedingungen mit
dem ziel, ,klassische” Angstausloser,
wie z. B. den Geruch, auszuschalten.
Weitere Moglichkeiten sind der Einsatz
gezielter Kommunikationsformen im
Rahmen des arztlichen Gespraches
sowie einfache Unterbrechungen des
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ublicherweise ablaufenden Angstverhal-
tens, so flhrt z. B. vor einer Extraktion
allein die freundliche Bitte, die Hande
auf den Bauch zu legen, anstatt sie an
der Armlehne festzukrallen sehr oft zu
einer deutlich positiveren Erfahrung fur
den Patienten. Entspannungsverfahren
lassen sich in fast allen Fallen sehr er-
folgreich einsetzen; aufgrund ihrer gro-
Ben individuellen Flexibilitat und dem-
zufolge extrem schnellen Wirksamkeit
kommt hierbei den modernen Hypno-
severfahren die wohl groBte praktische
Bedeutung zu. Ausgepragte Formen der
Behandlungsangst bendtigen dagegen
komplexere Therapieansatze, die ins-
besondere auch die kognitiven Aspekte
des Patientenerlebens beriicksichtigen
sollten. Als sehr erfolgreich haben
sich hierbei, auch in Kombination, die
Hypnose- und die Verhaltenstherapie
erwiesen. Im allgemeinen ist deshalb,
schon aus zeitlichen Grunden, die Zu-
sammenarbeit zwischen Zahnéarzten
und entsprechend interessierten und
ausgebildeten Psychotherapeuten emp-
fehlenswert.

Wahrend also die Behandlung der eher
seltenen schwer phobischen Patienten
durchaus auch auBerhalb der Zahnarzt-
praxis durch einen Psychotherapeuten
erfolgen konnte’, sollten alle schwacher
ausgepragten Angstzustande im Rah-
men des zahnarztlichen Praxisalltags
zumindest soweit gemindert werden
konnen, dass eine flr Patient und
Zahnarzt gleichermaBen befriedigende
Behandlung moglich wird. Der gezielte
Umgang des gesamten Praxisteams
mit der Angst vor der Zahnbehandlung
hat dabei nicht nur eine deutlich ver-
besserte Befindlichkeit der Patienten
zur Folge, er wirkt sich dariiber hinaus
auch auf die eigentlichen Komponenten

der zahnarztlichen Tatigkeit sehr positiv
aus. Ein Patient, der Angst vor einer
zahnarztlichen Behandlung hat, betritt
die Praxis in den meisten Fallen mit
einem inneren ,Nein!” zur Ausfluhrung
dieser Behandlung. Diese negative
Grundhaltung ist dann die Basis flr
die gesamte Kommunikation mit dem
Patienten, wahrend derer dann aus
dem allgemeinen ,Nein” zum Zahnarzt
ein ,Nein” zur konkreten Therapie wird.
Selbst wenn der Patient aus vernunft-
maBiger Einsicht in die Behandlung
einwilligt, macht das besténdige ,Nein!”
wahrend der Behandlung, das sich in
Verkrampfung oder Vermeidungsreakti-
onen auBert, eine lege artis ausgefiihrte
Therapie oft genug zur Schwerstarbeit,
wenn nicht sogar ganz unmaoglich, und
fuhrt dann im schlimmsten Fall zu ei-
nem ,Nein” zum Behandlungsergebnis.
Ziel der gesamten Kommunikation® mit
angstlichen Patienten sollte also ein
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Abb. 3. Klassische Konditionierung einer Angst-
reaktion (aus Pyer/Pemrez, 1978)

(US = unkonditionaler Stimulus;

UR = unkonditionale Reaktion;

NS = neutraler Stimulus;

CS = konditionierter Stimulus;

CR = kondmomerte Reaktlon)
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JJal” zum Zahnarzt und zur zahnarztli-
chen Behandlung sein, das soweit wie
moglich auch emotional ein ,Ja“ ist. Im
Folgenden mochte ich darstellen, wie
sich eine solche Kommunikation unter
den Bedingungen einer normalen zahn-
arztlichen Praxis verwirklichen lasst.

Die Rahmenbedingungen

Normalerweise wird der Weg eines Pati-
enten in und durch die Praxis begleitet
von zahlreichen Negativauslosern fur
seine Angst, wie z. B. Geruch, Ge-
rausche, Erfahrung von Zeitdruck und
Unfreundlichkeit usw. Diese begunsti-
gen die Aktivierung seiner bisherigen
angstvollen Zzahnarzterfahrungen und
fuhren somit dazu, dass der Focus sei-
ner Wahrnehmung auf weitere negative
Reize eingeengt ist, die ihn in seiner
bisherigen Erfahrung bestatigen, dass
Zahnarzt ,einfach nur schrecklich” ist
(Abb.1). Deshalb ist es vorteilhaft, den
ublichen Ablauf dieses Musters ,Zahn-
arztbesuch” gezielt zu unterbrechen, in-
dem man dem Patienten Reize anbietet,
die fur ihn in diesem Kontext neu sind.
Da man im allgemeinen nicht weif, wel-
che Ausloser flir die Angst eines Patien-
ten besonders wirkungsvoll sind, ist es
sinnvoll, moglichst viele verschiedene
Musterunterbrechungen anzubieten.

Moglichkeiten  solcher  Muster-
unterbrechungen sind z.B.:
e \eranderter Praxisgeruch durch

Ersetzen der daflir verantwortlichen
Substanzen, evtl. auch Aromatisierung
mit atherischen Olen (dauerhaft nur
in Raumen, in denen nicht gearbeitet
wird)

e Anbringen eines Tlrgongs oder Wind-
spiels

e sichtbar von den Ublichen Erwartun-
gen abweichende farbliche Gestaltung
und Einrichtung

e freundliche, ruhige Stimmung im
gesamten Team, besonders aber
am Empfang, da dieser erste Kon-
takt pragend fur das weitere Erle-
ben des Patienten in der Praxis ist
e Kinder von Anfang an verbal und non-
verbal auf deren eigener Ebene anspre-
chen

e im Anamnesebogen nach Behand-
lungsangsten bzw. Interesse an Entspan-
nungshilfen fragen sowie Informationen
abfragen, die Hinweise auf mogliche Fa-
higkeiten des Patienten geben (z.B. Beruf)
e gezielter Einsatz von Musik

Alle diese Musterunterbrechungen
beglinstigen einen Zustand, in dem
der Patient mit seiner Aufmerksamkeit
LauBen” bleibt, d. h. er erlebt in seiner
Wahrnehmung den aktuellen Praxis-
besuch und nicht die Summe seiner
bisherigen Erlebnisse (Abb. 2). Ein
solcher Aufmerksamkeitsfocus ist also
eher auf neue (angenehmere) Erfahrun-
gen ausgerichtet und macht es damit
wesentlich einfacher, dem Patienten
entspannende Hilfen erfolgreich anzu-
bieten. In vielen Fallen flhrt allein diese
gezielt veranderte Praxiswahrnehmung
schon zu einem vollig veranderten Er-
leben des Patienten auch wahrend der
Behandlung.

Gezielte Kommunikation

Erfahrungsgemass wird das mitfuhlende
Eingehen des Behandlers auf die Angst
eines Patienten von diesem zwar immer
als wohltuend und erleichternd empfun-
den, es hat jedoch in den meisten Fallen
keine wirklich dauerhafte Besserung des
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Zustandes zur Folge und kann tberdies
im Einzelfall erhebliche Zeit kosten, die
im allgemeinen im normalen Praxisab-
lauf nicht vorhanden ist. Es kommt also
darauf an, auch die Kommunikation mit
dem angstlichen Patienten so effizient
zu gestalten, dass bei vertretbarem
Zeitaufwand ein moglichst dauerhafter
Nutzen erzielt wird. Hierflr ist es hilf-
reich, von dem Grundsatz auszugehen,
dass der Patient nicht nur sein Problem
(die Angst) mit in die Praxis bringt, son-
dern grundsatzlich auch die Fahigkeit,
dieses Problem selbst zu I6sen. Eine auf
diesem Grundsatz aufbauende Kommu-
nikation ist gepragt von konstruktiven
Fragen, die zum Ziel haben, in klrzest-
moglicher Zeit die Grundbedirfnisse
eines Patienten zu erfahren, die flir eine
als angenehm empfundene Behandlung
bericksichtigt werden missen. Zu die-
sem Zweck lasst man der Ublichen Ein-
gangsfrage ,Was kann ich flr Sie tun?”
die Frage folgen ,Was ist wichtig fur Sie,
damit Sie sich wahrend der Behandlung
wohl fuhlen?”. Patienten antworten
hierauf sehr oft mit Aussagen wie
.Ich mochte keine Schmerzen haben

. mich nicht so ausgeliefert fuhlen ...

Pat. erlebt den Zahnarztbesuch als gute
Erfahrung

3

—_—

Ist offen fur Entspannungstechniken oder
Hypnose

Reagiert positiv auf Therapievorschlage

wissen was gemacht wird.” Im Folgen-
den kommt es dann darauf an, hieraus
durch konstruktives Nachfragen eine
positive Aussage entstehen zu lassen
und dabei als Behandler der Versuchung
zu widerstehen, Vorschlage zu machen
im Sinne von ,Ach ja, dann machen wir
einfach ... dann brauchen Sie bestimmt
...". Diese bergen immer die Gefahr ei-
ner ablehnenden Antwort, die dann ein
erneutes Aufgreifen des Fadens erfor-
dert und somit Zeit kostet. Im Idealfall
endet diese Kommunikation nach zwei
oder drei konstruktiven Fragen mit der
abschlieBenden Frage ,Wenn alle diese
Bedingungen erflillt sind, wie wirde es
Ihnen dann gehen?”. Als Antwort erhalt
man hier fast regelmaBig eine positive
Zustandsbeschreibung wie entspannt,
befreit, gleichberechtigt. Diese wird in
der Karteikarte notiert und bildet die
Grundlage der gesamten weiteren Kom-
munikation mit dem Patienten.

Entspannungsverfahren
Korperliche Entspannung durchbricht

den oben beschriebenen Teufelskreis
der Angstreaktion und erhoht damit

Hier riecht es irgendwie anders!

il

¢ Pat. nimmt Lachen, freundliche Worte

wah

\ Kann Informationen aufnehmen, fuhit

sich kompetent und entscheidungsfahig

|

Focus der Wahmehmung ist Aussen,

Pat. ist offen fur neue Erfahrungen
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die Wahrscheinlichkeit, dass eine Zahn-
behandlung wesentlich angenehmer
erlebt wird. Standardmethoden wie
Autogenes Training, progressive Mus-
kelrelaxation nach Jacobson oder medi-
tative Verfahren sind hier grundsatzlich
wirksam, haben den Nachteil, dass
ihre Erlernung im allgemeinen relativ
lange Zeit erfordert. Diese Zeit kann in
der Praxis aus organisatorischen und
Kostengriinden so gut wie nie aufge-
bracht werden. Diese herkommlichen
Entspannungsmethoden sind daher nur
dann sinnvoll, wenn sie bereits vorab
auBerhalb des zahnarztlichen Kontextes
erlernt werden konnen. Falls ein Patient
jedoch eine solche Methode beherrscht
(was man meist im Rahmen der oben
beschriebenen ,Grundbedurfnis-Anam-
nese” erfahrt), sollte er auf jeden Fall in
deren Anwendung auch auf dem Zahn-
arztstuhl unterstitzt werden.

Hypnose

Eine besondere Bedeutung haben in
diesem Zusammenhang die modernen
Hypnoseverfahren, die sich in der Zahn-
arztpraxis zunehmend durchsetzen.
Diese Verfahren zeichnen sich dadurch
aus, dass sie die individuellen Entspan-
nungsfahigkeiten von Patienten nutzbar
machen. So wird es einem Patienten,
der gern in der Sonne liegt,leicht fallen,
sich bei der Vorstellung von Warme zu
entspannen, wahrend ein anderer mog-
licherweise gern ins Kino geht oder im
Bett Musik hort und demzufolge eher
bei der Vorstellung von Bildern oder
Klangen entspannen kann. Vereinfacht
gesprochen, schafft man mit Hilfe mo-
derner Hypnose einen Zustand, in dem
sich der Patient auf moglichst vielen Sin-
nesebenen in einer alternativen, inneren
Erfahrung befindet, die er im Idealfall als

so wirklich empfindet, dass die auBere
Wirklichkeit ,Zahnarzt” im Hintergrund
verschwindet. Da sich Uber die korper-
liche Entspannung hinaus noch andere
Effekte mit ihr erzielen lassen (wie z.B.
Kontrolle von Blutungen und Speichel-
fluss, Ausschaltung eines ubersteiger-
ten Wiurgereflexes) stellt die moderne
klinische Hypnose, auch bei Patienten
ohne grossere Angste, zur Zeit das ge-
eignetste Verfahren zur Begleitung von
Zahnbehandlungen dar.

Phobiebehandlung

Wahrend den meisten angstlichen Pati-
enten mit Hilfe der oben beschriebenen
MaBnahmen eine entspannte, oft sogar
als angenehm empfundene Zahnbe-
handlung ermoglicht wird, gibt es eine
Patientengruppe, deren Anteil in Studien
auf 10-20% beziffert wird, der eine Be-
handlung auch unter diesen Umstanden
nicht oder nur in schlechtem Zustand
moglich ist. Nur in diesen Fallen ist
es angebracht, von einer Phobie vor
zahnarztlicher Behandlung zu sprechen.
Vorausgesetzt, eine solche ist wirklich
erwinscht, was langst nicht immer der
Fall ist, gibt es verschiedene Maoglichkei-
ten , diesen Patienten zu helfen.

Verhaltenstherapeutische Ansatze

Verhaltenstherapeutische  Verfahren
sind zur Zeit die haufigsten Methoden,
die von Psychologen bei der Behand-
lung von Angsten eingesetzt werden.
Im wesentlichen geht es dabei darum,
sich in einzelnen Schritten an die angst-
auslosenden Reize zu gewoOhnen. Je
nachdem wie diese Schritte aussehen
und wie groB sie sind, unterscheidet
man verschiedene Verfahren. Bei der
systematischen Desensibilisierung stellt
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sich der Patient die Reize zunachst nur
vor, und erst wenn er bei dieser Vorstel-
lung entspannt bleiben kann, begegnet
er ihnen in der Realitat. Anders beim
sogenannten Modellernen, hier beob-
achtet der bisher Angstliche die Reak-
tion eines anderen Menschen, der in
der Lage ist, mit der angstauslosenden
Situation umzugehen. Beim Verfahren
der Reizuberflutung schlieBlich wird
der Patient (nach vorherigem Erlernen
einer Entspannungsmethode) sofort
massiv seinen Angstreizen ausgesetzt.
Alle Verfahren lassen sich grundsatzlich
auch in der Zahnarztpraxis erfolgreich
einsetzen, erfordern aber einen sehr
hohen Zeitaufwand. Hinzu kommt, dass
es in Deutschland keine auf Zahnarzte
spezialisierte Ausbildung gibt. Diese
Nachteile haben dazu geflihrt, dass die
Verhaltenstherapie im Zusammenhang
mit der Therapie von Zahnbehandlung-
sangst innerhalb der Zahnarztpraxis in
Deutschland nur sehr selten angewen-
det wird.

Kombinierte Verfahren

Hierunter lassen sich die zur Zeit wohl
modernsten Methoden zur Angstthera-
pie in der Zahnarztpraxis zusammen-
fassen. Grundsatzlich bestehen diese
Verfahren aus der Kombination einer
der oben genannten Methoden mit der
gezielten Aufarbeitung der negativen
Wahrnehmungen und Grundiberzeu-
gungen des Patienten im Zusammen-
hang mit seiner Angst. Insbesondere
bei sehr groBer Angst kommt es hier-
durch zu einem deutlich schnelleren
Behandlungserfolg. In Deutschland sind
mir zwei Methoden bekannt. Eine an
der Universitat Witten-Herdecke ent-
wickelte Variante, die eine Form der
systematischen Desensibilisierung mit

Entspannungstraining und mentaler
Auseinandersetzung mit der eigenen
Angst kombiniert sowie die im Rah-
men der Deutschen Gesellschaft fur
Zahnarztliche Hypnose entwickelte sog.
Ressourcenorientierte  Angsttherapie,
bei der die mentale Auseinanderset-
zung mit Hypnose kombiniert wird.
Diese ermoglicht es dem Patienten,
sich einen Zustand vorzustellen, in dem
er seine Angst Uberwunden hat. Nach
Benennung dieses Zustandes (z. B. als
Gefuihl der Entspannung, Geborgenheit
oder auch Freiheit) wird er angeleitet,
nach einer Erfahrung in seinem Leben
zu suchen, in der er diesen Zustand be-
reits kennen gelernt hat. Diese sog. Res-
sourcenerfahrung® wird dann mit Hilfe
von Hypnose als eine Art von innerer
Wirklichkeit derart aktiviert, dass die au-
Bere Realitat ,zahnarztbehandlung” an
Bedeutung verliert und als bewaltigbar
erlebt wird.

Beide Verfahren fuhren in vergleichbarer
Zeit von ca. 60 — 90 Minuten zum Erfolg,
wobei ich personlich die Wittener Me-
thode nur aus, allerdings sehr seridsen,
Veroffentlichungen kenne, wahrend die
Ressourcenorientierte Angsttherapie in
meiner Praxis das Standardverfahren bei
Zahnbehandlungsphobie ist. Dartiber hin-
aus ist mir fur die Wittener Therapie kein
Fortbildungsangebot flr niedergelassene
Zahnarzte bekannt, sodass eine solche
Behandlung zur Zeit vermutlich nur an
der Universitat Witten-Herdecke sowie
am sog. ,Therapiezentrum flr Zahnbe-
handlungsangst” in Bochum maoglich
ist. Demgegenuber ist die Ressourcen-
orientierte Angsttherapie auch in einer
standig wachsenden Anzahl von Praxen
niedergelassener Kollegen verfligbar.
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Vollnarkose

Sanft entschlummern und anschlieBend
mit vollstandig sanierten Zahnen wieder
aufwachen - ein nur zu verstandlicher
Traum vieler angstlicher Patienten. Doch
wie bei vielen anderen Traumen gibt es
auch bei diesem leider gewisse Unter-
schiede zur Wirklichkeit. Daist zum einen
das grundsatzliche Risiko jeder Narkose;
auch wenn ernsthafte Zwischenfalle
sehr selten geworden sind, gibt es nach
wie vor keine Garantie, dass ein Patient
diese ohne spatere Folgen ubersteht.
Wesentlich bedeutsamer sind aber die
Probleme, die direkt im Zusammen-
hang mit der zahnarztlichen Therapie
entstehen. Komplexere Behandlungs-
maBnahmen, wie sie insbesondere zur
Herstellung von Zahnersatz erforderlich
sind, sind nicht oder nur mit sehr kom-
promisshaftem Ergebnis durchfthrbar.
AuBerdem ist eine echte Uberwindung
der Angst, die ja fur die zahnarztliche
Zukunft des Patienten sehr wichtig ist,
unwahrscheinlich, da keine Auseinan-
dersetzung mit den angstauslosenden
Reizen stattfindet.® Hilfreich sein kann
die Narkose allerdings, wenn es darum
geht, umfangreiche chirurgische MaB-
nahmen zu Behandlungsbeginn schnell
durchzufiihren, um z.B. rezidivierende
Schmerzzustande kurzfristig in den Griff
zu bekommen.

Kinder

Wie bei der Karies so ist es auch bei der
Behandlungsangst am besten, wenn sie
gar nicht erst entsteht. Es ist deshalb
hilfreich, darauf zu achten, dass kleine
Kinder nur gemeinsam mit solchen Er-
wachsenen in die Praxis kommen, die
selbst angstfrei und entspannt beim
Zahnarzt sind. Dartber hinaus sollten
Behandlungen in einer der Entwick-

lungsstufe des Kindes entsprechenden
Art und Weise kommunikativ begleitet
werden. Das kann zum Beispiel gesche-
hen, in dem parallel zur Behandlung ei-
ne flr das Kind interessante Geschichte
erzahlt wird, die es ihm ermoglicht wah-
rend der Zahnbehandlung auftretende
Reize umzuinterpretieren. So kann zum
Beispiel der Sauger zum Wind wahrend
eines Fluges durch die Wolken werden,
Empfindungen bei der Anasthesie mu-
tieren zu Steinchen oder Scherben, die
man beim Anschleichen im Rahmen
eines spannenden Abenteuers Uberwin-
den muss. Bei Kindern ab ca. 10 Jahren
eignen sich auch formalere Hypnosever-
fahren, mit deren Hilfe zum Beispiel die
Empfindungsfahigkeit im Behandlungs-
gebiet flr die Dauer der Behandlung
.abgeschaltet” werden kann.

Wenn Kinder bereits mit groBen Angs-
ten kommen eignen sich die gleichen
Vorgehensweisen, nur muss vorher
das Vertrauen des Kindes gewonnen
werden, was am einfachsten dadurch
geschieht, dass man die Muster der
vorherigen Zahnarztbesuche konse-
quent durchbricht, indem man es z.B.
personlich im Wartezimmer abholt oder
durch einfache zaubertricks signalisiert
.Bei uns ist alles anders” . Die eher
seltenen Fallen von Kindern, die jede
Behandlung verweigern erfordern meist
ein sehr differenziertes Vorgehen, bei
dem insbesondere die Familienstruk-
turen berlcksichtigt werden mussen.
Eine Darstellung der maglichen Vorge-
hensweisen wurde jedoch den Rahmen
dieses Beitrages sprengen.

Liquidation

Wie bei jeder Neuerung im Praxisablauf
stellt sich naturlich auch flr alle oben
beschriebenen Ansatze die Frage nach

Seite 26

DAZ-forum 82 / 2003, 22. Jahrgang



Praxis

den wirtschaftlichen Auswirkungen auf
die Praxis. Dabei sind alle Vorgehens-
weisen, die unter ,Rahmenbedingun-
gen” und ,Gezielte Kommunikation”
beschrieben worden sind nicht nur
kostenneutral, die vereinfachte Behand-
lung vermeintlich schwieriger Patienten
spart sogar Zeit und damit Kosten.
Anders verhalt es sich bei Techniken zur
Entspannung oder zur Therapie von ex-
tremen Phobien. Selbst die sehr schnell
wirksamen modernen Hypnosetechni-
ken erfordern immer noch soviel Zeit,
dass eine private Vergutung durch den
Patienten unumganglich ist. Bewahrt
hat sich hier die Berechnung in Form
einer zeitabhangigen Pauschale auf Ba-
sis des individuellen Stundenhonorars
der jeweiligen Praxis. Dabei sollte eine
bescheinigte anerkannte Ausbildung na-
tarlich die Voraussetzung fur jede Form
der Liquidation sein. Private Versicherer
erstatten mittlerweile in vielen Fallen
zumindest die Kosten flur die allge-
mein als hilfreich anerkannte Hypnose,
falls der Patient mit der Rechnung ein
Zertifikat einreicht, das die Ausbildung
bei einer anerkannten Fachgesellschaft
bescheinigt.

Fortbildungsmaéglichkeiten

Fortbildungsangebote zur Verbesse-
rung der Kommunikation mit Patienten
gibt es inzwischen uberreichlich; eine
Beurteilung der Qualitat der einzelnen
Veranstaltungen kann vorab allenfalls
erfolgen, indem man versucht, den
Anteil an praktischen Ubungen festzu-
stellen. Kurse, in denen hauptsachlich
Kommunikationsmodelle diskutiert
werden, sind flr die Praxis wertlos. Her-
vorragende Kurse fur den Umgang mit
Kindern bieten einige Kammern an, der
Wert des neu aufgelegten Kinder-Curri-

culums der APW wird sich auf diesem
Sektor erst noch erweisen mussen. Er-
wahnenswert sind hier auBerdem noch
die vielfaltigen Angebote flr Fortbildung
im sog. Neurolinguistischen Program-
mieren. Eine solche Ausbildung hat
vielen Kollegen weitergeholfen, andere
betrachteten den erheblichen Aufwand,
der damit verbunden ist im nachhinein
als verschwendet. Es erscheint zumin-
dest ratsam darauf zu achten, dass es
sich um Kurse handelt, die sich direkt an
Zahnarzte wenden.

