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Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

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

daher zwingend erhalten werden muss.
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Editorial:
Reicht es?

Liebe Leserin,
lieber Leser!

Im Herbst 1979 vereinbarten die Studien-
gruppen Miinchen und Regensburg, sich
zum Deutschen Arbeitskreis fiir Zahnheil-
kunde zusammenzuschlieBen. Die Kollegen
realisierten die bestehenden Defizite der
kassenzahnarztlichen ~ Versorgung und
wandten sich gegen die vom Freien Ver-
band monopolisierten Kérperschaften, die
jede oppositionelle Meinung als Zumutung
empfanden und Prophylaxebestrebungen
als Einkommensbremse fiirchteten.

Neben der Diskussion iiber die Behand-
lungsqualitat war es dann gerade dieser
Themenkomplex Prophylaxe, der die im
DAZ vereinigten Zahnarzte am meisten be-
schéftigt hat, woraus sich die erste Fach-
tagung, das erste Forum-Sonderheft und
die ersten programmatischen Vorschlage
entwickelt haben.

Unsere Uberlegungen waren wohl so rea-
listisch und nachvollziehbar, dass wir von
zwei Bundesministerien zur Mitarbeit an
mehreren Studien beauftragt wurden, bei
denen es um die Relationen zwischen
Zeitaufwand und Vergiitung kassenzahn-

Vorankiindigung

DAZ-Jahrestagung
in Berlin-Mitte,

19./20. September 2009,
9.30 - 17.30 / 9.30 - 14.00
im Albrechtshof, Albrechtstr. 8

Bitte Termin schon vormerken!

Am Vormittag steht Fortbildung auf dem
Programm, am Nachmittag ist die DAZ-
Jahreshauptversammlung mit Vorstands-
wahlen. Es geht um die Zukunft des DAZ!

arztlicher Leistungen ging sowie um die
Méaglichkeit, qualitative Behandlungsdefi-
zite anhand anonymisierter Patienten-
und Behandlerdaten festzustellen. Diese
Arbeit und unsere Forderung zur Einrich-
tung von Schulzahnkliniken nach Schwei-

zer Vorbild und nach Gruppenprophylaxe
fiir Kinder und Jugendliche brachte uns
massive Vorwiirfe unserer Korperschaften
und einzelner Standesfunktionare ein, wo-
bei wir als ,niitzliche Idioten" der Kassen
und der Regierung apostrophiert wurden,
als ,sozialistische Verbrecher" und als ,De-
nunzianten, die man nach dem Krieg als
erste liquidiert".

Was einschiichtern sollte, hat im DAZ
das Gegenteil bewirkt: Die Mitglieder-
zahl wuchs, das Engagement wurde
stdrker, ldeen und Programme konkreter,
das offentliche Ansehen groBer. SchlieB-
lich wurde unser Vorsitzender Gerd E-
benbeck mit der Erarbeitung einer neuen
GOZ beauftragt. Und dem DAZ gelang es
- ohne Mitwirkung von Karperschaften
und Fachgesellschaften - die Zulassung
von fluoridiertem Haushaltssalz als kos-
tengiinstigste Prophylaxe zu erreichen.

30 Jahre DAZ-Arbeit - fiir die Redaktion
Anlass zu einer Retrospektive, die in die-
sem und den nachsten beiden Heften die
Quintessenz unserer Beitrdge zur Prophy-
laxe, zur Qualitatssicherung und zur zahn-
arztlichen Aus- und Weiterbildung in Erin-
nerung rufen mochte. SchlieBlich hat sich
die Behandlungsqualitdt in den letzten
Jahrzehnten erheblich verbessert, und Pro-
phylaxe ist fester Bestandteil des zahn-
arztlichen Alltags, im offentlichen Ge-
sundheitsdienst, in Kindergarten und
Schulen - positive Entwicklungen, an de-
nen der DAZ sicherlich erheblichen Anteil
hat. Kein Anlass also zum Suizid, wie Kol-
lege Kimmel in Die Zahnarztwoche (DZW)
befiirchtet. Bei aller Finalitat erfordert ein
Suizid ja doch Initiative und Entschluss.
Daran mangelt es jedoch, weniger in der
Fiihrung, als vor allem bei den Mitgliedern.
Auch wenn es anderen Fachverbinden
ahnlich geht, fragt man sich doch, was die
Kollegenschaft in Praxis und Klinik Gber-
haupt noch bewegt. Friiher haben wir viel
mehr diskutiert, heftig miteinander ge-
stritten und beim gegenseitigen chairside-
consulting viel gelernt! Und jetzt?

