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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



Unsere Alpen.
Unser Salz.

Gewonnen aus den Tiefen der Alpen
und angereichert mit Fluorid und
Folsaure leistet Bad Reichenhaller
MarkenJodSalz einen Beitrag

flr eine geslindere Erndhrung.

www.bad-reichenhaller.de

Reines Alpensalz
aus Natursole

Fluorid hdrtet den Zahnschmelz

und ist daher wichtig fiir die Zdhne.

Bad Reichenhaller MarkenJodSalz

mit Fluorid und Folsdure ist von der

Aktion zahnfreundlich eV. mit dem

Zahnmdnnchen ausgezeichnet. www.zahnmaennchen.de

Reines Alpensalz
aus Natursole
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Aus dem
Berliner Sumpf:

Herr Richter,
was spricht er?

Seit dreiBig Jahren bin ich als niedergelassener Zahnarzt in Berlin
standespolitisch aktiv und glaube, dass ich einen sehr guten Ein-
blick in die Geschehnisse in der Zahnarztekammer, in der Kassen-
zahndrztlichen Vereinigung und in den zahlreichen Berufsverbin-
den habe. In den vergangenen Jahren wurden Beschliisse und Ent-
scheidungen der einzelnen Gremien von der Zahnéarzteschaft im-
mer ohne groBartige Einwendungen oder Einspriiche akzeptiert.
Man kann fast sagen, dass die Betroffenen in blindem Gehorsam
Entscheidungen der Korperschaften befolgt und umgesetzt haben.
Besonderes Vertrauen genossen die Beschliisse, die nach Auskunft
der Vorstdnde mit den Aufsichtsbehdrden abgesprochen waren.
Da wurde erst gar nicht lange diskutiert, es ging nach dem Motto:
Was sein muss, muss sein.

Die Zeiten haben sich geédndert! Wer die Editorials und Kommen-
tare im Mitteilungsblatt Berliner Zahnarzte (MBZ) liest, erfahrt,
dass es in Berlin eine Opposition zu den die Standespolitik be-
stimmenden Verbdnden gibt, die es wagt, nachzufragen, anzu-
zweifeln, zu Uberpriifen, eigene Vorstellungen zu entwickeln, An-
trage zu stellen, Rechtsmittel einzulegen, Rechtsbeistand zu su-
chen, Vorwiirfe zu machen, anzuprangern, die Offentlichkeit zu
informieren, anzuzeigen, Gerichte anzurufen, Widerspruch einzu-
legen und die liberhaupt jegliche Kollegialitdt vermissen lasst und
als Hohepunkt ihrer ungebiihrlichen Aktivitaten die Wahl der De-
legiertenversammlung fiir ungiiltig erklaren |&sst.

Ich bin Griindungsmitglied von Berlins Unabhéngigen Zahnéarzten
(BUZ e.V.) und einer der stellvertretenden Vorsitzenden des Deut-
schen Arbeitskreises fiir Zahnheilkunde (DAZ e.V.), gehére also die-
ser Opposition an und schitze mich selbst als gemiBigt und den
Ausgleich suchend ein. Ich trage nicht alle Vorgehensweisen der
Opposition uneingeschrankt mit, aber der Erfolg gibt ihr Recht. Da-
bei sollten Sie wissen, dass in allen Belangen zuerst das kollegiale
Gesprach gesucht wurde, bevor ein Klageweg beschritten wurde.

Und nun kommt das Erstaunliche. Egal in welche Wunde die Opposi-
tion ihre Finger gelegt hat, es war immer ein Stich ins Wespennest.
Mir ist zur Zeit keine anhéngige Klage gegen unsere Kérperschaften
bekannt, die nicht positiv fiir die Opposition von den unabhingigen
Gerichten entschieden worden ist. Das gibt mir sehr zu denken und
hat mein Vertrauen gegeniiber Kammer und KZV schwer erschiittert.

Mit ihrer jiingsten Weigerung, dem DAZ eine (bezahlte) Beilage
im MBZ, die lber die in diesem Heft angekiindigte Tagung mit
Fortbildungsangebot informieren sollte, zu gestatten, nachdem
anderen Organisationen vergleichbare Beilagen oder Anzeigen
nachweislich genehmigt wurden, riskiert Berlins Standesfiihrung
die nachste juristische Schlappe zu Lasten der Berliner Zahnirzte.
Ich habe die zahnarztlichen Korperschaften immer hoch gehalten
als Form demokratischer Selbstverwaltung. Traurig, dass in Berlin
die obersten Vertreter der Selbstverwaltung stdndig der Nachhilfe
in Demokratie durch die Gerichte bediirfen!

Dr. Peter Nachtweh, Berlin
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Liebe Leserin,
lieber Leser,

Als ich neulich das Wort ,Disneyfizierung”
in einem Kommentar gehort habe, kam mir
in den Sinn, dass das auch eine passende
Beschreibung der zu beobachtenden Ent-
wicklung des gesamten allgemeinen Le-
bensgefiihls sein konnte.

Der Zeitgeist mag es grell, bunt, glanzend,
kiinstlich, angesagt und teuer. In diesem
Kontext kann man die Themen dieses Hef-
tes betrachten.

Der von &sthetischen
Kategorien freie
Schonheitswahn, der
sich in der Gesell-
schaft ausgebreitet
und mit der Medizin
bereits verfilzt hat,
sucht seine Vorbilder
eher im Disneyland
als in der Kunst und einem humanistisch
gepragten Medizinverstandnis.

Der Trend zu einer eitlen und immer klein-
teiligeren Spezialisierung mit enormer
technischer Aufristung basiert zum Teil
auf der Vorstellung, dass mit Geld und

EDITORIAL:

Von der Disneyfizierung des Lebensgefiihls

Technikeinsatz alles zu haben sei.

Wunscherfiillung ist machbar.

Technikverliebtheit und die Vorstellung,
dass alles, was neu und teuer ist, auch gut
sei, scheint auch die Einstellung zur
Implantologie zu beeinflussen. Dieses Be-
handlungsmittel ist eine
groBartige Erweiterung
unserer Maglichkeiten,
aber nicht die Losung aller
Probleme und erst recht
nicht das Ende der traditio-
nellen  Prothetik.  Eine
sorgfdltige und  diffe-
renzierte Betrachtung des
Einzelfalles sollte jeder
Therapieentscheidung  zu
Grunde liegen. Das =
entspricht aber leider nicht

dem Bediirfnis nach Schnelligkeit, Moderni-
tat und Machbarkeit. Im Disneyland konnen
Nilpferde Ballett tanzen.

Die Politik versucht, trendy und nicht so
sehr solide oder nachhaltig zu sein. Eine
Gesundheitspolitik fiir eine zufrieden stel-
lende, wenigstens mittelfristig verldssliche
Versorgung der Bevdlkerung wiirde viel
Sachkenntnis, handwerkliches Konnen
und geduldige Arbeit verlangen. Das ist
aber leider nicht vereinbar mit dem ver-
meintlichen Druck, den verschiedenen
Lobbyisten und der breiten Offentlichkeit
schnelle, oberflichenglatte und zeitgeist-
konforme Losungsansdtze zu bieten, die
hoffentlich die ihnen anhaftenden Mangel
erst nach Ablauf der eigenen Amtszeit of-
fenbaren. Vielleicht ist der Gesundheits-
fonds, der haufig als riesiger Topf darge-

stellt wird, von dem Geld-Pool des Onkel
Dagobert inspiriert. Im Geld zu baden, ist
einfach das GroBte.

Zahnérztliche Verbande scheinen in ihrem
Erfolg ebenso mit den Moden und der An-
sprache von gerade super aktuellen Interes-
senverletzungen verbunden
zu sein. Jeder zahnérztliche
Verband soll und muss sich
mit den Berufsinteressen sei-
ner Mitglieder befassen. Eine
nachhaltige Interessenpolitik
muss sich aber auch mit so
Jangweiligen” Themen wie
. . Gesellschaft, Versorgungs-

% forschung, Hochschule, Ethik
usw. beschaftigen, weil wir
unseren Beruf in diesen Zu-
sammenhdngen austiben.
Das heiBt: dicke Bretter bohren und das
Ganze im Blick behalten. Das ist das Beson-
dere am DAZ. Wir haben die Zahnheilkunde
- ein Abstraktum - im Namen. Aus vielen
Gesprachen weiB ich, dass genau deswegen
viele Kollegen sehr froh sind, dass es uns
gibt. Gleichzeitig sind von diesen vielen nur
sehr wenige bereit, auch nur einen kleinen
eigenen Betrag zu leisten.

Mit einem disneyhaften Marchenglauben
hoffe ich, dass auf der Jahreshauptver-
sammlung viele Leute Interesse an dem
Kampf gegen die allgemeine Disneyfizie-
rung bekunden und sich auch ein wenig
oder etwas mehr beteiligen.

Bis bald in Berlin
Dr. Celina Schitze, Berlin
Stellvertretende DAZ-Vorsitzende

Infos: www.nav-virchowbund de

Patienten-Verbande gegen E-Card

Wihrend momentan ein Skandal um illegal weitergegebene personenbezogene Daten von Bank- oder Versicherungskunden oder sonstigen Biir-
gern den anderen ablost und groBe Unternehmen wie Telekom und DAK offensichtlich keine Datensicherheit gewdhrleisten kdnnen, verfolgt die
Bundesregierung unbeirrt ihr Projekt Elektronische Gesundheitskarte. Der ,Rollout” soll ohne Abschluss und Auswertung verschiedener Vorlauf-
projekte noch in diesem Jahr in Nordrhein-Westfalen beginnen. Neben arztlichen Verbénden haben auch Patientenorganisationen grundlegende Kri-
tikpunkte veroffentlicht und fiir den Fall, dass ihren Fragen und Forderungen nicht entsprochen wird, zum Boykott der E-Card aufgerufen.

Naheres unter: BundesArbeitsGemeinschaft der Patientenstellen www.bagp.de, Bundesverband der Frauengesundheits-
zentren e.V. www.frauengesundheitszentren.de, gesundheit aktiv. anthroposophische heilkunst.e.v. www.gesundheit-
aktiv-heilkunst.de, Gesundheitsladen Miinchen e.V. www.gl-m.de.
Weitere Infos zur EGK: Aktion ,Stoppt die e-Card” www.stoppt-die-e-card.de, Chaos Computer Club www.ccc.de
Auch in anderen europdischen Staaten gibt es Bedenken gegen die Art und Weise, wie E- Health vorangebracht
werden soll - hierzu 4uBerte sich die Europaische Arbeitsgemeinschaft der niedergelassenen Arzte EANA.
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Umsetzung des Gesundheitsfonds
Offene Fragen und Baustellen des Gesetzgebers

von Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher

Prof. Rebscher, Vorsitzender der DAK, hat
bei der DAZ-VDZM-Friihjahrstagung im
April in Frankfurt die sich abzeichnenden
Probleme des Gesundheitsfonds aufge-
zeigt. Fiirs Forum lieferte er uns jetzt ein
Update.

Schrittweises Vorgehen
schafft mehr Sicherheit

In der Vergangenheit hat die Politik immer
darauf geachtet, dass Reformvorhaben
nicht von heute auf morgen, sondern
schrittweise (ber einen langeren Zeitraum
eingefiihrt werden. Man denke z. B. an die
Einflihrung des Kassenwettbewerbs und Ri-
sikostrukturausgleichs ab 1993 oder die
Einfiihrung des DRG-Systems im Kranken-
haussektor ab 2003. Das schrittweise Vor-
gehen fiihrte zu einer héheren Akzeptanz
der gesetzlichen MaBnahmen bei den Be-
teiligten. Zudem konnten Verwerfungen
hinsichtlich der Versorgung der Versicher-
ten vermieden, Probleme rechtzeitig er-
kannt und Neujustierungen vorgenommen
werden. Das zeitlich abgestufte Vorgehen
bei groBen Reformvorhaben zahlte sich aus:
Es erhohte die Qualitat der Ergebnisse.

Bei der Einfiihrung des Gesundheitsfonds
im Rahmen des GKV-WSG drangt das Bun-
desministerium fiir Gesundheit nach wie
vor auf eine sofortige Umsetzung und da-
mit Scharfschaltung. Dies ist umso erstaun-
licher, als mit der aktuellen Reform eine
grundlegende Abkehr vom bisher bestehen-
den Finanzierungssystem der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) erfolgt und die
damit verbundenen Folgen bisher noch vol-
lig unabsehbar sind. Die Krankenkassen sind
gesetzlich verpflichtet, bis zum November
2008 ihre Haushalte aufzustellen und bei
den jeweiligen Aufsichten vorzulegen. Eine
seriose Haushaltsplanung fiir das Jahr 2009
ist jedoch nicht mdglich, da es im Moment
noch zu viele unbekannte GréBen gibt, wie
etwa
e die Hohe des Einheitsbeitragssatzes,
e die kassenindividuellen Zuweisungen
aus dem Morbi-RSA,
e die Wirkungen der Vergiitungsreform
im ambulanten Bereich,
e die Belastungen aus den Vergiitungs-
strukturen im zahnarztlichen Bereich
und

e die Belastungen aus den Vergiitungs-
strukturen im Krankenhaussektor.

Zum 01.01.2009 soll ndmlich nicht nur die Fi-
nanzierungssystematik der GKV umgestellt
werden, sondern zeitgleich auch ein neuer
Morbi-RSA starten. AuBerdem werden die
Honorarsysteme im ambulanten und stationa-
ren Sektor umfassend reformiert. Die Wirkun-
gen dieser umfangreichen und komplexen Re-
formmaBnahmen kann heute niemand vor-
aussagen. Auf einer derart spekulativen Grund-
lage sind jedoch weder solide Haushalts-
entscheidungen der Krankenkassen, geschwei-
ge denn eine erfolgreiche Umstellung des GKV-
Systems von heute auf morgen maglich.

Wettbewerbsverzerrung
durch den Gesundheitsfonds

Mit Einflihrung des Gesundheitsfonds ver-
lieren die Kassen ihre Beitragssatzautono-
mie. Statt kassenindividueller Beitragssatze
existiert ab 2009 nur noch ein bundeswei-
ter Einheitsbeitragssatz, der durch das BMG
erstmalig zum 01.11.2008 festgelegt wird.
Die Einnahmeseite der Krankenkasse wird
somit durch standardisierte Zuweisungen
aus dem Fonds bundeseinheitlich nivelliert.

Ein Wettbewerb mit gleich langen SpieBen,
insbesondere hinsichtlich der Frage, ob eine
Kasse einen Zusatzbeitrag erheben muss
oder nicht, ist unter diesen Rahmenbedin-
gungen nur dann moglich, wenn auch die
Ausgabenseite der Krankenkassen fiir die
kollektivvertraglichen  Vergiitungssysteme
bundesweit nivelliert wird. Die bestehen-
den, historisch gewachsenen, kollektivver-
traglichen Vergiitungssysteme werden die-
ser Anforderung jedoch nicht gerecht. Sie
sind weder mit dem Gesundheitsfonds kom-
patibel noch mit dem geplanten Morbi-RSA.

