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IR | Dental Museum

Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

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

daher zwingend erhalten werden muss.

Dentalmuseum
Im Park 9b
04680 Zschadraf3
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,Bieten Zahnrzte lhre Leistungen bald an wie Friseure - vielleicht sogar auf einem Schild?" Uberlegungen dazu auf den folgenden Seiten.
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Aus dem Berliner Sumpf

Kurz nachdem im Forum 94 unsere Kurzmitteilung lber die
skandal6s liickenhafte Satzung des Berliner Versorgungswerkes
erschienen war, hat der Direktor des Versorgungswerkes eine
25%-ige Gehaltserhéhung erhalten (auf 125.000 Euro).

Die Vertreterversammlung weiB8 davon bisher nichts und muss
ja auch nicht gefragt werden. Die Exekutive ist — wir haben
das nicht unterstiitzt - frei, so zu entscheiden.

Im Berliner Tagespiegel ist ein Bericht zu den Beanstandungen
des Rechnungspriifungsausschusses erschienen. Der KZV-Vor-
stand hat versucht, rechtlich dagegen vorzugehen, und ist auf
der ganzen Linie gescheitert!
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Es sind gravierende Entwicklungen im Gange
in unserem Gesundheitswesen, die keineswegs
nur unseren kleinen zahnmedizinischen Be-
reich betreffen. Der Bericht liber unsere Frank-
furter Friihjahrstagung zeigt einige der absur-
den Konsequenzen des bereits vom Parlament
beschlossenen Gesundheitsfonds auf. Zusam-
men mit anderen Organisationen fordert der
DAZ ein Aussetzen dieser Strukturverande-
rung, um gigantische Verschwendung durch
noch mehr Biirokratie und nicht vorhersagba-
re Entwicklungen bis hin zum Chaos zu ver-
hindern.

Ein Projekt von @hnlichen Dimensionen ist die
elektronische Gesundheitskarte. Seit Jahren
laufen die Vorbereitungen auf Hochtouren -
ganze Wirtschaftszweige stehen in den Start-
|6chern, um hier das groBe Geschaft zu ma-
chen. Ob dem immensen Aufwand ein ent-
sprechender Nutzen fiir kranke Menschen ge-
geniibersteht, ist nach wie vor unklar. Ebenso
ungeklart sind die Fragen des Datenschutzes.
Das Recht auf informationelle Selbstbestim-
mung, das gerade in diesen Tagen vom Bun-
desverfassungsgericht gegentiber staatlichen
Eingriffen vermittels Online-Durchsuchungen
gestarkt wurde, muss auch und gerade im
hochsensiblen Medizinbereich gelten.

Dass medizinische Bemihungen auf das
Wohl und die Gesundheit der behandelten
Menschen abzielen, ist keine Selbstverstand-
lichkeit mehr. So verabschiedete die Vertre-
terversammlung der Zahnarztekammer Ham-
burg einen ,Ehrenkodex der Hamburger
Zahndrzteschaft”. Er enthalt - zwar etwas
oberflachlich - dhnlich wie die vor Jahren
entwickelte Selbstverpflichtungserklarung im
Rahmen des DAZ-Projektes Qualitatssiche-
rung Grundsatze, die eine patientenorientier-
te arztliche Grundhaltung beschreiben. In-
zwischen ist es an der Zeit, dass Arzte sich
solche Maximen ins Bewusstsein rufen und
sich gegenseitig darin bestarken und sich
gemeinsam dagegen wehren, die Medizin
dem Kommerz unterzuordnen.

Dabei gerat das seriose Medizinverstandnis
von zwei Seiten unter Druck: von Leis-

Editorial
Mitarbeit im DAZ:

Chance zum Mitgestalten

Sehr geehrte Forum-Leserinnen und -Leser!

tungsanbietern, die aus pekunidren Griin-
den medizinisch nicht indizierte Leistun-
gen offensiv an ihre Patienten/Kunden he-
rantragen, und von Patienten, die, z.T. durch
entsprechende Medienberichte und Wer-
bung in die Irre gefiihrt, gegen Geld die Er-
fiillung aller méglichen Wiinsche von der
Medizin erwarten, insbesondere die Schaf-
fung eines attraktiven Korpers, passend zur
aktuellen Mode. Da aus solchen Motiven
heraus inzwischen selbst an Kindern und Ju-
gendlichen riskante Eingriffe vorgenommen
werden, sah sich der Gesundheitsausschuss
veranlasst, lber mdgliche Einschrankungen
der Schonheitschirurgie zu diskutieren.

Den DAZ wird das Thema bei seiner Jahres-
tagung im Herbst beschaftigen. Der Frei-
burger Medizin-Ethiker Prof. Giovanni
Maio wird liber ,Schénheitswahn und Me-
dizin - Ethische Grenzen einer marktorien-
tierten Zahnheilkunde" referieren. Es meh-
ren sich die Beispiele dafiir, dass Zahnarzte
selbst ihre Arbeit nicht mehr in den Zu-
sammenhang von Gesundheit und Krank-
heitsbehandlung stellen, sondern stattdes-
sen die ,schonen weiBen Zahne", mit de-
nen man groBere Chancen auf einen gut-
bezahlten Job haben soll, als Verkaufsvehi-
kel benutzen. Als padagogischer Trick mag
eine solche Argumentation vielleicht bei
dem einen oder anderen Jugendlichen an-
gebracht sein - als Darstellung des eige-
nen professionellen Selbstverstandnisses
eines Zahnarztes ist sie bedenklich. ,Was
unterscheidet da den Zahnarzt noch vom
Frisor?", ist man geneigt zu fragen.

Dass Zahndrzte demnédchst mit fortgebil-
deten Frisoren, mit Fitness-Trainern oder
anderen nicht-akademischen Dienstlei-
stern aus dem Gesundheits- und Wellness-
bereich in einen Topf geworfen werden, ist
vielleicht weniger weit entfernt, als man
denkt. Ob es auf Dauer bei der Ausbildung
an einer Universitdit und dem heuti-
gen/friiheren  Qualifikationsniveau von
Zahnarzten bleibt, wird nicht zuletzt von
den Hochschullehrern und von den in
zahndrztlichen Kérperschaften und Fach-

mitmischenden

gesellschaften
abhangen.

Kollegen

Dr. Dr. Osswald beschreibt in seinem Forum-
Artikel Tendenzen zur Ausbildung immer
kleinerer und speziellerer Spezialgebiete in
der Zahnmedizin, mehr oder weniger ver-
bunden mit der Forderung, dass bestimmte
(hGher honorierte) Behandlungen zukiinftig
nur noch den Spezialisten vorbehalten sein
sollten. Viele Hochschullehrer tummeln sich
munter in der lukrativen postuniversitdren
Spezialistenausbildung, wéhrend gleichzei-
tig das Studium an Niveau verliert.

Der Beitrag von Dr. Kirchhoff passt ebenfalls
in diesen Kontext. Er zeigt auf, wie sehr der
«Mainstream" der Implantologie vom Zeit-
geist und den Interessen von Leistungsver-
kaufern und Industrie infiltriert ist.

Die hier skizzierten Entwicklungen lassen es
angeraten sein, dass man als Zahnarzt das
berufs- und gesundheitspolitische Geschen
mitverfolgt und zusammen mit anderen
Einfluss zu nehmen versucht. Ein kleiner
Verband wie der DAZ kann nicht die Ge-
sundheitspolitik aus den Angeln heben,
wohl aber hier und da auf wichtige Ent-
wicklungen hinweisen, unter den Teppich
Gekehrtes hervorholen und publik machen
und mit seinem Projekt Qualitdtssicherung
ein Stiick weit ein positives Beispiel geben.

Damit dies auch in Zukunft mdglich ist,
braucht der DAZ Mitstreiter. Wir mochten
AuBenstehende herzlich einladen, den DAZ
kennenzulernen, und unsere Mitglieder auf-
fordern, sich — und sei es nur bei einem spe-
ziellen Thema - aktiv zu beteiligen. Bei der
Hauptversammlung am 20./21. September
2008 in Berlin stehen Vorstandswahlen auf
der Tagesordnung. Jedes Mitglied kann kan-
didieren und zukiinftig eine wichtige Rolle
im Verband tibernehmen. Sie alle sind herz-
lich zum Mitmachen eingeladen!

Mit kollegialen GriiBen
Dr. Celina Schéatze und Dr. Peter Nachtweh,
Stellv. DAZ-Vorsitzende(r)
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Entsolidarisierend, fehlerbehaftet, teuer und
in seinen Auswirkungen nicht kalkulierbar -
das waren noch die freundlichsten Voka-
beln, mit denen Prof. Herbert Rebscher,
Vorsitzender der DAK, den geplanten Ge-
sundheitsfonds beschrieb. Und dabei sollte
er doch das Herzstiick der Reformen auf
dem Gesundheitssektor werden, eine der
wenigen politischen Festlegungen von An-
gela Merkel und Ulla Schmidt.

Auf der gemeinsamen Friihjahrstagung der
Zahndrzteverbande Deutscher Arbeitskreis
fiir Zahnheilkunde (DAZ) und' Vereinigung
Demokratische Zahnmedizin (VDZM) in
Frankfurt erlduterte Prof. Rebscher die In-
halte des geplanten Fonds und analysierte
die Konsequenzen, die sich aus den ver-
schiedenen Eingriffen in das bestehende
System der Sozialversicherung ergeben.

Tatsache ist, dass Krankenkassen, Arbeit-
geber, Gewerkschaften, Wirtschafts- und
Verbraucherverbinde, Arzte und Zahnirzte
in seltener Einmitigkeit massiven Zweifel
an der Sinnhaftigkeit des Vorhabens he-
gen. Was dem Biirger in schlichten Schau-
bildern als ein Topf dargestellt wird, in den
Krankenkassen und Staat Beitrdge einzah-
len und aus dem dann - gerecht verteilt -
den Krankenkassen wieder Mittel ange-
wiesen werden, ist , so Prof. Rebscher, in
Wahrheit ein hochkomplexer Eingriff in
bestehende und bewahrte Strukturen.
Diametral der anspruchsvollen Vernetzung
der sich beeinflussenden Komponenten
entgegengesetzt ist die schlichte hand-
werkliche Konstruktion dieses Gesetzes.
Die Méngelliste ist lang, fiir die Kranken-
kassen sieht die aktuelle Situation wie
folgt aus:
e Ohne Kenntnis der Rahmendaten die ge-
setzliche Verpflichtung zur Haushalts-

Von guten Zutaten und falschen Rezepten:

der Gesundheitsfonds
DAZ und VDZM lehnen den faulen Kompromiss
von SPD und CDU ab

aufstellung und Vorlage beim Bundes-
versicherungsamt (BVA) bis Nov. 2008

e Keine Ausfiihrungen des Gesetzgebers
tber GroBen in Bezug auf den Haus-
haltsplan 2009

e Keine Festlegung der Hohe des Einheits-
beitragssatzes

e Keine Kenntnis (ber die Zuweisungen
aus dem morbiditatsorientierten Risiko-
Struktur-Ausgleich (Morbi-RSA)

e Keine Klarheit lber die Ausgestaltung
und Kosten des Insolvenzrechts

Auch fiir die einzelnen Bundeslander ist nicht
vorhersagbar, welche Belastungen auf sie zu-
kommen, hier liegen allenfalls grobe Schat-
zungen vor. Unklarheit herrscht auch bei den
Arzten und Zahnirzten, denn dass eine Ver-
einheitlichung des Punktwertes und die reine
Fondssystematik auch Auswirkungen auf die
Vergiitungsstrukturen haben werden, sollte
allen Beteiligten bewusst sein. Welche Mehr-
kosten fiir die Versicherten zu erwarten sind,
Iasst sich ebenfalls nicht vorhersagen, nur ei-
nes scheint sicher: es wird teurer!

Zur vertiefenden Verwirrung Anmerkungen
zu den Gesetzeszutaten:

GemaB Vorgabe miissen die Kassen der
Ministerin bis zum November einen Haus-
haltsentwurf fiir 2009 vorlegen. Dazu ware
zumindest die Kenntnis des Beitragsatzes
erforderlich, denn der bestimmt nun mal
die Hohe des Beitragsaufkommens. Diesen
Beitragssatz will aber Ministerin Schmidt
erst im November bekannt geben, und es
spielt schon eine Rolle, ob er sich auf
14,6% oder 15,2% belduft.

AuBerdem wird das Beitragsaufkommen ei-
ner Kasse nicht zwangslaufig auch mit der
Zuweisung aus dem Fonds identisch sein,
das vermeintlich gerechte Steuerungsele-
ment soll der Morbi-RSA sein. Dieser Aus-
gleich l6st den bisherigen RSA ab, er soll
auf einer Kostenanalyse von 50 bis 80
schwerwiegenden und kostenintensiven
chronischen Erkrankungen beruhen. Das
daraus abgeleitete Klassifikationssystem
soll bis zum 01.07.2008 durch das BVA
festgelegt werden, und danach erhalten
dann die Kassen ihre Morbiditatszuschlage.
Leider hat sich die dazu gebildete Kommis-

sion schon kurz nach ihrer Griindung wegen
uniiberbriickbarer Meinungsverschiedenhei-
ten wieder aufgeldst, und es ist eine sehr
berechtigte Frage, ob tatsachlich 80 Erkran-
kungen ausreichen, um ein halbwegs stim-
miges Abbild des realen Finanzbedarfs einer
Krankenkasse zu zeichnen.

Aber an solchen Kleinigkeiten wird das
Vorhaben nicht scheitern, nur fiir die Kas-
sen wird es, was erste finanzielle Abschat-
zungen bis Herbst 2008 anlangt, eng wer-
den. Denn der Beitragsbedarf eines Versi-
cherten wird anhand der Diagnosen und
Verordnungen des Vorjahres (prospektiv)
zugeordnet, und die Risikozuschldge wer-
den als die krankheitsspezifischen durch-
schnittlichen Folgekosten erst im ndchsten
Jahr ermittelt. Wie seriés kann ein Haus-
halt geplant werden, wenn fiir teure Akut-
erkrankungen keine Zuschlage gezahlt
werden sollen, ein Ausgleich lediglich bei
den Folgekosten, nicht aber bei den Be-
handlungskosten vorgesehen ist?

Fiir die Krankenkassen bedeutet das fast
zwangsldufig , dass sie einen prozentualen
oder festen Zusatzbeitrag erheben miissen,
sofern ihre Ausgaben die pauschalen Zu-
weisungen aus dem Fonds ibersteigen.
Zusatzbeitrage belasten ausschlieBlich die
Mitglieder, eine paritdtische Finanzierung
ist nicht vorgesehen. Mit der Konsequenz
fiir die Versicherten, dass sie den Auf-
schlag zu zahlen haben, ohne dafiir einen
wie auch immer gearteten Mehrwert zu
erkennen. Die Obergrenze des Zusatzbei-
trags betragt 1 % der beitragspflichtigen
Einnahmen des Mitglieds, die Hartefallre-
gelung greift bei Zusatzbeitrdgen hoher als
8 €. Die zu erwartenden Einnahmeausfélle
aufgrund der Hartefallklausel sind allein
von den noch (!) nicht betroffenen Mit-
gliedern zu kompensieren, was die Attrak-
tivitdt einer Kasse fiir diese nicht gerade
erhohen wird. Schon der Einzug des Zu-
satzbeitrages verschlingt erhebliche Fi-
nanzmittel und flhrt zu hoheren Zusatz-
beitragen als rechnerisch notwendig. Ins-
besondere ,groBe Versorgerkassen" mit
bereits strukturbedingten ,eigenen” Zu-
satzbeitragen kénnen die notwendigen Fi-
nanzmittel bei ihren Mitgliedern dann
nicht mehr realisieren.
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Da bereits kurzfristig (2010) eine Absen-
kung der finanziellen Ausstattung des Ge-
sundheitsfonds (Untergrenze 95%) geplant
ist, diirfen erhebliche Zweifel an der Kom-
patibilitdt dieser Gesetzesregelung mit ei-
nem akzeptablen Versorgungsniveau an-
gemeldet werden.

