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Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

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

daher zwingend erhalten werden muss.

Dentalmuseum
Im Park 9b
04680 Zschadraf3



Gutowski,

the greatest?

Soviel Kontroverses hatte 4ich schon idber <hn ge-
hont, nun wollte 4ich Lhn Leibhaptig erleben. In
Karnkarnuhe saB <ch zwischen sedinen Jungern, die ex
mit Ehnrgeiz an »s4ich bindet. Vol ng(’c(utﬂichc‘t
Enerngde, Lautstirke und bdurischer Derbhest zieht
en seine Show ab, erngillt en die Erwartung dern In-
siden nach Witzen, Anziglichkeiten und Ausfdallig-
keiten. Firn mich deprimierend, mit welcher Unter-
witnfLgkeit »sich engahrene Kollegen akllesamt als
N(C/ thonnen einstufen Lassen und des Meisterns Be-
leidigungen mit masochistischern Freude ertragen.

Sichen, seine Prdzision bed Goldarbesiten 5% hoch,
wenn auch uﬁr’zauﬁf durch extremen Zeitaugwand, um-
schnallbare Mikroskopbrille mit Stirnfampe und
Ignonierung wirtschagtlicher Grenzen. Und wenn am
Ende des zweiten Kurstages die Shimstockpolie
hdlt, tost den Beipallf und allen 15t kLarn: Guilow-
sk4 451t den GroBite.

0b dde Fﬁ\s(‘/z(‘(ﬁmum 4 (;zuv 186-Stop-0cclusion das A
und 0 der Zahnheifkunde 4ist, diese Frage Zaucht
mcht auf. Gutowskis J'L(xunuhw wderungen zur MaxAme
des tdglichen puufnm‘uclzu notes zu erheben,
kommt jedenfalls einer Decapifierung dct (nterna-
tLonalen Z((/mdi:‘z‘csn‘nagl‘ gleich. Denn alles, was
nicht ebenso gut st wie Gutowskis O al juwelen,
<5(‘ "ScheiBe" von "Pguschean". Darunter bk\(vlu(“
sich afle Progessonen, die zwar alle .einiges
theonetisch wissen ("wobed das meiste jedoch ge-
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Reaut 4s%"), es aber nicht

Man muB Guru Gutowski 4m Ordginak

Gestik enleben, um sLch denant

Rundumschlige vonstellfen zu konnen. Nux g,kkxu»
kann 50 (iberheblich werden. Und da behauptet ex
eanstlich, "seine" Zahnheilkhunde wire «n Deutsch-
Land bezahfbar, wenn jedern Zahnarzt anrbedite wie
en! Stattdessen verlange dern DAZ - s0 GutowskdL -,
daB "solche" Kronen 4in Zukungt mit 120 Punkten ab
gegolten und in 3 Minuten gemacht werden.

l.
4
a

Mein Edinwung, en exnbringe "solche" Kronen auch
nicht {in 180 Punkte, verwechsle auBerdem BEMA mi%
G0Z, denn en beziehe sich auf Ebenbecks GOZ ku(

achten und funktioniere den bekfagenswerten Befun

der Dinen-Studie um zu edner DAZ-Forderunc L{Lbu(
120 Punkte §in 3 Minuten nicht schlfecht L“JTLWI),
ontlarvie mich als DAZLern, akls Judas untern seinen
Jingern. Von da an kamen unter (funzsiuffv "Font-
Bildung!" (als Imperativ) stindlich ride Attacken
auf DAZ/Ebenbeck, volf u,v“”Jaufow Halbwissens und
tiefsitzenden Aggressivitit. Am zweiten Tag Ligte-
te sich das Geheimnis: Ebenbeck hatte als U(U‘f((w

tern ednen Prdlvatvensicherung 4n dexren Atdztxu de
Abrechnung Gutowskis 4n c(‘uwn Fal? (berprigfen so0l

Len. Ein Indischer wagt es, den Halbgott zu Ln\u4?

achten, wefche bcta(d<gun5! Die Rache wind glinch-
(Cm£{Ch (wobed die Ablieferung gezinrter Unterla-

gen firn das zu ernstellende Gutachten enst der An-
fang 4st. "Da bin 4Lch gnxpa,nf, ob dies dexn Fhww
beck merkt. Oden glaubst du, der kRann eine Stuarit-
Kante (berhaupt Lesen!") Was geht es auch eLne
Vensicherung an, warum Hern Gutowskd bed 17 Zdahnen
50mal die Position FTM 04161 abrechnet. "Dies 4%
doch kLar der Marsch nach Osten" (Gutowski).

Dn. Armain Mauren
Wohlenstrn. 20
§000 Minchen 60
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DIE ADRESSE
FUR
HYDROCOLLOID-

ABDRUCKSYSTEME
E . O

it Dental-Spezialitaten

. . Beratung, Verkauf, Service
omns . Heidecker StraBe 33

Postfach 1348

8543 Hilpoltstein
Telefon (09174) 9587

Jeder Zahnarzt hat wohl schon einmal mit dem Gedanken gespielt endlich Hydrocol-
loid-Abdriicke zu machen. Jedem Zahnarzt ist bekannt, daB dieser Abdruck der
Genaueste ist. Trotzdem werden diese positiven Gedanken in vielen Féllen wieder ver-
dréingt, weil es heiBt, Hydrocolloid-Abdriicke sind umsténdlich, zeitraubend, aufwen-
dig, teuer usw. Diese vorgefaBte Meinung ist schlicht und einfach falsch. Naturlich
brauchen Sie fiir dieses Abdrucksystem einige Dinge, vor allem aber Toleranz. Denn
Hand aufs Herz; muBten Sie sich mit Inrem jetzigen (z.B. Doppelabdruck) nicht auch
erst anfreunden?

Wenn es, wie bei Ihrer Arbeit, um hdchste Prazision und Genauigkeit geht ist das beste
gerade gut genug. Darauf haben Sie und auch Ihr Patient Anspruch. Wenn es dann, mit
unserer gern gegebenen Hilfe, richtig funktioniert wird die Abdrucknahme fiir Sie zum
Hobby. Das garantieren wir lhnen.

Wenn Sie Kunde bei uns werden haben Sie einige Vorteile:

@ Wir beraten Sie umfassend. ® Wir liefern prompt. ® Wir demonstrieren fiir Sie in Ihrer
Praxis. ® Wir schulen |hr Personal. Wir betreuen Sie auch nach dem Kauf. ® Wir
kiimmern uns um eventuelle Probleme. ® Wir sind nie weiter entfernt, als das néchste
Telefon. @ Ist das ein Angebot?

Unser Programm umfaBt: Komplette Hydro-Abdrucksysteme, Conditioner, Zubehor
und Materialien. Beschleif-Diamanten der Spitzenklasse. Den HNSY Royal Conveni
Mikromotor ohne StromanschluB. Den Quick-Jet Strahler zur Zahnreinigung. Kupfer-
wachs-BiBschablonen. Retraktionsmaterial. Die Keen Super Hartgips. Einbettmassen
Shur Temp, Shur Temp C, Wachse usw. auBerdem immer wieder Neuheiten und
Spezialitaten und last not least unseren Service.

Unser Motivation lautet: Zufriedene Kunden sagen es anderen und kommen wieder.
Bitte lassen Sie sich von uns iiberzeugen, testen Sie uns. Das alles kostet Sie nur einen
Anruf oder eine Postkarte.

Ihr Hydro-Spezialist Friedrich RiBmann
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Richtige Zahnpflege fcingt mit der richtigen

Zahnbirste an.

Die ideale Zahnbirste fir Kinder. Mit 3reihi-
gem Borstenfeld und handlich kurzem Griff.

Oml,B 30 Die Zahnbirste fur Jugendliche. Mit
3reihigem Borstenfeld auf dem Kurzkopf.

oralB 35 Zahnburste fir Erwachsene. Mit 4reihigem
Borstenfeld und 1600 Einzelborsten auf

extrem kurzem Kopf.

OrdB 40 Zahnbirste fir Erwachsene. Mit 4reihigem
Borstenfeld und 1920 Einzelborsten auf

dem normalen Kurzkopf.

OrdB 60 Zahnbrste fiur Erwachsene. Mit 4reihigem

Borstenfeld und 2400 Einzelborsten auf
groBBem Kopf. Ideal auch zur Zahnfleischmassage bei
GebiBitragern.

Die Oral-B-Zahnbirsten sind Multituft-Zahnbursten. Feine,
elastische Nylonborsten, auf kleinster Flache angeordnet,
bedeuten wirkungsvolle Reinigung und Pflege ?Ur Zahne und
Zahnfleisch. Die o?)gerundeten Borstenenden schitzen vor Ver-
letzungen des Zahnfleisches. Das plane Borstenfeld ist ideal fiir
die Zo%nﬂelschmossoge.

OralB Spezialzahnbursten

Die 2reihige Spezialbirste zur
Reinlgu:r?‘ des Zahnfleischsaumes.
opddischer Behandlung

OralB Sulcus

Auch empfohlen fir Kinder in kiefero
sowie bei festsitzenden Apparaturen.

~_ ° (L Spezialbirste fir Problem-
OralB Einbiischel 3520 i
Zahnbereich. Bei unregelmafligem Zahnstand, bei Zahnlicken,
Briicken, kieferorthopadischen Einsatzen.

OrdB 15 Orthodontic 25

, Zahnbirste
fir Trager von Multibdndern und Brackets. Zur effektiveren
Reinigung der Metallteile sind die beiden inneren
V-férmigen Borstenreihen kiirzer und hérter als die beiden
auBBeren Borstenreihen.

) SRS

OrdB Interdenta

Die Birsten-Kombination
zur konsequenten und
schonenden Reinigung von ZahnzwischenrGumen.

Die kegelférmige Nylonbirste bei grofBeren, die Einbischel-Burste
bei engeren Zahnabsténden.

Cooper Dental. Wir behandeln lhre Zéhne gut.

Gopenr

Dental
Cooper Laboratories (Deutschland) GmbH
2908 Friesoythe/6000 Frankfurt



Prophylaxe zwischen
Ethik und Zukunftsangst

IN DEN LETZTEN ZWEI JAHRZEHNTEN HAT SICH DER KARIESBE-
FALL BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN IN WESTLICHEN INDU-
STRIELANDERN AUSSERHALB DEUTSCHLANDS DRAMATISCH VER-
MINDERT. DIE BUNDESREPUBLIK ‘BLEIBT ALLELN  EINESENSEL
DER KARIES. DIE KONSEQUENZEN DARAUS SIND ALLERDINGS

RUR DIEDEUTSCHE

ZAHNARZTESCHAFT KEINESWEGS BERUHI-

GEND. IM GEGENTEIL: ES WERDEN NOCH MEHR KOLLEGEN NOCH

TIEFER SIMURZEN .

"(Wir) Zahnarzte stoBen auf
tiefes MiBtrauen" war nicht
etwa die Uberschrift eines uns
ubel gesonnenen Meinungsblat-
tes, sondern der ZM-Titel des
Berichtes lber die letztjahri-
ge Jahreshauptversammlung des
FVDZ in Sindelfingen. Womit
hat ein Stand, der nach jlng-
sten Untersuchungen 1in den
letzten 16 Jahren fir 66 %
Mehrarbeit nur 3 % Mehrver-
dienst zu verzeichnen hat,
solch ungerechte Einschatzung
verdient? Missen wir nicht
alle wie ein Mann hinter unse-
rer Standesfihrung stehen, die
zu unser aller Wohl einen er-
bitterten Kampf gegen eine
schier Ubermachtige Schar von
Gegnern ausficht? Schulden wir
nicht Dank unseren mit groBen
Mehrheiten gewahlten Standes-
und Verbandsvertretern, die
nicht mide werden, der Offent-
lichkeit wund ihrem Wahlvolk
die Prophylaxeerfolge, den
hohen Qualitatsstandard der
Versorgung und das hohe ethi-

WER TRAGT DIE VERANTWORTUNG?

sche Niveau des Standes nahe-
zubringen? Ist es nicht weise
und vorausblickend, wenn der
Prasident des BDZ, Kollege Se-
bastian, nun schon bei ver-
schiedenen Anldssen sagt:

"Wir haben eine Jugendzahn-
pflege aufgebaut, wir missen
jetzt eine "Senioren-Zahnheil-
kunde" entwickeln."

Zum selben Thema sagt Marx-
kors, der gewiB so viel davon
versteht, wie kaum ein anderer
deutscher Zahnarzt:

"Je langer man mit Hilfe der
Prophylaxe die naturlichen
Zahne erhalt, um so geringer
wird das geriatrische Problem.
Es geht um den Wandel vom re-
staurativen Denken zum prophy-
laktischen Denken.'

Und um die unterschiedlichen
Auffassungen Uber die Art des
Wandels noch zu verdeutlichen,
zwel weitere Zitate:

"The supreme ideal of the den-
tal profession should be to
eliminate the necessity for
its own existence." (Kaufman,
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1955) und "Fir die deutsche
Zahnarzteschaft geht es in der
kommenden Zeit ums Uberleben."
(Julius Herrmann, Davos 1985)
Wohin geht die bundesdeutsche
Standespolitik? Obsiegen die
Marketing-Manager der Lei-
stungsanbieter unserer derzei-
tigen Standesfihrung oder wird
es einen patientenbezogenen
Wandel der Zahnheilkunde nach
den gesicherten Erkenntnissen
iiber Prophylaxeerfolge auBer-
halb der Bundesrepublik der
letzten zwei Jahrzehnte geben?
Ist der Rickgang der Karies
oder der Druck auf unsere Ge-
biihrenordnungen eine Bedrohung
fir unser "Uberleben"?

Beides ist nicht voneinander
zu trennen. Die Ursachen fir
Karies und Parodontalerkran-
kungen sind nahezu vollsténdig
aufgeklart. Spatestens seit
den Untersuchungen von Axels-
sohn und Lindhe, 1974, wissen
wir, daB der Satz von Kantoro-
wicz "Ein sauberer Zahn wird
niemals krank'" zu nahezu 100 %
zutrifft. Dennoch ist 1984 bei
den 15- bis 24-jdhrigen in der
Bundesrepublik nur jeder zwei-
te Zahn gesund, und nur bei
0,15 % wird ein vollstandiges
und gesundes GebiB gefunden.
88 % sind behandlungsbedirf-
tig. In den letzten 10 Jahren
hat sich die Zahl der naturge-
sunden Zahne nicht erhoht.
Kariesprophylaktische MaBnah-
men haben nicht gegriffen
(Naujoks). Bei den 8- bis 9-
jahrigen sind nur noch 42 %
der Stiitzzonen erhalten (Died-
rich), und 50 % aller Zahn-
stellungs- und Kieferanomalien
sind erworben (Janson).

Von den 14- bis 16-jahrigen
Dortmundern haben 10 % verti-
kale (intraalveoldre) Knochen-
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einbriche im Molarenbereich,
18,9 % pathologische Taschen
und 98,5 %  einen positiven
Sulcus-Blutungs-Index. 93 %
der von Lange untersuchten
Zahnmedizinstudenten im 103
klinischen Semester haben eine
vollig insuffiziente  Mund-
hygiene, was ihn zu dem wohl
nur scherzhaft gemeinten Vor-
schlag veranlaBt, den numerus
clausus am Mundhygiene-Index
zu orientieren. Nur 11,7 % von
35-jdahrigen Minsteranern ken-
nen die Ursache von Plaque und
Parodontopathien. Aus der
Gruppe der am schwersterkrank-
ten Parodontalpatienten gaben
47 % an, in den letzten Jahren
2-mal jahrlich den Zahnarzt
aufgesucht zu haben (Lange).
Naujoks: "Die Bundesrepublik
Deutschland hinkt auf dem Ge-
biet der Kariesverhitung of-
fenbar zwei Jahrzehnte hinter-
her. SchlieBlich konnte fir
ein knappes Dutzend der Lander
der westlichen Welt (400 Mill.
Einwobner (der Verfasser)) von
Kariesreduktionen bis zu 65 %
bei Jugendlichen (bis 20 Jah-
ren) berichtet werden."
Beispiel Holland (Konig): Von
1969 bis 1984 ist die Karies
um Uber 50 % =zurickgegangen.
Es besteht zahnarztliche Uber-
kapazitat, 250 Zahnarzte sind
arbeitslos. Die 5 zahnarzt-
lichen Ausbildungsstatten sind
1984 auf 3 reduziert worden,
ab 1985 werden nur noch 120
Studenten pro Jahr ausgebil-
det. Ein disteres Bild? Fur
Zahnarzteorganisationen
scheinbar ja, aber die Prophy-
laxe wird verstarkt fortge-
setzt. Zentrale Aufgabe ist
die Gesundheit der Bevdlke-
rung, das Bild des Zahnarztes
wandelt sich vom Therapeuten




PARO
Handy
Brush

damit Mundhygiene
noch besser in den
Griff kommt!

Hergestellt
und gestestet
in der Schweiz

Der bewahrte Burstenkopf
der PAROM43 in steck- und
austauschbarer Handform-
zahnbdurste: dadurch noch
preisgunstiger.

PROFIMED GmbH

Kaiserstr. 18, 8200 Rosenheim 2, Tel. 08031/32404 [14049]

Der Spezialist in lhrer Nahe:

%anno - pefez 9%&)@

PROPHYLAXE-DIENST

Hilfsmittel zur Mundhygiene - Motivationsmaterial - PA-Instrumente
NEU: Atraumatisches Nahtmaterial - Spitzenamalgam
5600 Wuppertal 17 5603 Wiilfrath

Postfach 170101 SchillerstraBe 40
Telefon (02058) 703 77 Telefon (02058) 70377




zum Wachter der Gesundheit.
Wie? Mit gut honorierten pra-
ventiven Leistungen!

Ubrigens: in Holland gibt es
seit 1973 keine Trinkwasser-

fluoridierung mehr, dennoch
ist die Karies riicklaufig (Ko-
nig).

Beispiel Schweiz (Marthaler):
Seit 1963 wird in allen Schu-
len des Landes in den Klassen-
raumen 6-mal jahrlich mit
Fluorid gebiirstet, 3-mal jahr-
lich wird gezielt informiert
und motiviert. Trinkwasser-
fluoridierung gibt es nur in
Basel, aber im ganzen Land
auBer in Basel gibt es fluori-
diertes Speisesalz. Von 1963
bis 1983 ist die Approximal-
karies auf 25 % des Ausgangs-
wertes zuriickgegangen. Front-
zahnkaries ist praktisch ver-
schwunden (unter 0,3 %). 1963
waren 39 von 40 Fissuren von
6ern gefillt bzw. karids bzw.
fehlend. Heute sind 50 % der
6er gesund. 1960 bestanden
80 % der Tatigkeit der Schul-
zahnarzte aus konservierender
Tatigkeit, 1982 waren es noch
28 %. Sie beschaftigen sich
heute mit Prophylaxe, KFO, Un-
fallen usw. Nach Schweizer
Prognose werden im Jahre 2003
noch 7 % der 65-jahrigen
Schweizer zahnlos sein, 1973
waren es 37 %.

Das Beispiel Schweden bringt
noch einen kurzen Ausblick auf
das Thema Geriatrie und Pro-
phylaxe: Von 1972 bis 1982 ist
der Anteil bezahnter 70-jahri-
ger Goteborger Manner von 34
auf 53 % (Frauen: von 26 auf
44 %) gestiegen. Die zahnarzt-
liche Tatigkeit verlagert sich
vom Prothesenmachen auf das
Behandeln des alten Menschen
mit RestgebiB.
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In den Schulen wird 2-mal mo-
natlich mit Fluorid gespilt.
Von 1970-1979 ist bei den 6-
bis 17-jahrigen der Fillungs-
bedarf um 60 % zuriickgegangen,
um 90 % an den Schneidezahnen,
Extraktionen wegen Karies von
% auf 0,4 % reduziert. Die
Aufzdhlung lieBe sich seiten-
lang fortsetzen.
Nichts davon aber in der Bun-
desrepublik. Ganz of fenbar
stimmt der Satz von Lange: "Es
ist nicht das Konnen, es ist
das Wollen."
Die erste Aufgabe der Medizin
ist die Hilfeleistung fir
kranke Menschen. Dabei ist
nach konservativer Auffassung
der Arzt das Subjekt und der
Patient das Objekt. Auch
hieran krankt das System. Der
Patient als Entscheidungssub-
jekt hat nur eine Chance, wenn
er dem unter Behandlungszwang
und Zeitdruck stehenden Arzt
vertrauen kann. Dieses \Ver-
trauen bezieht sich aber mehr
auf die ethische Zuverlassig-
keit als auf die eingesetzte
Kenntnis. Das Wissen ist die
Voraussetzung, es kann aber
das Gewissen nicht ersetzen.
Wenn der Arzt also z.B. weiB,
daB Eltern mit ihren Kindern
SiBigkeitenmiBbrauch und keine
Mundhygiene betreiben, weil
er, daB die Erkrankung so gut
wie sicher folgt. Das ist
Stand des Wissens. Die Rechts-
norm, mit der sich der Arzt
aber vor rechtlichen Anspri-
chen schiitzt, ist aber Stand
des Wissens plus Konnen plus
Verhalten.
Von seiten des FVDZ sieht das
nicht ganz so aus. Sein Stand
des Wissens plus Konnen plus
Verhalten auf dem Gebiet der
Prophylaxe 1aB8t er durch Kol-



lege Hellwege vertreten, den
Vater des Obleutekonzepts. Ein
Konzept, das exakt in das Bild
der "Prophylaxe als Imagepfle-
ge des Zahnarztes" paBt. Nach
seiner Meinung haben wir "so-
ziales Kapital angesammelt".
Er meint damit, daB die Zahn-
arzte hierzulande einen \Ver-
trauensvorschuB genieBen, der
in wirksame MaBnahmen umge-
setzt werden kann und muB. Ihm
(Hellwege) soll kein Vorwurf
gemacht werden. Er hat nur die
falschen Partner. Seine Part-
ner sind die Standesvertreter,
die von Kollegen gewahlt wor-
den sind und wiedergewdhlt
werden wollen. Wie '"verkaufe"
ich aber meinem "Wahlvolk" ein
Konzept, an dem es unentgelt-
lich mitarbeiten soll, das ihm
aber voraussichtlich finan-
zielle EinbuBen einbringt?
Falls tatsachlich einmal aus-
sagefahige Untersuchungen uber
die Wirksamkeit des Konzeptes
- und ich meine des Konzeptes
und nicht der Arbeit von ein
paar Idealisten - veroffent-
licht wiirden, wird es seinen
Publicity-Effekt erfillt haben
und eingehen. Was bleibt dann
aber noch Ubrig?

Die Zahl der hauptamtlichen
Jugendzahnarzte ist von 1970
bis heute von 2473 auf unter
300 zuriuckgegangen. In Zeiten
der drohenden Zahnarzteiber-
versorgung (von 35176 im Jahre
1983 auf voraussichtlich 50000
im Jahre 2000 - das sind noch
15 Jahre!) kann es nicht lan-
ger Aufgabe der Standesvertre-
ter sein, fir alle Zeiten
ihrem Wahlvolk die Erwartung
auf die gleiche Arbeit fir das
gleiche Geld wie heute zu ga-
rantieren.

Es gibt keine Prophylaxeerfol-

ge ohne den Einsatz von quali-
fizierten Hilfskraften. Der
Zahnarzt kann nicht im erfor-
derlichen Umfang Motivation
und Instruktion in seiner
Praxis betreiben. Dazu ist
seine Arbeitskraft viel zu
teuer (Marthaler).

In Deutschland fiirchtet der
"Freie Verband" immer noch
"anonym von Prophylaxehelfe-
rinnen massenweise erbrachte
in einem Abrechnungssystem ab-
gerechnete Leistungen, die
Zahnarzte dem Vorwurf des MiB-
brauchs und der Ineffizienz
aussetzen." (Man beachte den
letzten Teil des Zitates! der
Verf.) Und weiter heiBt es:
"Der DAZ scheut auch im Ange-
sicht der rapide steigenden
Kollegenzahlen nicht davor zu-
rick, weitere ureigenste Ta-
tigkeitsbereiche des Zahnarz-
tes an das Hilfspersonal dele-
gieren zu wollen, eine damit
automatisch verbundene Absen-
kung der entsprechenden Punkt-
werte hinzunehmen ..." und
"Schulzahnkliniken zur Behand-
lung von Kindern zu fordern
heiBt: Heraus mit den Kindern
aus den Praxen und hinein in
ein offentliches Gesundheits-
system." (Alles Zitate des
FVDZ)

Und H.-H. Bieg, 2. Bundesvor-
sitzender des FVDZ und Chef-
ideologe: "Zunachst werden den
freien Praxen die Kinder weg-
genommen (!), spater immer
weitere Bevolkerungskreise.
Die Kollegen des DAZ missen
sich fragen lassen, ob sie die
Kinderbehandlung in ihrer
Praxis nicht sicherstellen
konnen oder nicht sicherstel-
len wollen. Und vor allem:
Wollen sie die Kinderbehand-
lung den in groBerer Zahl in
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die freie Praxis stromenden
jungen Kollegen vorab wegneh-
men? ... Sie (die DAZ-Fiihrung)
nimmt dabei in Kauf, nicht nur
der Zahnarzteschaft insgesamt
zu schaden, sondern auch dem
Gesamtsystem. Schaden deshalb,
weil der DAZ im politischen
Raum mit dem zahnarztlichen
Sachverstand zugleich die Kon-
zepte der Zahnarzteschaft ab-
wertet und so bei den Sozial-
politikern dirigistische MaB-
nahmen geradezu provoziert."
Ende des Zitats.

Das Gejammere uber die zukinf-
tige Zahnarztschwemme konnte
ja langst zu einer SchlieBung
von teuren Ausbildungsstatten
fiihren (wie in Holland), wenn
unsere Standesfiihrung nicht
MaBnahmen zur Kariesreduktion
verhindert hatte und sie immer
noch verhindert (s.o.).

Dieser Politik haben wir es zu
verdanken, wenn die Zahnarzt-
schwemme Uber uns bei gleichem
Gesamthonorar zusammen-
schwappt. Es miissen ja immer
mehr Zahnarzte produziert wer-
den, weil sich die Nachfrage
nach zahnarztlichen Leistungen
nicht vermindert. Wir werden
noch erleben, daB wir uns im
Jahre 2000 mit 50000 Zahnarz-
ten und daher langst personell
aufgefillten Schulzahnkliniken
auf ein niedrigeres Karies-
niveau bei begrenzten Sozial-
leistungen mit hoher Zahnarzt-
arbeitslosigkeit zubewegen.
Diesen Zustand des \Vertei-
lungskampfes mit allen Gefah-
ren fir die freie Praxis, flr
Kollegialitat und die Standes-
einigkeit verdanken wir der
jetzigen Standesfiihrung, die
nur von der Hand in den Mund
denkt.

Wo sind die Kollegen, die den

8

Weg zeigen, wo es bald lang-
gehen muB, wenn unser 'so-
ziales Kapital" nicht im jam-
mervollen Streit um die Gebih-
renordnung aufgerieben werden
so0ll?

Wo sind die Wissenschaftler,
die ihre Erkenntnisse um die
Notwendigkeiten mutig in die
Waagschale werfen? Jeder Arzt
hat heutzutage vor Gericht das
Nachsehen, wenn er in einem
Schadenersatzprozel nicht
nachweisen kann, das der Wis-
senschaft entsprechende Not-
wendige getan zu haben. Seit
60 Jahren wissen wir, daB
Karies eine vermeidbare Krank-
heit und kein schicksalhaftes
Ereignis ist. Seit 30 Jahren
wissen wir, wie sie zu vermei-
den ist. ABER: Unsere Standes-
fihrung kampft gegen die Ein-
fliihrung von Schulzahnkliniken.
Unser schlechter Ruf 1ist haus-
gemacht, solange Fragen der
arztlichen Ethik bei uns mehr
von Journalisten als von Arz-
ten offentlich diskutiert wer-
den.

Wer die Karies unserer Jugend
zu seinem unverzichtbaren
Besitzstand erklart, darf sich
nicht wundern, wenn sein ethi-
scher Anspruch auf tiefes MiB-
trauen stoBt. Zumindest darf
er nicht mehr mit -der ge-
schlossenen Gefolgschaft des
ganzen Standes rechnen.

"Wer vom Haben besessen ist,
kann nicht heilen." Jesuit
Rupert Lay auf dem 25. Jahres-
tag der Bayerischen Zahnarzte-
kammer.

Dr. Roland Ernst
Waldblick 2
2905 Edewecht
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Uber den Verlauf der Anhdrung
vor dem Niedersachsischen Lan-
desparlament (in Forum Nr. 8
brachten wir bereits eine
Kurzmeldung) ist der Bericht
nachzutragen. Auch fir die
Parlamentarier war noch eine
Frage zu beantworten, denn am
Ende meiner Ausfihrungen in
Hannover hatte ich gesagt:
"Auch die zu erwartende Be-
richterstattung im "Nieder-
sachsischen Zahnarzteblatt"
Uber diese, die Kammerpolitik
nun wirklich in hochstem MaBe
betreffende Anhorung wird bald
als MeBplatte dafir dienen
konnen, ob das "Niedersachsi-
sche Zahnarzteblatt" die Zahn-
arzte ernsthaft auch dber
neue, in Niedersachsen unge-
wohnte Denkweisen informieren
will, oder ob es ganzlich zum
Herrschaftsorgan der Kammer-
fihrung verkommen ist. Selbst-
verstandlich werde ich der Re-
daktion des "NZB" ein aktuali-
siertes Manuskript meiner Aus-
fihrungen mit der Bitte wum
Veroffentlichung zuschicken."
Dr. Neumeister, Vorsitzender
des Redaktionsausschusses des
"NZB" schrieb mir zu diesem
Manuskript: "... Unabhéangig
hiervon hat die Kammer bereits
einen Situationsbericht gefer-
tigt ... Sie haben sicherlich
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Der DAZ im Zeugenstand

Verstandnis daflir, daB wir die
Leser des Niedersachsischen
Zahnarzteblattes auch nicht
noch durch Ihre Darstellung
doppelt iber diese Anhdrung
unterrichten konnen ..."

So sehr doppelt, meine ich,
waren die Leser wohl kaum un-
terrichtet worden, denn Ahn-
lichkeiten oder Wiederholungen
sind im Vergleich meines Ma-
nuskripts mit dem NZB-Bericht
nun wirklich kaum feststell-
bar.

"Emporend und bezeichnend" sei
mein Bericht gewesen (Origi-
nalton NZB). Und: "Spiritus
Rector" der Opposition in der
niedersachsischen Standespoli-

tik - im Herrschaftsbereich
der '"reaktionar'sten (74 ty
Pillwein) bundesdeutschen

Zahnarztekammer ist das doch
eine hohe Ehre.

Auch auf Bundesebene kann man-
cher nicht so drucken, wie er
vielleicht will.

Zum gleichen Manuskript
schrieb mir die Redaktion der
"Zahndrztlichen Mitteilungen':
"Wir haben versucht, aus Ihrem
Text eine objektive Meldung
iber Verlauf und Ergebnis der
Anhorung herauszufiltern, dies
konnte jedoch mangels faBbarer
Angaben nicht gelingen."

Hier ist der Bericht:



Ein Behandlungsplatz aus
einem GuB. Einfach besser!

i 5 i Wir haben mit den herkdmmlichen
.ReVOIUtl.O.nar bls Vorstellungen aufgerdaumt.
Ins Detall' Zum Beispiel mit der, daB Patienten-

SIRONA® M1 stuhl, Arztgerat und Wassereinheit

vollig verschiedene Dinge sind, die

von Slemens getrennt mit Elektrizitat, Wasser

und Luft zu versorgen sind

Aufgeraumt haben wir auch mit
FahrfiBen, AnschluBkabeln

und Verbindungsschlauchen auf
dem FuBboden.

Wir meinen:

Patientenstuhl, Arztelement und
Wassereinheit gehoren zusammen
Alles aus einem GuB — das ist
einfach besser!
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Informationen von SIRONA M1 an
Siemens Aktiengesellschaft
Bereich Medizinische Technik
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FabrikstraBe 31, D-6140 Bensheim
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Zur Anhorung vor dem Sozial-
ausschuB des Niedersachsischen
Landtages

Einen Antrag der SPD-Fraktion
folgend hatte sich das Nieder-
sdachsische Landesparlament mit
der Frage zu befassen, ob ei-
nige Amtshandlungen der Zahn-
arztekammer Niedersachsen im
Zuge der Rechtsaufsicht zu be-
anstanden seien.

Hierzu waren Vertreter der
Korperschaften und Verbande zu
einer Anhorung vor dem Aus-
schuB fir Sozial- und Gesund-
heitswesen geladen. Wesentli-
che Punkte der SPD-Kritik wa-
ren von der berufspolitischen
Arbeit des '"Deutschen Arbeits-
kreises fur Zahnheilkunde"
aufgegriffen worden.

Mehrere Dutzend fihrende Ver-
treter von Kammer und KZV -
natirlich ausnahmslos Mitglie-
der des '"Freien Verbandes" -
sowie die maBgeblichen Manner
des '"Freien Verbandes" selbst
fillten die Range. Einige
Zahntechnikermeister mit
Rechtsanwalt vertraten die
Zahntechniker-Innung, deren
Engagement sich jedoch auf den
Punkt 6 der Beanstandungen
(Boykottaufruf des "Freien
Verbandes") beschrankte. Dies
war jedoch de jure ein privat-
rechtlicher Vorgang, der die
staatliche Rechtsaufsicht
hochstens mittelbar hatte be-
treffen konnen.

Im Kernpunkt des Streits mit
den Technikern unterstitzt der
"DAZ" den KZV-Vorsitzenden
Albers: Auch wir sind gegen
Einmischung Dritter in das
Werkvertragsrecht. Im gesamten
sonstigen Procedere des "Pro
und Contra" stand ich als Ver-
treter des '"DAZ" weitgehend

12

allein auf weiter Flur. Zwar
artikulierten neben mir noch
zwel junge Kollegen der '"Ver-
einigung Demokratische Zahn-
heilkunde" ihre Wut und Ent-
tauschung iber vieles, was die
Kammer fihrung der Kollegen-
schaft zumutet, doch ging es
bei den vorliegenden Beanstan-
dungen ja nicht um politische
Differenzen, sondern ganz for-
mal juristisch um die Nichtein-
haltung bestehender Rechtsnor-
men innerhalb der korper-
schaftlichen Selbstverwaltung
eines Berufsstandes.