Ist wirklich alles zur Zufriedenheit gere-
gelt? Kaum zu glauben, wenn man z.B. den
Beitrag von Prof. Staehle liber ,Zahnarztli-
che Weiterqualifikation im System der

Marktwirtschaft" in diesem Heft liest.
Woraus sich auch die generelle Frage
stellt, ob Sie als DAZ-Mitglied bzw. Fo-
rum-Leser die komplette Kommerzialisie-
rung unseres Berufes gutheiBen? Ob man
etwas tun sollte gegen das kollektive
Misstrauen gegeniiber der gesamten Arz-
teschaft? Dagegen, dass Arzte nur noch
Erfiillungsgehilfen von Betriebswirten
sind, man uns den unndtigen Austausch
funktionierender Gerate (z.B. Sterilisato-
ren) vorschreibt? Wir Praxisgebiihren fiir
die Krankenkassen eintreiben miissen und
vollig liberzogene Arbeitseinschrankungen
fiir Schwangere aufgebiirdet bekommen?
Haben Sie kein Problem mit dem elek-
tronischen Gesundheitspass und mit der
aberwitzigen Biirokratie?

Muss man, miissen wir uns nicht weiter
gegen solcherlei Unfug und Fehlentwick-
lungen zur Wehr setzen? Oder soll alles
seinen Gang gehen? Wie hieB es bei uns in
der Schule: Wer nur den lieben Gott |4sst
walten, und hat nichts - und hoffet auf
ihn allezeit, und tut nichts — den muss er
wunderbar erhalten, sonst wird's nichts!
Ich finde, nach drei Jahrzehnten Arbeit im
DAZ und fiir den Berufsstand haben es die
Aktiven zumindest verdient, dass die Mit-
glieder ihnen sagen: jetzt reicht es — oder
macht weiter.

Dann aber nur mit Ihrer Mitarbeit, es geht
schlieBlich um |hre beruflichen Rahmen-
bedingungen!

lhr Hannes Hey
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Qualitatsmanagement ist jetzt Pflicht.

Kennen Sie das PROJEKT QUALITATSSICHERUNG

des DAZ?

Esist patienten-orientiert,
preiswert,
praxis-nah.

Infos: Dr. Peter Nachtweh
Tel 030/3023010, Fax 030/3255610
Mail pnachtweh@t-online.de

Aus dem Berliner Sumpf:

Berliner KZV-Vorstand betreibt die
De-Facto-Abschaffung des
Rechnungspriifungsausschusses

Die neueste Idee: die Vertreterversammlung soll so schnell
wie moglich eine Rechnungspriifungsordnung beschlieBen.
Diese soll das Akteneinsichtsrecht des Ausschusses weitge-
hend von der Entscheidung desselben Vorstandes abhangig
machen, dessen Tatigkeit die Vertreterversammlung nach
unserer Satzung zu lberwachen hat! Der Vorstand soll be-
fugt sein, das im Sozialgesetzbuch gesetzlich festgeschrie-
bene Akteneinsichtsrecht zu verweigern.

Im Falle der Weigerung soll der Rechnungspriifungsaus-
schuss sich an den Vorsitzenden des Hauptausschusses wen-
den diirfen, und dieser wieder an den Vorstand, um die Ein-
sichtnahme zu vermitteln. Wenn das nicht méglich sei - was
natirlich wieder nur der Vorstand entscheiden kann -, soll
der Hauptausschuss befugt sein, Einsicht in die gewiinsch-
ten Unterlagen zu nehmen, und dem Rechnungspriifungs-
ausschuss anschlieBend liber seine Erkenntnisse berichten.

Noch lieber séhen es die Autoren des Entwurfes, wenn der
Rechnungspriifungsausschuss zukiinftig darauf beschrinkt
ware, nur noch den Bericht der Rechnungspriifer der KZBV
zu priifen und die Entlastung des Vorstands vorzubereiten.

9

Adieu, demokratische Verfasstheit der KZV!
Willkommen im Absolutismus!

Wir warten gespannt darauf, wann der Vorstand der KZV die

Vertreterversammlung bitten wird, die Erblichkeit der
Vorstandsamter zu beschlieBen.

Dr. Helmut Dohmeier-de Haan, Berlin
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Zahnarztliche Weiterqualifikation
im System der Marktwirtschaft

von Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle, Universitdt Heidelberg

Einleitung

Es ist seit langem bekannt, dass ein Zahn-
arzt das umfangreiche Fach der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde mit seinen
vielseitigen Facetten nicht mehr hinrei-
chend tiberblicken kann.