Die aktuell zweifellos groBte Bedeutung
kommt jedoch der Ausbildung in zahn-
arztlicher Hypnose zu, die im wesentli-
chen von zwei Fachgesellschaften getra-
gen wird, die beide umfassende Curricula
anbieten. Die Deutsche Gesellschaft fir
Hypnose (DGH, www.hypnose-dgh.de)
beschrankt dabei ihre Kurse auf Zahnarz-
te, die Ausbildung von Helferinnen wird
abgelehnt; in der Praxis hat sich gezeigt,
dass diese exklusive Bindung der Kennt-
nisse allein an den Behandler die Integra-
tion in den Praxisablauf in vielen Fallen
erheblich erschwert. Demgegentiber
bildet die Deutsche Gesellschaft flir Zahn-
arztliche Hypnose (DGZH, www.dgzh.de),
die weitaus die meisten Kurse in der
Bundesrepublik organisiert, auch Helfe-
rinnen aus.® Wer sich flr eine Ausbildung
in Zahnarztlicher Hypnose interessiert,
sollte dabei darauf achten, dass ein
Fortbildungsangebot neben spezifischen
Hypnosetechniken immer auch den da-
zugehorigen kommunikativen Rahmen
vermitteln kann, der eine reibungslose,
zugige Integration in den Praxisablauf
stark vereinfacht. Darltiber hinaus gibt es
noch einige Angebote von engagierten
Kollegen, die sich intensiv mit der Be-
handlung angstlicher Patienten befassen
und entsprechende Kurse anbieten.
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Zusammenfassung

Angst vor der zahnarztlichen Be-
handlung ist flr viele Patienten ein
Problem. Neben der subjektiv emp-
fundenen Einschrankung der personli-
chen Lebensqualitat flhrt sie in vielen
Fallen auBerdem zu einer objektiven
Verschlechterung der zahnarztlichen
Arbeit. Der vorliegende Beitrag soll
Moglichkeiten aufzeigen, wie kommu-
nikativ mit den Angsten von Patienten
umgegangen werden kann. Hierfur wir
ein Modell vorgestellt, das vom Um-
gang mit ,normaler” Angst bis hin zur
Therapie krankhafter Phobien reicht.
Fortbildungsmoglichkeiten sowie die
betriebswirtschaftlichen Implikationen
der praktischen Umsetzung werden
abschlieBend besprochen

' Das Uberweisen der Therapie an einen Psychologen
hat allerdings einige Nachteile. So ist die reale (nicht
imaginierte) Konfrontation mit dem angstauslosenden
Stimulus bzw. der entsprechenden Situation eine
unumstrittene Voraussetzung jeder Form von Angst-
therapie. Das bedeutet aber, dass der Psychologe be-
gleitend zur Zahnbehandlung direkt in der Praxis tatig
sein misste, was u. U. erhebliche organisatorische
und auch finanzielle Probleme zur Folge hatte.

? Kommunikation meint in diesem Zusammenhang
die Gesamtheit aller verbalen und nonverbalen Inter-
aktionen, die zwischen der Zahnarztpraxis und dem
Patienten stattfinden.

* Als Ressource bezeichnet man im Rahmen der Psy-
chotherapie eine Lebenserfahrung des Patienten, de-
ren kognitive und emotionale Bestandteile er nutzen
kann um ein aktuelles Problem zu I6sen.

“Die in diesem Zusammenhang in einigen sog. Angst-
kliniken angebotenen zahnarztlichen Therapien in ITN,
deren Vertreter eine dauerhafte positive Beeinflussung
der Angst behaupten sind einen nachvollziehbaren
Beweis hierfuir bisher schuldig geblieben. Demgegen-
Uber gibt es zumindest Einzelfalle, in denen Patienten
nach einer solchen Therapie mit katastrophalen sog.
langzeitprovisorischen Versorgungen und ohne jede
Veranderung ihrer Angst dastanden.

® Die in diversen Zahnarztekammern stattfindenden
Kurse entsprechen inhaltlich den Kursen der DGZH,
werden auch von deren Referenten geleitet und sind
im Allgemeinen kompatibel mit den Curricula, die die
DGZH selbst veranstaltet.

Amalgam

Seitdem 1826 der Pariser Zahnarzt Ta-
veau Amalgam als das ideale Fullungs-
material flr den Seitenzahnbereich
eingeflihrt hatte, ist die Diskussion um
die Vor- und Nachteile nicht abgeklun-
gen. Diese Auseinandersetzung wurde
nicht immer sachlich geftihrt - in der
Literatur wird sogar von einem Amal-
gamkrieg in den USA gesprochen, der
bis ca. 1850 anhielt, aber nie wirklich zur
Ruhe gekommen ist. Verschiedene wirt-
schaftliche Interessen brachten neben
medizinischen Erkenntnissen das Ma-
terial immer wieder in Misskredit. 1992
wollte das bga (Bundesgesundheits-
amt, Berlin) durch Herausgabe einer
Informationsschrift dieser Unsicherheit
ein Ende bereiten, in der ein Indikati-
onskatalog aufgestellt wurde und als
Folge bei allgemeiner Unbedenklichkeit
z.B. flr Patienten mit nachgewiesener
Amalgamallergie die Versorgung mit
Kunststofffillungen nach BEMA ermog-
licht wurde. Auch wurden alle Ansatze
der Vergiftungs-Diagnostik und -Thera-
pie der ,alternativen” Behandler klar in
Zweifel gezogen. Die Broschure brachte
Beruhigung in die Praxen. Die einen ver-
sorgten ihre Patienten bei Beachtung
der Indikationseinschrankungen weiter
und erfolgreich mit Amalgam, die an-
deren nahmen aus der Broschure die
Moglichkeit, ,ganzheitlich” zu behan-
deln und auf eine ,hoherwertige” Ver-
sorgung umzusteigen, wobei sie breite
Unterstiitzung durch die Dentalindustrie
fanden.

Eigentlich ist Ruhe an der Amalgam-
Front. So wundert es, das als Nachfol-
ger des bga, das BfArM (Bundesamt
fir Arzneimittel und Medizinprodukte)
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nun, im August 2003, eine neue Amal-
gambroschiire herausgegeben hat, die
die aktuelle Nutzen-Risiko-Bewertung
des Fullungsmaterials zusammenstellt
— und es ist inhaltlich die gleiche wie
vor 11 Jahren. Die Broschire unter
www.bfarm.de herunter geladen wer-
den. Also nichts Neues flr die Amal-
gamdiskussion?

Der folgende Artikel von Prof. H.J.Staehle
LAmalgam versus Komposit” , Nach-
druck aus ZWP spezial 4/2003, hingegen
stellt den heutigen Stand der Diskussion
noch einmal pragnant zusammen und
stellt darin in brillianten Abbildungen
(siehe auch Umschlagseite) flr uns
Uberraschende Therapiegrinde und
-moglichkeiten dar.

Amalgam versus Komposit

Prof. Dr. med. Dr. med. dent.
Hans Jorg Staehle, Heidelberg

Bis in die 90er Jahre war Amalgam das
Mittel der ersten Wahl zur Versorgung
von Kavitaten im okklusionstragenden
Seitenzahnbereich mit plastisch ver-
arbeitbaren Restaurationsmaterialien.
Inzwischen stehen vergleichsweise
verschleiBfeste und farbstabile Kom-
posite zur Verfligung, die in Kombi-
nation mit Adhdasiven nicht nur im
Frontzahngebiet in vielfaltiger Weise
eingesetzt werden kénnen, sondern
auch im Seitenzahngebiet wesentlich
mehr Optionen als Amalgame bieten.

Mit Kompositen lasst sich inzwischen
ein groBes Spektrum kavitatenbezo-
gener Restaurationen abdecken. Dazu
zahlen neben minimalinvasiven Versor-
gungen kleiner Lasionen (zum Teil in
Kombination mit Versiegelungen) und
mittelgroBen ,Flllungen” auch ausge-
dehntere Restaurationen bis hin zu di-
rekten Hocker- und Kronenaufbauten
als ernsthafte Alternativen zu indirekt
gefertigten Werkstlicken wie zum Bei-
spiel Inlays oder (Teil)kronen. Auch zur

Reparatur vorhandener Restauratio-
nen sind adhasiv befestigte Komposite
sehr gut geeignet (vgl. Abb. 1 und 2).
Daneben gewinnt das Einsatzgebiet
fur kavitatenunabhangige Restaurati-
onen eine immer groBere Bedeutung.
Dazu zahlen mannigfaltige Zahnum-
formungen wie zum Beispiel direkte
Zahnverbreiterungen zur Luckenver-
kleinerung oder zum

Liickenschluss.*® Auch eine Kombi-
nation von kavitatenbezogenen und
kavitatenunabhangigen Restauratio-
nen ist moglich. Die Deutsche Gesell-
schaft fur Zahnerhaltung (DGZ) und
die deutschen Hochschullehrer fur
Zahnerhaltung haben im Jahr 2003 da-
zu eine entsprechende Stellungnahme
abgegeben. Dabei wurde auch auf die
besonders aufwandige und verarbei-
tungssensitive Insertionstechnik der
Komposite hingewiesen.’ Die Moglich-
keit einer substanzschonenden Vorge-
hensweise, das zahnfarbene Aussehen
und die Anwendungsvielfalt sind der
fachliche Grund, weshalb Komposite in
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den letzten Jahren stark an Bedeutung
im Vergleich zu Amalgam gewonnen
haben. Aber auch die Verwendung von
Amalgam kann heute noch zur Versor-
gung mittelgroBer Standardkavitaten
im Seitenzahngebiet als probates
und bewahrtes Vorgehen angesehen
werden. Es ist somit nicht angezeigt,
die Zahnarzteschaft in zwei Gruppen
von Amalgam- oder Kompositbeflr-
wortern zu polarisieren. Man kann
durchaus sowohl die Anwendung von
Amalgamen als auch von Kompositen
vertreten.

Bildet Amalgam eine wirkliche
Gefahr?

Bedauerlicherweise wurde die fach-
liche Diskussion lber den adaquaten
Einsatz von Amalgamen und Komposi-
ten durch eine vollkommen uberzoge-
ne Diskussion uber beflirchtete Unver-
traglichkeiten und Vergiftungen durch
Amalgame belastet. In der Zwischen-
zeit kann es als erwiesen angesehen

Abb. 1.1: Die Patientin kommt
wegen einer klrzlich aufgetre-
tenen Hockerfraktur distolingual
zur Behandlung

Abb. 1.2: Situation nach absoluter
Trockenlegung mittels Kofferdam.

werden, dass Amalgamfullungen bei
verarbeitungsgerechtem und bestim-
mungsgemaBem Einsatz toxikologisch
unbedenklich sind. Von toxikologi-
scher Seite spricht somit nichts gegen
das Einbringen neuer Amalgamful-
lungen. Insbesondere aber kann man
gegenlber Patienten, die mit intakten
Amalgamflllungen den Zahnarzt zur
Beratung aufsuchen, die Empfehlung
aussprechen, alles zu belassen. Jedes
zahnarztliche Restaurationsmaterial
hat Risiken und Nebenwirkungen.
Ein Vergleich zwischen Amalgam und
Komposit zeigt, dass beide Materi-
algruppen in dieser Hinsicht ahnlich
einzustufen sind. Das Risiko gesund-
heitlicher Belastungen ist sowohl bei
Amalgam als auch bei Kompositen
vergleichsweise gering.” Die vor allem
in den 80er und 90er abgelaufenen An-
ti-Amalgam- Kampagnen waren — man
kann dies nicht oft genug wiederholen
- toxikologisch nicht begrindet. Sie
haben groBen Schaden angerichtet
und zum Beispiel dazu gefuhrt, dass

| ’ N
Abb. 1.4: Situation nach Aus-
arbeitung und Politur. Durch

die Reperatur konnte auf
vergleichsweise einfache Art
eine stark-invasive, substanzop-
fernde Versorgung vermieden
werden.
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eine sehr hohe Zzahl intakter Restau-
rationen entfernt, erhaltungswirdige
Zahne zum Zweck einer vermeintli-
chen Entgiftung gezogen und zuweilen
sogar Kieferknochenausfrasungen vor-
genommen wurden. Diese eindeutigen
Fehlbehandlungen hatten zum Teil re-
gelrechte Gebissverstimmelungen zur
Folge. Der Sachverstandigenrat flr die
Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen hat dies in einem Gutachten
zum Thema zahnmedizinische Uber-,
Unter- und Fehlversorgung, an dessen
Abfassung der Autor beteiligt war,
vor kurzem herausgearbeitet.” Ohne
die bewusst emotional aufgezogenen
Anti-Amalgam-Kampagnen hatte der
allmahliche Wechsel von Amalgam
zu Komposit zum Nutzen der Be-
volkerung wesentlich kontrollierter
vollzogen werden konnen. Vertreter
von Zahnarzteschaft, Kostentragern,
Behorden, Gerichten, Industrie, Me-
dien und sogar einiger Universitaten
haben in dieser Auseinandersetzung
bedauerlicherweise keine sehr riihm-

b P ¥ ¥ $ '
Abb. 2.1: Seit Jahren problem- Abb. 2.2: Aufbau der verloren ge-
gangenen Zahnsubstanz mittels
adhasiv verankertem Komposit.

los inkorporierte Amalgan-
fullung bei einer gesunden
Patientin ohne Amalgan-Pho-
bie. Vor kurzer Zeit ist eine
mesiolinguale Hokerfraktur
eingetreten.

liche Rolle gespielt. Durch das Negie-
ren oder einseitige Interpretieren von
wissenschaftlichen Studien zur amal-
gambedingten Quecksilberbelastung
des Menschen wurde die Besorgnis
der Bevolkerung in unverantwortlicher
Weise gefordert."

Die Auslassungen von Vertretern der
Alternativmedizin, von den Massen-
medien begierig aufgegriffen, haben
schlieBlich die Verangstigungen an
die Spitze getrieben. Besonders be-
merkenswert erscheint rickblickend
die ambivalente Haltung einiger Stan-
desvertreter zum Thema Amalgam.
Sie verleiht dem oftmals ,irrational”
erscheinenden Streit zumindest aus
okonomischer Sicht ein durchaus
rationales Kalkul. Amalgamflllungen
sind eine klassische Kassenleistung.
Die Abneigung, die sich in den letzten
Jahren zahnarztlicherseits gegentiber
Amalgam entladen hat, war zu einem
groBen Teil eine Ablehnung der als zu
niedrig empfundenen Honorare der

:

Abb. 2.4: Kontrolle nach ca. einem
halben Jahr. Keine Hinweise auf
Sekundarkarries, parodontale, endo-
dontische, funktionelle oder sonsti-
ge Irritationen.
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gesetzlichen Krankenversicherung
(man sagte Vergiftung, meinte in Wirk-
lichkeit aber Unterbezahlung).

Flllungsmaterialien in der GKV

Die Vorbehalte gegenuber Amalgam,
die durch tendenzitse , Aufklarungen”
uber mogliche Quecksilbervergiftun-
gen zahnarztlicherseits zuweilen noch
verstarkt wurden, wurden durchaus
wohlwollend gesehen, solange sie die
Entscheidung der Patienten in Rich-
tung indirekter (meist laborgefertigter)
Werkstlcke kanalisierte, insbhesondere
dann, wenn es sich um Selbstzah-
lerleistungen handelte. Die Amal-
gamkampagnen forderten namlich
auch ohne den Besuch aufwandiger
Verkaufsseminare die Durchfiihrung
unzahliger zahnarztlicher Sonderleis-
tungen, die mehrere Milliarden DM
bzw. Euro zusatzlich in die zahnme-
dizinische Versorgung flieBen lieBen.
Dass es sich um unnotige oder sogar
schadigende Eingriffe handelte, wurde
dabei bewusst in Kauf genommen. Der
Clou lag darin, dass diese Eingriffe von
besorgten Burgerinnen und Blrgern,
auch wenn sie GKV-Mitglieder waren,
privat bezahlt wurden. Erst als die
Diskussion uberhand nahm und ein
Amalgamverbot seitens der fachlich
vollkommen Uberforderten Bundesbe-
horden drohte, wurde gegengesteuert.
Ein Amalgamverbot hatte namlich die
Einflhrung von anderen Versorgungs-
formen (z. B. mittels Kompositen) als
Sachleistung der GKV erzwungen. Wie
bizarr und verlogen die Argumentation
war, zeigt sich zum Beispiel in einem
Leitartikel der Zahnarztwoche (DZW)
aus dem Jahr 1995. Als Antwort auf

eine drohende Indikationsausweitung
von Kompositen innerhalb der GKV-
Kataloge

wurde dort allen Ernstes die Empfeh-
lung ausgesprochen, Kompositfullun-
gen beim Patientengesprach — ahnlich
wie zuvor Amalgamfullungen - mit
hohen gesundheitlichen Risiken zu as-
soziieren und sie zum Beispiel in einen
Zusammenhang mit Schadigung unge-
borenen Lebens zu bringen, um den
wunsch der angeblich ,mundigen” Pa-
tienten in Richtung gewinntrachtigerer
MaBnahmen (z. B. Inlays) zu lenken.
Die Moglichkeit, Kompositrestauratio-
nen Uber andere Wege (einschlieBlich
Mehrkostenregelungen) abrechnen
zu konnen, allerdings sehr schnell zu
einem Verstummen solcher Empfeh-
lungen geflihrt. Die heute zu beobach-
tende Strategie sieht aus, dass man
zwar latente Vorbehalte Bevolkerung
gegenUliber den gering honorierten
Amalgamfullungen aufrechterhalten,
gleichzeitig aber eine Streichung dem
Kassenkatalog verhindern maochte.
Man kann so dem GKV-Patienten offizi-
ell Amalgam anbieten — wohlwissend,
dass jahrelangen Kampagnen ihre
Wirkung nicht verfehlt haben - und
gleichzeitig Alternativen mit entspre-
chenden Kosten hinweisen.

Verangstigte Patienten, die sich vor-
handene Amalgamflllungen entfernen
lassen wollen oder die auf Grund
von Lasionen neue Restaurationen
benotigen, werden auf diese Weise
am leichtesten flr Zusatzzahlungen
gewonnen.
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Ausblick

Es ist davon auszugehen, dass Kom-
posite in ihren werkstoffkundlichen Ei-
genschaften kinftig weiter verbessert
und in ihrer Verarbeitung vereinfacht
werden. Das Indikationsspektrum
wird sukzessive steigen. Dabei wird
vor allem eine Konkurrenzsituation
zu laborgefertigten Werkstticken ein-
treten. Die Behauptung, indirekt her-
gestellte Restaurationen (z. B. Inlays)
seien generell ,hochwertiger” oder
Jbesser” als direkt eingebrachte Fil-
lungen, lasst sich schon heute nicht
mehr aufrechterhalten. Offentliche
Anti-Komposit-Kampagnen groBeren
AusmaBes sind bislang ausgeblieben,
obwohl ihre vielfaltigen Inhaltsstoffe
eine analoge Vorgehensweise wie bei
Amalgam erlauben wirden.

Voraussetzungen fiir derartige
Kampagnen waren wie folgt zu
definieren:

1. Es befinden sich gentigend konven-
tionelle Komposite in den Zahnen der
Bevolkerung, sodass Austauschaktio-
nen groBeren AusmaBes umsatzrele-
vant werden.

2. Es liegen gentigend Publikationen
vor, die — zumindest bei einseitiger
Interpretation — ein Schiiren von Angs-
ten erlauben.

3. Es gibt neue Werkstoffe, die sich in
ihrer Zusammensetzung von den kon-
ventionellen Kompositen hinreichend
unterscheiden und einen groBeren
Bereich von Selbstzahlerleistungen
abdecken konnen.

Ein neuerlicher umfangreicher Aus-
tausch intakter zahnarztlicher Restau-
rationen ,lohnt” sich erst dann, wenn
die oben genannten Voraussetzungen
erfullt sind. Eine bedarfsgerechte
zahnarztliche Versorgung der Bevol-
kerung spielt bei diesen Uberlegungen
- wie die Erfahrungen mit der Amal-
gamdiskussion zeigen — bedauerlicher-
weise keine dominierende Rolle.
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MEDIATION - EIN FALL FUR DIE PRAXIS ?

,Wohin wir auch blicken, Uberall
entwickeln sich die Chancen aus
Problemen.” (John D. Rockefeller)

Silke Lange/ Christine Warnke/ Sabine
Hegeler-Luttgau/ Brigitte Neldhardt Me-
diationsteam flr Arztpraxen, Oldenburg

Viele niedergelassene Arzte aller
Fachrichtungen flihlen sich Uberlastet.
Weniger stressen sie fachliche Problem-
stellungen als vielmehr organisatorische
Probleme und Schwierigkeiten mit den
Mitarbeitern oder auch den Sozietats-
partnern. Die bekannten Belastungen,
die sich zunehmend auch aus den
Veranderungen des Gesundheitssys-
tems ergeben, wirken sich auf Arzte
und ihre Mitarbeiter verunsichernd
und krankmachend aus. Friher ga-
rantierte die Berufsentscheidung Arzt
oder Zahnarzt zumindest eine sichere
wirtschaftliche Zukunft, heute haben
viele Niedergelassene ernsthafte Pro-
bleme. Im Rahmen einer Studie des
Sozialwissenschaftlichen Forschungs-
zentrums der Universitat Erlangen zu
den Themen Arbeitszufriedenheit und
Bumout-Gefahrdung &auBern sich 78%
der Befragten resignativ oder unzu-
frieden mit ihrer Arbeitssituation. Von
den Vertragsarzten haben 35,5% schon
einmal mit dem Gedanken gespielt, ihre
Praxis wieder aufzugeben, 13% wollten
gar ihre Kassenzulassung zurlickgeben
(die letzte Zahl durfte angesichts der
GMG-Aussichten inzwischen noch ho-
her sein). Nur etwa 42% wiurden noch
einmal Vertragsarzt werden (Mehrfach-
nennungen waren maglich).

Um den zunehmenden Druck in der ei-
genen Praxis zu entschéarfen und organi-
satorische Fragen kompetent zu losen,
bietet sich eine externe Beratung in
der Praxis an, denn die ,menschlichen
Seiten” des Zusammenwirkens auf allen
Ebenen in einem Betrieb haben einen
nicht zu unterschatzenden Stellenwert
im taglichen Praxisablauf. Es geht dar-
um, Ablaufe und Kommunikationsstruk-
turen in einer Praxis zu erkennen und
WO notig zu harmonisieren.

Zum einen wird damit die Teamentwick-
lung und das Betriebsklima positiv be-
einflusst. Ein gutes Betriebsklima tragt
entscheidend zur Patientenbindung und
-neugewinnung bei, wie jeder erfahrene
Praxisinhaber wei3. Schon beim Eintritt
in die Praxis entwickeln Patienten ein
Gesplr fur Organisationstalent und
Kommunikationsfahigkeit des Perso-
nals. Erhalten Mitarbeiterinnen die Mog-
lichkeiten zur Einbindung in betriebliche
Entscheidungen und zur Fortbildung,
entsteht ein Wohlfthlklima, das die
Identifikation mit dem Betrieb verstarkt.