Welche wettbewerblichen Folgen fiir die
Krankenkassen die standardisierte Zuwei-
sung aus dem Gesundheitsfonds bei gleich-
zeitigem Verlust der Beitragssatzautonomie
haben wird, ist immerhin absehbar. Da sich
der Wettbewerb fast ausschlieBlich tiber die
Hohe der zukiinftigen Zusatzbeitrdge (Ab-
solutbetrédge statt prozentualer Beitragssat-
ze) abspielen wird, werden etablierte Kran-
kenkassen mit strukturell bedingten Zu-
satzbeitragen (Versicherten-nahe Anlauf-
stellen, Beratungsservice) trotz Wirtschaft-
lichkeit keine Chance gegeniiber rein virtu-
ellen Kassen haben. Kommt es zum Wech-
sel der Jungen, Gesunden und Gut-
Verdienenden aus den Kassen mit hohem
Rentneranteil, so verschlechtert sich die Ri-
sikomischung und zwingt zu noch héheren
Zusatzbeitrdgen. Damit vollzieht sich nicht
nur ein Prozess der Selektion und Entsolida-
risierung. Vielmehr kommt es in der Konse-
quenz auch zu einer schleichenden Ver-
schlechterung des Versorgungsangebotes.

Eine weitere Unwagbarkeit besteht in dem
vorgesehenen Bundeszuschuss. Fiir 2007 und
2008 sind jeweils 2,5 Mrd. € vorgesehen,
dariiber hinaus ist eine Steigerung ab 2009
um jahrliche 1,5 Mrd. € bis auf insgesamt 14

Ko

Mrd. € geplant, wobei die Finanzie-
rung noch in den Sternen steht.

Ein einheitlicher Beitragssatz und
der Morbi-RSA verlangen auf der
Ausgabenseite auch bundesweit
einheitliche Punktwerte, aber die
Lander haben gerade beschlossen,
ihre Strukturen nicht zu dndern. Zur
Vervollstdndigung des bundesweit
durchzufiihrenden  Finanzkraftaus-
gleichs werden die Belastungen in
den wirtschaftlich starken Lander fiir
die Versicherten steigen, in den fi-
nanzschwachen, insbesondere den
neuen Bundesldndern, fallen. Kon-
kret bedeutet das EinbuBen fiir
Bayern (-36,5 Mio. €), Baden-Wiirt-
temberg (-56,4 Mio. €), Hessen (-55,2
Mio. €) und Hamburg (-45,0 Mio. €) und Zuge-
winn fiir Sachsen (+74, 2 Mio. €) und Thiiringen
(+26,2 Mio. €). Das Insolvenzrecht gilt jetzt fiir
alle Kassen, betroffen davon sind insbesondere
die AOKen, fiir die bislang Vater Staat die Leis-
tungspflicht tibernahm. Das wird den Finanzbe-
darf der AOKen zwangslaufig erhohen.

Dass die gigantische Administration des
Fonds erhebliche Verwaltungskosten verur-
sachen wird, dirfte jedem Laien klar sein.
Bisher erledigen die gesetzlichen Kassen auf
hocheffiziente Weise in einem Schritt das
Inkasso fiir Renten-, Arbeitslosen-, Pflege-
und Krankenversicherung. Jetzt miissen Mil-
lionen von Einzelkonten fiir die Versicherten
wegen der Kassen-individuellen Zusatzbei-
trdge eingerichtet werden, wodurch ein gro-

Pensionsriickstellungen
=> Zusatzbeitrag

Entschuld
Kass

Diskutieren tiber Indheitsfonds:

Prof. Rebscher und C. Sehatze, stellv. DAZ-Vorsitzende

Ber Anteil der Zusatzbeitridge bereits durch
die Erhebungskosten wieder verbraucht wird.

Fiir die Zahndrzte gilt, dass der Gesetzgeber es
versdumt hat, Rahmenbedingungen fiir ein-
heitliche Punktwerte zu schaffen. Damit blei-
ben die Preisunterschiede zwischen Ersatzkas-
sen und Primarkassen bei der Verglitung ver-
tragszahndrztlicher Leistungen bestehen, mit
der Folge, dass die Ersatzkassen durch gesetz-
lich bedingte Vergiitungsunterschiede im ver-
tragszahnarztlichen Bereich mit 169 Mio. € di-
rekt und nicht beeinflussbar belastet wiirden,
was isoliert betrachtet einen monatlichen Zu-
satzbeitrag von 1 € je Mitglied nach sich zoge.

Angesichts dieser massiven Konstuktionsfehler
und Werkmangel fordern DAZ und VDZM die
Bundesregierung auf, die Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds zu
stoppen. Wer Wettbewerbstérkung
liber ein Gesetz vorschreibt, sollte
auch Wettbewerb zulassen und
nicht mit Brachialgewalt ein funk-
tionierendes System staatlicher
Willkiir unterwerfen und Millionen
Menschen einem gigantischen
Feldversuch mit ungewissem Aus-

Arbeitgeber-
wirkungen

gang aussetzen. Wenn beide Par-

teien CDU und SPD schon meinen,

/N
Ty i
Netralitat der
Honorarsysteme

sie miissten die Finanzierung des
Gesundheitswesens durch eine wie

auch immer geartete Biirger- oder
Kopfpauschalversicherung ge-
wahrleisten, dann sollten sie Ver-
suchsanordnungen wahlen, die
kostengiinstig, tiberschaubar,
selbst-lernend und revidierbar sind.

Pramien-
ausschittung
v

Ohne
Arbeitgeber

Ansonsten gilt es die bewéhrte so-
lidarische Krankenvesicherung be-
hutsam und sachgerecht weiterzu-
entwickeln.

Dr. Jochen Bauer, Lohmar
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Dr. med. dent. Wolfgang Kirchhoff

Foto. Rita Krabs

Siegeszug invasiver Implantationsstrategien

Zur Implementierung einer allgemein ak-
zeptierten dentalen Implantologie konnte
die deutsche Zahnheilkunde in den letzten
zwei Jahrzehnten den groBten materiellen
Einsatz ihrer langen Geschichte beobach-
ten. Implantologen aus Wissenschaft und
Praxis dominierten die Fortbildungsveran-
staltungen souverdn und verabschiedeten
die Zahne erhaltenden Facher ohne nen-
nenswerte Gegenwehr in einen somnambu-
len Zustand. Dem objektiven Wissen (ber
die uniibersehbaren Vorteile umfassender
Zahnerhaltung diametral entgegenstehend,
lieBen sich in allen zahnmedizinischen
Fachdisziplinen destruktive und hoch inva-
sive reparaturmedizinische Tendenzen etab-
lieren, die mit den inzwischen gefliigelten
Worten charakterisiert wurden, dass jeder
gesunde Zahn einem potenziellen Implantat
im Wege stehe. Und so war es auch: unter
skandaltrachtiger Vernachlassigung der Pa-
rodontologie und der Kinderzahnheilkunde
in den Gesellschaftsschichten mit geringem
Bildungs- und Migrationshintergrund wur-
den zwischen 1991 und 2005 in Deutsch-
land im Rahmen der kassenzahnarztlichen
Versorgung zwischen 13 und 16 Millionen
Zihne extrahiert.! Die sich anschlieBende
Luckenversorgung erfolgte teilweise im
Jimplantologischen Rotlichtmilieu”, wie In-
sider wissen wollten. So entstand ein of-
fentlich wenig und fachintern kaum kriti-
siertes Zerrbild von ,innovativen” Scheinlo-
sungen nach teilweise ,vorsorglich” aus
vermeintlich knochenprotektiven Griinden
iatrogen herbeigefiihnrten ~Zahnverlusten.
Auf unserem Fachgebiet entstand unbean-
standet und von der zahnmedizinischen
Wissenschaft permanent bis in die Wissen-
schaftlichen Stellungnahmen der DGZMK
hinein kolportiert, die ,Knochenliige” vom
vorhersagbaren Knochen- und Strukturer-

halt nach Implantat-Einbringung in den
menschlichen Kiefer; ein anderes propa-
gandistisches Meisterstiick war die Be-
schworung der vermeintlichen Vorteile des
Erhalts der ,Unversehrtheit der Zahnhart-
substanz" durch Implantate gegentiber kon-
ventioneller  Briickenprothetik®®  Or-
well'sche Sprachschépfungen wie ,im-
plantare Kariesfreiheit" machten die Runde,
und ,restitutio ad integrum” mit maximal
32 Implantaten bis in alle statistische Ewig-
keit, aber ohne die Vorlage von nach inter-
nationalen Standards ermittelten belastba-
ren Daten wurde von teilweise pseudowis-
senschaftlichen ,zahnmedizinischen Fach-
gesellschaften” versprochen. Der Vogel me-
dizinischer Desinformation wurde abge-
schossen mit der ernsthaft vorgetragenen
Absicht, mehrwurzelige Zahne durch eine
entsprechende Anzahl von Implantaten iden-
tisch zu ersetzen. Bezeichnend fiir die Ge-
samtsituation ist ein eklatanter Mangel an
wissenschaftlicher  Grundlagenforschung,
an standardisierten Langzeitstatistiken und
das Fehlen einer systematischen Erfor-
schung von Risiken, Nebenwirkungen und
mittel- bis langfristigen Misserfolgen der
dentalen Implantat-Therapie. Knochenver-
lust durch das Einbringen von Implantaten,
Implantat- und Knochenverluste durch Pe-
riimplantitis, das Fehlen desmodontaler Re-
zeptoren zur Auspragung addquater Taktili-
tat mit zahlreichen pathogenen Folgeer-
scheinungen, implantat-technische und
implantat-prothetische Misserfolge groBen
Umfangs verschwanden unter dem schénen
Schein von epidemisch aufgelegten Hoch-
glanzbroschiiren und grundsatzlich ,hoch-
karatigen" sich gegenseitig hoch jubelnden
Referenten der materiell umfassend ali-
mentierten Wissenschaftseliten auf allen
Podien und in allen Medien unter der per-
fekten Regie von Gold- und Platinsponsoren
der finanzstarksten internationalen Herstel-
ler. Wertet man die Zahlen verfasster wis-
senschaftlicher Arbeiten aus, wird im Er-
gebnis der Eindruck erweckt, als ob die es-
sentiellen, Zdhne erhaltenden MaBnahmen
immer bedeutungsloser wiirden.

Der erhaltungsfahige natiirliche Zahn
ist besser als jedes Implantat

Dabei warten endodontisch erstversorgte
Zahne, behandelt nach einem stringenten
ausdauernden Desinfektionsprotokoll, mit

Grundziige und Strategien sozialmedizinisch
vertretbarer implantat-prothetischer Versorgungsformen

Erfolgsquoten von iiber 90 % auf. Paro-
dontaltherapien kdnnen Uber lange Zeit-
raume vorhersehbar erfolgreich und der
Implantat-Therapie Gberlegen sein.* Axels-
son et al. konnten 2004 iiber einen Verlauf
von 30 Jahren zeigen, dass bei regelmaBi-
ger Nachfolgebetreuung parodontal be-
handelter Zdhne in diesem Zeitraum nur
1,8 Zihne verloren gingen.® Die langzeit-
prognostische Uberlegenheit konventio-
neller Briickenkonstruktionen ist evident,
und diese Therapie ist vergleichsweise we-
niger invasiv. Die Rekonstruktion der
Frontzahnasthetik gelingt durch konventi-
onelle Kronen- und Briickenversorgungen
zumeist wesentlich besser als durch Imp-
lantate. Im Gegensatz zur Implantat-The-
rapie in der Folge von Extraktionen bleiben
bei erfolgreicher Zahnerhaltung im Front-
zahnbereich eventuelle Restaurationen der
Nachbarzdhne von &sthetischen EinbuBen
wie Rezessionen mit sich anschlieBenden
Neuversorgungen verschont.®”® Es bedarf
zukiinftig groBer Anstrengungen, die Pra-
ferenzen wieder im Sinne der konventio-
nellen Zahnerhaltung und Prothetik bzw. zu
Gunsten der Uber lange Zeitrdaume be-
wahrten, weniger invasiven endodonti-
schen, parodontologischen und chirurgi-
schen Methoden zu verandern. Wurzelspit-
zenresezierte Zahne auch im Molarenbe-
reich weisen bei dem hoch einzuschatzen-
den Vorteil dabei zu erhaltender desmodon-
taler Rezeptoren in mikrostrukturell Gberle-
genen Verbindungsstrukturen zumindest
vergleichbare Erfolgszahlen wie Implantate
auf;’ gegenwartig verlieren sie durch die
zunehmende Qualitdt endodontischer MaB-
nahmen an Bedeutung. Autogene Trans-
plantationen gelten inzwischen als ausge-
reifte Technik im Routineeinsatz mit Er-
folgsraten (mit Evidenz-Grad Ill) von knapp
80 % bei Zahnen mit abgeschlossenem
und bei nicht abgeschlossenem Wurzel-
wachstum von {iber 87 %, alles gemessen
iiber einen Zeitraum von zehn Jahren."
Autogen transplantiert werden nicht nur
Zahnkeime, sondern auch verlagerte und
retinierte  Weisheitszahne, Eckzédhne,
Pramolaren auch im Rahmen von kiefer-
orthopadischen Behandlungen; Eskici
berichtet von 450 Transplantationen in-
nerhalb von 24 Jahren mit einer Erfolgs-
quote von 92 %."" Als weitere Methode
chirurgischer Zahnerhaltung steht die Re-
plantation nicht nur nach Traumata zur
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Verfligung, wéhrend sich die transdentale
Fixation aus unterschiedlichen Griinden
nicht durchsetzen konnte. Kieferorthopa-
dische MaBnahmen zur Zahnbewegung
auch bei Erwachsenen konnen ein proba-
tes Mittel sein, Liicken wenig invasiv zu
schlieBen, aber auch um Pfeilerzhne fiir
herausnehmbaren  oder  festsitzenden
Zahnersatz in topographisch giinstige Po-
sitionen zu bewegen.