Gleichwohl kann ein kontinuierlich fortge-
bildeter Generalist nach wie vor ein sehr
breites Spektrum abdecken und dabei auch
einzelne Schwerpunkte bilden. Die vor ei-
nigen Jahren hierzulande von den wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften eingefiihr-
te und von den Zahnarztekammern kopier-
te zertifizierte und strukturierte Fortbil-
dung hat dabei sehr viel zur verbesserten
Qualifikation der Zahnarzteschaft beige-
tragen. Der gut positionierte Generalist ist
und bleibt der Dreh- und Angelpunkt der
zahnmedizinischen Versorgung in der Be-
volkerung.

Fiir komplexe orale Erkrankungen sind je-
doch ausgewiesene Spezialisten erforder-
lich. Dabei wiirde eine relativ kleine Zahl
von Fachexperten gentigen, um die Bevol-
kerung besser als bisher versorgen zu kon-
nen. Insofern erscheint fiir einen gewissen
Prozentsatz der Zahnarzte eine auf hohem
Niveau angesiedelte mehrjahrige Speziali-
sierung nach dem Studium aus fachlichen
Griinden dringend geboten. Das Ziel be-
steht darin, unter Beachtung epidemiolo-
gischer Daten zum Versorgungsbedarf die
groBe Anzahl von Generalisten durch eine
kleine Anzahl von Spezialisten entspre-
chend den jeweiligen Erfordernissen zu er-
ganzen.

Die Zahndrztekammern haben bislang
ihre vom Gesetzgeber zugedachte Auf-
gabe, namlich die Weiterbildung in Form
von Fachzahnarzt- und Zusatzqualifikatio-
nen bedarfsgerecht und flachendeckend zu
organisieren, nicht hinreichend wahrge-
nommen. Mit Ausnahme der Kieferor-
thopédie, der Oralchirurgie und dem 6f-
fentlichen Gesundheitswesen existieren
- von regionalen Besonderheiten abge-
sehen - keine Fachzahnarztgebiete. An-
derungen sind derzeit noch nicht zu er-
warten. So beschloss beispielsweise die
Landeszahnérztekammer  Baden-Wiirt-
temberg im Jahr 2008 erneut: ,Die Ein-

fiihrung weiterer
wird abgelehnt"

Fachzahnarztgebiete

Aus diesem Mangel heraus wurden andere
Wege der postgradualen Ausbildung ge-
sucht. Ein Beispiel dafiir sind die Speziali-
sierungsprogramme einiger wissenschaftli-
cher Fachgesellschaften. Sie konnten sich
allerdings nur langsam etablieren. Auf die
Griinde wird weiter unten eingegangen.

Spezialisierungsprogramme nach den
Vorgaben von Fachgesellschaften

In der Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde
der Klinik fiir Mund-, Zahn- und Kiefer-
krankheiten des Universitatsklinikums Hei-
delberg haben die angestellten zahn&rztli-
chen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
seit Mitte der 1990er Jahre die Option, auf
den Gebieten der Zahnerhaltung (praventiv
und restaurativ), der Endodontologie, der
Kinder- und Jugendzahnheilkunde sowie
der Parodontologie einen Spezialistensta-
tus zu erwerben. Grundlagen hierfiir sind
die in den Spezialisierungsrichtlinien der
diversen Fachgesellschaften (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Zahnerhaltung, Deutsche
Gesellschaft  fiir  Kinderzahnheilkunde,
Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie)
festgelegten Voraussetzungen. Sie umfas-
sen eine mehrjdhrige supervidierte Tatig-
keit in dem angestrebten Spezialisierungs-
fach mit dem Nachweis eines umfangrei-
chen Behandlungskatalogs, aussagekréfti-
ger Falldokumentationen sowie bestimm-
ten Lehr- und Forschungsleistungen. Da-
mit sind die Spezialisierungsprogramme
weiter gefasst und anspruchsvoller als die
Fachzahnarztqualifikationen.