Zum anderen sind unbearbeitete Kon-
flikte unter den Beschaftigten oder zwi-
schen Praxispartnern immer eine Ver-
geudung menschlicher Energie, die eine
Praxis schwacht. Schwelende Konflikte
kosten im Praxisalltag Geld, Nerven, Zeit
und Energie. Mediation ist ein Instru-
ment der Konfliktlosung z.B. bei Strei-
tigkeiten innerhalb des Praxisteams,
bei Problemen mit den Auszubildenden
oder scheinbar unlésbaren Differenzen
zwischen Sozietatspartnern. Teile der
Mediation sind als Technik flr Ge-
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sprache mit Problempatienten oder in
schwierigen Auseinandersetzungen mit
dem Labor, Depot oder den Kostentra-
gern hilfreich und einfach anzuwenden.
Wie funktioniert nun das Mediationsver-
fahren? Mediation (=Vermittlung) ist eine
Methode der Konfliktschlichtung durch
unabhangige, ausgebildete Spezialisten
(Mediatoren). Die Autoritat des Media-
tors basiert auf einer strikten Neutrali-
tat und Allparteilichkeit gegeniber den
beteiligten Personen (Konfliktparteien).
Mediation kanalisiert Konfliktenergie in
praktische Vereinbarungen (z.B. Gespra-
che, Kompetenzklarungen, Zeitplanung)
und macht sie so fir die Funktionsab-
laufe fruchtbar. Menschen lernen durch
sie, mit den Eigenschaften der anderen,
mit ihren Zu- und Abneigungen umzuge-
hen. Mediatoren versuchen, gemeinsam
mit den Konfliktparteien die ,Mitte” zu
finden, womit kein fauler Kompromiss
gemeint ist, bei dem beide Seiten als
Verlierer dastehen, sondern vielmehr
geht es darum, eine faire und akzep-
table LOsung zu finden, die alle Seiten
zufrieden stellt (Win-Win-Prinzip). Da die
Losungen und Kompromisse von allen
Beteiligten getragen werden, flihren sie
zu einer zukunftsorientierten und damit
langfristigen ,Befriedung” des Konflikts.
Voraussetzung fur den Erfolg einer Me-
diation ist die Freiwilligkeit der Teilnah-
me aller Beteiligten.

Weil das Ziel der Mediation vorrangig die
Losung eines bestehenden Konfliktes
ist, kann es vorkommen, dass psycho-
logische Hintergriinde zwar angespro-
chen , aber nicht tiefergehend themati-
siert werden. Dies grenzt die Mediation
von einer psychologischen Beratung
oder tiefenpsychologischen Therapie
ab, in deren Zentrum nicht der auBere

Konflikt, sondern die innere seelische
Befindlichkeit des Menschen steht. Me-
diation unterscheidet sich auch von der
Supervision. Hier klart der Supervisor
mit dem Blick von auBen gemeinsam
mit dem Team die Arbeitsweisen und
sucht nach Abhilfe flir besonders be-
lastende Faktoren. Dabei wird durch
regelmaBige Sitzungen wahrend eines
begrenzten Zeitraums ein Entwicklungs-
prozess fur Personal und Praxis einge-
leitet und begleitet (wenn gewinscht),
in dem individuelle Problemlosungen
erarbeitet werden.

Rolle der Mediatoren: Mediatoren ver-
stehen sich in erster Linie als Begleiter
im Prozess der Losungsfindung, sie sind
fur die Struktur und den Ablauf des
Verfahrens verantwortlich. Sie achten
darauf, dass alle relevanten Themen an-
gesprochen und fair verhandelt werden,
und stellen sicher, dass der Rahmen der
Gesprache fur alle Beteiligten Sicherheit
vermittelt, so dass diese ihre Interessen
und Bedurfnisse optimal vertreten und
vorbringen konnen. Sie helfen den Kon-
fliktparteien dabei, eigenstandig eine
fur alle akzeptable Problemlosung oder
neue Regeln fur eine sinnvolle Zusam-
menarbeit zu suchen. Die Hauptaufgabe
besteht darin, den Mediationsprozess
durch Techniken der Verbesserung der
Kommunikation zu unterstitzen, wenn
die Verstandigung unter den Konflikt-
parteien nicht gelingt. Wichtige Regeln
fur das Mediationsgesprach sind z.B.

e Vertraulichkeitsvereinbarung  zwi-
schen allen Beteiligten

e Jede Partei erhalt ausreichend Zeit,
ihre Position und Sichtweise des Konf-
liktes zuschildern
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¢ Beleidigungen oder Beschimpfungen
sind untersagt

e Die Parteien sollten sich gegenseitig
mitteilen und zuhdren, um die Interes-
sen und Bedrfnisse zu verstehen

» Alle Beteiligten, einschlieBlich des Me-
diators kénnen zu jedem Zeitpunkt die
Mediation abbrechen

Der Ablauf einer Mediation gliedert sich
in die folgenden flnf Phasen:

1. Einleitung mit Erklarung der Regeln,
Abschluss des Mediationsvertrages

2. Darstellung der Sichtweisen durch die
Konfliktparteien

3. Ermittlung der Hintergrinde und In-
teressen

4. Erarbeiten von Optionen und LOosun-
gen (Brainstorming)

5. Abschluss der Mediationsvereinba-
rung und ggf. nach Ablauf einer- be-
stimmten Frist Kontrolle der Einhaltung
der getroffenen Vereinbarung bzw. Su-
che nach neuen Alternativkonzepten

Mediation - ein Erfolgskonzept! Mediati-
on wird heute bereits in verschiedenen
Bereichen eingesetzt, so z.B. als Ar-

beits- und Wirtschaftsmediation, in der
Schule, bei Famillenstreitigkeiten und
Trennungen oder Scheidungen, im Straf-
recht (Tater-Opfer-Ausgleich) sowie im
offentlichen Leben, z. B. bei umweltrele-
vanten Bau- und Planungsvorhaben. Der
Gesetzgeber ist zunehmend bemdht, in
den entsprechenden Gesetzen Raum
fur die Durchfiihrung von Mediations-
verfahren zu schaffen. Denn Mediation
ist ein erfolgreiches und geeignetes
kostenglnstiges Verfahren, um Konflik-
te schnell, effizient und unburokratisch
aus der Welt zu schaffen. Das gegensei-
tige Verstandnis und die Akzeptanz der
gemeinsam getroffenen Entscheidung
schaffen neue Kreativitatspotenziale,
die wirtschaftlich genutzt werden kon-
nen. Ist die Fortsetzung einer Beziehung
wichtig fur den Praxiserfolg, sollte Medi-
ation immer einer Gerichtsverhandlung
vorgezogen werden. EinbuBen durch
Patienten- bzw. Imageverlust oder
Behandlungsverzogerungen  werden
vermieden. Reibungsverluste und das
Binden von wichtigen Ressourcen in
langwierige Verfahren ebenfalls.

Mediation ist ein Instrument, um
aus Problemen Chancen werden zu
lassen!

+LArmut macht krank" sagen die Initiatoren des Kongresses , Armut und Gesundheit” in Berlin,
der am 5. und 6. Dezember 2003 im Schoneberger Rathaus stattfindet. Zum 9. Kongress dieser Art
kommen aus ganz Deutschland Aktive aus dem Sozial- und Gesundheitsbereich zusammen, in diesem
Jahr speziell zum Thema ,Strategien der Gesundheitsforderung”. Jeder 10. Mensch in Deutschland, so
die Veranstalter, ist arm. Arme Menschen haben in jeder Lebenslage ein mindestens doppelt so hohes
Risiko zu erkranken, von Unfall oder Gewalt betroffen zu sein. Im Durchschnitt leben arme Menschen
7 Jahre kirzer. In 36 Einzelveranstaltungen neben dem Eroffnungs- und dem Schlussplenum werden
zahlreiche Facetten des Themas aufgearbeitet, u.a. auch die gesundheitliche und Versorgungssituation
Wohnungsloser. Ein positives Beispiel aus diesem Bereich, die Berliner MUT-Praxis, haben wir in der
Ausgabe 80/2003 unseres DAZ-Forum vorgestellt. Wer Infos zur zahnarztlichen Obdachlosenbetreuung
sucht, findet sie online unter www.mut99.de oder der kann sie beim DAZ in K6In anfordern. Uber den
Kongress ,Armut und Gesundheit” informiert ebenfalls das Internet - unter www.gesundheitberlin.de,
oder Sie rufen die Veranstalter an unter Tel. 030/443190-82. (ibo)
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Zahnmedizinische Betreuung

bei alteren Patienten
J. Hendriks, Aurich

Demoskopie riickt Alterszahnheil-
kunde in den Mittelpunkt

Die Zukunft wird uns immer mehr Alte-
re als Patienten bescheren: Ersten, weil
bald auf zwei junge Erwachsene statt
einem Uber 65-)Jahrigen deren zwei
kommen werden. Zweitens, weil immer
mehr dieser Alterer noch eigene zahne
haben werden. Drittens, weil viele von
ihnen hohere Erwartungen an Zahn-
gesundheit und oralen Komfort haben
werden als gleich alte Menschen heute.
Diese Alteren gehoren meist zu der
Gruppe der ,aktiven Alten”: sie sind mo-
bil, meist finanziell unabhangig, oft well-
ness-orientiert und nehmen
gesellschaftlich Anteil. Nicht
allen Menschen wird es aber
moglich sein, eine solch er-
strebenswerte Form des
Alterns zu ,er-leben”. Wie
die Gesundheit unterliegt
auch das Altwerden unglei-
chen sozialen Chancen. Der
resignative Alte wird unsere
Praxis nur bei Beschwer-
den aufsuchen, die zahn-
arztliche Betreuung von
Heimbewohnern ist in und
auBerhalb von Deutschland
kaum vorhanden.

Was heiB3t Altern? - Zwi-
schen Defizitmodell und
dem Wahn ewiger Jugend

Altern ist flr Viele gleich-

bedeutend mit Verfall. Tatsachlich gibt
es Korpergewebe (Sehnen, Knorpel und
Nervenzellen), die schon ab dem jungen
Erwachsenenalter nicht mehr wachsen
und kaum mehr regenerieren koénnen.
Fast alle Korperfunktionen nehmen ten-
denziell mit zunehmendem Alter ab.

Doch gllcklicherweise verfligt der Kor-
per Uber enorme ,Reservekapazitaten”,
die nur in Ausnahmesituationen genutzt
werden. Das heiBt: die Anforderungen
des taglichen Lebens konnen wir auch
bei abnehmenden Korperfunktionen voll
erflillen und das Leben genieBen, so lan-
ge die Reservekapazitaten nicht vollig
ausgeschopft sind. Natdrlich sind diese
um so groBer, je besser wir unseren Kor-

0 %
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per und Geist trainieren. In sofern ist
eine aktive, gesunde Lebensgestaltung
die beste - lebenslange — Altervorberei-
tung. Bei Intelligenztests, die flr junge
Erwachsene konzipiert sind, konnen
Altere nicht mehr mithalten: die Denk-
geschwindigkeit (,fluid intelligence”)
hat abgenommen. Zugenommen hat
hingegen aufgrund der gesammelten
Lebenserfahrungen die Abgewogenheit
im Denken (,cristallized intelligence”).
Altersbedingten Wesensveranderungen,
wie sie der Volksmund kennt (,Alters-
starrsinn”), sind selten: vielmehr fehit
Alteren u.U. nur die Kraft (=psychische
Reservekapazitat), unerwilnschte Re-
aktionsmuster zu unterdriicken: Der
JAltersstarre” schafft es nicht mehr
immer, verbindlich zu reagieren, sein
immer schon vorhandener rechthabe-
rischer Wesenszug kommt haufiger zu
Tage... Auch eine Neigung zur Vorsicht
ist vor dem Hintergrund der verringer-
ten korperlichen und mentalen Reser-
vekapazitaten ebenso angemessen wie
nachvollziehbar.

Zum gesunden Altern gehort die posi-
tive Akzeptanz des eigenen Alterwer-
dens. Die Suche nach dem Jungbrunnen
bei kosmetischen Chirurgen, Frischzel-
lentherapeuten oder unangemessener
sportlicher Herausforderung entspringt
oft angstbedingter Verleugnung und
somit einer zutiefst negativen, kraftzeh-
renden Emotion.

Naturlich kann auch die beste Lebens-
fihrung keine vollstandige Gesundheit
bis zum Tod garantieren. Ziel der Ge-
rontologie ist vielmehr die ,Kompres-
sion der Morbiditat”, also eine weitest
mogliche Ausdehnung der Gesundheit
(definiert als physisches, mentales
und soziales Wohlbefinden!) und eine
Verkirzung der Phase einschrankender

Krankheit (,final decline”). Vor diesem
Hintergrund wiinschen sich nur wenige
Menschen (15%) 100 Jahre alt zu wer-
den, die Mehrzahl halt ein Lebensalter
von 85 Jahren flr erstrebenswert. In
griffiger Formulierung heiBt das: Lieber
den Jahren mehr Leben geben, als dem
Leben mehr Jahre.

Altere - eine inhomogene Gruppe

Auch wenn Statistiken alterstypische
Veranderungen aufzeigen konnen, do-
miniert doch die Individualitat auch und
gerade im Alter. Es existieren verschie-
denste Ansatze zur Einteilung Alterer.

In Bewusstseins- und Verhaltens-Dimen-
sionen werden z.B. unterschieden:

souverane Alte
Gesellige
Vermégende Benachteiligte
Optimistische Kritische
Gesundheitsbewusste | Nicht gesundheitsbewusste

Die Berliner Altenstudie ergab folgende

Altersverweigerer
Riickziigler

Einteilung und Haufigkeitsverteilung:

e Aktive ,neue Alte": 25%
¢ Pflichtbewusste hausliche Alte: 31%
¢ Sicherheits- und gemeinschafts-

orientierte: 29%
e Resignierte Alte: 15%
Somit dirfte nicht Uberraschen, dass
auch die Zzahngesundheit bei Alten sehr
ungleich verteilt ist. Als Barrieren fiir ge-
sundheitshewusstes Verhalten werden
aufgeflihrt (Ktnkel):

e Fehlende Einsicht in die Notwendig
keit der MaBnahmen.

¢ Fehlende Selbstwirksamkeitsannah-
me (,bei meiner zahnsubstanz hat
das alles keinen Zweck”).

e Selbst- und Fremdzuschreibung von
Alter =Abbau (,Flr die paar Jahre
lohnt es doch gar nicht mehr”).
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* Nebative Aufwand/Nutzen-Bilanz:
Zu aufwandig, zu teuer, schwer zu
er reichen, Nutzen unklar, fehlen
der Sinn- und Lebensbhezug.
Angste: vor dem Fremden, vor Bla-
mage und Versagen; Wege-Angst

Allgemeine Tipps zum Umgang mit
Alteren in der Betreuungssituation

Altere bediirfen nur dann besonderer
Umgangsformen, wenn Einschrankun-
gen bezuglich Seh- und Horvermogen
oder Verstandnisfahigkeit vorliegen.
Hierzu einige Tipps in Stichpunkten
(nach Kutsch):

Spezielle stomatologische Aspekte

bei Alteren

Altersbedingte Risiken flir die Mundge-
sundheit erwachsen aus einer Abnahme
der Mundhygienefahigkeit, der unzurei-
chenden Inanspruchnahme zahnmedizi-
nischer Betreuung, sowie der kumulier-
ten Vorschadigungen wie:

e Knochenschwund /Parodontitis

e \Vorgeschadigte Zahnsubstanz,
Wurzelkaries

Mundtrockenheit, insbesondere als
Medikamentennebenwirkung
Objektiv insuffizienter ZE, der subjek-
tiv oft als vollauf gentigend empfun-

den wird.

Mundschleimhauterkrankungen:

Tipp:

Beispiel / Hinweise:

Konzentrationsférderndes Setting

Kein blendendes Licht, keine lauten
Hintergrundgerdusche, kein Zeitdruck.

Patientengerechte
Gesprachsfiihrung

Dem Patienten ausreichend Zeit zum
Formulieren lassen;

Wortwahl: keine Modewdrter;
Persdnliche Bedeutung der Information
herausstellen: Altere ,lernen” nur noch
das, was ihnen wichtig erscheint;

bei Schwerhérigen nicht zu laut, sondern
langsam und deutlich, mit zugewandtem
Gesicht sprechen; keine
Mehrfachfragen; Verstandnisabklarung.

altersgerechte
Kommunikationsmittel

Information méglichst mit Bildern
erganzen; GroRdruck.

Griindliche Entscheidungsfindung

Geniigend Zeit zur Reflektion geben.

Transparente Kostenabsprachen

unter Einbeziehung der Betreuenden.

Behandlungsplanung unter
Beriicksichtigung einer
altersgemaRen Aufwand-Nutzen
Analyse

Leicht handhabbare und erweiterbare
Versorgungen als zahnarztliche
Altersvorbereitung, aber keine unnétigen
Verdanderungen.

Transparente und sensible
Terminvergabe

Beriicksichtigung von Besonderheiten,
z.B. Pflegeroutinen im Tagesablauf.

Recall unter Beriicksichtigung einer
erhdhten Fiirsorgepfiicht

Altere gehen seltener zum Zahnarzt;
rechtzeitig Hilfe Dritter einbinden.
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(Bakterienbesiedlung in Verbindung
mit Abwehrschwache)

Da immer mehr Altere viele eigene
Zahne haben, gewinnt insbesondere
das Problem der Dentinkaries an Be-
deutung. Als Cofaktoren flr die Karies
an freiliegenden Dentinflachen gelten
neben der allgemeinen Karieserfahrung
(n. Noack): reduzierter Speichelfluss,
Rauchen (!), Verlust des Wurzelzements
nach PA-Therapie, plagueretentiver,
herausnehmbarer Zahnersatz. Soweit
Praventionsmoglichkeiten wie Spei-
chelstimulation durch Xylitkaugummis
und FluoridierungsmaBnahmen nicht
(mehr) ausreichen, ist die Touchierung
mit geflillten Bondingsystemen wie z.B.
Optibond erfolgversprechend, die in die
Kollagenmatrix des Dentins eindringen
und dieses quasi versiegeln.

Gerostomatologische Betreuung in
der Praxis

Flr Patienten, die bereits zahnarztliche
Pravention in Anspruch genommen ha-
ben, wird diese auch im Alter von groBer
Bedeutung bleiben. Allerdings muss ir-
gend wann mit nachlassenden Fahigkei-
ten zur Mundhygiene gerechnet werden.
Hier sind zunachst Hilfsmittel wie Mehtr-
kopfhandzahnbdrsten (z.B: Superbrush),
die sich auf den Zahnreihen selbst
zentrieren und diese von oral, okklusal
und vestibular zugleich bearbeiten oder
auch elektrische Zahnbursten, die dem
Patienten die kleinen Ruttelbewegun-
gen abnehmen, zu empfehlen. Die Flu-
oridzufuhr muss oft erhéht werden, um
Risiken wie verminderter Speichelfluss
und Wurzeldenudation aufzufangen.
Insuffiziente Eigenfursorge kann nur
bedingt durch PraxismaBnahmen aufge-

fangen werden, so dass die Einbindung
von Angehorigen oder Pflegekraften in
die Mundpflege rechtzeitig angestrebt
werden sollte. Hier ist allerdings sehr
sensibles Vorgehen erforderlich.

Trotz und wegen Prophylaxe wird die
Prothetik weiter von Bedeutung bleiben.
Als Trends flr die Prothetik der Zukunft
zeichnen sich ab (Kerschbaum):

e Mehr hochwertiger, festsitzen der
ZE,Implantate, adhasive und astheti
sche Versorgungen,

e Mehr provisorische Losungen (u.a.
aus finanziellen Griinden)

e Mehr komplexere Versorgungsfalle
mit hohen Anforderungen an den Be-
handler

e Immer spaterer Ubergang von fest-
sitzendem zu herausnehmbarem ZE
impliziert zunehmende Adaptations
probleme

e Patientenmotiv ist Lebensqualitat,
Pravention rtickt allgemein in den
Vordergrund.

Das Konzept der verkiirzten Zahnreihe
wird sich zunehmend durchsetzen, da
die Mehrzahl der Patienten lieber mit
wenigeren, aber festen Kaueinheiten als
herausnehmbar vollbezahnt versorgt
sind.

Auch und gerade der Zahnersatz muss
den Aspekt der Altersvorbereitung erftl-
len. Hierzu ist zu beachten (Muller):

e Frih- bzw. rechtzeitig versorgen:
Eine zukunftsfahige Versorgung
bedeutet oft einen erheblichen Be
handlungs- und Zeitaufwand, dem
sich der Patient unterziehen sollte,
so lange er noch mobil und ristig

ist.
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e Einfache Handhabbarkeit, Pflegbar-
keit und Erweiterbarkeit: Im Zwei-
felsfall sind teleskopierende Losun-
gen komplizierteren Verankerungs-
moglichkeiten vorzuziehen; Abnah-
mehilfen.

e Strategische Extraktionsplanung:
Problemz&hne rechtzeitig entfernen
zur Schmerz- und Focusvermeidung
und zum Kieferkammerhalt, aber
auch zur verbesserten Pflegbarkeit
erhaltenswerter Nachbarzahne.

o Ubergang zur Zahnlosigkeit abmil-
dern: Teleskopversorgungen, Cover-
denture, als Kompromiss Aufbaupro-
thesen.

« Ubergang zur Totalen aber auch
nicht zu spat Prothesenrecall.

Heimbewohner - zahnmedizinische
Situation und Betreuungsansatze

Keiner winscht sich, in einem Alten-
heim zu ,landen”. So sind es meist
gesundheitliche oder psychosoziale
Schicksalsschlage, die den Heimauf-
enthalt erforderlich gemacht haben.
Multimorbiditat ist die Regel, wobei als
haufigste Systemerkrankungen im Alter
zu nennen sind (Hertrampf):

e Apoplex

e Depression (15-40%)

e Huftfraktur

e Kinearthrose

Zusammenhange zwischen oraler und
allgemeiner Gesundheit sind statistisch
nachweisbar, meist ohne dass der
Kausalzusammenhang klar ist. Bei Pa-
tienten, die geflittert werden miuissen,
besteht jedoch eine hohe Neigung,
sich zu verschlucken. Hier fihrt eine
Verbesserung der oralen Plaquekotrol-
le eindeutig zu einem verminderten

Pneumonie-Risiko und wirkt sich damit
lebensverlangernd aus.

Aus verschiedenen Grinden hat die

orale Versorgung und Pflege in Heimen

jedoch zur Zeit eine absolut untergeord-
nete Bedeutung: :

e Es stehen in der begrenzten Betreu-
ungszeit andere, wichtigere Proble-
me im Vordergrund.

¢ Die Ausbildung des Pflegepersonals
in zahnmedizinische Belangen fehlt
nahezu vollstandig: Ein erstes Aus-
bildungsprojekt wurde Ende 2002
von der ZAK Hessen gestartet. In
Leipzig wird z.Zt. ein Computerlern-
programm flr Pflegekrafte erarbei-
tet, das der Vermittlung von Pfle-
geanweisungen zunachst auf die
Verbesserung der eigenen Mundhy-
giene abzielt, die haufig ebenfalls
unzureichend ist.

e Die Erwartungen der Patienten an
orale Betreuung sind sehr niedrig:
Obwohl nur ein Drittel der Patienten
funktionsttichtigen Zahnersatz haben
und 30 % der Prothesen alter als 15
Jahre sind, sind 80% damit zufrieden.
Die Weiterbetreuung durch den (ehe-
maligen) Hauszahnarzt kommt hau-
fig zum Erliegen.

Zahnmedizinische Heim-Betreuung setzt
Freiwilligkeit und somit eine grundle-
gende Motivation sowohl seitens der
Heimleitung und des Pflegepersonals
als auch seitens der Insassen voraus, es
gibt keine Weisungsbefugnis! Es existie-
ren zwei Betreuungsansatze:

a) Patienten werden gruppenweise

aus dem Heim in die eigene Praxis

gebracht

b)Ein zahnarztliches Behand-
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lungsteam geht in die Heime, entwe-
der mit tragbaren Einheiten oder un-
ter Nutzung einer vom Heim gestell-
ten Behandlungseinheit (Verbot des
Fuhrens einer Zweitpraxis!).

Um Erfolg und nicht Frust zu ernten,
sollte folgendes im Vorfeld abgeklart
werden:

e Hat die eigene Praxis Uberhaupt
ausreichende zeitliche Kapazitaten
fur eine solche Aufgabe?

¢ Sind die eigenen Helferinnen fur
diese Aufgabe ausreichend motiviert
und vorbereitet?

e Will/akzeptiert die Heimleitung die
Betreuung? (Konsiliarvertrag, Hono-
rarregelung).

e Lassen sich zumindest einzelne
motivierte Pflegekrafte flr diese Auf-
gabe gewinnen?

e st die Tagesplanung gut mit dem
Heimpersonal abgestimmt? Wer ist
Ansprechpartner, wer bringt und holt
die Patienten?

¢ |dealerweise sollte bei jeder Behand-
lung eine verantwortliche Pflegekraft
anwesend sein, die in entsprechen-
de Mundpflege und Besonderheiten
der Betreuung eingewiesen werden
kann.