Jedem Verband wurden 15 Minu-
ten Redezeit eingerdaumt; die
vier Organisationen, die unter
der Regie des '"Freien Verban-
des" angetreten waren, um zu
Gunsten der attackierten Kam-
merflhrung auszusagen, verflg-
ten somit Uber eine Stunde
Vortragszeit, die sie sich ge-
genseitig zuschoben, um zu je-
dem der Beanstandungspunkte in
vorbereiteter Weise erschop-
fend sprechen zu kdnnen.

Mir dagegen blieb nur die be-
sagte Viertelstunde, um die
Contra-Position zur gesamten
Beanstandungsliste zu begrin-
den. Dies gelang dann doch
nicht ganz, trotz Weglassung
essentieller Absdtze und ei-
ligster Vortragsweise. Zu mei-
ner Freude und Uberraschung
halfen mir dann jedoch die
Kollegen der "VDZ" mit drei
Minuten aus, wodurch ich die

gekirzte Kurzfassung meiner
Rede noch zu Ende fihren
konnte.

Die wichtigsten Ergebnisse

dieser Anhorung fanden sich
aber schon im "NZB" 12/84, das
genau einen Tag vor dem Aus-
schuBtermin erschien: Allein
der Umstand einer parlamenta-




rischen Behandlung war namlich
der Kammerfihrung AnlaB fir
drei "Frontbegradigungen'.
Zwar zum Teil sehr versteckt,
doch immerhin schwarz auf weil
war da plotzlich zu lesen:

1. Das Recall-Verbot ist auf-
gehoben.

2. Die Betatigungseinschran-
kungen fir Zahnmedizinische
Fachhelferinnen sind aufge-
hoben.

5. Der '"DAZ" wird unter der
Rubrik "Hinweise auf Arbeits-
kreise" miterwahnt.

All dies sind \erbesserungen,
die wir vom "DAZ" zum Teil

schon Uber Jahre gefordert
hatten. Uber diese Erfolge
unserer ausdauernden Arbeit

sind wir natirlich froh.
Bezogen auf die Beanstandungs-
liste folgert daraus: Bei
Punkt 2 ("Anderen \lerbanden
(als dem "Freien Verband")
raumt das Zahnarzteblatt kei-
nen Raum ein) wird ein erstes,
zartes Besserungsbemiihen deut-
lich; Punkt 4 (Bet&dtigungsein-
schrankung der Zahnmedizini-
schen Fachhelferinnen) ist vom
Tisch.

Schwere Vorwirfe an die Kam-
mer fihrung bleiben trotz wort-

reicher Entkraftungsversuche
bestehen:
Punkt 1: Die Zahnarztekammer

uberschreitet in ihrem amtli-
chen Organ (Niedersachsisches
Zahndrzteblatt) ihr berufspo-
litisches Mandat und nimmt
einseitig parteipolitisch
Stellung.

Ich habe dies allen AusschuB-
mitgliedern durch eine Samm-
lung von Artikeln wund Aus-
schnitten belegt. Parallel zur
politischen Bearbeitung hat

der DAZ in dieser Sache ein
verwaltungsgerichtliches Ver-
fahren gegen die Kammer ange-
strengt, da der Niedersachsi-
sche Sozialminister diese
Praktiken der Kammer fir "noch
gedeckt" hielt.

Punkt 2: Die Mitherausgabe des
"NZB" durch den "fFreien \er-
band", wie sie bis jetzt prak-
tiziert wurde, ist nicht rech-
tens. Fur derartige Koopera-

tionen gelten drei Grund-
voraussetzungen:

A) Strenge wirtschaftliche
Trennung zwischen den Heraus-
gebern

B) Keine Wahrnehmung eines

allgemeinpolitischen Mandates
C) Keine Willkir bei der Wahl
der Kooperationspartner, Wah-
rung der Chancengleichheit.

Hier wurde nicht etwa nur ge-
gen eine, sondern gleich gegen
alle drei der Grundvorausset-
zungen verstoBen. Die Mitfi-
nanzierung der Beitrdge des
"Freien Verbandes'" aus Kammer-
vermogen z.B. sind keine Baga-
telle, sondern Veruntreuung
von Kammervermdgen.

Punkt 3: Die zahnmedizinische
Versorgung an den Abenden und
Nachten der Wochentage - zumal
in zentrumsfernen Regionen -
ist nicht sichergestellt, son-
dern Glickssache. Bemihungen,
dies zu verbessern, wurden von
der Kammerfihrung nach Kraften
bekampft.

Punkt 7: Die Zahnarztekammer
hat gegen einige Kollegen Ver-
warnungen ausgesprochen, die
bei allgemeinpolitischer Beta-
tigung nicht verschwiegen hat-
ten, Zahnarzte zu sein. Ubli-
cherweise gilt aber in unserer
Gesellschaft die Berufsangabe
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als eines der wichtigsten Kri-
terien bei der sozialen Ein-
schatzung unserer Mitblrger.
Der Kammerprasident selbst
nimmt dieses Recht regelm&Big
bei Kandidatenvorstellungen
seiner politischen Partei flr
sich in Anspruch. Beschrankun-
gen -auf diesem Gebiet sind
grundgesetzwidrig. Dennoch
weigert sich die Kammerfih-
rung, die betreffenden Verwar-
nungen zurlickzunehmen.

Auf das Thema "Prophylaxe" mu
gesondert eingegangen werden:
Der diesbezligliche Vortrag des
Kollegen Rischke wurde nicht
nur von mir miBverstanden. Es
entstand der Eindruck, als
wolle Herr Rischke MaBnahmen
zur Fluoridierung diskreditie-
ren. Nach der Veranstaltung
zeigte er mir jedoch seine Un-
terlagen, woraus hervorging,
daB es sich um ein MiBver-
stdandnis handeln muBte. Er
hatte sich gegen die falsche
Bezeichnung "Fluor-Tabletten'
gewandt und nicht etwa gegen
den Einsatz von Fluoriden.
Dennoch ist hohe Sensibilitat
der Kammer gegeniiber bei die-
sen Themen angezeigt: Der Kol-
lege Jacobi fuhr mich spater
geradezu an, ich solle aufho-
ren, das Marchen von der Ef-
fektivitat kollektiver Fluori-
dierungsmaBnahmen zu verbrei-
ten.

FuBend auf namhaftesten Verof-
fentlichungen, z.B. Prof. Nau-
joks, oder auf der umfangrei-
chen Dokumentation des Bundes-
gesundheitsamtes (Prof. Berg-

DAZ-forum - dreimal

mann) stelle ich fir den "DAZ"
fest: Wer als Fachmann in die-
ser Okologisch empfindlichen
Zeit nicht vehement fir kol-
lektive FluoridierungsmaBnah-
men eintritt, ja, wer auch nur
den leisesten Zweifel aufkom-
men laBt, macht sich zum Mit-
schuldigen an unzahligen neuen
Lochern in den Zahnen unserer
Kinder.

Aus ihrer Verantwortung fir
die Zahngesundheit der Bevol-
kerung ist die Kammer in der
Pflicht, jeden Zweifel in die-
ser Frage auszuradumen. Sie mu@
bei jeder sich bietenden Ge-
legenheit die Forderung nach
dieser gleichzeitig billigsten
und effektivsten Prophylaxeart
offensiv vertreten.

Der Ausgang der parlamentari-
schen Bearbeitung wird aber
nicht nur von der Qualitat des
vorgelegten Beweismaterials,
sondern auch von den dortigen
Mehrheitsverhaltnissen ab-
hangen.

Aber selbst wenn die Kammer-
fihrung vor der parlamentari-
schen Instanz mit einem
"blauen Auge" davonkommen
sollte, wird ihr klargeworden
sein: Es gibt jetzt eine Oppo-
sition.

Der "DAZ" wird die Kammerfih-
rung weiterhin genau beobach-
ten und Rechtsbriche nicht
hinnehmen.

Dr.:iTill ‘Repers
Alter Marktplatz 4
2162 Steinkirchen

jéihelich - DAZforum
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ZAHNARZTLICHE VERSORGUNGSSTRUKTUREN IM JAHRE 2000

Das zunehmende Uberangebot von Arzten
und Zahndrzten wird zu vielfdltigen
Problemen sowohl fir die Berufsstande
als auch fUr das System der Gesetzli-
chen Krankenversicherung flhren.

Eine Studie des FZV prasentiert Mo-
dellrechnungen fir die zahndrztliche
Versorgung bis zum Jahre 2000. Diese
basieren auf drei Entwicklungsvarian-
ten, die die Bandbreite der zukinfti-

SteuerungsmaBnahmen kodnnen nur auf
der Grundlage einer soliden Vorhersa-
ge der zukinftigen Entwicklung erar-
beitet werden.

gen Veranderung bei den relevanten
EinfluBgroBen der Anzahl berufsta-
tiger Zahnarzte markieren.

I T T S e T T e T i
|
| VERANDERUNG DER_ZAHNARZTDICHTE |
| |
|
: Jahr berufstatige Wohnbe- Zahnarzt- |
: Zahndrzte vilkerung dichte :
| |
e e e e |
| |
| 1983 35.176 61,4 Mio 1.746
| |
|
I Var. 1 38.400 1.578 |
[1590 Var. 2 39.300 60,6 Mio. 1.542
: Var. 3 39.500 1.534 :
| |
} var. 1 43.300 %
l 2000 var. 2 50.000 5971 Mio. 1:182 }
| Var. 3 58.900 1,003
I
LT e R R A O N S S .

Nach MaBgabe der wahrscheinlichsten
Modellvariante 2 steigt die Zahl der
berufstatigen Zahnédrzte von 1983 bis
zum Jahre 2000 um ca. 15.000 Zahnarz-
te. Dies entspricht einem Zuwachs um
43 %. Der zahnarztliche Versorgungs-

grad (Zahnarzt/Bevdlkerung) wird we-
gen der Zunahme an Zahndarzten und der
Abnahme der Wohnbevdlkerung im Jahre
2000 1 : 1.182 betragen.

FZv-Information Nr. 1/85, S. 1

Der DAZ, der wie alle anderen zahné#irztlichen Organisationen fiir die Erhaltung und Stérkung un-
serer Freiberuflichkeit eintritt, warnt davor, dieser Versuchung nachzugeben. Die Niederlas-
sungsfreiheit muB unangetastet bleiben! Auch die Anwendung indirekter Steuerungsmetho-
den, wie Erteilung der Kassenzulassung, Genehmigung von Assistentenstellen und Zweigpra-
xen darf nur zur Behebung zahn#irztlicher Unterversorgung und nicht zur Gewithrung eines .Ge-
bietsschutzes” dienen. Das letzte Mittel des KVKG, die Sperrung ganzer KZV-Bereiche bis eine
ausgeglichene Versorgung erreicht ist, wird wohl, angesichts der hohen Nachwuchszitfern,
nicht zur Anwendung kommen missen. DAZ Grundsétze u. Empfehlungen 1983
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Nur 18 Zahnarzte wollten Bunke

Die Kammerversammlung der nie-
dersachsischen Zahnarzte hat
den Zahnmediziner Dr. Klaus
Senge (Hannover) zum neuen
Prasidenten gewdahlt. Der 38-
jahrige Senge 1ldst den 67
Jahre alten Celler Zahnarzt
Dr. Erich Bunke ab, der acht
Jahre lang an der Spitze der
iber 4.000 niedersachsischen
Zahnarzte stand.

Bunke erhielt bei der Wahl
uberraschend nur 18 Stimmen,
sein Gegenkandidat 22. Nach
der Wahl des Prasidenten zog
sich eine Gruppe des Freien
Verbandes Deutscher Zahnarzte
zur Beratung zurlck und kam
danach nicht in den Versamm-
lungsraum zurick. Wegen Be-
schluBunfahigkeit konnten des-
halb der stellvertretende Kam-
merprasident und die finf Bei-
sitzer des Vorstandes noch
nicht gewdhlt werden.

Nach Auskunft der Kammer kann
Senge nicht amtieren, da er
nur zusammen mit dem Vorstand
die Geschdfte fihren kann. Es
wird erwartet, daB der alte
Vorstand jetzt eine neue Ver-
sammlung einberuft. Dr. Senge
hatte sich in einem Wahlaufruf
zur Kammerversammlung auch zum
Freien Verband bekannt. Er
machte allerdings eine Ein-
schrankung: "Wir warnen davor,
diesen \lerband fir persdnliche
und ehrgeizige Ambitionen zu
miBbrauchen."

(Hannoversche Allgemeine Zei-
tung vom 26.03.1985)

Diese Nachricht kam um so
uberraschender, als Dr. Senge,
Vorsitzender der Bezirksstelle
Hannover, bei den Wahlen zur
Kammerversammlung nicht auf
der '"durch demokratische Ab-
stimmung im Landesvorstand des
Freien Verbandes" abgesegneten
Liste kandidierte, sondern mit
zwei Kollegen einen eigenen
Wahlvorschlag prasentierte,
obwohl er Mitglied des Freien
Verbandes ist.

Senge hat also gegen den
Wunsch seines eigenen Landes-
vorstandes kandidiert und die
meisten Stimmen aller Kandida-
ten beider Listen erhalten
(dazu gehorten immerhin Prasi-
dent Bunke und der FV-Landes-
vorsitzende Schirbort). Aber
es kam noch schlimmer: Die
Kammerversammlung, ausschlieB-
lich bestehend aus Mitgliedern
des Freien \Verbandes, wihlte
nicht den Kandidaten ihres
Vorstandes, Bunke, sondern
Senge zum Prasidenten.

Diese Nachhilfestunde in Sa-
chen Demokratie flir den Lan-
desvorstand des Freien Verban-
des kostet die niedersachsi-
schen Kollegen ca. 25.000,--
DM. Das ist der Preis fiur die
Einberufung einer neuen Kam-
merversammlung.

Der Vorsitzender der Studien-
gruppe 0ldenburg des DAZ hat
Kollegen Senge daraufhin fol-
genden Brief geschickt:

Sehr geehrter Herr Kollege
Senge, als niedersachsischer
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Zahnarzt beglickwiinsche ich
Sie zu Ihrer Wahl zum Prasi-
denten der ZAKN.

Im Namen der niedersachsischen
Mitglieder des DAZ mochte ich
an die Glickwilinsche die Hoff-
nung knipfen, daB die Zusam-
menarbeit mit der Korperschaft
unter Ihrer Fihrung nun in ein
etwas ruhigeres Fahrwasser ge-
rat. Entgegen allen Uber uns
verbreiteten iblen Nachreden
sind wir keineswegs daran in-
teressiert, der "offiziellen"
Kammerpolitik Steine in den
Weg zu legen.

Die von uns nicht gewlnschte
Eskalation des letzten Jahres
halten wir fir bedauerlich und

fir den Ruf unseres Standes
abtraglich.

Wir sind nach wie vor der Mei-
nung, daB die im Landtag und
im AusschuB diskutierten Fra-
gen dort nicht hingehort hat-
ten, wenn eine Erdrterung auf
Kammerebene moglich gewesen
ware. Wir bitten Sie, mit
Ihrem Amte dafir einzutreten,
daB die Kammerversammlung wie-
der ein ernstzunehmendes Organ
unseres ganzen Berufsstandes
in Niedersachsen wird. ...

Dr. Roland Ernst
Waldblick 2
2905 Edewecht-Friedrichsfehn

"Wer andern eine Grube grabt, fallt selbst hinein!"

Der Freie Zahnarzt 3/85, S. 7
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GERICHT: KASSE DARF ABRECHNUNG VON ARZTEN NACHRECHERCHIEREN

Krankenkassen und Kassendrztliche
vereinigungen diirfen die von Arzten
abgerechneten Leistungen durch Befra-
gung der Patienten Uberprifen, wenn
der begriindete Verdacht besteht, daB
die Arzte falsche Abrechnungen vorge-
legt haben, hat der Sechste Senat des
Bundessozialgerichts (BSG) in Kassel
festgestellt. Wegen iberdurchschnitt-
lich hohen Honorarabrechnungen eines
Arztes hatte die Allgemeine Ortskran-
kenkasse Daun in der Eifel im Februar
1982 zunachst einige seiner Patienten
befragt. Als sich herausstellte, daB
sich Patienten nicht an abgerechnete
Leistungen erinnern konnten, startete
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die Kasse eine systematische Befra-
gung. Der Arzt vertrat in einer Klage
die Auffassung, daB eine solche Be-
fragung nicht notwendig und zuldssig
gewesen sei. Dem folgte das Bundesso-
zialgericht im Gegensatz zu den Vor-
instanzen nicht. Es verwies zudem auf
die strafrechtliche Seite, wonach
falsche Abrechnungen auch Betrug
seien, und stellte fest, daB jahre-
lange hohe Uberschreitung des Fallko-
stendurchschnitts durchaus einen
Grund flUr genauere Nachforschungen
abgeben konnen. (Aktenzeichen: 6 RKa
40/83)
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30% Honorarsenkung fiir Prothetik

— brutal - skrupellos - existenzvernichtend und aus

heiterem Himmel?

Das Kostendampfungsgesetz vom
1. Juli 1977 verfigte u.a.:
"Als Bestandteil der Bundes-
mantelvertrdge vereinbaren die
Vertragspartner durch die Be-
wertungsausschiisse (§ 368 i
Abs. 8) einen einheitlichen
BewertungsmaBstab fur die
arztlichen Leistungen und ei-
nen einheitlichen Bewertungs-
maBstab fir die zahnarztlichen
Leistungen. Die BewertungsmaB-
stabe bestimmen den Inhalt der
abrechnungsfahigen &rztlichen
Leistungen und ihr wertmaBi-
ges, in Punkten ausgedriicktes
Verhdaltnis zueinander. Sie
sind in bestimmten Zeitabstan-
den auch daraufhin zu Uberprii-
fen, ob die Leistungsbeschrei-
bungen und ihre Bewertungen
noch dem Stande der medizi-
nisch-technischen Entwicklung
sowie dem Erfordernis der Ra-
tionalisierung und Wirtschaft-
lichkeit entsprechen."

Die Vereinbarung ist aber
nicht den Spitzenverbanden
selbst Uberlassen, sondern ei-
nem ebenfalls neu installier-

ten "BewertungsausschuB" - und
falls dieser sich nicht eini-
gen kann - einem "Erweiterten

BewertungsausschuB" Ubertragen
worden.

Nicht durch den Bewertungsaus-
schuB bzw. Erweiterten Bewer-
tungsausschuB konnen dagegen
geregelt werden:

a) die =zusatzlichen Abrech-

nungs- und AusschluBbestimmun-
gen, dies sind die friiheren
"Erlauterungen" zu den einzel-
nen Positionen und die frihe-
ren Beschliisse der "Techni-
schen Kommission" fir die
RVO-Abrechnung sowie die Be-
schliisse und Feststellungen
der Arbeitsgemeinschaft nach
dem Zahnarzt/Ersatzkassenver-
trag; diese sind jetzt ein-
heitlich fir RVO- und Ersatz-
kassen in vertraglich zusatz-
lich  vereinbarten "Abrech-
nungsbestimmungen" zusammenge-
faBt.

b) die absolute Bewertung,
d.h. der Punktwert. Dieser muB
von den jeweiligen Partnern
des Gesamtvertrages, das sind
i.d.R. die Landesverbande der
Krankenkassen und die KZVen,
vereinbart werden.

Die Partner der Gesamtvertrige
sind in der vertraglichen
Festlegung der absoluten Ver-
guitungen nicht voéllig frei, da
seit dem KVKG der § 368 f RVO
hierfir Empfehlungen vor-
schreibt, die

a) die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen (§ 405 a RVO)
einmal jahrlich abzugeben hat
und der die dahin entsandten
Vertreter der Kassenzahnarzte
und der gesetzlichen Kranken-
versicherung zustimmen miissen
(Vetorecht); falls diese
Empfehlung in der Konzertier-
ten Aktion nicht zustande
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kommt oder an dem Vetorecht
scheitert (so durch mangelnde
Zustimmung der Vertreter der
KZBV im Marz 1978 geschehen),
miussen

b) die KZBV und die Bundesver-
bande der Krankenkassen selbst
eine solche Empfehlung (Uber
die angemessene Veranderung
der Gesamtverglitungen abgeben.

Im November 1984 kam die kon-
zertierte Aktion im Gesund-
heitswesen Uberein, daB im Be-
reich der zahnarztlichen Ver-
sorgung gemaB § 368 g Abs. 4
RVO neue Bewertungen der Lei-
stungen vorgenommen werden
sollen. In einem Schreiben vom
23.01.1985 . teiltem die RVO-
Krankenkassenverbande und die
Bundesknappschaft dem Bewer-
tungsausschuB ihre Antrage zur
Anderung des BEMA mit. Die
Forderung nach Absenkung der
Bewertungszahlen im kieferor-
thopadischen und prothetischen
Bereich um durchschnittlich
30% wurde mit der vom Bundes-
ministerium fir Arbeit und So-
zialordnung in Auftrag gegebe-
nen "Analyse der Bewertungsre-
lationen zahnarztlicher Gebih-
renordnungen" (Danenstudie)
und mit einer Studie von Kim-
mel begriindet.

Die Ergebnisse von Kimmel
stellen nur einen Teilab-
schnitt und -aspekt einer ab-
gebrochenen Untersuchung in 12
Zahnarztpraxen aus dem Jahre
1978 dar. Kimmel selbst wies
in einem Brief an die Kassen-
verbande und das Arbeitsmini-
sterium auf die geringe Bedeu-
tung der Studie hin. Ziel der
vom Bundesministerium fir Ar-
beit und Sozialordnung beim
"Institut for functionsanalyse
of hospitalsprojektering k/s"
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in Auftrag gegebenen Studie
war das Aufzeigen bestehender
Ungleichgewichte der zahnarzt-
lichen Geblhrenordnungen. Im
Vorwort heiBt es: '"Der Arbeit
liegt eine umfassende empiri-
sche Untersuchung zugrunde, in
der an 220 Beobachtungstagen
bei 50 Zahnarzten in 40 Zahn-
arztpraxen die Behandlungszei-
ten fir Uber 14.000 Leistungen
(BEMA-Positionen an rd. 4.500
Patienten erfaBt wurden." Die
Studie verzichtete auf die
Messung und Bewertung des
zahnarztlichen Arbeitseinsat-
zes (Qualitat der zahnarztli-
chen Arbeit, Belastung) und
beschrankte sich auf die Be-
stimmung der Zeitkomponente
("d.h. die Erfassung der Be-
handlungszeiten fir die ver-
schiedenen Leistungen"), die
nach Einschatzung der Zahnarz-
te das wichtigste Kriterium
fir die Beurteilung der Bewer-
tungsrelationen ist. Als Er-
gebnis der Untersuchung stellt
das Institut fest: Unterdurch-
schnittlich bewertet erschei-
nen besonders die Al (Bera-
tung), die Positionen 32, 33,
34, 35 (Wurzelbehandlungen),
Position 12 (bes. MaBnahmen),
die Positionen 19a und 19%b
(Provisorien), die Positionen
98a-98c (indiv. Abformungen)
und 100b (Reparatur einer Pro-
these mit Abformung). Uber-
durchschnittlich bewertet er-
scheinen die Positionen A925
(Rontgen), 8a und 8b (Vitali-
tatsprifungen), 40 wund 4la
(Anasthesien), vor allem aber
91 mit 92 (Bricke), 96 mit 98g
und h (Teilprothese).

Zu einem &ahnlichen, aber bis-
her nicht publik gewordenen
Ergebnis kommt das "For-
schungsinstitut fir die zahn-
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arztliche Versorgung", eine
Stiftung der Kassenzahnarzt-
lichen Bundesvereinigung. Als
Parameter dienten der Zeit-
aufwand fir die zahnarztliche
Leistung, die korperliche Be-
anspruchung (Messung uber
Herzpulsfrequenzverhalten) und
die geistige Beanspruchung
(Messung auf Fragebogenebene).
Bei 30 niedergelassenen Zahn-
arzten wurden insgesamt 3.980
Tatigkeiten beobachtet. Be-
obachtungsgrundlage waren 24
Leistungspositionen. Demnach
sind allgemeine, konservieren-
de und chirurgische Positionen
weitestgehend unterbewertet
und prothetische Leistungen
tiber- (z.B. Stufenkrone - 20d,
indirekte Unterfitterung -
100f und g) und unterbewertet
(Stiftaufbau - 18a, Totalpro-
these - 97a und b).

Da den meisten Zahnarzten so-
wohl die gesetzlichen als auch
die Ergebnisse o.a. Studien
unbekannt sind, muBte die bun-
desweite Des-Informationspoli-
tik des Freien \Verbandes als
Reaktion auf den RVO-Kassen-
Antrag natiirlich erhebliche
Unruhe ausldsen. Nichtern be-
trachtet, stellt der RVO-An-
trag die Maximalforderung ei-
ner Partei in einer Tarifaus-
einandersetzung dar. Bestatigt
wird das von einem BDO-Vor-
standsmitglied, der mir gegen-

uber seinen Extrem-Antrag
lapidar mit der Feststellung
rechtfertigte: "Das ist unsere
Forderung, die belegt ist
durch die Gutachen.'" Auf mei-
nen Einwand, daB daraus aber
auch andere (honorarerhéhende)
Schlisse zu ziehen seien, ant-
wortete er: "Das ist nicht un-
sere Aufgabe. Wir warten auf
die Forderungen der Gegensei-
te." Die "Gegenseite" ist die
KZBV. Ein Telefonanruf bei der
KZBV bestatigte, daB man sich
durchaus bewuBt sei, diese Ge-
genforderung nicht frih genug
erarbeitet zu haben, daB man
sich aber nun mit Hochdruck
daran machen werde. In der
Zwischenzeit 1lief aber schon
die SchulterschluB-Kampagne
des Freien Verbandes mit Not-
standsinformationen und Auf-
forderungen, wie z.B. keine
Auszubildenden mehr einzustel-
len.

Auch wir sind der Auffassung,
daB die Forderung der RVO-Kas-
sen in der vorliegenden Form
vollig unakzeptabel ist, wir
meinen allerdings, daB die Art
des Umgangs mit unseren '"Ta-
rifpartnern" dem Ansehen unse-
res Standes eher schadet als
nutzt.

Dr. Roland Ernst
Waldblick 2
2905 Edewecht-Friedrichsfehn

Patentrezepte zur Vermeidung der unnétigen Auswiichse der Fremdbestimmung kénnen wir
nicht anbieten. Der Wunsch nach Erhaltung unserer Freiberuflichkeit (unter Hinnahme der da-
mit verbundenen Risiken) und das BewuBtsein, daB jeder von uns fiir seine Patienten persdnli-
che, nicht an eine anonyme Instanz delegierbare, Verantwortung trégt, kbnnen uns wach ma-
chen fiir geféhrliche Entwicklungen. Dazu geh&rt aber auch Voraussicht und rechtzeitiges Han-
deln! Wenn wir als Stand immer nur auf Entwicklungen reagieren (Beispiel: nachtrégliche Wirt-
schaftlichkeitspriifung in der Prothetik), statt Ziele und MaRstébe vorzugeben, engen wir unse-
re Handlungsfreiheit unnétig ein. Deshalb ist es z.B. jetzt erforderlich, Konzepte zur Sicherung
der zahn#irztlichen Behandlungsqualitét zu entwickeln, solange keine AuBenkrifte uns unter
Druck setzen. Dies wiire eine Chance, Fremdbestimmung abzufangen und eigene Vorstellungen

und eigene Kompetenz einzubringen.
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Pravention nicht gefragt

Das II. Minchner Forum der
praventiven Zahnmedizin, das
am 15. und 16. Marz stattfin-
den sollte, muBte abgesagt
werden. Der Grund: es hatten
sich ganze 27 Teilnehmer ge-
meldet!

Man mag einrdumen, daB manchen
die hohen Kosten (480,-- DM
fur Zahnarzte zuziglich
95,-- DM Bewirtungskosten) ab-
gehalten haben, ins Minchner
Hotel Vier Jahreszeiten zu
kommen und dazu noch einen
vollen Arbeitstag zu opfern.
Vielleicht spielte auch die
Furcht vor Frustration eine
Rolle, wenn man sich wieder
einmal von Kompetenzen wie den
Professoren Marthaler und
Lang/Schweiz und Ramf jord/USA
berichten lassen muB, was in
anderen Landern im Bereich der
Prdvention realisiert wird.

Trotzdem wirft diese Absage
ein bezeichnendes Licht auf
das Interesse der Kollegen-
schaft an der Prophylaxe, vor
allem, wenn man bedenkt, daB
allein am Tagungsort Minchen
mehr als 1.200 Zahnarzte prak-
tizieren!

Respekt den Kollegen Schmids-
eder und Bockelbrink, die die
ehrgeizige Veranstaltung orga-
nisiert haben, doch: sollte
man beim nachsten Mal nicht
die zustandigen Institutionen
und Fachleute der Bundesrepu-
blik versammeln, um zualler-
erst Uber das Winschenswerte
und das Machbare in unserem
Land zu diskutieren?

Dr. Hanns-W. Hey
Lindenschmitstr. 44
8000 Minchen 70

Informationen - Informationen - Informationen - Informationen

EG WILL FLUORIDIERTE MILCH FORDERN

Untersuchungen in Schottland und Un-
‘garn haben ergeben, daB fluoridierte
Milch in der Bekampfung der Karies
genauso wirksam sein kann wie eine
Fluoridierung des Trinkwassers. Wenn
Kinder ab dem dritten Lebensjahr
fluoridierte Milch zu trinken bekom-
men, kann ein mehr als 70prozentiger
Rickgang der Zahnfdule erreicht wer-
den. Jetzt hat auch die Europdische
Gemeinschaft die Eignung fluoridier-
ter Milch zur Kariesbekampfung offi-
ziell anerkannt: Laut BeschluB der EG

soll die Verwendung fluoridierter
Milch in den 10 Mitgliedsstaaten
durch offentliche Zuschiisse geftrdert
werden. Die Forschungsprojekte, die
den Umschwung in der Haltung der EG
ausgeldst hatten, wurden von der
Borrow Dental Milk Foundation finan-
ziert, einer Wohlfahrtsorganisation
in Portsmouth. Die Stiftung hat be-
reits eine unkomplizierte Fluoridie-
rungsanlage entwickelt, die "Denta-
milk" produziert. thy
ZM 3/85, S. 213
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Dialog-Center: Der Informationsvorsprung,
der Freirdume schafft.

Die Welt der Kommunikationstechnik mit dem Dialog-Center. Somit
stehen die neuen Medien und Kommunikationstechnologien im Zugriff des Arztes:

fir die individuelle Patienten-Aufklarung (Video)
@ fiir die gezielte wissenschaftliche Fortbildung (Video)
@ flir die systematische Helferinnen-Schulung (Video)
@ fur die perfekte Techniker-Weiterbildung (Video)
@® fiir den komfortablen Dialog mit Bildschirmtext (Btx)
® fiir die schnelle Dokumentation mit dem Drucker (Btx/PC)
® fiir den AnschluB3 eines Personal-Computers (Btx/PC)

Schnell im Bild, mit der gezielten Video-Information. Sie konnen das
umfangreiche Videoangebot der Deutschen TV aus allen Bereichen der Zahnmedizin
nutzen, das monatlich erginzt wird. Das professionelle Videoteil assistiert Ihnen bei
Patientenaufklirung, Helferinnen-Schulung, wissenschaftlicher Fortbildung und Techni-
ker-Weiterbildung.

Schalten Sie sich
in die Zukunft der Kommunikation ein,

Thr Stiitzpunkt
C.A. LORENZ, MUNCHEN
DTV, (QUINTESSENZ), BERLIN



63.500.000.000,—DM fur Zahnersatz

63,5 Mrd. DM (1) sind von 1975
bis 1984 im GKV-Bereich fur
Zahnersatz ausgegeben worden.
Diese zehn Jahre waren gepragt
durch eine zunehmende Verei-
sung im Verhaltnis der \Ver-
tragspartner, die im quasi-Zu-
sammenbruch der Selbstverwal-
tung bei der Konzertierten
Aktion im Marz 1985 (2) ihren
vorlaufigen Tiefpunkt erreich-
te. Alle Anzeichen deuten da-
rauf hin, daB ordnungspoliti-
sche Eingriffe des Gesetzge-
bers zur Kostenbegrenzung
nicht mehr zu vermeiden sind.
Wenn in friheren Honorarver-
handlungen gedroht, gekiindigt,
geschlichtet wurde, so war
stets die Hoffnung des Zusam-
menraufens nicht unbegriindet.
Dieser (bliche Theaterdonner
1laBt sich seit 1985 nicht so
recht inszenieren, weil es
nicht mehr um Punktwert-Poker,
sondern um den irreversiblen
Effizienz-Verfall des Systems
geht.

Wir wollen in das allgemeine
Lamento der gegenseitigen
Schuldzuweisungen nicht ein-
stimmen, weil an diesem Fiasko
- frei nach dem Zerrittungs-
prinzip - alle Seiten Mit-
schuld tragen. Zur Neuorien-
tierung ist es aber heilsam
und notwendig, seine eigene
Rolle der Mitverantwortlich-
keit nidchtern und selbstkri-
tisch zu klaren. Das blindwi-
tige, aggressive Klotzen des
FVDZ (3) dirfte einer grandi-
osen \lerdrangung eigener Feh-
ler entspringen. Der von den
Zahnarzten erwartete aktive

Beitrag zur Gesundung des Sy-

stems erfordert aber - zumin-
dest intern - eine unge-
schminkte Fehleranalyse, Au-

genmaB fUr sozialpolitische
Zumutbarkeiten und definierte
gesundheitspolitische Ziele.
Bei der Wertung der 10-jahri-
gen Prothetik-Vertrage dirfen
deshalb folgende Uberlegungen
nicht unbericksichtigt blei-
ben:

Die Diskussion, ob das Bundes-
sozialgerichtsurteil zur Pro-
thetik ein "Irrtum der Recht-
sprechung" (4) war oder nicht,
ist miBig. Diese Entscheidung
entsprach den zeitgemaBen so-
zialen Leistungserwartungen,
die angesichts der Hohe der
Sozialabgaben auch als berech-
tigter sozialer Besitzstand
empfunden wurden. Die Irrtimer
lagen vor allem in der Anwen-
dung der folgenden Vertrage,
die sehr bald eine verhangnis-
volle Eigendynamik unter dem
Druck hemmungsloser Egoismen
entwickelten.