Ansdtze zur Neubewertung der scheininno-
vativen implantologischen Maximaltherapie

Inzwischen blétterte der Lack von der
scheininnovativen implantologischen Ma-
ximaltherapie ab; im Laufe der Jahre ist sie
fiir den wissenschaftskritischen Betrachter
uniibersehbar in den Niederungen der sta-
tistischen Ebene und ,hochprozentiger”
Misserfolge angekommen, wenn standar-
disiert nach internationalen Regeln iiber
Zeitrdume jenseits von fiinf Jahren und
das implantat-prothetische Gesamtergeb-
nis klinisch, prothetisch und zahntechnisch
untersucht wird. Zuvor verstummte Wis-
senschaftler, selbst langjahrige Implantat-
Protagonisten, meldeten sich im Jahr 2007
unerwartet kritisch zu Wort. Ohne dass
diesbeziigliche Untersuchungen durchge-
flihrt worden waren, lieB sich plétzlich der
implantare Knochen- und Strukturerhalt
nicht mehr verifizieren und die knochen-
protektive  Wirkung des festsitzenden
Zahnersatzes gegeniiber herausnehmba-
rem Zahnersatz war nicht mehr nachge-
wiesen. Spiekermann rief dazu auf, das so-
zialmedizinische Entscheidungsdreieck
.Kosten |/ Nutzen / Risiko" wieder in den
Vordergrund zu riicken und den Primat der
zahndrztlichen Prothetik bei implantat-
prothetischen  Rehabilitationen  wieder
herzustellen. Er reanimierte verschiittete
medizinische Alltagsbeobachtungen, dass
die Langzeitprognosen der Implantate den
konventionellen Zahnersatzlésungen nicht
grundsétzlich iiberlegen seien und trat den
maximaltherapeutischen  1:1-Implantat-
konzepten entgegen mit seinem Appell,
enossale Implantate nur dort einzusetzen,
wo aus prothetischer Sicht ein Stiitzpfeiler
fir die jeweils geplante Konstruktion not-
wendig sei.'” Spiekermann pladierte dafiir,
den Patienten umfangreiche, risikobehaf-
tete Eingriffe wie Augmentationen, Sinus-
boden-Elevationen und lange Behand-
lungszeiten zu ersparen und gleichzeitig
festsitzenden, bedingt herausnehmbaren
oder herausnehmbaren Zahnersatz zu in-
korporieren.” In welchem Gefahrenbereich
sich die maximal invasive Implantat-
Therapie bewegt, wird deutlich durch das
Fazit von Knoll et al., die feststellten, dass

es bislang deutschlandweit keine validen
Referenzdaten fiir postoperative Wundin-
fektionen in zahnérztlichen Praxen gibt.
Sie hatten 2008 im Rahmen einer prospek-
tiven Dreijahres-Untersuchung erstmals
feststellen miissen, dass nach den iiblichen
zahnchirurgischen MaBnahmen in 8,5 %
der Behandlungsfille Wundinfektionen
auftraten.'* Dieser Wert kann vereinfa-
chend fiir die hdufig mehrzeitigen, teilwei-
se weitaus invasiveren implantéren Opera-
tionsverfahren hochgerechnet werden.
Hinzu kommen noch Risiken und Neben-
wirkungen, die durch eine umfangreiche
Begleitmedikation und die standig zuneh-
mende Strahlenbelastung bildgebender
Verfahren im Rahmen der Implantat-
Therapie entstehen kdnnen. Die Problema-
tik der nicht auszuschlieBenden Risiken
und Nebenwirkungen von diversen Kno-
chenprédparaten und Knochenersatzmate-
rialien, die gelegentlich den wenigen Tier-
versuchen kaum entronnen sind und schon
auf den OP-Tischen unserer fortschritt-
lichsten Implantologen als honorarpflich-
tige Humananwendung landen, kann hier
nur angedeutet werden.

Auch die bei uns gegeniiber ihren Kollegen
in den USA ein Schattendasein fristenden
Endodontologen meldeten sich zu Wort,
um die Vorteile ihrer therapeutischen Be-
miihungen gegeniiber dem vergleichbaren
Einsatz von Implantaten zu reklamieren.
Richtig selbstbewusst klang das Credo der
Parodontologen plétzlich, als ihr derzeiti-
ger Prasident Schlagenhauf betonte, dass
das Setzen von Implantaten keine Paro-
dontaltherapie sei und: ,Es ist zudem ein
unverantwortliches Experiment, im groBen
Stil zu implantieren".” Wahrend die Ma-
ximaltherapeuten unter den Implantolo-
gen argumentativ gern auf die Steigerung
der Lebensqualitdt bei der Entscheidung
fiir festsitzenden Zahnersatz auf maglichst
vielen Implantaten in Verbindung mit der
desorientierenden Hypothese des Struktur-
erhalts abheben, beklagen mit der konkre-
ten Fragestellung befasste Wissenschaftler
die bislang mangelnde Verfligbarkeit eines
standardisierten Instrumentariums zur Er-
fassung der implantatbeziiglichen Lebens-
qualitdt. Kramer konstatierte beispielswei-
se die geringe Anzahl prospektiv ausgerich-
teter, randomisierter Untersuchungen.'®
Wobei man iiber deren Befragungsdesign
sogar durchaus geteilter Meinung sein
kann, wenn beispielsweise ein positiver
kausaler Zusammenhang zwischen imp-
lantatgestiitztem Zahnersatz und sexuel-
len Aktivitdten von ehemals Zahnlosen in
der Kurzzeitbeobachtung hergestellt wer-
den soll."”

Ende der ,Hurra-Implantologie”

Versucht man ein Resiimme des gegen-
wartigen Standes der Akzeptanz der
Implantologie in Deutschland, so diirften
die Zeiten der einseitigen und unkritischen
.Hurra-Implantologie” der Maximalisten
unter den Implantierenden bald voriiber
sein und einer eher pragmatischen, die ob-
jektiv unzutreffenden, industriell optimier-
ten ,Erfolgsstatistiken” invasiver Eingriffe
zunehmend kritisch relativierenden Ein-
schdtzung weichen. Letzteres konnte mit
den seit Jahren konservativ abwartenden
Einstellungen vieler Berufskollegen/innen
korrelieren, die selbst nicht implantieren
und sich ein distanziertes und realistisches
Verhaltnis zur verstiarkt kommerziell aus-
gerichteten Fachpresse und Fortbildung
bewahrt haben. Die Reanimation von Tei-
len des Wissenschaftsbetriebs der Zihne
erhaltenden Abteilungen ist als Zeichen
des Aufbruchs zu werten. Die Widersprii-
che unseres Gesellschaftssystems mdgen
verantwortlich sein dafiir, dass in der Ver-
gangenheit gerade die ihren wirtschaftli-
chen Zielen folgende Zeitschrift Die Zahn-
arztwoche (DZW) hervortrat durch eine
kritische Berichterstattung tber die Aus-
wiichse der Implantat-Szene. Die Zahnérz-
tevereinigungen DAZ und VDZM k&nnen es
sich anrechnen, auf ihrer Friihjahrsveran-
staltung 2007 in Frankfurt als erste der
Berufsorganisationen den Mut gehabt zu
haben, offentlich eine umfassend kritische
sowie medizinsoziologisch untermauerte
Bestandsaufnahme der praktizierten den-
talen Implantologie vorgenommen zu ha-
ben.

Strategische Grundsitze
implantat-prothetischer Planung

Mit Ausnahme der Zustinde nach Trau-
mata, nach umfangreichen Resektionen
und im Fall des stark atrophierten zahn-
losen Unterkiefers besteht keine vitale
Indikation fir eine Implantat-Therapie.
Die zeitgemaBe zahnéarztliche Prothetik
ist grundsétzlich in der Lage, eine kon-
ventionelle Rehabilitation der Kaufunk-
tion auch unter schwierigen anatomi-
schen und psychischen Ausgangsbedin-
gungen zu erzielen. Insofern ist im Sinne
der medizinischen Notwendigkeit nahe-
zu jede implantat-prothetische Versor-
gung unter dem Gesichtspunkt der rela-
tiven Indikation zu bewerten und hin-
sichtlich der operativen Risiken und
Nebenwirkungen auch von Produkten
nach dem Arzneimittelgesetz und / oder
dem Medizinproduktegesetz zu beurtei-
len.

Von Zahnérzten fir Zahnarzte




Der Maximaltherapie ist mit einer Reihe
von strategischen Ansdtzen der geringer
invasiven prothetischen Planung und
Durchfiihrung zu begegnen. Dies erfordert
die prioritdre Einhaltung und extensive
Nutzung der endodontischen, parodonto-
logischen, kieferorthopddischen und chi-
rurgischen Vorbehandlungen, denn grund-
satzlich ist der Erhalt natirlicher Zdhne im
Rahmen des Mdglichen anzustreben. Zu
den Vorteilen der Erhaltungstherapie zah-
len die berlegene allgemeine Verweildau-
erwahrscheinlichkeit ebenso wie die phy-
siologische Verankerung natiirlicher Zdhne
mit allen Vorteilen der Infektabwehr, der
Taktilitdit und ihre nachgewiesene, die
Mitarbeit der Betroffenen vorausgesetzt,
grundsatzliche parodontale Therapierbar-
keit. Im Regelfall ist die konventionelle
Prothetik hinsichtlich hygienischer, dsthe-
tischer und phonetischer Belange noch
immer eindeutig im Vorteil. Die therapeu-
tische Kombination von natiirlichen Zah-
nen mit Implantaten innerhalb eines Kie-
fers oder innerhalb einer prothetischen
Konstruktion festsitzender oder heraus-
nehmbarer Art ist grundsadtzlich maoglich.
Kontrovers wird die Verwendung endodon-
tisch behandelter Zdhne im Rahmen der
kombinierten Implantat-Prothetik disku-
tiert. Tendenziell kommt es vermehrt zu
Verlusten von endodontisch versorgten
Zahnen mit Stiftverankerung."

Herausnehmbare und leicht erweiterbare
Konstruktionen oftmals die beste Losung

Eine prospektiv sinnvolle prothetische Pla-
nung im Rahmen herausnehmbaren Zahn-
ersatzes kann auch diesen Tendenzen wirk-
sam begegnen; bei medizinisch notwendi-
gen Nachimplantationen ist die einfache
Erweiterung mit Teleskopkronen, Kugelan-
kern etc. moglich. Ausreichend belastbares
Datenmaterial von Langzeitbeobachtungen
tiber die therapeutische Kombination von
natlirlichen Zahnen mit Implantaten bei
unterschiedlichen Suprakonstruktionen
liegt nur in geringem Ausmal3 vor.

Vor allem bei einer parodontal bedingten
Vorerkrankung auch bei zwischenzeitlich
Zahnlosen erweist sich herausnehmbarer
Zahnersatz als das am besten geeignete
Therapiemittel. Die herausnehmbare Sup-
rakonstruktion ist beziiglich ihrer Hygiene-
fahigkeit dem festsitzenden Zahnersatz
eindeutig (iberlegen. Die Selbstreinigung
durch Speichel ist auch bei eingesetzter
Suprakonstruktion moglich, wenn das pe-
riimplantdre und parodontale Gewebe un-
bedeckt bleibt. Bei ehemaligen Parodonti-
tis-Patienten sind weitere Zahn- bzw.

Implantat-Verluste grundsétzlich nicht
auszuschlieBen; bei festsitzenden Supra-
konstruktionen fiihrt bereits der Verlust
nur eines Zahnes/Implantats haufig zur
Neuanfertigung des gesamten Zahnersat-
zes. Die herausnehmbare Suprakonstrukti-
on bendtigt infolge der Uberdurchschnitt-
lichen Belastbarkeit von Implantaten ge-
geniiber natiirlichen Zahnen und durch
Heranziehung zahnloser Kieferabschnitte
zur kompensatorischen Kaudruckaufnahme
eine geringere Anzahl von Implantaten als
festsitzender Zahnersatz. Dieser Sachver-
halt minimiert die Risiken, Nebenwirkun-
gen und Misserfolge. Die Kombination von
Zéhnen mit Implantaten durch mit Dop-
pelkronen verankerte Zahne ist maoglich.
Bereits bei vier teleskopierenden Pfeiler-
zdhnen ist eine deutlich gaumenreduzierte
Basisgestaltung zu erzielen. Bei Zahn-,
bzw. Implantatverlust ist die Versorgung
leichter erweiterbar. Bei gesundheitlich
bedingter oder altersmédBig kurz- bis mit-
telfristig zu erwartender Einschrdnkung
der zur Mundhygiene notwendigen Fein-
motorik ist die herausnehmbare Suprakon-
struktion auch fiir Pflegekrédfte eindeutig
von Vorteil.

Komplizierter Implantat-ZE iiberfordert
viele betagte und behinderte Patienten

Hoheres Lebensalter vermindert die manu-
ellen Fahigkeiten; die insuffiziente Reini-
gung der Suprakonstruktionen begiinstigt
den progressiven Stiitzgewebeverlust. Ho-
he Implantatzahlen und komplexe Supra-
konstruktionen konnen ihre Trager lber-
fordern.”® Die Verdnderung der Alterspy-
ramide in Deutschland geht einher mit ei-
ner signifikanten Zunahme altersspezifi-
scher Erkrankungen wie Demenz, Alzhei-
mer, Parkinson, Diabetes, Osteoporose etc.,
also Erkrankungsformen, die wenig bis gar
nicht kompatibel sind mit der Fahigkeit,
komplizierten Zahnersatz ausreichend ef-
fektiv zu pflegen. Die implantat-prothe-
tische Versorgung zahnloser Patienten
kommt zumeist mit 2 - 4 Pfeilern im Rah-
men von Knopf-, Kugelankern, Stegverbin-
dungen und Doppelkronen aus, um kau-
stabile und risikoarme Rehabilitationen
ohne begleitchirurgische MaBnahmen zu
erreichen. Steg- oder teleskopgestiitzte
Suprakonstruktionen lassen in den meisten
Behandlungsféllen eine gaumenfreie Ver-
sorgung zu, um im Oberkiefer objektive und
subjektive Beeintrachtigungen analog der
Vorteile des festsitzenden Zahnersatzes
groBtenteils zu reduzieren. Zur Rekonstruk-
tion der erforderlichen Kaufunktion im stark
reduzierten Restgebiss sichern ein bis zwei
Implantate auf der kontralateralen Seite

bzw. die frontal-tangentiale oder noch bes-
ser quadranguldre Pfeilerverteilung den
stabilen Prothesensitz. In bereits bestehen-
de teleskopgestiitzte Suprakonstruktionen
lassen sich ohne groBen Aufwand nach-
traglich implantatgestiitzte Kugelkopfanker
bei Patienten aller Altersgruppen integrieren.
Die Verankerung von Implantaten in ortstén-
digem Knochen ist dem iatrogenen Kno-
chenaufbau in jeder beliebigen Region vor-
zuziehen. Unter langzeitprognostischen Ge-
sichtspunkten sind herausnehmbare Supra-
konstruktionen mit Implantaten in ortstan-
digem Knochen festsitzendem Zahnersatz
auf der Grundlage umfangreich Knochen
aufbauender MaBnahmen vorzuziehen. Im
zahnlosen Unterkiefer konnen sich in Zu-
kunft anguliert gesetzte Implantate als vor-
teilhafte Alternative zu prospektiv quantita-
tiv bislang nicht wirklich einschatzbaren
Knochenaufbauten entwickeln.

Da mit jedem zusdtzlichen Implantat und
jeder zusatzlichen implantat-chirurgischen
BegleitmaBnahme die mdglichen Risiken,
Nebenwirkungen und Misserfolge zuneh-
men, ist grundsatzlich der Zahnerhaltung
Vorrang einzurdumen. Gleichzeitig ist bei
der medizinischen Notwendigkeit einer
Implantat-Therapie ein minimal invasives
Vorgehen anzuraten. Das bezieht sich ne-
ben dem Vorrang der Zahnerhaltung vor
allem auf die Anzahl der zu inserierenden
Implantate und auf die Wahl der Supra-
konstruktion. In der Regel miissen auch bei
festsitzendem Zahnersatz die Zahneinhei-
ten 7 und 8 nicht ersetzt werden. Selbst
auf die Zahneinheit 6 kann gelegentlich
verzichtet werden; zumindest ist die Zahn-
einheit 6 durch endstidndige Briickenpfei-
ler substituierbar. Die Anzahl korperfrem-
der Materialien sowohl intraossar als auch
in der Mundhdhle sollte grundsdtzlich mi-
nimiert und einer Bewertung auf Biokom-
pabilitdit unterzogen werden, soweit der
Stand der Wissenschaft diesbeziiglich ob-
jektive Anhaltspunkte bietet. Der supra-
konstruktive Aufwand ist durch Zerlegung
in kleine Einheiten so gering wie méglich zu
halten. Die grundsatzliche Uberlegenheit
festsitzenden  Zahnersatzes gegeniiber
herausnehmbarem Zahnersatz ist auBer-
halb des Rahmens subjektiver Befindlich-
keitsparameter fiir den GroBteil der imp-
lantat-prothetischen  Versorgungsformen
durch keine evidenten und objektiv ver-
gleichbaren klinischen Daten belegt.