Die finanziellen Folgen der historisch gewach-
senen Honorarsysteme auf die verschiedenen
Krankenkassen wirken in hochstem MaBe
wettbewerbsverzerrend - losgeldst von deren
versorgungspolitischer Notwendigkeit!

e Die bisher bestehenden kassenarten-
und regionalspezifischen Unterschiede in
der Vergiitung der vertragsarztlichen Leis-
tungen werden zwar kiinftig durch eine
Punktwertangleichung neutralisiert. Den-
noch werden auch weiterhin gesonderte re-
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gionale Punktwerte auf Landesebene fort-
bestehen. Dies entspricht jedoch nicht der
zukiinftigen Logik bundeseinheitlicher Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds.

e Im vertragszahnarztlichen  Bereich
folgt die Verglitung ebenfalls nicht der Lo-
gik des Fonds. Hier hat die Politik es ver-
saumt, Rahmenbedingungen fiir einheitli-
che Punktwerte zu schaffen. Die Preisunter-
schiede zwischen Ersatzkassen und Primar-
kassen bei der Verglitung vertragszahnarzt-
licher Leistungen bleiben deshalb bestehen.
Die Ersatzkassen werden dadurch direkt mit
ca. 169 Mio. € belastet, was allein fiir sich
betrachtet schon einem monatlichen Zu-
satzbeitrag von ca. 1 € je Mitglied entspricht.

e Hier gilt es, kurzfristig Losungsoptio-
nen zu erarbeiten, die auf der einen Seite
JVergiitungsgerechtigkeit” flir die Ersatz-
kassen schaffen, auf der anderen Seite eine
angemessene Verglitung der vertragszahn-
arztlichen Leistungen sicherstellen.

e Auch der stationdre Sektor ist von erheb-
lichen Unterschieden gepragt. Eine Neutralitat
der Vergiitungsstrukturen erfordert es, die
sehr unterschiedlichen Landesbasisfallwerte
durch die Vereinbarung von Bundesbasisfall-
werten abzulosen. Gerade bei Regionalkassen
kann ein hoher Landesbasisfallwert aufgrund
der standardisierten Zuweisungen aus dem
Fonds zu einer dramatischen Unterfinanzie-
rung fiihren. Unterschiedlich hohe Landesba-
sisfallwerte haben aber auch bei bundeswei-
ten Kassen - abhdngig von der regionalen
Verteilung ihrer Mitglieder - unmittelbar Ein-
fluss auf die Hohe eines erforderlichen Zu-
satzbeitrages. Die neuesten Beschliisse der
Gesundheitsministerkonferenz ~ zementieren
diesen, unter Fondsbedingungen dysfunktio-
nalen Zustand bis zum Jahre 2015.

Morbi-RSA auch nach erfolgter Krank-
heitsfestlegung nicht kalkulierbar

War bis in die jlingste Vergangenheit noch
nicht einmal die Methodik des zukiinftigen

Von Zahnérzten fiir Zahnarzte




Morbi-RSA bekannt, so wurde in diesem
Punkt durch die Festlegung der im morbidi-
tatsorientierten RSA zu beriicksichtigenden
Krankheiten (Bekanntgabe vom 13.05.2008
und Anderungsbekanntgabe vom 29.05.
2008), des Klassifikationsmodells und sdmt-
licher Berechnungsverfahren (Bekanntgabe
vom 03.07.08) durch das BVA nunmehr
Klarheit geschaffen.

Trotz der kompetenten Arbeit des BVA be-
stehen jedoch weiterhin erhebliche Unsi-
cherheiten hinsichtlich der finanziellen
Auswirkungen auf die einzelnen Kassen.
Zwar wurden samtliche gesetzlichen Vor-
gaben fristgerecht zum 01.07.2008 durch
das BVA erledigt, aber die Bekanntgabe der
fir 2009 vorldufig ermittelten Grundpau-
schale, der Zu- und Abschldge ist erst zum
15.11.2008 vorgesehen.

Fir die Haushaltsplanung 2009 der Kran-
kenkassen bedeutet dies, dass genauere Be-
rechnungen zu den Fondsausschiittungen
frihestens im Spatherbst 2008 mdglich
sind. Bis zu diesem Zeitpunkt bleiben alle
Berechnungen reine Spekulation.

Schleichende Verschlechterung des Ver-
sorgungsangebots durch Zusatzbeitrag

Der Wettbewerb wird sich zukiinftig fast
ausschlieBlich liber die Hohe der Zusatz-
beitrdge abspielen. Krankenkassen werden
immer dann einen Zusatzbeitrag erheben
mussen, wenn die standardisierten Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds nicht
kostendeckend sind. Diese Situation kann
einerseits dann auftreten, wenn die Leis-
tungsausgaben aufgrund der historisch
gewachsenen und kurzfristig nicht beein-
flussbaren Versichertenstruktur der Kran-
kenkasse hoher sind als die Zuweisungen
liber den Morbi-RSA. Von dieser Problema-
tik sind insbesondere die groBen etablier-
ten Versorgerkassen betroffen. Anderer-
seits kann, wie oben bereits ausgefiihrt,
die fehlende Neutralitdt der heutigen Ver-
giitungssysteme in den Bereichen ,Arzte”,
JZahnarzte" und ,Krankenhduser" zu einer
fiir die Krankenkasse nicht zu beeinflus-
senden Unterdeckung ihrer Leistungsaus-
gaben fiihren.

Von der Problematik eines notwendigen
Zusatzbeitrages werden zunehmend mehr
Krankenkassen betroffen sein, wenn bei
steigenden Leistungsausgaben und einer
sich nicht addquat erhdhenden Einnahme-
basis der Einheitsbeitragssatz nicht ange-
hoben wird und die Kapitalausstattung des
Fonds, wie im GKV-WSG vorgesehen, unter
100% des GKV-Ausgabevolumens sinkt.

Der monatliche Zusatzbeitrag ist auf 1 %
der beitragspflichtigen Einnahmen des ein-
zelnen Mitglieds begrenzt, sofern Zusatz-
beitrdge oberhalb von 8 € erhoben werden
sollen. Beitragseinnahmeausfalle aufgrund
der genannten Hartefallklausel sind zu-
niachst von den noch (!) nicht betroffenen
Mitgliedern zu kompensieren. Hat die Kran-
kenkasse insbesondere aufgrund ihrer ge-
wachsenen  Versichertenstruktur — unver-
meidbare Ausgaben, fiir die sie die fiir die
Deckung der Ausgaben erforderlichen Bei-
trage aufgrund der 1 %-Hartefallregelung
von keinem Mitglied mehr einziehen kann
(max. 36,00 € = 1 % der Beitragsbemes-
sungsgrenze in der Krankenversicherung
von derzeit 3.600 €), so wird diese Kran-
kenkasse zwangslaufig zahlungsunfahig.
Diejenige Krankenasse, zu der die Versicher-
ten der insolventen

realisiert, ohne jedoch gleich die neue Fi-

nanzierungssystematik scharf zu stellen.

Das heifBt:

e Der neue Morbi-RSA,

e das ebenfalls neue Verglitungssystem
im ambulanten Sektor,

e das neue Insolvenzrecht der Kranken-
kassen und

e die Neuregelungen zum ordnungspoli-
tischen Rahmen der Krankenhausfi-
nanzierung

werden wie geplant in Kraft treten. Ledig-

lich auf die Installierung des GKV-weit ein-

heitlichen Beitragssatzes wird zundchst

verzichtet. In dieser ersten Phase bleibt das

funktionierende heutige Finanzierungssys-

tem der GKV bestehen. Die Kassen kénnten

das Jahr 2009 auf Grundlage einer eigenen

Finanzhoheit und eigenem Beitragssatz

besser kalkulieren,

(Versorger-)  Kasse
wandern, wird dann
die néachste sein,
die aufgrund ihrer
neuen Versicherten-
struktur zahlungs-
unfahig wird. Am
Ende dieses Spiral-

Exkurs: Einrichtung und Bearbeitung von ca. 51
Mio. Einzelbeitragskonten verschlingen ebenso
wie der Einzug des Zusatzbeitrages selbst er-
hebliche Finanzmittel. Erste Schatzungen der
GKV belaufen sich auf ca. 1,2 bis 1,3 Mrd. €.
Dieser immense finanzielle Aufwand fiihrt na-
turgemaB zu noch hoheren Zusatzbeitragen als
eigentlich rechnerisch notwendig.

eventuell unterjah-
rig  nachjustieren
und durch die regi-
onalen  Wirkungen
durch den eigenen
Beitragssatz  abfe-
dern. So kénnen die
realen  Wirkungen

Effektes steht ein
massiver Konzentrationsprozess mit wett-
bewerbsschadlichen Folgen.

Wenn Krankenkassen sich rational im Sinne
der Regelungen des Gesundheitsfonds ver-
halten wollen, so miissen sie aufgrund der
Mechanik des Gesundheitsfonds zwingend
ihre Ausgaben senken. Dies lasst sich in der
Regel nur dadurch erreichen, alle nicht zwin-
gend vorgeschriebenen Ausgaben zu streichen
und insbesondere Leistungsausgaben gegen-
tiber den Versicherten einzusparen. Da zu die-
sem Verhalten nach der Logik des Fonds alle
Krankenkassen gleichermaBBen gezwungen
werden, hat durch Ausgabensenkungen kei-
ne Krankenkasse einen ldngerfristigen Vor-
teil. Im Ergebnis bleibt eine absehbare Spi-
rale der Verschlechterung in der Versorgung
der Versicherten. Statt des versprochenen
Qualitatswettbewerbs wird sich ein fataler
Selektionswettbewerb einstellen!

Erprobungsphase
Gesundheitsfonds sinnvoll

Aus den oben geschilderten Griinden
erfordert die mit der Einfiihrung des
Gesundheitsfonds verbundene grund-
legende Umstellung der Finanzie-
rungssystematik der gesetzlichen
Krankenversicherung eine mindes-
tens einjahrige Erprobungsphase. In
dieser Testphase werden alle zentra-
len Reformelemente des GKV-WSG

Kopplexitat der Anderungen 2009

der genannten Re-
formelemente genau analysiert werden, um
ggf. entsprechende Konsequenzen zu zie-
hen.

Das Bundesversicherungsamt kann in der
Erprobungsphase ermitteln, wie sich die
genannten Neuregelungen auf die Hohe
der Zusatzbeitrage bzw. Pramienzahlungen
der einzelnen Krankenkassen auswirken
wiirden. Auf diese Weise konnen die Kas-
sen die komplexen Wirkungsmechanismen
der Neuregelungen bei ihren Haushalts-
entscheidungen vor Scharfschaltung des
Fonds mit berticksichtigen. Aber auch die
Politik kann auf Basis der Ergebnisse der
Erprobungsphase unerwiinschte Wirkun-
gen noch vor Scharfstellen der neuen Fi-
nanzierungssystematik beheben. All dies
erhoht die Chancen fiir eine erfolgreiche
Einfiihrung des Fonds.

‘‘‘‘‘‘‘
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Zahnarztliche Fort- und Weiterbildung bleibt ein heiBes Thema

Facher-libergreifende Bildung wie unter Humboldt ist heute angesagt -
sondern Aufsplitterung der Fachbereiche und kleinteilige Spezialisierung.

Die Entwicklung im Bereich der zahnarztli-
chen Aus-, Fort- und Weiterbildung wird
von DAZlern und auch von anderen poli-
tisch aktiven Zahnarzten seit langerer Zeit
mit Sorge verfolgt. Der Berufsverband der
Allgemeinzahnérzte (BVAZ) initiierte eine
JAllianz gegen die Anderung der Weiter-
bildungsordnung”, der inzwischen ver-
schiedene zahnérztliche Verbande ein-
schlieBlich des DAZ beigetreten sind. Die
an der Allianz beteiligten Organisationen
mogen bei vielen Themen durchaus unter-
schiedlicher Meinung sein. Hier eint sie
jedoch ein gemeinsames Problembewusst-
sein beziiglich einer Bedrohung fiir die
Tatigkeit des Allgemeinzahnarztes.

Sogar von der BZAK - als einem Betei-
ligten an der geplanten Weiterbildungs-
ordnung (WBO) - ist zu horen, dass
keinesfalls die de facto Einfiihrung neuer
Fachzahndrzte und die Schwachung der
.Generalisten” intendiert seien. Viel-
leicht ist es ja wahr, dass es keine sol-
chen Intentionen gibt, aber die Wirkung
der neuen Ordnung wird vermutlich
dennoch so sein. Die Forderung der Al-
lianz nach einem Moratorium und mehr
Nachdenken ist deshalb so lange nicht

gegenstandslos, wie es keine Distanzie-
rung von der geplanten Novelle gibt.

Die Probleme der Allgemeinzahnarzte sind
unmittelbar mit denen der Patienten ver-
bunden, die eine umfassende Versorgung
auf einem sinnvollen Versorgungsniveau
im Rahmen ihrer Versicherung brauchen.
Sie brauchen nicht verschiedene, kiinstlich
aufgeblasene, den Industrieinteressen
gemal Ubertechnisierte Spezialdisziplinen,
die sie sich zusammensuchen und teuer
bezahlen miissen.

Die neue WBO betrifft auch die Hochschu-
len. Seit langer Zeit lduft eine Entwicklung
von Personalkiirzungen im Bereich des
akademischen Mittelbaus, weg von der
Maglichkeit einer postgraduierten Ausbil-
dung im Rahmen der Hochschulen fiir die
Mitarbeiter der Abteilungen. Diese qualifi-
zierten Mitarbeiter wéren dann auch fiir
die Ausbildung der Grundstudenten nutz-
bar. Die Entwicklung geht hin zum Verkau-
fen von Weiterbildung als Dienstleistung
nach auBen, um Geld zu verdienen und
den Kiirzungen wenigstens etwas entge-
gensetzen zu konnen. Dies ist das Szenario
bei den Hochschullehrern guten Willens.

Bei den anderen dient der Weiterbildungs-
kommerz den eigenen Interessen.

Kiinftig werden Zahnéarzte so viel in ihre
Ausbildung investiert haben, dass sie ihre
Dienstleistungen sehr viel teurer anbieten
missen, um noch irgendwie wirtschaftlich
zu arbeiten. Gesellschaftlich kann das
nicht ohne Konsequenzen bleiben.

Dr. Celina Schitze
Berlin

Zur Vorgeschichte sei als Lektiire der Bei-
trag von Dr. Dr. Ridiger Osswald aus DAZ-
Forum 95-2008, S. 12-15, empfohlen: ,Die
Reise nach Bologna". Er ist erhaltlich tber die
DAZ-Geschéftsstelle oder www.daz-web.de

Von Zahnarzten fiir Zahnarzte




Starkung der Allgemeinzahnheilkunde gefordert

Verschiedene Stimmen zur geplanten Anderung der Weiterbildungsordnung

Nachdem auf Initiative des Berufsverbandes der
Allgemeinzahnarzte (BVAZ) eine Diskussion tber
die WBO in Gang kam, haben sich zahlreiche
groBere und kleinere Verbande zu Wort gemel-
det und u.a. erreicht, dass die Bundeszahnarzte-
kammer zu dieser Thematik Stellung beziehen
musste. Nachfolgend eine kleine Auswahl an
Verlautbarungen zum Thema.