Die Zahnarzteschaft wurde
durch diese plotzliche Ver-
tragsleistung in zweifacher
Hinsicht dUberfordert: Bedenkt
man erstens, wie bescheiden
das prothetische know-how der
allermeisten Zahndrzte war,
muB der gesamte -ZE-Komplex als
fast unverantwortliches medi-
zinisches Risiko gesehen wer-
den. Daran hat sich bis heute
nur wenig geandert. Die Gefahr
fir Patienten, durch Einglie-
derung von Zahnersatz, iatro-
gene Schaden an Pulpa, Paro-
dont und Gelenk zu erleiden,
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ist erschreckend groB. Dabei
spielen falsche Indikationen
und mangelhafte Prazision eine
iberragende Rolle. In einer
neueren Untersuchung (5) aus
der Uniklinik Minster zeigten
"78 % der Einzelkronen und
82 % der Briicken biologisch
nicht akzeptable Uberhange".
MiBerfolge, Wiederholungen,
Reparaturen, weitere teure
Schritte in der ZE-Karriere
sind die Folgen.

Zweitens wirkt sich das Fehlen
echter qualitatssichernder
Rahmenbedingungen finanziell
explosiv aus. Qualitatskrite-
rien zu formulieren und zu
sichern, wéare erste zahnarzt-
liche Pflicht gewesen, statt
dessen lieB man lieber das Sy-
stem an der prognostischen
Kurzatmigkeit "durchschnitt-
licher" Prothetik ersticken.
Die Akribie des Berufsstandes
beschrankte sich weitgehend
auf die Interpretation, d.h.
die rationelle Vermarktung des
Zahnersatzvertrages. Die groB-
ten Sale wurde damals gemie-
tet, alle Kollegen samt Helfe-
rinnen waren da und verinner-
lichten Zahlen und Ziffern der
Abrechnungsgurus. Andere Zah-
len, z.B. die notigen, progno-
stisch entscheidenden Dimen-
sionierungen von Auflagen beim
parodontal-abgestitzten Teil-
ersatz werden bis heute groB-
ziigig vernachlassigt. Von un-
verzichtbaren Qualitatskrite-
rien, Indikationen, Mangelka-
talogen, Vorbehandlungen,
Compliance des Patienten war
nicht die Rede. Noch schlim-
mer: Bis heute scheint es bis
zu den Gutachtern keinen Kon-
sens (ber lege-artis-Behand-
lungen zu geben, zu viele ver-
meidbare Fehler werden nicht
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erkannt oder als "noch akzep-
table Norm" kollegial tole-
riert. Dadurch wird ein not-
wendiger '"LernprozeB'" verhin-
dert, den keine Fortbildung
ersetzen kann.

Die "vater" des ZE-Vertrages
hatten wohl urspriinglich Sa-
nierungen mit einer zuverlas-
sigen Langzeitprognose im
Sinn. Dieses Ziel ware teuer
aber finanzierbar  gewesen.
Eine Kosten-Nutzen-Analyse in-
des dirfte fir uns Zahnarzte
peinlich bis vernichtend aus-
fallen, weil neben den nur
schitteren zahnmedizinischen
Erfolgen ein erheblicher Hau-
fen prothetischen Edelschrotts
vermutet werden kann.

Die oft zitierte "Anspruchs-
mentalitat der Patienten" muB
ehrlicherweise als sekundares
Phanomen beurteilt werden,
denn an den Schalthebeln der
Kosten sitzen die Zahnarzte.
Dieser Platz ist arztlich zu
begriinden und im Interesse ei-
ner qualifizierten Sicherstel-
lung zahnmedizinischer Betreu-
ung auch unverzichtbar. Aber
das erfordert eine wirksame
Selbstregulation des Standes,
eine vielleicht auch schmerz-
hafte Durchsetzung und Gewdhr-
leistung gewisser Prinzipien.
Durch diesen aktiven Beitrag
lieBen sich auch die massen-
haften, ruindsen Fehl- und
Folgebehandlungen vermeiden
und die therapeutische Trend-
wende zu Prophylaxe und Ver-
besserung anderer Behandlungs-
bereiche einleiten.
"Direktbeteiligung" des Pa-
tienten ist kein Tabu! Der da-
mit gesundheitserzieherische
Effekt soll auch nicht be-
stritten werden. Wenn der FVDZ
aber diese MaBnahme als haupt-



sachliches Regulativ in der
jetzigen Situation unserer
fachlichen '"Fundamentalkrise"
verlangt (3) (6), bedeutet das
eine Kostenverlagerung bzw.
weitere, nur unkontrollierte
Kostenexpansion. Diese Forde-
rung ist sozialpolitisch unzu-
mutbar und gesundheitspoli-
tisch fragwirdig. Die groBe
Mehrzahl der Versicherten kann
weitere Kosten nicht mehr ver-
kraften und wirde einer iber-
wunden geglaubten Zwei-Klas-
senmedizin ausgeliefert. Wenn
der FVDZ die Direktbeteiligung
der Versicherten auch noch
garniert mit geradezu sitten-

widrigen "Reverserklarungen"
(3) zur Diskriminierung der
Krankenkassen, mit der

"Empfehlung (6) an die Kolle-
genschaft, sich vorsorglich zu
iberlegen, wieviel Personal
abgebaut werden kann, sich bei
der Einstellung von Auszubil-
denden zuriickzuhalten", dann
ist das ein berufspolitischer
Skandal erster Ordnung! Mit
dieser Unverfrorenheit ist die
Prothetik-Kuh fast zu Tode ge-
molken worden, das System aus-
gebeutet worden.

Der Zahnersatz-Vertrag bot und
bietet eine groBe Chance fur
unsere kooperationswilligen
Patienten, aber auch fir unser
eigenes Berufsbild. Fort-
schritte der Funktionsanalyse,
Dentaltechnologie und Praxis-
rationalisierung haben durch
diesen \lertrag entscheidende
Impulse erfahren. Deshalb muB
er erhalten werden und endlich
eine seridse, qualifizierte
Anwendung erfahren. Das stan-
dige Schielen nach der "priva-
ten Zweierbeziehung Arzt-Pa-
tient" zur ErschlieBung neuer
Finanzquellen und der fahrléas-

sige Umgang mit dem immens,
aber eben doch nur begrenzt
belastbaren System wird die
staatlich verordnete Kosten-
dampfung zu unseren Lasten nur
beschleunigen.

Der DAZ hat eine Reihe von
wirksamen MaBnahmen zur Ko-
stendampfung vorgeschlagen (7)
(8), sie haben jedoch die un-
attraktive Eigenschaft, von
uns Zahnarzten aktive, kon-
struktive Beitrage zu fordern.
Mit solchen Positionen, die
nicht nur knallharte Interes-
sen verfolgen, dirften wir bei
den bevorstehenden Verhandlun-
gen (Vertragsverlangerungen,
BEMA-Umstrukturierung, Neufas-
sung GO-Z, Prophylaxe-Regelun-
gen) nicht auf den erbitter-
ten, verbitterten Widerstand
stoBen, der uns aus allen be-
teiligten Lagern prophezeit
wird. Partnerschaft schafft
Partner! Auf die sind auch wir
Zahnarzte dringend angewiesen.

Dr. Christian Nielsen
Lindenschmitstr. 44
8000 Minchen 70
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Mitteilung
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(3) Der Freie Zahnarzt 3/85,
Supeldluffi

(4) Bayerisches Zahnarzteblatt
BZB 2/85, S. 15

(5) Die Quintessenz 9/83, S.
1746

(6) Bayern Aktuell, FVUDZ-Info
1/85

(7) DAZ-Grundsatze und Empfeh-
lungen, 1983

(8) ‘DAZ-FORUM#“Nr. 7,1984,'(S.
L
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Liebe Eltern...

D
Deutscher Arbeitskreis fur Zahnheilkunde
Studiengruppe Mdnchen

Das DAZ-Merkblatt '"Liebe Eltern ..." ist wieder nachgedruckt
vorden und kann bezogen werden bei:

Dr. Helmut Simon
Romanstr. 37
8000 Munchen 19

100 Stiick kosten DM 20,-- (Vorkasse bzw. Scheck), Kliniken, Kin-
derarzte und Gynakologen gratis.
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- Zahnarztbesuch -

Nehmen Sie Ihr Kind so friih wie moglich mal mit, wenn
sicher ist, daj3 Sie dort keine unangenehme Behandlung erwar-
tet - zum Kennenlernen!

Lassen Sie sich und Ihrem Kind eine nutzbringende Zahn-
putzmethode zeigen.

Allerspdtestens mit 3 Jahren sollte der Zahnarzt das erste
Mal in den Mund Ihres Sprofslings schauen - und es ware
fiir Thr Kind und fiir Sie ein schoner Erfolg, wenn dann alle
20 Milchzdhne ihr o. k. bekdmen.

Mit freundlichen Griif3en
lhre
Studiengruppe Miinchen im
Deutschen Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde

Sie konnen dieses Merkblatt beziehen bei
Dr. Helmut Simon, Romanstr. 39, 8000 Miinchen 19
zum Preis von 20,- DM pro 100 Stiick (fiir Zahndrzte)
gegen Voreinsendung eines Verrechnungsschecks.
Kinderdrzte, Gyndkologen und Kliniken erhalten
das Merkblatt kostenlos.

Allgemeine Hinweise
zum Thema Zahngesundheit

Schon beim Kleinkind muB Vorsorge getroffen werden
gegen spateren Verlust der Zahne durch Karies (Zahnfaule)
und Parodontitis (Entzindungen des Zahnbettes im Kiefer-
knochen).

Die Milchzdhne haben eine wichtige ,Platzhaltefunktion”
fur die zweiten Zdhne. Deshalb mussen sie bis zum Zahn-
wechsel inre naturliche GréBe und Form behalten! Sonst
werden die Milchzadhne von den ersten nachwachsenden
bleibenden Zadhnen verschoben, so daB sp&ter nachkom-
mende Zahne keinen Platz mehr haben.

Zu eng und schief stehende Z&dhne erkranken leichter an
Karies und Parodontitis.

Diese werden hervorgerufen durch Bakteriengifte und
Sduren, die sich auf Zahnbelagen (Plagues) bilden. Die
Plagues entstehen aus zersetzten Speiseresten und Milliar-
den von Bakterien.

Der Speichel ist an sich in der Lage Speisereste bis zu
einem gewissen Grad unschdadlich und die Zdhne durch
Mineralzufuhr widerstandsfahiger zu machen. Doch wird
seine Wirkung durch die an den Z&dhnen haftenden Kohlen-
hydrate und Zucker gestért. Deshalb sind standige Nasche-
reien und stBe Zwischenmahlzeiten sehr schadlich. Alle
klebrigen, besonders die zuckerhaltigen Speisen, sollten nie
auf Dauer im Munde verweilen. Da im Schlaf die Speichel-
bildung stark herabgesetzt ist, wirken sich die ,Betthupferl”
besonders fatal aus.

Wir sind sicher, daB Sie auf Grund unserer Hinweise in der
Lage sein werden, lhre Erndhrungs- und Verhaltensweisen
Zu Uberprufen und zu andern.

Empfehlenswerte Produkie
Fluorid-Zahnpasten Elmex

Blend-a-med, Colgate Fluor-Mineral,
Dentagard, Mentadent C, Signal Plus,
Zendium u.a.

Kinderzahnbulrsten  Elmex Lernburste, Elmex Super 36,

Oral B 20, Gum 111
Fluorid-Tabletten D-Fluoretten®

1. und 2. Lebensjahr zur Rachitis-
und Kariesvorbeugung

Fluoretten®

ab dem 3. Lebensjahr bis zum
abgeschlossenen Koérperwachstum
zur Kariesvorbeugung

Literatur

Still-Buch von Hanny Lothrop
(Kosel Verlag)

Arztlicher Rat zur Verhttung von Zahnerkrankungen
bei Kindern und Erwachsenen von Annelise Gentz
(Thieme Verlag)

Zahnschdden sind vermeidbar
von Prof. Th. M. Marthaler, Zurich
(Diese Broschtre ist gegen Voreinsendung von DM 5,—
bei uns erhaltlich)

Einfacher leben Einfacher essen ...
- mit Uber 50 Rezepten fur eine gesunde Vollwertkost —
von Gabriele Kieninger
(bioverlag gesundleben)

Liebe Eltern...

@,
Deutscher Arbeitskreis fur Zahnheilkunde

Studiengruppe Munchen




Ihr Kind soll gesunde Zihne haben.

Mit diesem Wunsch wendet sich dieses Merkblatt an Sie, um
Ihnen zahndrztliche Hinweise fiir die Gesundheit Ihres Kindes
zu geben.

- Stillen -

Die Entwicklung des Gebisses ist schon in den ersten

Lebensmonaten beeinfluf3bar, obwohl Ihr Baby noch gar

keine sichtbaren Zdhne hat. Das Stillen spielt hierbei eine

wichtige Rolle, denn die Anstrengung beim Trinken aus der

Brust liefert den notwendigen Wachstumsreizfiir eine normale
Entwicklung der Kieferknochen und hat damit entscheidenden
Einfluf3 auf die spdtere Zahnstellung.

Wir empfehlen Ihnen zu diesem Thema das: Still-Buch von
Hanny Lothrop. (Siehe letzte Seite.)

- Flasche -

Wegen dieses wichtigen Wachstumsreizes sollten Sie bei
Umstellung auf Flaschennahrung keinesfalls das Loch im
Schnuller erweitern. Thr Kind sollte sich wahrend des Trinkens
noch gentigend anstrengen miissen. Halten Sie Ihr Kind wie
beim Stillen auf dem Arm, denn bei flacher Riickenlage kann
es sich einen falschen Schluckakt angewohnen, der Zahnfehl-
stellungen verursachen kann.

- Schnuller -

Hierfiir konnen leider keine allgemeinverbindlichen Richtli-
nien aufgestellt werden. Das Saugbediirfnis der Kinder, wel-
ches nach Meinung der Kinderpsychologen nicht unterdriickt
werden darf, ist stark von der psychischen Konstitution, sowie
von der (korperlichen) Zuwendung durch die Mutter abhdngig.
Das Schnullern - auch mit Kuscheltieren - zum Einschlafen
oder zur Eigentrostung macht zahndrztlicherseits keine Pro-
bleme, anders jedoch das Dauerlutschen (Daumen, Schnuller
etc.).

Wenn ein Schnuller unumganglich wird, dann geben Sie
Threm Kind auf jeden Fall einen kiefergerecht geformten
(NUK-) Sauger. Und - versiifien Sie den Schnuller nie mit
Honig oder ahnlichem.

- Zucker -

Entgegen anderslautender Behauptungen interessierter
Kreise ist Zucker der Hauptfeind unserer Zdahne!

Babynahrung darf deshalb nur wenig gestif3t sein, denn die

Abhdngigkeit von Stifsem ist in der Regel im Kleinkindalter

anerzogen! Starker Zuckerkonsum verdrdngt das Bediirfnis
nach natiirlicher, gesunder Nahrung (Milch, Obst, Gemiise)
und begiinstigt Fettsucht und die Anfdlligkeit gegen Krank-
heiten.

Haufige Ursache fiir die Karies an den Schneidezdhnen von
Kleinkindern sind stark gestif3te Tees (bis zu 96% i. Tr. in Fertig-
tees!), welche allzugerne in Plastik-Nuckel-Flaschen den Klei-
nen als ,stiffe Babysitter” in die Hande gedriickt werden. Jede
zuckerhaltige Babynahrung ist schddlich, wenn sie zu oft und zu
lange Zeit mit den Zdhnen in Beriihrung kommt, denn fiir die
Schdden sind die Haufigkeit und Dauer der Einwirkung aus-
schlaggebend!

Stifse Getranke nur als Durstloscher - nie als Beruhigungs-
oder Einschlafmittel. Sie erzeugen Abhdngigkeit und Karies.

Kaufen Sie nur solche Produkte, deren Zusammensetzung
klar erkennbar ist, damit Sie die richtige Wahl treffen konnen.
Machen Sie eine Geschmacksprobe, auch bei selbstzubereite-
ten Nahrungsmitteln und Getrdnken.

- Putzen -

Sobald die ersten Zdhne zum Vorschein kommen, reinigen
Sie diese abends mit einem Wattestibchen. Vom 1. Lebensjahr
an nehmen Sie diese Reinigung nach jeder Mahlzeit vor.

- Biirste -

Durch den Nachahmungstrieb bedingt, wird IThr Kind mit
eineinhalb bis zwei Jahren von sich aus eine Zahnbiirste benut-
zen wollen. Mit einer eigenen Kinderzahnbiirste sollten Sie Thr
Kind die ersten Versuche machen lassen. Biirsten Sie aber
anschliefsend noch mit Wasser nach. Es schadet nicht, wenn Sie
eine Zahnpaste (natiirlich ungesiifst) erstvom 3. Lebensjahr an
verwenden.

- Fluoride -

Die heutige Erndhrungsweise erfordert neben einer griind-
lichen Zahnreinigung auch die ,Hdrtung” der Zdahne durch

fluoridhaltige Praparate, welche in der richtigen Dosierung

vollig ungefahrlich sind. (Fluoride gehdren zu den natiirlichen
Bestandteilen des Trinkwassers - in der Bundesrepublik sind
sie meist in zu geringer Konzentration vorhanden.) Diese Vor-
sorge-Mafsnahme sollte gleich nach der Geburt beginnen, da
von diesem Zeitpunkt an, die im Kiefer wachsenden Milch-
zdhne reifen. Im 1. Lebensjahr wird Ihr Kinderarzt vermutlich

Sfluoridhaltige Vitamin-D-Tabletten zur Rachitisvorsorge ver-

schreiben. Danach sollten Sie Thr Kind mit Fluoridtabletten

weiterversorgen lassen. Hierbei ist die tdagliche Zufuhr sehr
wichtig, spdter auch durch eine Fluoridzahnpaste.




Interview mit Minister Dr. Norbert Blim

(nachstehend abgedruckt finden Sie einen Auszug aus
einem Interview des Informationsdienstes der Gesell-
schaft fir Versicherungswissenschaft und -gestaltung
e.V. (GVG) vom 28. Jan. 1985 mit Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung Dr. Norbert Bliim zu den
Bereichen Krankenversicherung und Rentenversiche-
rung. Die Fragen stellte Dr. Volker Leienbach)

GVG:

Ist der Termin der nachsten
Konzertierten Aktion im Marz
d. J. der Stichtag, an dem der
Gesetzgeber entscheidet, ob er
mit dirigistischen MaBnahmen
eingreift oder nicht?

Blim:

Die Frihjahrssitzung 1985 wird
zeigen, inwieweit die Selbst-
verwaltung die auf der letzten
Sitzung der Konzertierten Ak-
tion beschlossenen MaBnahmen
auf den Weg bringen konnte.
Vordringlich ist dabei vor al-
lem die Preisvergleichsliste
fir Arzneimittel, die Begren-
zung der zahnmedizinischen
Leistungen, der Abbau nicht
erforderlicher Krankenhausbet-
ten und Regelungen uber den
wirtschaftlichen Einsatz medi-
zinisch-technischer GroBgera-
te. Der Handlungsdruck dirfte
allen am Gesundheitswesen Be-
teiligten bewuBt sein. Wo es
notwendig ist, wird auch der
Gesetzgeber prifen missen,
welche Aufgaben er zu tiberneh-

men hat. Dabei werden wir uns
auf die Rahmenbedingungen fir
mehr Wirtschaftlichkeit und
Effektivitat im Gesundheitswe-
sen konzentrieren. Wenn der
Gesetzgeber handelt, wo die
Selbstverwaltung nicht zu han-
deln vermag, hat das mit Diri-
gismus nichts zu tun.

GVG:
Welche der im Gesundheitswesen
beteiligten Gruppen sollen

nach Ihren Vorstellungen vor
allem zur Kostendampfung bei-
tragen?

B1llm:

Das Gebot der sozialen Gerech-

tigkeit verlangt, daB alle am
Gesundheitswesen Beteiligten
zur Kostendampfung beitragen.
Bis jetzt haben vor allem die
Versicherten ihren Beitrag da-
zu erbracht. Andererseits 1&Bt
sich nicht (bersehen, daB
trotz aller Kostendampfung be-
stimmte Gruppen weiterhin
Uberdurchschnittlich gut am
Gesundheitswesen verdienen.
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Ich denke hier z.B. an den Be-
reich der zahnmedizinischen
Versorgung oder an die Arznei-
mittel. ‘Bei: der Losung . der
schwierigen Finanzprobleme in
der gesetzlichen Krankenver-
sicherung sollte man sich we-
der durch Tabus den Weg veren-
gen noch durch Sonderopfer
einzelner Gruppen unnotige
Schwierigkeiten machen.

GVG:

Die fiur das gesamte Gesund-
heitswesen festzustellende ne-
gative Kostenentwicklung des
vergangenen Jahres hat Sie zu
der Aufforderung veranlaBt,
die bestehenden Honorarvertra-
ge zwischen Krankenversiche-
rungen und Arzten zu Uberpri-
fen. Mussen nun Arzte und
Krankenversicherungen in Zu-
kunft mit in diese Richtung
gehenden MaBnahmen der Bundes-
regierung rechnen, die ja be-

stehende Vertrdge betreffen
und die dariber hinaus auch
den Kompetenzbereich der
Selbstverwaltung maBgeblich
beriihren?

Bliim:

Die Uberpriifung der bestehen-
den Honorarvertrdge zwischen
Krankenkassen und Arzten ge-
hort zu den MaBnahmen der
Selbstverwaltung, die von al-
len an der Konzertierten Ak-
tion Beteiligten im November
letzten Jahres als dringlich
angesehen wurden. Ich gehe da-
von aus, daB diese gemeinsam
erarbeitete und getragene
Empfehlung von den Betroffenen
ernst genommen wird und sich
die Frage nach gesetzlichen
MaBnahmen deshalb in diesem
Punkt nicht stellen wird. Ich
halte es fir eine selbstver-
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standliche Aufgabe der Ver-
tragspartner, daB man in
langerfristige \Vertrage Revi-
sionsklauseln einbaut, um sich
vor nicht voraussehbaren Ent-
wicklungen zu sichern. Auf
diese Selbstverstandlichkeit
einer verantwortungsbewuBten
Vertragspolitik habe ich im
vergangenen Jahr hingewiesen,
als deutlich wurde, daB die
Ausgabenentwicklung mit den
Vorstellungen der Vertrags-
partner zum Zeitpunkt der Ver-
tragsabschliisse nicht mehr im
Einklang stand. Mit einem
Eingriff in die Selbstverwal-
tung oder laufende Vertrage
hat das nichts zu tun.

GVG:

Ihr Haus arbeitet auch an ei-
ner Gebilihrenordnung fir Zahn-
arzte. Wie ist hier der Stand
der Dinge?

Blim:

Es geht darum, nach der Novel-
lierung der Gebihrenordnung
fir Arzte (GOA) nun auch die
seit 1965 unverandert geltende
Gebiihrenordnung fir Zahnarzte
(G0Z) an den derzeitigen Stand
der zahnmedizinischen, techni-

schen und wirtschaftlichen
Entwicklung anzupassen. Zur
Zeit wird unter Mitwirkung
kompetenter Zahnarzte ein

neues Geblihrenverzeichnis vor-
bereitet. Obwohl die Arbeiten
daran ziligig vorangehen, sind
noch eine Menge von Detailfra-
gen zu klaren.

Auch die allgemeinen Vor-
schriften Uber die Vergitung
privatzahnarztlicher Leistun-
gen bedirfen einer grundlegen-
den Uberarbeitung. Dabei steht
es fir mich auBer Frage, da@
im Rahmen der Novellierung der



GOA durchgesetzte strukturelle
Anderungen, soweit diese auch
im zahnarztlichen Bereich
ihren Sinn haben, schon aus
Griinden der Gleichbehandlung
von Arzten und Zahnidrzten auch
bei der Novellierung der GOZ
zu bericksichtigen sind. Ich
kann auf die zum Teil sehr
schwierigen Einzelfragen an
dieser Stelle nicht ndher ein-
gehen. Aber ich mochte beto-
nen, daB wir uns zusammen mit
der Zahnarzteschaft um eine
GOZ bemihen werden, die sowohl
den berechtigten Interessen
der Zahnarzte als auch der zur
Zahlung der Vergitungen ver-
pflichteten Patienten Rechnung
tragt.

Eine Sozialpolitik, die Ver-
laBlichkeit wund Funktionsfa-
higkeit der sozialen Sicherung
uber den Tag hinaus gewadhrlei-
sten will, muB klare ordnungs-
politische Perspektiven erken-
nen lassen. Dies gilt fir Ren-
ten- und Krankenversicherung
gleichermaBen. Fir mich gelten
dabei einige Vorfahrtsregeln.
Generell gilt, daB es nicht
Aufgabe der Sozialversicherun-
gen sein kann, allgemeine so-
zialpolitische Aufgaben zu fi-
nanzieren, die mit der jewei-
ligen Versicherung nichts zu
tun haben. Wo solche Aufgaben,
die sinnvoll und notwendig
sind, Uber die Sozialversiche-
rung "abgewickelt" werden, muB
ihre Finanzierung aus allge-
meinen Steuermitteln, dihe
entsprechende Bundeszuschiisse,
sichergestellt sein. Fremdlei-
stungen der Sozialversicherun-

gen sind nicht durch die Bei-
tragszahler zu finanzieren.
Das gilt fir die bereits be-
stehenden Fremdleistungen -
hier missen die Bundeszuschiis-
se entsprechend angepaBt wer-
den -, aber besonders fir neue
Fremdleistungen.

In der Rentenversicherung gilt
Rentensicherheit vor Rentener-
hohungen. Dabei miissen wir
gleichzeitig dafir sorgen, daB
die Solidaritat zwischen er-
werbstatiger Bevolkerung und
Rentnern nicht Uberstrapaziert
wird. Am Grundsatz der Bei-
tragsbezogenheit der Rente
halte “ichifest. Nuri'se bleibt
die Rente '‘ein Verdienst fir
Lebensarbeit wund degeneriert
nicht zum Almosen. Der Bundes-
zuschuB muB zur verlaBlichen
Komponente werden, damit die
Rentenversicherung langfristig
kalkulieren kann.

In der Krankenversicherung ha-
be ich immer wieder den Vor-
rang der Selbstverwaltung vor
staatlichen Regelungen betont.
Dies folgt aus dem Prinzip der
Subsidiaritat. Subsidiaritat
ist allerdings keine Einbahn-
straBe. Wenn die Selbstverwal-
tung z.B. bei der Kostendamp-
fung im Gesundheitswesen ihr
Vorfahrtsrecht nicht nutzt und
keine erkennbaren Erfolge auf-
weist, muB der Gesetzgeber
sich in Bewegung setzen. Al-
lerdings soll sich dann auch
niemand beschweren, er habe
keine freie Fahrt mehr.

Quelle: GVG-Informationsdienst
72501985

Der DAZ fordert weiterhin das Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten
auf, die einseitige Unterstlitzung der Wirtschaftsvereinigung Zucker zu (iberdenken. Es ist voi-
lig unverstéindlich, daB sich ca. ein Drittel der Mitarbeiter des Ministeriums damit beschiftigt,
iber Mdglichkeiten der Fdrderung des Zuckerrilbenanbaus und der zuckerverarbeitenden In-

dustrie nachzudenken.

DAZ Grundsédtze u. Empfehlungen 1983
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Wenn’s um’s Geld geht...

— der Qualitatsbegriff beim ,,Freien Verband”

Im groBen, vom "Freien Ver-
band" entfachten Geschrei uber
drohende EinkommenseinbuBen
der Zahnarzte hatte der Lan-
desvorstand des "FVDZ" fir
Niedersachsen keine Skrupel,
den Begriff der Qualitat mit
in die Debatte zu werfen:

"Die Wirkung auf die Qualitat
unserer Arbeit - Jeder verant-
wortungsbewuBte Kollege ist
sich klar dariber, daB im kon-
servierenden Bereich bereits
bei der ' heutigen Honorierung
ein fachlich korrektes Arbei-
ten ohne Okonomischen Verlust
nicht mehr méglich ist ... Bei
Realisierung der Forderungen
der Krankenkassen wiirde es bei
der Prothetik und der Kiefer-
orthopadie genauso aussehen.
Dies bedeutet, daB eine quali-
tativ und fachlich korrekte
Versorgung nicht mehr moglich
sein wird." (1)

Dieser rein merkantilistische
Denkansatz ist entlarvend.
Dies ist die Sprache von Mar-
keting-Promotern fir den Ver-
kauf von Zahnbehandlungen.

Mit arztlichem Denken ist die-
se Logik nicht zu vereinbaren.
Jeder verantwortungsbewuBte
Arzt wird wissen und danach
handeln, daB er in erster Li-
nie helfen muB, und zwar so
gut es ihm moglich ist. Die
menschenverachtende Diktion
des "Freien Verbandes" dagegen
scheint davon auszugehen, daB
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arztliche Moral ohnehin kauf-
lichiisty

Welche "Qualitat wird man ei-
gentlich in dem zitierten
Kampfaufruf gemeint haben?
Vielleicht die der '"besten
Zahnheilkunde der Welt", aus-
gewiesen durch astronomischen
Goldverbrauch?

Der Qualitatsbegriff wird vom
"Freien Verband" sonst am
liebsten diskret unter den
Teppich gekehrt. Die seltene
Gelegenheit, den tatsachlichen
Stellenwert der Qualitatssi-
cherung beim "Freien Verband"
zu erkennen, gab es kirzlich
in den "Zahnarztlichen Mittei-
lungen" im arg verspateten Be-
richt Uber unsere DAZ-Veran-
staltung in Baden-Baden. Da
stand, die Vertreter der KZBV
und des '"Freien \Verbandes"
hatten deutlich gemacht,

"daB die vorherige Priifung bei
prothetischen Leistungen im

Heil- und Kostenplan zur Qua-

litdatssicherung absolut aus-
reichend sei ..." (2)

Dies nahm ich als Presserefe-
rent des DAZ zum AnlaB fir ei-
nen Leserbrief, der auch tat-
sachlich gedruckt wurde. (3)
Leider hat man bei den "ZM"
mit Kirzungen von DAZ-Texten
keine gliickliche Hand: Ausge-
rechnet der wichtigste Absatz,
der Kulminationspunkt des
Briefes fiel der Schere zum
Opfer. Er lautet:




EINE TECHNIK DER AVANT-GARDE

mit additionsvernetzendem Vinylsilikon

AN ADVANDE-GUARD-TECHNIQUE

with vinyl-silicone of additional reaction

UNE TECHNIQUE D’AVANT-GARDE

Matériau d’empreinte de vinyl silicone a polymérisation par
réaction d’addition

UNA TECNICA D’AVANGUARDIA

Materiale per impronte di vinyl silicone a polymerisazione
per reazione addizionale

bisico S1+ S4

Die Doppelabdrucktechnik, speziell bei der Anwendung in der
Geschiebe- und Frastechnik, sowie bei Kronen, Briicken und Inlays
garantiert durch Verwendung von BISICO S 1 und S 4 hochste
Prazision und PaBgenauigkeit.

A double-impression-technique specially for precise impressions,
bridges, crowns, inlays, which garantees a maximum of precision
and high exactness on application.

Technique de double-empreinte, notamment pour empreintes de
précision, bridges, couronnes, qui garantie un maximum
de précision et d’exactitude d’application.

Tecnica di doppia-impronta, in particolare per impronte di
precisione, ponti, corone, inlays con una massima garanzia di
precisione ed esatezza all’applicazione.

30 sec.

2 min., 30 sec.

3 min.




"Das ist doch grotesk, denn
diese "Prifung" besteht ja da-
rin, daB ein berufsfremder
Krankenkassenmitarbeiter rein
formal nach seinen Vorschrif-
ten entscheidet, ob eine Ar-
beit - wie auf dem jeweiligen
Heil- und Kostenplan beantragt
- 1in vertragsiblicher Weise
bezuschuBt wird: Verwaltungs-
akt - sechzig Prozent, Stem-
pel, Unterschrift!

Diese Haltung kann nur so ver-
standen werden, daB der '"Freie
Verband" und die KZBV jegliche
MaBnahmen zur Qualitatssiche-
rung schlechthin ablehnen."

Quellen:

(1) Freier Verband Deutscher
Zahnarzte e.V., Landesverband
Niedersachsen, Niedersachsen
aktuell, Informationsbrief
2/:85

(2) R.H.: Die Qualitatskon-
trolle ist Sache der Zahnarz-
L el WZMut2 /B S nS vel 04

(3) Ropers, T2l DAZ:
Schlecht zugehort, ZM 5/85, S.
464

Prs Till-Ropers
Alter Marktplatz 4
2162 Steinkirchen

gelesen — gelesen — gelesen — gelesen

EPIDEMIOLOGIE FUNKTIONELLER STORUNGEN

Die kritische Betrachtung zahlreicher
epidemiologischer Untersuchungen der
Literatur an nichtselektierten Grup-
pen von Probanden, die primdr nicht
wegen Symptomen einer Myoarthropathie
eine Behandlung anstrebten, fihrt zu
Erkenntnissen, die zum Teil erheblich
abweichen von den Ergebnissen der Un-
tersuchung an Myoarthropathie-Patien-
ten. In der Durchschnittsbevdlkerung
gibt es bedeutend mehr Personen, die
subjektiv unter Beschwerden einer
Myoarthropathie leiden, als allgemein
angenommen wird. Erstaunlicherweise
gilt dies auch fir primitiv lebende
Populationen. Zwischen Mannern und
Frauen besteht weitgehend eine
gleichmdBige Verteilung der Beschwer-
den und somit grundsdtzlich in der
Haufigkeit hinsichtlich der Ge-
schlechter kein signifikanter Unter-
schied.