Finanzielle Grenzen
Die implantat-prothetische Therapie ist

sozialmedizinisch nicht verankert. Sie wird
als private Leistung liquidiert, auch dann,
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wenn Uber Festzuschiisse im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung eine Be-
teiligung am rein prothetischen Anteil er-
folgt. Da der Anteil der Mitglieder von Pri-
vatversicherungen 10 % nicht Gberschrei-
tet, ist das Anwendungsgebiet implantat-
prothetischer Versorgungsformen begrenzt.
Die Zahl der in Deutschland inserierten
Implantate korreliert sicherlich auch zu-
kiinftig nicht nur mit der wissenschaftlich
vertretbaren Indikationsstellung sondern
auch mit der Hohe des fiir den Eingriff und
die Versorgung erhobenen zahnérztlichen
und zahntechnischen Honorars.

Die .juristische Indikation" der Maximal-
therapie durch ,Vertretbarkeit"

In der deutschen Rechtssprechung haben
wir es mit einer symbiotischen Verbindung
des Gerichts mit seinen Sachversténdigen
zu tun. Das Ergebnis dieser Symbiose kul-
miniert in dem Sachverhalt der Existenz
einer weitgehend beliebigen ,Vertretbar-
keit" zahnmedizinischer Leistungen. Die
Sachverstandigen sind mit Hilfe und im
Geiste einer vorwiegend kommerziell ori-
entierten Zahnheilkunde von meist pseu-
dowissenschaftlich agierenden Fachver-
banden streng geschult. Sie treten sach-
verstandig und gutachterlich als anna-
hernd monolithischer Block auf. Dabei
werden sie beglinstigt durch die die juris-
tischen Abldufe formal vereinfachende
Vorgabe einer sich wissenschaftlich mehr-
deutig und undifferenziert begriindenden
JVertretbarkeit” medizinischer MaBnah-
men. Mit dem Begriff ,Vertretbarkeit" wird
die Legitimation hoch invasiver Eingriffe in
die Korper der Betroffenen vorangetrieben,
ohne dass die VerhaltnismaBigkeit ent-
sprechend den Anforderungen nationaler
und internationaler wissenschaftlicher
Standards gepriift werden muss. Eine die-
serart juristisch legitimierte Berufsaus-
ibung konnte sich an ihrer Spitze zu einer
industriell gesteuerten, experimentellen,
maximaltherapeutischen  Zahnheilkunde
mit letztlich verbraucherfinanzierten Hu-
manversuchen entwickeln. Es kann be-
zweifelt werden, ob die Betroffenen nach
wirklich umfassender realistischer Aufkla-
rung lber mogliche Risiken, Nebenwirkun-
gen und Misserfolge in die maximalthera-
peutischen MaBnahmen einwilligen wiir-
den. Die Sachverstindigen und Gutachter
erweisen den Verbrauchern in diesem Zu-
sammenhang objektiv einen schlechten
Dienst, indem sie die UbermaBbehandlung
ohne Vitalindikation und wissenschaftliche
Absicherung von Risiken und Nutzen in der
Langzeitbeobachtung an gentigend groBen
Patientenzahlen juristisch zu verankern

helfen. Eine groBere Anzahl von Gutachten
und Sachverstandigen aus dem Bereich der
Wissenschaftseliten haben sich inzwischen
eine monopolartige Stellung erobert, derer
sie sich entsprechend bedienen. Sie for-
schen ,drittmittelfinanziert”,ohne die Kon-
trolle einer unabhdngigen Grundlagenfor-
schung befiirchten zu miissen. Aus dieser
Position heraus werden sie Anwender in
den vom Steuerzahler alimentierten Ein-
richtungen der Universitaten. Die objektiv
als Humanversuche einzuordnenden the-
rapeutischen MaBnahmen werden von ih-
nen personlich privatrechtlich liquidiert,
sind also einseitig vom Verbraucher, bzw.
der jeweiligen Versichertengemeinschaft
und nicht vom Hersteller finanziert. Gele-
gentlich verfiigen die Gutachter lber pa-
tentrechtliche Einnahmen aus dem kon-
kreten therapeutischen Vorgang, beson-
ders profitieren sie aber durch dessen pub-
lizistische Verbreitung. Denn (ber ihre
Versuche berichten sie bei selbst organi-
sierten Fortbildungsveranstaltungen und in
Zeitschriften, in deren Redaktionsbeirdten
sie sitzen und sich wissenschaftlich selbst
kontrollieren. Dieser sich permanent selbst
befruchtende, offentlich unkontrollierte
Wissenschaftsprozess ist pekuniar lukrativ
und erzeugt das notwendige Renommee,
um sachverstandig bei deutschen Gerich-
ten eigene und industrielle Interessen un-
beanstandet und die ,Vertretbarkeit" for-
dernd, zu verankern. Die medizinischen
Folgen beginnen zunehmend sichtbar zu
werden; die Entwicklung verlduft jedoch
naturgemaB langsam, weil speziell in der
zahndrztlichen Prothetik, d. h. auch in der
Implantat-Prothetik, das Problem darin
besteht, dass die Folgen vieler maximal-
therapeutischer Interventionen héufig erst
nach Beobachtungszeitrdumen von Jahren
oder sogar Jahrzehnten materiell zu er-
kennen und zu bewerten sind.

Mit der Zunahme der Anzahl der inserierten
Implantate in Europa und den USA baut sich
gerade eine Tsunamie-Welle an vorzeitigen
Verlusten und Nebenwirkungen im Zusam-
menhang mit durchgefiihrten Implantat-
Therapien auf, deren Auswirkungen kritisch
beobachtet werden sollten.

Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg

Dr. Wolfgang Kirchhoff - Ausbildung als
techn. Zeichner, Medizin- u. Zahnmedizin-
Studium, Approbation als Zahnarzt 1971,
Wiss. Angestellter Uni GieBen, 1979-2002
in eigener Praxis niedergelassen, seitdem
beratende Tatigkeit fiir eine priv. Kranken-
versicherung, Gutachter des Med. Dienstes
der Kassen, div. publizistische Aktivitaten
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Vor laufender Kamera unterziehen sich ge-
sunde junge Menschen risikobehafteten
Eingriffen, um vom ,hasslichen Entlein”
zum ,Schwan” zu mutieren, zum bestan-
denen Abitur werden Gesichtskorrekturen

und BusenvergroBerungen verschenkt,
nach Umfragen ist selbst fir die 9-14-
Jéhrigen die Verschénerung durch Opera-
tion ein wichtiges Thema. Im April 2008
fand im Gesundheitsausschuss des Bun-
destages eine Anhorung statt mit dem
Ziel, Mindestanforderungen an die Arzte,
die schonheitschirurgische Eingriffe durch-
fiihren, zu diskutieren und liber gesetzli-
che Beschrdankungen rein dsthetisch moti-
vierter Therapien bei Kindern und Jugend-
lichen nachzudenken.

Durch Gesetze wird sich allerdings diese
Entwicklung, die nicht nur junge Men-
schen betrifft - man denke an ,Botox-
Parties”, bei denen Altere sich ihre Falten
unterspritzen lassen, an Face-Lifting und
andere Versuche, mit dem Chirurgenskal-
pell oder Wunderpillen gegen das Sicht-
barwerden des Alterungsprozesses anzu-
kampfen - wohl am wenigsten aufhalten
lassen. Denn bei der Betonung des AuBe-
ren geht es um einen quasi epochalen, mit
anderen gesellschaftlichen Entwicklungen
wie Vereinzelung der Menschen, Zunahme
der Konkurrenz, Globalisierung usw. eng
verbundenen Trend, es geht um milliarden-
schwere Markte, und die Medien mischen
munter mit. ,Fast noch schlimmer” als die
oft nachteiligen gesundheitlichen Folgen
fiir die behandelten Menschen ist fiir Kar-
dinal Lehmann ,die Verzerrung des Men-
schenbildes, die hinter diesem Schon-
heitswahn steht". Tatsachlich ist ein Wort
wie ,Schonheits-Wahn" angebracht. Wer
genauer hinschaut, kann manche individu-
elle wahnhafte, psychopathologische Ent-

Schonheit als Konsumgut, Statussymbol und

Waffe im Konkurrenzkampf
Welche Rolle spielen Arzte und Zahnirzte bei dieser Entwicklung ?

wictlung beobachten, bei der - leider -
mecizinische MaBnahmen weniger zur
Therapie als vielmehr zum Entstehen und
zur Aufrechterhaltung des Wahns beitra-
gen. Und die von Lehmann angesprochene
Verzerrung des Menschenbildes” begeg-
net mehr oder weniger jedem, vom Kin-
dercarten an. Wahrend man bei dem in
den Schulen beobachtbaren Mobbing ge-
geniber Kindern ohne ,Marken-Klamot-
ten" noch tber Abhilfe durch die Einfiih-
rung von einheitlichen Schul-Uniformen
(wech armselige ,Losung"!) nachdenken
kann, ist bei korperlichen Merkmalen sol-
che eher technische Abhilfe nicht méglich.
Unszr Grundgesetz will in vielerlei Hinsicht
der Diskriminierung von Menschen vor-
beugen. Es nennt u.a. Geschlecht, Rasse,
Spreche, religiose und politische Uberzeu-
guny und schiitzt explizit auch Menschen
mit Behinderungen - hoffen wir, dass hier
nickt eines Tages auch noch ein Verbot der
Diskriminierung wegen dsthetischer Merk-
malz hinzukommen muss.

Gegen die vielen medialen Angebote, mit
densn den Menschen Verbesserungen ih-
res Erscheinungsbildes versprochen wer-
den sei es mit dem Kauf aller moglicher
Produkte, sei es mit Hilfe der Medizin,
formieren sich, noch bescheiden, Aufkla-
rungsaktivititen und Gegenwehr ,an der
Bass”. So z.B. auf einer Website zum
LAnti-Lookism" (offensichtlich vom engli-
schen ,to look” abgeleitet - siehe
wwnw.lookism.info) oder in Gruppen, de-
ren Mitglieder bewusst zu ihrem Abwei-
chear vom offiziellen Schonheitsideal ste-
hen (z.B. www.clubderhaesslichen.de). Die
Bundesdarztekammer hat 2004 eine ,Koa-
lition gegen den Schonheitswahn" ins Le-
ben gerufen; weitere arztliche Vereini-
gungen, politische Gremien auf Bundes-
und Ladnderebene sowie Medienorganisa-
tioren haben sich des Themas angenom-
mer. In einem vom Gesundheitsministeri-
um herausgegebenen Heft mit dem Titel
.Speglein, Spieglein, an der Wand",
schieibt Ministerin Ulla Schmidt: "Eine
Schinheitsoperation ist stets auch ein
Schiitt gegen sich selbst - im wahrsten
Sinne des Wortes... Wenn Schonheitsope-
rationen so alltdglich werden wie der
Garg zum Friseur, wenn in Fernsehshows
oder Radiosendungen BrustvergréBerun-
gen verlost werden, brauchen wir Denk-
ansi6Be zu dem Thema."

Was hat all dieses mit der Zahnmedizin zu
tun? Eine Menge. Denn viele Zahnarzte
schwimmen nicht nur mit auf dieser Welle,
nein - nicht wenige von ihnen marschie-
ren munter vorneweg. Nicht genug, dass
Zahnarzte heute Botox-Faltenbehandlun-
gen, asthetische Lippen- und z.T. hochin-
vasive chirurgische Gesichtskorrekturen
anbieten. Auch auf ihrem origindren Ter-
rain, der Zahnbehandlung, treten sie im-
mer starker werbend fiir MaBnahmen in
Erscheinung, die mit Pravention oder
Krankheitsbehandlung wenig bis nichts zu
tun haben.

Dies betrifft nicht nur einzelne kommer-
ziell ausgerichtete Praxen, sondern zieht
seine Kreise bis in Fachgesellschaften und
etablierte Verbdande. Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Asthetische Zahnheilkunde
(DGAZ) beispielsweise startet ihre Infor-
mationen fiir Patienten mit dem Slogan
.Schone Zdhne befordern die Karriere".
.Stars im Showgeschaft und andere Pro-
minente”, erfahren wir, ,haben langst er-
kannt, dass ein schones Lacheln und strah-

lend weiBe Zahne wichtige Schliissel zum
Erfolg sind." Mit quasi wissenschaftlicher
Verbramung heiBt es weiter: ,Auch konnte
nachgewiesen werden, dass Menschen mit
strahlend weiBen Zdhnen im Berufsleben
schneller Karriere machen und besser ver-
dienen.” (www.dgaez.de). Kein Wunder,
dass im Folgenden dann in erster Linie das
Bleaching als empfehlenswerte zahnarztli-
che Leistung herausgestellt wird. Bei dieser
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Art ,Aufkldarung” erscheinen gesundheit-
liche Aspekte nur als Nebensache.

Beim diesjdhrigen Zahndrztetag unter
dem Motto "Asthetik und Laser in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde" tritt
die Gesellschaft als Mitveranstalter auf.
Auf einmal ist Asthetik eine Sache der
Personlichkeit und nicht der ,weiBen
Gartenzaunleisten”, es soll um Ganzheit-
lichkeit gehen, um Unterstiitzung von
Natirlichkeit und Individualitat. Viel-
leicht in den Sonntagsreden einiger re-
nommierter Professoren. Und gleichzeitig
wird bei anderen Veranstaltungen und
der Industrieausstellung die Frage im
Vordergrund stehen, wie sich die lukrati-
ven Verschonerungs-Leistungen am bes-
ten vermarkten lassen, sprich: wie man
dafiir ,Kunden" gewinnen kann.

Arzte und Zahnirzte sind wohlberaten,
solche Entwicklungen kritisch zu verfol-
gen. Sie miissen sich auch und gerade
bei dsthetisch motivierten Behandlungen
Fragen nach wissenschaftlicher Fundie-
rung, nach Evidenz-Basierung gefallen
lassen, wie sie in diesen Tagen u.a. durch
ein DIMDI-Gutachten gegeniiber der Kie-
ferorthopadie aufgeworfen wurden. Bei
Behandlungen ohne medizinische Not-
wendigkeit, ohne umfassende medizini-
sche Aufkldrung und induziert durch
Werbung wie fiir ein beliebiges Konsum-
gut droht eine Beschadigung der &rztli-
chen Professionalitat und des Vertrauens
der Patienten. Arzte und Zahnirzte soll-
ten sich fragen, ob sie wirklich das medi-
zinethisch fundierte Bemiihen um Ge-
sundheitserhalt und Krankheitsbekdmp-
fung eintauschen wollen gegen das
kommerziell orientierte Feilbieten mode-
orientierter Wellness- und Beauty-
Leistungen. Dann kénnen sie Gewerbe-
steuer zahlen, ihre Ausbildung an der
Fachhochschule oder als Lehre absolvie-
ren und vielleicht gleich eine Kooperati-
on eingehen mit dem Friseur um die Ecke
- warum nicht Zdhne bleichen und Haa-
re farben in einem Aufwasch?