BVAZ-Hintergrundinformationen

zur geplanten WBO-Anderung

Die Neufassung der Weiterbildungsordnung,
die Ende 2008 auf dem Deutschen Zahnérzte-
tag verabschiedet werden soll, soll es mdglich
machen, dass man einen Fachzahnarzttitel
durch den sogenannten ,Part-time-Master"
auch berufsbegleitend erwerben kann. Der
praktische Ausbildungsanteil erfolgt in der
Praxis, die theoretische Ausbildung mitsamt
Titelvergabe erfolgt an der Universitat. Die
bisherige strikte Grenzziehung zwischen Fort-
und Weiterbildung wird damit aufgeldst. Zu
diesem Zweck haben die BZAK, die DGZMK
und der Verband der zahnmedzinischen Hoch-
schullehrer VHZMK im Nov. 07 eine Koopera-
tionsvereinbarung abgeschlossen. Der BVAZ-
Vorstand hat in zahlreichen Gesprachen kei-
nen Zweifel daran gelassen, dass die Etablie-
rung berufsbegleitender "postgraduierter Ma-
ster" - schon gar keine im Nebenberuf gegen
Sitzfleisch und Geld erworbene - mit den All-
gemeinzahnarzten nicht verhandelbar ist, weil
dies mit dem Bologna-Prozess (als dessen
zwangslaufige Folge dies alles "verkauft" wer-
den soll) nichts zu tun hat. Man brauchte die-
se Ausbildung nicht, wenn die Hochschulleh-
rer ihre Pflicht zur Ausbildung der Studenten
nicht vernachldssigen wiirden, um postgradu-
iert durch die Fortbildungskurse im Lande und
durch die Regenbogenpresse zu tingeln. Vieles
deutet darauf hin, dass es in der Zahnarzte-
schaft genau so laufen soll, wie weiland bei
den Hausarzten: Erst schafft man zahlreiche
Fach(zahn)arzt-Titel, die anschlieBend den
Fach(zahn)arzten zur Legitimation dienen, sich
bei den Honoraren der Allgemein(zahn)arzte zu
bedienen. Die Dummen dabei waren die Allge-
meinzahnéarzte! (Quelle: www.bvaz.de)

Aus BVAZ-Meldung Mai 08: Die Qualitat
der zahnirztlichen Ausbildung wird fiir
das schnelle Fortbildungs-Geld geopfert
Bevor im Herbst 2008 die deutschen Univer-
sititen mit phantasievollen Bachelor- und
Mastertiteln in den zahndrztlichen Fort- und
Weiterbildungsmarkt einsteigen koénnen, si-
cherte sich eine Osterreichische Universitat
schon ihre Pfriinde: Gemeinsam mit der ZAK

Hessen und deren Prasidenten Dr. M. Frank hat
die Donau-Universitdt Krems einen Master-
Lehrgang ,Implantologie” entwickelt. In An-
schluss an das Curriculum Implantologie der
hessischen ZAK bietet sie gegen die Gebiihr von
18,000 € eine dreisemestrige Weiterbildung
zum ,schildfahigen, akademischen Grad ,Mas-
ter of Science Implantologie™ an. Die Ab-
schlusspriifung fiir die hessischen Implantolo-
gen findet im Osterreichischen Krems statt.
.Wir wissen nicht, ... welche gewichtigen
Griinde die hessischen Selbstverwaltungs-
funktiondre dazu bewogen haben, die Fort-
bildungskompetenz der Kammer ohne Not in
osterreichische Hande auszusourcen”, kom-
mentiert BVAZ-Prasident Dr. Giinter Kau, ,A-
ber wir sehen mit Sorge, dass schon im Vor-
feld der Anderung der geplanten Weiterbil-
dungsordnung die Claims abgesteckt werden.”

Die Donau-Universitat Krems ist ein besonderes
Modell: eine offentliche Universitat mit privat-
wirtschaftlicher Organisation und Finanzierung,
spezialisiert auf postgraduale Weiterbildung.
Sie verzeichnet eine Liste von tiber 100 Institu-
tionen und Wirtschaftsunternehmen, mit denen
sie kooperiert bzw. von denen sie gefordert
wird. (www.donau-uni.ac.at)

Aus DAZ-Meldung Juni 08:

BZAK muss umgehend Farbe bekennen
Fatale Folgen fiir die Versorgung der Patienten
und die Kosten im Gesundheitswesen erkennt
der Vorstand des DAZ fiir den Fall einer Ande-
rung der Muster-Weiterbildungsordnung in
Richtung weiterer kiinstlicher Spezialisierun-
gen, insbesondere (iber den Erwerb postgra-
dualer Zusatzqualifikationen. ... Es ist davon
auszugehen, dass in puncto postgradualer
Spezialisierungen die BZAK die breite Mehr-
heit der Zahnarztinnen und Zahndrzte in
Deutschland gegen sich hat, welche es nicht
hinnehmen werden, bei derart einschneiden-
den Veranderungen ihrer Berufsaustibung fak-
tisch tibergangen zu werden. Diese Majoritét
der Zahnarzte, die ihre Patienten umfassend
behandeln wollen und kdnnen, zéhlen genau-
so wenig zu den NutznieBern weiterer Fach-
zahnarztgebiete wie die allermeisten Patien-
ten, die sich eine teure Spezialbehandlung in
der Regel nicht leisten wollen oder konnen.
NutznieBer sind vielmehr im Wesentlichen die
Anbieter postgradualer Spezialisierungen, die
auBerhalb der normalen Studiengdnge zu-
satzlich beschaftigten Hochschullehrer sowie
die Dentalindustrie. Insbesondere vor diesem
Hintergrund ist eine ,Politik der offenen Kar-
ten" seitens der BZAK mehr denn je vonnten.

Eindringlich warnt der DAZ vor den Folgen ei-
ner weiteren Zergliederung der zahnarztlichen
Berufsausbildung, sollten sich die Landes-
zahnarztekammern jemals an einer solchen
Muster-Weiterbildungsordnung der BZAK ori-
entieren. Wenn es das Ziel ist, die flichende-
ckende zahnérztliche Versorgung in Zukunft
schwerpunktmaBig nur noch in Spezialisten-
praxen durchfiinren zu lassen, wird die ei-
gentliche, zur tatsachlichen Berufsbefdhigung
flihrende Ausbildung erst nach dem Studium
erfolgen. Darunter wiirde zwangslaufig die re-
guldre universitre Ausbildung leiden, die
dann nur noch Zahnmediziner produziert, die
tiber eine lediglich theoretische Berufsbefahi-
gung verfligen. Gleichzeitig miissten diese
Zahnmediziner jeweils Fachzahnarztbefahi-
gungen postgradual gegen viel Geld erwerben,
was wiederum zwangsldufig eine erhebliche
Verteuerung der zahnarztlichen Leistung zur
Folge haben wird. Dieses kann gesamtgesell-
schaftlich jedoch kein ernsthaftes Ziel sein.
Nach den Vorstellungen des DAZ ist der Ko-
nigsweg zur Verbesserung der zahnarztlichen
Befdhigung eine wesentlich intensivere uni-
versitare Ausbildung im Rahmen des Regel-
studiums... Der Zahnarzt ... muss mit dieser
Ausbildung und weiteren lebenslangen be-
rufsbegleitenden Fortbildungen in der Lage
sein, in samtlichen Teilgebieten der Zahnme-
dizin verantwortlich zu behandeln. Der DAZ
steht auf dem Standpunkt, dass Spezialisten
nur bei wenigen besonders schwierigen Ein-
zelfallen benotigt werden, wahrend die alle
Teilgebiete tiberschauende Behandlung durch
den Generalisten die Regel bleiben muss. Nur
so ist es moglich, mit den begrenzten Res-
sourcen im Gesundheitswesen effektiv und ef-
fizient umzugehen.

Aus Resolution der VV der KZVB Juli 08:
Berufsgerechte Approbations-, Fort- und
Weiterbildungsordnung gefordert

In der Diskussion um eine neue Approbati-
ons-, Fort- und Weiterbildungsordnung
sind Uberlegungen von Hochschullehrern
bekannt geworden, einen "Hauszahnarzt"
mit eingeschranktem Therapiespektrum
einzufiihren und daneben diverse zusatzli-
che Fachzahnirzte einzufiihren. Dahinter
verbirgt sich unter anderem, mehr finan-
ziellen Spielraum fiir Spezialisten auf Kos-
ten der Generalisten zu erzielen. Diese Be-
strebungen, einschlieBlich sektoraler Ho-
norarverteilungsmaBstabe werden von der
Vertreterversammlung der KZV Bayerns
entschieden abgelehnt. Durch solche Pldne
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wird lediglich einer Zersplitterung des
zahndrztlichen Berufsstandes Vorschub
geleistet und die Behandlung der Patien-
ten erschwert. Approbierte Zahnarztinnen
und Zahnéarzte kdnnen das gesamte Thera-
piespektrum der Zahnmedizin in den Pra-
xen anbieten und erbringen. Die dafiir not-
wendige kontinuierliche Fortbildung ist ei-
ne berufliche Pflicht und liegt in der Ver-
antwortung aller Zahndrztinnen und
Zahnérzte. Sie darf nicht von Partikularin-
teressen bestimmt werden. ...

Es gab weitere Stellungnahmen u.a. von bun-
desweiten Verbanden wie der VDZM, dem Deut-
schen Zahnarzteverband und dem FVDZ, von
landerbezogenen Zahnarzteorganisationen wie
Zahndrzte Zukunft Bayern, Zahnérzte fiir Nieder-
sachsen, Freier Zahnarzteschaft, von lokalen Zu-
sammenschliissen wie dem Zahnarzteforum Fiir-
stenfeldbruck, dem Zahnarztlichen Forderkreis
Aschaffenburg oder der Hildesheimer Initiative
fiir Zahngesundheit bis hin zu zahnirztlichen
Vertretungen auf Linder- oder Bezirksebene. Die
BZAK sah sich zu einer Reaktion genotigt:

BZAK-Stellungnahme Juni 2008

|. Bologna-Prozess, Hochschulrahmengesetz

1. Dieser, mit der Bologna-Erkldrung von
1999 eingeleitete Prozess, dem sich inzwischen
iber 40 europdische Lander angeschlossen ha-
ben, hat u.a. zum Ziel, ein zweistufiges System
von Bachelor und Masterabschliissen im Zu-
sammenhang mit der Ausbildung fiir alle Stu-
diengdngc einzufiihren. Die BZAK lehnt ein sol-
ches zweistufiges System fiir die Zahnmedizin-
Ausbildung strikt ab, weil nur ein breit angeleg-
tes, integriertes Studium von mindestens 5 Jah-
ren nach EU-Vorgaben mit dem Abschluss
Staatsexamen die wissenschaftlichen Kenntnisse
und Fertigkeiten vermitteln kann, die zur Aus-
tibung der Zahnheilkunde befahigen.

2 Unabhéngig davon ist mit dem Hoch-
schulrahmengesetz von 1999 die Maglichkeit
postgradualer Studiengidnge - wiederum in allen
Studienféchern - eingefiihrt worden, d. h. fiir die
Medizin und Zahnmedizin Studiengénge nach
dem Staatsexamen. Diese Madglichkeit eines post-
gradualen Studiengangs mit Abschluss eines Mas-
tergrades ist von einigen Universitaten oder Hoch-
schulen in der Folgezeit genutzt worden, um in
der Zahnmedizin postgraduierte Masterstudien-
gange einzufiihren. Die BZAK stellt fest, dass der
Bologna-Prozess keine Begriindung fiir postgra-
duale Masterstudiengange liefert.

3. Die Einflihrung postgradualer Studien-
gdnge liegt in der Verantwortung der Universitaten.

4. Durch die Konzeption eines modula-
ren Systems der zahnérztlichen Fort- und Wei-
terbildung versucht die BZAK zusammen mit
DGZMK und VHZMK (Kooperationsvertrag)
Qualitatskriterien fiir postgraduale Studiengan-
ge in der Zahnmedizin durchzusetzen, den vor-
handenen Wildwuchs einzuddmmen und Trans-
parenz und Vergleichbarkeit, z. B. in den Leis-
tungsanforderungen, bei postgradualen Mas-
terstudiengangen zu erreichen.

[I. Approbationsordnung

1. Eine Novellierung der Approbationsord-
nung, die aus dem Jahr 1955 datiert, wird seit
mehr als 15 Jahren von der BZAK dringend gefor-
dert. Der einvernehmlich zwischen BZAK, VHZMK,
DGZMK und FVDZ erarbeitete Entwurf sieht eine
enge Verzahnung mit dem vorklinischen Medizin-
studium vor, um Kompetenzen fiir Zahnmediziner
zu erweitern. Der Entwurf befindet sich bereits in
der Abstimmung zwischen Bundesgesundheitsmi-
nisterium und den Bundeslandern.

D Die neue Approbationsordnung fordert,
dass der Zahnarzt nach seinem Staatsexamen auf
wissenschaftlicher Basis theoretisch und prak-
tisch so ausgebildet ist, dass er eigenverantwort-
lich und selbststdndig Zahnheilkunde ausiiben
kann, und dariiber hinaus zu lebenslangem Lernen
durch Fortbildung, postgraduiertem Studium oder
Weiterbildung befahigt ist.

3. Daraus ergibt sich, dass die Ausbildung auf
der Grundlage der Approbationsordnung nach erfolg-
reichem Studium zum berufsfertigen Zahnarzt fiihrt.

1. Weiterbildung

1I2 Beschluss der Bundesversammlung
2007 ,Die BZAK spricht sich dafiir aus, eine frei-
willige und selbstbestimmte Fort- und Weiterbil-
dung im Sinne eines mdglichst liberalen und fle-
xiblen Systems der postgradualen Qualifizierung
weiter zu entwickeln. Hierzu wird ein modulares
System mit ECTS-analogen Kriterien angestrebt.
Die Bundesversammlung fordert den Vorstand der
BZAK auf, zeitnah einen praxisgeeigneten und
realisierbaren Vorschlag fiir eine Novellierung der
Musterweiterbildungsordnung  vorzulegen und
hierbei die berufsbegleitenden postgradualen
Fortbildungen sowie die europarechtlichen Vorga-
ben zu beriicksichtigen. Das mit der neuen Appro-
bationsordnung zu fixierende Ziel, dass das Zahn-
medizinstudium zu einem berufsfertigen Zahnarzt
flihrt, bleibt hiervon unberiihrt."

2. Die Gestaltung und Forderung der Wei-
terbildung ist Aufgabe der Zahnarztekammern.
Entwicklungen, wie vermehrt angebotene Master-
studiengange, Tatigkeitsschwerpunkte, curriculére
zertifizierte  Fortbildungen und  Spezialisten-
Qualifizierungen durch Fachgesellschaften haben
mittlerweile die klare Trennung zwischen Fort- und
Weiterbildung verwischt. Deshalb soll ein System
geschaffen werden, das tber modulare Strukturen
und ECTS-Bewertungen Durchlassigkeit und Trans-
parenz fiir Berufsstand und Patienten schafft.

3.  Die Weiterbildung zum Fachzahnarzt
ist die hochste Stufe der zahnarztlichen Qualifi-
zierung. Die Gestaltung der Weiterbildung und die
Vergabe von Fachzahnarzttiteln unterliegen auf
Grundlage der Heilberufsgesetzgebung der Linder
ausschlieBlich der Hoheit der Landeszahnirzte-
kammern und sollen im Rahmen eines modularen
Vorgehens mit den betreffenden Hochschulein-
richtungen abgestimmt werden (Kooperationsver-
trag). Der bisherige Weg einer vierjahrigen Fach-
zahnarztweiterbildung bleibt hiervon weiterhin
offen und unberiihrt.

4. Eine Ausweitung der Weiterbildungs-
gebiete ist nicht Gegenstand der jetzigen Diskus-
sion und durch keine Beschliisse gedeckt.