Entgegen den Statistiken der Untersu-
chungen von Myoarthropathie-Patienten
zeigen epidemiologische Querschnitts-
studien, daB Symptome einer Dysfunk-
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tion in jeder Altersstufe ziemlich
gleich haufig zu finden sind.
Die Haufigkeit von Kiefergelenksbe-
schwerden bei Patienten mit einer
Dysgnathie unterscheidet sich kaum
von der Haufigkeit bei eugnathen Ge-
bissen, beim TiefbiB treten jedoch
Muskel- und Gelenkbeschwerden signi-
fikant hdufiger auf. Patienten mit
Liickengebissen, oder herausnehmbarem
Teilersatz oder Vollprothesen zeigen
auffallend oft objektivierbare Symp-
tome einer Myoarthropathie.
... Bei neueren Untersuchungen be-
steht die Gefahr, daB mit Anwendung
des gesamten zur Verflgung stehenden
Spektrums diagnostischer Mdglichkei-
ten die Aussage, ob der Patient tat-
sdchlich auch krank ist, immer pro-
blematischer wird. So warnen Greene
und Marbach (1982): Je aggressiver
wir die Diagnostik der Funktionssto-
rungen betreiben, um so mehr Menschen
mit Funktionsstorungen werden wir
finden.

A. Motsch, dzz 3'85
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Kostenentwicklung und Beobach-
tung zahnarztlicher Leistungen

aus der Sicht eines privaten

Krankenversicherungsunternehmens

im Zeitraum der letzten 10 Jahre

Das letzte Jahrzehnt war ins-
besondere in der 2. Halfte der
siebziger Jahre durch extrem
hohe Ausgabensteigerungen in
allen Bereichen des Gesund-
heitswesens gepragt. Von einem
wahren "Kostenboom" wurde da-
bei der Zahnkostenbereich er-
faBt.

Dazu im einzelnen folgendes
Zahlenmaterial:

Im Zeitraum von 1975-1984 er-
hohten sich die durchschnitt-
lichen Pro-Kopf-Schaden bei
der "Central" fir Zahnbehand-
lung und Zahnersatz um rund
160 %. Diese Entwicklung ist
U=a. darauf  zurickzufihren,
daB die privaten Krankenver-
sicherungsunternehmen, wie
auch die "Central", Anfang der
siebziger Jahre dazu Uberge-
gangen  sind, Tarife ohne
Hochstsatze einzufiihren. Uber
diese mit prozentualer Selbst-
beteiligung ausgestatteten Ta-
rife brach dann Mitte der
siebziger Jahre der Boom des
Zahnersatzes herein. Laut sta-
tistischen Unterlagen, verdof-
fentlicht in "Arbeits- und
Sozialstatistik" (BMAuS) Heft
9/84 ist allein im Zeitraum
von 1978-1983 ein Kostenan-

36

stieg der Pro-Kopf-Schaden im
Bereich der PKV von 120,4 % zu
verzeichnen. Augenfallig ist
die Entwicklung beim Zahner-
satz. Betrug bei der "Central"
der Anteil des Zahnersatzes
einschlieBlich  Aufwand fur
Stift-, Band- und Verblendkro-
nen sowie fir Kieferregulie-
rungen im Jahre 1974 noch
48,3 % von der Gesamtleistung
im Zahnbereich, so erhohte
sich dieser Anteil im Jahre
1984 auf 73,8 %. Im selben
Zeitraum stieg der durch-
schnittliche Kopfschaden bei
der Leistungsart Zahnersatz um
395 % gegeniber 131 % bei der
"zahnarztlichen  Behandlung".
Die Ausgaben der PKV fir Zahn-
kosten erhohten sich von 277,1
Mio DM im Jahre 1974 auf 856,2
Mio DM im Jahre 1980. Sie ha-
ben sich also in diesem Zeit-
raum mehr als verdreifacht.

Ab dem Jahre 1982 trat sowohl
bei "Zahnersatz" als auch bei
der "Zahnbehandlung" eine Ko-
stenberuhigung ein. Die jahr-
lichen Zuwachsraten liegen
zwar hdher als die allgemeine
Preissteigerungsrate, jedoch
sind die Zuwachsraten im Ver-
gleich zu friiheren Jahren als
tolerabel anzusehen.
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Der aufgezeigte Kostenanstieg
beim Zahnersatz kann seine Ur-
sachen darin finden, daB immer
mehr Zahnarzte entsprechend
den veranderten zahntechni-
schen Gegebenheiten sich auf-
wendigerer \Verfahren bedient
haben, um ihren Patienten z.B.
auch aus kosmetischen Erwagun-
gen den qualitativ hochstmog-
lichen Standard zu gewahren.
Hierzu beigetragen haben ei-
nerseits die Entwicklung der
Sachkosten (Labor und Mate-
rial) sowie die wesentlich er-
weiterten Moglichkeiten beim
Zahnersatz (z.B. Implantologie
und Gnathologie).

Der Kostenanstieg bei der PKV
wurde zumindest mittelbar
durch den Kostenboom bei der
GKV beeinfluBt. Zu einem Zeit-
punkt, als die Kostenexplosion
bei der GKV Mitte der siebzi-
ger Jahre einsetzte, war auch
bei der PKV ein deutlicher
Ausgabenanstieg zu verzeich-
nen. Hieraus muBte die SchluB-
folgerung gezogen werden, da@
das Anspruchsverhalten der ei-
nen \Versichertengemeinschaft
das der anderen nicht unbeein-
fluBt 1aBt. Es sind die glei-
chen Zahnarzte, Zahntechniker
und Labors, die fir Privatpa-
tienten und GKV-Versicherte
arbeiten. Eine vom Gesetzge-
ber, der Rechtsprechung und
den Krankenkassen veranlaBte
Lockerung der Bremsen bei
Zahnersatz fir GKV-Versicherte
hatte zwangslaufig Auswirkun-
gen der Anbieter auch bei den
privaten Patienten (Surminski,
ZEV 81 - Hefit 1B NS e GRaTEif) .
Aus diesem Grunde werden auch
die derzeitigen Vorstellungen
der kassendrztlichen Bundes-
vereinigung zur Kostendampfung
mit Interesse verfolgt, die
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bei der Versorgung mit Zahner-
satz einen in der Regel medi-
zinisch  notwendigen, wirt-
schaftlichen und ausreichenden
Leistungskatalog erstellen
will, der wie bisher von den
Krankenkassen bezuschuBt wird.
In der privaten Krankenver-
sicherung sind zwischenzeit-
lich summenmaBige Begrenzungen
und Sonderselbstbehalte fast
iberall die Regel geworden.
AuBerdem sind die Unternehmen
der privaten Krankenversiche-
rung dazu ibergegangen, sich
von ihren \Versicherten bei
Zahnersatz Kostenvoranschlage
zur Prifung vorlegen zu las-
sen.

Die ' "Central" bietet' ihren
Versicherten seit 1983 mit
ihrem Tarif ZN 100 u.a. einen
Zahntarif an, der bei Zahner-
satz, Stift-, Band- und Ver-
blendkronen sowie fir Zahn-
und Kieferregulierung eine
75-%ige Erstattung des erstat-
tungsféahigen Rechnungsbetrages
vorsieht. Diese Aufwendungen
sind in den ersten 3 Jahren
nach Versicherungsbeginn be-
grenzt auf DM 3.000,-- im er-
sten Jahr, auf DM 6.000,-- im
zweiten Jahr und auf DM
9.000,-- im dritten Jahr.
Zahnbehandlung sowie eine Vor-
sorgeuntersuchung im Kalender-
jahr werden mit 100 % des er-
stattungsfdahigen Rechnungsbe-
trages erstattet, wobei dem
Gedanken der '"Zahnprophylaxe'
durch Erstattung einer Vorsor-
geuntersuchung im Kalender jahr
Rechnung getragen wurde.
AuBerdem wird von den \Ver-
sicherten verlangt, bei Auf-
wendungen fir Zahnersatz-,
Stift-, Band- und Verblendkro-
nen sowie fiUr Zahn- und Kie-
ferrequlierung vor Behand-



gelesen — gelesen — gelesen — gelesen

WAS LEISTET DIE KLINISCHE FUNKTIONSDIAGNOSTIK?

Die klinische Funktionsdiagnose kann
bei gezielter Anwendung statistisch
ermittelter Symptomkorrelationen ent-
scheidende Hinweise auf Kausalzusam-
menhdnge geben, die bei einer einfa-
chen Auflistung von Symptomen oft
verborgen bleiben. Instrumentelle Me-
thoden sind bisher nicht in der Lage,
besser als klinische funktionell re-
levante Unterschiede zwischen einer
Diskoordination und einer Limitation
aufzudecken.

Konventionelle rontgenologische Me-

thoden sind in ihrer Aussagekraft
duBerst fragwirdig. Dies geht erneut
(s. auch (3, 13)) aus dem Beitrag von
A. Hils (20) hervor. In der Zukunft
dirften die Aussagemdglichkeiten der
klinischen Funktionsanalyse durch die
EDV wesentlich erweitert werden. Der-
zeit von groBter Bedeutung vor allem
hinsichtlich eines psychischen Kau-
salfaktors ist die sorgfdltige Anam-
neseerhebung.

W. Schulte; ‘dzz 585

gelesen — gelesen -

gelesen — gelesen

WAS LEISTET DIE FUNKTIONELLE THERAPIE
UND WO FINDET SIE IHRE GRENZEN?

Die dysfunktionsbedingten Erkrankun-
gen im stomatognathen System weisen
eine multifaktorielle Atiopathogenese
auf. Die Diagnostik muB daher auf die
Aufschlisselung des Faktorenbiindels
und einer Strukturierung der Infor-
mationen ausgerichtet sein. Eine The-
rapie hat daher am meisten Erfolg,
wenn moglichst viele Einzelfaktoren
ausgeschaltet werden. Aus diesen

Grinden ist zumeist nur eine Kombina-

tionstherapie erfolgversprechend.
Patienten, die an einer echten
psychosomatischen Schmerzkrankheit

leiden, sind auf keinen Fall funk-
tionstherapeutisch anzugehen, bevor
eine  umfangreiche und intensive
Psychotherapie durchgefihrt worden
15k

G. Graber, dzz 3'85

ZUR RELATION ZWISCHEN KIEFERGRUSSE UND MODELLPOSITION
IM ARTIKULATOR

Wir konnten feststellen, daB sich bei
Modellmontage in die Mittelwerte des
Bonwillschen Dreiecks (Orientierung
nach Inzisalpunkt und Okklusionsebe-
ne) meistens die kleinen Kiefer zu
weit entfernt von der Artikulator-
achse und die groBen Kiefer zu nahe

an der Achse befinden.

Fir kleine oder groBe Kiefer ist also
die scharnierachsenbezogene Modell-
montage mit Gesichtsbogeniibertragung
besonders wichtig.

R. Horn und H. Opitz, dzz 3'85
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lungsbeginn einen Heil- wund
Kostenplan einzureichen, wenn
der voraussichtliche Rech-
nungsbetrag DM 5.000,-- oder
mehr ausmacht.

Diese Tarifgestaltung soll ei-
ne weitere Kostenausweitung
verhindern, andererseits soll
den Versicherten ein Versiche-
rungsschutz zu sehr glnstig
kalkulierten Beitragen ange-
boten werden konnen. Als Un-
ternehmen der privaten Kran-
kenversicherung halten wir
diesen eingeschlagenen Weg
z.Z. fir erfolgversprechender
als die KZBV-Vorschldge im Be-
reich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Bei der Schadenregulierung be-
reitet uns einerseits Sorge,
daB der Gebihrenrahmen sich
zunehmend nicht mehr an dem
"Mittelsatz" (3,5-fach) aus-
richtet, sondern die Liquida-
tionen sich an dem oberen
Drittel des Gebihrenrahmens
orientieren. AuBerdem erhalten
die Leistungskomplexe '"Implan-
tologie", "Funktionsanalyse"
und "Funktionstherapie" immer
mehr Bedeutung.
Selbstverstandlich ist der
Zahnarzt berechtigt, auf der
Grundlage der Bemessungskri-
terien des § 2 GOZ seine Hono-
rarberechnung festzusetzen.
Auch wird nicht verkannt, daB
die derzeit noch gilltige GOZ
aus dem Jahre 1965 stammt und
das Leistungsverzeichnis in
zahlreichen Bereichen uberar-
beitungswiirdig erscheint.
Gleichwohl erscheint es frag-
wirdig und mit dem Wesen der
GOZ nicht vereinbar, wenn bei
allen =zahnarztlichen Behand-
lungen durchgehend der 5-fache
oder der 6-fache Gebihrensatz
in Ansatz gebracht wird.
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Das Amtsgericht Kempen hat in

seiner Entscheidung vom
119712.1981 e verofifentlicht “dn
Versicherungsrecht BZs S
255 ff., ausgefiihrt, daB es

dem billigen Ermessen des
Zahnarztes bei der Gebiihrenbe-
rechnung entspreche, in der
Regel den 3 1/2-fachen Satz
der GOZ-Gebiihren nicht zu
iberschreiten. Dariiber hinaus-
gehende Steigerungen des Wert-
ansatzes seien im Streitfall
naher zu begriinden. Die glei-
che Auffassung hat das Amtsge-
richt Koln in einer Entschei-
dung) vomis16.1.2:198351 (114136
172/82) vertreten. In dem
letzteren Fall hatte der Zahn-
arzt in allen Rechnungen fir
die zahndrztlichen Leistungen
den 6-fachen Satz der GOZ in
Ansatz gebracht. Der klagende
Zahnarzt hatte sich darauf
eingelassen, bei ihm sei eine
Behandlung '"&uBersten Schwie-
rigkeitsgrades und erforderli-
cher Prazision in der gesamten
Behandlungsweise'" vorgenommen
worden. Das Amtsgericht Koln
vertrat in den Entscheidungs-
grinden dabei die Auffassung,
daB die pauschale Behauptung
auBersten Schwierigkeitsgrades
nicht ausreichend sei, die Be-
messungskriterien des § 2 GOZ
auszufillen. Die Klage wurde
daraufhin abgewiesen, nachdem
die Krankenversicherung den
3,5-fachen Geblhrensatz aner-
kannt hatte.

Zwar sieht die GOZ kein '"Be-
grindungserfordernis" wie die
Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA
82) vor, jedoch ergibt sich
aus allgemeinen Darlegungs-
und Beweislastregeln, daB bei
Uberschreiten des sog. "Mit-
telsatzes" eine substantiierte
Begriindung anzugeben ist, wa-



rum im Einzelfall die Bemes-
sungskriterien des § 2 GOZ er-
fillt sind. Nicht zuletzt des-
halb findet Korrespondenz zwi-
schen dem Behandler und Unter-
nehmen der privaten Kranken-
versicherung statt, wenn bei-
spielsweise ohne zusdtzlichen
Hinweis durchgehend der
6-fache Gebiihrensatz in Rech-
nung gestellt worden ist.

Die Leistungskomplexe '"Implan-
tologie", "Funktionsanalyse"
und "Funktionstherapie" konn-

ten im Leistungsverzeichnis
der GOZ keine Berilicksichtigung
finden. Selbstverstandlich
wird man diese Leistungen

nicht deshalb in Frage stellen
konnen, weil sie nicht im Lei-
stungsverzeichnis aufgenommen
sind. In § 6 GOZ ist ausdriick-
lich die Moglichkeit einer
analogen Bewertung vorgesehen.
Die Beurteilung kann sich da-
bei nach jeweils von den Lan-
deszahnarztekammern herausge-
gebenen Katalogen von Analog-
Positionen orientieren. Grund-
satzlich muB festgestellt wer-
den, daB die gnathologische,
d.h. funktionsorientierte Be-
trachtung des gesamten Kausy-
stems und seiner Teile sich in
den letzten Jahren immer mehr
zu einer wertvollen Erweite-
rung der zahnarztlichen Dia-
gnostik und Therapie ent-
wickelt hat. Bei friher haufig
nicht erkannten Storungen des
Zahn-, Mund- und Kiefersystems
sind heute funktionsanalyti-
sche MaBnahmen unerlaBlich,
ebenso verlangen umfangreiche
prothetische Rehabilitationen
haufig funktionsanalytische
Indices, funktionstherapeuti-
sche Vorbehandlung und indi-
viduelle gnathologisch konzi-
pierte okklusale Rekonstruk-

tionen, um funktionelle MiBer-
folge oder iatrogene Sch&aden
zu vermeiden. Jedoch missen
sich diese MaBnahmen an dem
fir den Versicherungsvertrag
maBgebenden Begriff '"medizini-
sche Notwendigkeit der Heilbe-
handlung" messen lassen. In
der Praxis werden heute Rech-
nungen vorgelegt, bei denen
der gnathologische Anteil ei-
nen Betrag von nicht selten DM
5.000,-- allein ausmacht.

Die einheitlichen '"Musterbe-
dingungen der privaten Kran-
kenversicherung" sehen vor,
daB der Versicherer berechtigt
ist, seine Leistungen auf ei-
nen angemessenen Betrag herab-
zusetzen, wenn eine Heilbe-
handlung oder sonstige MaB-
nahme das medizinisch notwen-
dige MaB Ubersteigt. Das OLG
Disseldorf hat in einer Ent-
scheidung vom 22.3.1984 (8 U
140/83, verdffentlicht in Ver-
sicherungsrecht 84, S. 1046)
uber die Hohe der Gebiihren fir
eine gnathologische Funktions-
analyse folgende Grundsidtze
aufgestellt.

"Als gleichwertig konnen hier
die kieferorthopadischen Lei-
stungen betreffend Nummern
117, 118 und 120 sowie die
Nummern 5 und 7 Bugo-Z heran-
gezogen werden, wie dem Senat
aus vergleichbaren Fallen be-
kannt ist. Zu den Nummern 5
und 120 hat der Klager ange-
nommen, daB es sich um schwie-
rige zeitraubende MaBnahmen
(Nummer 5 b) bzw. um MaBnahmen
schwierig durchfihrbarer Art
(Nummer 120 c) handelte. Dem
ist zuzustimmen; denn der Kla-
ger hatte eine ausgedehnte
prothetische Neuversorgung bei
schwierigen BiBverhaltnissen
vorzunehmen. Wie der Aufstel-
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lung des Klagers zu entnehmen
ist, hat er seiner Berechnung
jeweils den 6-fachen Satz zu-
grunde gelegt. Diese Bestim-
mung ist = jedoch fiir: . die
Beklagte nicht bindend. Die
Wahl des 6-fachen Satzes ent-
spricht nur ausnahmsweise der
Billigkeit wund bedarf einer
besonderen Begrindung. Umstan-
de, die die Berechnung des
Hochstsatzes als noch angemes-
sen erscheinen lassen konnten,
hat der insoweit darlegungs-
pflichtige Klager nicht dar-
getan. Den Schwierigkeiten der
GebiBverhaltnisse 1ist schon
dadurch Rechnung getragen wor-
den, daB Nr. 5 b und Nr. 120 c
des Gebuhrenverzeichnisses ak-
zeptiert worden sind."

Auch der "Implantologie" wird
man trotz ihrer nach wie vor
bestehenden Risiken die wis-
senschaftliche Anerkennung
nicht absprechen konnen. Je-
doch gilt fiir sie ebenso wie
bei der Gnathologie, daB das
medizinisch notwendige Ma@B der
Heilbehandlung nicht  Uber-
schritten sein darf. Bei Rech-
nungen mit hohem Anteil der
angesprochenen Leistungskom-
plexe und erheblichem Rech-
nungsbetrag sehen wir uns des-
halb veranlaBt, die medizini-
sche Notwendigkeit des Behand-
lungsumfanges durch einen
zahnarztlichen Berater (Uber-

prifen zu lassen.
Im Ubrigen halten wir es fir
unerlaBlich, daB uns neben der
Liquidation Uber zahnarztliche
Leistungen im Falle der Pro-
thetik die Laborkostenrechnung
beigefligt wird; hierdurch
konnten unnotige Verzogerungen
vermieden werden.

Der nach wie vor haufig feh-
lenden Transparenz =zahnarzt-
licher Rechnungen wird der
Verordnungsgeber - ahnlich wie
bei der Gebihrenordnung fur
Arzte von 1982 - bei der Aus-
arbeitung der neuen GOZ Rech-
nung tragen.

AbschlieBend weisen wir darauf
hin, daB die "Central" als
groBer Arzteversicherer mit
Wirkung zum 1.9.1984 mit ihrem
"KBZ" einen neuen Kombina-
tionstarif fir die Krankheits-
kostenversicherung fir Zahn-
arzte eingefihrt hat. Es han-
delt sich dabei um einen sog.
Kompakttarif, mit Leistungen
fir ambulante, stationdre und
zahnarztliche Behandlung.
Einzelheiten konnen unter der
Anschrift Hansaring 40-50,
5000 Kolm 1, oder bei jeder
Geschaftsstelle erfragt wer-
den.

Alexander Brams
Assessor
Leiter der Leistungsabteilung
Central Krankenversicherung AG

Zur Férderung des KostenbewuBtseins bei Behandlern und Patienten empfiehit der DAZ, in re-
gelmé#Bigen Absténden (aber mindestens einmal jihrlich) einen detaillierten und aligemeinver-
stéindlichen Ausdruck der entstandenen Kosten fiir medizinische und zahnmedizinische Be-
handlung an die Versicherten zu versenden. Dies soll einerseits die Patienten flir die Kosten sen-
sibilisieren, und ihnen andererseits Ubersicht und durchaus auch Kontrolle (ber die von Arzt
und Zahnarzt abgerechneten Leistungen ermdglichen. Nachdem ohnehin Krankenscheinheft
und andere Mitteilungen an die Versicherten versandt werden, diirfte der erforderliche Auf-
wand sich in Grenzen halten, da ja séimtliche dieser Daten sowieso erfaBt werden.
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Prugel bezieht, wer anders denkt!

— Was duldet der FVDZ

Wer Mitglied im DAZ wird, ver-
schmaht absichtlich den Freien
Verband Deutscher Zahnarzte
als berufspolitische Heimat,
er verschmaht einen Verband,
der neben sich selbst, nur den
Korperschaften die Befugnis
einraumt, berufspolitisches
Ideengut zu verbreiten. So ist
es nur konsequent, wenn dessen
bayerischer Landesvorsitzen-
der, Dr. Ralph Gutmann for-
dert, der DAZ habe seine Ver-
of fentlichungen (von ihm?) ab-
segnen zu lassen, denn der DAZ
sei keinesfalls befugt, eige-
ne, abweichende Meinungen im
Lande kundzutun. Besonders
verwerflich sei der Versand
von FORUMs an Abgeordnete des
Bundestages. - Unsere Parla-
mentarier konnten ja beginnen
ihren Denkapparat in Gang zu
setzen.

Welchen Grund mag es also ha-
ben, daB so mancher berufspo-
litisch engagierte Kollege
sich weigert, seine Kraft im
alleinseligmachenden Freien
Verband einzusetzen.

Den disteren, tiefenpsycholo-
gischen Hintergrund dieser
provokanten Verweigerung er-
hellte ein mehr zufdlliges
Treffen zwischen dem FVDZ und
dem DAZ am 3.12.84 im Pschorr-
Keller zu Minchen.

Dort verkiindete Herr Gutmann,
daB es ihm und seinen tapferen
Mitstreitern gelungen sei, der

etablierten Vorstandschaft We-
ge zu neuen Denkansdtzen auf-
zuzeigen - aber (Originalton
Gutmann) "wir haben dafiir eif-
rig unsere Priigel bezogen!" -
wie er im Verlaufe des Abends
mehrfach freimiitig betonte.

Da derart willfdhriges Ein-
stecken verbaler Priigel selten
schierer masochistischer Lust
entspringt, ist zu erwarten,
daB solche Demiitigungen '"nach
unten" Ableitung finden mis-
sen.

Somit verwundert es nicht, daB
am namlichen Abend ein Kollege
aus Herrn Gutmanns Aura seine
Prigel einstecken muBte, weil
er die ketzerische Forderung
erhob, daB die ausgegrenzten
Bema-Positionen auf jeden Fall
zu "festen Honorarsidtzen er-
bracht werden miBten", um
nicht fahrldssig neue Wege zu
ungerechtfertigten Bereiche-
rungen zu eroffnen. Kaum bes-
ser erging es jenem \erbands-
Kollegen, der allzu unverhoh-
len das Grundsatzprogramm des
DAZ guthieB und lediglich (mit
Nachdruck) unsere diesbeziigli-
che Offentlichkeitsarbeit kri-
tisierte.

Jedem Hundefihrer und Jéger
ist wohlbekannt, daB "ein ge-
prigelter Hund kein guter Hund
wird." Es muB wohl an der Per-
sonlichkeitsstruktur der ge-
priigelten Menschen liegen,
wenn sie diese Weisheit bis-

43




weilen nicht anzuerkennen ver-
mogen. Jene Kollegen aber, de-
nen es unbehaglich ist, auf
dem Prigelpfade Karriere zu
machen und kein Bedirfnis ha-
ben, mit den Interaktionen
friherer Erziehungsideale
standig in Berihrung zu kom-
men, werden auch 1in Zukunft
auf die "Geborgenheit" in den
Armen des groBen Bruders
Freier Verband verzichten.

Der Glaube an die Autoritat
schlechthin und die zwanghafte
Bekampfung derer die '"einfach
anders sind", wie es der Ge-
sprachsleiter Dr. Hermann Post
sehr richtig erkannte,
spiegelt sich in dessen unfaB-
licher Gelassenheit wider, die
zeitvernichtenden Selbstdar-
stellungstiraden seines Lan-
desvorsitzenden zu erdulden,
andererseits dann aber themen-

verwandte, pragnante, unbeque-
me Fragen, als zeitraubend und
nicht themabezogen, von der
Beantwortung ausschlieBen zu
wollen.

Frappierendstes Beispiel spat-
kindlichen, psychosozialen
Fehlverhaltens lieferte jedoch
der Kollege Hans-Henning Bieg,
am 6. Oktober 1984 in Baden-
Baden in seiner Eigenschaft
als stellvertretender Bundes-
vorsitzender des FVDZ als er
klipp und klar erklarte (sinn-
gemaB): "Von jetzt an werden
wir alle, fir die Zahnarzte-
schaft negativen Entwicklungen
dem DAZ anlasten, ob er diese
nun zu verantworten hat oder
nichil"

Dr. Steffen Wander
Dienerstr. 20
8000 Minchen 2
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HIPPOKRATES AKTUELL

Eine echte Kontrolle der Kostenent-
wicklung oder gar eine Kostendampfung
konnen jedoch nur stattfinden, wenn
ein gut funktionierendes System pra-
ventiver Zahnmedizin existiert.
Langst ist in vielen wissenschaftli-
chen Zentren bewiesen worden, was ge-
tan werden muB und wie das zu erfol-
gen hat. Ramfjord in Ann Arbor und
Lindhe in G&teborg haben gezeigt, wie
parodontale Erkrankungen vermieden
und wie bereits bestehende Erkrankun-
gen so effektiv behandelt werden kdn-
nen, daB sie mit hoher Wahrschein-
lichkeit nicht wieder auftreten. Vor
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allem konnte Axelsson in Karlstad
zeigen, daB und wie Karies durch eine
gute Gruppenprophylaxe fast elimi-
niert werden kann.
Es besteht die Gefahr, daB uns Zahn-
arzten in zukinftigen Zeiten vorge-
worfen wird, um des eigenen Vorteils
willen unterlassen zu haben, die Ge-
sundheit aller zu schitzen. Wenn wir
das wissenschaftlich anerkannt Not-
wendige nicht in unsere tdgliche Ar-
beit einbeziehen (konnen), ist unsere
Behandlung nicht lege artis.
Schmidseder, J.:
Phillip Journal 4, S. 202-3
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INWIEWEIT GENUGT EIN SOGENANNTER SCHNELLMONTIERGESICHTSBOGEN
KLINISCHEN GENAUIGKEITSANFORDERUNGEN?

Wir setzen bei allen in unserer Pra-
xis anstehenden F&allen zundchst den
Schnellmontiergesichtsbogen "Quick-
mount" zusammen mit dem Whip-Mix-Ar-
tikulator ein. Erst bei komplexen Re-
konstruktionen und dann, wenn ein
spezieller Test (hohes zentrisches
Registrat) ergeben hat, daB ein
Quickmount zu ungenau ist, verwenden
wir im allgemeinen als individuelles
System den Panadent-Gesichtsbogen.
Dieser 1dBt sich namlich besonders
gut an die Gelenkachsenpunkte des
Whip-Mix-Artikulators adaptieren.

Wir nehmen also zusdtzlich noch
ein moglichst hohes zentrisches Regi-
strat. Wenn bei diesem die Splitsok-
kelprobe auf dem Artikulator eine
signifikante Interferenz aufweist,
dann bedeutet dies, daB die Gelenk-
achsenibertragung in diesem Fall
nicht genau genug war.

Das AusmaB der Interferenz gibt uns
Hinweise darauf, ob besser eine Wie-
derholung der Gelenkachsenbestimmung
und Gesichtsbogenibertragung vorge-
nommen wird. Insbesondere stellen wir
mit dieser einfachen Methode fest, ob
die mit dem Quickmount abgegriffene

arbitrdre Gelenkachse die natirlichen
Verhdltnisse klinisch genau genug
wiedergibt oder ob eine individuelle
Gelenkachsenbestimmung vorgenommen
werden sollte.
Daraus

SchluB ab:
Wenn Registrate stark unterschiedli-
cher Hohe auf bereits montierten Mo-
dellen bei der Splitprobe keine oder
eine nur geringe Abweichung zeigen,
ist die Ubertragene Gelenkachse fir
klinische Erfordernisse ausreichend
genau.

In mindestens achtzig bis neunzig
Prozent aller Falle, die mit dem
Quickmount-Gesichtsbogen  bearbeitet
werden, darf man damit rechnen, daB
das Ergebnis allen klinischen Genau-
igkeitsanforderungen gerecht wird.
Dieser Wert wurde von uns Ubrigens
seit langem vermutet und entsprechend
herausgestellt. Um die wenigen Fehl-
falle aufzusplren, kann jedoch auf
die Uberpriifung mit dem hohen Regi-
strat im Einzelfall nicht verzichtet
werden.

leiten wir folgenden

J. Schulz-Bongert, dzz 3'85

DAS DORF DER GUTEN ZAHNE

Der natirliche Fluoridgehalt des
Trinkwassers liegt fast Uberall in
der Bundesrepublik besonders niedrig.
Eine Ausnahme bilden die Orte Buchen-
berg, Nieder-Waroldern, Ober-Warol-
dern und Horinghausen im hessischen
Landkreis  Waldeck-Frankenberg. In
diesen Gemeinden ist die Fluoridkon-
zentration anndhernd im optimalen Be-
reich. Marburger Zahnmediziner, die
153 Kinder aus diesen vier Gemeinden
und 224 Kontrollkinder aus den Nach-
barorten untersuchten, stellten fest:
Die Kinder aus den Orten mit dem na-
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tirlicherweise optimalen Fluoridge-
halt im Trinkwasser wiesen 65 Prozent
weniger karieszerstorte Zahne auf als
die Kinder aus den Nachbarorten. Dr.
E. Hellwig und seine Kollegen vom
Zahnmedizinischen  Zentrum  Marburg
kommentierten das Ergebnis: "Die Un-
tersuchung zeigt, daB auch unter den
in der Bundesrepublik bestehenden Be-
dingungen durch einen optimalen Fluo-
ridgehalt des Trinkwassers der durch-
schnittliche Kariesbefall drastisch
gesenkt werden kann." thy
FR Nr. 46, 1985, S. 9



Ein perioprothetischer

Behandlungsfall

— oder: Brauchen wir eine Reform des

Gutachterwesens?

Eine 40jahrige Patientin ohne
Allgemeinleiden litt seit Jah-
ren an einem Zahnfleisch-
schwund. Den Hauszahnarzt
wollte alle Zdhne entfernen
und eine totalprothetische
Versorgung vornehmen. Darauf-
hin suchte die Patientin eine
Zahn-, Mund- und Kieferklinik
auf. Man teilte ihr mit, daB
es moglich sei, einige einwur-
zelige Zdhne zu erhalten. Auf
Grund des geringeren Anfahrts-
weges winschte die Patientin
eine Behandlung in meiner Pra-
X188

Der intraorale Befund ergab
ein konservierend unzureichend
versorgtes GebiB, eine gene-
rell entziindete, ©Odematds ge-
schwollene Gingiva mit Ta-
schentiefen bis 8 mm, freilie-
gende Wurzeloberfldchen bis
3 mm, eine erhohte Zahnbeweg-
lichkeit bis Grad III, frei-
liegende Bi- und Trifurkatio-
nen und massive Ablagerungen
von Plaque, Zahnstein und Kon-
krementen.

Das Rontgenbild zeigte karidse
Lasionen an den Zahnen 16 und
37, einen uberstehenden Fil-
lungsrand bei 46 und starken
horizontalen Knochenabbau mit
zusatzlichen vertikalen Ein-
brichen.

Als parodontologische Diagnose
wurde eine Parodontitis margi-

nalis profunda gestellt.

In einer dreimonatigen Hygie-
nephase wurde die Patientin in
8 Sitzungen motiviert, instru-
iert und wurden Zahnreinigun-
gen mit Ultraschall und Hand-
instrumenten vorgenommen. Die
Initialbehandlung umfaBte auch
die Entfernung der Pramolaren
15/25 wund aller Molaren im
Ober- und Unterkiefer. Im Rah-
men der Curettagen an den Z&h-
nen, L, 23 01285 33 =358 nd
43-45 wurden die Frontzdhne
entfernt und Interimsversor-
gungen eingegliedert.