Der DAZ hat sich schon 6fter - so z.B.
bei seiner Jahrestagung 2006, bei der
es um ,wunscherfiillende Medizin und
Zahnmedizin" ging - mit dieser Prob-
lematik beschaftigt und wird sie in
2008 erneut aufgreifen unter dem
Motto ,Medizin und Schénheitswahn”
und nach den ,ethischen Grenzen ei-
ner marktorientierten Zahnheilkunde”
fragen. Sie sind herzlich eingeladen.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

DAZ-Jahrestagung 20./21. September 2007
Hotel Albrechtshof, Albrechtstr. 8, Berlin-Mitte
- gemeinsame Tagung mit IlUZB -

Der DAZ fiihrt seine Jahrestagung wie Ublich in Berlin durch - zum ersten Mal in diesem
Jahr zusammen mit einer weiteren zahnarztlichen Organisation, zusammen mit der Initiati-
ve Unabhdngige Zahnarzte Berlin (IUZB). Beide Verbande werden am Samstagvormittag zu
einer 6ffentlichen Fortbildungsveranstaltung einladen. Ab 14.00 beginnen, ebenfalls im Ta-
gungshotel Albrechtshof, die jeweiligen Hauptversammlungen. Der DAZ wird seine JHV am
ndchsten Tag in der ChausseestraBe fortsetzen. Es geht um:

+«Medizin und Schonheitswahn -

Ethische Grenzen einer marktorientierten Zahnheilkunde”
mit

Prof. Dr. Giovanni Maio, Leiter des Instituts
fiir Ethik und Geschichte der Medizin, Universitat Freiburg

Prof. Maio, der Philosophie und Medizin studiert und vor seiner Habilitation zunachst ei-
ne Facharztweiterbildung in Innerer Medizin absolviert hat, setzte sich bereits in friihe-
ren Jahren kritisch mit der Zunahme zahnmedizinisch-kosmetischer MaBnahmen und der
Kommerzialisierung in der Zahnheilkunde auseinander. - Fiir die Beteiligung an der Ver-
anstaltung (20.09.2008, 10.00-13.00) werden Fortbildungspunkte vergeben.

Die DAZ-Hauptversammlung beginnt mit einem &ffentlichen Teil, in dem zunZchst die
aktuelle berufs- und gesundheitspolitische Situation beleuchtet und ein Bericht tber die
Arbeit in 2007/2008 vorgetragen und mit den Mitgliedern diskutiert wird. Im nichtof-
fentlichen Teil werden div. Vereinsformalia inkl. einer vorgeschlagenen Satzungsénde-
rung abgehandelt. Vor allem steht die Neuwahl des Vorstandes auf der Tagesordnung.
Alle DAZlerinnen und DAZler sind ganz besonders herzlich eingeladen und aufgefordert,
zu priifen, ob nicht eine aktive Mitarbeit im Verband und vielleicht sogar die Kandidatur
fiir ein Vorstandsamt fiir Sie in Frage kommt. Den Abschluss des Samstags bildet die
Versammlung des DAZ-Projektes Qualitdtssicherung. Hier wird es Berichte zu verschie-
denen neuen Entwicklungen im Projekt geben, es wird um eine Anderung der Projektord-
nung und die ndchsten Arbeitsschritte gehen. Mitstreiter sind auch hier herzlich will-
kommen. Die Fortsetzung der JHV folgt am Sonntag, 21.09.2008, 9.00-14.00, Praxis Hiib-
ner, Chausseestr. 13.
Weitere Infos in DAZ-Forum 96-2008
und bei der DAZ-Geschiftsstelle (Tel. 0221/97300545, kontakt@daz-web.de).
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Seit meiner Niederlassung vor 21 Jahren
ist die Berufspolitik durch nachgerade
kriegerische Auseinandersetzungen ge-
pragt. Dabei ist wenig Gutes herausge-
kommen. Der Stand ist weit davon ent-
fernt, mit einer Stimme zu sprechen, und
berufspolitisch ausgesprochen erfolglos.

Wie konnte es passieren, dass wir durch
die Festzuschussregelungen jedes Jahr 1,5
Milliarden fiir die Versorgung unserer Pa-
tienten verlieren und so die Sanierung der
Krankenkassen alleine finanzieren?

Viel gravierender ist, dass wir unsere
Zahnheilkunde aus den Augen verloren zu
haben scheinen. Wie konnte es geschehen,
dass uns der neue BEMA zur Kérperverlet-
zung auffordert, weil er vorschreibt, erhal-
tungswiirdige Organe zu entfernen oder
ihren Erhalt privat zu berechnen? Das ist
mit meinem Bild von Zahnheilkunde nicht
zur Deckung zu bringen.

Der Freie Verband befindet sich im freien
Fall. In das entstehende Vakuum dréngt eine
Allianz aus Bundeszahnarztekammer,
DGZMK und der Vereinigung der Hochschul-
lehrer. Sie schickt sich an, die Weiterbild-
ungsordnung zum Nachteil der Allgemein-
zahnarzte unter ihre Kontrolle zu bringen.

Ausgangspunkt ist ein Gutachten des Wis-
senschaftsrates aus dem Jahre 2005.

Bezliglich der Qualitdt von Forschung und
Lehre an den zahnmedizinischen Hochschu-
len kommt dieses Gutachten zu einem alles
andere als schmeichelhaften Ergebnis. Da-
von haben Sie wenig gelesen? Das ist kein
Zufall. Denn es steht nichts drin, womit
man freiwillig Reklame laufen wiirde. Der
Wissenschaftsrat fordert die Hochschulen
ultimativ auf, sich endlich und sehr deutlich
wieder an die Medizin anzundhern. Er droht
offen, Fakultdten zu schlieBen, und zwi-
schen den Zeilen, die Zahnheilkunde an die
Fachhochschule zu relegieren.

—_—

In der letzten Forum-Ausgabe haben wir unserer Besorgnis tber die Entwicklung im Bereich ‘
der zahnérztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung Ausdruck verliehen und weitere Beitrage
zu diesem Thema angekindigt. Geplant sind Stellungnahmen verschiedener Autoren, die in
ihrer kritischen Haltung der unseren grundsatzlich nahe stehen — auch wenn nicht alle Ak-
zente und Details der Meinung der Redaktion entsprechen.- - - - - DIE FORUM-REDAKTION

Von der Medizin hat sich die zahnheil-
kundliche Lehre und Forschung nach dem
Krieg in der Tat immer weiter entfernt, um
der vorwiegend mechanistischen US-ame-
rikanischen Lehre zu folgen. Bis zur Mitte
des letzten Jahrhunderts wurden die inter-
national gliltigen Standards in den
deutschsprachigen Landern gesetzt und
medizinisch begriindet. Heute wird im We-
sentlichen nacherzéhlt, was die Amerika-
ner vorbeten. Der Wissenschaftsrat fordert
jetzt eine synoptische, fachgebietsiiber-
greifende Lehre und Forschung im Sinne
von Oralmedizin, also eine deutliche Fo-
kussierung auf die Ganzheitlichkeit im
medizinischen Sinne. Damit fordert er
deutlich das Gegenteil von dem, was in
Deutschland erforscht und gelehrt wird.

In Reaktion auf dieses Gutachten haben
profilierte Hochschullehrer das ,WeiBbuch
der ZahnMedizin Band 2" verdffentlicht.

Die Schreibweise signalisiert auffallig, dass
die Botschaft verstanden wurde. Dariiber
haben Sie in der Standespresse gelesen?
Auch das ist kein Zufall. Wir sollen an-
scheinend den Eindruck gewinnen, die
Hochschullehrer hdtten aus eigenem An-
trieb heraus phantastische Perspektiven
fiir unser Fachgebiet entwickelt. Die Reali-
tat ist eine andere. Es war vielmehr der
Wissenschaftsrat, der der Hochschule eine
Perspektive von Zahnheilkunde aufgezeigt
hat, die sie bisher selbst nicht hatte. So
muss Prof. Schlagenhauf nicht nur ein-
raumen, dass niemand an der Hochschule
iber ein Gesamtbild von Zahnheilkunde
verfigt und Oralmedizin nicht gelehrt
wird. Er muss auch zugeben, dass er nie-
manden sieht, der diejenigen Hochschul-
lehrer Oralmedizin lehren kdnnte, die in 6
bis 10 Jahren die Studenten zu Oralmedi-
zinern ausbilden sollen.

Das Wort von der ,Wissensexplosion in der
Zahnheilkunde" zieht sich wie ein roter
Faden durch das WeiBbuch.

Die Reise nach Bologna

von Dr. Dr. Riidiger Osswald, Miinchen

Diese angebliche Wissensexplosion dient
als Feigenblatt fiir die eigenen Versaum-
nisse. Zum einen sehen sich die Hoch-
schullehrer nicht mehr in der Lage, den
Studenten das notwendige Wissen und die
erforderlichen praktischen Fahigkeiten zu
vermitteln. Fiinf Jahre des teuersten aller
Studiengdnge sollen nicht ausreichend
sein, Oralmedizin zu lehren. Zum anderen
dient die angebliche Wissensexplosion
dem Zweck, die Forderung nach weiteren
Fachzahnarzt- und Masterstudiengdngen
zu begriinden, die hauptberuflich an der
Universitat oder berufsbegleitend absol-
viert werden sollen. Dass die nebenberuf-
lich erworbenen Titel hochpreisig sind,
versteht sich von selbst. Dieselben Hoch-
schullehrer, die die Studenten im requla-
ren Studium nicht oralmedizinisch auszu-
bilden vermdgen, wollen das postgraduiert
und gegen Geld pldtzlich kdnnen.

Der Wissenschaftsrat fordert eine fach-
ibergreifende, synoptische Zahnheilkunde
im Sinne von Oralmedizin. Die Hochschul-
lenrer geben vor, diese Forderung nur
durch mehr zahnérztliche Spezialisierung
erfillen zu kénnen.

Das ist ein Widerspruch in sich selbst. Ich
sehe keine Wissensexplosion. Natiirlich sind
in der Zahnheilkunde nicht alle Fragen be-
antwortet. Wir haben jedoch kein wesentli-
ches Problem fehlenden Wissens oder feh-
lender wissenschaftlicher Erkenntnisse. Wir
haben vielmehr ein beachtliches Problem
bei der Integration des vorhandenen Wis-
sens zu einem Gesamtbild von Zahnheil-
kunde. Das groBte Problem, das wir haben,
ist jedoch die fehlende Umsetzung des vor-
handenen Wissens in praktische und prakti-
zierbare Zahnheilkunde im Sinne von Oral-
medizin. Das miisste die Hochschule leisten.
Das leistet sie aber nicht. Und sie kann es
momentan auch nicht leisten. Warum?

An der Hochschule ist der hdochste Grad
der Spezialisierung erreicht, den man sich
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in einem solch kleinen Fachbereich lber-
haupt vorstellen kann.

Und was kommt dabei heraus? Niemand
uberblickt den Gesamtfall. Die spezialisier-
ten Abteilungen der Hochschule arbeiten
nicht zusammen. Im besten Fall arbeiten
sie nur aneinander vorbei. Im schlimmsten
Fall arbeiten sie sogar gegeneinander. Ich
mochte in keinem Falle den Eindruck er-
wecken, ich sei gegen Spezialisten. Ich ar-
beite sehr wenig kieferorthopadisch und
iberweise fiir gezielte Leistungen an einen
Fachzahnarzt. In besonders schwierigen
Féllen implantiere ich auch nicht selbst,
sondern liberweise an einen Kieferchirur-
gen. Die Notwendigkeit weiterer Fach-
zahndrzte oder gar Master bestreite ich
jedoch ganz entschieden.

Als niedergelassener Allgemeinzahnarzt
bin ich namlich schon Spezialist: Der Spe-
zialist fir Zahnheilkunde.

Zahnmedizin ist keines der groBen Facher
innerhalb der Medizin, wie Chirurgie, Inne-
re, Gyndkologie oder Padiatrie. Sie ist,
wenn sie fachiibergreifend ausgeiibt wird,
jedoch mit der Augen- oder der HNO-
Heilkunde in jeder Beziehung vergleichbar.
Innerhalb der DGZMK scheint jedoch die
Auffassung verfestigt, unser kleines Fach-
gebiet sei inzwischen so komplex, dass es
vom Allgemeinzahnarzt nicht mehr tber-
schaubar sei. Natiirlich kann nicht jeder
alles machen. Deshalb wird jeder Allge-
meinzahnarzt Patienten mit besonderen
Problemstellungen fiir die Durchfiihrung
gezielter MaBnahmen an einen Kollegen
uberweisen, der sich aufgrund seiner be-
sonderen Leistungen in diesem Fachgebiet
einen guten Ruf erworben hat. Das war
schon immer so. Aber ein nicht mehr liber-
schaubares Fachgebiet? Eine medizinische
Fachgesellschaft, die von ihren Mitglie-
dern behaupten wiirde, ihr Fachgebiet
nicht zu Uberblicken, hatte sicher kaum
welche!

Die behauptete ,Wissensexplosion” ist
vorgeschoben und konstruiert.

Spezialisierung  bedeutet zwangslaufig
Ein- und Beschrankung. Die Hochschulleh-
rer haben sich durch ihre Spezialisierung
auf immer kleinere Disziplinen sehr weit
vom medizinischen Fachbereich ,Zahnheil-
kunde" entfernt. Sie verdrangen die Reali-
tat, blasen ihre Disziplinen kiinstlich auf
und scheinen inzwischen zu glauben, je-
weils groBe medizinische Facher zu vertre-
ten. Sie missen dringend auf den Boden
der Realitat zuriickkehren und sich erin-

Wer die Originalaussagen des Wissen-
schaftsrates (WSR) nachlesen machte, findet
die ,Empfehlungen zur Weiterentwicklung
der Zahnmedizin an den Universitaten in
Deutschland” vom Jan.2005 unter www.wis-
senschaftsrat.de oder kann das 75-seitige
Gutachten per E-Mail beim DAZ anfordern.
Der DAZ hat nach Vorstellung der Empfeh-
lungen in DAZ-Forum 85-2005, S. 21-23, zu
einzelnen Aspekten Stellung bezogen. Die
von Dr. Dr. Osswald angesprochene Forderung
nach mehr Fachzahnéarzten (iber Kieferortho-
paden und MKG-Chirurgen hinaus) wird vom
WSR nicht etwa von Versorgungsdfiziten her-
geleitet sondern vom Vergleich mit anderen
Industrienationen, die keineswegs gleichartige
Facharztdisziplinen und z.T. nur eine Handvoll
solcher Spezialisten aufweisen, und vom Ver-
gleich des kleinen humanmedizinischen Teil-
bereiches Zahnmedizin mit der gesamten
Humanmedizin - ein wahrhaft gelungenes
Beispiel fiir einen misslungen Vergleich!

nern, dass sie jeweils nur Spezialisten fiir
zahnheilkundliche Basisdisziplinen sind.
Zahnmedizinisch war der Wissenschaftsrat
offensichtlich sehr schlecht beraten.