Effekte von Spezialisierungsprogrammen

Seit Einfiihrung der Spezialisierungsprogram-
me sind folgende Effekte zu beobachten:

Lehre

Es konnte durch die postgradualen Ausbil-
dungsprogramme Fachpersonal herangebil-
det werden, das auf seinem jeweiligen Fach-
gebiet iiber eine besonders hohe Expertise
verfiigt. Dies kam dem Studentenunterricht
unmittelbar zugute. Das Niveau der Unter-
richtsveranstaltungen konnte sowohl in den
theoretischen Seminaren und Vorlesungen

Prof. Staehle

als auch in den praktischen Kursen deutlich
erhoht werden. Der seitens einiger Zahnirz-
tevertreter immer wieder erhobene Verdacht,
man wolle durch Spezialisierungsprogramme
die Ausbildung der Studierenden verschlech-
tern, um sie spater in teuren Kursen das Ver-
sdaumte nachholen zu lassen, kann eindeutig
widerlegt werden. Die Qualitat der Lehre hat
sich fiir die Studierenden durch die Spezialis-
ten in der Poliklinik deutlich verbessert und
nicht verschlechtert.

Forschung

Die Einbindung von Spezialistenanwirtern
in Forschungsprojekte kam sowohl den
Drittmittelakquisitionen als auch den Pub-
likationsleistungen der Poliklinik zugute.
Ein besonderer Effekt war, dass sich das
«Forschungsklima" verbessert hat. Wissen-
schaftliches Arbeiten lauft nicht mehr nur
«nebenher”, sondern ist ein unverzichtba-
rer Teil der Dienstaufgaben geworden. Je-
der, der in der Poliklinik eine Spezialisie-
rung anstrebt, weiB, dass er sich auch in
Forschungsprojekten engagieren muss.

Patientenversorgung

Besonders deutlich zeigten sich die Effekte
der Spezialisierung in der Patientenversor-
gung. Die Zahl von Uberweisungspatienten
mit komplexen oralen Erkrankungen ist
stark gestiegen. So nehmen beispielsweise
in der Sektion Parodontologie der Poliklinik
flir Zahnerhaltungskunde die Patienten mit
schwer verlaufenden Parodontopathien, die
in der Bevolkerung mit einer Pravalenz von
nur wenigen Prozenten vertreten sind, in-
zwischen den zahlenmaBig fast bedeut-
samsten Teil ein. Dies ist nur dadurch zu er-
kldren, dass zahnirztliche Uberweiser eine
Anlaufstelle fiir solche Patienten erhielten,
die sie bislang selbst nicht zufriedenstel-
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lend versorgen konnten. Solange es in der
Poliklinik keine Spezialisten mit einem
entsprechenden Kenntnisstand gab, be-
stand fiir niedergelassene Zahnarzte
kaum ein fachlich plausibles Motiv, ihre
Patienten dorthin zu tberweisen. Die er-
hohte Fachexpertise der Spezialisten
kommt a//en Patienten mit komplexen o-
ralen Erkrankungen zugute, nicht nur den
zahlungskréftigen Privatpatienten.

Spezialisten versus Generalisten

Ein hdufiger Einwand gegen Spezialisierun-
gen liegt darin, dass dadurch der Gesamt-
tiberblick tber den Patienten verloren gehe
(,Scheuklappendenken”). Auch diese Be-
fiirchtung kann aus den Erfahrungen der
Poliklinik nicht bestatigt werden. Es zeigte
sich vielmehr, dass durch die besonderen
Kenntnisse der Mitarbeiter der konsiliari-
sche Austausch verbessert und eine synop-
tische Betrachtungsweise geférdert wurde.
Spezialisten erscheinen zudem durchaus in
der Lage, eine Pionierfunktion wahrzuneh-
men und damit indirekt das Niveau der Ge-
neralistentatigkeit insgesamt zu heben.

Spezielle Anliegen der Universitat

Obwohl die Weiterqualifikation nach dem
Studium eine Angelegenheit der gesamten
Zahnarzteschaft sein muss, soll an dieser
Stelle nicht verschwiegen werden, dass da-
mit auch etliche spezifische Verbesserun-
gen an der Universitdt erwartet werden.
Die oben aufgezeigten Effekte sind nur
maglich, wenn es gelingt, stark engagierte
und erfahrene Mitarbeiter lber mehrere
Jahre an einer Abteilung zu halten. Es er-
scheint angebracht, dass diesem besonders
qualifizierten Personal eine Wiirdigung
durch eine Urkunde, die dem spateren be-
ruflichen Fortkommen dient, zuteil wird.

Die Akzeptanz der Spezialistenprogramme
ist unter anderem deshalb erschwert, da
sich die Anwarter und spateren Absolven-
ten zu Recht fragen, warum ihre Anstren-
gungen bislang von den Zahnarztekam-
mern nicht hinreichend anerkannt werden.