5.  Pflichtweiterbildungen nach Ab-
solvierung der Ausbildung (Staatsexamen)
werden abgelehnt.

6. Die Gestaltung der Musterweiterbil-
dungsordnung unterliegt ausschlieBlich fachlichen
Gesichtspunkten und dient nicht der Gestaltung
von Verteilungskdmpfen im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

7. Die Musterweiterbildungsordnung der
BZAK wird im Rahmen einer breiten Diskussion
unter Einbeziehung aller Landeszahnarztekam-
mern und ihrer Gremien diskutiert und steht
auch der Diskussion in den Berufsverbanden zur
Verfligung, ehe sie auf einer der nachsten Bun-
desversammlungen beschlossen werden kann.
Die BZAK empfiehlt allen, die sich an der Diskus-
sion liber die Weiterbildung beteiligen, sich mit
den rechtlichen Grundlagen in den Heilberufsge-
setzen der Lander, den vorhandenen Weiterbil-
dungsordnungen der Landeszahnarztekammern
und dem modularen System der postgradualen
zahndrztlichen Fort- und Weiterbildung ausein-
ander zu setzen. Weder das Schiiren von Angs-
ten noch das Durchsetzen von selektiven Interes-
sen im Hinblick auf die Verteilungsdiskussion
fordert eine sachdienliche Auseinandersetzung
im Interesse des gesamten Berufsstandes."
(BZAK-Schreiben an Delegierte zur Bundesver-
sammlung 17.06.08, zit. nach adp-medien)

Im Vorfeld der WBO-Debatte hatte es verschie-
dentlich AuBerungen von Fachverbandsvertre-
tern zur Notwendigkeit von Spezialistenbe-
handlung gegeben, so u.a. vom Vorsitzenden
der AG Endodontologie und dentale Traumato-
logie (AGET), Prof. Michael Hiilsmann. Hier pro-
testierten nicht nur Organisationen der ,WBO-
Allianz", sondern inzwischen auch die KZBV in
einem Brief an Prof. Hilsmann:

Ihre auf einer anscheinend unzureichenden
empirischen Basis fuBenden Negativbewer-
tungen der endodontischen Leistungen der
Zahndrzte im Allgemeinen gehen einher mit
der Empfehlung an zwangsldufig verunsi-
cherte Patienten, einen Spezialisten fiir Wur-
zelkanalbehandlungen aufzusuchen. Im Lich-
te dieser AuBerungen stellt sich fiir die KZBV
als Interessenvertretung der gesamten Ver-
tragszahnarzteschaft die Frage, inwieweit
hier absichtsvoll einer ,closed-shop-Politik"
bestimmter Fachkreise Vorschub geleistet
werden soll, die den zahnérztlichen Genera-
listen diskreditieren und den Markt fiir endo-
dontische Leistungen abschotten soll. Diese
Frage dréngt sich umso mehr auf, wenn man
im Blick hat, dass die AGET unter lhrem Vor-
sitz mit der Akademie Praxis und Wissen-
schaft gerade ein Fortbildungsprogramm
aufgelegt hat, das einen Masterabschluss
ermdglicht. Im Interesse aller Vertragszahn-
arzte fordern wir Sie auf, lhre offentlichen
AuBerungen zukiinftig mit mehr Bedacht
und als Wissenschaftler auf der Basis der
einschldgigen methodischen Prinzipien der
empirischen Forschung zu tatigen ..."
(Quelle: KZBV 12.08.08)

Noch ist offen, wie im Herbst ber die
Weiterbildungsordnung entschieden wird.

Von Zahnarzten fiir Zahnarzte




Das Interesse der Kollegenschaft an unse-
ren zahnarztlichen Kérperschaften scheint
zu schwinden. An der Wahlbeteiligung zu
den Korperschaften KZV, Kammer und
Versorgungswerk ist das unschwer abzule-
sen. Mdglicherweise hat dies auch mit den
seit geraumer Zeit heftiger werdenden be-
rufspolitischen Auseinandersetzungen in
Berlin zu tun, die haufig als ,Verbandsge-
rangel" wahrgenommen werden. Zumin-
dest gibt es den Versuch von Seiten derje-
nigen, die den Zugang zu den offiziellen
Mitteilungskandlen haben, eine solche
Wahrnehmung zu fordern.

Jahrzehntelang haben der Verband der
Zahnéarzte von Berlin und der Freie Ver-
band Deutscher Zahnérzte in Berlin die
zahndrztlichen Korperschaften beherrscht.

Die lange Zeit der Machtausiibung des
VdZvB und des Freien Verbandes hat in al-
len drei Kdorperschaften eine Vetternwirt-
schaft und Selbstbedienungsmentalitat
begiinstigt, welche die Kassenzahnarztli-
che Vereinigung, die Zahndrztekammer
und das Versorgungswerk in groBe
Schwierigkeiten gefiihrt haben. Diese
Missstande tber interne kollegiale Gespra-
che zwischen kritischen Kollegen und dem
Establishment schrittweise zu beheben, ist
nicht gelungen Die Arroganz der Macht in
den Vorstanden war starker. Zunehmend
mussten darum Gerichte bemiiht werden,
um die Arbeit in den Kdrperschaften wie-
der in satzungskonforme Bahnen zu lenken.

Nur drei Beispiele:

Kzv

Nach wie vor ermittelt die Staatsanwalt-
schaft gegen den Vorstand der KZV wegen
der Abrechnung von Sitzungsgeldern, wel-
che der Rechnungspriifungsausschuss als
falsch beanstandet hat. Die auf Grund ei-
nes Verfahrensfehlers doppelt erfolgte
Entlastung durch die Anhdnger des Vor-
standes wird ihm nicht viel niitzen, falls es
zu einer Anklage kommt. Deutlich wird aus
dieser Entlastung trotz des offensichtli-
chen Fehlverhaltens des Vorstandes, dass
von den Mehrheitsverbanden keine Besse-
rung der Verhaltnisse zu erwarten ist. Dass
eine Ermichtigung fiir den Nachtnotfall-
dienst nur zum Schein dem Vivantes - Kli-
nikum erteilt worden war, ist inzwischen
auch gerichtlich unanfechtbar festgestellt
worden. Betrieben wurde der Nachtnot-
falldienst in Wirklichkeit von dem Presse-
sprecher der KZV Berlin, Vorstandsmitglied
des Verbandes der Zahnadrzte von Berlin
und Mitglied des Haushaltausschusses der
KZBV Dr. M.

Kammer

Das Berliner Verwaltungsgericht hat die
Wahlen zur Zahnarztekammer auf Grund
grober Verfahrensfehler fiir ungiiltig er-
klart. Ob die Wahlen manipuliert waren,
musste das Gericht dabei nicht einmal
entscheiden. Eine von vielen ungekldrten
Fragen in diesem Zusammenhang ist, wie
und welche der im Haus der KZV einge-
worfenen Wabhlbriefe zum Sitz der Zahn-
drztekammer gelangt sind. Schlamperei ist
auch eine Form der Geringschatzung fiir
die ibernommene Verantwortung.

Versorgungswerk

Die erste angestrengte Klage gegen das
Versorgungswerk wegen der Kiirzung der
Rentenanwartschaften um 16 % - die ent-
gegen allen anders lautenden Erkldrungen
iiberwiegend auf Fehlspekulationen mit
Aktien zurlickzufiihren ist - hat zu einem
Vergleich gefiihrt, in dem das Versor-
gungswerk diese Kiirzung fiir den Bereich

der freiwilligen Hoherversorgung hat zu-
ricknehmen missen. Die Vorsitzende
Richterin sprach von einer tickenden Zeit-
bombe, obwohl sie nicht einmal die versi-
cherungsmathematischen Gutachten kann-
te, die kritischen Beobachtern schon lan-
ger die Haare zu Berge stehen lassen.

Alle diese gerichtlichen Entscheidungen
betreffen die Mitglieder der drei Korper-
schaften finanziell massiv. Wegen der per-
sonellen Verquickungen in den drei Kér-
perschaften ist es nicht nur legitim, son-
dern sogar erforderlich, vor der anstehen-
den Neuwahl zur Zahnarztekammer Berlin
auf die Missstande im ganzen Korper-
schaftshaus hinzuweisen. Der Filz, der seit
langem in den Mehrheitsverbdnden ent-
standen ist, kann nur {ber gednderte
Mehrheiten aufgelost werden. Die Kam-
merwabhl ist die ndchste Gelegenheit!

Ich kenne nur die Verhaltnisse in Berlin,
und Berlin versucht sich immer als etwas
Besonderes darzustellen. Vielleicht ist das
ja so und die Korperschaftsmitglieder an-
derer Regionen konnen sich mit Entsetzen
von unseren Zustdnden abwenden. Viel-
leicht gibt die Darstellung unserer Proble-
me aber auch AnstoB3, woanders mit ge-
steigerter Aufmerksamkeit die eigenen
Vertreter zu beobachten.

Dr. Helmut
Dohmeier-de Haan, Berlin
BUZ-Vorsitzender und DAZ-Mitglied

P.S. Ein - eigentlich nur marginales -
Beispiel gutsherrlichen Verhaltens der
Vorstinde von KZV und Kammer be-
trifft den DAZ direkt: Ein Einladungs-
Flyer fiir unsere Jahreshauptversamm-
lung mit Fortbildung darf dieses Jahr
wieder nicht in das Mitteilungsblatt
der Berliner Zahnarzte eingelegt wer-
den, weil das Verbandswerbung sei.
Werbungen anderer Vereinigungen fir
vergleichbare Veranstaltungen wurden
dagegen genehmigt.
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Neues aus dem
Qualitatssicherungsprojekt des DAZ

Im Herbst starten gemeinsame Patientenbefragungen

in Arzt- und Zahnarztpraxen in Kooperation mit dem
NAV-Virchow-Bund

Kernelemente des QSP

2004 hat der DAZ sein Projekt Qualitatssi-
cherung (QSP) gestartet, an dem sich seither
eine Reihe niedergelassener Zahnéarztinnen
und Zahndrzte beteiligen. Kernelemente des
Projekts sind eine Selbstverpflichtungserkl-
rung, sprich: die Verpflichtung der Teilneh-
mer auf bestimmte Grundsitze patienten-
und qualitatsorientierter Arbeit, sowie eine
permanente Patientenbefragung. Die Aus-
wertungen wurden von Anfang an durch die
Brendan-Schmittmann-Stiftung des NAV-
Virchow-Bundes vorgenommen, die bereits
eine Studie zu den ersten Ergebnissen versf-
fentlicht hat. Die gewonnenen Daten geben,
anders als die meisten Patienten-Zufrieden-
heits-Erhebungen, Aufschluss auch ber
qualitatsrelevante Aspekte der Arbeitsweise
einer Praxis und liefern Hinweise auf Verbes-
serungsnotwendigkeiten und -mdglichkeiten.

NAV-Virchow-Bund fiihrt ebenfalls
Patientenbefragungen durch

Inzwischen ist die Einbindung des DAZ-
Projektes in ein groBeres Projekt in Angriff
genommen worden. Der drztliche Partner-
verband des DAZ, der NAV-Virchow-Bund,
Verband der niedergelassenen Arzte
Deutschlands, bietet, angeregt durch das
DAZ-Konzept, seinen Mitgliedern ebenfalls
ein Instrumentarium fiir Patientenbefra-
gungen und Auswertungen Uber die Bren-
dan-Schmittmann-Stiftung an. Da ein Teil
der qualitatsbezogenen Fragestellungen in
Arzt- und Zahnarztpraxen identisch ist,
liegt es nahe, beide Projekte zu synchroni-
sieren und so noch bessere Vergleichs-
und Servicemdglichkeiten fiir die Projekt-
teilnehmer zu erreichen.

Mithilfe von Pilotstudien und Expertenein-
schatzungen wurden die Befragungsin-
strumente weiterentwickelt und nunmehr
ein allgemeiner Fragebogen erstellt, der
fachiibergreifend in Zahnarztpraxen und
Arztpraxen aller Fachrichtungen angewen-
det werden kann, erganzt durch den liber-
arbeiteten QSP-Fragebogen fiir den zahn-
arztlichen Bereich und zukiinftig erganzt
durch spezifische Erhebungsbdgen fiir ein-

zelne andere drztliche Disziplinen. Diese
neuen Materialien werden in absehbarer
Zeit zur Verfiigung stehen. Das DAZ-
Projekt wird seine Regularien entspre-
chend anpassen.

Was bedeuten diese Verinderungen fiir
die bisherigen Projektteilnehmer?

Die Projektleitung wird die alten Fragebo-
gen nur noch sehr eingeschrankt versenden.
Natiirlich werden alle eingehenden Frage-
bdgen in der alten bekannten Form ausge-
wertet. Wer die festgelegte Mindestzahl an
Riickldufen und den Bewertungsdurch-
schnitt erreicht, dem wird wie gewohnt das
Qualitatssiegel flir den neuen Zeitraum, fiir
die Jahre 2008 bis 2010, verliehen.

Mit dem 4. Quartal 2008 soll dann ein
neuer Abschnitt unseres Konzeptes begin-
nen. Jede teilnehmende Praxis erhilt eine
festgelegte Anzahl von 80 FragebGgen. Der
allgemeine Teil gilt fiir alle Arztpraxen jeg-
licher Fachrichtung. Fiir die Fachrichtung
Zahnmedizin sollen unsere Patienten spe-
zifische Fragen unseres Fachgebietes be-
antworten. Der ausgewahlte Patient erhilt
neben unserem Flyer und einem Umschlag
zur Sendung des Fragebogens an die Aus-
wertungsstelle ein Anschreiben, das ihn
uber die Hintergriinde der Umfrage auf-
klart und ihn zum Ausfiillen der Fragebo-
gen motivieren soll.

Befragungsaktion wird vereinfacht

Die Projektteilnehmer werden, auch wenn
sie schon seit ldngerer Zeit zum QSP geho-
ren, aus organisatorischen Griinden gebe-
ten, noch einmal eine Teilnahmeerkldrung
abzugeben und einen Praxisfragebogen
aktuell auszufiillen und an die angegebene
Adresse zuriickzuschicken. Zugleich erhal-
ten sie ein Informationsblatt zur Patien-
tenbefragung in ihrer Praxis.

Die wichtigste Veranderung gibt es im Aus-
teilungsmodus der Fragebdgen. Die Frage-
bogensets werden an aufeinander folgen-
den Offnungstagen der Praxis ausgeteilt, bis
alle 80 Fragebogensets ausgegeben sind.

Alle Patienten, die unsere Praxis aufsuchen,
erhalten ein Fragebogenset. Ausnahmen:
Patienten unter 18 Jahren, Patienten ohne
ausreichende Deutschkenntnisse.

Nach dieser Verdnderung wird eine Praxis
nur noch in einem kurzen Zeitraum mit der
Organisation der Fragebogenerhebung be-
lastet. Das ist sicherlich eine Entlastung. Die
Befragungsunterlagen erscheinen alle in ei-
ner neuen Ubersichtlichen und schnell aus-
wertbaren Form. Aufgrund der neuen Frage-
bdgen und des groBeren Kollektivs beteiligter
Praxen werden die Auswertungen zukiinftig
noch aussagekraftiger und interessanter.

Das QSP entwickelt sich weiter =
Machen Sie mit!