Der Wissenschaftsrat ist weit davon ent-
fernt, beispielsweise von den Augendrzten
eine postgraduierte Ausbildung zum
«Facharzt fiir oder Master of Kurzsichtig-
keit" zu fordern.

Wie konnte es soweit kommen? Ich will nur
einen von vielen Griinden nennen. Der Fort-
bildungsmarkt ist schlieBlich ein Markt wie
jeder andere. Nehmen wir an, dass sich in-
nerhalb eines medizinischen Fachbereichs
5% der Kollegen berufen fiihlen, die ande-
ren 95% fortzubilden. Dann finden sich un-
ter rund 4.000 Augenarzten 200 Referen-
ten. Das ist gut auszuhalten. Bei rund
60.000 Zahnérzten errechnen sich jedoch
3.000 Referenten. Das sorgt in einem ver-
gleichbar kleinen Fachgebiet fiir erhebliches
Gedrange. Diese mussen sich profilieren, um
die Aufmerksamkeit von 57.000 potentiel-
len Kunden auf sich zu lenken. Dabei liber-
bieten sie sich gegenseitig. So kommt es zu
Vortrdgen wie dem auf einem Berliner
Zahnarztetag, bei dem ein Endodontologe
ernsthaft empfahl, den gangrdnosen Zahn
und seine Umgebung vor der Trepanation
zundchst 30 Minuten desinfizierend vorzu-
behandeln. Um aufzufallen, wird uns der
Nachste vielleicht lehren wollen, dem Pati-
enten vorher noch einen Einlauf zu machen.
Denn ohne jeden Zweifel hat der Enddarm
eine Verbindung zur Mundhohle und damit
zur gangranosen Pulpa.

Natiirlich kann man jede zahnarztliche
Verrichtung so lange verkomplizieren, bis
sie den Spezialisten erfordert.

Weitaus schwieriger ist es, einfache, ge-
nau so erfolgreiche oder sogar erfolgrei-
chere Protokolle zu beschreiben. Gerade
die mechanistischen Voraussetzungen fiir
eine lege artis-Verrichtung werden von
den Spezialisten in immer neue Hohen ge-
trieben, um ihr eingeschranktes Behand-
lungsspektrum zu rechtfertigen. Noch da-
zu sponsert die Industrie, die ein natiirli-
ches Interesse daran hat, uns immer neues
technisches Gerat zu verkaufen, viele die-
ser Veranstaltungen. Dass solche verkom-
plizierten Protokolle ausgesprochen zeitin-
tensiv und in der Folge nur noch privat-
zahnérztlich zu bezahlen sind, versteht
sich von selbst. In der Folge ist der Spezia-
list an der Behandlung des gemeinen AOK-
Patienten nicht interessiert. Wir Allge-
meinzahndrzte sind vielmehr aufgerufen,
ihm unsere solventen Patienten zu Uber-
weisen. Und wer wird die erdriickende
Mehrzahl der Patienten behandeln, die sich
den Spezialisten nicht leisten kann oder
will? Wir natirlich! Und wie behandeln wir
dann? Irgendwie halt. In den Augen der
Hochschule jedoch in keinem Falle lege ar-
tis! Das ist weder mit meinem Bild vom
kompetenten Allgemeinzahnarzt noch von
Zahnheilkunde zur Deckung zu bringen.

Dass sich Fachzahnarzte und Master mit
weniger Honorar bescheiden werden, ist
nicht zu erwarten.

Es muss also Geld fiir ihre (liberlegende
Honorierung her. Um es zu beschaffen,
entzieht uns Professor Noack im Wei3buch
die Berufsbezeichnung ,Allgemeinzahn-
arzt" und degradiert uns zu ,Hauszahnéarz-
ten mit eingeschranktem Behandlungs-
spektrum”. Nach seiner Vorstellung wer-
den wir zukiinftig mit den Hausdrzten um
die Versorgung sozial schwacher Patienten
konkurrieren und dafiir aus ihrem Topf be-
zahlt werden. Nein, Sie haben sich nicht
verlesen. Noacks Hauszahnarzt soll sich
mit den Allgemeindrzten die Patienten und
das Honorar teilen! Denn wenn seine
Hauszahnarzte teilweise aus dem Budget
der Arzte finanziert werden und nicht
mehr alle zahndrztlichen Leistungen
erbringen dirfen, verbleibt mehr Geld fiir
die Honorierung seiner Spezialisten. Dies
muss man vor dem Hintergrund bewerten,
dass die Allgemeindrzte mit den Facharz-
ten inzwischen um jeden Euro bis aufs
Messer streiten. Kollege Noack hat aber
noch ganz andere Visionen.

Noacks - fast ist man versucht zu schrei-
ben - ,dusseliger" Hauszahnarzt mit ein-
geschranktem Behandlungsspektrum soll
zukiinftig insbesondere praventiv arbeiten.
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Er soll den Trinker von der Flasche, den
Raucher vom Tabak und den Diabetiker
vom Schokoriegel entwohnen. Noch ndher
kann man uns Allgemeinzahnérzten wohl
kaum treten. Auf der anderen Seite sieht
Professor Noack ein Netzwerk strahlender
Fachzahnadrzte mit der Lizenz zur lege ar-
tis-Behandlung, die diejenigen, die es sich
leisten kdnnen, mit wissensexplodierter
Zahnheilkunde begliicken. Zur leistungsge-
rechten Honorierung der Meister reicht
das bei den dusseligen Hauszahndrzten
eingesammelte Geld aber noch nicht aus.
Deshalb schreibt Professor Wagner in der
Quintessenz véllig ungeniert iiber ,gebiih-
renrechtliche Auswirkungen der Schwer-
punktbildung” und ,Budgetaspekte der
Schwerpunktbildung (sektorale HVMs)".
Dafiir wird er vom Senior der mechanisti-
schen Zahnmedizin in Pischels DZW als Vi-
siondr gefeiert.

Hochschulseitig sind die Uberlegungen,
wie man die Honorare der Allgemeinzahn-
drzte in die Taschen der eigenen Kunden
lenken kann, also bereits abgeschlossen.

Erkennen Sie die Parallelen? Genau so ist
es bei den Allgemeindrzten gelaufen. Sie
standen bereits mit einem FufB jenseits der
Klippe, ehe es ihnen durch die Griindung
eines starken Berufsverbandes gelungen
ist, die Fachéarzte in die Position zuriickzu-
dréngen, die ihnen zukommt. Zuerst wurde
den Hausédrzten ihre angebliche Schmal-
spurausbildung vorgeworfen. AnschlieBend
dienten die eigenen Titel als Legitimation,
sich groBziigig bei den Honoraren zu be-
dienen. Das kann man nur als offene
Kriegserkldrung an uns Allgemeinzahnarz-
te bezeichnen. Eine vergleichbare Entwick-
lung miissen wir um jeden Preis verhin-
dern. Um dabei erfolgreich zu sein, miissen
wir uns in einem bundesweiten Verband
organisieren und mit einer Stimme spre-
chen. Die Realitdt ist ndmlich eine andere.

Viele Hochschullehrer ziehen sich mehr
und mehr aus der Studentenausbildung
zuriick und (iberlassen sie unerfahrenen
Assistenten.

Sie verbringen ihre Zeit mit der Vorberei-
tung und Veranstaltung kostenpflichtiger
Curricula und reisen durch die Lande. Pro-
fessor Hilsmann tingelt sogar durch die
Regenbogenpresse, um unter Beugung der
Wahrheit in duBerst unkollegialer Weise
fir die Kunden seiner AGET Patienten zu
werben. Auf der Liste der Referenten in
Krems fehlt kaum ein deutscher Hoch-
schullehrer. Pischel applaudiert und reibt
sich vergniigt die Hande. Und wir bekom-

men Assistenten zur Weiterbildung, die
hdufig kaum mehr als einen stark gelo-
ckerten Zahn extrahiert haben.

Unter dem Deckméntelchen ,Bologna-
Prozess" soll uns das als zwingend not-
wendig ,verkauft" werden.

Mit dem Bologna-Prozess hat das (iber-
haupt nichts zu tun. Der Begriff eignet
sich jedoch ideal, die zur Durchsetzung
dieser Plane erforderliche Verwirrung zu
stiften. Jeder kennt ihn, aber kaum einer
weiB genau, was sich dahinter verbirgt.
Wenn man als Zahnmediziner den Bolog-
na-Prozess ohne Not umsetzen will, muss
man es machen wie die Schweizer, die ih-
ren ,cand.med.dent.” zum Bachelor und
den approbierten Zahnarzt zum ,Master”
abgewertet haben. Eine Freundin meiner
Tochter studiert Event-Management an
einer privaten Einrichtung und wird mit
dem Master abschlieBen. Meine Frau wird
im Ortlichen Fitness-Center von einer ,Ba-
chelor” trainiert. Wir sollten sorgféltig (-
berlegen, ob wir uns ohne Not mit solchen
TiteIn vergleichbar machen wollen. Noch
haben wir ein sehr viel hdher bewertetes
akademisches Staatsexamen.

1999 wurde in Bologna von den Bildungs-
ministern von 29 europdischen Staaten der
Aufbau eines europdischen Hochschulrau-
mes mit Hilfe gestufter Studiensysteme be-
schlossen. Uber 60% der akademischen
Ausbildungen sind inzwischen auf das Ba-
chelor-Master-System umgestellt. Die An-
passungen im Rahmen des Bologna-Pro-
zesses werden in Deutschland genutzt, um
akademische Ausbildungsgénge starker zu
gliedern und zu straffen, auf Beschéfti-
gungsfahigkeit orientierte Ausbildungen
mit kirzerer Dauer zu schaffen und ganz
neue Ausbildungsgange zu etablieren. Im
Medizinbereich wird lber die Definition ei-
ner fiir alle Gesundheitsberufe verbindli-
chen Grundqualifikation mit Bachelor-Ab-
schluss diskutiert. Fiir die Angehorigen bis-
heriger ,Hilfsberufe" (Pflegekréfte, Assis-
tenzpersonal in Praxen, Physiotherapeuten
usw.) wiirde dies vermutlich eine Aufwer-
tung bringen - fiir die &rztliche Ausbildung
ist es umstritten. Zundchst bleibt es - wie
fiir Juristen und Lehrer - bei der bisherigen
Studienstruktur und dem Staatsexamen. Da
fiir das Medizinstudium - anders als fiir die
Zahnmedizin - vor einigen Jahren eine Mo-
dellklausel eingefiihrt wurde, die ein Ab-
weichen von der Approbationsordnung er-
laubt, werden allerdings derzeit an einigen
Universitaten Studiengdnge modellhaft er-
probt, die Teile der Bologna-Kriterien erfiil-
len.

Interessierte erhalten weitere Infos zu Bo-
logna lber E-Mail dazkoeln@t-online.de
bei der DAZ-Geschaftsstelle.

Master und Bachelor kdnnen wir immer
noch werden, wenn Zahnmedizin aufgrund
der vom Wissenschaftsrat bescheinigten un-
zureichenden Qualitdt von Lehre und For-
schung an der Fachhochschule gelehrt wird.

Fir Mediziner ist die Vorstellung eines
.Master of Geburtshilfe" vollig abstrus. Sie
reden im Zusammenhang mit dem Bolog-
na-Prozess allenfalls (iber ,medizinnahe
Berufe". Wenn man sich in Gefahr begibt,
kann man bekanntlich darin umkommen.
Wir sollten uns deshalb sehr ernsthaft fra-
gen, ob wir die selbststéndig liquidierende
.Bachelor of Mundhygiene" oder den am
Patienten arbeitenden ,Master of Total-
prothese” unbedingt wollen.

Die zahnmedizinischen Hochschulen sind
personell und finanziell unzureichend aus-
gestattet.

Wenn sie Lehre und Forschung verbessern
wollen, miissen sie ihre wissenschaftlichen
Assistenten langfristig binden. Mit dem Ti-
tel ,Fachzahnarzt" wollen sie ihnen eine
Perspektive bieten. Diese langfristige Bin-
dung von qualifiziertem Lehrpersonal ist
auch im Interesse der Allgemeinzahnarzte.
Wir werden in der Folge besser ausgebil-
dete Assistenten zur Weiterbildung be-
kommen. Es ist auch keineswegs so, als
hatten wir Allgemeinzahnarzte nicht eige-
ne Probleme zu ldsen.

In keinem Fall diirfen wir zulassen, dass die
Hochschule ihre Probleme auf dem Riicken
und mit dem Honorar der gewissenhaft ar-
beitenden Allgemeinzahnérzte |ost.

Ich sehe die Notwendigkeit von neuen Fach-
zahndrzten nicht. Ich sehe aber keinen Grund,
die Hochschule bei der Losung ihrer Probleme
zu behindern. In meinen Augen spricht nichts
gegen zusatzliche Fachzahndrzte, wenn sie
von der Hochschule als fiir sich selbst Giberle-
bensnotwendig angesehen werden. Folgende
Bedingungen sind jedoch mit den Allgemein-
zahndrzten nicht verhandelbar:

e Zukiinftige Fachzahndrzte miissen
mindestens vierjahrig in Vollzeit an der
Hochschule ausgebildet werden.

e Niedergelassene Fachzahnéarzte diirfen
ausschlieBlich in ihrem Fachbereich ta-
tig werden.

e Niedergelassene Fachzahnarzte diirfen
nur auf Uberweisung durch einen All-
gemeinzahnarzt tatig werden.

e Es darf keinen von einer deutschen
Hochschulen graduiert oder gegen
Geld postgraduiert weitergebildeten
Bachelor oder Master geben.
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2| kollektiven 3
esserung der Volksgesundheit.

Prof. Schlagenhauf behauptet, dass ca.
40% der Bevolkerung an einer behand-
lungsbediirftigen Parodontitis leiden. Prof.
Hiilsmann behauptet, dass 50% der wur-
zelkanalbehandelten Zdhne nach 5 Jahren
nicht mehr in Funktion stehen. Ich kenne
eine groBe Menge kompetenter Allgemein-
zahnérzte, aus deren Praxen diese Zahlen
nicht stammen kdnnen. Wenn es denn a-
ber so sein sollte - wie wollen wir diese
gravierenden Probleme [6sen? Mit Spezia-
listen, Mastern und Fachzahnarzten? Nie-
mand kann ernsthaft glauben, dass das
gelingen kann. Zumindest nicht in diesem
Jahrhundert. Zur Losung dieser Probleme
fiihrt kein Weg am kompetent diagnosti-
zierenden und im Sinne von Oralmedizin
fachiibergreifend diagnostizierenden und
indikationsgerecht therapierenden Allge-
meinzahnarzt vorbei. Alles hangt mit Al-
lem zusammen. Und es waren nicht die
wenigen Milchzahnéarzte, die der Zahn-
gesundheit unserer Kinder zu ihrer Spit-
zenstellung in Europa verholfen haben.
Einer muss den Uberblick {iber den Ge-
samtfall behalten. Das kann nur der er-
fahrene Allgemeinzahnarzt. Deshalb ist
der kompetente Allgemeinzahnarzt fiir
die Patienten so unverzichtbar wie ihr
Allgemeinarzt.
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gungen wert.