Das stark reduzierte Restgebiss — aus Sicht des
Individuums und aus Sicht der Gesellschaft

Prof. Dr. Reiner Biffar,
Universitat Greifswald

Bei der DAZ-Jahrestagung 2003 in Berlin
hat Prof. Dr. Reiner Biffar, Leiter der
Poliklinik fur zahnérztliche Prothetik
und Werkstoffkunde an der Universitét
Greifswald, in einem umfang- und
bildreichen Referat die prothetische
Rehabilitation von Menschen mit stark
verringertem Zahnbestand dargestellt
und uns freundlicherweise firs DAZ-
Forum nachfolgende Zusammenfassung
seiner Ausfihrungen geliefert.

Die Zahnmedizin ist als arztliche Dis-
ziplin der RUckgewinnung der oralen
Gesundheit flr den einzelnen Patien-
ten verpflichtet. Es fallt nur schwer, zu
beschreiben, was wir unter oraler Ge-
sundheit verstehen. Orale Gesundheit
kann kaum dadurch erhalten werden,

dass wir unseren Fokus alleine auf die
Therapie von Karies und Parodonto-
pathien oder auf die prothetische Ver-
sorgung ausrichten. Unser Berufsstand
sollte sich vornehmlich um die primare
Verhinderung eines krankhaften Er-
eignisses in unserem Tatigkeitsgebiet
kiimmern. Tritt jedoch dieses Ereignis
ein, so kann man dies auch definie-
ren, dass der Patient aus eigener Kraft
nicht mehr praventionsfahig ist und er
professioneller Hilfe bedarf. Diese Hilfe
erwartet er vom Zahnarzt, der die Pra-
ventionsfahigkeit durch zahnarztliche
Intervention  wiederherstellt. Seine
facettenreichen Maoglichkeiten reichen
von Methoden der Motivation bis hin
zur prothetischen Versorgung, von der
oralen Chirurgie Uber die Parodontolo-
gie bis hin zur Kieferorthopadie. Fasst
man diese Methoden zusammen, so be-
dienen wir uns professioneller Vermei-
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dungs-, Behandlungs-, Betreuungs- und
\Versorgungsstrategien.

Zahnverluste sehr ungleich verteilt

Um Effekte unserer MaBnahmen und
den Bedarf an zahnarztlicher Leistung
definieren zu konnen, bendtigt man
reprasentative  Informationen  aus
epidemiologischen bevolkerungsba-
sierten Studien. In Deutschland ist die
Datenlage inzwischen deutlich besser
geworden. Neben den eigenen, durch
den zahnarztlichen Berufsstand finan-
zierten Studien DMS I-lll liegen weitere
Studien aus dem Public Health Verbund
Sachsen und des Forschungsverbundes
Community Medicine Greifswald, Study
of Health in Pomerania, vor. Beschaftigt
man sich naher mit den Daten aus die-
sen Studien, gewinnt man den Eindruck,
dass die vereinfachende Darstellung
des mittleren Zahnverlustes durch
Mittelwerte dramatisch die Aussagen
verfalscht und uns irre leitet. Schaut
man sich die Verteilungen an, dann mag
zwar ein mittlerer Zahnverlust bei den
Senioren von 22 Zahnen optimistisch als
Erfolg unserer Bemuihungen in der Zahn-
heilkunde gewertet werden (Abb.1). In

0

4,00 8,00 12,00 16,00 20,00
2,00 6,00 10,00 14,00 18,00 22,00

Anzahl fehlender Zahne b

diesem Wert sind jedoch mit rund einem
Viertel Probanden enthalten, die zahnlos
sind (65-74J), DMS Il Micheelis, Reich et
al.). Dies ist wohl keineswegs ein Erfolg
zu nennen. Diese Beschreibung ergibt
eine andere Sichtweise des Problems.
Es ist sinnlos und hochgradig unzulas-
sig, aus dem selektierten Patientengut
der eigenen Praxis auf die Gesamtheit
der Bevolkerung zu schlieBen. Bevol-
kerungsbasierte Studien fuBen auf der
randomisierten Rekrutierung der Pro-
banden aus den Einwohnermelderegis-
tern, um die notwendige Aussagekraft
ZU erreichen.

Auch zukiinftig gehen Zahne verlo-
ren, jedoch mit hGherem Alter

Auf dieser Basis kdnnen die erneuten
Auswertungen der DMS Il Studien
(Schreoder et al. 2001) flr die Zukunft
im Jahre 2020 zeigen, dass nur dann der
demographische Effekt gegenkompen-
siert wird, wenn die optimistische An-
nahme in die Berechnung einbezogen
wird, dass die gesamte Bevolkerung
sich in Bezug auf die Zahne so verhalt,
wie diejenigen, die heute schon regel-
maBig zum Zahnarzt gehen, und dass
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Abb 2: Gutachten zum Versorgungsbedarf in der deutschen Bevdlkerung. Hier:
Entwicklung des Zahnverlustes in der Bevolkerung bis zum Jahr 2020 unter
unveranderten Bedingungen der heutigen Mundgesundheit und bei Erhalt der
naturgesunden Gebisse und flichendeckender Inanspruchnahme zahnérztlicher
Dienste (Schroeder et al 2001; www.dgzpw.de).

gleichzeitig diejenigen, die bis zum
12. Lebenalter keine Karies aufweisen,
nie in ihrem Leben Karies bekommen
werden. Wirde das Mundgesundheits-
verhalten der Bevolkerung auf dem
Stand von heute verharren, ist durch die
demographischen Umwalzungen trotz
unserer deutlich sichtbaren Erfolge der
zahnarztlichen Pravention mit einem
weiteren Anstieg des Zahnverlustes
um 18% zu rechnen (Abb. 2). Hierbei
wird sich die Struktur des individuellen
Zahnverlustes so verandern, dass in den
alteren Generationen mehr Zahne im
jeweiligen Kauorgan erhalten bleiben
und der Wechsel von festsitzenden zu
herausnehmbaren Hilfsmitteln, wenn
notwendig, in einen spateren Lebens-
abschnitt verschoben wird. Flir das Jahr

2020 erscheint es plausibel, dass diese
Grenze um ca. 2 Lebensjahre nach oben
verschoben wird.

Freiendprothesen kénnen die Okklu-
sion nicht stitzen

Hat man diese Veranderungen vor Au-
gen, ist es sinnvoll, tber die wichtige
prothetische Frage nachzudenken, ob
in bestimmten Fallen auf eine Kom-
plettierung der Zahnreihen verzichtet
werden kann, ohne Schaden zu setzen.
Das Konzept der Freiendzahnreihe tber-
denkt die Notwendigkeit der Versorgung
fehlender Molaren. Aus der Literatur ist
hinlanglich bekannt, dass die Steigerung
der Kaueffektivitat mit herausnehmba-
ren Freiendprothesen nur circa 60% des
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Wertes vollbezahnter Patienten erreicht
(Witter et al. 1994). Auch ist valide un-
tersucht, dass Freiendprothesen die
Okklusion nicht stlitzen konnen (Witter
et al 1994, Sassen et al 1985) und ein
groBer Teil der Freiendprothesen gar
nicht getragen wird (Budtz-Jorgensen
et al 1985). Es erstaunt ein wenig, dass
die Diskussion Uber die Notwendigkeit
der Versorgung der Freiendsituation in
Deutschland erst mit dem neuen Jahr-
tausend in Gang gekommen ist, obwohl
die Kenntnisse Uber die Zusammenhan-
ge bereits in den 80iger Jahren publiziert
wurden und in einigen akademischen
Schulen Deutschlands als Standard ge-
lehrt wurden. Die Hypothese, dass bei
unversorgten Freiendsituationen mit
einem erhohten Grad an Dysfunktionen
zu rechnen ist, konnte bis heute nicht
belegt werden. Es scheint vielmehr so
zu sein, dass durch das Gegenlager
der Zunge, die sich in die Freiendllicke
hineinentwickelt, eine muskulare Kom-
pensation entsteht. Hierin scheint der
groBe Unterschied zu den unversorgten
Schaltlticken zu bestehen. Denn dort
besteht das potentielle Risiko, dass
durch die Kippung des distalen llicken-
begrenzenden Zahnes ein Mediotrusi-
onsvorkontakt entsteht, der Ausloser
einer Myopathie sein kann. Potentiell
kann dieses Risiko auch bei der Frei-
endsituation auftreten, wenn nicht ab-
gestltzte Molaren elongieren und Me-
diotrusionsvorkontakte bilden. Versucht
man jedoch das Risiko zu identifizieren,
stellt man fest, dass im wesentlichen
die Elongation von Molaren im Unter-
kiefer ein derartiges Risiko zeitigen
kann, wahrend dieses Risiko bei der
Elongation von oberen Molaren weniger
gegeben ist und damit die Versorgungs-
notwendigkeit von verlorenen unteren

Molaren hinter der von oberen Molaren
zurucksteht (Abb.3). Das AusmaB und
die Geschwindigkeit der Elongationen
sind bei jlungeren Patienten groBer
und manifestieren sich bevorzugt nach
der Extraktion (Kirschbaum et al 1987,
Love et al 1971, Lenz et al 1986). Um die
Risiken zu verringern, ist es sinnvoll, die
Patienten im kontinuierlichen Recall zu
halten. Kontrollmodelle - erstellt kurz
nach der Extraktion - kdbnnen wertvolle
Hilfsmittel zur friihzeitigen Identifikation
von Elongationen mit dysfunktionellen
Risiken sein, die sich in ein Betreuungs-
konzept flr unsere Patienten logisch
einfligen.

Implantatgestiitzte Briicke ist
tiberlegen

Im unversorgten Freiendfall wird die Hy-
pothese diskutiert: Je kleiner die anteri-
ore Stlitzzone und je groBer der Freiend-
sattel ist, desto groBer wird das Risiko
fur eine kraniomandibulare Dysfunktion.
Daraus lasst sich ableiten, dass gerade
im stark reduzierten Llckengebiss die
Abstiitzung im dorsalen Seitenzahnge-
biet eine groBe Bedeutung hat. Daraus
wiederum folgt, dass diejenigen pro-
thetischen Versorgungen das geringste
Risiko haben, die eine zahnahnliche
Abstltzung rekonstruieren konnen.
Festsitzende Versorgungen sind heraus-
nehmbaren Versorgungen vorzuziehen.
Die implantatgestltzte Brlicke ist allen
anderen Versorgungsformen uberlegen.
Die wissenschaftliche Literatur belegt,
dass rein implantatgetragene Briicken
und Verbundbrlicken von Zahn und
Implantat funktionell gleichwertig sind.
Betrachtet man den Kostenaspekt fur
die Patienten, ist die Verbundbrticke mit
einem Implantat deutlich preiswerter
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als die rein implantatgetragene Brlicke
auf zwei Implantatpfeilern. Wegen der
geringeren Kosten kann diese Art der
Versorgung der Freiendsituation fur
einen groBeren Teil der Bevolkerung
nutzbar gemacht werden. Die Strategie
eines Zahn-flirzahn-Ersatzes von fehlen-
den Zahnen durch Implantate behindert
den Blick auf einen groBeren volkswirt-
schaftlichen Nutzen. Das prothetische
Konnen des Zahnarztes zeigt sich immer
dann, wenn er mit geringem Aufwand
einen maximalen Effekt fir den Patien-
ten mit LUckengebiss erzielt.

Hohe Effektivitat der
Anhangerbriicke

So ist auch die Verlangerung der Zahn-
reine durch eine Anhangerbriicke um
eine Pramolarenbreite an Position 6
oder 5 eine gut evaluierte Alternative in
der Freiendversorgung; sie bietet jedoch
im stark reduzierten Liuckengebiss keine
Losungsmoglichkeit. Die hohe Effektivi-
tat der Anhangerbriicke erklart sich aus
der Nahe der distalen okklusalen Abstut-
zung zum Kaukraftbelastungszentrum.
Der Erfolg dieses Therapiemittels ist
jedoch eng an besondere Praparations-
richtlinien, wie z.B. nach mesial geneigte
Praparationsstimpfe oder ausreichende
Stabilitat des Metallgertistes im Verbin-
dungsbereich zum Bruckenglied von ca.
3 mm in der Hohe, gekoppelt. Es bleibt
unverstandlich, warum gerade dieses
minimal-invasive Hilfsmittel zur Versor-
gung des Freiendfalles im Seitenzahnbe-
reich im Unterschied zur Freiendprothe-
se nicht mehr im neu gestalteten BEMA
gelistet wird.

Jede herausnehmbare Freiendprothese

Abb.3: K von im DI durch
Implantate

ist eine nur unvollkommene Kompensa-
tion des Liickengebisses, da sie aufgrund
der Schleimhautresilienz einsinkt. In der
Zukunft werden aus verschiedenen
Grunden wahrscheinlich wieder ver-
mehrt Versorgungen mit klammerver-
ankerten Modelleinstiickgussprothesen
eingesetzt werden mussen. Konzepte
der sattelfernen Abstlitzungen konnten
keine Vorteile gegenliber sattelnahen
Abstlitzungen bieten. Im Gegenteil, die
sattelnahe Abstltzung flr die Klammer-
konstruktionen ist parodontalhygienisch
im Vorteil, und durch die endstandige
Abstlitzung am distalen Pfeilerzahn
kann dem ersten Prothesenzahn noch
eine gewisse okklusale Stutzfunktion
beim Einsinken der Prothese zugebilligt
werden. Der strategisch ausgerichtete
Einsatz von wenigen Klammerelemen-
ten zur Abstlitzung und Absteifung am
Restzahnbestand ist aus vielerlei Sicht
winschenswert und sogenannten er-
weiterungsfahigen Konstruktionen mit
vielen Klammerelementen in der Perfor-
mance uberlegen.

Strategische Implantate
Im stark reduzierten Lickengebiss soll-

te, auch wenn herausnehmbarer Zahn-
ersatz angewendet werden soll, tUber
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Prof. Dr. R. Biffar

1956 geboren in Frankfurt am Main

1976-81 Zahnheilkundestudium in
Frankfurt

1981-93  Wiss. Assistent in der Abt. fiir
zahnarztl. Prothetik, Uni Frankfurt

1991 Habilitation

seit 1993 Leitung der Poliklinik flir
zahnarztl. Prothetik und
Werkstoffkunde, Uni Greifswald

seit 2003 Dekan der Med. Fakultat

2000-03 Mitarbeit in wichtigen
Gremien im Medizinbereich,
z.B. DGZMK-Reprasentant
bei der FDI, Vertreter in
der Expertenkommission
des vDZzI, Mitglied im
Vorstand wissenschaftlicher
Gesellschaften, u.a. 2.
Vorsitzender der DGZPW

die Implantation von strategischen Imp-
lantaten nachgedacht werden. Nattirlich
ist die Wiederherstellung einer Vier-
punktabstltzung das erstrebenswerte
Ziel. Jedoch kann auch schon ein einzel-
nes Implantat in der Eckzahnregion die
Rotation im Diagonalfall um eine Achse,
wie in der dargestellten Situation (Abb.
3), kompensieren und den Tragekomfort
erheblich steigern helfen. Durch diese
Rotationssicherung wird praventiv der
Strukturerhalt gewahrleistet.

Die Vorteile einer implantatverankerten
unteren Totalprothese werden heute als
so evident bewertet, dass dem Patienten
bei der Diskussion um eine Versorgung
diese Moglichkeit bevorzugt angeboten
werden sollte. Nicht nur der Strukturer-
halt wird durch die ruhige Lagerung
der unteren Totalprothese verbessert,

sondern auch die Ernahrungslage wird
durch die hohere Kaueffizienz mit dieser
Art der Versorgung verbessert (Feine et
al 2003). Dabei ist die messhare Steige-
rung der Lebensqualitat durch verbes-
serte Abstltzung auf vier Implantaten
im Vergleich zu nur zwei Implantaten
gering (Feine et al 2003).

Stellt man die Vorteile von Implantatio-
nen zusammen, wird schnell ersichtlich,
dass die Hauptanwendungen auf den
Gebieten der distalen Pfeilervermeh-
rung mit einzelnen Implantaten, den Ein-
zelimplantaten zur SchlieBung von Ein-
zelzahnlicken, dem Aufbau fehlender
Stltzzonen und strategisch wichtiger
Pfeiler, der Versorgung des zahnlosen
Unterkiefers und bei der Defektpro-
thetik liegen. Die kleine Implantologie
hat somit weitreichenden Eingang in
die allgemeinzahnarztliche Versorgung
gefunden - mit hohem Effekt flir die
Bevolkerung.

Zahnerhalt trotz Lockerung

Trotz dieses messharen Benefits muss
von Seiten der Wissenschaft angemahnt
werden, dass die Moglichkeiten der
Implantologie anscheinend die Bereit-
schaft zum Zahnerhalt herabgesetzt
haben. Stellt man in Studien fest, dass
in der taglichen Praxis extrahierte
Zahne oftmals noch mehr als 50% des
Attachments aufweisen, muss die Frage
erlaubt sein, ob hier nicht der zahner-
halt durch parodontale Massnahmen
sinnvoller gewesen ware. Je selbstver-
standlicher zahnarztliche Betreuung-
sangebote mit Recallvereinbarungen
angenommen werden, desto eher kon-
nen auch parodontal geschadigte und
sanierte Zahne Uber viele Jahre erhalten
werden. Die Zahnlockerung ist als Indiz
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fur die Schadigung des Zahnhalteappa-
rates wenig geeignet, entscheidend fiir
die Prognose ist die Entzlindungsfreiheit
des Parodonts. Lockere zZahne konnen
durchaus dem Patienten noch lange
zuverlassig Dienst leisten.

Soziale Zugehorigkeit, Familienstand
und Bildung bestimmen den zZahn-
verlust

Lassen wir das Vorangegangene Revue
passieren, muss konstatiert werden, dass
alle exemplarisch beschriebenen Versor-
gungen ein hohes MaB an Eigenverant-
wortung durch den Patienten erfordern.
Die Einsicht des Einzelnen in die Risiken
seiner Erkrankung - schlimmstenfalls geht
€s um Zahnverlust - tragt die Betreuungs-
konzepte der Zahnheilkunde und wird als
Compliance definiert. Die Frage erhebt
sich jedoch, ob diese Konzepte tragfahig
flr alle Burger unseres Staates sind. So
mussen in einer bevolkerungsorientierten
Betrachtung des Problems die Fragen
nach den Patienten mit Uiberdurchschnitt-
lichem Zahnverlust und den besonderen
Risiken, ein stark reduziertes Restgebiss
zu bekommen, gestellt werden. Zahnver-
lust nur auf Karies und Parodontalerkran-
kungen zurlckzufiihren, greift deutlich zu
kurz. Neben den zahnarztlichen Griinden
sind auch verhaltensbezogene und soziale
Abhangigkeiten zu erkennen. Fragen der
empfundenen Lebensqualitat bestimmen
ebenso die Entscheidungen des Patienten
wie die Ubertragenen Normen und Werte
aus Gesellschaft und Familie. Nicht zuletzt
ist auch der Zahnarzt in diesem multifak-
toriellen Modell des Zahnverlustes mit
seinen fachlichen Normen und seinen
Kenntnissen ein Einflussfaktor.

Anhand der Auswertungen der Study of
Health in Pomerania (SHIP), einer bevol-

kerungsreprasentativen randomisierten
Studie an 4310 Probanden aus der Region
Vorpommern (Response 68,9%), kann
gezeigt werden, dass die soziale Zugeho-
rigkeit, der Familienstand und die Bildung
signifikant den erlittenen Zahnverlust des
Individuums bestimmen. Dies deckt sich
mit anderen internationalen Studien und
ist kein Spezifikum Deutschlands. Da es
gerade die sozial Schwachen sind, die un-
ter Uberdurchschnittlichem Zahnverlust
leiden, mussen Praventionsprogramme
besonders auf diese Hochrisikogruppen
ausgerichtet sein, auch wenn gerade hier
nur schwer Erfolge zu erzielen sind. In
niedrigen Sozialschichten hat der Erhalt
nicht sichtbarer Zéhne eine geringere
Bedeutung, und empfohlene Verhaltens-
weisen zum Erhalt der zahn- und Paro-
dontalgesundheit werden weniger befolgt
(Resine et al 1981). Es muss jedoch immer
wieder betont werden, dass die groBten
Erfolge durch Beeinflussung der Entschei-
dungsvorgange in den Familienverbanden
zu erreichen sind. Personen, die auf
andere einen pragenden Einfluss haben,
mussen gezielt durch abgestimmte Pro-
gramme angesprochen werden. Dass
Bildung im Zusammenhang mit den Vari-
ablen Familie und Einkommen steht, ist
aufgrund der Einflusskette verstandlich.

Einfluss des Rauchens

Eine weitere Variable, die in unseren lo-
gistischen Regressionsmodellen aus SHIP
mit hoher Signifikanz an die Oberflache
tritt, ist der Einfluss des Rauchens. Uber
die Alterskohorten der Studie hinweg
erreicht die Gruppe der Raucher einen
halbmaximalen Attachmentverlust be-
reits mit 47,4 Jahren, wahrend in dersel-
ben Studie Nichtraucher diesen Zustand
erst mit 60,1 Jahren zeigen (Meisel et al

DAZ-forum 82 / 2003, 22. Jahrgang

Seite 49




Fortbildung

2002). Zwischen der Schwere der Sucht
und dem Zahnverlust, aber auch mit dem
allgemeinen Gesundheitszustand ist eine
Dosis-Wirkungsbeziehung als Ausdruck
einer extrem engen Abhangigkeit nach-
zuweisen. In Ubereinstimmung mit der
internationalen Literatur sind rauchende
Frauen von uberdurchschnittlichem
Zahnverlust signifikant starker betroffen
als Manner. Zusatzlich ist der Effekt von
bestimmten genetischen Polymorphis-
men nur bei Frauen zu erkennen (Meisel
et al 2002). Die genetische Disposition in
der Immunantwort und ein negatives Ge-
sundheitsverhalten wie das Rauchen sind
hochsignifikante Risikomarker. ES muss
die Hypothese formuliert werden, dass
bei anhaltendem Rauchen das Risiko des
Zahnverlustes weitgehend unabhangig
von der zahnarztlichen Betreuungsstrate-
gie ist und damit der Nutzen der Therapi-
en kritisch hinterfragt werden muss.

Vorsorgeuntersuchungen

Als besonders signifikant erwies sich der
Zusammenhang zwischen der Mund-
gesundheit und der Inanspruchnahme
zahnarztlicher Dienste. Im internationalen
Vergleich mit den USA, GroBbritannien
und sogar der Schweiz schneidet die
deutsche Bevolkerung bzgl. regelmaBiger
Zahnarztbesuche besonders gut ab, aller-
dings gibt es Unterschiede je nach Alter.
Liegt die Inanspruchnahme gemaB DMS llI
bei 12jahrigen noch bei 70%, sinkt sie bei
Senioren auf etwas tber 50% ab. Aus den
Daten geht eindeutig hervor, dass ein po-
sitives Inanspruchnahmeverhalten dem
Zahnverlust vorbeugt. Ein Risiko, durch
den Zahnarztbesuch vermehrt Zahne zu
verlieren, ist eindeutig widerlegt.

Die Modelle zum Zahnverlust wurden
weiter auch auf die Frage nach der pro-

thetischen Versorgung ausgedehnt. Es

gelten prinzipiell die gleichen Risikovari-

ablen beim Zahnverlust und bei der nicht
adaquaten prothetischen Versorgung. Die

Zusammenfassung unserer derzeitigen

Auswertung zum Zahnersatz ergibt fol-

gendes Bild:

1. Die Argumentationen uber die
Notwendigkeiten zahnarztlicher
Versorgungen unterscheiden sich
zwischen Zahnarzt und Patienten
erheblich.

2. Die Entscheidung des Patienten zum

Zahnersatz wird durch sein Umfeld
und seine gepragte Einstellung zur
oralen Gesundheit beeinflusst.
Das Erkennen der Notwendigkeit
von prothetischer Versorgung ist
mehr von psychosozialen Faktoren
und der allgemeinen Einstellung zur
Gesundheit abhangig als von der
Struktur des Restzahnbestandes.