6 Monate nach Behandlungsbe-
ginn wurde die prothetische
Planung vorgenommen. Auf Grund
der hervorragenden Mitarbeit
der Patientin und der erfolg-
reichen Parodontaltherapie
fiel die Entscheidung fir
festsitzende Rekonstruktionen.
Nach Rateitschak (8) sind
festsitzende Restaurationen
als permanente Schienungen bei
stark reduziertem und gelok-
kertem RestgebiB angezeigt.
Ahnlich &uBerte sich Lange
(3). Ein Schienungseffekt 148t
sich am sichersten mit fest-
sitzendem Zahnersatz erzielen.
So missen auch die von Lindhe
und Nyman (4) und Nyman und
Lindhe (6, 7) beschriebenen
Freiendbricken komplizierten
Kombinationsarbeiten vorgezo-
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gen werden. In einer Studie
von Nyman und Ericsson (5) wa-
ren Bricken auch mit drama-
tisch reduziertem Stitzgewebe
Uber einen Beobachtungszeit-
raum von 8 bis 11 Jahren funk-
tionstiichtig. De Boever (1)
weist darauf hin, daB auch
stark gelockerte Zahne in die
Planung und Behandlung mit
einbezogen werden kdnnen.

Die Einschaltung eines Gutach-
ters kam nicht unerwartet und
war ohne Zweifel zur Beurtei-
lung, ob die durchgefiihrte sy-
stematische Parodontaltherapie
eine Rekonstruktion zulieB,
erforderlich. Die Patientin
wurde durch einen Gutachter in
der Nahe ihres Wohnortes un-
tersucht. Die Begriindung fir
die Ablehnung des Behandlungs-
planes lautete folgendermaBen:
"Die zur Uberkronung vorgese-
henen Zahne im Ober- und Un-
terkiefer sind samtlich gelok-
kert und zeigen im Rontgenbild
einen starken horizontalen
Knochenabbau und ungilinstige
Wurzelverhdltisse. Ein fest-
sitzender Ersatz ist nicht
mehr moglich." Die Patientin
berichtete, daB weder eine Be-
urteilung der Mundhygiene noch
eine Taschenmessung vorgenom-
men worden war. Eine telefo-
nische Rickfrage, wie nun der
Behandlungsplan des Gutachters
aussahe, ergab, daB totale
Prothesen empfohlen wurden.
Zweifel an der Fachkompetenz
des Gutachters traten auf, da
die durchgefiihrte Parodontal-
therapie eine totalprotheti-
sche Versorgung zur Folge ha-
ben sollte.

Leider kam auf Grund der Ver-
sicherung der Patientin ein
Obergutachten nicht in Be-
tracht. Der Prothetik-Eini-
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gungsausschuB@ muBte einge-
schaltet werden. In einem
zweiseitigen Brief begrindete
ich meine prothetische Planung
und die fachlichen Bedenken
gegen das Gutachten. Ich ver-
wies auf die erwdhnten Text-
stellen, aber auch auf meinen
Vortrag ""SchienungsmaBnahmen
im parodontalgeschadigten Ge-
biB", den ich 2 Monate zuvor
anlaBlich des Winterfortbil-
dungskongresses in Hahnenklee
gehalten hatte - offensicht-
lich ohne Wirkung. Zudem be-
kundete ich meine Bereit-
schaft, die Qualitat der Paro-
dontaltherapie durch einen
Kollegen mit parodontologi-
schen ' Kenntnissen & jederzeit
begutachten zu lassen. 3 Wo-
chen spater lieB ich dem Eini-
gungsausschu8 einen gerade er-
schienenen Review-Artikel von
De Boever (2) zukommen, der
sich ausfiihrlich mit dem Thema
"Perioprothetik" auseinander-
setzte.

Vom EinigungsausschuB wurde
eine Kontrolluntersuchung
durch einen weiteren Gutachter
veranlaBt. Der Gutachter
stellte eine erfolgreiche sy=
stematische Parodontalbehand-
lung und eine gute Mundhygie-
nesituation der Patientin
fest. Als Ursache fiir die er-
hohte Zahnbeweglichkeit wurde
neben dem Knochenabbau vor al-
lem die Uberlastung der rest-
lichen Parodontien durch die
Provisorien angegeben. Fir den
Oberkiefer wurde eine Teles-
koparbeit empfohlen wund fir
den Unterkiefer die festsit-
zende Rekonstruktion befirwor-
tet - eine akzeptable Losung,
allerdings nicht fir den Eini-
gungsausschuB. Dieser sah fir
den Unterkiefer entgegen der




Feststellung des Gutachters
ebenfalls eine kombinierte
Versorgung unter Verwendung

von Teleskopkronen fir sinn-
voll an.

Inwieweit sich der Ausschu3
Kenntnisse uUber das Gebiet der
"Perioprothetik" verschafft
hatte, vermag 1ich natirlich
nicht:  zulbeurteilen. sDer-ien-
wahnte Artikel von De Boever
(2), dessen Eingang zwar per
Rickschein bestatigt wurde,
lag dem Einigungsausschu3 laut
Protokoll jedenfalls nicht
vor. Ein mittlerweile im Mit-
teilungsblatt der niedersach-
sischen Zahnarzte erschiene-
ner, von mir verfaBter Artikel
"Die perioprothetische Behand-
lung - ein kasuistischer Bei-
trag" (9) hatte offensichtlich
auch keinen Leser gefunden.

Da eine Beschwerde gegen den
BeschluB eine weitere Trauma-
tisierung der Restzahne durch
die Interimsversorgung bedeu-
tet hatte, wurde auf einen
Einspruch verzichtet und die
prothetische Versorgung im
Oberkiefer in Angriff genom-
men. 1 1/4 Jahre nach Behand-
lungsbeginn wurden von der Pa-
tientin Uberhohte, aber auch
verstandliche asthetische Er-
wartungen an die Teleskopar-
beit gestellt, die allerdings
nicht zu erfillen waren. Im
Rahmen eines zweimonatigen
Adaptionsprozesses muBten
mehrmals kosmetische Korrektu-
ren vorgenommen werden. Die
Patientin lehnte fir den Un-
terkiefer eine entsprechende
Versorgung ab.

Wenngleich zwischenzeitlich
die Frist fir einen Wider-
spruch gegen den BeschluB des
Einigungsausschusses verstri-
chen war, schilderte ich die

aufgetretenen Probleme bei der
Versorgung des Oberkiefers,
wies darauf hin, daB die Adap-
tionsschwierigkeiten nicht vor
Ablauf der Frist abzusehen wa-
ren und bat um eine Korrektur
des Beschlusses in Anlehnung
an das Gutachten der Kontroll-
untersuchung.

Eine schnelle Reaktion war
kaum zu erwarten. Es standen
die Wahlen zur Vertreterver-
sammlung der Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung an. Nach 3
Monaten mahnte ich eine Beant-
wortung des Briefes an. Eine
Antwort 1lieB dann auch nicht
lange auf sich warten. Meiner
Bitte konnte nicht stattgege-
ben werden. Es lag Fristver-
saumnis vor - eine bekannte
Tatsache.

Mittlerweile sind 1 1/2 Jahre
seit Behandlungsbeginn vergan-
gen. Zur Zeit warte ich auf
das Ergebnis eines erneuten
Einspruchs. Die Patientin
tragt noch immer die Interims-
versorgung im Unterkiefer und
kommt jeden Tag der gutachter-
lich empfohlenen Therapie,
eine totale Prothese anzufer-
tigen naher.

Die Beantwortung der Frage, ob
wir nun eine Reform des Gut-
achterwesens brauchen, dirfte
sich wohl eriibrigt haben.

Dr. Manfred Witte
Oldenburger Str. 36a
2905 Edewecht
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ZUR BIOMECHANIK DES KIEFERGELENKKNACKENS
DISKUSFUNKTION BEI EXZENTRISCHEM BRUXISMUS

Bei Patienten mit reziprokem Kiefer-
gelenkknacken und exzentrischen Ok-
klusionsmustern wurden paraokklusale,
elektronische Kondylenbahnaufzeich-
nungen wahrend parafunktioneller
Tatigkeiten durchgefiihrt. Dabei zeig-
te sich ein signifikanter Funktions-
zusammenhang zwischen exzentrischen
Okklusibnsstellungen und dem Eintritt
des exkursiven Knackens. In den mei-
sten Fdllen verlaBt der Diskus - ent-
gegen der vorherrschenden Literatur-
meinung - erst in einer exzentrischen
Okklusionsstellung den Gelenkspalt
(exzentrische Diskusluxation) und er-
zeugt dabei das exkursive Knackge-

DAZ-forum - dreimal

rdusch. Die anschlieBend durchgefihr-
ten Bruxierbewegungen erfolgen ohne
den fir die artikulierenden Gelenk-
strukturen wichtigen Schutz des Dis-
kus und missen als eine der Ursachen
fir degenerative Verdnderungen im
Kiefergelenk angesehen werden.

Die gegenwdrtig bestehende Ten-
denz, reziprokes Gelenkknacken stets
als Zeichen einer anterioren Diskus-
verlagerung zu interpretieren und
durch protrusive Unterkiefereinstel-
lungen zu therapieren, sollte grind-
lich Uberdacht und korrigiert werden.

R. Klett, dzz 2'85
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Zur Zwangsberatung beim
Gesundheitsblockwart

— Modellversuche zur Leistungs- und Kosten-
transparenz. Legenden und Realitat

Nach § 223 RVO, der mit dem
KVKG 1977 neu konzipiert wur-
de, sind die Krankenkassen
aufgefordert, das Krankheits-
geschehen hinsichtlich der in
Anspruch genommenen Leistungen
und der verursachten Kosten in
geeigneten Fallen zu Uberpri-
fen und Versicherte wie be-
handelnde (Zahn-)Arzte zu un-
terrichten.

Seit 1982 fiihren Krankenkassen

aller Kassenarten - vom BMA

gefordert - Modellversuche zur

Leistungs- und Kostentranspa-

renz im Gesundheitswesen

durch, um "von Kassen fir Kas-
sen"

- in der Krankenkassenpraxis
handhabbare Routineverfahren
zur Uberpriifung von Krank-
heitsfdallen und zur Unter-
richtung der Beteiligten zu
entwickeln

- diese Verfahren praktisch zu
erproben und

- Aufwand, Kosten und Nutzen
abschlieBend zu bewerten.

Die besondere Sensibilitat
der Vertragspartner

In Zeiten scheiternder Konzer-
tierter Aktionen, in denen die
Debatten um die Finanzierbar-

keit der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht enden kon-
nen, sollte man einen Modell-
versuch, der unter bewuBtem
Verzicht auf Kontrolle und
Sanktionen in vorher préazise
definierten Behandlungssitua-
tionen die daran Beteiligten

uber erklarungsbediirftige
Sachverhalte unterrichten und
beraten mochte, eigentlich

eher moderat nennen. In der
Tat geschieht das Gegenteil.
Fir einen Vertreter der Ge-
sundheitssystemforschung wer-
den erstaunliche sozialpsycho-
logische Prozesse unter den
Beteiligten deutlich, die zu
analysieren zum Teil spannen-
der scheint als die Durchfiih-
rung der Modellversuche
selbst. Nur drei - willkir-
liche - Beispiele:

1. Einige Kassen(Zahn-)Arzte
miBverstehen die Transparenz-
bemihungen von Krankenkassen
als Verlangerung der Wirt-
schaftlichkeitspriifung (§ 368
n 5 RVO) mit anderen Mitteln
oder als Reaktion auf die -
was kann die Krankenversiche-
rung dafir - standig steigende
Zahl bekanntwerdender Betrugs-
falle von Kollegen an Kranken-
kassen.
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2. Wahrend es zeitweise laut
fur undenkbar erklart wird,
daB sich jemals Leistungser-
bringer und Krankenkassen in
der Frage "Modellversuche" in
die Augen sehen konnten, haben
einzelne K\V'en bereits mit
einzelnen Krankenkassen dezi-
dierte Kooperationsvereinba-
rungen abgeschlossen.

3. Das "Forschungsinstitut fir
die zahnarztliche Versorgung"
baut sich in der Datenschutz-
frage als scheinbar einziger
Vertreter der Betroffenen
(Versicherte wie (Zahn-)Arzte)
zu einem Zeitpunkt auf, als
Versichertenvertreter der
Selbstverwaltungen der Kran-

kenkassen und Belegschaften
einerseits sowie - nach ge-
nauer Prifung - andererseits

auch die Bundes- und Landesbe-
auftragten fir den Datenschutz
bereits "Grines Licht" fir al-
le derzeit im Rahmen der Mo-
dellversuche durchgefihrten
Aktivitaten bei den beteilig-
ten Krankenkassen gegeben hat-
ten.

Der Verfasser ist dankbar fir
die Gelegenheit, in der Zeit-
schrift eines Zahnarzteverban-
des einiges zur Klarung der
Hintergrinde beitragen zu dir-
fen.

Warum Kosten- und Leistungs-

transparenz?
Allgemeine Antwort

In den letzten Jahren ist den

Tragern der Krankenversiche-

rung zunehmend deutlich gewor-

den, daB

- die Entwicklung der Kosten
und Beitrage in der GKV
nicht mehr nur durch MaBnah-
men auf der Ebene der Glo-

balsteuerung befriedigend zu

beherrschen sei, und
- Unterschiede in der Ein-
schatzung von medizinischer
Notwendigkeit, Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der ge-
sundheitlichen Versorgung
zwischen den Partnern der
Vertrdge auch fir beide Sei-
ten empirisch nachvollzieh-
bar gemacht werden missen.
Wahrend Globalsteuerung immer
Budgetpolitik ist, die sich
mit der Steuerung von Ausga-
bensteigerungen befaBt, haben
die Krankenkassen und ihre
Verbdnde erkannt, daB der Ein-

bezug von ausgabenwirksamen
Entscheidungen von Leistungs-
erbringern - d.h. die Analyse

des gegebenen Ausgabenvolumens
und seine Struktur - als ande-
re Seite derselben Medaille
dazu beitragen kann, das Ge-
sundheitssystem finanzierbar
zu erhalten und qualitativ zu
verbessern.

Bisherige Erfahrung:

Reine Kostenkenntnisaktionen
tragen nicht zur Transparenz
im Gesundheitswesen bei.

Die Versuche einzelner Kran-
kenkassen zur praktischen Um-
setzung des § 223 RVO erwiesen
sich als problematisch. Sie
hatten durchgehend zur Folge,
daB im groBen und ganzen eine
gewiinschte Anderung des \Ver-
haltens der Versicherten und
der sonstigen am Leistungser-
bringungsproze Beteiligten
durch bloBe Kostenkenntnis
nicht eingetreten ist. Diese
praktischen Erfahrungen (sowie
andere wissenschaftliche Un-
tersuchungen) haben gezeigt,
daB eine rein informative, in-
dividuell orientierte Offent-
lichkeitsarbeit nicht nur un-



geeignet ist, gesundheits-
bzw. kostenbewuBtes Verhalten
zu bewirken, sondern daB eine
mit Mitteln der Kosteninforma-
tion vorgehende Umsetzung zu
unkontrollierten und aus ge-
sundheitspolitischen Erwdgun-
gen eventuell sogar uner-
winschten Reduktionen von In-
anspruchnahme fihren kann.

Gesetzlicher Auftrag
der Krankenversicherung
und nicht Begehrlichkeit

Bei der Sicherstellung der
(zahn-)arztlichen Versorgung
sowie den ihr vor- und nachge-
lagerten Aufgaben fallen bei
den Tragern der gesetzlichen
Krankenversicherung zahlreiche
Daten zur Person des \er-
sicherten, zum medizinischen
Leistungsspektrum und zu den
Kosten der Behandlung an, die
von Krankenkassen sehr unter-
schiedlich zur Kenntnis genom-
men, gespeichert und unter-
schiedlich intensiv zur Erfil-
lung ihrer gesetzlichen Aufga-
ben genutzt werden.

Summarisch 1aBt sich aber
feststellen, daB wegen der
vorwiegend monetar und auf
Globalsteuerung fixierten Hal-
tung der meisten Krankenkassen
die "prinzipiell" zur Verfi-
gung stehende Datenfille im
Widerspruch zu der Tatsache
steht, daB bis heute nur fir
wenige, eng begrenzte Bereiche
gesichertes Wissen Uber die
innere Struktur des Leistungs-
geschehens vorliegt.

Leistungs- und Kostengeschehen
sind - auch fir "Insider" - in
hohem MaBe intransparent. Die
Folgen tragen die Beteiligten
(jedoch ist unklar, wie lange
sie noch in der Lage und wil-

lens sind, zu tragen).

In zahlreichen statements wird
zwar betont, gesundheitspoli-
tisch vernunftiges und wirt-
schaftliches Handeln sei nur
moglich, wenn die Entscheidun-
gen der Beteiligten in Kennt-
nis der medizinischen und ©ko-
nomischen Auswirkungen getrof-
fen werden, wobei wechselnd
(Zahn-)Arzte, ihre Organisa-
tionen und die Versicherten
unter "Beteiligte" verstanden
werden; die Krankenkasse
bleibt oft als "Zahlstelle"
bei allen "anspruchsvolleren'
Aufgaben auBen vor. Der Parti-
zipationsanspruch der gesetz-
lichen Krankenversicherung in
diesem Bereich der Gesund-
heitspolitik ist aber keines-
falls "AmtsanmaBung" : Die
Krankenkasse ist Leistungstra-
ger nach MaBgabe des Gesetzes
und nicht nur Kostentrager.
Das Rechtsverhaltnis der Kran-
kenkassen zu dem von ihr be-
treuten Personenkreis ist
nicht in der Regelung des Mit-
gliedschafts- wund Leistungs-
rechts erschopft. Die Vorstel-
lung von Krankenversicherung
als einem auf dem versiche-
rungstechnischen  Aquivalenz-
prinzip basierenden Instituts
zur Abdeckung der finanziellen
Folgen einer Krankheit basiert
auf einem interessierten Vor-
urteil. Vielmehr bietet der
Gesetzgeber den Rahmen fir ein
"umfassendes Dienstleistungs-
unternehmen sozialstaatlicher
Daseinsfiirsorge" (Meydam), das
der von ihm zu betreuenden Be-
volkerung sowohl Aufklarung,
Beratung, Auskunft, Friherken-
nung und Rehabilitation schul-
del 108 w3 S8l 40 §IEI5CSER AT
d.h. alle Stadien von Gesund-
heit und Krankheit betrifft.

53




Es gibt also keine Rasterfahn-
dung nach "Schwarzen Schafen",
keine ""Zwangsberatung" und
keinen Gesundheitsblockwart".
Die Modellversuche wollen die
Grundlagen dafiir schaffen, die
Identifizierung eines Krank-
heitsfalles so durchfiihren zu
konnen, daB eine \erbesserung
der Betreuung und ein damit
verbundener verbesserter Ein-
satz des jeweils anzubietenden
Leistungsspektrums bewirkt
wird.
Den Selbstverwaltungsorganen
der Krankenversicherung ist
dabei ein Freiraum zur Defini-
tion des eigenen Informations-
und Handlungsbedarfs aufgrund
kassenspezifischer Interessen-
lagen (immer im Rahmen des ge-
setzlichen Auftrags!) gegeben.
Die Ausarbeitung exemplari-
scher Handlungsfelder, die
nach erfolgter Evaluation spa-
ter als Verwaltungsverfahren
in den Routinebetrieb von
Krankenkassen integriert wer-
den konnen, war Aufgabe einer
ersten Projektphase und ist
inzwischen abgeschlossen. Auf
der technisch-organisatori-
schen Seite sind gleichzeitig
problemorientierte Datenerfas-
sungs- und -bereitstellungs-
verfahren entwickelt und ein-
gesetzt worden.

Ziel der II. Modellphase bei

den beteiligten Krankenkassen

ist die Bearbeitung folgender

Fragen:

"a. In welchem Umfang werden
bei gegebener Informa-
tionsbasis und mit welchen
Auswertungsprogrammen
werden auf den jeweiligen
Handlungsfeldern die ver-
muteten '"geeigneten Falle"
deutlich?

b. In welcher Form ist die

Uberpriifung dieser geeigne-
ten Falle im Zusammenwirken
mit den von § 223 RVO ge-

nannten Stellen fachlich
und organisatorisch durch-
zufihren?

c. Welche Formen der Unter-
richtung von Arzten und

Versicherten konnten ge-
eignet sein, eine wirksame
handlungsrelevante Lei-

stungs- und Kostentranspa-
renz zu erreichen?" (1)

Wie sieht das praktisch
aus?

Die Voith BKK, Heidenheim, un-
tersucht anhand einer Stich-
probe zahnmedizinische und
zahntechnische Leistungen der
Bereiche konservierend/chirur-
gische, prothetische und Paro-
dontosebehandlung in  mehr-
jahrigen Behandlungsverlaufen
(1981-1984). Damit wird eine
Basis geschaffen zur gemeinsa-
men Einschatzung zahnmedizini-
scher und zahntechnischer Be-
handlungsweisen unter den
Aspekten Effektivitat und
Effizienz. In dieser Phase der
"simulativen Erprobung" werden
personenbezogene Daten Uber
Versicherte, Zahnarzte und
Dentallabors nur anonymisiert
verarbeitet.

Handlungsfeld: Zahnarztliche
Fillungstatigkeit

Im Gegensatz zur Zahngesund-
heit allgemein, die mit Hilfe
verschiedener Indices standar-
disiert und beobachtet wird,
gibt es so gut wie keine
Kenntnisse (ber Praxis und
Effizienz konservierender
zahnarztlicher Therapie.

Aufgrund wissenschaftlicher



und klinischer Erfahrungen ist
bekannt, daB mit zunehmendem
Alter der Patienten zu der
Occlusal-Fillung (F 1) appro-
ximale Kariesdefekte hinzukom-
men, die eine Therapie mit
mehrflachigen Fillungen not-
wendig machen. Das Verhdltnis
Fedeizu P2 dzusBl3 sttt abher il
Z0walig 2l zuig 0564 4 Dien snelak iv
groBe statistische Haufigkeit
der - technisch einfacheren -
F 1 soll nun nicht als Dyspro-
portionalitdat zwischen Thera-
pieerfordernissen und tatsich-
lich durchgefiihrter Behandlung
interpretiert werden: Das Le-
gen vieler einfldchiger Ful-
lungen im Verhdltnis zu zwei-
und mehrflachigen Fidllungen
kann das frihzeitige Behandeln
auch kleinster Kariesvorkommen
bedeuten, relativ haufiges Le-
gen von zwei- bzw. mehrfléachi-
gen Fidllungen im Verh&altnis zu
einflachigen Fidllungen kann
auf Behandler deuten, die eine
extendierte Prédparation prak-
tizieren. Da aufgrund unserer
Erfahrungen bei '"&hnlicher"
Befundung gemaB U/01 zum Teil
sehr unterschiedliche Behand-
lungsverlaufe/"Leistungshisto-
rien" zustande kommen (und
nach Art und Menge ver-
schiedene Leistungen erbracht
werden), ist unser Ziel
zunachst, die zahnarztliche
Flillungstatigkeit grob zu ty-
pisieren. Es wird festge-
stellt, wie lange die im Pri-
fungszeitraum gelegten Fil-
lungen unter normalen anatomi-
schen, topographischen und be-
lastungsmaBigen Umstanden, un-
ter der Annahme regelrechter
Zahnpraparation und Verarbei-
tung des Fillungsmaterials und
ohne Vorliegen einer extrem
ausgepragten Kariesdisposition

oder - zum Beispiel beruflich
bedingten - Kariesexposition,
Bestand haben. Besonderes

Augenmerk wird dabei auf

- Wiederholungsfillungen
(gleiche Fillungsflache (n)
am gleichen Zahn)

- Erweiterungsfiillungen
(vergroBerte Fiillungen unter
Einbeziehung bereits friher
behandelter Fl&chen) sowie

- Einzelfillungen
(innerhalb einer Flache wie
auch innerhalb verschiedener
Flachen)

gerichtet.
Der Zeitraum zwischen den ver-
schiedenen Fiillungstatigkeiten
sowie eventuell die Genese von
der einflachigen zur mehrfléa-
chigen Fillung (gegebenenfalls
bis zur Uberkronung) ist zu
untersuchen.

Das Beispiel '"zahnarztliche

Fillungstatigkeit" und alle

weiteren Untersuchungen folgen

nicht primar epidemiologischen

Interessen. Sie wollen priifen,

ob es moglich ist, mit Verwal-

tungsdaten die Vermutungen
iber 'geeignete F&dlle" zu be-
statigen.

Da die konservierende Therapie

nicht im Verdacht steht, Ge-

falligkeitsleistung zu sein,

d.h. also nicht versicherten-

induziert erbracht wird, be-

schranken sich Pridfung und Un-
terrichtung in diesem Beispiel
auf Leistungserbringer.

Voruntersuchungen haben erge-

ben, daB es im Rahmen der Fil-

lungstatigkeit einzelner Be-
handler aus zahnmedizinischer

Sicht durchaus erklédrungsbe-
dirftige Tatbestdnde gibt,

die, je nach Art und H&aufig-
keit ihres Auftretens, AnlaB
geben, Transparenz der
Leistungserbringung herzustel-
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len. Von den Ergebnissen der
jetzt 1laufenden Projektphase
wird es abhdngen, in welcher
Form die Uberpriifung dieser
Krankheitsfédlle und die Unter-
richtung im Zusammenwirken mit
der KZV fachlich und organisa-
torisch durchzufiihren ist.
Seitens der Voith BKK ist der
KZV in Freiburg das Angebot
gemacht worden, eine Koopera-
tionsvereinbarung auszuhan-
deln, die das gesetzlich gebo-
tene Zusammenwirken im Detail
festlegt. Auf baldigen Ab-
schluB ist zu hoffen.

Der "mindige" Patient
als "glaserner" Mensch?

Datenschutzfragen konnen heute
nicht mehr mit der Geste der
Selbstverstandlichkeit vom
Tisch gewischt werden, wie
dies friher unter Bezug auf
die Lauterkeit der eigenen
Zwecke oft getan wurde. Die
engagiert vorgetragenen Akti-
vitdten der Beauftragten fir
den Datenschutz in Bund und
Landern tragen einem gestiege-
nen BewuBtsein "informationel-
ler Selbstbestimmung" in der
Bevolkerung Rechnung. Insge-
samt ist bei den Datenschutz-
beauftragten der Trend zu er-
kennen, Erfassung, Speicherung
und Verarbeitung von personen-
bezogenen Daten dann negativ
zu begutachten, wenn die un-
mittelbaren Zwecke nicht aus-
reichend konkretisiert worden
sind. Was aber eine "ausrei-
chend" konkrete Darlegung der
Zwecke sowie der zu ihrer Um-
setzung zwingend erforderli-
chen Daten ist - das ist juri-
stisch zum Teil relativ offen
und unprézise formuliert. Die
Offenheit zeitigt bei der
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Durchfihrung der Modellversu-
che zwei Effekte:

1. In die notwendige Diskus-
sion uber Inhalte und Umfang
dessen, was Krankenkassen uber
die Struktur des Leistungsge-
schehens wissen missen (oder
dirfen!?), mischen sich immer
aucht = jeme, " \lertreter, . denen
Transparenz im Gesundheitswe-
sen (aus welchen Grinden auch
immer) unangenehm ist und die
handlungshemmende Wirkung von
Datenschutz-Bedenken durchaus
als Mittel der Durchsetzung
ihrer Gruppeninteressen ein-
kalkulieren. Indiz fir diese
Haltung ist die standige Ver-
mischung datenschutzrechtli-
cher und datenschutzpoliti-
scher Argumentationen bei der
Bewertung der Transparenzbe-
muhungen der Krankenkassen.

2. Aber die mit der Konkreti-
sierung der Projektziele auf-
gekommenen kritischen Stimmen
sind - abgesehen von zahllosen
inhaltlosen Polemiken - nicht
negativ zu bewerten. Die ge-
setzliche Krankenversicherung
war und ist aufgefordert, in
der Diskussion um Datenschutz-
fragen ihre Rolle im Gesund-
heitswesen offensiv darzustel-
len. Was heiBt es denn im De-
tail, Leistungstrager der
Krankenversicherung zu sein?
Was gehort alles zur Lei-
stungsgewahrung, -uberprifung,
-abrechnung und -beratung?

Im Zuge des immer starkeren
Einsatzes der EDV in der Kran-
kenversicherung ist oft auch
die gefahrliche Illusion mit-
gewachsen, sehr viele Daten in
sehr schnellem Zugriff schaff-
ten schon "Informiertheit".
Das Gegenteil kann eintreten:
Kiloschwere tagliche Listen-
ausdrucke behindern eine pro-



blemaddquate Entscheidungsfin- gepriift, zum Teil Anderungen

dung, der Uberblick geht ver- empfohlen und nach Umsetzung
loren.. ‘Infider " Situation, &in der Anderungsvorschlége letzt-
der die technischen Probleme lich keine Bedenken mehr gegen
der Datenverarbeitung nur noch die Durchfihrung der derzeiti-
sekundar restriktiv wirken, gen Projektphase erhoben. Alle
ist es um so wichtiger, im weiteren Aktivitaten werden
Sinne der '"Normenklarheit'" zu mit den Datenschutzbeauftrag-
erarbeiten, welche Ziele man ten abgestimmt.

mit welchen Daten auf welcher

Rechtsgrundlage wie umsetzen Arno Georg

will. Alles Uberflissige muB Horder Str. 31

dann Uber Bord gekippt, d.h. 5810 Witten

geloscht werden. Nichts ande-
res fordert das Bundesdaten-

schutzgesetz und nichts ande- (1) D. Affeld: Fir mehr Lei-
res geschieht in den Modell- stungs- und Kostentransparenz
versuchen. Die Beauftragten ipn der GKY, Teil 1-3, in: KrV
fiir den Datenschutz haben die 12/84, 1/85 wund 2/85; hier:
einzelnen Transparenz-Projekte KEVE 1/85,7Sy 193

Wenn weitere dirigistische Eingriffe des Staates vermieden werden sollen, ist es unerié8lich,
daB Arzte, Zahni#irzte, Pharmaindustrie, Krankenhéuser und Versicherte ihren jeweiligen Bei-
trag zur Begrenzung des Kostenanstiegs leisten. Das Zusammenwirken von Globalsteuerung
durch Gesetzgeber und Selbstverwaltung, die Wirtschaftlichkeitsdisziplin der Leistungser-
bringer und das KostenbewuBtsein der Versicherten miissen zunehmen. Der Grundgedanke
des KVKG, die sog. einnahmeorientierte Ausgabenpolitik, entspringt sozialen Notwendigkeiten
und muB fortgesetzt werden. Das Konzept, die Kostenddmpfung grundsé#tzlich in die Verant-
wortung der Selbstverwaltung von Krankenkassen und Kassen#rzten bzw. -zahn#rzten sowie
weiterer Beteiligter zu legen, hat sich im groBen und ganzen bew#hrt. Wichtig ist dabei jedoch,
den Spielraum der Selbstverwaitung so gro wie irgend mdglich zu lassen. Nur dadurch kann
die erreichte Beitragssatzstabilitit weiter erhalten werden.

DAZ Grundsatze u. Empfehlungen 1983

DAZ:forum - dreimal jéhrlich - DAZforum
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gelesen — gelesen — gelesen — gelesen

WAS LEISTET DIE INSTRUMENTELLE FUNKTIONSANALYSE?

Jedem diagnostischen und therapeuti-
schen Einsatz von Registriersystemen
ist eine klinische Befundaufnahme
voranzustellen. Der klinisch funk-
tionelle Befund, insbesondere die
klinische Beurteilung der okklusalen
Diskrepanzen, erleichtert die Auswahl
der einzusetzenden Registriergerdte.
Folgende Empfehlungen mdchte ich zu-
sammenfassend darstellen:
1. Ist mit groBer Wahrscheinlichkeit
eine Front-Eckzahnfihrung zu errei-
chen, so kann ein teiljustierbarer
Artikulator, z.B. Dentatus, SAM oder
Whip Mix, mit geradlinigen Gelenkfih-
rungen zur Okklusionsanalyse und
Okklusionskorrektur benutzt werden.
2. Ist eine Frontzahnfihrung nicht zu
erreichen, so missen zumindest Arti-
kulatoren mit kurvilinearen Gelenk-
boxen, wie z.B. Panadent, fir den
Dentatus Typ ARA und SAM erhdltlich,
oder besser noch volljustierbare Ar-
tikulatoren eingesetzt werden.
Insgesamt muB aber festgestellt
werden, daB auch derzeit noch kein

Artikulatorsystem alle Anforderungen
fir den Einsatz bei diagnostischen
MaBnahmen erfillt. Ferner wird es
wohl auch in Zukunft kaum realisier-
bar sein, den Artikulator mit bio-
funktionellen Daten zu beleben. Ins-
besondere die biomechanischen Reak-
tionen der Gewebe wahrend der Funk-
tion oder auch Parafunktion, die zu
einer gednderten, okklusalen Kontakt-
situation flhren konnen, werden nicht
beriicksichtigt und wohl auch nicht zu
erfassen sein. Die initiale und ter-
minale Zahnauslenkung, die elastische
Deformation der Kieferspange, die Re-
silienz der Kiefergelenke sowie die
Zugrichtung der Muskulatur bestimmen
aber wesentlich die Funktion im
okklusalen Nahbereich der Belastung
und sind durch keinen Artikulator zu
reproduzieren. Damit bleibt es aber
Aufgabe des Zahnarztes, die funk-
tionsabhdangige Feinabstimmung der
Okklusion in Statik und Dynamik am
Patienten selbst vorzunehmen.

B. Koeck, dzz 3'85

DER EINFLUSS DES LUTSCHENS UND DES BERUHIGUNGSSAUGERS
AUF DAS MILCHGEBISS

Untersuchungen zu diesem Thema an 827
Kindern im Alter von 3 bis 6 Jahren
in 19 Frankfurter Kindergarten von R.
Schlomer zeigten folgendes:

1. Eine Verbreitung des Beruhigungs-
saugers flhrt wahrscheinlich zu einem
Rickgang der Fingerlutschgewohnhei-
ten.

2. Die Entwdhnung vom Lutschen fallt
beim Beruhigungssauger leichter.

3. Fingerlutschgewohnheiten verur-
sachen haufiger eine VergrdBerung der
sagittalen Stufe, wohingegen Beruhi-
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gungssauger ofter einen frontal offe-

nen BiB und/oder seitlichen KreuzbiB

beglinstigen.