Wir kénnen Sie alle nur sehr herzlich ein-
laden, zu der jahrlichen Versammlung der
QS-Projekt-Teilnehmer am 20. September
2008 in Berlin im Rahmen der DAZ-IUZB-
Jahrestagung zu kommen. Diskutieren Sie
mit Gber Qualitdtssicherung und Quali-
tatsmanagement in Zahnarztpraxen! Brin-
gen Sie lhre Erfahrungen ein und tragen
Sie bei zur weiteren Entwicklung des Pro-
jektes. Nadheres liber die Tagung erfahren
Sie in diesem DAZ-Forum auf den Seiten
12-13. Detaillierte Informationen zum
Projekt erhalten Sie (libers Internet unter
www.gsp-daz.de sowie lber die Adresse:

Dr. Peter Nachtweh
Kaiserdamm 97, 14057 Berlin
Tel. 030/3022010, Fax 030/3255610
Mail pnachtweh@t-online.de
www.gsp-daz.de

Qualitdts-Management in Zahnarztpraxen
ist inzwischen gesetzlich vorgeschrieben.
Hier wird lhnen eine praxisgerechte unbii-
rokratische Mdglichkeit geboten. Nehmen
Sie Kontakt mit uns auf!

Dr. Peter Nachtweh, QSP-Projektleiter
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DAZ-Jahrestagung 20./21. September 2008
Hotel Albrechtshof, Albrechtstr. 8, Berlin-Mitte

Der DAZ veranstaltet seine Jahrestagung dieses Mal zusammen mit der

Initiative Unabhéngige Zahnirzte Berlin (1UZB)

Beide Verbinde laden am Samstagvormittag zu einer 6ffentlichen Fortbildungsveranstaltung ein unter dem Titel:

+Medizin und Schonheitswahn -
Ethische Grenzen einer marktorientierten Zahnheilkunde"

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

Gesamt-Programm

Freitag, 19.09.2008

ab 20%° Start-Treffen im Restaurant ,Alvis" des Hotel Albrechts-
hof, Albrechtstr. 8, 10117 Berlin, T. 030/30886-0

Samstag, 20.09.2008

10  Erdffnung der Jahrestagung

Referat von Prof. Dr. Giovanni Maio, Freiburg:
.Medizin und Schonheitswahn -

Ethische Grenzen

einer marktorientierten Zahnheilkunde"

anschlieBend Diskussion

Fiir die Fortbildung werden 3 Fortbildungspunkte gemaB BZAK-KZBV-
DGZMK-Richtlinien vergeben. Ein Tagungsbeitrag wird nicht erhoben.

18 Mittagspause - die Teilnehmer sind zu einem Imbiss eingeladen

14 Jahreshauptversammlungen von DAZ und IUZB

ab 20 Gemiitliches Beisammensein im indischen Restaurant
Bombay, Friedrichstr. 106, Ecke ZiegelstraBe, 10117 Ber-

lin-Mitte, Tel./Fax 030/28484953

Sonntag, 21.09.2008

9-14" Fortsetzung DAZ-Jahreshauptversammlung
in der Praxis Dr. Eva Hiibner (Eingang wie BZAK), Chaus-
seestr. 113, 10115 Berlin, Tel. 030/2823638, Fax 28097153

DAZ-Jahreshauptversammlung
20.09.2008, 14° bis 17%° sowie 21.09.2008, ab gy

1) Eroffnung durch den DAZ-Vorsitzenden, Wahl von Diskus-
sions- und Wahlleiter, Festlegung der Tagesordnung

2) Tatigkeits- und Rechenschaftsbericht des DAZ-Vorstan-
des mit Informationen zur berufspolitischen Situation,
zu Initiativen.des DAZ und zur DAZ-internen Situation;
anschlieBend Diskussion

3) Berichte aus der Geschaftsstelle und den verschiedenen
Arbeitsbereichen des DAZ inkl. Forum-Redaktion und
Diskussion

4) Antrige an die Mitgliederversammlung (satzungsgemaf
eine Woche vorher beim Vorstand/der Geschéaftsstelle
einzureichen), Diskussion, Beschlussfassung

5) a) Berichte Kassierer und Kassenpriifer; Diskussion
b) Entlastung des Vorstandes

6) TurnusgemaBe Neuwahl des DAZ-Vorstandes

7) a) Wahl der Kassenpriifer fiir 2009
b) Bestatigung der Beitragsordnung flir 2009
¢) Verabschiedung des Haushaltsplanes 2009

8) Planung der nichsten Aktivitdten, Jahrestagung 2009
9) Verschiedenes
pA

Z

Versammlung des

DAZ-Projektes Qualitatssicherung
20.09.2008, 17° bis 18

Bericht der Projektleitung, Vorstellung der Verdnderungen
beim Projekt wg. Synchronisierung des Projektes mit der Ak-
tion Praxisbewertung des NAV-Virchow-Bundes, Diskussion
und Beschlussfassung zur Anpassung der Projektordnung und
div. Projekt-Materialien, Vorstellung der neuesten Befragungs-
ergebnisse, Siegel-Vergabe, Planung der ndchsten Schritte
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Zum Referenten
Prof. Dr. Giovanni Maio

Prof. Maio, der Medizin, Philosophie und Ge-
schichte studiert hat und vor seiner Habilitation
zunachst eine Facharztweiterbildung in Innerer
Medizin absolvierte, leitet seit 2006 das Institut
fiir Ethik und Geschichte der Medizin in Freiburg.
Er setzte sich u.a. kritisch
mit der Zunahme zahnmedi-
zinisch-kosmetischer  MaB-
nahmen und der Kommer-
zialisierung in der Zahn-
heilkunde auseinander.
.Der Patient”, so Maio,
.wird uns heute in vielen
Bereichen der Medizin
vornehmlich als Kunde
prasentiert, und er gibt
sich mit seinem An-
spruchsdenken auch meistens als Kunde zu erken-
nen, so dass es mehr als nahe liegt, ihn von Seiten
der Medizin auch als einen solchen zu behandeln. In
ethischer Hinsicht stellt sich aber die Frage, ob eine
solche Umorientierung der Medizin Uberhaupt
statthaft ist. Gerade im Bereich der Zahnheilkunde
und erst recht in Bezug auf die dsthetischen Ange-
bote der ,modernen’ Zahnheilkunde treten die ethi-
schen Grenzen eines solchen ldentitdtswandels of-
fen zutage."

Mehr erfahren Sie bei der Veranstaltung am
20.09.2008. Wir bitten um Anmeldung beim:

DAZ im NAV-Virchow-Bund
Belfortstr. 9, 50668 Koln
Tel. 0221/97300545, Fax 0221/7391239
Mail kontakt@daz-web.de

- [
IUZB-Jahreshauptversammlung
20.09.2008, 14°-18° Uhr

1) BegriiBung durch den Vorsitzenden

2) Bericht des Vorstandes

3) Bericht des Kassenwarts

4) Bericht liber die Arbeit der gewahlten Mit-
glieder der IUZB in der VV der KZV Berlin
und anderen Gremien

5) Versorgungswerk

6) Kammerwahlkampf

7) Antrdge

8) Verschiedenes

www.iuzb.orq

Symbol fiir Transparenz und Biirgerbeteiligung:
die 6ffentlich zugangliche und durchsichtige Kuppel des Berliner Reichstages
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Wonach beurteilen Sie die Attraktivitiat eines Menschen?

Gepflegte Zahne
Augen
Haare
Mund

Nase

[ J alle Befragten,
Lo n=404, Rang 1

Quelle: EMROS, Stand Dezember 2006

Keine Frage - Asthetik ist gefragt und be-
dient sich immer haufiger nicht nur modi-
scher und kosmetischer sondern auch me-
dizinischer Mittel. Wie stellt sich diese
Entwicklung aus Sicht von Patientenbera-
tern dar? Judith Storf, Mitarbeiterin der
Unabhéngigen Patientenberatung Biele-
feld (UPD) und zugleich Sprecherin der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientin-
nenstellen (BAGP) hat uns ihre Erfahrun-
gen geschildert. Sie konstatiert einen re-
gelrechten ,Schdonheitswahn”.

Der zunehmende Schonheitswahn (bt auf
den medizinischen Bereich einen zuneh-
menden Einfluss aus. Umgekehrt wird der
Wahn durch Mediziner/innen mit begiins-
tigt. Der Anreiz, VerschénerungsmaBnah-
men anzubieten, ist groB, die Gewinnspan-
ne in diesem Bereich verfiihrerisch hoch.
Also werden mit wachsender Tendenz in
ganz normalen (Zahn)Arztpraxen - fach-
ubergreifend! - Angebote zur vermeintli-
chen Verschonerung angeboten. Die Ten-
denz, Patient/innen auch in diesem Bereich
als Kunden zu definieren, nimmt zu. Fehlge-
leitete Wiinsche von Patient/innen werden
von einem Teil der (Zahn)Arzteschaft aus-
genutzt.

Auf der anderen Seite gibt es immer haufi-
ger Anfragen nach MaBnahmen zur ,Ver-
schonerung” bei Nutzer/innen. Immer mehr
Menschen verfallen der u.a. durch Medien
und Werbung transportierten Idee, mittels
chirurgischer Kérperkorrekturen ,bessere”
Menschen zu werden. Suggeriert wird be-
ruflicher Erfolg, steigende Beliebtheit,
gliickliche Partnerschaft. Besonders an-
sprechbar sind zundchst junge Menschen,

Grafik: Initiative proDente e.V.

weil sie mit diesem Schonheitswahn auf-
wachsen und entsprechend geprégt sind.
Aber auch Frauen, die dem gewiinschtem
Schénheitsideal (schlank, glatt) nicht mehr
entsprechen, entscheiden sich fiir ,Nach-
besserungen” durch Chirurgen. Im zahnme-
dizinischem Bereich (Zahnregulierung) spie-
len zudem Kinder als Kunden eine groB3e
Rolle. Die Hemmschwellen, sich chirurgi-
scher Mittel zu bedienen, sinken auf beiden
Seiten, bei Arzt/innen und Patient/innen.

Fiir mich als Patientenvertreterin wird be-
sonders deutlich, wie ungeschiitzt Pati-
ent/innen diesem neuem Markt ausgeliefert
sind. Neben seridsen, verantwortungsvollen
Anbieter/innen gibt es erschreckend viele
zweifelhafte Anbieter/innen und Angebote.
Erschreckend ist die mangelnde Aufkldrung
uber Risiken und Nebenwirkungen von ope-
rativen Eingriffen. Erschreckend ist auch,
wie wenig Qualitatssicherung in diesem Be-
reich existiert. Der Markt wird beherrscht
von |Intransparenz, aggressiver Werbung,
teilweise Fehlinformation liber Kosten, Risi-
ken, Nebenwirkungen und Spatfolgen.

Das zeigen auch Beratungsanfragen in un-
abhdngigen Patientenstellen. Die Fragen
nach dem ,besten" Anbieter fiir Schon-
heitsoperationen nehmen genauso zu wie
der Beratungsbedarf nach Komplikationen
und Regressanspriichen. Nicht selten stim-
men zudem die im Vorfeld vereinbarten
Kosten nicht mit der Rechnung liberein.

Diese Tendenzen werden auch im zahnme-
dizinischen Versorgungsbereich deutlich.
Hier zeigt sich seit langerem ein klarer
Trend, durch operative MaBnahmen die op-

(Zahn-) Medizinische Eingrif_fe ohne Not?
Aufklirung ist unerlgsslich - gerade bei Asthetik-Behandlungen

tische Erscheinung der Person zu beeinflus-
sen. Durch Werbung in Zeitungsanzeigen,
auf Werbetafeln etc. wird an dem verbrei-
teten Denken angekniipft, dass schéne
Zéhne beruflich und privat mehr Erfolg
bringen. Mit Slogans wie ,lhre Zdhne sind
Ihr schonster Schmuck”, ,Zahne aufgereiht
wie Perlen”, ,Zeigen Sie ihr schonstes La-
cheln" usw. drdngen Zahnarzt/innen, Kie-
ferchirurgen und Kieferorthopaden auf den
Markt. Schone Zahne werden teilweise
gleichgesetzt mit korrekter Korperhygiene
und gelten als Beleg fiir einen hohen Status
der Person.

Wenn viele Zahnarzte/innen neben der nor-
malen Versorgung mit zahnerhaltenden
Therapien, Prothetik, Zahnersatz auch
MaBnahmen zur ,Verschonerung” anbieten,
ist das an sich nicht verwerflich, solange
der gesundheitliche Nutzen erkennbar ist
und den Patient/innen kein Schaden ent-
steht. Aber genau diese beiden Punkte sind
langst nicht immer erfiillt. Der Markt der
implantatgestiitzten Prothetik boomt bei-
spielsweise wie noch nie. Viele Patient/innen
wiinschen heute keinen herausnehmbaren
Zahnersatz mehr. Der ist wenig komfortabel
und man fiihlt
sich damit so
alt. Aber langst
nicht jeder Kie-
fer eignet sich
fur eine Imp-
lantatversor-
gung.  Auch
werden  Imp-
lantate  teil-
weise  ohne Neben-
Not eingesetzt, i wirkungen:
wenn bei- KFO-Therapie
spielsweise noch gentigend eigene Zahne vor-
handen sind, die sich als Briickenpfeiler eig-
nen. Beispiele aus dem Beratungsalltag der
Patientenstelle zeigen zudem, dass mancher
Zahnarzt nicht davor zuriickschreckt, gesun-
de, festsitzende Zdhne zu ziehen, um Imp-
lantate einzusetzen. Weil die implantatge-
stiitzten Zahne heller, gerader und somit
.Sschoner” sind als die gesunden eigenen.

Nfcht ohne

Besonders aufféllig ist auch die rasante Zu-
nahme der Patient/innen, die sich in die
Behandlung zur Zahnregulierung begeben.
Gemeint sind ausdriicklich nicht notwendi-
ge MaBnahmen im Bereich der Kieferchi-
rurgie und Kieferorthopadie. Gemeint ist der
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wild wuchernde Bereich der Angebote ohne
zahnmedizinische Notwendigkeit. Neben
den Begriindungen, dass eine Klammerthe-
rapie langfristig eine zahnerhaltene Maf-
nahme ist und zudem Kieferproblemen vor-
beugen kann, spielt die Asthetik eine groBe
Rolle. Nebenwirkungen, Schadigungen an
den Zdhnen, Erfolgsaussichten der Therapie
finden in vielen Aufklarungsgesprachen
kaum Erwdhnung. Galt man unter Kindern
und Jugendlichen mit Zahnspange friiher
noch als Loser, so ist sowas heute absolut
schick. Die Eltern lassen sich (iberzeugen,
sie wollen nur das Beste fiir ihre Kinder.
Wer aber kontrolliert, ob eine Therapie
wirklich notwendig ist? Die wenigsten El-
tern haben die Mdglichkeit, die Seriositat,
Notwendigkeit und Qualitdt des Angebotes,
Nebenwirkungen und Spatfolgen einzu-
schdtzen. Die Gesetzlichen Krankenkassen
haben zwar Kriterien festgelegt, wann eine
Zahnklammer abrechnungsfahig ist, aber
vermuten nicht viele Eltern dahinter eine
SparmaBnahme auf Kosten der Versicher-
ten, in diesem Fall ihres Kindes? Regelma-
Big beraten wir Betroffene bzw. Eltern nach
misslungener Kieferregulierung.