Zahnersatz - einfacher ist oft besser
Zieht man aus diesen Erkenntnissen
die Konsequenzen, muss Zahnersatz
vorrangig unter dem Aspekt der tertia-
ren Pravention gesehen werden, da er
zunehmend in den Risikogruppen zur
Anwendung kommt. Ein VerstoB gegen
parodontalhygienische = Rahmenbedin-
gungen durch den Zahnersatz ist nicht
erlaubt. Zahnersatz muss einfach kon-
struiert und einfach in der Handhabung
sein, um die Reinigung zu erleichtern.
Nicht allein die Ausfihrungsqualitat, nicht
die technische Perfektion, keinesfalls die
~Hochwertigkeit”, sondern vielmehr die
Zielgerichtetheit, die einfache Handha-
bung, die einfache Hygienisierbarkeit und
die fallbezogene Strategie auch nach der
Eingliederung entscheiden Uber die Lang-
lebigkeit der prothetischen Versorgung im
stark reduzierten Lickengebiss.
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»MIT BISS DURCHS LEBEN - Lebensqualitat

durch Pravention*

U.Happ, Hamburg

Unter diesem Thema veranstaltete die
blend-a-med Forschung den diesjahri-
gen 12. Kongress fur praventive Zahn-
heilkunde vom 31.10. bis 1.11. in Ham-
burg. Es wurden Praventionskonzepte
der Zahnmedizin von der Schwanger-
schaft bis zum Lebensabend vorgestellt
und besprochen (Individualprophylaxe
ist ein Prozess, der sich in jedem Le-
bensabschnitt wandelt).

Die Fachtagung wurde organisiert von
Prof. Dr. Ursula Platzer (Direktorin der
Hamburger Poliklinik flir Zahnerhal-
tungskunde und Praventive Zahnheil-
kunde) in Zusammenarbeit mit Prof. Dr.
Johannes Einwag (Zahnmedizinisches
Fortbildungszentrum Stuttgart) und Dr.
Dieter Langsch (Leiter der blend-a-med
Forschung, Schwalbach), die den Kon-
gress eroffneten.

Karies und Gingivitis sind vermeidbar,
und selbst die Parodontitis ist zu einem
hohen Prozentsatz zu verhindern. Seit
vielen Jahren sind die wissenschaftli-
chen Grundlagen bekannt, wie zum Bei-
spiel: Ein sauberer Zahn bleibt gesund!
Wirksame Hilfsmittel zur Umsetzung
dieser Erkenntnisse im Rahmen der
professionellen und hauslichen Prophy-
laxe sind vorhanden. Einer lebenslangen
Gesunderhaltung der Zahne und des
Zahnhalteapparates steht grundsatzlich
nichts im Wege.

Das Problem: Diese wissenschaftlichen
Erkenntnisse allein sind nicht ausschlag-

gebend flr die erfolgreiche Durchset-
zung der Prophylaxe. Die fur die Mund-
gesundheit des Einzelnen wesentliche
Frage lautet namlich nicht: Sind Karies,
Gingivitis und Parodontitis grundsatzlich
vermeidbar, sondern: Sind Karies, Gingi-
vitis und Parodontitis bei mir (mit einem
fur mich akzeptablen Aufwand an Zeit
und Geld) vermeidbar?

Das heiB3t im Klartext: Effektivitat, also
der Einsatz wirksamer Methoden allein,
reicht nicht aus. Gefragt sind Handling
und Effizienz, eine akzeptable Kosten-
Nutzen-Relation, in allen Altersgruppen
bei unterschiedlichen Situationen und
Risiken.

Pravention kann nur erfolgreich sein,
wenn sie dem Individuum mit seinen
speziellen Bedurfnissen und seiner per-
sonlichen Situation in allen Lebensab-
schnitten sinnvoll angepasst wird. Daher
mussen sich wissenschaftlich fundierte
und dabei praxisbezogene Praventions-
Strategien am jeweiligen Lebensalter
orientieren — von der Schwangerschaft
bis ins Seniorenalter.

Diese Inhalte wurden in zahlreichen
Fachvortragen gemeinsam oder ge-
trennt vor ca. 600 Zahnarzten und
Mitarbeiterinnen mit folgenden Schwer-
punkten referiert:

- Wer motiviert das Individuum, wer
motiviert das Team ?

- Welche praventiven Strategien haben
sich bewahrt ?

- Welche Innovationen
Beachtung im Praxisalltag ?

verdienen
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- Welche Konsequenzen ergeben sich
aus betriebswirtschaftlicher Sicht?

Immer wieder wurde die Erkenntnis
herausgestrichen: ,Es gibt nichts Gutes,
es sei denn, man tut es”, so z.B. Dr. Rudi-
ger Lemke, Hamburg, zum allgemeinen
Rlckgang der Karies im Milch- und
WechselgebiB: ca. 15-20% der Betrof-
fenen werden durch Gruppen- und/oder
Individualprophylaxe nicht erreicht. Bei
ihnen ist eine hohe Kariesaktivitat zu
verzeichnen. Diese ,Risikopatienten”
sind in der Regel nicht durch EinzelmaB-
nahmen (z.B. verstarkte Fluoridierung,
besseres Putzen) allein zu beeinflussen.
Ein - individuell abgestimmtes - komple-
xes MaBnahmenbuindel sei erforderlich,
in das - gerade bei jlingeren Kindern
- die gesamte Familie mit eingebunden
werden muss.

In vielen Fachvortragen wurden diese
individuellen, d.h. flr den Patienten
moglichen Praventionsschritte bei In-
fragestellung bisheriger Dogmen fur
alle Altersgruppen besprochen.
Jiri Sedelmayer, Uni Hamburg, griff
dabei eine eigentlich besonders in-
formierte Gruppe heraus, die Zahn-
medizinstudenten und Zahnarzt-
kinder. An Hand sehr anschaulicher
Lichtbilder konnte er nachweisen,
dass selbst sie entscheidende Prin-
zipien nicht begriffen haben und
dass das Vertrauen in die Fluoride
unberechtigt ist. Er pladierte fur
eine grundlegende, praventionso-
rientierte Studienreform und flihrte
sein praktiziertes Studentenpro-
gramm vor.

Sehr groBe Beachtung — und das
sollte eigentlich auch der Schwer-

punkt dieser DAZ-forum Ausgabe sein -
gebiihrt der Alterszahnheilkunde. BZAK-
Vizeprasident Dietmar Oesterreich rief
auf, auch um unsere zahnarztliche Ge-
sundheitspolitik glaubhaft zu machen:
,Gehen Sie in die Altersheime”. Die Den-
talhygienikerin Susanne Graack, Leiterin
des Lehrbetriebes des Norddeutschen
Fortbildungsinstitutus Hamburg, zeigte
unseren Mitarbeitern sehr (Uberzeu-
gend, warum und wie sich das ganze
Praxisteam der Senioren annehmen
soll, um ihnen die bestmaogliche Lebens-
qualitat zu ermoglichen. Prof. Frauke
Mudller, Uni Genf, stellte am Ende noch
das neue interaktive Lernprogramm
Zahnpflege flr Senioren” (siehe Kasten
oder www.akgerostomatologie.de) vor
— soviel zu einigen Eindricken eines
sehr umfassenden Kongresses.

Wem das nicht gentgt: ein eigens be-
auftragtes Autorenteam war dabei und
wird die Erkenntnisse und Konsequen-
zen des Kongresses in einem Prophyla-
xe-Buch Mitte 2004 verdoffentlichen.
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Zahnpflege fur Senioren — interaktives
Fortbildungs-Programm fur Pflegekrafte,

Arzte und Angehorige

Quelle:
27.10.03

GABA-Pressemitteilung vom

Der steigende Anteil der Senioren an
der Gesamtbevolkerung bringt es mit
sich, dass immer mehr Menschen im
Alter auf Pflegeleistungen angewiesen
sind. Sowohl in zahnarztlichen Praxen
als auch in Senioreneinrichtungen zeigt
sich, dass die Mundgesundheit bei vie-
len Pflegebediirftigen Defizite aufweist.
Verantwortlich hierflr sind mangelnde
Kenntnisse Uber geeignete MaBnahmen
zur Mundhygiene, aber auch der enge
Zeitrahmen, der dem Pflegepersonal
zur Verfugung steht. Spezielle Fortbil-
dungen sind notwendig, um die in der
Pflege tatigen Personen (iber die Bedeu-
tung der Mundgesundheit als Bestand-
teil der Allgemein=gesundheit und des
allgemeinen Wohlbefindens und (iber
Techniken der Zahnpflege bei Senioren
zu informieren.

Mit Unterstltzung der GABA GmbH
und unter der wissenschaftlichen Lei-
tung von Dr. med. dent. Ina Nitschke
(Universitat Leipzig und Evangelisches
Geriatriezentrum Berlin) wurde deshalb
eine interaktive CD-ROM als Schulungs-
instrument flr Pflegekrafte, Arzte und
pflegende Angehorige entwickelt. Das
Fortbildungs- und Lernprogramm ,Ge-
sund im Alter - auch im Mund” gibt
umfassenden Einblick in die zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, vermittelt
die notwendigen Kenntnisse zur Gesun-
derhaltung der eigenen zZahne und gibt

Tipps und Hilfestellungen zur Durchfiih-
rung der Mundhygiene bei pflegebeduirf-
tigen Patienten. Das Lernprogramm ist
einfach in der Anwendung, die Bear-
beitung kann kapitelweise individuell
erfolgen. Videosequenzen, Animationen
und umfangreiches Bildmaterial veran-
schaulichen die einzelnen Themen. Uber
ein hinterlegtes Lexikon, das jederzeit
zuganglich ist, kann der Anwender sein
Wissen vertiefen. Jedes Kapitel schlieBt
mit einem interaktiven Wissenstest. Das
Programm liegt in einer Text- und einer
Audioversion vor, die je nach Computer-
ausstattung abgespielt werden konnen.

Von dem Erlds der CD-ROM, die fur Euro
49,95bei der GABA GmbH (Tel. 07621/
907-154 und -155, Fax 07621/907-149)
erhaltlich ist, flieBen Euro 2,50 an den
Arbeitskreis flir Gerostomatologie e.V.
(AKG).

Redaktionsschlu3 forum 83
19. Méarz 2004
Redaktionsleitung:

Dr. Peter Nachtweh
peter.nachtweh@buz-berlin.de
Kaiserdamm 97, 14057 Berlin

Tel: 030 302 30 10
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Ergebnis eines Workshops
auf der ,EuroPerio 4*

Ob elektrisch oder manuell — der Nutzen des Zah-
neputzens ist weit groBer als die Risiken

Kronberg, 2. Oktober 2003 — Zahneputzen ist
prinzipiell ein abrasiver Vorgang. Um das dadurch
bedingte Risiko einer Gewebeschadigung einmal
systematisch nach dem aktuellen Stand der
Wissenschaft gegen den Nutzen abzuwagen,
fand unter der Leitung der Fa. Oral-B am Don-
nerstag, 19. Juni 2003, im Rahmen der ,EuroPe-
rio 4” (Kongress der Europaischen Gesellschaft
flr Parodontologie) ein Workshop mit dem
provokativen Titel: ,Schadet Zahneputzen der
Gesundheit?” statt. Dabei kamen die britischen
Wissenschaftler M. Addy und M.L. Hunter zu der
Schlussfolgerung, dass der Nutzen des Zahneput-
zens die potenziellen Schaden weit iberwiege.

Die Wissenschaft kennt Fallberichte von Perso-
nen, die sich mehrmals taglich und aggressiv
die zahne putzten und eine Abnutzung des
zervikalen Dentins sowie Zahnfleischschwund
aufwiesen. Ein direkter Zusammenhang konnte
allerdings nie eindeutig nachgewiesen werden.
Die Wissenschaftler M. Addy aus Bristol und M.L.
Hunter aus Cardiff sind dieser Frage nachgegan-
gen, indem sie eine Vielzahl von Fachartikeln zu
diesem Thema gesichtet und bewertet haben.
Uber ihre Ergebnisse referierten sie auf einem
Workshop anlasslich der ,EuroPerio 4" vom
21. bis 23. Juli 2003 in Berlin unter dem Titel:
.Kann Zahneputzen lhrer Gesundheit schaden?
Auswirkungen auf Mund- und Zahngewebe".

Dem Vortrag zufolge scheint es keinerlei Anzei-
chen daftir zu geben, dass die Anwendung einer
Zahnbrste an sich irgendwelshe negativen Kon-
sequenzen fur Zahnschmelz oder Dentin hat.1
Auch das Putzen mit Zahnpasta ruft praktisch
keine Abnutzungen am Zahnschmelz hervor und

ist nur minimal abrasiv flr das Dentin. Addy und
Hunter weisen allerdings darauf hin, dass beztig-
lich der Effekte unterschiedlicher Zahnpasten
noch Forschungsbedarf bestehe. Als gut belegt
dirfe dagegen gelten, dass elektrische und
manuelle Zahnbursten sich in ihrer Abrasionswir-
kung auf weiche und harte Gewebe nicht unter-
schieden. Beide konnten ,nur bei UbermaBiger,
unzureichender oder missbrauchlicher Benut-
zung oder in Verbindung mit Erosion signifikante
Schaden verursachen. Bei normaler Benutzung
muss die Schlussfolgerung sein, dass der Nutzen
des Zahneputzens die potenziellen Schaden weit
iberwiegt” — so lautet das Fazit des Berichts.

Die Untersuchung von Addy und Hunter ist jetzt
in deutscher Sprache als Teil einer Sonderausga-
be des International Dental Journal erschienen,
die auch die Redebeitrage der anderen Referen-
ten enthalt — eine fundierte Hintergrundinforma-
tion auch fiir das Prophylaxe-Beratungsgesprach
mit dem Patienten. Interes=senten konnen sich
ab sofort die Zusammenfassung bei Oral-B tiber
Fax unter 06173/30 15 88 bestellen.

Literatur:

1 M. Addy und M. L. Hunter, Kann Zahneputzen
lhrer Gesundheit schaden? Auswirkungen auf
Mund- und Zahngewebe, Int Dent J 3/03, S. 177-
186

/AN

Kollegen gesucht fur zahnarztl. Hilfsein

satz in Kinoxoqromko ‘oh 3 Wochen)

Arzt -und Zahnarzthilfe Kenya e.V.
Bahnhofstr. 21, 99610 Sommerda
Tel: 03634 - 621079 Fax: - 39313
Spendenkonto: Konto Nr. 38013111
BLZ: 820 541 12, Spk. S6mmerda
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Von Friedrichsfehn nach Nyabondo -
Praxisteam erlebt in Kenia Zahnmedizin einmal anders

Dr. Roland Ernst, Friedrichsfehn

.Wir haben eine komplette Zahnarztpra-
xis gespendet bekommen - hilfst Du mit,
sie in Kenia aufzubauen?” hatte mich
mein Hamburger Kollege Dr. Happ im
vergangenen Oktober angerufen. Klar,
wenn es mehr nicht ist! Ein Installati-
onstechniker eines Oldenburger Dental-
Depots war schnell gefunden, und auch
eine meiner Assistentinnen wollte sich
auf das Abenteuer einlassen.

Die im Container durch den Suez-Kanal
geschipperte Praxis-Einrichtung war im
Marz in Nairobi angekommen. Sie wurde
von uns innerhalb einer Woche in einem
Franziskanerinnen-Kloster am Rande
des Slums der Millionenstadt installiert.
Eine echte Herausforderung - fast ohne
Werkzeug, selbst die Beschaffung eines
Heimwerkerbohrers gelang uns erst am
dritten Tag.

Die Patienten waren seit Jahren ohne
jede zahnarztliche Versorgung. Die
300.000 Bewohner dieses Slums leben
ohne Strom, ohne Abwasserentsorgung,
ihr Brauchwasser beziehen sie aus of-
fentlichen Kranen und transportieren es
uber groBe Entfernungen in Eimern auf
dem Kopf in ihre fensterlosen Blechbe-
hausungen. Fakalien werden in Plastik-
tuten zwischen den Hutten ,entsorgt”.
Ihre FeuerausdUinstungen schweben Tag
und Nacht Uber dem riesigen Gelande.

Mehr als 50% der Menschen sind HIV-
positiv, fast alle leiden an Malaria - in Af-
rika sterben daran taglich 3000 Kinder,

Tendenz in den letzten 10 Jahren stark
steigend.

Krankheiten, die man als deutscher
Zahnarzt nur in seinem Studium in Lehr-
blichern gesehen hat - offene Tuberku-
losen, schwere offene Hautkrankheiten,
Missbildungen und groBe lebensbedroh-
liche Abszesse - dort gehoren sie zum
taglichen StraBenbild.

Die meisten unserer Patienten erlebten
durch uns ihre erste zahnarztliche Be-
handlung, viele von ihnen den ersten
Kontakt mit WeiBen.

Tief beeindruckt hat unser kleines Team
die wirdevolle Gelassenheit, mit der sie
trotz schwerster Schmerzen Uber viele
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Monate oder Jahre die sicher auch fur
sie stressige Behandlung Uber sich er-
gehen lieBen.

Unser Vorstellungsvermogen reicht
nicht aus, um sich ein Bild oder ein
Gefuihl davon zu machen, was sich in
diesen Slums alltaglich abspielt. Der uns
gelegentlich begleitende betagte Or-
densbruder, der dort seit 35 Jahren die
Sterbenden seelsorgerisch betreut, ant-
wortete mir auf meine Frage, ob diese
Menschen irgendeine Hoffnung hatten,
nach langem Nachdenken: ,Ich habe
noch nirgendwo auf der Welt so volle
Gottesdienste mit so vielen frohlichen
Menschen erlebt...”

Nach gut einer Woche Praxisbau und
Slumerfahrung haben wir unsere be-
weglichen Sachen zusammengepackt
und sind auf abenteuerlichen StraBen
in ebenso abenteuerlichen Fahrzeugen
400 km nach Westen ins Landesinnere
gefahren. Dort unterhalt in Nyabondo,

einem Dorf in den Bergen Uber dem
Victoriasee, unser Verein (Arzt- und
Zahnarzthilfe Kenia e.V.) in einem Fran-
ziskanerinnen-Konvent seit drei Jahren
eine Zahnstation. Dort betreuen fast
kontinuierlich deutsche Kolleginnen und
Kollegen die Bevolkerung. Eine andere
Versorgung auBer dieser gibt es im
Umkreis einer Tagesreise nicht. Auch
dort gibt es flr die Menschen keinen
Strom und kein flieBendes Wasser - es
hatte seit sieben Monaten nicht mehr
geregnet.

Obwohl fast kein Geld im Umlauf ist,
missen die Patienten der Station fur
ihre Behandlung ein Honorar bezahlen,
uber dessen Hohe die Schwestern von
Fall zu Fall entscheiden. So wurde ich
gleich am ersten Tag Zeuge, wie das als
Honorar mitgebrachte Huhn abschat-
zend durch mehrere Hande ging, als
sich herausstellte, dass nicht wie ge-
plant eine, sondern zwei Fullungen ge-
macht werden mussten. Aber es erwies
sich dann doch als schwer genug, sa
den restlichen Tag angebunden drauBen
unter unserem Wartebaum vor der Pra-
xis und wanderte abends in die Kuche.
Es sollte nicht die einzige Gelegenheit
zum Nachdenken (ber unser hiesiges
Gesundheitssystem bleiben...

Gesundheitswesen, Bildungseinrichtun-
gen etc. werden auf dem Lande nur von
Kirchen und anderen wohltatigen Orga-
nisationen unterhalten und von ihnen
finanziert. Staatliche Einrichtungen wie
Gerichte, Polizei, Mullabfuhr, StraBen-
baubehorde oder Wasserversorgung
sind praktisch nicht existent.

Die GeiBel dieser landlichen Stammes-
Gesellschaft aber ist AIDS. Uberkomme-
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ne Strukturen und Mangel an jeglicher
Aufklarung, verbunden mit fehlenden
Mitteln flr Vorbeugung und Therapie,
lassen mehr als die Halfte der Frauen
und fast so viele Manner HIV-positiv
werden. Die Witwen und ihre Kinder und
die Waisen werden von ihren Familien
vollig ausgegrenzt und sind damit dem
Verhungern preisgegeben.

Unser Verein hat darum vor gut einem
Jahr ein Patenschaftsprojekt flir die
AIDS-Waisenkinder gegrtindet und in-
zwischen fast 100 Kinder an Pateneltern
vermittelt.

Ich habe mein Patenkind fiir drei Tage in
Nyabondo bei mir gehabt - den 13-jah-
rigen blitzgescheiten Frederick, dessen
Eltern an AIDS gestorben sind und der
keine anderen Verwandten hat. Durch
unsere monatliche 15-Euro-Zahlung
kann er nun die Kloster-Internatsschule
besuchen, bisher mit groBem Ehrgeiz

und exzellenten Zeugnissen. In meiner
Gegenwart aB er zum ersten Mal in
seinem Leben mit Messer und Gabel,
benutzte zum ersten Mal eine Zahnbirs-
te, sah ein Schiff und fuhr damit gleich
auf dem Victoriasee, lernte Brot mit
Aufschnitt kennen und probierte zum
ersten Mal Coca-Cola. Daruber hinaus
Lassistierte” er mir bei der Behandlung
einiger Patienten, und wir hatten Gele-
genheit, uns Uber seine zukinftige Le-
bensplanung zu unterhalten: Er mochte
gern ,Doctor” werden, eine Perspektive,
die ohne unsere Patenschaft vollig un-
denkbar ware. Es sollte mich wundern,
wenn daraus nicht eine lebenslange
Freundschaft entstanden ist.

Ein anderes hoffnungsvolles Projekt des
Vereins ist eine Forderkampagne flr
AIDS-Witwen, die, von ihren Familien
verstoBen und dem Verhungern preis-
gegeben, mit unseren und fir unsere
Verhaéltnisse geringen Spenden sich
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und ihre Kinder am Leben erhalten. Da
werden Ziegen gekauft und gezlichtet,
Ziegelsteine gebrannt und verkauft und
Textilien hergestellt.

Eine der anrtihrendsten Veranstaltungen
war die aus Anlass unseres Besuches
abgehaltene Jahresversammiung ihrer
ca. 10 inzwischen gewachsenen Selbst-
hilfegruppen, in der die Sprecherin jeder
Gruppe detailliert Rechenschaft ablegte
Uber die Anlage und Vermehrung der
vor ca. einem Jahr Ubergebenen Geld-
betrage von umgerechnet ca. 20 bis 50
Euro pro Gruppe.

Ich habe selten in meinem Leben so
starke und von Uberlebenswillen ge-
pragte Frauen gesehen wie diese, die
selbst in der Mehrzahl HIV-positiv sind,
aber zah fur ihre — noch - gesunden
Kinder kampfen. Unsere geringen fi-
nanziellen Einsatze sind ihr Strohhalm,
der ihnen Hoffnung und Chance zum
Uberleben gibt.

DAZ-Mitglied gewinnt Wrigley-Prophylaxe-

Vielleicht ein Tropfen auf einem hei-
Ben Stein und vielleicht nichts, was
ihre Gesellschaft verandert - eines aber
ist sicher: niemand, der das erleben
darf, kommt unverandert wieder nach
Deutschland zurtick.

Praxisstress, Gesundheitsreform- und
BEMA-Umstrukturierungs-Generve mit
oder ohne Festzuschusse, Sachleistung
oder Kostenerstattung - nach einer sol-
chen Erfahrung lasst sich das alles vollig
gelassen ertragen.

Wirklich sinnvoll kann man sich woan-
ders engagieren...