4. NUK-Beruhigungssauger zeigen auch

in 35,6 % kieferorthopddische Be-

funde.

Der als "medizinisch empfohlen" gel-

tende NUK-Beruhigungssauger bedarf

bei seiner Anwendung also auch einer

zahndrztlichen Uberwachung.

Schlémer, R.: Fortschr. Kieferorthop.
45 (1984), 141-148
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Vorurteile und Fakten in der

Diskussion um die Kariespro-
phylaxe mit Fluoriden

— eine aktuelle Bestandsaufnahme

NACHDEM SICH NUN AUCH DER

"ARTIKULATOR", DAS PERIODI-

KUM DER VEREINIGUNG DEMOKRATISCHE ZAHNMEDIZIN, IN EI-
NER SONDERNUMMER ZIEMLICH UNEINGESCHRANKT AUF DIE SEI-
TE DER. FLUQORDIDEEGNER "GESTELLETSSHAT UND VOR KURZEM EIN

WEITERES BUCH ERSCHIENEN

UBER SUELUORY SVERBRET TET

IS0, = DAS HORRARGESCHICHTEN
(UND DAFUR VOM "ARTIKULATOR"

GELOBT WIRD!), HALTEN WIR ES FUR ANGEBRACHT, NOCH EIN-
MAL DEUTLICH ZU MACHEN, WANN FLUORIDIERUNGSMASSNAHMEN
RICHTIG UND WICHTIG UND WANN SIE UBERFLUSSIG ODER GAR

SCHADLICH SIND.

Die Notwendigkeit von Fluori-
dierungsmaBnahmen wird vor al-
lem durch die folgende Aus-
gangssituation bestimmt:

1. Fast die gesamte Bevdlke-
rung der Bundesrepublik
Deutschland leidet an Karies-
befall oder Zahnbetterkrankun-
gen. Die Kosten fiir die Be-
handlung dieser Schaden belau-
fen sich auf ca. 15 Mrd. DM
pro Jahr; das ist fast soviel
wie der Preis fir die gesamte
ambulante arztliche Behandlung
und das sind gleichzeitig die
hochsten Aufwendungen pro Kopf
der Bevolkerung in der ganzen
Welt.

2. Im Durchschnitt werden pro
Tag pro Kopf der Bevolkerung
100 g Fabrikzucker verzehrt.
3. 34 % der Bevdlkerung trei-
ben iberhaupt keine Zahnpfle-
ge, weitere 7 % putzen nur 1-2
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mal pro Woche die Z&hne. (1)
Als Konsequenz aus dieser Si-
tuation ergibt sich die Forde-
rung nach vierfacher Prophy-
laxe:

1. Umstellung der Ernahrung -
Zuckereinschrankung, WeiBmehl-
einschriankung, weniger SiiBge-
tranke, vitalstoffreiche Kost
- fir die Zahne speziell rohe,
nicht zu weich gekochte Le-
bensmittel.

Zur Eindémmung des SiiBigkei-
tenkonsums haben wir empfohlen
(62

a) Verbot des SuBigkeitenver-
kaufs in Schulen

b) Warnaufdrucke auf SiiBigkei-
ten analog dem Vorgehen bei
Rauchwaren; Verbot der Werbung
in den Massenmedien

c) Verbot des Verkaufs an Kin-
der unter 12 Jahren

Zur Einschrankung des SuBig-
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keitenkonsums zu Hause kann
auBerdem einmal pro Woche ein
Naschtag eingefiihrt werden.
Hierbei werden nach norwegi-
schem Vorbild alle SuBigkei-
tengeschenke aufgehoben und
dirfen am Naschtag verzehrt
werden - danach sofort inten-
sive Zahnpflege.

2. Mundhygiene (nach den Mahl-
zeiten, vor dem Schlafen)
sollte so frih wie mdglich be-
gonnen werden sowohl zu Hause
als auch im Kindergarten und
in Schulen.

Wir haben hierzu konkret ge-
fordert:

a) die Schuluntersuchungen
durch Prophylaxeunterricht zu
ersetzen.

b) Hilfskrafte fir den Prophy-
laxeunterricht in Kindergarten
und Schulen auszubilden (ana-

log Schweizer '"Zahnputzmut-
Edisih)s
c) die Jugendzahnarztlichen

Dienste im doffentlichen Ge-
sundheitswesen auszubauen und
den Schulzahnarzten die Mog-
lichkeit der Behandlung zu ge-
ben.

d) Schwangerenvorsorge und
Mitterberatung in bezug auf
Kariesprophylaxe zu verstar-
ken; hierzu gehort auch das
Merkblatt des DAZ fiir Eltern
von Neugeborenen (3).

Do RegelmaBige Kontrollen
durch den Zahnarzt. Jeder Kas-
senpatient hat die Moglichkeit
zu halbjghrlichen Kontrollen -
das sollte genutzt werden!
Wenn alle diese Punkte erfillt
werden  konnten, besonders,
wenn zuckerfreie Ernahrung und
optimale Mundhygiene in brei-
ten Bevodlkerungsschichten zu
erreichen waren, konnte man
auf den vierten Punkt, Fluori-
dierungsmaBnahmen, verzichten!
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Das ist aber bisher noch nir-
gendwo in der Welt gelungen -
bei uns, nach Meinung von Er-
nahrungswissenschaftlern, nur
bei wenigen Prozent der Bevdl-
kerung denkbar.

Deshalb kommt der Fluoridpro-
phylaxe eine immer starkere
Bedeutung zu. Angefangen hat
alles damit, daB im vergange-
nen Jahrhundert Kinderarzte in
den USA und auch in Deutsch-
land beobachtet haben, daB
Kinder in bestimmten Regionen
besonders wenig Zahnschaden
zeigten. Nachforschungen erga-
ben, daB das natiirliche Trink-
wasser dieser Gegenden einen
auffallig hoheren Fluoridge-
halt hatte als anderswo. Schon
1874 wurden deshalb von einem
Arzt in Baden Fluoridpastillen
zur Kariesprophylaxe empfoh-
len!

Auch der Mechanismus der Fluo-
ridwirkung wurde bereits vor
langer Zeit geklart: Schmelz
besteht im wesentlichen aus
Calziumphosphat, das in kri-
stalliner Apatitform als
Hydroxylapatit vorliegt; beim
Kontakt mit Fluoridlosung
kommt es zu einem Ionen-Aus-
tausch, wodurch sich Fluorapa-
titkristalle bilden, die sich
in den Schmelz einlagern und
ihn widerstandsfdhiger gegen
die karieserzeugenden \erga-
rungsstoffe machen.

Dieser Mechanismus ist danach
immer wieder Gegenstand inten-
siver wissenschaftlicher Un-
tersuchungen gewesen, beson-
ders am zahnarztlichen Insti-
tut | Zirich,, sund® zwar-:inicht
deshalb, weil man die friheren
Ergebnisse anzweifelte, son-
dern weil man feststellen
wollte, welche Fluorverbindun-
gen die hochste Wirksamkeit




aufweisen - es bestand =z.B.
das Problem, daB Natrium- und
Calciumfluoride in Zahnpasten
nur eine relativ kurze Wir-
kungsdauer (wenige Wochen bis
Monate) haben, so daB es sein
konnte, daB der Verbraucher
ein praktisch unwirksames
Fluorid in seiner Zahnpaste
bereits beim Kauf erhielt. Im
Zuge dieser Forschungen stiel
man auf das Aminfluorid, dem
man heute in Zahnpasten und
Gelees die groBte Wirkung zu-
schreibt. Aber das war erst
das Ergebnis wissenschaftli-
cher Untersuchungen der letz-
ten 10 Jahre.

Wegen der Beobachtung mit na-
tirlich fluoridiertem Trink-
wasser war es eine naheliegen-
de Idee, fluoridarme Trinkwas-
ser mit Fluorid anzureichern,
um die karieshemmende Wirkung
zu erreichen. Diese als Trink-

wasser fluoridierung bezeichne-

te MaBnahme stellt den Fluo-
ridgehalt auf 1 mg/l ein, die
Dosierung, die in zahlreichen
wissenschaftlichen Arbeiten
als optimal in bezug auf Un-
schadlichkeit einerseits und
Karieshemmung andererseits
festgestellt wurde.

1945 wurde diese TWF zum er-
sten Mal in Grand Rapids/
Michigan, USA, durchgefihrt
und weitergefihrt bis heute,
so daB man dort jetzt 40 Jahre
Erfahrung hat. Mehr als 30
Lander haben danach diese Me-
thode ubernommen, darunter
Australien, Neuseeland, Kana-
da, Irland, die DDR, die Sow-
jetunion, die Tschechoslowa-
kei, Polen, Kuba, Hongkong,
Singapur, die Schweiz und
viele andere.

Insgesamt trinken heute auf
der ganzen Welt ca. 320 Mio.

Menschen optimal fluoridhalti-
ges Trinkwasser, und zwar in
5.000 Stadten wund Gemeinden
mit natirlich fluoridiertem
Wasser und in 6.500 zum Teil
groBeren Stadten mit kinstlich
fluoridiertem Trinkwasser.
Diese Methode gilt unter Ex-
perten wegen der exakten Do-
sierbarkeit und der sicheren
Verteilung an alle Bewohner
als wirkungsvollste MaBnahme.
Vor allem im Ostblock wird ge-
zielt die Trinkwasserfluori-
dierung eingesetzt, weil die
technischen und finanziellen
Moglichkeiten fehlen, Zahn-
schaden, vor allem Spatscha-
den, grindlich zu behandeln.
In Basel, wo man seit 1962 das
Trinkwasser fluoridiert, kam
es bis jetzt zu einem Karies-
rickgang von 60 % bis 80 %!
Dort haben heute 76 % der 7-
jahrigen, 62 % der 8-jahrigen
und 42 % der 9-jahrigen Kinder
ein kariesfreies und naturge-
sundes GebiB (4), eine Tat-
sache, die zu konkreten Exi-
stenzangsten in der Schweizer
Zahnarzteschaft gefihrt hat.

Da man sich bei der Trinkwas-
serfluoridierung der Fluorid-
aufnahme nicht entziehen kann,
wird sie von manchen, auch bei
uns, als Zwangsmedikation be-
trachtet und aus grundsatz-
lichen Erwagungen abgelehnt.
Um solchen Einwa@nden Rechnung
zu tragen, aber auch deshalb,
weil wassertechnisch die
Trinkwasserfluoridierung nicht
uberall durchzufihren ist -
manche Stadte oder Gemeinden
werden aus verschiedenen Was-
serquellen mit verschiedenem
Fluoridgehalt versorgt, so daB
das Einbauen mehrerer Fluori-
dierungsanlagen (und das Uber-
wachen) zu aufwendig wére -
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wurden andere Methoden auspro-
biert, namlich die Fluoridie-
rung von Milch und die Salz-
fluoridierung. Dabei wird dem
Speisesalz 250 mg Natriumfluo-
rid pro Kilogramm zugesetzt
(hierbei ergibt sich die opti-
male Fluoridaufnahme von 1 mg/
Tag bei einem Kochsalzver-
brauch von 4 g/Tag). Dieser
Fluoridgehalt im Speisesalz
wurde nach jahrelangen Studien
in der Schweiz sowohl als ge-
sundheitlich wunschadlich als
auch als kariesprophylaktisch
wirksam festgestellt (5). Mit
der Speisesalzfluoridierung
konnten besonders im Schweizer
Kanton Glarus, aber auch in
Kolumbien, in Spanien und in
Ungarn signifikante Kariesre-
duktionen erreicht werden.
Diese Methode hat gegeniber
der Trinkwasserfluoridierung
mehrere \Vorteile:

l. Es ist die Freiwilligkeit
der Fluoridaufnahme sicherge-
stellt. Ahnlich dem Angebot
von jodiertem Speisesalz zur
Kropf-Prophylaxe steht es je-
dem frei, fir den eigenen Be-
darf entweder Speisesalz ohne
Zusatze zu kaufen oder aber
jodiertes bzw. fluoridiertes
Speisesalz.

2. Wegen des ziemlich gleich-
médBigen Verbrauchs von Koch-
salz kann ein kontinuierlicher
Fluoridspiegel im Blut gewahr-
leistet werden (das ist wir-
kungsvoller als ab und zu
hohere Konzentrationen).

3. Die Kochsalzfluoridierung
ist technisch noch einfacher
durchzufihren als die Trink-
wasserfluoridierung.

In Deutschland kame die Her-
stellung eines kombiniert jo-
dierten und fluoridierten
Kochsalzes in Frage, um Ver-
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wirrung beim Verbraucher zu
vermeiden und da auch Men-
schen, die keine Schilddrisen-
vergroBerung haben, ohne Scha-
den jodiertes Kochsalz zu sich
nehmen konnen. AuBerdem konnte
die Fluoriddosierung dabei ge-
nau auf den Kochsalzverbrauch
bei uns abgestimmt werden
ebenso wie man der Forderung
der Ernahrungswissenschaftler
nach Senkung des Salzver-
brauchs Rechnung tragen konn-
te.

Der kollektiven Fluoridaufnah-
me Uber das Trinkwasser oder
das Kochsalz stehen die ver-
schiedenen Methoden der indi-
viduellen Fluoridierungsma@-
nahmen gegeniber, also mit
Tabletten, mit Gelees, Zahn-
lack und Zahnpasten.

Bei dieser individuellen Fluo-
ridzufuhr, gleichgiltig auf
welche Weise, ist vor allem
die Dosierung wichtig - wund
die richtet sich wiederum nach
den lokalen Gegebenheiten. Man
muB wissen, wieviel mg Fluorid
man ohnehin jeden Tag auf-
nimmt, mit dem Wasser, mit der
Luft, mit der Nahrung: fir
Minchen z.B. ergibt sich dabei
folgendes Bild:

Das Trinkwasser enthalt hier
ungefdhr 0,15 mg/l (Auskunft
des Stadtischen Wasserwerks).
Uber die Luft nimmt man etwa
auf: 1,44 Microgramm in 24
Stunden (nach Auskunft des
Landesamtes fiir Umweltschutz).
1 Microgramm = 1/1000 mg! Man
kann also deshalb diesen Wert
praktisch vernachlassigen.
Uber die Nahrung nimmt man pro
Tag durchschnittlich etwa 0,2
- 0,35 mg auf (Auskunft der
Deutschen Gesellschaft fir Er-
nahrung) .

Fluorid aus der Nahrung ist




jedoch nur zu einem kleinen
Teil biologisch verfligbar, das
heiBt, es werden unter gin-
stigsten Umstanden maximal 50%
resorbiert, im Schnitt etwa
20%.

Zahlt man das alles zusammen,
so ergibt sich, daB jeder Bir-
ger Minchens taglich ca. 0,3mg
biologisch verfiigbares Fluorid
diber Luft, Wasser und Nahrung
aufnimmt. Der kariesprophylak-
tisch wirksame Wert von 1 -
1,5 mg pro Tag wird also nicht
erreicht - im Schnitt nur etwa
1/4 - 1/3 davon.

Der niedrigste Wert, bei dem
bisher im in- und ausléndi-
schen Schrifttum ein Schaden,
namlich das Auftreten von
Schmelzflecken, beobachtet
wurde, liegt bei einer Lang-
zeitdosierung von > 2 mg pro
Tag. Man kann also in Minchen,
obige Werte zugrunde gelegt,
die normale Tablettenprophy-
laxe bei Kleinkindern, bei
Kindergartenkindern und in
Schulen durchfihren, namlich
im 1. u. 2. Lebensjahr 0,25 mg
im 3. Lebensjahr 0,5 mg
AMEG < 5Dy ill

6. Lebensjahr 0,75 mg
ab dem 7. Lebensjahr 1,00 mg
Auch die zusatzliche Verwen-
dung einer fluoridierten Zahn-
paste und das Einbiirsten eines
Fluoridgelees einmal in der
Woche fihrt nicht 2zu einer
Uberdosierung (6). Das gilt
aber nur fir Minchen - in
anderen Orten sollte man vor
dem Einsatz von Fluoriden die
entsprechenden Auskiinfte beim
Wasseramt und beim Umwelt-
schutz einholen. In der Ober-
pfalz gibt es z.B. ein relativ
hoch fluoridbelastetes Gebiet
in Neustadt a.d. Waldnaab, wo
Emissionen aus Glasfabriken

ziemlich viel Fluorid enthal-
ten, allerdings noch gerade
unterhalb des zulassigen Maxi-
malgrenzwerts von 0,lmg/cbm
Luft. Wasserburgs Trinkwasser
enthalt 1,2mg Fluorid/l, Lin-
dau am Bodensee 1,1mg, Falken-
berg an der Zonengrenze 1,6mg
- 1in solchen Orten sollte
natirlich keine zusédtzliche
Tablettenfluoridierung durch-
gefiihrt werden!

Die Zufuhr von Fluoriden ist
vor allem sinnvoll und nitz-
lich bis zu dem Zeitpunkt, bei
dem die Schmelzbildung aller
Zahne abgeschlossen ist, also
bis zum 8. Jahr. Die Schweizer
Zahn- und Kinderdrzte empfeh-
len die Einnahme von Fluorid-
tabletten bis zum AbschluB des
Korperwachstums, also bis zum
20. Lebensjahr (7). Ich selbst
kann mich an kein Kind erin-
nern, bei dem die richtig do-
sierte Fluoridzufuhr mit
Tabletten (die aber auch
durchgehalten wurde), nicht
den gewiinschten Erfolg gezeigt
hat - namlich das Erreichen
eines vollbezahnten karies-
freien Gebisses. Natirlich
bleibt das dann nicht lebens-
lang so. Spatestens danach
missen intensive Mundhygiene
und zuckerarme - oder zucker-
freie - Ernahrung den Erfolg
sichern.

Auch als Erwachsener kann man
sich mit Fluoriden einen rela-
tiv sicheren Kariesschutz ver-
schaffen, z.B. wenn man viel
schwarzen Tee trinkt und/oder
eventuell noch stark fluorid-
haltiges Mineralwasser, z.B.
Uberkinger Quelle (dieses Was-
ser enthalt 2,7 mg/l). Wenn
man pro Tag 1 1 schwarzen Tee
trinkt und dafir 10 g Teeblat-
ter verwendet, dann nimmt man
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1 mg Fluorid auf, das biolo-
gisch voll verfiigbar ist. Ge-
rade bei starken Teetrinkern
kann man als Zahnarzt immer
wieder die Wirkung der Fluori-
de beobachten. Leute, die je-
den Tag ein paar Liter schwar-
zen Tee trinken, haben zwar
sehr oft unansehnliche Zahnbe-
lage, aber kaum Karies. Wenn
hier Karies entsteht, dann ex-
trem langsam, denn - das muB
in diesem Zusammenhang deut-

lich gemacht werden: Fluoride

konnen Karies nicht ganzlich

verhindern! Wenn S&auren lange
genug einwirken konnen, wird
auch mit Fluorapatit angerei-
cherter Schmelz karios!

Zur Frage der Wirksamkeit und
der Nebenwirkungen der Fluori-
de sind von den ersten Anfan-
gen im vergangenen Jahrhundert
bis heute ca. 30.000 wissen-
schaftliche Verdffentlichungen
erschienen, so daB man sagen
kann, daB die Fluoride zu den
am langsten und am umfassend-
sten erforschten Substanzen
gehoren. Die Zahl der wissen-
schaftlichen Arbeiten ist vor
allem deshalb so hoch, weil
immer wieder von Kritikern der
Verdacht geauBert wurde, Fluo-
ride wirden Krebs erzeugen,
Allergien, Mongolismus, Un-
fruchtbarkeit, sogar von Ver-
dummung und politischer Ent-
mindigung durch Fluoride war
in der Zeitschrift "Diagnosen"
die Rede, von '"der Endldsung
durch Fluor" und vom "Fluor-
Holocaust"!

Natiirlich schreckt so etwas
auf - die WHO und andere In-
stitutionen sind wahrend der
letzten Jahrzehnte deshalb im-
mer wieder diesen Vermutungen
nachgegangen - es hat sich je-
doch gezeigt, daB es unter den
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Bedingungen fir kariesprophy-
laktische MaBnahmen mit Fluo-
riden keine Meldung iber da-
durch verursachte korperliche
und geistige Schaden gab, die
einer wissenschaftlichen Uber-
priifung standhielt.

Unter kariesprophylaktischen
Bedingungen heiBt dabei, daB
die Dosis von 1 - 1,5 mg pro
Tag nicht iberschritten wird.
Es kommt eben auf die Menge an
- bei Uberdosierungen sind
selbstverstandlich Nebenwir-
kungen moglich genauso wie bei
allen anderen Substanzen, die
Korperfunktionen beeinflussen:
Uberdosierungen um das Drei-
fache der empfohlenen Dosis
konnen bei Kindern unter 8
Jahren zu Schmelzflecken fiih-
ren. "Bei einer jahrelangen
Uberdosierung um das Zehnfache
der empfohlenen Dosis werden
erste rontgenologisch sicht-
bare Veranderungen in der Zu-
sammensetzung des  Skeletts
sichtbar," stellte eine Gruppe
von Wissenschaftlern fest (8)
- weiter heiBt es dort:
"krankhafte \eranderungen der
Gelenke und Beschwerden beim
Gehen werden erst dann nachge-
wiesen, wenn Uber mehr als 10
bis 20 Jahre taglich die 20-
bis 30-fache Dosis aufgenommen
wird." Deshalb sind auch noch
keine Nebenwirkungen bei Pa-
tienten zu erwarten, die bei
einer Osteoporose-Behandlung
oder bei Therapieversuchen von
malignen Tumoren 80 bis 140 mg
Fluorid taglich uber mehrere
Monate hinweg erhalten.

Akute Vergiftungen sind in
zwel Fallen beschrieben
worden: Prof. Marthaler/Ziirich
hat anlaBlich einer Tagung vor
ein paar Jahren von einem Un-
fall in einer Trinkwasserfluo
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ridierungsanlage berichtet,
bei dem es zu einer augen-
blicklichen 500-fachen Uberdo-
sierung kam. Ein Kind, das in
dieser Zeit Wasser trank, er-
litt einen Kreislaufzusammen-
bruch, konnte aber nach zwei
Tagen wieder aus dem Kranken-
haus entlassen werden. In
Osterreich soll es zu einem
Todesfall durch Einnahme
mehrerer 100 Fluoridtabletten
gekommen sein - solche Schaden
infolge extremer Uberdosierung
sind aber mit vielen anderen
Substanzen und Medikamenten
ebenso moglich. Es ist deshalb
sicher nicht zulassig, den
Nutzen, den sie in korrektor
Dosierung bringen, in Frage zu
stellen.

Bei korrekter Dosierung, also
nicht mehr als 2 mg/Tag, sind
nach dem Bericht der WHO nir-
gends in der Welt Nebenwirkun-
gen beobachtet worden, und das
nach fast 4 Jahrzehnten Erfah-
rung mit der Massenfluoridie-
rung oder, wie man es auch
nennt, Kollektiv-Fluoridie-
rung.

Ich mochte hier nicht alle Ar-
gumente der Fluoridgegner be-
handeln, aber ein Beispiel
herausstellen, das besonders
haufig =zitiert wird, namlich
den Vorwurf, Fluoride im
Trinkwasser, auch in der ka-
riesprophylaktisch richtigen
Dosierung von 1 mg/l, fihrten
zu einer Steigerung der Krebs-
haufigkeit. Diese Behauptung
haben 1975 die beiden jungen
amerikanischen Bio-Chemiker
Yiamouyiannis und Burk aufge-
stellt, nachdem sie 10 trink-
wasserfluoridierte und 10
nichtfluoridierte Stadte der
Vereinigten Staaten miteinan-
der verglichen hatten - wobei
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sie in den fluoridierten
Stadten eine um 1,5 % hohere
Krebsrate festgestellt hatten
als in den nicht-fluoridierten
(9). Allerdings hatten sie die
Krebsfdlle insgesamt unter dem
Strich addiert - korrekte epi-
demiologische  Untersuchungen
berlicksichtigen aber die Al-
tersstruktur der Bevolkerung,
Geschlecht und Rasse, die
sozio-0konomische Situation
sowie die industrielle Struk-
tur der Region. Bei der Uber-
prifung der Daten stellte sich
dann heraus (10), daB in
mehreren fluoridierten Stadten
ein Uberdurchschnittlicher An-
teil an alteren Leuten wohnte,
in anderen mehr Farbige, die
ebenfalls haufiger an Krebs
erkranken. Weiterhin schlis-
selt eine exakte epidemiologi-
sche Studie nach 4 bis 5 Al-
tersstufen auf. Als man diese
Fakten bericksichtigte, war
die Krebshaufigkeit in den
fluoridierten und in den
nicht-fluoridierten Stadten
gleich. Die beiden Autoren ha-
ben diese Kritik des amerika-
nischen Gesundheitsministe-
riums und des National Cancer
Institutes schlieBlich akzep-
tiert. Trotzdem wurde das fal-
sche Ergebnis der Erstuntersu-
chung immer wieder, besonders
bei uns, zitiert. Da hierdurch
Verunsicherung entstand und
entsprechende Anfragen an die
Gesundheitsbehorden, haben die
WHO und andere Institutionen
wahrend der vergangenen Jahre
noch mehrmals Nachprifungen
der Daten von Yiamouyiannis
und Burk angestellt: So gab es
1975 eine Nachprifung durch
das Gesundheitsamt von Los
Angeles und die University of
California (11), gleichzeitig



eine durch die New Yorker Uni-
versitat (12), zwei Jahre spa-
ter eine weitere durch das
Royal College of Physicians
und die Royal Statistic
Society in London (13) sowie
zwei Epidemiologen von Oxford
(14). Danach sind unabhidngig
voneinander Untersuchungen mit
der gleichen Zielsetzung - al-
so einen Zusammenhang zwischen
Krebs und fluoridiertem Trink-
wasser festzustellen - durch-
gefihrt worden in Australien
(15), Osterreich (16), Kanada
(17), Neuseeland (18) und in
England (19).

Nachdem auch in diesen Studien
kein Zusammenhang zwischen
Trinkwasserfluoridierung und
Krebshaufigkeit festgestellt
werden konnte, hat schlieBlich
1983 der Vorsitzende des Dani-
schen Krebsregisterinstituts,
Clemmesen, im Auftrag der WHO
noch einmal alle diese Unter-
suchungen nachgeprift. Er
stellte fest, daB die Behaup-
tung, Trinkwasserfluoridierung
habe EinfluB auf die Krebssta-
tistik, "einen Irrtum dar-
stellt, der durch unsachgemaBe
und fehlerhafte  Auswertung
statistischer Daten entstanden
igt" (10).

Unbeeindruckt von diesen Er-
gebnissen erscheinen besonders
in der Bundesrepublik immer
wieder Publikationen, die die
alten Vorwirfe wiederholen:
Fluoride machen dumm und wil-
lenlos, erzeugen Krebs, Steri-
litat etc. Leider stehen diese
Dinge auch in zum Teil guten
Bichern, wie dem im 200l1-Ver-
lag erschienenen '"Chemie in
Lebensmitteln". Dort wurden
zwar auf unsere Intervention
hin die schlimmsten Passagen
herausgenommen, aber noch im-

mer stehen dort unhaltbare Be-
hauptungen zu diesem Thema.
Vor kurzem ist von dem anthro-
posophischen Arzt Dr. Bruker
ein Buch erschienen mit einem
Totenkopf unter dem Titel
"Vorsicht Fluor" - dort werden
neben den alten Argumenten ge-
gen die Fluoride solche Dinge
geschrieben wie: "Zahnkaries
ist keine Krankheit, die durch
Plaques entsteht" und 'der
Schmalkiefer wird durch Luxus-
mangelkost hervorgerufen" oder
solche Satze: '"Dummheit tut
bekanntlich nicht weh. Deswe-
gen dirfte es sicher schwer
sein, einen exakten wissen-
schaftlichen Beweis zu flhren,
daB die geistige Entwicklung
von Kindern durch die Dauerme-
dikation mit Fluor beeintrach-
tigt werden kann."

So gut Brukers Ernahrungsrat-
schldge sind, so wird auch in
diesem Buch genauso wie im
"Chemie in Lebensmitteln" der
Fehler gemacht, sich aus-
schlieBlich auf Sekunddrlite-
ratur und die Aussagen Dritter
zu berufen. Wenn man sich aber
die Mihe macht, den angegebe-
nen Literaturstellen nachzu-
gehen, kommt man, teilweise
iber 2 bis 3 Stationen, prak-
tisch immer wieder auf einen
Namen, den des Herrn Ziegel-
becker aus Graz. Er ist Mathe-
matiker und hat in einzelnen
Statistiken zur Fluoridwirkung
auf die Kariesentstehung Feh-
ler gefunden, die bei der Aus-
zahlung oder Hochrechnung ge-
macht wurden - eine Beobach-
tung, die man sicher ebenso in
wissenschaftlichen Publikatio-
nen anderer Art machen kann:
da wird natirlich gern ein
biBchen begradigt, gestylt, um
das Ergebnis klarer herauszu-
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bringen. Neben den Statistiken
Uber die Fluoridwirkungen gibt
es aber vor allem die sichtba-
ren Wirkungen dort, wo Fluo-
rid-Prophylaxe betrieben wird.
Ich habe selbst sowohl in Neu-
seeland als auch in Singapur,
in Thailand und Chile, die Er-
gebnisse dieser Art von
Kariesprophylaxe sehen konnen,
ich habe mit den Zahnarzten
dort gesprochen und Milch- und
bleibende Gebisse anschauen
konnen. Aber man braucht gar
nicht so weit zu fahren - das
beste Beispiel fiir den Erfolg
kariesprophylaktischer  Bemi-
hungen mit Fluoriden ist die
Schweiz, wo - von Gemeinde zu
Gemeinde und von Kanton zu
Kanton - die verschiedensten
Arten von Fluorid-Prophylaxe
durchgefiihrt werden, sowohl
mit der Trinkwasserfluoridie-
rung, vor allem mit Tabletten
und fluoridiertem Kochsalz,
aber auch mit Spiilldsungen und
Gelees in Kindergarten und
Schulen.

Natirlich muB bei der Betrach-
tung dieser Erfolge berilick-
sichtigt werden, daB vor allem
in der Schweiz die Menschen im
allgemeinen ein anderes Ge-
sundheitsbewuBtsein haben,
d.h.; die Leute ernahren siech
besser, die Kinder erhalten
weniger SiuBes und viele putzen
sich intensiver die Z&hne.
Ahnliches trifft zu fir Schwe-
den, Norwegen, Danemark und
Holland; Ulberall dort wird sy-
stematisch  fluoridiert aber
auch gleichzeitig Ernahrungs-
lenkung und Mundhygiene be-
trieben. AuBerdem bestehen in
allen diesen Landern Einrich-
tungen des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, in denen
Kinder zahnarztlich behandelt
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werden - auch hier liegt bei
uns ein groBer Mangel vor. Die
Arzte und Zahnarzte in diesen
Landern sind aber einhellig
der Meinung, daB es nicht ge-
lingt, durch Ernahrungslenkung
und Mundhygiene allein zum
Ziel zu kommen. Es mag dies 1in
einzelnen Familien oder in
kleineren Gruppen durch inten-
sive Erziehung und Disziplin
moglieh " sein, auf' breiterer
Basis ist das aber noch nir-
gendwo gelungen. Bei uns be-
steht nach der Contergan-Affa-
re, den Erfahrungen mit der
Skrupellosigkeit wund Leicht-
fertigkeit der chemischen und
pharmazeutischen Industrie und
nach den Dioxin-Skandalen ver-
standlicherweise eine gesunde
Skepsis gegen den Einsatz ei-
ner chemisch hergestellten
Substanz. AuBerdem ist natir-
lich die Zuckerindustrie am
Absatz ihrer Produkte interes-
siert und steht deshalb der
Fluorid-Prophylaxe positiver
gegeniber als der Ernahrungs-
lenkung.

Aber deshalb kann man nicht
alle Fluoridbefiirworter als
Prostituierte der Zuckerindu-
strie hinstellen, wie das Dr.
Bruker tut und andere - das
ist einfach zu simpel.

Alles in allem bin ich nach
dem, was ich selbst am Patien-
ten gesehen habe, was ich in
anderen Landern erfahren habe
und was ich gelesen habe, da-
von Uberzeugt, daB der Einsatz
der Fluoride ein richtiger und
wichtiger Weg ist, spurbare
Erfolge in der Kariesreduktion
zu erreichen, allerdings nur
als ein Teil der gesamten ka-
riesverhiitenden MaBnahmen -
also Erndhrungslenkung in er-
ster Linie, intensive Mundhy-



giene und die regelmaBige Kon-
trolle beim Zahnarzt.

Statt sich ber etwas zu
streiten, was in vielen ande-
ren Landern seit Jahrzehnten
unstrittig ist, sollten wir
unsere Krafte darauf konzen-
trieren, die systematische und
breitenwirksame Prophylaxe
wirklich voranzubringen. Wer
auch - nur einen Teil dieser
Prophylaxe, namlich die Fluo-
ridierung, bekampft, muB sich
dariiber im klaren sein, daB er
die gesamte Prophylaxe verhin-
dert.

Dr. Hanns-W. Hey
Lindenschmitstr. 44
8000 Minchen 70
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Kariesstudie Baie-Lazare,

Seychellen

Neben meiner zahnarztlichen
Tatigkeit auf den Seychellen
fihrte ich in Kombination mit
Prophylaxeunterricht an den
Kindern der Baie-Lazare Schu-
le, Mahé (Seychellen), folgen-
de Untersuchung beziiglich Ka-
riesfrequenz und Versorgungs-
grad durch.