Wirklich erschreckend ist die hohe Zahl von
korperbezogenen ,Schdénheitsoperationen”,
die durch Kieferchirurgen durchgefiihrt
werden. Bauchstraffungen, BrustvergroBe-
rungen und Lifting, ausgefiihrt beispiels-
weise in Belegbetten, die urspriinglich fiir
Operationen aus dem zahnchirurgischen
Bereich gemietet waren. Ausgefiihrt von
nicht dazu ausgebildeten und daher meines
Erachtens nicht legitimierten Kieferchirur-
gen. Die Folgen fiir die betroffenen Patien-
tinnen sind katastrophal. Leider trauen sich
nach wie vor die wenigsten Patienten, nach
misslungener Operation gegen den Arzt ak-
tiv zu werden. Die Scham, seiner Eitelkeit
erlegen zu sein ist groB3, Angebote der me-
dizinischen und juristischen Unterstiitzung

sind gering. Zum Schutz
der Nutzer/innen bedarf es
konkreter Leitlinien, Wei-
terbildungen und Zulas-
sungsvoraussetzungen  fiir
Anbieter/innen von Schon-
heitschirurgie. Eine profes-
sionelle, unabhangige Auf-
kldrung von potenziellen
Nutzer/innen iiber Sinn,
Gefahren und Spatfolgen
vor der "Schonheitsopera-
tion" sollte Pflichtvoraus-
setzung sein. Diese sollte
nicht von der/dem Opera-
teur/in ausgefiihrt werden.
Insgesamt ldsst sich fest-
halten, dass Arzte/innen
eine Verantwortung haben, sie sollen die
Gesundheit ihrer Patient/innen (im Rahmen
ihrer Mdglichkeiten) erhalten und gegebe-
nenfalls wiederherstellen. Sie sollen die Ge-
sundheit |hrer Patient/innen nicht aufs
Spiel setzen!!!

Menschen sind individuelle Wesen, keine
nach der Schablone gefertigten Puppen. Er-
folgreiche  ,VerschénerungsmaBnahmen”
verschaffen den Nutzer/innen oft nur eine
kurzzeitige Befriedigung, dann werden neue
vermeintliche Mangel gefunden. Weil das
eigentliche Problem oft ganz woanders liegt
und mit chirurgischen Mitteln nicht aus der
Welt zu schaffen ist.

Judith Storf
Patientenberatung Bielefeld

Die Unabhangige Patientenberatung
Deutschland UPD bietet an:
- persdnliche Vor-Ort-Beratung in bundes-
weit 22 Beratungsstellen,
- liberregionale themenspezifische Bera-
tung sowie
- ein bundesweites Beratungstelefon
Tel. 01803/117722
Montag bis Freitag 10-18 Uhr
www.unabhaengige-patientenberatung.de

Aufklarung oder Werbung?
Die Kdrperschaften
halten es mit dem Zeitgeist

Nicht nur Patientenberatern kommt zu Ohren,
mit welchen fragwiirdigen Angeboten Zahn-
arztpraxen auf Kundenfang gehen. So duBerte
sich beispielsweise der Berliner Kammerprasi-
dent Dr. Wolfgang Schmiedel im Mitteilungs-
blatt der Berliner Zahndrzte lber Kollegen, die
Haarepilation, Behandlung von Fibromen, Fal-
ten, Altersflecken und Besenreisern sowie Per-
manent Make-up, Piercing und Tatoos feilbie-
ten. Schmiedel sprach die Warnung aus, dass
die Zahnérzteschaft so ihre Anerkennung als
freier Beruf verlieren und der Gewerbesteuer-
pflicht unterworfen werden kdnnte. Als ob es
nicht auch noch anderes zu verlieren gébe...

Tatsachlich sind kritische Aussagen der Korper-
schaften zu den zunehmenden Betédtigungen
von Zahndrzten jenseits medizinisch begriinde-
ter Zahnheilkunde und zu der Werbung fiir die-
se Aktivitaten eher rar. Die Kérperschaften und
etablierten Verbande selbst heben die Schon-
heits-Angebote auf die Fortbildungsagenda -
wenn ich mich nicht tdusche, war hier und da
auch mal ein Exkurs in ein Nachbargebiet wie
die Botox-Faltenunterspritzung dabei. Letzterer
Auswuchs diirfte inzwischen gestoppt sein, al-
lerdings nicht durch die zahnarztliche Selbst-
kontrolle. Eher schon durch die Konkurrenz, z.B.
die Gesellschaft fiir Asthetische Chirurgie
Deutschland. Das Diisseldorfer Amtsgericht
verhdngte kiirzlich wegen Faltenbehandlung
gegen einen Zahnarzt einen Strafbefehl lber
9000 Euro (AZ: 10 Js 274/07).

Subtiler als die offene Beauty-Werbung vieler Pra-
xen wirkt die Verbreitung zahnmedizinischen
Text- und Bildmaterials durch einige PR-Insti-
tutionen. Hier mischen Zahnarztevertreter mit, so
in dem von der BZAK mitfinanzierten Zusammen-
schluss ProDente. Man findet die journalisten-
und publikumsgerechten Text- und Bild-Happ-
chen dieser Organisationen wieder in allerlei
Print- und sonstigen Medien - von der Apothe-
kenzeitung bis zum Lokalblattchen und Rund-
funkspot. Das meiste ist fachlich fundierte Infor-
mation. Jedoch wird zwischen den Zeilen und in
den Bildern oft noch anderes transportiert: dass
man etwas fiir sein AuBeres (und deshalb) fiir sei-
ne Zéhne tun muss, dass der Zahnarzt der richtige
Ansprechpartner fiir dsthetische Fragen ist, dass
es fantastische Materialien gibt, dass mehr oder
weniger alles machbar und erreichbar ist: Schon-
heit, Erfolg, ein tolles Lebensgefiihl - nicht anders,
als es die Auto- oder Alkoholwerbung verspricht.
Das Umfragetableau auf Seite 14 z. B. hat bzgl.
Mundgesundheit sicher einen Erkenntniswert nahe
Null, es unterstiitzt jedoch die Werbung fiir Asthe-
tik-Leistungen. Neuerdings wird zudem vermittelt,
dass bei Zahnproblemen oftmals nur der Spezialist
weiterhelfen kann - ein Schelm, wer dahinter be-
stimmte Verbénde vermutet! Wirksam sind diese
professionell gestalteten, z. T. im Verbund mit me-
dientrachtigen ,Events” lancierten Botschaften mit
Sicherheit. Auch im Sinne von Aufkldrung? Das
fragt sich:
Irmgard Berger-Orsag. Troisdorf
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Zugegeben, ich hab oft geschmunzelt bei

der Lektiire des Forum-Beitrages von
Wolfgang Kirchhoff tber ,Grundziige und
Strategien sozialmedizinisch vertretbarer
implantat-prothetischer  Versorgungsfor-
men" im Heft 95, ein wunderbarer Rund-
schlag gegen alles, was derzeit mithilfe
der Implantologie implantatprothetisch
mdglich ist. Ein Schmunzeln, weil ich ge-
nauso alt bin wie Wolfgang Kirchhoff und
nach dem Staatsexamen 1972 mit ihm zu-
sammen einen grundsétzlichen Aufsatz
uber die Gruppen- und Gemeinschaftspra-
xis geschrieben habe und damit seine
Sprache und seinen Ansatz verstehen
kann. Zum anderen, weil ich, anders als er,
seit 32 Jahren Implantologie eingebettet
in die allgemeine Zahnmedizin betreibe,
vom ersten Tag an dokumentiert und kri-
tisch begleitet. Und da passt halt einiges
gar nicht zusammen.

Ich wiirde gerne den Begriff ,sozialmedizi-
nisch vertretbar" hinterfragen, der fiir
Kirchhoff anscheinend eine klare und feste
GroBe darstellt, tiber deren Kamm allerlei
geschoren werden kann, also auch die
Implantologie. HeiBt das, dass ein Zahner-
satz und damit auch die implantologische
Leistung von einer Versichertengemein-
schaft bezahlt werden kann oder muss?
Oder soll es eine sozialmedizinische Insti-
tution geben, die entscheidet, wer was be-
kommt?

Ich meine, dass es keine ,sozialmedizinisch
vertretbaren“implantat-prothetischen Ver-
sorgungsformen geben kann, sondern nur
eine in hochstem MaBe auf das einzelne
Individuum abgestimmte Versorgung, die
von ihm nach eingehender Unterrichtung
und Aufklarung (auch lber magliche Al-
ternativen) gewahlt wird. Begleitet wird
dieser Vorgang von dem selbstkritischen
Behandler, der sich die Frage stellen muss,

Rundschlag, Kahlschlag, Querschlag und andere Schlage:
Der gute alte Kirchhoff hat uns mal wieder provoziert

Im DAZ-Forum 95-2008 hat Dr. Wolfgang Kirchhoff die Entwicklung der Implantolo-
gie kritisch hinterfragt - hier eine Replik von einem, der seit 30 Jahren Implantologie
betreibt, zahlreiche Kollegen im In- und Ausland implantologisch fortgebildet hat und
trotzdem vor Ort seine Patienten als echter Hauszahnarzt (Hausbesuche inbegriffen!)
betreut: Dr. Sebastian Schmidinger. Seine Vorschldge zur Organisation und -

Finanzierung der Zahnmedizin diirften Stoff fiir Diskussionen bieten.

Ach, was muss man doch von bdsen
Zahnérzten gar Schlimmes lesen,
wenn sie schndden Mammons wegen

Implantate zahlreich legen

in den Knochen, den oft morschen,
statt fiir Zahnerhalt zu forschen!

ob er diesen oder jenen Eingriff sicher
durchfiihren kann, welche Prognose diese
Behandlung hat und ob er in der Rolle des
Patienten diesen Eingriff an sich selbst
durchfiihren lassen wiirde.

Das ist kein idealistisches Blabla, sondern
die Grundforderung schlechthin fiir das
Patient-Arztverhaltnis, die auch jeder (Le-
ser) gerne fiir sich in Anspruch nehmen
wiirde, egal bei welcher Erkrankung.

Leider ist es bei uns im Gesundheitswesen
wie in der Okologie: Es wird nicht ge-
macht, was der Mensch braucht, sondern
was der Anbieter kann. Erst liber den stei-
nigen Weg des Vergleichs kdnnte man das
Notwendige herausfiltern, da wo es Alter-
nativen gibt. Macht die Kollegin oder der
Kollege gerne und gut Amalgamfiillungen,
aber auch Schmelz-Atz-Technik sowie
Gold- und Keramik-Restaurationen, dann
kann der Patient nach Aufklarung ange-
messen wahlen, wobei die Kosten ein limi-
tierender Faktor sein konnen. Und da kann
dabei herauskommen, dass der Patient, der
ca. 15% seines Einkommens in eine genos-
senschaftliche Versicherung einbezahlt,
von dieser Versichertengemeinschaft die
gut gemachte Amalgamfiillung erstattet
bekommt, aber nicht mehr. Bene! Wer
mehr (aber nicht unbedingt Besseres) will,
kann es sich vielleicht leisten, aber das ist
ausschlieBlich seine eigene Sache.

Gibt es keine Alternativen wie am Beispiel
des atrophierten zahnlosen Unterkiefers:
Hier sollte man keine Edlan/Melchiar
Vestibulumplastik machen und auch keine
Mundbodenvertiefung und selbstverstand-
lich schon gar keine Auflagerungsplastik,
weil sie bekanntermaBen zu keinem besse-
ren Prothesenhalt fiihrt. Diese praprotheti-
sche Plastik wird aber an den Kliniken
durchgefiihrt, weil sie auf dem OP-Plan fiir

die Ausbildung zum MKG-Chirurgen steht.
Die einzig sinnvolle Alternative fir die
bessere Retention der Prothese sind min-
destens zwei Implantate im Bereich des
ersten Pramolaren. (evidenzbasiert, das
Ganze gibt es jetzt mehr als 30 Jahre, pro-
spektiv und retrospektiv durchgenudelt).
Die werden aber nicht gesetzt, weil die
genossenschaftliche  Versicherung/Kran-
kenkasse keinerlei Zuschuss oder gar Kos-
tentibernahme fiir diese MaBnahme ge-
wahrt, wahrend die unsinnige Vestibu-
lumplastik libernommen wird.

Was lernen wir daraus? Nichts! (Kahl-
schlag)

Im triiben Meer der immer noch mehr dif-
ferenzierten Abrechnungsmodalitaiten mit
ihrem Wenn und Aber tummeln sich die
ganz schlauen Abrechnungshaie und die
Sachbearbeiter und Rechtsanwaélte der
Krankenkassen/Versicherungen in einer
unheiligen Allianz (ich nehme dieses Wort
seit einiger Zeit ungern in den Mund). Die-
ses Formelwerk, das mit seinen jeweilig
neuesten Kommentaren (siehe Festzu-
schuss) bereits den Umfang der Bibel weit
liberschritten hat und die starksten Rech-
ner braucht, damit irgend etwas vorwarts
geht, impliziert, dass der Patient auf kei-
nen Fall durchblickt.

Er tragt eine dichte Augenbinde gefloch-
ten aus all den Abrechnungsregeln, die von
der Krankenkasse/Versicherung und der
Arzte- und Zahnirzteschaft hinter seinem
Kopf fest verknotet ist. Und weil das schon
von Geburt an so ist, bemerkt er es auch
gar nicht, dass er blind ist. Ich glaube
nicht, dass Kirchhoff diesen Zustand fiir
,Sozialmedizinisch vertretbar" halt.

Kénnte man Licht in das Dunkel bringen?
(Querschlag / Paukenschlag)
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Ja, mit Hilfe einer Speisekarte und einer
Registrierkasse! In jedem Restaurant gibt
es eine Speisekarte vor der Tiir und innen
drin. Da sind so 30 bis 40 Gerichte (beim
Chinesen und beim Italiener auch mal
100) drauf, die haben alle einen Preis. Und
je nach dem, wie groB der Hunger ist und
was man wahlt und isst, bekommt man
von der Registrierkasse eine Rechnung, die
man gleich vor Ort Gberpriifen kann.

Die Zahnheilkunde umfasst einschlieBlich
der Implantologie keine 100 echten Be-
handlungspraktiken, die mit einem variab-
len Faktor versehen allemal ausreichen,
um eine transparente Kostendarstellung zu
erstellen. Der Patient weiB vorher (Leis-
tungskatalog im Wartezimmer), was er
nachher bezahlen muss (Registrierkas-
se/Klapprechner) und ob die auf der Rech-
nung aufgefiihrten Leistungen auch tat-
sachlich erbracht wurden. Ob das die
Krankenkasse dann ganz oder teilweise
bezahlt nach mehrfachen Priifungen ein-
schlieBlich der diversen Vereinigungen
oder der Patient vor Ort, ist dann schon
egal. Der Patient hat endlich die Augen-
binde runter, er ist nicht mehr blind.

Was hat das alles mit sozialmedizinisch
vertretbaren implantat-prothetischen Ver-
sorgungsformen zu tun?

Sehr viel: Kirchhoff suggeriert eine sozial-
medizinische Norm oder Instanz, die sagt,
was gut und bose ist und was dem Einzel-
nen an implantat-prothetischer Versorgung
zugestanden werden kann. Diese Norm oder
Instanz gibt es nicht! (doxa tou theou)

Es gibt den Wunsch des Patienten, der

in aller Regel nicht aus Gaudi heraus

entstanden ist.

Es gibt die individuelle anatomische

Basis des Patienten:

a. Hohe des Alveolarfortsatzes | Im-
plantatlange

b. Breite des Alveolarfortsatzes |
Durchmesser

c. Interokklusalabstand

d. Art der Gegenbezahnung

e. Individuelle Konstitution

Es kann Defekte in der anatomischen

Basis geben, die die Art der Versorgung

limitieren oder augmentative Techni-

ken erfordern.