Die Studenten bendtigen eine solide oral-
medizinische Ausbildung. Approbierte O-
ralmediziner brauchen keine kostenpflichti-
ge postgraduierte Master- oder Fachzahn-
ausbildung, sondern eine Assistentenstelle
bei einem kompetenten Allgemeinzahnarzt.
Niedergelassene Allgemeinzahnarzte beno-
tigen eine berufsbegleitende Fortbildung in
unter den real existierenden Bedingungen
auf hohem Niveau praktizierbarer, fachge-
bietstibergreifender Zahnheilkunde. Wenn
also jemand die vom Wissenschaftsrat ein-
geforderte flaichendeckende Versorgung der
Bevolkerung mit Oralmedizin umsetzen
kann, dann sind es kompetent und teilge-
bietsiibergreifend  diagnostizierende und
therapierende Allgemeinzahnarzte!

Der kompetente Allgemeinzahnarzt ist der
«Spezialist fiir Gesamtzahnheilkunde”.

Fachgebietsiibergreifende Zahnheilkunde ist
sein tégliches Brot. Ein eingeschranktes Be-
handlungsspektrum haben ohne jeden Zwei-
fel die Spezialisten fiir Teilgebietszahnheil-
kunde. Richtig ist, dass er sich der Allge-
meinzahnarzt zum ,Arzt fiir Zahnheilkunde"
weiterentwickeln muss. Arzt wird man aber
nur durch arztliche Approbation. Der Wis-
senschaftsrat mochte den Oralmediziner.

}\ Iat, Comgress of @@mr&aﬁé’p@@@ﬂ isis
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Problem, ihm diesen Wunsch zu erfiillen.

Der zukiinftige Allgemeinzahnarzt ist also
nicht der ,Hauszahnarzt mit einge-
schranktem Behandlungsspektrum” aus
Noacks Visionen, sondern der ,Fachzahn-
arzt fiir Oralmedizin”

Meister unseres Fachbereiches wird man nicht
durch gegen Geld und Sitzfleisch erworbene
Titel. Meister wird man durch grundsolide
Ausbildung, grundsolide Fortbildung und vor
allem durch umfangreiche Erfahrung in fach-
tibergreifender Zahnheilkunde durch die tagli-
che Arbeit am und mit dem Patienten!

Die Umsetzung der Pline von BZAK,
DGZMK und der Vereinigung der Hoch-
schullehrer soll bereits im kommenden
Herbst auf der Bundesversammlung be-
schlossen werden. Wir Allgemeinzahnarzte
missen gemeinsam Sorge dafiir tragen,
dass diese Plane von unseren Standesver-
tretern mit dem gebotenen Nachdruck der
erdriickenden Mehrheit ihrer Mitglieder und
Wahler abgelehnt werden. Andernfalls wer-
den wir ohne Stuhl in Bologna dastehen.

Dr. Dr. Riidiger Osswald
Allgemeinzahnarzt in Miinchen
Geschaftsfiihrer des BVAZ
www.bvaz.de
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Der nachfolgende Brief enthdlt eine Reihe personlicher Angriffe auf den Vorsitzenden des DAZ.
Der Abdruck des Briefes bietet jedoch die Gelegenheit zur Klarstellung.

Die Redaktion

LESERBRIEF von Dr. Norbert Rinner

Zu ,Schwangerschaftsrisiken senken”
in DAZ-Forum 94-2008, S. 10

Nun las ich als niedergelassener Zahnarzt mit
meiner Brille fiir Kurzsichtige den Artikel
«Schwangerschafts-Risiken senken: Parodontis
erhéht Risiko einer Friihgeburt”. Herr Riedel,
dachte ich so, ich mdchte lhnen gerne antwor-
ten. Mitunter stelle ich fest, dass es mir nicht
nur Freude bereitet hat, diese vielen Worte un-
ter die Lupe zu nehmen, nein ich startete das
Experiment, mir der Reihe nach maglichst viele
und gewichtige Perspektiven zum Geschriebe-
nen zu erarbeiten. Als Inhaber vieler Rollen und
somit von Herrn Riedels Worten in mehrerlei
Hinsicht umfangreich betroffen, gestatte ich
nun lhnen, lieber Leser, an meiner Sicht durch
die verschiedenen Brillen teilzuhaben. Als son-
nenbebrillter Vater von einigen Kindern beein-
druckte mich der wissenschaftlich anheimelnde
Artikel insofern, als dass ich natiirlich und
selbstverstandlich die Gesundheit meiner Z6g-
linge, aber auch meiner Partnerin, im Auge ha-
be. Sollten denn nun die vielen (Prophylaxe -
und Prdventions-)Stunden meiner Lieben bei
mir in der Praxis (ich gestehe, hier gesellt sich
meine Brille flir Kurzsichtige hinzu) in vertrau-
enswiirdiger Atmosphdre umsonst gewesen
sein? Ich, der zertifizierte Kinder- und Jugend-
zahnarzt mit hypnotischen, parodontologischen
und allerlei anderen, in 25 Jahren zahnérztli-
cher Tatigkeit erworbenen Fihigkeiten scheine
nicht mehr das Beste fiir meine Familie zu sein.
Es gibt da Qualitdt und Qualifikation betreffend
etwas Besseres, schrillt es in meinem Kopf. Cla-
ridentis. Herr Dr. Riedel muss es wissen, so den-
ke ich, denn in der ersten Spalte seines Artikels
vermag er es, mir altem Hasen Angst einzuja-
gen, auch wenn ich dort, was ganz nebenbei
bemerkt durchaus an meiner Kurzsichtigkeit
liegen mag, und ich ja obendrauf noch eine
Sonnenbrille trage, wenig wirklich Evidenzba-
siertes lesen konnte. KonsequentermaBen ver-
suchte ich es mit der auf meinem Schreibtisch
liegenden Brille fiir weitsichtige Standespoliti-
ker, der ich ja nun auch schon lange bin. Die
Rettung dachte ich, ein anderer Blick. Wenn
Herr Riedel mich dann durch seine rosa-rote
Brille anlacheln wiirde, so fragte ich ihn, wa-
rum denn Uber seinem Artikel nicht Werbean-
zeige stand? Denn schlieBlich verschaffte er
sich vor und besonders nach der gescheiterten
Wahl in die Vertreterversammlung der bayri-
schen KZV, Stimmenfanger ist er halt nicht,
Gehor bei Claridentis, fiir das er zur Zeit durch
bayrische Metropolen tingelt, um endlich ge-
nligend Vertragszahnarzte flir diese Form der
«integrierten Versorgung" (?) zu gewinnen. Na-
tiirlich wiirden auch mich seine finanziellen
Verflechtungen in diesem Zusammenhang inte-
ressieren. Apropos finanziell. Kurzsichtig ge-

sprochen konnte ich doch eigentlich den Gyni-
kologen meiner Partnerin, die nun bis vor kur-
zem meinen Sohn in sich trug, fragen, ob er mir
fiir 20 Euro pro Kopf schwangere Damen direkt
in meine Praxis sendet, um gemeinsam mit mir,
integriert, interkollegial und partnerschaftlich,
zur Reduktion vermeintlicher Frithgeburten bei-
zutragen. Eben meine Form der Direktvermark-
tung oder durch die rosa Brille formuliert meine
zukunfts(iiber)weisende Vernetzung. Ethik hin
oder her. Bei dem Thema wird mir mulmig. Mit
meiner Taucherbrille schwimme ich in die mo-
ralischen Gewadsser des DAZ. Das hermetische
Korallenriff, in dem wir Zahnarzte getrost kol-
legial nebeneinander herpaddeln konnten, wird
gemdB des zunehmenden Einflusses der Wirt-
schaft briichig. Macht und wirtschaftliche Inte-
ressen treten an die Stelle von standesgeméaBer
Ethik und Qualitdt. Hier bewahrheitet sich die
These von Volkmar Sigusch ( 2005), dass die
Medizin immer mehr zur Hure der Okonomie
wird. Wenn ich das Licht der Moral durch eine
entspiegelte Brille scheinen lasse, gibt es die
Farben des Seins und des Scheins. ,Claridentis
Partnerzahnarzte haben sich zur Einhaltung be-
sonderer Qualitdtsstandards verpflichtet”, so
Herr Riedel. Eine Praxis kann nicht an Clariden-
tis teilnehmen, wenn staatsanwaltliche Ermitt-
lungsverfahren bzw. eine rechtskraftige Verur-
teilung des Zahnarztes in einem strafrechtli-
chen Verfahren oder schwere Méngel, die je-
doch nicht inhaltlich genau ausgefiihrt sind,
vorliegen (vgl. DENT-iV Infoblatter fiir Interes-
sierte). Augenwischerei, denn hier wird den Pa-
tienten und den vermittelnden Arzten wie z.B.
Kinder- und Jugendérzten eine auBergewdshnli-
che Qualifikation vorgegaukelt. So in einem
anderen Artikel aus der Feder der DENT-iV
GmbH der wohllautende Satz: ,Auch die jeweils
ausgewiesenen  Claridentis-Partnerzahnérzte
sind flir die besonderen Anforderungen der
Kinderbehandlung vorbereitet”. Den (Un)wis-
senheitsstand der beteiligten Krankenkassen
lber dieses Schein-Sein-Verhaltnis vermag ich
nicht einzuschatzen. Vor allem dngstliche und
besonders fiirsorgliche Patienten werden hier
ermuntert, von ihrem langjéhrigen und magli-
cherweise hoher qualifizierten Zahnarzt zu Cla-
ridentis zu wechseln. Der Patient wird vertrag-
lich dazu verpflichtet, ,freiwillig" weitestgehend
auf die freie Arztwahl zu verzichten, da er nur
unter wenigen Claridentis-Partnerzahnarzten
auswdhlen kann. Mit einem wirkungsvoll in-
stallierten Scheibenwischer vor der Fenster-
glasbrille wird dies als Exklusivitat vermarktet.
Aufgetaucht aus dem nunmehr griulich ge-
wordenen Korallenriff, dessen Artensterben ich
zur Kenntnis genommen habe, ist mir nach ei-
nem Blick in die Ferne. Als Mitglied der KZVB-
Vertreterversammlung und KZVB-Bezirksstel-
lenvorsitzender greife ich zu meinem Welt-
raumteleskop und bemerke, dass selbiger Rie-
del, der die KZVen fiir nicht mehr zeitgemaB

und tberholt halt, im Begriff ist, ein funktiona-
les Aquivalent en miniature zu erschaffen. Mal
abgesehen von der Frage nach der Niitzlichkeit
einer zweiten Abrechnungsinstanz (sicher zu-
féllig mit demselben prozentualen Einbehalt)
entsteht in mir ein leiser Zweifel, wem noch
mehr Daten behilflicher sind. Uns Zahnarzten
bestimmt nicht. Unverdrossen suche ich immer
noch nach den Vorteilen des neuen Paralleluni-
versums. Ich statte mich mit Scheuklappen aus
und lausche den Worten des Herrn Riedel, dass
Regelungen, die mir normalem Zahnarzt das
Leben erschweren konnen, fiir mich als Partner
von Claridentis nicht mehr gelten sollen, ob-
wohl dies doch Bundesgesetze sind. Wahrend
ich so schwelge, lachelt mein Sohn mich an,
greift nach den Scheuklappen und ich kann
seine ersten Zdhne fast schon sehen. Ich werde
ihn behandeln, denke ich, so wie meine und al-
le anderen Kinder in meiner Praxis auch. Quali-
fiziert, fortgebildet und erfahren als Kinder-
und Jugendzahnarzt. Der schonen neuen (Clari-
dentis-)welt entrissen, beende ich mein Brillen-
experiment und komme fiir mich zu dem Fazit,
dass Claridentis nur etwas fiir Blinde ist, allen-
falls fiir Eindugige, die gerne einmal Kénig sein
wollen.
Mit freundlichen GriiBen
aus Regensburg
Dr. Norbert Rinner

ERWIDERUNG
von Dr. Eberhard Riedel:

Sehr geehrter Herr Kollege Rinner,

nachdem ich nun vom Auf- und Absetzen aller
von |hnen bemiihten Sehhilfen einen Tennisarm
habe, sehe ich immer noch nicht klar, was Sie
dem strapazierten Leser lhres Textes sagen
wollen. Ware es nicht auch knapp und prig-
nant gegangen? Fakten statt gequélter Prosa?
Warum nicht aus vollem Herzen ein unver-
bllimter Angriff gegen mich? Klare Sprache
hatte gut getan anstelle der vielen kleinen Sti-
cheleien gegen meine Integritat. Klare Sprache
setzt jedoch Sachkenntnis und die besseren Ar-
gumente voraus, und an beidem scheint es |h-
nen zu mangeln, wenn Sie es standig nétig ha-
ben, sich persénlich verunglimpfend anstatt
sachlich prazise zu duBern.

Was aber gar nicht geht ist das Verkennen von
Realitdten und die damit einhergehende Irre-
fiihrung der Kollegenschaft. Dieses ist jedoch
der rote Faden lhres Briefes. Fangen wir gleich
mit der dreistesten an: Ich sei kein Stimmen-
fanger! Tatsdchlich hat der DAZ bei der KZVB-
W-Wahl 2004 nicht gerade abgerdumt, sodass
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es nur fiir einen W-Sitz reichte, den der ver-
storbene Kollege Dr. Ebenbeck mit leichtem
Stimmenvorsprung vor den anderen Kandidaten
errang. Jedoch wére es auch zu diesem einen
Sitz nicht gekommen, wenn nicht genau ich
seinerzeit die Initiative ergriffen hatte und die
Beteiligung des DAZ an den Wahlen {iberhaupt
und ganz allein begonnen und federfiihrend
aufwéndig gemanagt héatte! Sie, Herr Rinner,
waren als Nachriicker fiir Dr. Ebenbeck Nutz-
nieBer dieser meiner DAZ-Aktivitaten! lhr heu-
tiger Sitz ist mein Erfolg und nicht der lhre!
Nicht nur, dass Sie glauben, Ihr Mandat nun
nicht mehr im Sinne des DAZ nutzen zu miis-
sen, nein, Sie werfen auch noch mit Dreck nach
dem, der dafiir und u.a. auch fiir Sie gekdmpft
hat! Die Wahrheit ist da so grausam wie |hr
Umgang mit ihr!

Ich selbst erhielt weiland librigens gerade ein-
mal 3 Stimmen weniger als Sie. Ob |hr kleiner
Stimmenvorsprung nun wirklich von Vorteil ist?
Charakter beweist Ihre Vergesslichkeit' jeden-
falls nicht. Und das Handheben in der W fiir
die Vorhaben und Ansichten, die sich der KZVB-
Vorstand ausgedacht hat und auch schon ohne
die W in Gutsherrenmanier durchgezogen hat,
formt auch nicht gerade den Charakter, den ein
selbsternannter ,weitsichtiger Standespolitiker'
wie Sie haben sollte. Mir ist die Lust an einer
,Selbstverwaltung' dieser Art restlos vergangen.
Friiher haben Sie das Anmahnen demokrati-
scher und transparenter Strukturen in den
KZVen die friiheren Vorsitzenden des DAZ sowie
mich machen lassen, heute haben Sie, auf der
anderen Seite sitzend, offenbar auch diese U-
berzeugung vieler DAZler als Fehler erkannt.

Mein Engagement fiir die Integrierte Versor-
gung begann lange vor 2005 und lange bevor
das Kind den Namen Claridentis bekam. Gehor
bekamen damals allein meine Ideen und mein
Umsetzungswille, neben der KZV etwas auf die
Beine zu stellen, was der Kollegenschaft niitzen
konnte, gerade weil die KZV nicht beteiligt war.
Der Rest ist jahrelange harte Entwicklungsar-
beit, an der ich fiir die Zahnérzte die Freude
hatte, federfiihrend beratend beteiligt zu sein.
Ihre Frage nach meinen  (finanziellen Verflech-
tungen’ soll Zwielicht streuen, ist aber einfach
nur unverschamt. Wie notig eine neue Struktur
gerade neben der seit der Hauptamtlichkeit seit
2005 noch mehr erstarrten KZV war, das war
2004 bei den ersten Anfangen der IV noch gar
nicht abschadtzbar.