Epidemiologische Studien zur
Zahn- und Mundgesundheit der
Bevilkerung auf den Seychellen
gibt es so gut wie Uberhaupt
nicht. Zur statistischen Er-
fassung von Kariesfrequenz und
Versorgungsgrad wurden deshalb
im September und Oktober 1984
die Schiler der Baie-lLazare
Schule auf Mahé, Seychellen,
untersucht. Gerade im Hinblick

auf das z.Z. in Arbeit befind-
liche Prophylaxeprogramm fir
die Seychellen kommt den Er-
gebnissen besondere Bedeutung
ZU1S

Die Daten wurden mittels kli-
nischer Untersuchung erfa@t.
Diese wurde standardisiert,
d.h. mit Hilfe von Spiegel und
Sonde bei ausreichender Be-
leuchtung und getrockneten
Zahnen, von ein und derselben
untersuchenden Person durchge-
fihrt. Untersucht wurden ins-
gesamt 534 Schulkinder, wobei
die Aufteilung in 263 M&dchen
und 271 Jungen aufgrund der
GleichmaBigkeit gqute Voraus-
setzungen fir spatere Verglei-
che bietet. Die Schiiler sind

Jea Nl Bl

DISTRIBUTION OF THE SCHOOLCHILDREN

TOTAL BOYS GIRLS

ABSOLUTE ¢% ABS. % ABS. L2
FORM 1 2 Classes 68 34 34 1 34 &
FORM 2 2 Classes 55 27.5 26 13 29 14,5
FORM 3 3 Classes 3 24,3 35 1.0 38 127
FORM 4 3 Classes 92 30,7 51 i 41 13
FORM 5 1 Classes 33 3 15 15 18 18
FORM 6 2 Classes 56 28 31 15,5 25 12.%
FORM 7 2 Classes 51 25,5 18 9 39 16,5
FORM 8 2 Classes 59 29,5 35 1.8 24 12
FORM 9 2 Classes 47 23,5 26 13 21 10,5
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in 19 Klassen Uber die Klas-
senstufen 1-9 verteilt, wobei
jede Klasse im Durchschnitt
zweimal pro Klassenstufe vor-
kommt. Die durchschnittliche
Klassenstarke betragt 28,1
Schiiler. Die absolute Schiler-
zahl pro Klassenstufe, sowie
das \Verhaltnis von Madchen zu
Jungen ist aus Tabelle I zu
ersehen. Hierbei zeigen sich
auch deutliche Schwankungen in
der Schiilerstarke der einzel-
nen Klassenstufen. Die Klas-
senstufe 4 weist mit 92 Schi-
lern die hochste und die Klas-
senstufe 5 mit 33 Schilern die
geringste Anzahl von Schilern
auf. Dennoch bietet eine An-
zahl von 33 Schiilern eine aus-
reichende Basis, um Tendenzen
in der Kariesentwicklung auf-
zuzeigen.

Bei der Untersuchung wurde ein

achten ist, daB es sich im
Falle dieser Untersuchung um
Milch-, Wechsel- und bleibende
Gebisse handelt. Bei den er-
krankten und gefillten Zahnen
wurde immer auf die Gesamtheit
aller vorhandenen Zahne
bezogen und nicht noch zwi-
schen Milchzahnen und bleiben-
den Zahnen unterschieden. Bei
den fehlenden Zahnen wurden
nur die fehlenden bleibenden
registraerts

Im Diagramm I ist der Karies-
befall innerhalb der Klassen
1-9 dargestellt. Hier 1lagt
sich mit zunehmendem Alter ein
deutlicher Abfall feststellen,
der jedoch ab Klasse 6 wieder
eine leicht ansteigende Ten-
denz aufweist. Der Kariesbe-
fall der Madchen liegt im
Durchschnitt 1,5 % unter dem
der Jungen. Insgesamt ist bei

DMF-T Index erstellt. Zu be- dieser Entwicklung jedoch zu
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beriicksichtigen, daB in den
Zeitraum des starksten Abfalls
(von 9-12 Jahren) der Wechsel
der Milcheckzahne und -molaren
fallt. Denn der "Verlust" der
zumeist karios befallenen
Milchmolaren relativiert diese
Reduktion des Kariesbefalls.
Dennoch zeigt sich sehr
eindringlich, daB die Anzahl
der kariosen Zahne pro GebiB
bei den 6-9jahrigen mit ca. 21
% deutlich hoher liegt als bei
den 12-15jdhrigen, bei denen
ca. 15 % der Zahne erkrankt
sind.

Analog hierzu steigt die H&u-
figkeit von karies- und fil-
lungsfreien Gebissen (ohne
Verlust der bleibenden Zahne)
innerhalb der Klassen 1-9
stark an (Diagramm II). Bei
den 6jahrigen finden sich le-
diglich knapp 6 % kariesfreie
Gebisse, wdhrend bei den 14-

jahrigen mehr als jedes vierte
Kind, namlich 28,8 %, ein
vollstandig gesundes GebiB
aufweisen. Lediglich in der
Klassenstufe 7-9 =zeigt sich
ein geringer Abfall. Hierbei
weisen die Jungen durch-
schnittlich 2 % mehr karies-
freie Gebisse auf als die Mad-
chen. Insgesamt sind 16,48 %
aller untersuchten Gebisse ka-
ries- und fillungsfrei.
Betrachtet man den Versor-
gungsgrad, so sind lediglich
5,81 % vollstandig saniert.
Das Diagramm III veranschau-
licht diese Zusammenhange. Aus
diesem Diagramm ist auch die
hohe Kariesfrequenz von
771,71 % ersichtlich.

Der Verlust bleibender Zahne,
dargestellt in Diagramm IV,
ist bei den Madchen und Jungen
durchschnittlich gleich stark
ausgepragt. Die ersten \Ver-
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luste findet man bei den 9 jdh-
rigen mit ca. 2 %. Die hochste
Verlustrate weisen die 13jah-
rigen mit 6 % auf. Bei den 14-
und 15jahrigen zeigt sich dann
ein Abfall auf ca. 4 %.

Diese Studie veranschaulicht
den GebiBzustand der Schulkin-
der von Baie-lLazare. Die hohe
Kariesfrequenz von 77,71 %
zeigt, daB die Situation dort
von westeuropaischen Verhalt-
nissen gar nicht so weit ent-
fernt ist, diese teilweise, in
negativer Hinsicht sogar lber-
trifft. Der Vorstellung vom
Vorherrschen naturgesunder Ge-
bisse innerhalb der Bevdlke-
rung der sogenannten "Dritte-
Welt-Lander" wird damit grind-
lich widersprochen. Die Ur-
sachen sind hier wie dort je-
doch die gleichen. Auch auf
den Seychellen 1aBt sich eine
Anderung der Ernidhrungsgewohn-
heiten beobachten. Mit dem
Einzug des Tourismus kamen aus
den Industrieldndern auch die
kinstlich hergestellten, dena-
turalisierten, meist aus nie-
dermolekularen Kohlenhydraten
bestehenden '"Lebensmittel", in
der Hauptsache Limonaden, Coca
Cola und SiBigkeiten in jeder
Form. Diese Tatsache, in Kom-
bination mit einem starken In-
formationsdefizit in bezug auf
Kariesentstehung und -prophy-
laxe, muB zu einer Situation
fihren, wie man sie z.Z. vor-
findet. Ein Versorgungsgrad
von 5,81 % 1&aBt auch auf den,
tatsachlich vorhandenen,
Mangel an zahnmedizinisch

tatigem Personal rickschlie-
Ben. FUr eine Bevdlkerung von
65000 Menschen stehen insge-
samt 6 Zahnarzte und 15 Hilfs-
krafte zur Verfigung. Um eine
kollektive Prophylaxe mit
Mundhygieneaufklarung, Erndah-
rungslehre, Putzdemonstratio-
nen sowie Kontrollen durchzu-
fihren, fehlt es z.Z. an Per-
sonal und Geld. In bescheide-
nem Umfang wird es jedoch be-
reits. versucht. So bleibt'nur
die Hoffnung, daB die geplante
Trinkwasserfluoridierung auch
tatsachlich realisiert wird.

Aus diesen Ergebnissen wird
deutlich, wie wichtig und not-
wendig die Arbeit der deut-
schen Zahnarzte hier ist. Ich
bitte den Leser an dieser
Stelle darum, die u.g. Organi-
sation aus diesen Grinden fi-
nanziell zu unterstitzen (die
steuerliche Absetzbarkeit ist
anerkannt).

Spendenadresse :

Verein zahnarztliche Entwick-
lungshilfe
Kreissparkasse Storman in
2056 Glinde

BLZ 230 516: 10

Konto-Nr. 170 000 251

Best. 018.4.0000.10202.9

Dr. Claudia Wohlgemuth
Hompeschstr. 4
8000 Minchen 80

DPAZ-forum - dreimal jahelich - DAZ-forum
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gelesen — gelesen — gelesen — gelesen

KEIN RUCKGANG DER KARIES

Der Leiter der Abteilung praventive
Zahnheilkunde der Universitdt Ham-
burg, Professor Dr. H. J. Gilzow,
widersprach entschieden Meldungen,
wonach ein Rickgang bei der Karies zu
erkennen sei. Eine Untersuchung in
Hamburg ergab, daB von 600 Arbeitneh-
mern zwischen 20 und 50 Jahren nur

ein Proband Uber ein gesundes GebiB
verfigte. Damit hatten 99,8 Prozent
der Untersuchten Karies.
Bei Untersuchungen in Kindergarten
wurden unter den Dreijahrigen 30 Pro-
zent und bei Sechsjidhrigen 15 Prozent
kariesfreie Gebisse gefunden.

zp Nr. 1, 1985, S.'5

gelesen — gelesen -

gelesen — gelesen

Aus: PROPHYLAXEMASSNAHMEN IM KINDESALTER

Aus der anzuwendenden Zahnputztechnik
wird z.T. eine Weltanschauung ge-
macht. Mit Sicherheit flhren mehrere
sinnvolle Techniken zum Erfolg. Kei-
nen Reinigungseffekt hat das waage-
rechte Hin- und Herschrubben mit der
Birste. Erfahrungen in zahlreichen
Kindergdrten haben gezeigt, daB das
Kreisen gerade fir das kleine Kind,
welches noch keine feinmotorischen
Fahigkeiten aufweist, als ginstig an-
zusehen ist.

Versuche, die Plaque chemisch zu be-
einflussen, haben bisher nur ungeni-
gende Resultate ergeben, oder aber es
traten unerwinschte Nebenwirkungen
auf. Uber die Effektivitdt einer seit
kurzem im Handel befindlichen Zahn-
paste mit Enzymzusatz liegen noch
keine ausreichenden klinischen Unter-
suchungen vor. Es darf also nach wie
vor festgestellt werden, daB es noch
keine allgemein brauchbare chemische
Methode zur Plaqueverhitung und
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Plagueentfernung gibt.
Optimale Zahn- und Mundpflege durch-
zufihren ist nicht einfach. Auch der
Zeitaufwand ist mit drei Minuten mdg-
lichst nach jeder Mahlzeit nicht ge-
ring. Demzufolge ist stdndiges Anlei-
ten und Motivieren notwendig, wenn
auf Dauer Erfolge erzielt werden sol-
len. Als Motivationshilfe und zur
Selbstkontrolle empfiehlt sich u.a.
die Anwendung von Plaquefarbemitteln.
Ein bedeutsamer kariesprophylakti-
scher Effekt ist nach neueren Er-
kenntnissen nur zu erwarten, wenn
zweimal wochentlich auch die Approxi-
malfldachen der Zahne durch Fadeln mit
Zahnseide grindlich gesdubert werden.
Dies ist im frihen Kindesalter nicht
unproblematisch. Zur Verhitung von
Gingivitiden und damit von Parodonto-
pathien ist die Mundhygiene jedoch
von geradezu essentieller Bedeutung.
H.-J. Gulzow
Zahndrztl. Praxis 3'85, S. 88



Kinder- und Behindertenbehandiung

— eine Gratwanderung zwischen exklusivem Hobby

und Almosenverteilung

KINDER UND BEHINDERTE
ZAHNARZTPRAXEN.

FINDEN KAUM
IHRE BEHANDLUNG

AUFNAHMEBEREITE
IST ZEITAUFWENDIGER,

SCHWIERIGER UND ERFORDERT TEILWEISE SPEZIELLES FACH-

WISSEN. UM

BEHANDLUNGSWILLIGE

KOLLEGEN NICHT WIRT-

SCHAFTLICH ZU BENACHTEILIGEN, IST ES UNBEDINGT NOTIG,

FURNSDEESE

Bei der statistischen Normal-
verteilung von Kindern und Be-
hinderten stellt der entspre-
chende Behandlungsmehraufwand
in zahnarztlichen Praxen nor-
malerweise kein Problem dar.*
In der Realitdt sieht es je-
doch so aus, daB sowohl Praxen
mit behindertengerechten Zu-
gangen, als auch mit der Be-
reitschaft, Kleinkinder,
schwierige Kinder oder Behin-
derte aufzunehmen, duBerst
selten zu finden sind. Die zu

* Der Schreiber ist sich des
Problems bewuBt, Kinder und
Behinderte einander gleichzu-
stellen und gegen normale Pa-
tienten, oder besser gesagt
"Normalbehinderte", abzugren-
zen. Die Zusammenfassung
orientiert sich ausschlieBlich
an den Kriterien intensiverer
und aufwendigerer Arbeitsbela-
stung.

PATIENTENGRUPPE
STUNGSZUSCHLAG EINZUFUHREN.

EINEN GESTAFFELTEN LEI-

behandelnden Kinder und Behin-
derten konzentrieren sich da-
her auf wenige Praxen, die un-
ter der Hand weiterempfohlen
werden und bei denen somit
diese Patientengruppe Uberpro-
portional (steigend) vertreten
ist. So verschiebt sich die
urspriinglich durchaus ausgewo-
gene Patientenverteilung mit
allen Altersstrukturen und
Schwierigkeitsverteilungen.
Die einmal so '"gezeichneten
Kollegen" werden fir ihr Enga-
gement mit Uberproportional
sinkendem Einkommen bestraft.
Bei aller Begeisterung und
Idealismus ist jedoch auf
Dauer diesen Kollegen nicht

zuzumuten, sich als unterbe-
zahlte Feigenblatter des Be-
rufsstandes zZu verstehen.
Sonst wird der ironische Satz
eines neu niedergelassenen
Kollegen in Berlin Realitat:
"... wenn sich das herum-

spricht, daB ich auch Kinder
behandle, kann ich bei der Si-
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tuation hier gleich den Kon-
kurs anmelden ..."

Dr. Franz vom Forschungsinsti-
tut fidr Zahnarztliche Versor-
gung (FVZ 6/82) hat bereits
vor drei Jahren vorgeschlagen,
daB eine "... \ergltung mit
einem zuerkannten Erschwernis-
zuschlag fir die Zukunft
unabdingbar (ist) ..." Alle
Kollegen, die sich der krafte-
zehrenden Aufgabe der Kinder-
und Behindertenbehandlung un-
terziehen, werden bestatigen,
daB der gute Wille alleine
nicht ausreicht. Zu den erfor-
derlichen guten Nerven kommt
zusatzlich ein eingearbeitetes
Helferinnenteam, das durch
spezielle, Schulungl erst: in
diese Arbeit hineinwachst. Nur
durch psychologisch richtiges
und einfihlsames Eingehen auf
die Bedirfnisse dieser Patien-
ten ist ein Behandlungserfolg
zu erreichen. Die so arbeiten-
den Kollegen missen neben
selbstangeeignetem psycholo-
gischen Wissen eine zusatzli-
che Fachausbildung absolvie-
ren, um ans Ziel zu kommen. An
fast allen Universitaten der
Bundesrepublik fehlen in den
ZMK-Kliniken integrierte Lehr-
stihle fir Psychologie, Kin-
der- und Behindertenbehand-
lung, ganz zu schweigen von
der Moglichkeit zur Ausbildung
zum Kinderfachzahnarzt, der in
einigen Landern durchaus ub-
lich ist. Fortbildungswillige
Kollegen sind in der Regel auf
auslandische Dozenten und Kli-
niken angewiesen. Davon kdnnen
auch nicht die Beispiele ein-
zelner Kollegen ablenken - ich
denke hier vor allem an Frau
Dr. A. Gentz in Bonn und an
Prof. Dr. Wetzel in GieBen -
da sie nicht dem Leistungs-
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druck der freien Praxis unter-
liegen.

Das Ziel eines Leistungszu-
schlags muB eine gerechtere
Entlohnung sein, wobei nach
Schwierigkeitsstufen in der
Behandlung differenziert wer-
den muB.

Fir normale Kinder- und Behin-
dertenbehandlung 50 % Lei-
stungszuschlag, bei schwieri-
ger Kinder- bzw. Behinderten-
behandlung 100 % Leistungszu-
schlag.

Jeder Kollege, der Kinder (bis
ca. 10 Jahre) und Behinderte
behandelt, kann dies im Ein-
zelfall durch eine Kennzeich-
nung am Krankenschein unter
"Sonstiges" notieren und er-
halt automatisch das um 50 %
hohere Honorar. In besonderen,
extra zu begriindenden F&llen,
konnte dieser Aufschlag auf
100 % erhoht werden. So z.B.
bei behandlungsunfdhigen Kin-
dern (meist Neupatienten mit
einer langen Anamnese), bei
denen nur Uber Teilschritte
(Gesprache, Demonstrationen
etc.) eine spatere zahnarztli-
che Behandlung stattfinden
kann. In der Regel werden die-
se Patienen im Verlauf der Be-
handlung einfacher, so daB aus
dem anfanglichen 100-%-Auf-
schlag ein 50-%-Aufschlag
wird.

Uber diese gerechtere Entloh-
nung wirden auch Behandlungs-
anreize fur bisher nicht in-
teressierte Kollegen gesetzt.
Der bessere Versorgungszustand
dieses vernachldssigten und
unterversorgten Bevolkerungs-
kreises wiirde langfristig
trotz eines momentanen Kosten-
anstiegs zu einer Gesundheits-



kosteneinsparung fihren.  Die ersatz, wirden durch intensi-
aufwendigen und teuren Spatbe- vere konservierende Behandlun-
handlungen, wie KFO und Zahn- gen sinken.

Dr. Helmut Simon

Romanstr. 39
8000 Minchen 19
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"Der BDZ sowie die Kammern haben eine tiefe moralische Verpfichtung, die Qualifi-
kation der beruflichen Ausbildung der Zahndrzte auf den Stand zu bringen, den die

Offentlichkeit zu Recht von uns erwartet.”
Prof. Dr. D.E. Lange, Quintessenz 9/83, S. 1753
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Auf die Einkommen der Arzte und Zahn- 70 000 Mark. Die Heilpraktiker, die
drzte hat sich die Kostendampfung im nicht Uber die Kasse abrechnen kon-
Gesundheitswesen bislang noch nicht nen, kommen nur auf 45 515 Mark. In
ausgewirkt. Unter den selbstandigen der Hoffnung auf hohe Einkommen las-
Freiberuflern sind sie mit Abstand sen sich immer mehr Hochschulabsol-
die Bestverdienenden. Wahrend ein venten als Freiberufler nieder.
niedergelassener Arzt im Durchschnitt Allein 1984 ist ihre Zahl um 10 000
jahrlich ein Einkommen von 167 190 gestiegen.
Mark hat, verdient ein beamteter Arzt
(Besoldungsgruppe Al4) nur brutto WELT am Sonntag, 24.03.1985

81




Metamorphose
eines Zahnes

keramisches dental-labor

WaldfriedhofstraBe 15/

8000 Munchen 70 - Telefon 089-715588

|
bernb Lorenz
|
|




Herdtherapie im 17.Jahrhundert

— die Krankengeschichte Ludwig XIV.
(ein Beitrag zur Geschichte der Zahnheilkunde und

zum Verhaltnis Arzt-Patient)

Warum hat Konig Ludwig XIV.
von Frankreich eigentlich so
flirchterlich gestunken?

Die Tatsache selber ist so
allgemein bekannt, daB sie
nicht einmal von den Schul-
biichern verschwiegen wird.
Aber man findet dort eine ei-
gentimlich vage Erklarung. Es
sei, so hat man uns in- der
Schule gesagt, im 17. Jahrhun-
dert ganz allgemein nicht Ub-
lich gewesen, sich zu waschen,
und so habe eben nicht einmal
der (Uberaus reichliche Ge-
brauch von Parfim am Hof des
Sonnenkonigs zu Versailles die
hygienischen Mangel der Zeit
zu Uberduften vermocht.

Diese Erklarung, so plausibel
sie klingt, ist falsch. Natir-
lich, ‘hat . jede . Epoche  ihpen
eigenen Gestank und ein mit-
telalterlicher Mensch wirde
wahrscheinlich ohnmachtig,
wenn er die chemikalischen
Sauberkeits- und Schonheits-
praparate roche, nach denen
der ganz normale Mensch heute
stinkt. Aber wir selber rie-
chen das ja nicht. Denn. es
kennzeichnet den allgemeinen
Gestank einer Epoche, daB ihn
die Zeitgenossen selbst nicht
wahrnehmen.

DaB Ludwig XIV. stank, haben
aber selbst die Zeitgenossen
wahrgenommen. Zahlreich sind
die diskreten Hinweise darauf,
was fir eine Qual es gewesen
sein muB, sich mit dem Sonnen-
konig aus der Nahe zu unter-

halten oder gar sein Tischge-
nosse zu sein. Und wenn Madame
de Maintenon, seine Matresse,
im Lauf der Jahre immer from-
mer wurde und ihrem Louis im-
mer seindringlicher  zuredete,
er solle doch die religidse
Erbauung den Sinden des Flei-
sches vorziehen, so hat das
wahrscheinlich hochst welt-
liche Grinde. Denn ein KuB von
den Lippen des Sonnenkonigs
war zwar eine gottliche Ehre,
nach der alle Damen des Hofes
nur so lechzten, mit Ausnahme
vielleicht von Liselotte von
der Pfalz. Aber ein GenuB war
das nicht und niemand wuBte
das besser als Madame de Main-
tenon.

Dank sei deshalb dem franzosi-
schen Historiker Louis Ber-
trand, der das historische
Ratsel um die besondere Duft-
note des groBen Bourbonen mit
allem gebotenen wissenschaft-
lichen Ernst geklart hat.
Professor Bertrand hat das ge-
tan, was man immer tun sollte,
wenn mit dem korperlichen Be-
finden eines Menschen etwas
nicht stimmt: Er hat Ausschau
gehalten nach den Arzten, die
an ihm herumgedoktert haben.
Da sind die Leibarzte des Son-
nenkdnigs, der docteur Vallot,
der docteur Daquin und der
docteur Fagon. Liselotte von
der Pfalz hat sie alle drei
wie die Pest gehaBt und in der
Tat, jeder von ihnen ist ein
Arzt, wie er im Buche steht:
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ohne jede Kenntnis der mensch-
lichen Realitat, aber daflr
vollgeblasen mit arztlichem
StandesbewuBtsein und mit den
medizinischen Dogmen von Euro-
pas renommiertester Universi-
tat: der Pariser Sorbonne.
Nehmen wir den docteur Daquin.
In seinen Handen befindet sich
der Sonnenkonig wahrend seiner
blihendsten Mannesjahre. Im
Kopf des docteur Daquin sitzt
das Dogma, daB es im ganzen
menschlichen Korper keinen ge-
fahrlicheren Infektionsherd
gebe 1 als die Zahne. lUnd es
schlieBt der docteur Daquin
aus diesem Dogma, daB man Zah-
ne allenfalls im Munde eines
gewohnlichen Untertanen belas-
sen konne, daB sie aber bei
seiner Majestat dem Konig al-
lesamt gezogen werden miBten,
solange sie noch gesund seien.
Dagegen straubt sich Ludwig
XIV. Jetzt aber wendet der
docteur Daquin jenen psycholo-
gischen Trick an, mit dem er
jede seiner Ideen bei Ludwig
durchzusetzen weiB: Er sagt
dem machtigsten Herrscher Eu-
ropas, seine Gesundheit sei
gleichbedeutend mit seiner
gloire, wund drum sei ‘es fur
seine konigliche Glorie notig,
ihm die Zahne allesamt zu zie-
hen. Am folgenden Tag notiert
der Leibarzt in seinem Tage-
buch: "Seine Majestat der Ko-
nig hat mir geantwortet, er
sei fir seine gloire zu allem
bereit, sogar zum Sterben."
Ludwig XIV. ist nicht gerade
gestorben beim groBen Zahne-
ziehen in Versailles. Aber der
docteur Daquin geht immerhin
so geschickt vor, daB er dem
Konig, zusammen mit den unte-
ren Zahnen, auch gleich den
Kiefer zerbricht, und ihm, zu-
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sammen mit den oberen Zahnen,
einen groBen Teil des Gaumens
herausreiBt. Alles, den Lehren

der Sorbonne entsprechend,
ohne Narkose.
Der konigliche Unterkiefer

wdchst nach einer Weile wieder
zusammen, aber der herausge-
rissene Gaumen ist natiirlich
nicht wieder zu ersetzen. Den
docteur Daquin schert das
nicht. Einen Monat spater no-
tiert er in seinem Tagebuch:
"Zum Zweck der Desinfektion
habe ich seiner Majestat das
Loch im Gaumen vierzehnmal mit
einem glihenden Eisenstab aus-
gebrannt."

Fortan erleben die Tischgenos-
sen seiner Majestat taglich
das Spektakel, daB dem groBen
Bourbonen, wenn er trinkt, das
halbe Glas Wein gleich wieder
zur Nase heraussprudelt.
Schlimmer noch: in der offenen
Tropfsteinhdhle, mit der sich
der Mund des Konigs zur Nase
offnet, setzen sich stéandig
groBere Brocken fester Nahrung
auf so komplizierte lWeise
fest, daB sie sich erst nach
Wochen durch die Nase auflo-
sen. Mit firchterlichem Ge-
stank.

Wir wissen das, weil der doc-
teur Daquin auch diesen Ge-
stank in seinem 4&rztlichen
Tagebuch mit groBer Befriedi-
gung bis ins Detail be-
schreibt.

Derweil schlingt der Sornen-
konig riesige Mengen Nahkrung
durch seinen zahnlosen Mund
unzerkaut herunter. Nichts hat
ihm ja die Bewunderung seiner
Zeitgenossen in solchem MaBe
eingetragen wie sein ungehteue-
rer Appetit. Denn der Appetit
des Konigs gilt im 17. Jahr-
hundert als ein Zeichen des



gottlichen Segens fir das ge-
samte Konigreich. Aber Louis
iBt nicht, weil ihm der Himmel
gewegen: iste Ene iBky "weid ‘er
von frihester Jugend bis zu
seinem Tod am Bandwurm leidet.
Das steht heute zweifelsfrei
fest, weil es zu den Aufgaben
seiner Leibarzte gehorte, tag-
lich einen detaillierten Be-
richt Uber die Exkremente sei-
ner Majestdt zu erstellen.
Diese Berichte sind erhalten.
So iBt denn Louis mit maBlosem
Appetit, ohne jemals satt zu
werden. Zum Mittagessen zum
Beispiel 1aBt er sich in einer
einzigen riesigen Schiissel En-
ten, Hasen, Fasanen, Lerchen,
Perlhihner, Truthiihner und
Rebhiihner servieren, das ganze
vorher zehn bis zw6lf Stunden
lang in ein wund derselben
Sauce zerkocht. Denn der zahn-
lose Konig kann ja nicht mehr
kauen. So suchen ihn, den gan-
zen Nachmittag uUber, flrchter-
liche Verdauungsstorungen
heim. Kein Wort kommt in den
arztlichen Tageblichern haufi-
ger vor als das Wort "vapeur".
Damit gemeint sind Blahungen
alleri:ArtdirHaufig bleibt es
nicht bei Blahungen. Docteur
Daquin notiert: "Seine Maje-
stat hat heute wieder erbro-
chen, und zwar zur Hauptsache
vollig unzerkaute und unver-
daute Materien, darunter eine
groBe Menge unverdauter Trif-
fel."

Das aber macht dem Arzt keine
groBe Sorge. Denn an der Sor-
bonne wird das Dogma gelehrt,
daB der Magen lange nicht so
wichtig sei wie der Darm, und
daB im dbrigen nur ein ent-
leerter Darm ein gesunder Darm
sei. So verschreiben denn die
Arzte des 17. Jahrhunderts ge-

gen alle Krankheiten des Lei-
bes und der Seele am laufenden
Bande Abfihrmittel, etwa so
wie heute viele Arzte am lau-
fenden Band Beruhigungstablet-
ten verschreiben. Zum Glick
kann sich der normale Untertan
in Frankreich und Navarra ei-
nen Besuch beim Arzt nur sel-
ten leisten. Anders der Konig.
Fir die Gesundheit seiner
Majestat, dariber sind sich
die Leibarzte einig, sind nur
die besten und starksten Ab-
fihrmittel gut genug, und zwar
taglich eingenommen. T&glich
muB Louis also seinen '"bouil-
lon purgatif" schlirfen, einen
Sud aus Schlangenpulver, Weih-
rauch und Pferdemist. Erstaun-
licherweise tut das schreck-
liche Gesoff durchaus seine
schreckliche Wirkung. Und da
es zu den vornehmsten Pflich-
ten der Leibarzte gehort, tag-
lich zu notieren, wie oft sei-
ne Majestat muB, so wissen
wir, daB Ludwig der GroBe tag-
lich so zwischen 14 und 18-mal
dort sitzt, wohin selbst der
Konig zu FuB geht. Wohlge-
merkt: der Konig geht. Es ist
vollkommen undenkbar, daB sei-
ne Majestat durch Versailles
lauft. So ist es denn keines-
wegs seine personliche Schuld,
wohl aber eine hinreichende
Erklarung fir seine person-
liche Duftnote, daB er h&ufig
zu spat kommt.

Im Jahre 1686 endlich baumt
sich das konigliche Gedarm ge-
gen die jahrzehntelange &rzt-
liche MiBhandlung auf. Zuerst
mehren sich in den &rztlichen
Tageblichern Satze wie: '"Seine
Majestat hat heute wieder Blut
gestuhlt." Dann bildet sich am
After seiner Majestat ein
faustgroBes Geschwiir. Wahrend
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die Arzte werweiBen, sitzt der
Sonnenkonig mit derart ver-
steinertem Gesicht auf seinem
Thron, beziehungsweise  auf
seinem Geschwir, daB sich in
ganz Europa das Gericht ver-
breitet, der Konig von Frank-
reich liege im Sterben. Jetzt
ergeht der Befehl an alle Be-
amten des Reiches, alle jene
Untertanen ausfindig zu ma-
chen, die ein ahnliches Ge-
schwir am Hintern haben wie
der Konig, und sie unverzug-
lLaeh dmach; ‘Paris ‘zu. bringen;
zur \Verfligung von Professor
Felix:

Uber einen Monat lang hat Sor-
bonne-Professor Félix, eine
chirurgische Kapazitat, diesen
bedauernswerten menschlichen
Meerschweinchen den Hintern
kreuz und quer aufgeschnitten
und wieder zugenaht, um medi-
zinische Erfahrungen zu sam-
meln fir den ungleich wertvol-
leren Pope’ seiner Majestat. Er
macht das auf so kompetente
Weise, daB die Versuchsperso-
nen gleich reihenweise auf den
Friedhof gekarrt werden.
Ludwigs Schmerzen aber sind
inzwischen so unertraglich ge-
worden, daB er am 17. November
selber den Befehl erteilt,
ihn, koste es was es wolle, am
folgenden Morgen auch zu ope-
rieren.

Mit Ricksicht auf das koénig-
liche Prestige findet die Ope-
ration 1im kleinsten @ Kreise
statt. Ludwig lehnt jede Uber-
fliussige Hilfe ab und legt
sich selber bauchlings auf den
Schragen. Seine Matresse, Ma-
dame de Maintenon, rezitiert
laut das benediktinische
Nachtgebet: "In manus tuas,
Domine, commendo spiritum meum
- Oh Herr, in deine Hande be-
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fehle ich meinen Geist." Dann
saust das langgewetzte Messer
von Professor Félix zehnmal
auf den koniglichen Popo nie-
der.

Es ist wohl eher den Gebeten
von Madame de Maintenon als
der Kunst von Professor Félix
zuzuschreiben, daB die Opera-
tion wider Erwarten gelingt.
Aber alles, wirklich' alles,
was Uber den Hof von Versail-
les zu sagen ist, liegt in ei-
ner Notiz beschlossen, die
jetzt im &arztlichen Tagebuch
von Professor Félix folgt. Der
Chirurg berichtet, daB sich in
den Tagen nach der Operation
mehr als dreiBig Hoflinge bei
ihm gemeldet haben, mit dem
dringenden Ersuchen, sie doch,
bitte, bitte, an der gleichen
Stelle zu operieren wie seine
Majestat. "Ich habe", schreibt
Professor Félix, "jeden der
Herren eingehend am betreffen-
den Koérperteil untersucht, ha-
be aber nichts gefunden, was
einen chirurgischen Eingriff
rechtfertigen wiirde. Als ich
ihnen diese Diagnose mitteil-
te, war keiner unter ihnen,
der nicht tief enttauscht, ja
beleidigt gewesen ware."
Derweil leidet Louis Schmerzen
wie ein Pferd. Die Operation
hat natirlich ohne Narkose
stattgefunden. Gleich danach
hat man ihn auch noch zur Ader
gelassen. AnschlieBend drickt
man ihn auf den Betschemel der
Hofkirche fiir eine groBe Dank-
sagungsmesse. Um seine Gene-
sung zu demonstrieren, muB er
sein Mittagessen vor dreiBig
Personen einnehmen. Am Nach-
mittag muB er auf seinem blu-
tig =zerschnittenen Hintern,
zwei Stunden lang dem GroBen
Rat des Konigreichs vorsitzen.



Denn selbst wenn der Konig vom
Operationstisch kommt, ist es
unmoglich, irgendetwas am pom-
posen Tageslauf in Versailles
zu andern.

Bleibt die Frage, wie Ludwig
XIV. das grauenhafte Marty-
rium, das ihm seine Arzte zu-
gefigt haben, durch 79 Jahre
seines Lebens iberhaupt aus-
halten konnte. Zwei Dinge kom-
men da zusammen. Einmal die
unerhort robuste Konstitution
des Konigs. Kaum ist er am 5.
September 1638 geboren, da
schreibt schon der schwedische
Gesandte nach Stockholm, der
Sdugling sei so auBerordent-
lich kraftig, daB drei Still-
mitter kaum mit 1ihm fertig
wirden, und es moge sich die
Welt hiten vor einem Thronfol-
ger, der schon in den Windeln
so unerhorte Energien ent-
wickle. Es sind diese unerhor-
ten Energien, die 79 Jahre
lang der Idiotie der Arzte ge-
trotzt haben.