Es gibt unterschiedliche Behandlungs-

fahigkeiten.

Es gibt altersbedingte Versorgungsfor-

men.

Es gibt fiir viele Patienten ein Kosten-

limit.

Ich méchte an einem BEISPIEL zeigen, dass
es bei ein- und demselben Fall

UK-Freiende, es fehlen 44-47 und 36

sehr verschiedene Ldsungsansdtze geben
kann und muss. (Dabei ist der Oberkiefer
zum Teil vollprothetisch versorgt, zum Teil
vollbezahnt.). Die Laborpreise sind deut-
sche Laborpreise.

Fall 1

Riistige 80jahrige Patientin, gut saugende
OK-Totale, Verlust der Briicke 44-47 vor 2
Jahren, 37-43 ohne Befund. Patientin sagt,
sie kdme gut mit diesem Zustand zurecht
und kdnne alles kauen.

Art der Behandlung: Aufklarung tber die
verschiedenen Maglichkeiten, Belassen des
Zustandes

Kosten: keine

Fall 2

Rustiger Rentner, OK-Totale, 37 - 43 ohne
Befund. Kommt mit der OK-Versorgung
gut zurecht, wiinscht unten auch ,so was"
(Herausnehmbares).

Art der Behandlung: SM-Guss mit Klam-

mern an 43, 37 und 35

Kosten: 850.- € abziiglich Festzuschuss
300.- € Der Festzuschuss entspricht ca.
35 % der Gesamtkosten.

Fall 3

Patientin 50 Jahre, OK-Totale, UK SM-
Guss zum Ersatz von 44, 45, 46, 36.

.Bitte befreien Sie mich von diesem Teil,
seitdem ich dieses Teil tragen muss, fiihle
ich mich unwohl." Wunsch nach festsit-
zender Versorgung

Art der Behandlung: Briicke 35 - 37, Imp-
lantatbriicke 44 - 46.

Kosten: Briicke 35 - 37 MK NE 2.100.-
€, Briicke 44 - 46 MK NE 2 Implantate
3.800.- €, Gesamtkosten ca. 5.900. - €
abziigl. 300. - € Festzuschuss. Der Fest-
zuschuss entspricht ca. 5 % der Gesamt-
kosten.

Fall 4

Patient 50 Jahre, OK vollbezahnt (17 - 27),
UK: 14 mm Implantationstiefe maoglich,

"
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breiter Alveolarfortsatz 7 mm, hochliegen-
des Foramen mentale.

Art der Behandlung: Briicke von 35 - 37,
NE, Implantatbriicke NE 44 - 47, 3 Implan-
tate in der regio 44, 46, 47 mit 13 mm
Ldnge [ 5 mm Durchmesser.

Das entspricht 600 mm Implantatoberfla-

che anstelle der natiirlichen Wurzelober-
fliche von 1200 mm?>

Kosten: Briicke 35 - 37 MK NE 100.- €,
Briicke 44-47 MK NE 3 Implantate 5 450.-
€, Gesamtkosten ca. 7.450. - € abziigl.
300. - € Festzuschuss. Der Festzuschuss
entspricht ca. 4 % der Gesamtkosten.
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Fall 5

Patientin 45 Jahre, OK voll bezahnt (17
- 27), Implantationstiefe in regio 45,
46, 47 nur 10 mm, schmaler Kiefer-
kamm < 5 mm.
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Art der Behandlung: Briicke 35 - 37 MK
NE, Implantatkronen verblockt 44 nach 47,
4 Implantate regio 44, 45, 46, 47 mit 9
mm Lange / 3,8 mm Durchmesser, Implan-
tatoberfldche 480 mm?.

Kosten: Briicke 35 - 37 MK NE 2.100.-
€, Briicke 44 - 47 MK NE 4 Implantate
6.900.- €, Gesamtkosten ca. 9.000. - €
abziigl. 300. - € Festzuschuss.

Der Festzuschuss entspricht ca. 3 % der
Gesamtkosten.

Fall 6

Patient 50 Jahre, OK voll bezahnt (17-27),
UK 35 und 37 wurzelbehandelt, apikal o.B.
Patient wiinscht in regio 36 ein Implantat.
36: Implantationstiefe 14 mm, breiter Kie-
ferkamm, Implantationstiefe in regio 45:
10 mm, 46,47: 12 mm, schmaler Kiefer-
kamm < 5 mm.

Art der Behandlung: ZE auf Wunsch alles

hochgoldhaltig, 36 Einzelkrone auf Imp-
lantat, Implantatkronen verblockt 44 mit

45, 46 mit 47, 5 Implantate regio 44, 45,
46,47 mit 13/9/11/11 mm Linge / 3,8 mm
Durchmesser, regio 36: 13 mm Lange, 6
mm  Durchmesser, Implantatoberflache
rechts 530 mm?, Implantatoberfliche links
240 mm?.

Kosten: Krone 36 MK, 1 Implantat, Kronen
44 - 47 MK, 4 Implantate, Gesamtkosten
ca. 9.800. - € abziigl. 300. - € Festzu-
schuss. FestzuschuB entspricht ca. 3 % der
Gesamtkosten.

Fall 7

Patient 50 Jahre, OK voll bezahnt (17 -
27), 35 und 37 wurzelbehandelt, apikal

ohne Befund. Patient wiinscht in regio 36
ein Implantat. Implantationstiefe rechts 7
mm, crestal schmal, apikal breite Basis;
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36: 14 mm, breiter Kieferkamm.
Art der Behandlung: 36: Einzelkrone auf
Implantat, Distraktion des rechten Alveo-
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larfortsatzes um 8 mm, Implantatkronen
einzeln bei 44 und 45, 46 mit 47, 5 Im-
lantate regio 44, 45, 46, 47 mit 13 mm Lan-

7'
"

ge / 3,8 mm Durchmesser, regio 36: 13 mm
Ldnge, 6 mm Durchmesser, Implantatober-
flache rechts 530 mm?, Implantatoberfldche
links 240 mm?.

Kosten: Krone 36 MK, 1 Implantat, Kronen
44 - 47 MK, 4 Implantate, Distraktion, Kno-
chenaufbau: 2.100 €, Gesamtkosten ca.
12.000. - € abziigl. 300. - € Festzuschuss.

Der Festzuschuss entspricht ca. 2,5 % der
Gesamtkosten.

Alle diese Félle sind nach eingehender Auf-
kldrung und kritischer Wiirdigung der Alter-
nativen in der oben genannten Weise durch-
fiihrbar, sofern das Kénnen vorhanden ist.
Keiner dieser Behandlungen konnte man das
Kirchhoffsche ~ Pradikat  des  Hurra-
Implantismus anhangen.

Ich stimme Wolfgang Kirchhoff zu, dass der
Erhalt der Hart- und Weichgewebe durch
das Implantat als funktionellem Ersatz nicht
immer gelingt. Das gilt dhnlich auch fiir das
Augmentat (nicht aber bei der Distraktion),
das nicht immer halt, was es am Anfang ver-
spricht. Hier haben wir noch keine ausrei-
chend feinsinnigen Untersuchungsmethoden
und Erkenntnisse lber die Vorhersagbarkeit
dieses Vorgangs: Erhalt oder Atrophie durch
und trotz Funktion. Aber muss man deswe-
gen gleich alle Augmentationstechniken und
multiple Implantationen ablehnen, die iber
die absoluten Basisindikationen hinausge-
hen? Der klassische Sinuslift, in Deutschland
seit 1990 in groBem Umfang eingesetzt und
dokumentiert, ist ein Segen fiir die Men-
schen, die ohne Gaumenplatte leben wollen.

Warum ,boomt" denn die Implantatprothe-
tik? Weil die von Wolfgang Kirchhoff so
hochgelobte klassische Prothetik in vielen
Féllen ein funktional und &sthetisch unzurei-
chendes Ergebnis bringt, vom seelischen
.Kollateralschaden" noch nicht geredet. Wir
sind doch froh, dass wir endlich eine sehr
brauchbare Alternative haben mit einer aus-
gezeichneten Prognose.

Argern muss ich mich (Rundschlag?) iiber die
Aussage von Wolfgang Kirchhoff tber die
Renaissance der Endodontie. In dieser Zeit-
schrift wurde trefflich liber das Wohl und
Wehe der Endodontie mit ihren zahlreichen
Unwégbarkeiten gestritten. Die bundesre-
publikanische Wirklichkeit ist, dass sehr viele
endodontisch behandelte Zéhne friiher oder
spater den Alveolarfortsatz unfreiwillig ver-
lassen wegen apikaler Probleme oder Bruch
aufgrund der unausweichlichen Versprodung.

Kein Spezialist der Endodontie gibt eine Ga-
rantie auf eine Wurzelbehandlung im Mola-
renbereich, wohl aber der Implantologe (lib-
lich sind 3-4 Jahre!). Die Resektion von Mo-
laren gehort meiner Meinung nach aus dem
Katalog der Kassenleistungen gestrichen, da
die Prognose mehr als diirftig ist und ein sol-
cher Zahn nicht als Pfeilerzahn benutzt wer-
den kann. Der Eingriff (WSR) ist allemal we-
sentlich heftiger als eine Implantation am sel-
ben Ort. Statt dessen sollte man endlich die
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Behandlung des atrophierten Kiefers mit zwei
Implantaten aufnehmen. Das ware nicht nur
.Sozialmedizinisch" vertretbar, es ist eine me-
dizinische Notwendigkeit, so wie heute eine
kiinstliche Hiifte von der Versichertengemein-
schaft bezahlt wird anstelle des Rollstuhles.
(Wenn bei gdngigen und erprobten implan-
tatprothetischen Behandlungen der Zuschuss
2,5 bis 5 % erreicht, dann wedelt der sozial-
medizinische Schwanz mit dem Patienten-
hund, und das darf nicht sein.)

Zusammenfassung
Der Ansatz der von Kirchhoff eingeforderten

.Sozialmedizinisch vertretbaren implantatpro-
thetischen Versorgung" ist grundsatzlich nicht
sinnvoll, weil er am Patienten vorbeigeht und
einer nicht vorhandenen sozialmedizinischen
Instanz Schiedsrichterkompetenz gibt. Nur der
im weitesten Sinne aufgeklarte Patient kann
liber seine eigene Versorgung entscheiden. Der
Zahnarzt muss hochste fachliche Kompetenz
flir komplexe implantatprothetische Rekon-
struktionen besitzen, merkantile Interessen sind
wie bei allen anderen zahnarztlichen MaB-
nahmen hintanzustellen. So einfach ist das.

Dr. Sebastian Schmidinger, Seefeld

Nachbemerkung aus der Redaktion

Dr. Schmidinger vergleicht in seinem Beitrag
die implantatgetragene Unterkieferprothese
mit kinstlichen Hiiftgelenken. Tatsachlich
werden in Deutschland Hiiftgelenksimplan-
tate in Massen gesetzt, ohne in ausreichen-
dem MaBe iiber die Risiken und Alternativen,
die nicht immer gleich der Rollstuhl sind, zu
diskutieren. Das kiinstliche Hiftgelenk ist
modern, es ist im Prinzip machbar, also hat
man als moderner Mensch einen Anspruch
auf eine ,zeitgemaBe” Therapie. Die offentli-
che Meinung wird von der Industrie und den
medizinischen Leistungserbringern zu dieser
Grundhaltung hinmanipuliert. Davon unab-
hangig ist es fiir viele individuelle Patienten
ein Segen, dass es die Mdglichkeit zur Im-
plantation mit erstaunlich hoher Erfolgsquo-
te gibt - richtige Indikationsstellung und gu-
te Durchfiihrung vorausgesetzt.

Wenn wir ihn recht verstanden haben, hat
sich Dr. Kirchhoff im letzten DAZ-Forum ge-
gen die manipulative Beeinflussung sowohl
von Fachleuten als auch Patienten durch ei-
ne Implantatpropaganda ohne Problem- und
Qualitatsbewusstsein  ausgesprochen und
nicht gegen im Einzelfall sehr sinnvolle bis
notwendige Implantatversorgungen, die je
nach Situation auch durchaus umfangreich
sein kdnnen. Er hat insofern einen Rundum-
schlag gegen den Zeit(un)geist und nicht ge-
gen sorgfaltig und gewissenhaft arbeitende

Implanteure gefiihrt und insbesondere das
Bewusstsein fiir Risiken und Nebenwirkun-
gen von Implantattherapien scharfen wollen.

Unseres Erachtens steht das Bemiihen, im
Dialog mit dem Patienten zu einer dem Ein-
zelfall angemessenen Lésung zu kommen,
dann, wenn auch die Risiken beachtet wer-
den, nicht im Gegensatz zu der Forderung,
die Wirksamkeit und das Risikopotential von
Implantatbehandlungen mit addquater Me-
thodik zu erforschen und - solange keine
entsprechenden Studien vorliegen - die Indi-
kation umso zuriickhaltender zu stellen, je
invasiver der Eingriff ist. Dr. Schmidinger und
Dr. Kirchhoff schreiben - so scheint es uns -
nicht {iber dasselbe Thema.

Fiir die Redaktion:
Dr. Celina Schitze, Berlin

Zahnmedizin von Evidenzba-
siertheit weit entfernt — selbst-
kritische Tone aus Fachkreisen

In den letzten Monaten haben mehrmals Ver-
offentlichungen fiir Diskussion gesorgt, die
belegen, wie wenig durch randomisierte pro-
spektive Studien abgesicherte Erkenntnisse es
gibt - ob in der Endodontie, Prothetik oder
Kieferorthopddie. Gleichzeitig zeichnen viele
Fach- und Publikumsmedien und die Werbe-
auftritte und Selbstdarstellungen vieler Pra-
xen, Privatkliniken und Anbieterketten ein
vollig anderes Bild. Hier ersetzen die Einzeler-
fahrung und das schéne bunte Bild die Evi-
denz, je geringer die Absicherung einer Me-
thode, umso eifriger die Werbung.In dieser Si-
tuation ist es zu begriiBen, dass bei einigen
Beteiligten, u.a. in den Fachgesellschaften,
das Problembewusstsein wachst und bspw.
Studien des DIMDI zur Kfo und Endo sowie
des IQWIG zur Prothetik mit selbstkritischen
Kommentaren und Forderungen nach Ausbau
der Versorgungsforschung beantwortet wer-
den.Wer sich mit diesen Fragen auseinander-
setzen maochte, findet Arbeiten dazu auf den
Webseiten der folgenden Institutionen oder
kann sie per Mail beim DAZ anfordern.

e |nstitut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen www.igwig.de - Ge-
genbezahnung (Vorbericht Juni 08), Supra-
konstruktionen, insbes. bei verkiirzter Zahn-
reihe (Auftrag 2005)
e Deutsches Institut fiir Medizinische Infor-
mation und Dokumentation www.dimdi.de -
Health Technology Assessment Berichte zu
Knochenersatzmaterialien(2003), Molarenen-
dodontie (2005), Kfo-Therapie mit festsitzen-
den Apparaten (2008)
® Cochrane-Zentrum - www.cochrane.de
e Netzwerk Evidenzbasierte Medizin
www.ebm-netzwerk.de

Anzeige

Assistent
Prothetik

Nie war er so wert-
voll wie heute....

Interne Analysen in ,Erfolgspraxen®
zeigen deutlich, dass fast allen durch-
gefuihrten Arbeiten eine Intensivbera-
tung vorausgegangen ist. Ein Werk-
zeug fir eine intensive Beratung ist die
Software Assistent Prothetik.