Team:

Marlies Bloy, Prophylaxe-Assistentin, Bad Zwischenahn
Dr. Ulrich Happ, Hamburg

Benedikt Specker, Techniker Depot Multident Oldenburg

Hartmut Battermann, Lehrer, Bad Zwischenahn

Kontakt: www.zahnarzthilfe-kenya.de (siehe auch Seite 54)

Preis 2003 in der Sparte ,Offentliches

Gesundheitswesen”

Priv.-Doz. Dr. Stefan Zimmer,
Prophylaxereferent des DAZ

Marc van Steenkiste, Leiter des Fach-
bereichs zZahngesundheit am Gesund-
heitsamt Waiblingen und DAZ-Mitglied,
hat den Wrigley-Prophylaxepreis 2003
in der Sparte , Offentliches Gesundheits-
wesen” gewonnen. Die Preisverleihung
fand im Rahmen der ConsEuro 2003,
des Jahreskongresses der European
Federation of Conservative Dentistry,

in Milnchen statt. Marc van Steenkiste
hat nicht erst durch diesen Preis auf
sich aufmerksam gemacht. Seit vielen
Jahren ist er als engagierter Jugend-
zahnarzt bekannt, der die Ergebnisse
seiner Untersuchungen regelmaBig auf
Kongressen vortragt und publiziert. In
der nun pramierten Untersuchung be-
fragte van Steenkiste deutsche Eltern
und die Eltern aus Migrantenfamilien,
welche MaBnahmen sie flr nitzlich
hielten, die Zahngesundheit ihrer Kinder
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zu erhalten. Dabei stellte er erhebliche
Unterschiede fest. So waren z.B. 19%
der Migranten-Eltern und nur 5% der
deutschen Eltern der Auffassung, dass
man nur dann zum Zahnarzt gehen
sollte, wenn man Zahnschmerzen hat.
Als Schlussfolgerung aus seiner Arbeit
fordert van Steenkiste weiter gehende
spezifische  AufklarungsmaBnahmen
fur Migranten-Familien im Rahmen der
Gruppenprophylaxe.

Der DAZ freut sich mit seinem Mitglied
uber den Preis und gratuliert ihm herz-
lich.

Deutschland ist Einwanderungsland.
Fast jeder 11. Burger ist auslandischer
Herkunft. In allen gesellschaftlichen
Bereichen, auch im Gesundheitswesen,
mussen wir uns auf die Begegnung mit
Menschen einstellen, die nicht nur eine
fremde Sprache sondern uns fremde
kulturelle Pragungen mitbringen. Die-
se gilt es zunachst zu verstehen, um
dann in einem zweiten Schritt die Pro-
phylaxeangebote in Kindergarten und
Schulen so zu gestalten, dass auch
auslandische Kinder davon profitieren,
oder zusatzliche Angebote (z.B. Auf-
klarung von Muttern Uber Zahnpflege
und zahngesunde Ernahrung durch
zuvor ausgebildete Multiplikatorinnen
gleicher Nationalitat) zu entwickeln.
Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft flir
Jugendzahnpflege (DAJ) hat bei meh-
reren Tagungen die auf diesem Gebiet
als Pioniere Tatigen zusammengefihrt
und durch Fortbildungsveranstaltungen
und Publikationen (,Handbuch Oralpro-
phylaxe und Mundgesundheit bei Mig-
ranten”, flr 11,50 Euro Uber die DAJ zu
beziehen, www.daj.de) die gewonnenen
Erkenntnisse in Fachkreisen verbreitet.

Ein wichtiger Partner dabei ist das Eth-
nomedizinische Zentrum Hannover (Tel.
0511/447653). Informationen sind auch
erhaltlich beim Arbeitskreis Migration
und offentliche Gesundheit (c/o0 Beauf-
tragte der Bundesregierung flr Auslan-
derfragen in Berlin, Tel. 030/2007-2786).

Der mit insgesamt Euro 8000,- dotierte
Wrigley-Prophylaxe-Preis steht unter
der Schirmherrschaft der deutschen
Gesellschaft flr Zahnerhaltung und wird
alljahrlich von Wrigley Oral Healthcare
Programs, dem zahnmedizinischen For-
schungs- und Informationsprogramm
von Wrigley, flr Arbeiten aus den Berei-
chen ,Wissenschaft”, ,Praxis” und ,Of-
fentliches Gesundheitswesen” gestiftet.
Uber die Preisvergabe entscheidet
eine unabhangige Jury. In diesem Jahr
hatte sie die Qual der Wahl zwischen
zwanzig eingereichten Beitragen. Der
Prophylaxe-Preis wird auch fir 2004
ausgeschrieben, Einsendeschluss ist
der 1. Marz 2004. Sie finden die Teilnah-
mebedingungen unter. www.wrigley-
dental.de
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Tholuck-Medaille posthum an Frau
Prof. Dr. Aimuth Kunkel verliehen

Die Tholuck-Medaille des Vereins flr
Zahnhygiene e.V. (VfZ), wichtigste
Auszeichnung fiur Verdienste auf dem
Gebiet der Zahngesundheitserziehun,
ging in diesem Jahr posthum an die
Psychologin und Publizistin Prof. Dr.
Almuth Kinkel. Im Rahmen einer Fortb
ildungs=veranstaltung am 10. Oktober
2003 im schwabischen Kloster Irsee
nahm ihr Ehemann den Preis entgegen.

Die Preistragerin unterstltzte im Laufe
ihrer langjahrigen Tatigkeit als Psy-
chologin sowie als Autorin zahlreicher
Publikationen in erheblichem MaBe die
Zahngesundheitserziehung von Kindern
und Ju=gendlichen in Deutschland.
Diesen Verdienst wirdigte der Verein
flir Zahnhygiene e.V. jetzt mit der Verlei-
hung der Tholuck-Medaille.

Prof. Dr. Aimuth Kuinkel war nach ihrem
Studium in Minchen, Genf und Hamburg
zunachst in eigener Praxis in Hamm und

Lingen psychotherapeutisch tatig, ins-
besondere im Bereich der Kinder- und
Jugendtherapie. Nach 1983 verlagerte
sie den Schwerpunkt ihrer Tatigkeit
auf die medizinische Psychologie, wo-
bei die interdisziplinare Diagnostik und
die Behandlung von Fehlverhalten und
Gesundheitsstorungen im Vordergrund
standen. SchlieBlich promovierte sie
mit einer Arbeit unter dem Titel ,Vom
Knirschen und Knacken”, einer Unter-
suchung von Personlichkeitsmerkmalen
und verhaltensmedizinischen Aspekten
bei pathologischen Parafunktionen. Bald
darauf, im Jahr 1993, nahm sie den Ruf
auf den Lehrstuhl flr Entwicklungspsy-
chologie an der Fachhochschule Dussel-
dorf, Fachbereich Sozialpadagogik, an,
den sie bis zuletzt innehatte.

Von herausragender Bedeutung fur die
Zahnmedizin in Deutschland sind ihre
Publikationen zur Kinder- und Jugend-
psychologie. Blicher wie ,Total zer-
knirscht? Ursachen, Folgen und Thera-
pie des Zahneknirschens”,
.Kinder- und Jugendpsy-
chologie in der zahnarzt-
lichen Praxis” und ,Die
Psychologie der zahnarztli-
chen Gruppenprophylaxe”
sind nur einige Beispiele
ihrer Veroffentlichungen,
| | die das Wissen zur Zahn-
| gesundheitserziehung ent-
| scheidend erweitert haben.
Samtlichen Publikationen
gemein ist dabei ihre un-
, | gekunstelte Sprache und
| gute Lesbarkeit — Almuth
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Kinkel verstand es, sich klar auszudr-
cken. Schwierige Zusammenhange stell-
te sie verstandlich und einfach dar, ohne
je ins Seichte oder grob Vereinfachende
zu verfallen. Dies hat die Preistragerin
auch in ihren vielgeschatzten Vortragen
auf Fortbildungsveranstaltungen in ganz
Deutschland und in zahlreichen Semina-
ren immer wieder eindrucksvoll unter
Beweis gestellt, so auch bei der DAZ-
Jahrestagung 2002. Anlasslich dieser
Veranstaltung wurde Frau Kiinkel auch

DAZ-Vorstand,

neu gewahlt bei der DAZ-Hauptver-
sammlung am 27.09.2003 in Berlin

Vorsitzender:

Dr. Eberhard Riedel,

Wolfratshauser Str. 189, 81479 Miinchen,
Tel 089/534552, Fax 089/54404484,
Mail e_riedel@msn.com

Stellvertreter:
Dipl.-Med. Edeltraud Jakobczyk,
Jenaer Str. 54, 12637 Berlin,

Tel 030/9915108, Fax 030/99284908,
Mail jako.zahn@telemed.de

Wolfram Kolossa,
Bahnhofstr. 43,

24217 Schonberg/Holst.,

Tel 04344/9020,

Fax 04344/3349, Mail:
wolfram.kolassa@t-online.de

Dr. Volkmar Lehrke,
Hannoversche Str. 54,
31582 Nienburg,

Tel 05021/65484,

Fax 05021/913888,
Mail v.lehrke@gmx.de

spontan Mitglied der Arzt- und Zahn-
arzthilfe Kenya e.V. (siehe Abb. + Bericht
R.Ernst, Seite 53).

Ihr Ehemann, Zahnarzt Dr. Klaus Ktnkel,
nahm zur Ehrung ihrer groBen Verdiens-
te am 10. Oktober 2003 die Tholuck-
Medaille, benannt nach dem Frankfurter
Obermedizinalrat in Ruhe Dr. Hans-Joa-
chim Tholuck, am Rande einer Fortbil-
dungsveranstaltung im schwabischen
Kloster Irsee entgegen.

Dr. Celina Schatze,

Reichenhaller Str. 2-3, 14199 Berlin, Tel
030/8264232, Fax 030/81295231,

Mail celina.schaetze@web.de

Kassenwart:

Dipl.-Med. Steffen Schmidt, Miltitzer Str. 1,
04430 Leipzig-Burghausen, Tel/Fax 0341/
4415982, Mail za.schmidt@t-online.de
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Der neuen DAZ-

Vorsitzende
Dr. Eberhard Riedel

Geboren 1953 in Kiel
Verheiratet, 2 Kinder

1970-71  Schulbesuch in den USA
1973 Abitur in Kiel

1973-75  Ausbildung zum
Reserveoffizier
1975-80  Studium der Zahnmedizin an

der Christian-Albrechts-
Universitat Kiel

1981-Friihjahr 1982 Wissenschaftlicher
Mitarbeiter der Abteilung
Zahnerhaltung der ZMK-Klinik
Kiel (Prof. W. Hoppe)

1982 Assistentenzeit in Kieler Praxis

1982 Promotion an der ZMK-Klinik
Kiel (Prof. K.-H. Korber)

1983 Niederlassung in eigener
Praxis in Kiel

Seit1991 in eigener Praxis in Minchen

niedergelassen mit den Schwerpunk-
ten Zahnerhaltung und Asthetische
Zahnheilkunde

1994/99  Buchveroffentlichung ‘Patient
beim zahnarzt’

1995 Eintritt in den DAZ

2001 Wahl zum stellvertretenden
DAZ-Vorsitzenden

2003 Wahl zum DAZ-Vorsitzenden

In der Freizeit:

Astronomie (seit 1980 im Vorstand der
International Occultation Timing Asso-
ciation mit weltweiten Publikationen)
Motorflug

Ein neues Gesicht im DAZ-Vorstand:
Dr. Volkmar Lehrke

Geboren und aufgewachsen in Berlin
Verheiratet, 2 Kinder

1978-1983 Studium in Rostock

Bis 1987 Fachzahnarztausbildung
an Berliner Polikliniken Assistenztatig-
keit in Nienburg/ Weser

Seit 1992 in Nienburg in eigener Praxis

niedergelassen
Seit 1999 Mitglied im DAZ

Wie ich zum DAZ gekommen bin: Gera-
de in Niedersachsen wurden in den 90er
Jahren innerhalb der Zahnarzteschaft
immer wieder Szenarien flr den Aus-
stieg aus der GKV entwickelt. Ich suchte
eine berufspolitische Organisation, die
sich von ihren Zielen und dem Ver-
standnis zahnarztlicher Arbeit her dem
Gedanken einer solidarischen Kranken-
versicherung verpflichtet flhlt.

Mein berufspolitisches Ziel: Ich engagie-
re mich flr gute Arbeitsbedingungen fur
die Zahnarzte. Damit sie alle Konzentra-
tion und Energie flir eine gute Patienten-
behandlung einsetzen konnen.

Volkmar Lehrke
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BUZ - Berlins Unabhangige Zahnarzte e. V.
In eigener Sache - An alle Berliner
Zahnarztinnen und Zahnarzte

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Mit-
glieder von BUZ und DAZ!

\Vor zwei Jahren haben die Vorstande vom
DAZ und von BUZ in einem Kooperations-
vertrag unter anderem beschlossen, allen
Berliner Zahnérztinnen und Zahnarzten
das DAZ FORUM kostenfrei zu zusen-
den. Mit neuem redaktionellem Konzept
haben sich Mitglieder vom DAZ und von
BUZ wechselseitig bemiht, vierteljahrig
attraktive Hefte mit unterschiedlichen
Schwerpunktthemen zu gestalten. Es
war das Ziel, den Grundgedanken der
redaktionellen Arbeit - von Zahnarzten fiir
Zahnarzte - zu verstarken und die Arbeits-
last, die die Erstellung eines niveauvollen
Mitteilungsblattes beinhaltet, auf mehrere
Schultern zu verteilen. Alle drei Monate
konnten die Redakteure zeitnah lber Ge-
sundheits— und Berufspolitik, Praxisfiih-
rung, medizinische und zahnmedizinische
Herausforderungen, Buchbesprechungen,
Praxistipps, Pressemeldungen und Ver-
bandsnachrichten berichten.

Natlrlich bedeutete eine Auflage von
6000 Exemplaren fur beide Verbande
einen grossen finanziellen Kraftakt. Zumal
es in der heutigen Zeit immer schwerer
wird, Firmen flr ein Inserat in unserem
Heft zu gewinnen. Hinzu kommt, dass
sich die Redaktion vorbehalt, nicht jede
Anzeige anzunehmen. Inhalt des Heftes
und Inserate sollen sich nicht widerspre-
chen.

Sie selber werden in Ihren Praxen taglich
mit einer Vielzahl von bunten, profes-
sionell gestalteten Journalen beliefert,

mit denen das DAZ FORUM von seiner
auBeren Aufmachung her nicht, eher
schon mit seinen inhaltlichen Aussagen
konkurrieren kann. Die Herausgeber
des Forums werden sich dem Trend der
Zeit nicht verschlieBen konnen und das
Erscheinungshild des DAZ FORUM dem
Markt anpassen. Der kostenfreie Versand
des Heftes Uber fast zwei Jahre verfolgte
naturlich auch das Ziel, einem maoglichst
groBen Kreis von Kollegen die berufspo-
litische Auffassung der beiden Verbande
DAZ und BUZ naher zu bringen und neue
Mitglieder zu werben. Diese Erwartungen
haben sich nicht erfullt. Wir konnten
auf das allgemein nachlassende berufs-
politische Interesse und die ebenfalls
vorhandenen Nachwuchssorgen anderer
Verbande verweisen, wollen uns aber da-
mit nicht begnligen. Wir werden weiterhin
versuchen, insbesondere junge Kollegin-
nen und Kollegen zu erreichen - vielleicht
auf etwas anderen Wegen als bisher.
Jedenfalls wird mit dem Jahre 2004 die
kostenfreie Zusendung des Forums an die
Berliner Kollegenschaft eingestellt. Selbst-
verstandlich erhalten alle Mitglieder von
DAZ und BUZ das Mitteilungsblatt weiter-
hin. Mit dem lhnen vorliegenden letzten
Heft des Jahres 2003 hofft die Redaktion,
moglichst viele Berliner Zahnarzte lber-
zeugen zu konnen, das Forum in den
nachsten Jahren nunmehr als Abonnent
zu beziehen. Ein Bestellformular und die
Abo-Bedingungen finden Sie am Ende
dieses Heftes.

Viel Spass beim Lesen wiinscht

Dr. Peter Nachtweh, Berlin
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DAZ-Jahrestagung 2003

Kursbestimmung in chaotischen Reformzeiten

Irmgard Berger-Orsag
DAZ-Geschaftsflhrerin

Einen Tag zuvor war im Deutschen
Bundestag unter dem Kurzel GMG ein
vom .Gesundheits-Struktur-Moder-
nisierungs- , zum ,GKV-Modernisie-
rungs-Gesetz” mutiertes Reformwerk
verabschiedet worden, dessen Inhalte
weitgehend auBerparlamentarisch in
Konsensrunden beraten und zum Tell
in klrzester Zeit mehrfach Uber den
Haufen geworfen wurden. Die Uber 470
Entwurfseiten hatten sicher nur weni-
ge Abgeordnete gelesen - verstanden
wahrscheinlich noch weniger. Und bei
der Frage, wie denn dieses Regelwerk
umgesetzt werden solle, ware mit Si-
cherheit die Verlegenheit noch groBer
geworden. Welch Gllck, dass zur DAZ-
Jahrestagung am 27.09.2003 kein Poli-
tiker als Referent geladen war, sondern
ein Zahnmediziner, und dass es nicht um
die Interpretation des Reform-Wirrwarrs
ging sondern um ein flr niedergelasse-
ne Zahnarzte ganz handfestes alltagli-
ches Thema, um ,Das stark reduzierte
Restgebiss”.

Prof. Reiner Biffars Vortrag wurde mit
groBem Interesse aufgenommen und
zeichnete sich nicht nur durch die pa-
ckende Aufarbeitung wissenschaftlicher
Fakten, sondern auch durch engen Be-
zug zur gesellschaftlichen Wirklichkeit
aus. Die ist nun mal, gerade in Meck-
lenburg-Vorpommern bzw. Greifswald,
wo Prof. Biffar forscht und zahnarztliche
Prothetik und Werkstoffkunde lehrt, fur

viele Menschen von beruflicher Unsi-
cherheit und relativ geringem Einkom-
men gepragt. Wie die epidemiologische
Forschung belegt, werden nicht nur die-
jenigen krank, die sich Krankheit finan-
ziell gut leisten konnen. Vielmehr ist in
allen Bereichen eine hohere Morbiditat
gerade in den unteren Sozialschichten
anzutreffen. Auch stark reduzierte Ge-
bisse sind eher bei den Menschen zu
finden, die nicht Uber gentigend Geld flr
aufwandige Behandlungen verfligen.

Moglichst viel Lebensqualitat mit
maoglichst wenig Aufwand schaffen

Fur Prof. Biffar ist dies Anlass, Behand-
lungskonzepte zu entwickeln, die mit
minimalem Aufwand und mit Hilfe
moglichst einfacher Konstruktionen
moglichst viel an Funktion, Asthetik,
Strukturerhalt, sprich an Lebensqualitat
und Verhinderung weiterer Erkrankun-
gen fur die Patienten bringen. Ent-
sprechend den sehr unterschiedlichen
Konstellationen in den Mundern von
(tendenziell eher alteren) Menschen
mit reduziertem Zahnbestand kommen
ganz unterschiedliche zahnarztliche
Strategien zum Einsatz. Da steht das
Nicht-Behandeln und Beobachten von
(vielleicht stabilen) Licken und verkurz-
ten Zahnreihen (sogar bei vorhandenen
Antagonisten) neben invasiven Verfah-
ren wie der Implantation, wobei Biffar
nicht den Zahn-flr-Zahn-Ersatz sondern
einige wenige strategisch gesetzte Imp-
lantate als Mittel der Wahl ansieht.

In der Diskussion ging es denn auch
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nicht nur um rein Zahnmedizinisch-
Fachliches, sondern auch um gesund-
heitspolitische  Konsequenzen  der
Greifswalder Forschungen und um das
neue Reformgesetz, das mittlerweile
auch vom Bundesrat verabschiedet ist
und ab 2004 in Kraft treten wird.

GMBG ist Offenbarungseid der Politik

Hier konnte Wolfram Kolossa, Vorsit-
zender des DAZ, bei der Eroffnung
der Jahreshauptversammlung des DAZ
direkt mit seinem Bericht Uber das
zurtickliegende Jahr anschlieBen. Nach
Ansicht Kolossas stellt das neue Gesetz
einen Offenbarungseid der Politik und
keine wirkliche Reform dar. Insbeson-
dere die Zahnersatz-Ausgrenzung aus
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ist nicht als Erfolg zu bewerten.
Statt 4,50 Euro wie bisher missen die
Versicherten demnachst deutlich mehr
fur die geplante Pflichtversicherung
aufbringen, wobei das mehr Gezahlte
weder ihnen noch ihren Zahnarzten
zugute kommt.

Der DAZ-Vorsitzende wandte sich eben-
so gegen die Umstrukturierung der
KZVen und die ausufernden Regelun-
gen, mit denen demnéachst Fortbildung
und Qualitatssicherung durchgesetzt
werden sollen. Die Verpflichtung zu
beidem wurde vom DAZ immer unter-
stutzt — schlieBlich hat er sich seit sei-
ner Grundung fur eigene Aktivitaten der
Zahnarzte bzgl. Fortbildung und Quali-
tatsverbesserung stark gemacht. Leider
hat jedoch der zahnarztliche Berufs-
stand solche Anforderungen Ulber Jahre
abgewiesen — nun erhalt er die Quittung
durch Eingriffe von oben, die sich allein
schon von der Regelungsdichte her als

kontraproduktiv erweisen durften.
DAZ sucht konstruktive Alternative

Im DAZ will man sich allerdings nicht
damit begnugen, die durch das neue
Gesetz zu erwartenden Einschran-
kungen zu beklagen. Vielmehr setzt
der Vorstand auf eine Projektidee, die
inzwischen zur Hauptaktivitat des DAZ
geworden ist und in der nachsten Zeit
dazu beitragen soll, neue Motivation
und Resonanz zu schaffen — ungeachtet
der Irrungen und Wirrungen der aktuel-
len Gesundheitspolitik.

Initiator dieses Projekts ist, wie regel-
maBige Forum-Leser bereits wissen, Dr.
Eberhard Riedel, der mit Informationen
uber den Fortgang des Projektes den
Vorstandsbericht fortfihrte. Aus Sicht
des Munchner Zahnarztes ist der Rlck-
gang der Aktivitaten im DAZ wahrend
der letzten Jahre zu einem groBen Teil
auf Orientierungslosigkeit und Resigna-
tion unter den Mitgliedern, ja innerhalb
der Zahnarzteschaft Uberhaupt, zu-
ruckzufihren. Die standigen und wenig
nachhaltigen Eingriffe des Gesetzgebers,
der wachsende 0Okonomische Druck
in den Praxen, die Komplexitat unse-
res Gesundheits- und Sozialsystems
schreckten immer mehr Zahnarzte vom
Verbandsengagement ab.

DAZ-QS-Projekt geht an den Start

Insofern beabsichtigt Riedel, ein Projekt
zu starten, das der Verbesserung der
Arbeit in den Praxen und dem Erhalt
der freien Praxen nutzen soll, jedoch
von der Tagespolitik weitgehend unab-
hangig ist. Zahnarzte, die mitmachen
wollen, verpflichten sich zum Einhalten
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bestimmter Minimalsstandards und
Grundsatze. Zu ihnen gehort die Orien-
tierung des Zahnarztes am Bedarf des
Patienten und die Vermeidung sowohl
von Unter- als auch Uberversorgung
- ein Thema, das angesichts der Okono-
misierung der Medizin immer wichtiger
wird. Naheres erfahren Sie im Beitrag
von Dr. Riedel auf Seite 16 in diesem
Forum. Inzwischen sind, wie Dr. Riedel
berichtete, grundlegende Komponenten
des Projektes so weit entwickelt, dass in
Kirze der Startschuss abgefeuert wer-
den kann. Alle Mitglieder sollen tiber das
Erreichte informiert und Anfang 2004 zu
einer zentralen Projekt-Auftakt-Veran-
staltung eingeladen werden.

Die Diskussion begann mit dem von
vielen als nicht besonders gllcklich
empfundenen Namen des Projekts, der
jedoch, bis Besseres gefunden wird,
als Arbeitsbegriff bestehen bleiben
soll: .DAZ-Qualitats-Sicherungs-Pro-
jekt”. Kontrovers diskutiert wurde, ob
die Mitgliedschaft im DAZ als fur die
Projektteilnahme verpflichtend vor-
geschrieben werden soll. Die Offnung
auch flr Nicht-DAZler wurde mit Mehr-
heit beschlossen, ebenso die Einflhrung
unterschiedlicher Projekt-Beitrage fur
DAZler und Nicht-DAZler. Entsprechend
der von einer Arbeitsgruppe erstellten
Projektordnung soll es eine jeweils flr
zwei Jahre gewahlte flunfkopfige Pro-
jektleitung geben, zusatzlich werden
Verantwortliche flr einzelne Arbeits-
bereiche und Kollegen fur die geplante
Hotline gesucht, die von Patienten
und Zahnarzten genutzt werden kann.
Angesichts der Fllle von Aufgaben ist
klar, dass das Projekt sich nur nach und
nach entwickeln wird.