In praktisch allen medizinischen Fachern
ist es Uiblich, dass eine Facharztausbildung
Voraussetzung zum Beispiel fiir eine Ober-
arzttatigkeit oder auch eine Habilitation
ist. Durch das Fehlen von entsprechenden
Fachzahnarztbezeichnungen gibt es an der
Universitat somit strukturbedingt klinisch-
wissenschaftliches Personal ,erster und
zweiter Klasse". Die vor kurzem erfolgte
Einflihrung von besseren Gehaltsgruppen
fiir Facharzte und Fachzahnarzte hat diesen

Nachteil jenen Zahnarzten, denen von
vornherein eine Weiterbildung zum Fach-
zahnarzt verwehrt wird, an etlichen Univer-
sitaten besonders deutlich werden lassen.

Ideologische Hintergriinde fiir die Boy-
kotthaltung der Zahnarztekammern in
Sachen Fachzahnarzt-Weiterbildung

Die von den Zahndrztekammern in
Deutschland - im Gegensatz zu den Arzte-
kammern - seit Jahren vorgenommen Re-
striktionen in der Weiterbildung gefahrden
eine hochwertige zahndrztliche Versor-
gung der Bevdlkerung und schaden vor al-
lem dem zahnarztlichen Nachwuchs, in-
dem sie dessen Perspektiven beeintrachti-
gen. Sie sind aber nicht nur Ausdruck eines
Generationenkonflikts sondern auch einer
ideologischen Grundhaltung. Die von zahl-
reichen Kammern inzwischen als Alterna-
tive fiir weitere Fachzahnarzt- und Zu-
satzbezeichnungen nicht ungern gesehe-
nen Masterausbildungen weisen den Weg:
Die postgraduale Weiterqualifikation soll
durchgéngig kapitalisiert werden.

Bislang war es bei der Facharzt- und Fach-
zahnarztausbildung wie auch der Spezialis-
tenausbildung so, dass die betroffenen An-
warter ein Assistentengehalt bezogen, mit
dem sie ihren Lebensunterhalt bestreiten
konnten. Es gab bei Stellenengpdssen zwar
immer wieder Tendenzen von Abteilungslei-
tern, den betroffenen Assistentinnen und
Assistenten Teilzeit- oder gar vollstandig
unbezahlte Stellen anzubieten und still-
schweigend eine Vollzeittatigkeit zu erwar-
ten. Dies galt aber - zumindest nach auB3en
hin - als sittenwidrig. Durch die Untatigkeit
der Kammern in Sachen bezahlter Weiter-
bildung wurde inzwischen ein Markt etab-
liert, mit dem sich in Form von kosten-
pflichtigen Masterprogrammen der Spiel3
umdrehen |asst. Die Betroffenen bekommen
fiir ihre hauptberufliche Arbeit (die eine in-
tensive Patientenbehandlung zwingend er-
forderlich macht, falls eine hohe Qualifika-
tion angestrebt wird) nicht nur kein Ein-
kommen, sondern miissen dafiir sogar be-
zahlen. Dies ist aus marktwirtschaftlicher
Sicht dann konsequent, wenn die so Quali-
fizierten spater nur noch einem bestimmten
Anteil der Bevdlkerung ihre erhohte Exper-
tise fiir gesteigertes Honorar zukommen
lassen. Neben einer Polarisierung der Ver-
sorgung in der Bevolkerung wird somit auch
eine Polarisierung in der Zahndrzteschaft
dahingehend verfolgt, dass solche Zahnarzte,
die schon in jungen Jahren iiber geniigend
finanzielle Mittel verfiigen, sich nach dem
Studium leicht weiterqualifizieren kdnnen,
wohingegen andere Kolleginnen und Kolle-

gen, deren okonomisches Polster geringer
ist, von Anfang an entsprechende Qualifika-
tionsnachteile hinnehmen miissen. Wenn
die Zahnarztekammern in der Fachzahn-
arzt-Weiterbildung im Sinne einer bezahl-
ten Assistententdtigkeit ihre Boykotthal-
tung weiter verfolgen, werden die Universi-
taten nicht umhin kommen, sich in kosten-
pflichtigen Master-Ausbildungen zu enga-
gieren - mit all den oben angesprochenen
Konsequenzen.