Mit wenigen Mausklicks lassen sich
individuell fir den Patienten geplante
prothetische Versorgungen und Alter-
natividsungen am Bildschirm darstel-
len, im Formularmanager einfligen
und, versehen mit der Praxis- oder
Laboranschrift, problemlos ausdru-
cken. Innerhalb kurzer Zeit laRt sich
so eine patientenbezogene Mappe mit
individuellen Lésungen und Erklarun-
gen, die dem Heil- und Kostenplan
beigefiigt werden kann, erstellen.
Ebenfalls zum Programm gehért eine
Bilddatenbank. In diesem Katalog kén-
nen eigene Bilder, Filme oder Téne
verwaltet und per Drag und Drop in
andere Anwendungen oder z.B. den
Formularmanager verschoben werden.
Unter der Rubrik ,Merkblatter finden
sich vorgefertigte Seiten zu allgemei-
nen Themen, die jederzeit von lhnen
geandert oder ergédnzt werden kon-
nen. Die 31 Filme umfassende Film-
und Toolpalette hilft, dem Patienten
technische Vorgénge z.B. bei Implan-
taten, Klammern, Teleskopen, Infos
Uber Kronenarten, Veneers, Fillungen
usw. verstandlich und auf einfache,
saubere und unblutige Weise naher
zu bringen.

Mit dem Modul ,Estimate” lassen sich
bei der Beratung die Kosten ermitteln.
Hierfir werden beim Aufbau der ge-
planten prothetischen Versorgung mit
dem Assistent Prothetik automatisch
die entsprechenden Kirzel in einen
Kalkulator (bernommen. Die vorge-
gebenen Labor- und Praxispreise
kénnen jederzeit von lhnen geédndert
werden.

Mit der Software Assistent Prothetik
setzen Sie |hre Planungen eindrucks-
voll um, stellen Prothetik Uberzeugend
dar und begeistern die Patienten flr
die geplanten Versorgungen.

Nahere Informationen:

www.is-dental.com
e-mail: info@is-dental.com
Tel. 02541 6730
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Okklusionsschienen — warum und wie? Zum Vortraq von Dr. Ottl in Frankfurt

Der Titel des Fachvortrages von Prof. Dr.
Peter Ottl erscheint auf den ersten Blick
einfach - aber es verbirgt sich dahinter ein
umfangreiches Konzept, denn die Behand-
lung des Kiefer-Kopf-Gesichtsschmerzes
ist ein komplexes Geschehen. Man schatzt
den Behandlungsbedarf fiir diese sog. kra-
niomandibuldren Dysfunktionen (CMD) in
Deutschland auf ca. 2,5 Mio. Patienten.

Meiner Erfahrung nach sind die hiufigsten
Begriindungen fiir eine Okklusionsschie-
nenbehandlung, die auf den Abrechnungs-
formularen im Rahmen kassenzahnirztli-
cher Behandlungen zu finden sind, schlicht
“Knirschen”, "Pressen” oder “"Kopf- und
Gelenkschmerz". Streng genommen sind
dies keine Diagnosen, sondern Beschrei-
bungen. Professor Ottl bemingelt in sei-
nem Vortrag, dass es sich oft als Fehler
herausstellt, dass der Zahnarzt allein diag-
nostiziert. Neben zahnérztlichen MaB-
nahmen missen oft weitere medizinische
Methoden zur Diagnosefindung und Be-
handlung einbezogen werden.

“If all else fails, try making a diagnosis"
(Moffet 1983).

Neben zahnérztlicher Diagnostik sollten
bei der Behandlung von CMD auch rheu-
matologische, dermatologische, psycho-
somatische, orthopadische, HNO-arztliche
und neurologische Aspekte mit einbezogen
und die entsprechenden medizinischen
Fachkollegen konsultiert werden.

* Die vielféltigen Bilder des rheumatischen
Formenkreises kdnnen natiirlich auch im
Kopf-Halsbereich  Auswirkungen haben
(die differenzialdiagnostische Abgrenzung
halte ich hier fiir besonders schwierig).

* Dermatologisch interessant ist eine pso-
riasis-assoziierte Arthropathie - die Frage
stellt sich, ob sie selten ist oder nur selten
diagnostiziert wird.

® Die psychosomatischen Einfliisse bei
CMD drdngen sich dem Zahnarzt oft
regelrecht auf - Prof Ottl warnt in die-
sem Zusammenhang zwar vor voreili-
gen psychologischen Diagnosen, ermu-
tigt aber zur Empfehlung allgemein
entspannender Methoden als Alterna-
tive zum Motto “Zdhne zusammenbei-
Ben und durch”.

* Insbesondere bei Schulter-Arm-Syndro-
men empfiehlt sich oft eine orthopadische
Behandlung parallel zur zahnarztlichen.

® Eine chronische Infektion der Nasenne-
benhdhlen kann subtilen bis starken Kie-
fer-Gesichtsschmerz provozieren - in der
Differenzialdiagnose bei CMD ein HNO-
Beitrag.

® Aller Schmerz ist primar ein neurologi-
sches Geschehen. Insbesondere bei neural-
giformem Schmerz, der nicht auf eine Pul-
pitis zurlickgefiihrt werden kann, st es
ratsam, den Neurologen zu Rate zu ziehen.

Zahnarztliche Diagnostik

Beim Vorliegen typischer Erkrankungen der
Zéhne (Abrasionen, Parodontaldefekte),
der Kiefergelenke (Schmerz, Gelenkgerdu-
sche) und der Muskulatur (Hypertrophie,
druckdolente Muskelansitze) besteht der
Verdacht auf CMD. Beim Patienten ist so-
mit eine Funktionsanalyse durchzufiihren,
um das pathologische Geschehen zuerst zu
diagnostizieren und dann die erforderli-
chen Behandlungsschritte einzuleiten.

Prof. Ottl betont, dass die symptombezo-
gene Anamnese diagnostisch absolut den
gleichen Stellenwert wie die klassische
Funktionsanalyse hat. Oft lassen sich anam-
nestisch sehr genau Hinweise gewinnen,
die fir die Diagnose und die klinische
Funktionsanalyse von erheblicher Bedeu-
tung sind. Insbesondere I&dsst sich anam-
nestisch die Notwendigkeit weiterer inter-
disziplindrer Untersuchungen und Weiter-
behandlungen erkennen.

In der klinischen Funktionsanalyse gilt es,
pathologische Verdnderungen der Zahn-
hartsubstanz zu beurteilen - im Zusam-
menhang mit der sog. statischen und der
dynamischen Okklusion -, und dann den
parodontalen Zustand des Gebisses zu be-
funden. Die Priifung von Kiefergelenk,
Kau- und Hilfsmuskulatur erfolgt durch
Palpieren (es ist u.U. hilfreich, die Kiefer-

gelenke mit dem Stethoskop abzuhdéren).

Die Befundung wird erweitert durch die
manuelle Funktionsanalyse. Dazu z3hlt
man Methoden wie den "Provokationstest
nach Krough-Poulsen" und den “Resilienz-
test nach Gerber". Die Priifung des Kiefer-
gelenkspiels durch “passive Kompression"
oder isometrische Gelenkbelastungstests
habe sich in der Diagnostik von CMD be-
wahrt. Fiir Prof. Ottl ist es ein "back to the
roots ", wenn erfahrungsgemaB die klassi-
sche Funktionsananlyse (mit der “manuel-
len Erweiterung”) die instrumentelle Funk-
tionsanalyse mehr und mehr ersetzt. Nur
in Spezialfdllen erweitere die instrumen-
telle Funktionsanalyse das diagnostische
Spektrum.

Die bildgebenden Verfahren haben sehr
unterschiedliche Relevanz fiir die Diagnos-
tik im Rahmen der CMD-Diagnostik.

® Das OPG ergibt eine ordentliche Beurtei-
lungsmdglichkeit fiir die kndchernen
Strukturen des Kiefergelenkes (Projektio-
nen nach Schiiller scheinen keine wesent-
liche Verbesserung der diagnostischen
Maglichkeiten zu geben).

® Um Weichteilstrukturen im Kiefergelenk
darstellen und beurteilen zu kénnen, ist
das MRT ausreichend aussagekriftig.

e Ultraschalluntersuchungen des Kieferge-
lenkes haben dagegen eher unbefriedigen-
de diagnostische Ergebnisse erbracht.

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Funktionslehre in
der Deutschen Gesellschaft fiir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde hat zur Dokumentation
der Funktionsanalyse einen aktualisierten “kli-
nischen Funktionsstatus” entworfen. Dieser ist
via Internet (www.dgzmk.de) erhiltlich.

Zahniérztlich-therapeutisches Vorgehen

Leitsymptome bei CMD sind iiblicherweise
Schmerz und Einschrankung der Unterkie-
ferbewegungsmaglichkeit.  Grundsétzlich
muss die anamnestisch gewonnene Ver-
dachtsdiagnose durch die Ergebnisse der
Funktionsanalyse erhartet und abgesichert
werden. Selbstverstandlich muss préventi-
onsorientiert vorgegangen werden, gleich-
zeitig moglichst wenig invasiv, um die bio-
logischen Strukturen zu schiitzen, zu scho-
nen und zu entlasten. Damit hat der “Auf-
bissbehelf mit adjustierter Oberflache" fiir
die Initialbehandlung bei CMD eine groBe
Bedeutung, weil discoligamentire Struktu-
ren, Parodontien und Zéhne sowie Musku-
latur "nicht invasiv" behandelt werden kén-
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nen. Man vergegenwartige sich in diesem
Zusammenhang, dass das Einschleifen von
Zshnen eine definitive und irreversible
MaBnahme ist - eine Einschleiftherapie oh-
ne muskulaturentlastende Vorbehandlung
mittels  Okklusionsschiene konnte eine
funktionspathologische Situation im sto-
matognathen System regelrecht etablieren!

Schienenarten und Indikationen

Nach ihrer Indikation unterscheidet man
die Entspannungs/Stabilisierungsschiene,
die Distraktionsschiene und die Repositi-
onschiene. Es sind im Grunde Modifikatio-
nen der sog Michiganschiene nach Ramf-
jord und Ash. Schienen im Oberkiefer, an-
gefertigt aus auto- oder lichthdrtendem
Kunststoff, haben grundsatzliche Vorteile:
e die Oberkieferfront wird fixiert und vor
kieferorthopadischer Eigenbehandlung ge-
schiitzt, der engere Zahnbogen im Unter-
kiefer ist diesbeziiglich nicht gefahrdet

* eine therapeutische Okklusion ohne we-
sentliche Einschrankung der Unterkiefer-
bewegungen ist einstellbar

e wegen der hohen Eigenstabilitdt der
Oberkiefer-Okklusionsschiene ist eine
Eckzahnfiihrung definiert einstellbar.

Mit einer Okklusionsschienenbehandlung soll
das neuromuskuldre Bewegungsmuster neu
geordnet werden. Es zeigt sich, dass bei
muskuldren Uberlastungserscheinungen die
Prognose einer Behandlung durchaus als gut
zu bezeichnen ist- Arthropathien, Diskusver-
lagerungen oder Diskusverletzungen bediir-
fen langerer Behandlungen. Besonders heikel
bewertet Prof Ottl Anderungen der Kieferre-
lation. Sollten sie notwendig sein, ist die
neue Kieferrelation lange mittels Okklusi-
onsschiene auszutesten und zu stabilisieren.

In 80% der Behandlungsfalle ist eine Rela-
xierungs/Stabilisierungsschiene indiziert: Die
Okklusionsschiene wirkt als Abrasionspra-
vention, kompensiert unzureichende okklu-
sale Abstiitzung, gleicht eine abgesunkene
vertikale Dimension aus. Triggermomente fiir
Bruxismus lassen sich durch therapeutisch
gestaltete dynamische Okklusion ausschal-
ten. Wie bei allen Schienenarten ist eine kie-
fergelenkbezogene Registrierung der Ober-
kieferposition mittels arbitrdrem Gesichtsbo-
gen notig. Interessanterweise berichtet Prof
Ottl, dass sich bei der Kieferrelationsbestim-
mung die Handbissnahme besser bewahrt
hat als die Stiitzstiftregistrierung.

Bei Diskusverlagerung ohne Reposition (=
ohne Knacken!), meist mit Einschrankung
der Mund6ffnung, ggf. mit Schmerz, beim
osteoarthrotischen Kiefergelenk oder bei-
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spielsweise bei schmerzhafter Diskusperfo-
ration ist der Patient mit einer Distrakti-
onsschiene zu versorgen. Anders als bei
der Relaxierungsschiene wird das Kiefer-
gelenk durch eine bei der Schienenanferti-
gung im Artikulator vorgenommene Erho-
hung im Kondylenbereich entlastet.

Seltener werden sog. Repositionsschienen an-
gefertigt. Der Behandlungserfolg ist statistisch
deutlich geringer als bei den beiden anderen
Schienenarten (45% Rezidive nach 6 Jahren).
Reponiert werden soll dabei ein Diskus, wel-
cher habituell nach anterior verlagert ist, bei
Mundo6ffnen und -schlieBen zuriickspringt (=
Knacken) und gleichzeitig Schmerzen verur-
sacht bei behinderter Munddffnung (diagnos-
tisch eindeutig ist hierbei der Schmerz bei
Druck nach kranial im Gelenk). Durch eine
protrusiv in der Okklusionsschiene eingestellte
therapeutische statische neue Okklusion soll
im Gelenk eine Riickverlagerung des Discus
erreicht werden. Um diese Situation okklusal
zu stabilisieren, ist aber eine prothetische
Neugestaltung im Seitenzahnbereich not-
wendig - in Anbetracht der maBigen Prognose
eine "besondere Aufgabe” fiir eine umfassen-
de Aufkldrung des Patienten im Vorfeld.

Dr. Andreas Vahlenkamp, Mainz

Kinderarzte unterstiitzen
Zahnarzte bei
Kariesprophylaxe

Die Kinderarzte denken um. ,Das zeigt die Re-
sonanz des Mailings der Informationsstelle fiir
Kariesprophylaxe IfK des DAZ Mitte letzten
Jahres an rund 6.000 Kinderarzte", erklart Pro-
fessor Stefan Zimmer, Sprecher der IfK. In dem
Schreiben stellt die IfK dar, wie bedeutend die
Zahnpflege- und Fluoridanwendungsberatung
ist, um Milchzahnkaries vorzubeugen. Uber
20% Prozent der Kinderarzte wollten dazu
mehr wissen und bestellten teilweise sogar
wiederholt das IfK-Informationsmaterial (sie-
he Kasten). Dem Mailing beigelegt waren die
Leitlinie  ,FluoridierungsmaBnahmen”  der
Zahnarztlichen Zentralstelle Qualitétssiche-
rung im Institut der Deutschen Zahnarzte
(ZZQ) sowie der IfK-Newsletter, die klare
Empfehlungen zur Fluoridanwendung enthal-
ten. Demnach ist bis zum zweiten Lebensjahr
einmal tdglich eine Fluorid-Kinderzahnpasta
zu verwenden, zweimal téaglich bis zum sechs-
ten Lebensjahr. Zudem ist es wichtig, im
Haushalt Jodsalz mit Fluorid einzusetzen.
Denn insbesondere bei den Zweijdhrigen, bei
denen gerade die besonders kariesanfalligen
Milchmolaren durchbrechen, kann eine Fluo-
ridversorgungsliicke bestehen, wenn die von
den wissenschaftlichen Gesellschaften der
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