DAZ-interner Austausch vorwiegend
online

Es folgten Berichte aus weiteren Arbeits-
bereichen des DAZ. Die Geschaftsflhre-
rin gab einen Uberblick (ber verschie-
dene Aktivitaten im zu Ende gehenden
Jahr und forderte dazu auf, Kritik und
Verbesserungsvorschlage einzubringen.
Wie sicher auch in anderen Verbanden
ist es im DAZ ein schwieriges Unterfan-
gen, moglichst viele Mitglieder umfas-
send zu informieren und zu beteiligen.
Der Versand von E-Mails und Dateien,
der als einziger mit vertretbarem Kos-
ten- und Arbeitsaufwand eine schnelle
und haufige Informationsweitergabe
erlaubt, ist innerhalb des DAZ zur wich-
tigsten Form des Austausches gewor-
den. Leider sind nach wie vor manche
DAZler hiervon ausgeschlossen, weil sie
entweder keinen Online-Zugang haben,
mit dem Mailen nicht vertraut sind oder
weil sie ihre Mail-Adresse noch nicht
mitgeteilt haben (sollte letzteres der
Fall sein, wird um Zusendung einer Mail
an daz.koeln@t-online.de gebeten). Die
heutige Vielfalt an Kommunikations-
moglichkeiten sollte es eigentlich jedem
Mitglied erlauben, auf die ihm gemaBe
Art Fragen, Angebote von Mitarbeit, Vor-
schlage und Informationen einzubrin-
gen. Man erreicht den DAZ (ber Telefon
(0221/97300545), Fax (0221/7391239)
und Briefpost, auBerdem gibt's mehr-
mals im Jahr Tagungen und Arbeitstref-
fen mit der Moglichkeit des direkten
Austauschs mit DAZ-Kollegen/innen.

Nachdenken iiber Einsparpotentiale
Im zu Ende gehenden Jahr war flr dien

DAZ die geplante Gesundheitsreform
eines der wesentlichen Themen. Schion
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frih hatte die Opposition aus Union und
FDP sich auf Leistungsausgrenzungen
im Bereich Zahnmedizin festgelegt,
wobei sie sich auf entsprechende Vor-
schlage der zahnarztlichen Standesver-
tretung stltzte. Zur Begrindung muss-
ten die Argumente herhalten, die schon
seit 10 Jahren wiederholt werden und
seitdem durch wissenschaftliche Un-
tersuchungen eher in Frage gestellt als
belegt werden. Wie Dr. Kern in diesem
Forum (Seite 4) ausflihrt, vermag z.B.
auch eine Analyse aus dem Blickwinkel
der Okonomie nicht von den Vorteilen
der Privatisierung zu Uberzeugen. Viel-
mehr zeigt sich, dass die Ausgrenzung
zahnmedizinischer Leistungen aus der
GKV die volkswirtschaftliche Belastung
nicht verringert, die Leistungen nicht
kostengunstiger macht, die Mundge-
sundheit der Bevolkerung nicht verbes-
sert, nachteilige Effekte auf die allge-
meine Gesundheit hat und - nebenbei
- der Masse der Zahnarzte nicht mehr,
sondern weniger Einkommen bringt,
also so ziemlich das Gegenteil von dem
bewirkt, was die KZBV und der Freie
Verband seit Jahren behaupten.

Trotz dieser Uberlegungen wollte man
sich im DAZ der Frage nach Einspar-
potentialen in der zahnmedizinischen
Versorgung nicht verschlieBen. In einer
Arbeitsgruppe wurden Vorschlage zur
Begrenzung der GKV-Leistungen disku-
tiert - allerdings unter der MaBgabe,
dass nach wie vor jedem Versicher-
ten Grundleistungen zu Erhalt bzw.
Wiederherstellung von Kaufunktion,
Sprechfahigkeit und Asthetik von der
Solidargemeinschaft zur Verfligung
gestellt werden und dass Ansatze zur
Eigenvorsorge des Patienten nicht kon-
terkariert werden sollten. Der Beschluss

Uber die Ausgliederung des gesamten
Zahnersatzes aus der GKV unterbrach
diese Konzeptentwicklung. Im ubrigen
moge man bedenken: die finanziellen
Probleme der GKV sind von Zahnarzten
nicht zu l6sen. Die Zahnmedizin war
kein Kostentreiber in den letzten Jahren.
Medizinische vertretbare Kurzungen
zahnarztlicher Leistungen sind fur das
250 Milliarden-Unternehmen GKV nicht
mehr als der berihmte Tropfen Wasser
auf dem heiB3en Stein.

Kinderbehandlung verbessern - ein
wichtiges DAZ-Anliegen

Ein weiterer Arbeitsschwerpunkt des
DAZ, lber den die Geschaftsflihrerin
berichtete, war das Thema Kinderbe-
handlung. Das erste Forum des Jahres
2003 brachte Fakten Uber den Stand
der Kinderbehandlung und Berichte aus
der Praxis, die zahnmedizinische-fach-
liche Moglichkeiten und padagogisch-
psychologische Hilfen aufzeigen und
Mut machen sollten, die Schaden in
Kindermtndern anzugehen. Zwar sind
in Deutschland die Prophylaxeangebote
tatsachlich standig verbessert worden,
bei der Behandlung der Kinder aber, die
trotzdem einzelne kranke Zahne bis hin
Zu weitgehend zerstorten Gebissen ha-
ben, liegt vieles im Argen. Hierbei spie-
len mit Sicherheit Vorbehalte auf Seiten
mancher Behandler und die mangelnde
Ausrichtung von Praxen auf kleine Pa-
tienten eine Rolle. Entscheidender ist
aber wohl, dass viele Kinder mit kran-
ken zahnen gar nicht oder erst sehr spat
zum Zahnarzt gelangen, obwohl der Be-
handlungsbedarf vielleicht langst durch
die Kontrolluntersuchung in Kinder-
garten oder Schule festgestellt wurde.
Hier erweist sich als nachteilig, dass die
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Gruppenprophylaxe nicht direkt mit ei-
nem Behandlungsangebot verknipft ist.
Einige Berliner DAZ-Zahnarztinnen nah-
men die hohe Zahl der nicht-sanierten
Kinder zum Anlass, sich mit Vorschlagen
an die Bundesregierung zu wenden
und u.a. eine intensivere Betreuung
der Kinder mit hohem Kariesrisiko und
verstarkte Kooperation von Schulen,
jugendzahnarztlichen Diensten, Sozi-
albetreuern usw. zu fordern. Der DAZ
machte mit einer Presseerklarung zum
Weltgesundheitstag auf die Problematik
aufmerksam.

Weitere Pressemeldungen thematisier-
ten vor allem die geforderte Ausgren-
zung medizinisch notwendiger zahn-
arztlicher Leistungen, die sich zu einem
der zentralen Streitpunkte zwischen
Regierung und Opposition entwickelte.
Ansonsten gab es im Berichtszeitraum
kaum Offentliche Stellungnahmen des
DAZ. Auch die taglich neuen Reform-
vorschlage, oft nur mit einer Halb-
wertszeit von wenigen Stunden, lie
er unkommentiert (wer die Endfassung
des Gesetzes haben mochte, kann sie
beim DAZ per Mail oder auf Diskette
anfordern).

Stattdessen richteten die Aktivitaten
sich eher nach innen. Ein kleiner Kreis
von DAZlern arbeitete, wie schon von Dr.
Riedel berichtet, an der Konkretisierung
des Qualitatssicherungs-Projektes; von
Koln aus wurden Informationen und
Fragebogen versandt, um die Mitglieder
zu informieren und ihre Bereitschaft zur
Beteiligung zu eruieren. Die Geschafts-
fuhrerin schloss ihren Bericht mit dem
Wunsch, dass die Projektaktivitaten
zligig weiter entwickelt werden soll-
ten. Sie hofft, dass das Projekt zu einer

Belebung des DAZ und zum Einstieg
neuer Mitglieder in die Verbandsarbeit
beitragt.

Suche nach Forum-Redakteuren

Der Chefredakteur des DAZ-Forum, Dr.
Ulrich Happ aus Hamburg, kommentier-
te die Redaktionsarbeit mit deutlicher
Skepsis. Zwar hat sich die Zusammenar-
beit mit Berlins Unabhangigen Zahnarz-
ten (BUZ) bewahrt. Jedoch war es noch
schwieriger als in den Vorjahren, verant-
wortliche Redakteure flr die einzelnen
Ausgaben und Autoren fir gewlinschte
Beitrage zu finden. Erstmals musste ei-
ne Forum-Nummer mangels Bearbeiter
ausfallen. Zugleich stelle sich - so Happ
- auch die Frage nach dem Interesse der
Leser an der Zeitschrift. Die Verteilung
des Forum an alle Berliner Zahnarzte
Z.B. habe nicht zu einer nennenswerten
Resonanz geflihrt.

Aus diesem Grund, ebenso auch aus
Kostengriinden, entschied die Mitglie-
derversammlung, ab dem Jahr 2003
die kostenlose Belieferung der Berliner
Zahnarzteschaft zu beenden. Zugleich
wurde die Verringerung der Zahl der
Foren flir 2004 von vier auf zwei (Er-
scheinen im Mai und im November) be-
schlossen. Eine Ausgabe soll von BUZ,
eine vom DAZ betreut und das Format
evt. auf DIN A 4 umgestellt werden.
Vorrangig soll das Forum den weiteren
Fortgang des QS-Projektes begleiten. Es
soll aber auch verstarkt Informationen
aus den verschiedenen Kammer- und
KzV-Bereichen bringen. Ubrigens: wenn
das Interesse am Forum und an aktiver
Mitarbeit doch groBer sein sollte, als von
der Mitgliederversammliung erwartet,
dann werden wir flexibel genug sein,
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auch in 2004 mehr als zwei Ausgaben
zu produzieren.

Erfolgreiche Offentlichkeitsarbeit
pro Prophylaxe

Als Bericht aus einem weiteren Ar-
beitsbereich lag ein Papier der DAZ-
Informationsstelle flir Kariesprophylaxe
(IfK) in GroB Gerau vor. Was vielleicht
nicht alle Mitglieder wissen: diese vom
DAZ ins Leben gerufene Stelle, in deren
Beirat seit der Grindung engagierte
DAZler und renommierte Wissenschaft-
ler mitarbeiten, betreibt seit 1991 Of-
fentlichkeitsarbeit flir Pravention und
Fluoridierung. Sie informiert jedes Jahr
Zehntausende von Multiplikatoren im
Gesundheitsbereich, Medienvertreter
und Verbraucher. Sie erstellt und verteilt
Materialien zum Thema Zahngesundheit
und speziell zur Pravention mit Fluo-
ridsalz, sie verschickt Mailings, stellt
Infos Uber das Internet zur Verfligung,
veranstaltet neuerdings online-Sprech-
stunden, liefert Stoff fir Presse, Funk
und Fernsehen, veranstaltet Tagungen
mit Experten und ergreift Initiativen zur
Ausweitung des Fluoridangebotes in
Deutschland und zur Veranderung der
Gesetzgebung. Wer Material zum Vertei-
len sucht oder mehr Uber die Arbeit der
IfK erfahren mochte, klicke ihre Websei-
ten an (www.kariesvorbeugung.de) oder
erkundige sich unter Tel. 06152/81466.

Den Abschluss des offentlichen Teils der
DAZ-Jahreshauptversammlung bildete
die Beratung Uber die bundesweiten
Tagungen in 2004. Am 15. Mai 2004
wird die nachste Frihjahrstagung mit
der Vereinigung Demokratische Zahn-
medizin (VDZM) in Frankfurt stattfinden,
die wie in den Vorjahren aus einem ge-

sundheitspolitischen Samstagvormittag
und einer Fach-Fortbildung am Nach-
mittag (sowie einem DAZ-Treffen am
16.05.2004) bestehen soll. Noch sind
Themen- und Referenten-Vorschlage
moglich und erwinscht. Beraten wurde
auch uber die nachste DAZ-Jahresta-
gung und als Termin Samstag, der 25.
September 2004, zugleich der bundes-
weite Tag der Zahngesundheit 2004,
ausgewahlt. Tagungsort soll wieder
Berlin sein.

Verjliingungskur fir den
DAZ-Vorstand

Im internen Teil wurden die Berichte
von Kassierern und Kassenprufern vor-
gestellt, der Vorstand entlastet und ein
neuer DAZ-Vorstand gewahlt. Wolfram
Kolossa stellte sich nicht mehr flr den
Posten des Vorsitzenden zur Verfugung;
der stellvertretende Vorsitzende Dr.
Roland Ernst, lange Jahre Vorsitzender
und Motor des DAZ, schied auf eigenen
Wunsch ganz aus dem Vorstand aus, um
sich anderen Schwerpunkten widmen
zu konnen. Bei den Wahlen setzte sich
der vor zwei Jahren begonnene Trend
einer allmahlichen Verjingung und
Erneuerung des Vorstandes bei gleich-
zeitiger Wahrung der Kontinuitat fort. Dr.
Eberhard Riedel wurde als Vorsitzender
gewahlt, der Kassierer Steffen Schmidt
aus Leipzig in seinem Amt bestatigt,
und zu den stellvertretenden Vorsitzen-
den Edeltraud Jakobczyk und Dr. Celina
Schatze aus Berlin sowie Wolfram Ko-
lossa kam als neuer Stellvertreter Dr.
Volkmar Lehrke aus Nienburg hinzu.
Mit Dank an Dr. Ernst und W. Kolossa
und einem ersten Statement des neuen
Vorsitzenden Dr. Riedel zur zukiinftigen
Arbeit schloss die Versammlung.
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Herzlich willkommen bei der DAZ-
Studiengruppe Berlin/Brandenburg

Edeltraud Jakobczyk, Berlin

Einmal monatlich an einem Mittwoch
treffen sich Zahnarzte/innen in Berlin,
um sich weiterzubilden und standes-
politische Probleme zu diskutieren.
Sie gehoren zur Studiengruppe des
Deutschen Arbeitskreises flir Zahnheil-
kunde (DAZ), Kooperationspartner des
NAV-Virchow-Bundes. Unsere Berliner
Gruppe entstand aus Mitgliedern des
Rudolf-Virchow-Bundes, 1989 in Berlin-
Ost von Arzten und Zahnérzten aus der
ehemaligen DDR gegrlndet. Ziel der
Arzte- und Zahnarztegruppe war es,
notwendige Veranderungen im dama-
ligen Gesundheitswesen gemeinsam
durchzusetzen. Heute besteht die Stu-
diengruppe aus ungefahr 50 Zahnarz-
tinnen und Zahnarzten, die zum Teil die
Moglichkeit der Doppelmitgliedschaft
im NAV-Virchow-Bund nutzen. Die meis-
ten sind in eigener Praxis tatig, einige
sind wissenschaftliche Mitarbeiter an
der Humboldt Universitat Berlin. Diese
Zusammensetzung hat sich als sehr
glnstig erwiesen. Sie ermoglicht es uns,
qualitativ hochwertige Weiterbildungen
anzubieten. Zugleich erlaubt die enge
Zusammenarbeit mit den Kolleg(inn)en
aus der Hochschule, von neuen For-
schungsergebnissen schnell bei der tag-
lichen Arbeit zu profitieren. Umgekehrt
erhalten die ,Uni”-Kollegen Einblick in
Probleme und Sorgen des Praxisalltags.
Bei unseren Zielen steht obenan, die
Leistungen flir unsere Patienten auf
einem hohen Niveau zu erbringen. Zur-
zeit wird im DAZ an einem Projekt zur
Qualitatssicherung gearbeitet, was vor

allem den Patienten unser qualitatsori-
entiertes Engagement zeigen soll.

Die monatlichen Zusammenkinfte wer-
den nicht nur zur fachlichen Weiterbil-
dung und zur gemeinsamen LOsUNg von
Praxisproblemen genutzt. Betriebswirt-
schaftliche Fragen, steuerliche Neue-
rungen u.a. werden in Zusammenarbeit
mit dem NAV-Wirtschaftsdienst bei un-
seren Zusammenkunften beraten. Auch
standespolitische Themen spielen in
der Studiengruppe eine wichtige Rolle.
Schon 1990 bei der ersten gemeinsa-
men Kammerwahl in Berlin bekamen
wir sechs Sitze in der Delegiertenver-
sammlung der Zahnarztekammer und
stellten ein Vorstandsmitglied. Fur die
Wahlperiode von 1994 bis 1998 ging
aus unserer Studiengruppe die erste
Vizeprasidentin einer deutschen Zahn-
arztekammer hervor. Inzwischen sind
wir (nach Verringerung der Zahl der
Delegierten auf die Halfte) mit drei Mit-
gliedern in der Delegiertenversammiung
der Berliner Zahnarztekammer vertreten
und mit zwei Mitgliedern in der Vertre-
terversammliung der Berliner KZV. Daru-
ber hinaus arbeiten Kollegen(innen) aus
der Studiengruppe in den verschiedenen
Ausschlissen der Standesvertretungen
mit. Heute sehen wir es als wichtiger
denn je an, dass Arzte und Zahnérzte
bei der Losung der aktuellen politischen
Probleme zusammenarbeiten. Trotz der
fachlichen Besonderheiten sind alle Me-
diziner im gleichen Gesundheitswesen
tatig, und die zu erwartenden ,Refor-
men” werden Arzte und Zahnarzte in
ahnlicher Weise betreffen.
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Vor allem aber haben wir es mit den
gleichen Menschen, Versicherten, Pa-
tienten zu tun. Zum Teil missen wir
Zahnarzte Hand in Hand mit Arzten
verschiedener Fachrichtungen arbeiten,
um unsere Patienten, insbesondere
die alten und multimorbiden unter ih-
nen, adaquat zu versorgen. Mit Sorge
beobachten wir die Tendenz einiger
zahnarztlicher Gruppierungen, die zahn-
medizinischen Leistungen die medizi-
nische Notwendigkeit absprechen und
das Fach vorrangig in Richtung Asthetik
und Wellness ausweiten wollen. Gerade
neuere wissenschaftliche Ergebnisse
stiitzen die Uberlegung, dass unser Fach
sich als Oralmedizin verstehen sollte,
als integralen Bestandteil der Medizin.
Zahnarzte konnen eine wichtige Rolle
Z.B. bei der Krebsfriiherkennung und bei
der Therapie chronischer Schmerzen
spielen.

Sie konnen durch ihre MaBnahmen (z.B.
Bekdmpfung chronischer Parodontitis,
Beseitigung von Entziindungsherden,
Wiederherstellung der Kaufunktion
als Voraussetzung flir eine gesunde
Ernahrung usw.) wichtige Beitrage zur
Gesunderhaltung des gesamten Men-
schen leisten. Wir Zahnarzte/innen aus
DAZ und NAV-Virchow-Bund wollen
durch enge Kooperation mit allen Me-
dizinerkollegen, durch Austausch von
Gedanken und Ideen sowohl auf der
medizinisch-fachlichen als auch der ge-
sundheits- und berufspolitischen Ebene
zur Losung der anstehenden Probleme
im Sinne unserer Patientinnen und Pa-
tienten und im Sinne unserer eigenen
Interessen beitragen. Wer mitmachen
will, ist herzlich eingeladen.

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

Hiermit bestelle ich ein Abonnement des DAZ-forums zum nachsten Termin.

Name, Vorname
StraBe. PLZ, Wohnort
Telefon Fax

Ort, Datum

DAZ - Jahresabonnement ab 2004: 12,- Euro

E-Mail

Unterschrift
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Der Schlagabtausch in

Die Forum-Redaktion freut sich im Prin-
zip Uber Leserbriefe allerdings mehr
uber konstruktive Vorschlage als uber
polemische Auseinandersetzungen zwi-
schen einzelnen Personen, fur die wir
uns ungern als Forum hergeben. Den-
noch liegt uns daran, Leserreaktionen
unzensiert zu veroffentlichen. Damit der
nachfolgende Brief auch flr Leser au-
Berhalb Berlins verstandlich wird, vorab
ein paar Erlauterungen.

Die KzV Berlin hat fur die Jahre 1997 bis
1999 Honorarbescheide erlassen, die
sich nach dem damals gultigen Hono-
rarverteilungsmaBstab (HVM) richteten.
Gegen diese Bescheide haben sehr viele
Zahnarzte/innen Widerspruch eingelegt,
oft auf Anraten ihrer Verbande und mit
Unterstlitzung der Kollegen, die vorher
bei der Etablierung des HVM beteiligt
waren.

Die im Brief erwahnten Zahnarzte
Gneist und Cornehlsen haben nicht
nur Widerspruch eingelegt, sondern
mit Hilfe eines renommierten Anwaltes
ihre Ansprliche vor dem Sozialgericht
geltend gemacht und bisher auch ge-
gen die KZV obsiegt. Aus einer reinen
Klagegemeinschaft entwickelte sich zur
letzten Kammerwahl ein eingetragener
Verein mit der Bezeichnung 1.U.Z.B.,
die Initiative Unabhangiger Zahnarzte
Berlins. Sie stellte eine eigene Liste auf.
Im Zuge der Wahlwerbung veranlassten
einige Aussagen im Wahlkampfflugblatt
der 1.U.Z.B. den Kammerprasidenten, Dr.
Christian Bolstorff, wiederum die Kol-
legen Gneist und Cornehlsen vor dem
Landgericht Berlin auf Unterlassung zu

Berlin setzt sich fort

verklagen. Das Versorgungswerk, das
im wesentlichen betroffen war, verlor
diesen Rechtsstreit.

Tatsachlich sind die Herren Gneist tnd
Cornehlsen nicht die einzigen, die sch
gegen den HVM gewandt haben. Ob-
wohl Kollegen/innen aus allen Berliner
Verbanden, auch flihrende Reprasen-
tanten der berufspolitischen Szene
aus Berlin, wegen der HVM- Beschede
1997-1999 gegen ihre KzV klagen, be-
richten unsere Berliner Mitglieder, dass
Kammer und KzV ihre Kritik ausschliess-
lich auf die I.U.Z.B. konzentrieren.

Mehr Sachlichkeit und weniger Polemik
- dieses Motto mochte man als AuBen-
stehender den Kontrahenten ans Herz
legen. AuBerdem sollte man, wo immer
moglich, den Weg uber die Gerichte
fur wichtige und anders nicht l6sbare
Konflikte reservieren. Denn beim Pro-
zessieren der Korperschaften gegen die
eigenen Zahnarzte verlieren eigentlich
immer die ganz normalen Zahnarzte an
der Basis. Sie durfen die Zeche bezahlen
- egal, wer gewinnt oder verliert.

Zahnarzt Gerhard Gneist, SpieBweg 35,
13437 Berlin, schrieb am 04.07.2003 an
den Prasidenten der Berliner Zahnarz-
tekammer, Dr. Christian Bolstorff, und
Ubersandte uns seinen Brief zur Verof-
fentlichung:
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|Sehr geehrter Herr Dr. Bolstorff,

mit Erstaunen habe ich lhren Artikel ,au-
diatur et altera pars” im DAZ Forum 11/03
|gelesen. Sie glanzen zwar mit Schul-La-
tein-Kenntnissen, aber auch mit Unver-
frorenheit , indem Sie die 1.U.Z.B. als eine
ireine Klagegemeinschaft verunglimpfen.

|

'Sie haben wohl schon vergessen, dass Sie
in lhrer Funktion als Kammerprasident die
I.U.Z.B., Herrn Zahnarzt Cornehlsen und
mich vor dem Landgericht verklagt haben,
weil Sie nicht wussten, was in lhren eige-
nen Wirtschaftsberichten stand. Das Ver-
sorgungswerk verlor den Rechtsstreit und
|musste die Kosten dafiir tragen - nattrlich
nicht die Initiatoren personlich, dieses
durften alle Kammermitglieder tun.

Ich fordere Sie hiermit auf, lhre pole-
mischen Entgleisungen zu unterlassen.
Widmen Sie sich lieber, mit ein wenig
Selbstkritik, den massig anfallenden Pro-
blemen - zum Wohle der Kollegenschaft.
Ich bezeichne lhren Verband ja auch nicht
als Selbstbedienungsladen flir Vorstands-
mitglieder.