Claridentis erhebt nicht den Anspruch, die
Zahnheilkunde neu erfunden zu haben und ver-
kennt keinesfalls die heute schon reichlich vor-
handene Qualifikation vieler Zahnarzte. Viel-
mehr schlieBt Claridentis gerade die Zahnarzte
zusammen, die einen besonderen Qualitdtsan-
spruch haben, und das nach Gberpriifbaren Kri-
terien und im Rahmen der sozialen Marktwirt-
schaft. Nicht zuldssig ist selbstverstandlich der
Umkehrschluss, dass diejenigen Kollegen, die
nicht mitmachen (und das sind naturgemaB die
meisten), alle nur unterdurchschnittlich arbei-
ten! Warum Marktmacht und wirtschaftliche
Interessen zwangslaufig an die Stelle von stan-

desgemaBer Ethik und Qualitat treten, erklaren
Sie leider auch nicht. Wo bitte bleibt denn die
Ethik, auBer in der gleichnamigen Falle, und wo
bleibt die Qualitat, wenn die Kassenbudgets
ohne jede Qualitatsdifferenzierung mit der
HVM-GieBkanne verteilt werden und die lber-
durchschnittliche Leistung genauso honoriert
wird wie die unterdurchschnittliche? Da kon-
nen Sie noch so viele Brillen aufsetzen und
dennoch bewusst dariiber hinwegschauen, wie
die KZVen hier die letzten knapp 20 Jahre ihre
vornehmlichen Aufgaben fiir den Berufsstand
verschlafen haben. Wenn jetzt einzelne Arzte-
gruppen antreten, dieses professionell durchor-
ganisiert und zudem vom Gesetzgeber gefor-
dert und gefordert besser zu machen, dann
kann man die KZV-Larmoyanz gut verstehen.
Allein, sie kommt knapp 20 Jahre zu spat!

Ein in seiner Berufsausiibung strafrechtlich ver-
urteilter Zahnarzt kann bei Claridentis nicht teil-
nehmen. Auch wenn das lhnen und der KZVB
egal ist oder egal zu sein hat, die Forderung ei-
ner strafrechtlichen Unbescholtenheit ist ja wohl
als Minimalbedingung innerhalb einer kollegia-
len Gemeinschaft zuallerletzt zu kritisieren. Das
gleiche gilt flir transparente Abrechnungswege
zahnarztlicher Leistungen. Dieser Claridentis-
Vertragsbestandteil (lbrigens immer auch DAZ-
Credo gewesen, Herr Rinner!) soll und mochte
nichts weiter als die groBe Zahl der Ehrlichen
unter den Zahnarzten ansprechen. Alle diejeni-
gen, die ihr Heil in massiver Unwirtschaftlichkeit
oder gar Abrechnungstrickserei suchen, sollen
sich gerne weiter hinter den hierfiir geeigneten
KZV-Schutzmauern verstecken. Leider braucht
keine Kasse heute noch ein Weltraumteleskop,
um unlauteren Machenschaften dennoch ir-
gendwann auf die Schliche zu kommen. Daher
hat die von der KZVB praktizierte Intransparenz
der Abrechnung lberhaupt keinen Nutzen, son-
dern fiihrt vielmehr gleich zum doppelten Scha-
den: Es entsteht ein (fiir die meisten Zahnarzte
natiirlich ungerechtfertigter) Pauschalverdacht,
der obendrein eine schlechtere Gesamtvergiitung
zur Folge hat. Claridentis ist mit seinem Konzept
da einfach erfolgreicher: Die von vornherein
transparent vorgelegte Abrechnung schafft Ver-
trauen gegeniber allen Vertragspartnern (auch
bei den Patienten) und verbessert zugleich die
Honorarsituation.

Wer sich, wie offenbar Sie, noch nicht mit der
Sinnhaftigkeit von Praxisnetzen befasst hat, fiir
den ist die Optimierung von Behandlungswegen
innerhalb des Netzes ein Widerspruch zum Ge-
bot der freien Arztwahl. Selbst dem KZVB-
Vorstand musste erst unter erheblicher Straf-
androhung untersagt werden, weiter wahr-
heitswidrig zu behaupten, Claridentis schranke
das Recht auf freie Arztwahl ein. Was freilich
Sie erneut nicht exakt von dieser Vermutung
abhalt, obwohl auch Sie langst erkannt haben
sollten, dass die Verpflichtung des Teilnehmers
an einer Integrierten Versorgung das Recht auf
freie Arztwahl nicht auBer Kraft setzt. Mit ge-
nau dem gleichen Gehalt an Unsinn kdnnte
man behaupten, der KZV-Kollektivvertrag
schranke die freie Arztwahl ein, weil ja alle
Nicht-Vertragszahnarzte ebenfalls nicht aufge-

sucht werden kénnen!? Hilfreich in diesem Zu-
sammenhang ist, die Denkungsart von
Zwangsmitgliedschaften abzulegen! Claridentis
ist ein Selektivvertrag, bei dem das ,Kollektiv'
der teilnehmenden Zahnarzte nur deutlich klei-
ner ist als im Kollektivvertrag. Ansonsten gilt
die gleiche Regel: wer sich auBerhalb des Sys-
tems behandeln lasst, darf das, muss es aber
selbst bezahlen. Obwohl| auch die Kassen ihre
Mitglieder zur Nutzung der Vertragspraxen ver-
pflichten, um dort Behandlungen zu besonders
glinstigen Konditionen zu erhalten, missen sich
die Mitglieder nicht daran halten. Dann verlas-
sen sie eben dieses Vertragssystem, so wie auch
Claridentis-Patienten die Maoglichkeit haben,
die Integrierte Versorgung auf eigenen Wunsch
zu verlassen und jeden anderen Arzt in An-
spruch zu nehmen. Nur der Behandlungs- und
Kostenvorteile von Claridentis gehen sie damit
verlustig und zahlen voraussichtlich drauf.

Und was abschieBend lhre Zweifel betrifft,
Claridentis sei eventuell doch keine echte In-
tegrierte Versorgung, so sollten Sie als V-
Vertreter und Bezirksstellenvorsitzender doch
so nahe am KZVB-Vorstand sein, dass Sie vom
Schreiben des Bayerischen Staatsministeriums
fiir Arbeit und Soziales (bereits vom 17. Mai
2006 !) an den KZVB-Vorsitzenden wissen, in
dem dem Claridentis-Vertrag die Erfiillung der
Kriterien fiir eine Integrierte Versorgung auf-
sichtsrechtlich ausdriicklich bescheinigt wur-
de. Auch Sie konnten diese Tatsache irgend-
wann zur Kenntnis nehmen und damit aufho-
ren, die Kollegenschaft mit eindeutig falschen
(und inzwischen sogar gefahrlichen) Tatsa-
chenbehauptungen zu tduschen.

Nutzen Sie |hre Fahigkeiten doch besser positiv
im eigenen Interesse und fangen Sie irgendwann
an, auch und gerade die mittlerweile vielen Kol-
leginnen und Kollegen wertzuschadtzen, welche
anders und offenbar selbststandiger denken, als
es lhnen lieb ist, und auch diese als miindige und
verantwortungsbewusste  Zahnarztinnen und
Zahndrzte anzuerkennen. Bevormundungen ste-
hen niemandem gut an, selbst nicht dem wei-
testsichtigen Standespolitiker! Die probate Me-
thode, hier nur auf einen einzigen einzupriigeln,
ist genauso verwerflich wie zwecklos!

Wenn Sie ein verniinftiges Gesprdch liber Sinn
oder Unsinn der Integrierten Versorgung fiihren
mochten, so stehe ich lhnen hierzu gerne per-
sonlich zur Verfiigung. Uber Ihre diesbeziigliche
Anfrage wiirde ich mich sehr freuen.

Mit freundlichen kollegialen GriiBen
aus Miinchen,
Dr. Eberhard Riedel

Die Redaktion behdlt sich vor,
eingesandte Texte sinnwahrend
zu kiirzen.

Von Zahnéarzten fiir Zahnarzte 17




Zum Auftakt des Jahres 2008 hat die PR-
Agentur Dorothea Kiisters Life Science
Communications GmbH die Leitung der
Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe
(IfK) des Deutschen Arbeitskreises fiir
Zahnheilkunde (DAZ) iibernommen. Prof.
Stefan Zimmer, Diisseldorf, der Sprecher
des wissenschaftlichen Beirates, begriiBt,
dass mit Jutta Bed-
narz und Petra Woll-
burg 2 erfahrene Ex-
pertinnen fiir Kommu- \
nikation zukiinftig fiir :
die Offentlichkeitsar-

beit zusténdig sind. Gesunde

Seit der DAZ 1991
die Kariesprophylaxe
mit  fluoridiertem
Speisesalz in
Deutschland ange-
stoBen hat, ist die
Kariespravalenz

stark zuriickgegan-
gen. Der Marktanteil

von  fluoridiertem e o
Speisesalz  betrdgt 2x tagllch
inzwischen nahezu Zahne putzen
70 Prozent. ,Diese

Ergebnisse  stellen

DAZ und IfK zufrie-
den - doch das ist erst der Anfang", so
Zimmer, ,fluoridiertes Salz nicht nur in
Haushaltspackungen, sondern auch in
GroBpackungen fiir die Gemeinschaftsver-

Wissenschaftlicher Beirat der If
Dr. Matthias Brockstedt, Berlin

Prof. Dr. Johannes Einwag, Stuttgart
Prof. Dr. Gisela Hetzer, Dresden

Dr. Hanns-Werner Hey, Miinchen

Prof. Dr. Berthold Koletzko, Miinchen
Prof. Dr. Thomas Marthaler, Ziirich

Dr. Wolfgang Micheelis, K6In

Dr. Gudrun Rojas, Brandenburg a.d.Havel
Dr. Michael Schafer MPH, Diisseldorf
Prof.Dr.Dr.Hans-Jérg Staehle, Heidelberg
Dr. Sebastian Ziller MPH, Berlin

Prof. Dr. Stefan Zimmer, Diisseldorf
(Sprecher)

pflequng: Dafiir setzen wir uns ein“. Denn
in Deutschland ist der Vertrieb von Fluo-
ridsalz bis heute ausschlieBlich fiir den
hduslichen Gebrauch gestattet. In GroBkii-
chen darf es nur verwendet werden, wenn
der Betreiber eine entsprechende Sonder-

erlaubnis einholt. ,Es ist Zeit, das wir-
kungsvolle Instrument fiir Kariesprophyla-
xe auf weitere Bereiche wie Gemein-
schaftsverpflegungen oder  Béackereien
auszuweiten", erldutert Bednarz.

Warme Mahlzeiten mit fluoridiertem Salz
zu verzehren, erhoht die Fluoridkonzentra-

Die vier Sdulen fiir gesunde Zahne

tion im Mundspeichel signifikant und ebenso
lang andauernd, wie mit fluoridhaltiger
Kinderzahnpasta die Zahne zu putzen. ,Das
haben Untersuchungen bei Kindergartenkin-
dern ergeben”, erklarte Professor Andreas
Schulte vom Universitatsklinikum Heidelberg
auf dem wissenschaftlichen Symposium , 15
Jahre Speisesalzfluoridierung in Deutsch-
land" im September 2006 in Freiburg. Dass
nach einem Mittagessen mit fluoridiertem
Jodsalz bei Jugendlichen und Erwachsenen
der Fluoridgehalt im Mundspeichel signifi-
kant ansteigt, stellte auch Frau Prof. Gisela
Hetzer vom Universitatsklinikum Dresden in
ihren Beobachtungen fest. Fluorid in fluori-
diertem Speisesalz wirkt, wenn eine Mahlzeit
den Zahnschmelz mittels Sdure angreift. Es
gerat unmittelbar iber die Nahrung in den
Speichel und etwas verzogert auch auf dem
Blutweg. Die ldngerfristig erhohte Fluorid-
konzentration in der Mundhdhle stabilisiert
somit das Gleichgewicht zwischen De- und
Remineralisation.

In der EG-Anreicherungs-Verordnung Nr.
1925/2006 {iber den Zusatz von Vitaminen

Zahnarztliche

Neue Leitung der Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe
Fiir weitere Verbesserung der Fluorid-Versorgung

und Mineralstoffen hat das Europédische
Parlament im April 2006 die Anreicherung
von Lebensmitteln mit Fluorid ausdriicklich
zugelassen. Bis diese Regelung nationale
Verordnungen ablést, sind von EU-
Gremien weitere Entscheidungen zu tref-
fen, z.B. fiir welche Lebensmittel der Zu-
satz erlaubt sein soll. Die IfK setzt sich
dafiir ein, den Zusatz
von Fluorid auf das
Speisesalz zu be-
schranken und findet
dafiir breite Unter-
stlitzung in Wissen-
schaft und Politik.
Denn nur auf diesem
Weg ist es mdglich,
ein klares Fluoridie-
rungskonzept zu ver-
folgen und unnétige
Vielfach-Fluoridie-
rungen zu vermeiden.
Voraussetzungen fiir
einen sicheren Zu-
gang zu Fluorid in
allen Lindern zu
schaffen, dazu haben
auch World Health
Organisation (WHO),
World Dental Federa-
tion (FDA) und Inter-
national Association for Dental Research
(IADR) Ende 2006 in Genf aufgerufen. (IfK)

Speisesalz
mit
Fluorid

Kontrolle

Prof. Dr. Stefan Zimmer
Heinrich-Heine-Universitédt Diisseldorf
Poliklinik fiir Zahnerhaltung und
Praventive Zahnheilkunde

Neue Adresse der IfK

Hier erhalten Sie kostenloses Infoma-
terial fiir Praxis u. Gruppenprophylaxe:

Informationsstelle

fiir Kariesprophylaxe

des Deutschen Arbeitskreises

fiir Zahnheilkunde

Oberlindau 80-82, 60323 Frankfurt
Telefon: 069/24706822

Fax: 069/7076 8753

Mail: daz@kariesvorbeugung.de
Internet: www.kariesvorbeugung.de

Ansprechpartnerinnen:
Jutta Bednarz, Petra Wollburg
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Unser Salz.

Unsere Alpen.

Gewonnen aus den Tiefen der Alpen

und angereichert mit Fluorid und
Folsaure leistet Bad Reichenhaller
MarkenJodSalz einen Beitrag

fur eine gestindere Erndhrung.

www.bad-reichenhaller.de

Fluorid hdrtet den Zahnschmelz

und ist daher wichtig fiir die Zahne.

Bad Reichenhaller MarkenJodSalz

mit Fluorid und Folsdure ist von der

Aktion zahnfreundlich eV. mit dem

Zahnmdnnchen ausgezeichnet. www.zahnmaennchen.de

\JodSalz

Reines Alpen




Asthetisch

Wir legen groBten Wert auf natiirliches Aussehen bei exzellenter Passgenauigkeit.
So konnen Sie lhren Patienten mit unserem Auslandszahnersatz eine dsthetisch

und medizinisch tiberzeugende Alternative anbieten. Qualitdt die sich als meister-

haft entpuppt.

AMPARK Werbeagentur

—
Service mit Zukunft! PERMADENTAL

www.permadental.de Zahnersatz
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