Das zweite aber ist die Menta-
litat Ludwigs XIV. Von der
franzosischen Historikerin
Madeleine Jacquemaire stammt
das Wort, mit Ludwig XIV. habe
75 Jahre lang auf dem franzo-
sischen Thron kein Franzose
gesessen, sondern ein Spanier.
Auf jeden Fall hat Ludwig XIV.
seinen franzosischen \Vater,
Ludwig XIII., zeit seines Le-
bens so maBlos verachtet, daB
es verboten war, in seiner Ge-
genwart von seinem Vater auch
nur zu sprechen. Ebenso maBlos
bewundert und verehrt hat er
dagegen seine spanische Mut-
ter: Anna von Osterreich.
Ihrem Vorbild hat er ein Leben
lang nachgeeifert, in seinem
absolutistischen politischen
Ehrgeiz ebenso wie in seiner

personlichen Lebensauffassung.
Da 1st zum Beispiel seine Ein-
stellung zu Krankheit, Schmerz
und Leiden. Sie ist total un-
franzosisch. Bei den Franzosen
wird ja die Sorge ums person-
liche Prestige gemildert durch
Jjene weiche und menschliche
Sensibilitat, die zum Beispiel
ausmacht, daB es in Frank-
reich, anders als in Deutsch-
land, keineswegs als Schande
gilt, Uber Schmerzen zu klagen
und um das Mitleid anderer
Menschen zu bitten. In diesem
Sinne war Ludwig XIII. ein
uberaus typischer Franzose.
Von morgens bis abends hat er
den ganzen Hof mit seinen
Krankheitsgeschichten unter-
halten und die H6flinge haben
um so interessierter zugehort,
als sie alle sehnlichst hoff-
ten, der Konig mdge sterben.
Vollig anders Ludwig XIV.

Nie ist dem Sohn der Spanierin
auch nur ein einziges Wort der
Klage Uber die Lippen gekom-
men. Noch die schlimmsten Tor-
turen, die ihm seine Arzte zu-
figten, hat er mit der he-
roischen Unflhlsamkeit eines
Spaniers wortlos ertragen. Und
majestatisch wie ein spani-
scher Grande ist er durch Ver-
sailles stolziert: den Bauch
von Blahungen gepeinigt, die
Hosen voll, die verstopfte Na-
se aber so verachtlich iber
die ganze Menschheit hochgezo-
gen, als wolle er noch in sei-
ner peinlichsten Schwdche die
Welt beschamen mit einem sou-
veranen: "Ich stinke, also bin
1l !

Hans Conrad Zander
WDR Koln
Appellhofplatz 1
Redaktion Zeitzeichen
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Buchbesprechung:

Werner Ketterl, Endodontie
Dr. Alfred Hithing Verlag, Heidelberg 1984
201 Seiten, DM 112,--, ISBN 3-7785-0944-6

Endlich ist von einem Autor
der BRD ein Buch erschienen,
das sich ausschlieBlich mit
Endodontie beschaftigt. Das
Werk deckt in unterschiedli-
cher Gewichtung die gesamte
Endodontie ab. Der Autor hat
den groBten Teil seines Buches
aus dem Taschenbuch Schug-
Kosters, Ketterl, "Die Behand-
lung der Pulpa und des apika-
len Parodontium" dbernommen.
Dieses kostet DM 26,80.

Die Neuerscheinung hat keine
sog. Quintessenz-Qualitat, das
heiBt hervorragende Schwarz-
weiB- und Farbbilder, sorgféal-
tige Zeichnungen, gute Wieder-
gabe der Rontgenbilder und be-
lastungsfédhiges Papier.

Zum Inhalt gibt es einiges zu
bemerken. Es fehlt in dem Ka-
pitel Anatomie eine ausfihr-
liche Beschreibung der einzel-
nen Zahne und MWurzelkanile,
genauere Information uber
durchschnittliche Zahnlange,
Extremwerte, Anzahl der Kanale
und Wurzeln und anatomische
Besonderheiten. In dem Ab-
schnitt Therapie von Erkran-
kungen der Pulpa wird eine
MeBmethode angepriesen, die
ausgezeichnet ist, aber leider
nicht mehr erhdltlich. Hier
wird auch dem endodontisch ta-
tigen Zahnarzt zugebilligt ei-
ne Wurzelbehandlung zu begin-
nen ohne die sog. "Rontgenauf-
nahme vor der Wurzelbehand

lung". Dieses Zugestandnis ist
abzulehnen, der Autor verlaBt
hier den internationalen Stan-
dard. Das Kapitel lber Wurzel-
fillmaterial ist sehr ausfiihr-
lich. Es sind 51 verschiedene
Wurzelfillmaterialien aufge-
listet, trotzdem vermisse ich
die in Deutschland sehr be-
liebte Gangraena-Merz Paste.
Die Paste Endomethasone mit
Eugenol (dieser Bestandteil
wird nicht erwéhnt) bezeichnet
Ketterl hier als gewebsver-
traglich, obwohl es Untersu-
chungen gibt, die Eugenol im
Kontakt mit Gewebe als Zell-
gift entlarvt haben. Trotz
dieser Fiille an Informationen
iber Fillmaterialien fihlt
sich der sog. "Praktiker" al-
lein gelassen, da jeder Hin-
weis fehlt, welche Paste er
mit welcher Filltechnik anwen-
den soll.

An mehreren Stellen werden Me-
dikamente (Arsen) und Behand-
lungsmethoden (ionophorese,
Chlorgasmethode, Wlakhoff'sche
Methode und das ausschlieBlich
operative Behandeln von radi-
kuldaren Zysten) beschrieben
obwohl diese iberholt sind.
Uberhaupt sind viele Neuheiten
nicht erwahnt (Gangraena-Merz
Paste, Wurzelfillmaterial
Hydron und Titanstifte). Aus-
gezeichnet 1ist das Kapitel
diber Vitalexstirpation. Der
umfangreich endodontisch tati-

89




ge Zahnarzt ist jedoch zu 75%
mit der Gangranbehandlung be-
schaftigt und das wird leider
nur auf etwa drei Seiten abge-
handelt.

Das Buch ist fir jeden geeig-
net, der sich umfangreich Uber
Endodontie informieren will.
Fir einen endodontisch tatigen
Zahnarzt, der sich nicht nur
mit bekannten Methoden zufrie-
den gibt, sondern auch mit

ormationen - Informationen - m@iﬁonbn? In!cmaﬁmn

neuen Behandlungsmoglichkeiten
seine endodontische Erfolgsbi-
lanz verbessern will, kann
dieses Buch nur die Erganzung
zu anderen Blchern - zum Bei-
spiel von Guldener oder
Schroeder - sein.

Dr. Heinz Wichert
Untere Bahnhofstr. 25
8034 Germering

ENDODONTIE

Wirksame Desinfektion und Reinigung der Wurzelkandle
bei der Aufbereitung durch Spilungen mit verschiedenen Substanzen
im Vergleich

Um optimale Ergebnisse bei der Reini-
gung, Aufbereitung und Desinfektion
von Wurzelkandlen zu erzielen, sind
umfangreiche Kanalspilungen notwen-
dig.

CECIC und Mitarbeiter, haben die Ka-
ndle von 56 einwurzeligen Zahnen mit
radioaktivem Albumin versehen.

Sie haben dann an diesen praparierten
Zdhnen die wirkungsvollste Methode,
die die Art der Spilflissigkeit be-
trifft, gesucht. Die Zdhne wurden in
der Reihenfolge, Messen der Radioak-
tivitat, Spilen, Trocknen mit Papier-
spitzen, Reinstrumentieren bis zur
Arbeitsldnge fir 2 Minuten behandelt
und in 7 Gruppen eingeteilt:

Gruppe 1:

Spllung mit physiologischer Kochsalz-
16sung

Gruppe 2:

Spulung mit 5,25% Na O Cl

Gruppe 3:

Spilung alternierend mit 5,25% Na O
Cl und 3% H202

Gruppe 4:

Spllung mit 2,25% Na 0 Cl

Gruppe 5:

Spllung mit 10% Zitronensdure

90

Gruppe 6:

Spulung mit EDTA 15% (Aethylendiami-
notetraacetat)

Gruppe 7:

Spllung alternierend mit 2,5% Na O Cl
und 10 % Zitronensdure

Der Test ergab als geringstwirksame
Gruppe dieRGruppe 6 mit EDTA (Prap.
rc - prep ) und als hdchstwirksame
Gruppe die Gruppe 7 mit 2,5 % Na O Cl
und 10 % Zitronensdure.

Die Entfernung der anorganischen Sub-
stanzen durch Na O Cl und der organi-
schen - des sogenannten organischen
Schmierfilms - durch die Zitronensau-
re erkldart die ausgezeichnete Wirk-
samkeit. Grundsdtzlich sollten Wur-
zelkandle vor dem Einzementieren von
postendodontischen Aufbauten, um den
organischen Schmierfilm zu entfernen,
zur Erhodhung der Haftfahigkeit mit
10% Zitronensdure gespilt werden. Er-
staunlicherweise war physiologische
Kochsalzldsung unter Mitwirkung von
Papierspitzen mit anschlieBender Re-
instrumentierung die zweitwirksamste
Substanz.

Aus: ‘CECIC, P., ‘et al., Oral. Suzrg.
58: 336-342, 1984




gelesen — gelesen — gelesen — gelesen

Aus: PROPHYLAXEMASSNAHMEN IM KINDESALTER

Die meisten Menschen unserer Indu-
striegesellschaft schatzen in ganz
besonderem MaBe gerade die Ge-
schmacksqualitat "si@". Schon das
keine Kind wird sehr frihzeitig durch
"siBe Belohnungen" in dieser Hinsicht
gepragt und "verdorben". Der Zahnarzt
greift also mit Ratschldgen zur Er-
ndhrung zwangslaufig tief in liebge-
wordene Gewohnheiten des Patienten
ein. Er muB vor allem glaubwirdig
sein und mit Autoritdt und Einfih-
lungsvermdgen den Patienten bzw. im
Falle des Kindes zusdtzlich auch des-
sen Eltern in persdnlichen Gesprachen
aufklaren. Merkbldtter sollten ledig-
lich zusdtzlich Anwendung finden. Ei-
ne weitere MaBnahme wdre die Erstel-
lung einer Erndhrungsanamnese Uber
eine Woche durch den Patienten, wie
es Konig (1978) angibt. Hieraus sind

dann die individuellen Erndhrungsge-
wohnheiten zu analysieren, als Grund-
lage fir die Beratung. Das Ziel soll-
te es sein, den kleinen Patienten und
die Eltern zu aktiver und bewuBter
Mitarbeit an der eigenen Gesundheit
zu motivieren.

Zur Wertung der Erndhrungslenkung ist
bedauerlicherweise auszufiihren, daB
es, abgesehen von Einzelfdllen, bis-
her nicht gelungen ist, grdBere Grup-
pen der Bevdlkerung in ihrem Ernah-
rungsverhalten dauerhaft zu beein-
flussen. Diese Feststellung darf aber
niemanden von der Pflicht entbinden,
immer wieder auf die Zusammenhadnge
zwischen Erndhrungsverhalten und
Kariesentstehung hinzuweisen.

H.-J. Gulzow
Zahnarzt . Praxis 3'85, S. 87

WILLI KUNZE

FALLSTRASSE 22 - 8000 MUNCHEN 70

DENTAL-MEDIZIN.
{11,747 | GROSSHANDEL

FACHBUCHER
INSTRUMENTE
KUNDENDIENST

BOTENDIENST

Das DENTAL DEPOT neben dem ZAHNARZTEHAUS

SONDERANGEBOTE fiir Praxis und Labor —
fordern Sie unsere Sonderangebotsliste an

von Quintessenz und Carl Hanser
von Carl Martin und Safident

technischer Service
fur alle gebrauchlichen Einrichtungen

kostenlose Zustellung in Minchen
Wir freuen uns auf Ihren Besuch!

Montag bis Freitag 8—17 Uhr, Mittwoch bis 18.30 Uhr, Samstag 10—14 Uhr.
PS: small is beautiful — wir sind kein anonymer Filialbetrieb!

Telefon 089 /7 24 10 14
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QUALITAT
FORSCHUNG
SERVICE

UNITEK.

CRYSINR

CRYSTAR®-Keramik-
massen l6sen endlich
Farbprobleme bei kiinst-
lichen Lichtverhéltnissen.
Die natiirliche Farbkon-
stanz, Lichtreflektion sowie “Transmission eréffnen dem
Keramiker neue ungeahnte Méglichkeiten. Durch ein
neues, patentiertes Herstellungsverfahren der Keramik-
massen wird dem Keramiker infolge der geringen
Schrumpfung enorme Zeitersparnis bei der Verarbei-
tung geboten.

Ein Versuch mit CRYSTAR wird Sie und die Patienten
Ihrer Kunden tiberzeugen.

inter - UNITEK GmbH - Postfach 1629
D-8032 Grifelfing - Tel. (089) 85 50 39 - Telex 5 213 953 utk d




Leserbriefe:

GETRUBTER DURCHBLICK

In der fetzten Ausgabe des FORUM habe ich Thnen einige Tatsachen
iber Thre Ohren zu Gesicht gebracht - diesmal sollen Sie etwas
Uber die Augen hinren.

Friher oder spiter geht es bei den meisten von uns mit dem Sehen
bergab. Man merki es zuenst daran, daB man Lingerdauernde Prdpa-
nationen als anstrengend empfindet, was man §rither Locker wegge-
steckt hat. Dann fliegen die ensten "mouches volantes" durchs
BLickfefd und ALassen sich auch durch 4intensives Augenreiben
nicht mehn vertreiben. Wenn dann die Arme beim Lesen nicht mehr
Lang genug sind, geht man beschdmt zum Koflegen von der Ophtal-
moLogie und g§dngt an, idber das ALter nachzudenken.

Den Biophysiker W.T. Ham, (Ph.D.), kann uns erkliren, warum uns
sofches schon verhdlinismiBig §rith widenfihnt:

"Fir das menschliche Auge ist von der Evolution eine Gebrauchs-
dauer von 35 bis 40 Jahren vorgesehen, was den Lebensspanne des
Urmenschen entsprach. Die moderne Medizin hat diesen Zeitraum
auf 70 oder mehn Jahre erweitert. Wenn man fenseits der 50 noch
gut sehen wilf, sollten SchutzmaBnahmen §iin das Auge schon 4in
fungen Jahnen engriffen werden.”

Damit wdnen win bedm Stichwort: es kann kein Zweifel sein, daB
unsere zahndrnztliche Tdtigkeit die Augen besonders in Anspruch
nimmt. Die Arbeit 4in den Lichtverschluckenden Mundhéhle macht
starke Beleuchtung notwendig. Unser Arbeitsobjfekt ist klein und
nah - die Akkomodationskraft st stindig gefordert. Bakterien-
und fremdstoffbeladener Sprihnebel will sich dauernd auf dex
cornea niedenlassen. Gelegentlich schlagen Profektile aus
Schmefz, Amafgam, Gold etc. ein. Da war es Asicher notwendig, daB
zu all diesen Risiken noch ein weiteres, nimlich das der Bela-
Atung mit kurzwelligen Strahlen hinzukam. Anderenseits sind die
Lichthintenden Kunststoffe ernst nichtig im Vormarsch, und es ist
eben nicht zu umgehen, daB zu ihren Auwshdrtung enengieneiche
Lichtquellen eingesetzt werden missen. Wer mit solchen Kunst-
stoffen arbeitet, sollte sich einige physikalische und physiolo-
gische Tatsachen kfarmachen und die entsprechenden Konsequenzen
z{ehen.
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Angefangen hat es mit den Gerdten, die ultravioleties Licht ein-
setzen. An diese sind wir fa noch mit ediniger Vorsicht herange-
gangen, weil fa fedes Kind und jeder "Brigitte"-Leser um die Ge-
fahnen weiB, die vom UV-Licht ausgehen. Entsprechende Warnungen
waren ja auch in den Gebrauchsanweisungen der Gerdte und 4n dex
Literaturn zu {4inden. Enfedichtent waren wir, akls nach ednigen
Zeit diese "gefdhnlichen" UV-Schleudern durch Gerdte abgelist
wurden, die Am sdichtbaren Bereich arbeiten. In der Regel waren
zu diesen Zeit die Glasgaseroptiken sowieso gerade 4m Eimer.
Abern jetzt kommt's: hat Thnen schon jemand verraten, daB blaues
Licht §in das Auge ungefdhr 33-mal gefdhrficher 4ist, als die UV-
Strahlen?

Dazu etwas Physik: sichtbares Licht hat eine Wellenfange vor 400
bis 700 Nanometer (nm). Die UV-Gerdte arbeiten 4im Bereich von
320 bis 365 nm. Die edingebauten Lampen erzeugen zwar auch kurz-
welligene Strahfen, diese werden aben bereits 4in den Gerdten
ausgefiltent. AllLes was unter 300 nm Liegt, kann auch bei kurzer
Eimwirkung zu Schdden wie Photokonjunktivitis, Photokeratokon-
junktivitis und Photokeratitis fihren. Die bedl den SchweiBern
gefiinchtete "Verblitzung" gehdnt zu sofchen Schiden. Die v den
Uv-Gendten verwendeten Anteile des Spektrums kénnen Sonnenbrand
verurnsachen, werden aber von der Trdnenflissigheit, der Linse
und dem Glaskdrper soweit ausgefiltert, daB nur noch ca. 1 % da-
von die Retina eareicht. Auf dem Weg dorthin kann es bei Linge-
nen Edlmwirnkung allerdings zu Katarakten und Glaskorpertribengen
kommen. Das blaue (afso sichtbare) Licht wirnd wesentlich werigexr
absonbient und gefangt somit ungebremst auf die Netzhaut. Dot
angelangt tut es das, was es auch mit den unpolymerisinien
Kunststoffen tut - es spaltet chemische Doppelbindungen in 1mga-
nischen Mofekiilen, was zur Bildung fredier Radikake fihnt. iese
neagienen mit dem Wassergehalt den Zellen zu Peroxiden. Perixide
neagieren bereitwillig mit allem, was sie erwischen kdnner, 40
auch mit den Photorezeptoren des Auges. Versuche mit Rhesisaf-
fen, deren Augen unseren sehn dhnlich sind, haben gezeigt, daB
blaues Licht den Wellenlingen von 468 bis 480 nm (das 447 dex
Arbeitsbereich den zahndrnztlichen Gerdte) bereits bed Elmirk-
zediten untern 1 sec zu Netzhautschdden fihnt. Diese "rel{ditis
solanis" thnitt etwa 48 Stunden nach der Strahleneinwirkung auf.
Die Heilung dauert 20 bis 30 Tage. Das "ausgeheilte" Guwebe
zedgt histologisch die Befunde einer senilen makuldren Degerena-
tion. W. Ham und H. Miiller konnten zedigen, daB dieser Netziaut-
schaden 4inneparabel ist. Harwerth und Sperling konnten eine per-
manente BlaubLindheit bedl Rhesusaffen erzeugen, nachdem A4t die
Tiene 4in sehn geringem Umfang einer Blaulichtbestrahfung won
463 nm ausgesetzt hatten. Dies 4ist dieselbe Wellenlinge, wi. Ade
zun Abbindung von Composites eingesetzt wird.

Bei wiederholten Eilnwirkung auch geringer Strahfungsmengen rommit
es beim Affen zu einem Akkumulationseffekt. Wenn das Zeitatenr-
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vall zwischen den einzelnen Bestrahfungen unter einem Tag Liegt,
erhohen sich die Netzhautschdden um 91 %.

ALL diese Wirkungen wurden enzielt, 4indem man das Licht direkt
auf das Auge tregfen LieB. Viele Wissenschaftler meinen, daB re-
glektientes Licht das Auge wesentlich weniger schddigt. Es gibt
aber nur wenig Forschungsergebnisse, die diese Vermutung belegen
konnten. Auf feden Fall wind von ednigen Wissenschagtlern
empfohlen, die Augen zu 4chiitzen. ALles, was in der Wellenlinge
unter 510 nm fLiegt, sollte die Netzhaut nicht ernedichen kiénnen.
Dazu nun ednige Empfehlungen:

1. Niemals in die Lichtquelle blicken!

2. Am besten die Lichtquelle und die zu polymerisierende FAliche
mit einem dunkfen Gegenstand abdecken. 0b die Abdeckung mit
der Hand zu Hautschddigungen fihnt, ist nicht bekannt.

3. Edngach aber wirksam 4st die Abschinmung des Lichtes mit dex
neflektienenden Seite des Mundspiegels. Redicht dies ndicht
aus, konnen groBere Bereiche mit einer Papierserviette abge-
deckt wexrden.

4. Wenn man zum Zweck des genauen "ZielLens" ndicht vermediden
kann, doch hinzuschauen, st die Benutzung geeigneter Schutz-
brillen am besten. Ledider Lassen die meisten optischen GLdser
und Kunststogfkontaktlinsen die schddliche Strahlfung passie-
nen. Es existienen akllendings eine Anzahl von Brillen, die
hien Schutz bieten s0ffen. Unabhdngige Tests (iber die Effek-
tivitdt Liegen allerdings kaum vor. So sind z.B. Lin "Dentak
Products Report International", Ausgabe Mirz/April 1985, zwed
Produkte aufgefihnt:

"Guardian"-Brille. Hengestellt von Buffalo Dental Manufactu-
ning Company; 575 Underhiff Blvd., Syosset, N.Y. 11701. USA
Vertrieb 4in Europa durch emasdi s.a., Avenue de L'Aulne, 11,
1180 Bruxelles, Belgien. T.: (02)376 44 §9

Diese "Guardian" Brille s0LL, nach Angaben des Hernstellers
99,9 % des Lichtes bis zu einer Wellenfdinge von 500 nm aus-
§<Ltern. Unabhdngige Tests sprechen von einer 70 %igen Wir-
kung.

Schutzbrille der Fa. Star X-Ray Co. USA. Angegebene Filter-
wirnkung 99 $ bis 520 nm. Tatsdchliche Wirkung unbekannt.

LiteShield 520. Henst.: Dioptics Professional Products. Ange-
gebene Filterwirkung: 99,9 % bis 520 nm. Nach unabhdngigen
Tests betrndgt die Wirkung 20 %.

Sollte es min gelingen, deutsche Bezugsquellen oder Produkte
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ausfindig zu machen, werde Lch sie spdten veridffentlichen. Im
Augenblick so0flte jedem klar sein, daB keine der Brilfen die ge-
samte Strahlung abhalten kann. Es {5t also besser, den BLick von
den Lichtpolymenisationsgerdten abzuwenden. Bitte denken Sie da-
bei daran, daB unsere Helferinnen 4Ln Sicherheitsdingen meist
noch Leichtsinnigen sind, als wir. Je fiingen edin Auge ist, desto
gnoBen ist die Gefdhrdung durch Blaulichteinwirkung.

Auch wenn 4ich Thnen diesmal wieder einen Schrecken edingefagt ha-
ben so0llte - auf Wiedenfesen!

Literatur :

W Ham: CSEIR Vol 3], 1 1984

W. Ham und H. Miller; AJO 93:299-306, 1982

Zuclick und Taboada; Appl. Optics Vol. 17:1482, 1978

R. Blankenaw, JADA Vol. 106:(4) 471-474, April 1983
Griess und Blankenstein; Invest. Oph. Vol. 20:803, 1981
Dental Products Report; Vol. 18:(11), Dec. 1984

Dental Products Report/International; Mar/Apr. 1985

Ihn Kai Miller, Hauptstr. 26, 8031 Oberalting/Seefeld

ZUM ARTIKEL "HERDSANIERUNG MIT DEM VORSCHLAGHAMMER",
EORUM N7zl 85085 51

Den - zur Diskussion gestellten - Beitrag von Kollegen Hey méch-
te Lch nicht unbeantwortet Lassen. Dies aus mehreren Griinden:

Ich beschdftige mich selbst seit Jahren mit den Problemen dex
Herddiagnostik und der Herdsanierung. Aus meiner Exrfahrung dar-
aws - ddie natinkich nicht nur Positives bedinhaltet - muB 4ich
aben der 4in Herrn Heys Artikel aufkommenden Tendenz widerspre-
chen, Herdsanierung werde nur um Lhren selbst willen und fiin
Ledichtgldubige Patienten betrieben.

Den geschilderten Fall kann man diskutieren wollen - die Einzel-
heiten hat der Kollege zu verantworten. Doch der Eindruck be-
steht, daB hier das Kind mit dem Bade ausgeschiittet wird.
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Es i8t fa nicht s0, daB das Probfem Krankheit in unserern Gesell-
schagt zun endgliltigen Losung nur noch edinen ausgefeilteren
Kiinettagetechnik oden verbesserter Kronenrdnder bedirnfte. (Wobex
das tdigliche Ringen darum nicht veaneint werden s0£8.) Die ge-
sundheitlichen Probleme Liegen gerade im Beredich der chronischen
Exknankungen (Rheuma, Krebs w.d.) und gerade hier, bei den
Knankheiten mit der hochsten Morbiditdt, »steht die kLassische
Medizin von einer doppelten Wand: a) sie kann nicht erkldiren,
warum diese Krankheit bed dem edinen Patienten auginitt und b)
sde hat zun Bekdmpfung oder Linderung dieser Krankheiten nun
symptomatische Mittef zun Venrfiigung, deren Daueranwendung darii-
ber hinaws sehn gfraglich Lst.

So bekannt diese Tatsachen sein migen, 40 hat doch die moderne
Zahnheilkunde Aich bisfang den Frage nur bedingt gestellt, wie-
weit Aihn Fachgebiet 4in dieses Problemgebiet verwickelt Asesin
konnte. Das Wissen um die Regulationen Aim unspezdifischen Me-
senchym, die Kenntnis des Grundsystems nach Pischinger geben
Antwort. Die Theordie dern neuen Herdlehre erspart uns natirfich
nicht das songgaltige Abwigen zwischen Zahnverfust und Exfolgs-
aussicht einen Herndsanierung. Sie macht uns aber auch kfar, daB
die Resektion eines Zahnes mit chron. perdapikaler 08ELtis nicht
nur keine Herdtherapie, sondern bestenfalls die schlechtere AL-
ternative sein kann.

Polemik ist gut, um Auseinandernsetzungen anzuregen.

DaB es Kollegen gibt, die sich - vielleicht noch mit unzured-
chenden Mittedn, da sde ohne Unterstitzung durch die Schufe aus-
kommen miissen - um die skizziernte ProblLematik kimmern, kann den-
noch kein AnfaB zu pauschaler Knitik sedn.

Dr. Johann Lechnern, Dn. Ruth Herfurtnen, Grinwalder Str. 10a, Am
We ttensteinplatz, 8000 Minchen 90

Natlrlich war der Artikel "Herdsanierung mit dem Vorschlaghammer" keine pauschale
Kritik an der Herdtherapie, sondern die Schilderung eines Extremfalles. Es ging
anhand dieses Falles ausdriicklich darum, "die Frage nach der Grenze solcher Be-
handlungen beantworten zu helfen". Diese Grenze dirfte auch fir Anhdnger der
Herdtherapie Uberschritten sein, wenn vitale Z@hne auf Verdacht extrahiert, die
tubera maxillaria prophylaktisch abgetragen und die Kieferhthle vorsorglich revi-
diert wird. Diese "Verwundung" durch einen Herdfanatiker stand zur Diskussion,
nicht die - selbstverstandlich notwendige und nitzliche - Herdtherapie.

Dr. Hanns-W. Hey, Lindenschmitstr. 44, 8000 Minchen 70
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zak'lkS Ein Uberlaufer demaskiert sich selbst

Wie zu erwarten, gibt es in einer solchen Aus-
einandersetzung, in der sich die Zahnarzteschaft
seit langerem mit ihren politischen Gegnern befin-
det, auch einige "Uberlaufer". So hat der zumin-
dest in Bayern fir seine zweifelhafte Rolle be-
kannte Zahnarzt Dr. Gerd Ebenbeck in einer Verof-
fentlichung in '"Die Ortskrankenkasse" kiirzlich in
der Ubelsten Form die Politik der Zahnarzteschaft
und seine Kollegen angegriffen. Sein Text war ge-
spickt mit nachgebeteten Parolen des DGB.

Wer um des eigenen Geltungsdranges willen das Heil
auf der anderen Seite sucht, verdient nichts ande-
res als den AusschluB aus der kollegialen Gemein-
schaft. Solche Uberlaufer wiirden es auch sein, die
sich die Kassenfunktionare in einem Krankenkassen-
staat als Kommissare Uber die eigenen Kollegen
aussuchen.

Wie immer wieder berichtet wird, biedert @ sich
Ebenbeck in Bonner Ministerien und bei Krankenkas-
sen unentwegt an. Er bietet ihnen an, Schlissel-
loch-Erzahlungen Uber seine '"schlechten Kollegen"
zu liefern. Besonders peinlich wird dabei ver-
merkt, daB er sich als Schwiegersohn von Hermann
Hocherl anpreist. Kirzlich bewarb sich Ebenbeck
sogar um die Erstellung eines Gutachtens lber die
Qualitat zahnarztlicher Arbeit, dotiert mit rund
200.000 DM. An der zustandigen Stelle zogerte man
indes, weil sich Zweifel an der Qualitat des '"Qua-
litatsgutachters" aufdrangten. 0Ob es der Familien-
clan der Hocherls wohl schafft, den kleinen Eben-
beck zu hieven - und sei es auf einen Sozi-Kurs?

Was die Ansprechpartner nicht wissen: Dr. Ebenbeck
gehort selbst zu den geschmahten Vielabrechnern
und er weifl die Moglichkeiten des von ihm kriti-
sierten Systems sehr wohl auszunutzen. Das gibt
der Sache eine besonders pikante Note - und er-
klart zugleich, weshalb der Biedermann so leiden-
schaftlich fir das totale Sachleistungssystem
kampft.




Die nebenstehenden "Enthillungen" lUber den
DAZ-Vorsitzenden hat der Freie Verband
Deutscher Zahnarzte 1in seinem bundesweit

vertellten Organ !"Zahpnarzt sakvuell" “ver-

breitet.

Wir halten die Leser des FORUM fir miindig
genug, sich ein eigenes Urteil Ulber dieses
Pamphlet zu bilden und verzichten deshalb

auf eine Kommentierung.

Der DAZ wird sich an Auseinandersetzungen

auf diesem Niveau nicht beteiligen.

99




Besuchen Sie unsere

monatlichen Studiengruppen-

treffen!

Wir bieten:

praxisorientierte Fortbildung
standespolitische Information
und das kollegiale Gesprach

S kA= SR RS N ARG = SHIL TEN HASE

Zahndarztin, mit mehrjahriger
Praxiserfahrung auch im Aus-
land, sucht Ausbildungsassi-
stentenstelle ab sofort im
Raum Regensburg

Evelyn Khalil, Finkensteig 3,
8411 Deuerling (bedi .o.Drs
Schindler)
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Zahnarzt, mit einigen Monaten

Praxiserfahrung, sucht Ausbil-
dungsassistentenstelle ab so-
fort in Minchen und Umgebung
oder in Disseldorf und Umge-
bung.

C.H. Deppe, Mannheimer Str.
10, 8000 Minchen 40, Tel.:
089/343509




Der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde e. V. ist ein parteipolitisch unabhéngiger
zahnarztlicher Berufsverband. Der groBte Teil seiner Mitglieder ist in regionalen, sog.
Studiengruppen zusammengeschlossen, die regelmaBig praxisnahe Fortbildungsveran-
staltungen sowie freie Gesprachsabende iiber aktuelle Berufsprobleme durchfiihren.
Neben speziellen regionalen Informationen gibt der DAZ die Zeitschrift , forum* heraus.
Wenn Sie Interesse an unserer Arbeit haben und Naheres erfahren machten, so senden Sie
bitte die anhdngende Postkarte mit lhrer Adresse an eine der folgenden Studiengruppen-
Geschéftsstellen:

DAZ-Studiengruppe Elbe-Weser, Dr. H. Feindt, Westerjork 3, 2155 Jork
DAZ-Studiengruppe Hamburg, Dr. W. Schories, An der Alster 62, 2000 Hamburg 1
DAZ-Studiengruppe Miinchen, Dr. H.-W. Hey, Lindenschmitstr. 44, 8000 Miinchen 70
DAZ-Studiengruppe Oldenburg, Dr. R. Ernst, Waldblick 2, 2905 Edewecht
DAZ-Studiengruppe Regensburg, Dr. H. Diewald, Donaustaufer Str. 25, 8400 Regensburg
oder an die

Hauptgeschaftsstelle des DAZ, Dienerstr. 20, 8000 Miinchen 2, Tel. 089/ 2 28 35 05
Pressestelle des DAZ, Dr. T. Ropers, Alter Marktplatz 4, 2162 Steinkirchen

Sie erhalten dann fiir die Dauer eines halben Jahres kostenlos unsere Zeitschrift und
andere Informationen.

Bezugspreis fiir Nichtmitglieder: Jahresabonnement DM 30,—-

il

Ich bin an der Arbeit des DAZ interessiert und bitte um kostenlose
Zusendung von Informationsmaterial fiir die Dauer von 6 Monaten

[]

Ich erklare meinen Beitritt zum Deutschen Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde

ab

Uinilerschrift




Mit dem neuen \
VEREINSBANK Gewerbe-Darlehen
geben Sie lhren
Investitionen in Betrieb,
Praxis oder Geschaft eine
stabile Zukunft. Wenn Sie
wollen: absolute Zinssicher-
heit bis zu 5 bzw. 15 Jahren.

Unsere Firmenbetreuer informieren Sie gerne.

% BAYERISCHE
VIVEREINSBANK
Ihre Bank mit Herz // und Verstand

Absender: ANTWORTKARTE

Deutscher Arbeitskreis
fur Zahnheilkunde
(DAZ)

Dienerstr. 20
8000 Munchen 2