PPI: Herbe Verluste, mangelnde Aufsicht
Versorgungswerk:16 % Kurzung,
\VerstOBe gegen geltendes Recht,

\Hohe Verwaltungskosten

|Kammer: Zertifizierte Fortbildung ,
\Befriedigung der personlichen Eitelkeit

Einige Mitglieder der 1.U.Z.B. haben gegen
den ,HVM 97-99”, der rechtswidrig ist, ge-
klagt. Genauso haben Kollegen Ihres Koali-
tionspartners geklagt, fragen Sie doch mal
Ihren Vizeprasidenten, aber auch Kollegen
lhres eigenen Verbandes sind involviert.
Ich muss leider wieder einmal erkennen,
dass es Ihre Starke ist, andersdenkende
Kollegen zu verunglimpfen.

Ist dies lhre Art von fairem Umgang mit-
einander ?

'Hochachtungsvoll - Gerhard Gneist

Heping Yuan

Chinesische Zungendiagnostik

Verlag Urban&Fischer, Mlnchen

3. Auflage 2003, 160 S., geb., 100 Abb.,
39.95 Euro, ISBN 3-437-56061-3

Das Buch gibt Auskunft tiber eine wich-
tige Saule in der chinesischen Medizin,
die Zungendiagnostik. Veranderungen
im energetischen Zustand des Patien-
ten wie Fllle- oder Leere-Zustande von
Organen oder Krankheitsverlaufe sind
direkt an der Zunge ablesbar. Der Autor,
Prof. Heping Yuan, ist seit 1984 als Arzt,
Buchautor und Dozent flr Traditionelle
Chinesische Medizin (TCM) in Deutsch-
land tatig und hat sein Blchlein klar
und ubersichtlich aufgebaut - sehr gut
sind die Abbildungen der verschiede-
nen Krankheitsbilder zum Erlernen der
Diagnosestellung. Er zeigt alle wichtigen
Zungenbefunde und erlautert in einem
neu eingefligten Kapitel auch die Verbin-
dung von Zungen- und Pulsdiagnostik.
Charakteristische zungenbefunde und
Merkmale wie Zungenbelag, Feuchtig-
keit, Farbe, Form und Beweglichkeit
des Zungenkorpers werden kurz und
pragnant dargestellt und mit differen-
zialdiagnostischen Gedanken erganzt.
Gerade wir als Zahnarzte sollten bei
der Inspektion der Mundhohle immer
wieder ein besonderes Augenmerk auf
die Zungendiagnose legen: mit Hilfe
der Zungendiagnostik kann der Unter-
sucher feststellen, ob Vitalenergie und
Abwehrkrafte des Patienten stark oder
schwach sind, er kann Krankheiten
differenzieren und analysieren, krank-
heitsverursachende Faktoren wie z.B.
Kalte, Hitze, Feuchtigkeit, Blutstauung,
Arger, Angst etc. an der Zunge festma-
chen. Da die Veranderung von Zungen-
belag und -farbe in Verbindung mit der
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Veranderung der Organe Herz, Niere
und Magen steht, kénnen Aussagen
auch uber den Gesundheitszustand
dieser Organe getroffen werden. Die
TCM-Krankheitserkennung wird bei je-
dem Zungenbild Beispielen westlichen
Diagnosen gegenubergestellt. Last but
not least geht der Autor auch auf Un-
terschiede zwischen der chinesischen
und Merkmalen der deutschen Zunge
ein und gibt im Anhang Zusammenset-
zungen von Krauterrezepten an. Dieser
Rezepteteil bedurfte allerdings fur west-
liche Mediziner genauerer Anleitung
zum praktischen Gebrauch, hier werden
in TCM ausgebildete Therapeuten si-
cherlich mehr Anwendungskenntnisse
besitzen.

Fritz-Jiirgen Nohring (Hrg.)
Fachworterbuch Medizin
Deutsch - Englisch

Verlag Urban & Fischer,
Munchen, 3. Auflage 2003
1680 S.,48 Abb.,

[19,- Euro, ISBN 3-437-15110-X

Nach  der  Sprachrichtung Eng-
lisch-Deutsch ist jetzt auch der Band
Deutsch-Englisch des Fachworterbu-
ches Medizin erschienen (erhaltlich ist
ebenfalls eine CD-ROM, die als Langen-
scheidt e-Fachworterbuch die Inhalte
beider Bucher biindelt). Aus der Koope-
ration des Langenscheidt Fachverlages
mit dem medizinischen Verlag Urban
& Fischer ist eine gelungene Kompo-
sition mit rund 160.000 Fachbegriffen
sowie mehr als 350.000 Ubersetzun-
gen aus allen Bereichen der Medizin

hervorgegangen. Neu aufgenommen
in dieser Auflage ist das Vokabular aus
der Allergologie, Mikrochirurgie, Homo-
opathie und der Bioenergetik. Wesent-
liche Erganzungen finden sich auf dem
Gebiet der Zahnmedizin sowie in den
Bereichen Medizintechnik und Labordi-
agnostik. Des weiteren dazugekommen
ist der 56-seitige Anhang in Englisch und
Deutsch, mit Abkurzungen, Laborwer-
ten, medizinischen Formeln, MaBeinhei-
ten und diversen klinischen Parametern.
Faszinierend sind auch die 41 vierfarbi-
gen lllustrationen des weltweit bekann-
ten Sobotta Anatomie-Atlasses. Anhand
der Sobotta-Tafeln und den zweispra-
chigen Erklarungen kann der Nutzer die
korrekte sprachliche Bezeichnung der
wichtigsten anatomischen Strukturen
und Fachbegriffe finden, auch wenn
ihm der englische Begriff nicht gelaufig
ist. Die gewichtige Ausgabe hat zwar ei-
nen - flr ein Worterbuch - stolzen Preis,
ist ihr Geld aber durchaus wert. Es ist
das umfangreichste Werk seiner Art auf
dem deutschen Markt und prasentiert
das Know-How in Medizin und Lexiko-
graphie der beiden Verlage.

Silke Lange, Oldenburg

Implantate - lange haltbar, lange
schon

Unter diesem Titel hat der Verband
der implantologisch tatigen Zahnarzte
Deutschlands (BDIZ) kiirzlich eine Pati-
entenbroschure herausgebracht, die in
erster Auflage von 15.000 Exemplaren
bereits nach 2 Wochen ausverkauft
war.
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Je mehr Implantationen zur taglichen
Routine werden, umso mehr bedarf es
verstandlicher, griffiger Aufklarungsma-
terialien fur die zahlreicher werdenden
Patienten. Die Broschire im handlichen
Leporello-Format bringt Ubersichtlich
und anschaulich die wichtigsten Infor-
mationen und Tipps. Tatsachlich weicht
ja die Pflege von implantat-gestlitztem
Zahnersatz nur in wenigen Punkten von
der Mundhygiene bei eigenen Zahnen
und konventionellen Kronen und Bru-
cken ab - auch Hinweise wie die auf
die Schadlichkeit des Rauchens oder
Vorschlage fur zahngesunde Ernahrung
gelten uneingeschrankt sowohl flr ei-
gene als auch fur Implantatzahne, so
dass man auf manches Bekannte zu-
rickgreifen kann. Die meisten Erlaute-
rungen geben eher nur einen Uberblick,
als dass sie ins Detail gehen. Dahinter
steht offensichtlich die mehrmals auch
explizit ausgesprochene Intention, den
Patienten bei allen speziellen Fragen
und bei Problemen auf die Praxis seines
Implantologen zu verweisen und ihm
regelmaBige Kontroll- bzw. Individual-
prophylaxe-Termine nahezulegen.

Bilder sind unverzichtbar flir eine solche
Broschire. Wenn man bedenkt, dass
der Bedarf an Implantaten zwangslaufig
mit dem Alter zunimmt, verwundert es
etwas, in dem Heftchen ausnahmslos
Abbildungen jugendlich wirkender Per-
sonen zu finden. Besonders wenig nach-
vollziehbar ist eine auBerst attraktive
junge Dame mit strahlendem Gebiss zur
lllustration der Erlauterungen umfang-
reicher Stegkonstruktionen mit dazu zu-
gehorendem Zahnersatz von Ohr zu Ohr.
Die eine hat mit dem anderen nichts zu
tun, aber die Botschaft soll wohl lauten:
Implantate halten jung. Da ist tatsachlich

was dran. AuBerdem reprasentieren die
fotografierten Kandidaten sicher auch
gut die Klientel, die heute vorrangig auf
Implantate angesprochen wird: jung bis
mittelalt, beruflich erfolgreich, gepflegt,
asthetikbewusst. Und einkommensstark
genug, um durch die Honorarforderun-
gen der Implantologen nicht in Verle-
genheit zu geraten ...

Bevor sich ein Patient zu einer Imp-
lantatbehandlung entscheidet, braucht
man auf jeden Fall anderes zur Aufkla-
rung (z.B. Informationen dartber, was
Implantate Uberhaupt sind, wie sie
einheilen, welche Grenzen und Risiken
zu beachten sind - nicht zuletzt: was
Implantate kosten usw.), aber fur die
Zeit nach der Implantation ist das Heft-
chen als eines unter mehreren Medien
sicher eine gute praktische Anleitung.
Von Patientenseite ist zu hoffen, dass
mindestens das Vorwort recht haufig
aktualisiert werden muss. Denn in dem
Vorwort steht etwa Uber die bisher
nachweisbare Haltbarkeit von Implan-
tat-Zahnersatz - und da hatte man als
Patient gern: lebenslanglich.

Infos bzw. Bestellmoglichkeiten gibt's
beim BDIZ in Bonn, Tel. 02228/9359244
bzw. www.bdiz.de. (ibo)

Faszien- und
Urban und Fi-
3-437-56560-5,

Peter Schwind,
Membrantechnik,
scher, 2003, ISBN
www.urbanfischer.de

Die faszinierenden manuellen Techni-
ken des Rolfing, der Osteopathie und
der kranio-sakralen Therapie sind ei-
gentlich weit entfernt vom zahnarztlich
chirurgischen und prothetischen Be-
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handlungsfeld, und doch ergeben sich
bei der Behandlung des Kiefergelenkes
und bei chirurgischen Eingriffen wie den
minimal invasiven Sinusbodenelevati-
onstechniken sehr konkrete Moglichkei-
ten flir diese Techniken.

Mittlerweile hat sich herumgesprochen,
dass nicht jede Kiefergelenkserkran-
kung mit Hilfe einer wie auch immer
gearteten AufbiBschiene therapiert
werden kann, sondern dass das Kiefer-
gelenk eingebettet ist in ein myofaszia-
les Umfeld, das weit in den Brustraum,
die Rickenpartie und den Nacken hin-
einreicht, und von Verspannungen und
Tonusunterschieden dieser Bereiche
negativ beeinflusst werden kann. Das
Buch bietet eine sehr einleuchtende
Interpretation der anatomischen Ver-
haltnisse , der sich daraus ergebenden
Diagnostik und Therapie. Jeder, der
umfangreiche Rehabilitationen mit und
ohne Implantaten bei vorgeschadigtem
Kiefergelenk plant, tut gut daran, diesen
Behandlungsansatz mit einzubeziehen,
es erspart lastige Korrekturen und un-
zufriedene Patienten.

Ein weiteres Kapitel befasst sich mit
Folgeschaden der minimal invasiven
Techniken bei der Anhebung des Kiefer-
hoéhlenbodens nach Summers. Auch hier
bietet das Buch nach wurdigung der
anatomischen Gegebenheiten eine ein-
leuchtende Erklarung daftir, dass auch
nach vorsichtigster Praparation mit den
entsprechenden Kondensierinstrumen-
ten langer andauernde Irritationen, z.B.
Gleichgewichtsstorun-gen, Schwindel
und Kopfschmerz auftreten konnen.
Peter Schwind zeigt nach entsprechen-
der Diagnostik einen Therapieweg auf,
der meiner Meinung nach aber in die
Hande eines erfahrenen Therapeuten

gehort, der Uber eine ausreichende
Sensibilitat verfligt. ( Stellen Sie sich vor,
sie versuchten eine Blindenschrift zu le-
sen: Der Blinde wird mit seinem Finger
muhelos Uber die Zeilen gleiten und ver-
stehen, wahrend Sie noch nicht einmal
die Rauhigkeit des Papiers oder gar eine
Struktur ,begreifen” konnen).

Das Buch vermittelt tber die uns betref-
fenden fachspezifischen Kapitel hinaus
eine tiefe Einsicht Uber die korperliche
Befindlichkeit, der Dysfunktion und de-
ren Therapie, und ist zudem verstand-
lich und spannend geschrieben.

Sebastian Schmidinger

Hellwege, Klaus-Dieter

Die Praxis der zahnmedizinischen
Prophylaxe- Ein Leitfaden flr die Indi-
vidualprophylaxe, Gruppenprophylaxe
und initiale Parodontaltherapie

6. Uberarb. und aktualis. Auflage 2003 293
Seiten mit 353 meist farbig. Abb. Preis:
119 Euro, 181 CHF ISBN 3-13-127186-8

Dass dieses Buch bereits seit 20 Jahren
und jetzt in der 6. Auflage erscheint,
spricht ja allein schon flir seine Nltz-
lichkeit und Qualitat. Inzwischen hat
sich der Thieme-Verlag dieses Stan-
dard-Werkes angenommen und mit der
verlagstypischen Professionalitat die
einzelnen Bereiche

Lebensraum Mundhohle

Mundhygiene und Zahngesundheit
- MaBnahmen zur Keimverminderung
etc.
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anschaulich und dbersichtlich darge-
stellt. Von der »subgingivalen Auswisch-
technik an Zahnersatzteilen« bis zu
»Ratschlagen zum klugen Umgang mit
dem SlBen« enthalt das Buch wirklich
alles, was man in der Zahnarztpraxis zur
Verbesserung der Mundgesundheit dem
Patienten vermitteln kann. Dass der Au-
tor allerdings immer noch Fluoridtablet-
ten gegenuber fluoridiertem Speisesalz
favorisiert, ist - zumindest fur Kinder
nach dem 2. Lebensjahr - realitatsfremd
und praxisfern, weil die Einnahme der
Tabletten niemals zur gleichen Konstanz
der Fluoridaufnahme fiihrt wie beim
Verzehr von fluoridhaltigem Speisesalz.
Aber das nur nebenbei.

Gesonderte Abschnitte des Buches
widmen sich den gesetzlichen und
vertraglichen  Vereinbarungen  zur
Individual- und Gruppenprophylaxe.
Auch hier gibt es vom Zahnputzlied
zur KAI-Methode bis zum Gesprachs-
beispiel fur die Hinflhrung des Pati-
enten zur initialen Parodontaltherapie
alle erdenklichen Ratschlage und
AnstoBe, sowohl flir die Prophylaxeassis-
tentin als auch fur Kindergartenbetreuer
und  Erzieherinnen.  Wichtig er-
scheint mir auch die Warnung des

Autors vor Alkoholkonzentrationen
in  Mundspullésungen, die von O-
21,6% (1) variieren, und deshalb

nicht ungefahrlich fur Kinder, Alko-
holiker und Suchtgefdhrdete sind.
Insgesamt ein durchaus empfehlens-
wertes Buch, fir Prophylaxeanfanger
und Profis, zu einem stattlichen, aber in
Bezug auf Umfang, Bildausstattung und
Informationsfille gerechtfertigten Preis.

Hanns-W. Hey, Munchen

Termine

20.11.2003, 20.00 Uhr: Treffen der DAZ-Studi-
engruppe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

03.12.2003, 20.00 Uhr, Berlin /Geschaftsstelle
des NAV-Virchow-Bundes, Chausseestr. 119b:
Informations- und Diskussionveranstaltung
von BUZ und DAZ zur Gesundheitsreform
2003, Referent: Dr. Jorg-Peter Husemann,
KzV-Vorsitzender (Tel. 030/3023010)

05.-06.12.2003, Berlin/Rathaus Schoneberg:
9. Kongress Armut und Gesundheit zum The-
ma "“Strategien der Gesundheitsforderung
- Wie kann die Gesundheit von Menschen
in schwierigen Lebenslagen nachhaltig
verbessert werden?” (Tel. 030/44319082,
www.gesundheitberlin.de)

18.12.2003, 20.00 Uhr: Treffen der DAZ-Studi-
engruppe Oldenburg (Tel. 04402/928811)

28. 02 2004, 10.00 - 13.00 Uhr, Berlin/
Geschaftsstelle des NAV-Virchow-Bundes,
Chausseestr. 119b: DAZ-Ratssitzung

28.02.2004, 14.00 - 18.00 Uhr, Berlin/Hotel
Ramada, Chausseestr. 118: Auftaktveranstal-
tung des DAZ-Qualitatssicherungs-Projektes

15.05.2004, 10.00 - 18.00 Uhr, Frankfurt/
Burgerhaus Bornheim: DAZ-VDZM-Fruhjahrs-
tagung mit gesundheitspolitischem Vormit-
tag und Fachfortbildung am Nachmittag

16.05.2004, 10.00 - 14.00 Uhr, Frankfurt: DAZ-
Ratssitzung

25.09.2004 bundesweiter Tag der Zahnge-
sundheit

25.09.2004, 10.00 - 18.00 Uhr, Berlin/ Diet-
rich-Bonhoeffer-Haus, Ziegelstr. 30: DAZ-Jah-
restagung 2004

(Nahere Informationen unter Tel 0221/
973005-45, Fax 0221/ 7391239, Mail
daz.koeln@t-online.de)
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Der Bonusstempel -
nie war er so
wertvoll wie heute

Es andert sich so manches durch die standigen
Reformen. Viele Patienten sind verunsichert und
beflrchten, dass bei den Zahnen bereits ab 2004
alles anders wird. Deutliche Anderungen stehen
tatsachlich beim Zahnersatz bevor, bezuglich Fi-
nanzierung (zusatzliche Pflichtversicherung) und
bezlglich der Art der Zuschusse (Festzuschuisse
Statt prozentualer Zuschisse), jedoch bedeutet
beides nicht, dass man beim Zahnarzt alles
selbst bezahlen muss. Schon gar nicht ab 2004.
Die Anderungen treten erst ab 2005 in Kraft, der-
zeit kann man Uber die Details nur spekulieren.

Was aber heute schon klar ist: das Bonusheft
bleibt. Aus DAZ-Sicht hat es seine Schwachen:
belohnt es doch praventionsorientiertes Verhal-
ten mit héherem Zuschuss beim Zahnersatz, der
gerade vermieden werden soll. AuBerdem hat
der Zahnarztbesuch zum Abholen des Bonus-
stempels nicht immer nicht immer mit Praventi-
on und Zahnerhalt zu tun; manch einer lasst sich
nur untersuchen und nimmt den angesetzten
Behandlungstermin schon nicht mehr wahr.

Dennoch: der Bonus motiviert so manchen zum
sinnvollen Zahnarztbesuch, und flr einen Teil
der Bevolkerung ist er eine wesentliche Hilfe zur
Finanzierung notwendigen Zahnersatzes.

Auch nach Inkrafttreten der Reform zahlen
weiterhin die Eintrage im Bonusheft, sogar
dann, wenn jemand ab 2005 Prothetik bei einer
privaten Versicherung absichert. Darum sei noch
einmal ins Gedachtnis gerufen: der bisherige
allen Versicherten zustehende Kassenzuschuss
von 50%, der auch noch in 2004 gilt, erhoht sich
auf 60%, wenn man sich in den letzten 5 Jahren
mindestens einmal jahrlich hat untersuchen las-
sen, auf 65%, wenn dies flr die letzten 10 Jahre
zutrifft. Wenn ab 2005 Festzuschusse gelten,
werden sie entsprechend hoher ausfallen, je
nachdem, ob regelmaBige Untersuchungen fur
mindestens 10 oder mindestens 5 Jahre nach-
weisbar sind. Schon eine einjahrige Pause setzt

den Bonus von 15% auf 10% zurtck bzw. flhrt
zum volligen Verlust des Bonus. Die Patienten
sollten dies wissen! (ibo)
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Kontaktadressen

Berlin-BUZ

Dr. Peter Nachtweh, Kaiserdamm 97,

14057 Berlin, Tel. 030 302 30 10

FAX 030 325 56 10,

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

Fax 030-890 928 77,

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

Berlin-DAZ

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

Fax 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, Poppenblitteler
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 Miller,

E-Mail Kai_F_Mueller@t-online.de

Dr. Ursula Frenzel, Kidlerstr. 33,

81371 Munchen, Tel. 089 773716,

Fax 089 74665749,

E-Mail ursulafrenzel@hotmail.com

Oberpfalz

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

E-Mail info@ebenbeck.com

Oldenburg

Rolf Todtmann,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 Koln, Tel. 0221 97300545, Fax
7391239, E-Mail kontakt@daz-web.de
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Beitrittserklarung

zutreffendes bitte ankreuzen

zutreffendes bitte ankreuzen

Beitrittserklarung

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

Name, Vorname Geb. Datum
StraBe. PLZ, Wohnort

Telefon Fax E-Mail

Ort, Datum Unterschrift

DAZ- Mindestjahresbeitrag ab 1.1.2002

) Stud./cand.med.dent und Férdermitglieder 12,- Euro

) Assistenz ZA/ZA 96,- EUro

D Niedergel. ZA/ZA 192,- Euro

) ZA/ZA im Ruhezustand 36,- Euro

Berlins Unabhangige Zahnarzte e.V. BUZ
Kaiserdamm 97, 14057 Berlin

Tel.: 030 302 30 10

Fax: 030 325 56 10

Name, Vorname Geb. Datum
StraBe. PLZ, Wohnort

Telefon Fax E-Mail

Ort, Datum Unterschrift

BUZ- Mindestjahresbeitrag ab 1.1.2002

) Stud./cand.med.dent und Fordermitglieder beitragsfrei

) Assistenz ZA/ZA 122,71 Euro

) Niedergel. ZA/ZA 148,07 Euro



... alles gespart!

Zentrallabor Liibeck

InteraDent Zahntechnik AG l ]] tC l'll I )C Ilt

Neue Zahne: schin, preiswert und sympathisch.




Effektive Fluoridierung
im Rahmen der
Individualprophylaxe

| ist eine Aminfluoridlésung zur Karie

zur Prophylaxe von indar-Karies und zur Ut

Therapie initialer Karieslasionen. Fir Kinder und Jugendliche
wird elmex® fluid im Rahmen der IP 4 zur Schmelzhart

Unterstlitzung der posteruptiven Schmelzreifung einc
Vorteile fiir die Praxis
® elmex® fluid |asst sich leic
und schnell auftragen

eine Wartezeit nach der Behandlung

e optische Veranderung der Zahne

elmexX fAuid

elmex® fluid ist kostenglinstig

Die einmalige Anwendung von elmex® fluid fihrt zu einer
erhéhten Remineralisation von initialen Kariesldsionen.

Buchalla und Mitarbeiter zeigten die Remineralisation vc
chmelzlasionen durch elmex® fluid in einer In-situ-Studie
ie Schmelzproben wurden einmalig fir 20 Sekunden mit

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

. und 4 Wochen wurde jeweils eine Probe entnommen und
e l mex ﬂU/d Fluorid- und Miner alt bestimmt.
Zusammensetzung

ol 1 145 9,0 e s Remineralisation nach einmaliger Anwendung
t harir von elmex® fluid auf Schmelzldsionen in situ

Anwendungsgebiete Mineralgehalt

Prophylaxe: Zur | ropt [Vol% x um] Buchalla et al. (2002)
Therapie: Zur Unterstiitzung f
€ tialkaries, zur Bet i Uberempfind 700
ht W elmex® fluid
600

500
400
300
Nebenwirkungen: s
Einzelta lesquamative Verandert T 100
dschleimhaut. Ube lichkeit -

Gegenanzeigen:
l pfind

nach 5 min. nach 4 Wochen

Der Mineralgehalt der Schmelzproben nahm im Verlauf von 4 Wochen
signifikant zu. Die einmalige Applikation von elmex® fluid hat somit
eine erhohte Remineralisation von initialen Karieslasionen zur Folge.
GABA GmbH
Spezialist fiir orale Pravention