Wie zwiespaltig sich die Thematik dar-
stellt, kann am Verhalten von einzelnen
Verantwortungstragern beobachtet wer-
den. So gibt es etliche standespolitische
Wortfiihrer, die erbittert gegen jeden Aus-
bau der Weiterbildungsordnungen mit der
Schaffung neuer Fachzahnarzt- und Zu-
satzbezeichnungen in Deutschland kdmp-
fen, die sich aber gleichzeitig nicht scheu-
en, ihren eigenen Kindern im Ausland
hochkaratige Spezialisierungen zukommen
zu lassen oder zu Kongressen und Fortbil-
dungsveranstaltungen internationale Refe-
renten mit eben jenen besonderen Experti-
sen einzuladen, die sie ihren eigenen
Kammermitgliedern verwehren.

Berufsbegleitende Masterprogramme

Ungeachtet o6konomischer Effekte sind
samtliche fachlich begriindeten Weiterqua-
lifikationen vom Grundsatz her zweifellos
zu begriiBen. Dies gilt auch filir berufsbe-
gleitende Masterprogramme, die zum Teil
als sehr innovativ und anspruchsvoll bewer-
tet werden konnen. Berufsbegleitende Mas-
terprogramme kénnen aber nicht als Alter-
native zu echten Weiterbildungen oder
Spezialisierungen angesehen werden, die -
wie bereits ausgefiihrt - eine hauptberufli-
che Tatigkeit an geeigneten Statten erfor-
dern. Insbesondere entfalten solche Pro-
gramme nicht die oben genannten Effekte
an den universitaren Einrichtungen.

Auch die gravierenden Qualitdtsunter-
schiede dieser Programme erscheinen
nicht unproblematisch. Bei genauerem
Hinsehen entpuppen sich manche berufs-
begleitende Masterstudiengange lediglich
als neue Form einer besonders kostspieli-
gen, strukturierten Fortbildung, der die
Merkmale einer wirklichen Weiterbildung
oder Spezialisierung fehlen. Dass trotz des
teilweise extrem ungiinstigen Preis-
Leistungsverhaltnisses viele Zahnarzte sol-
che Programme buchen, ldsst sich unter
anderem dadurch erkléren, dass nicht eine
Erhohung des Fachwissens, sondern eine
Art indirekter Titelkauf (Master of ...) im
Vordergrund zu stehen scheint.
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Ausblick

Die in der Verantwortung stehenden Stan-
desvertreter rdumen haufig ein, die Ein-
fiilhrung neuer Fachzahnarzt- und Zusatz-
bezeichnungen sei zwar fachlich durchaus
geboten, ,politisch” hingegen nicht durch-
setzbar, da die gewéhlten Delegierten in
Kammerversammlungen dies grundsatzlich
als ,generalistenfeindlich” bekdmpften.
Wer einmal solche Versammlungen erlebt
hat, kann dies eindeutig bestatigen. Inso-
fern kann man in den meisten Regionen
Deutschlands von einem ,selbst gewahlten
Schicksal” der Zahnarzteschaft sprechen,
das sich deutlich von dem der Arzteschaft
unterscheidet.

Man iiberlege, welche Situation bestehen
wiirde, wenn die Arztekammern nach dem
Zweiten Weltkrieg nur wenige Facharzt-
gruppen (z. B. Allgemeinmediziner, Chirur-
gen und Internisten) anerkannt hitten und
alle anderen arztlichen Weiterqualifikatio-
nen Uber kostenpflichtige Masterpro-
gramme hdtten laufen missen mit dem
primdren Ziel, diese vornehmlich den be-
gliterten Bevdlkerungsanteilen zukommen
zu lassen. Dies hatte vermutlich tber viele
Arztegenerationen hinweg zu kontroversen
Diskussionen gefiihrt. Die Zahnarzteschaft
nahm in dieser Hinsicht eine andere Posi-
tion ein, was sich durch die unterschiedli-
chen Wurzeln des Arzt- und des Zahnarzt-
berufs medizinhistorisch erklaren lasst.

Es sieht im Augenblick nicht so aus, als ob
es den nachfolgenden Zahnarztegeneratio-
nen gelingen konnte, ihre etablierten
Standesvertreter umzustimmen. Insofern
wird die rein marktwirtschaftliche Aus-
richtung der Weiterqualifikation - auch
gegen jede fachliche Vernunft - vermutlich
ihren Fortgang nehmen.

Die Spezialisierungsprogramme der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften waren
als Ubergangslosungen gedacht, um Zahn-
arztekammern eine Hilfestellung fiir den
ziigigen Ausbau der bezahlten Weiterbil-
dung zu geben. Sie konnten auch als
Grundlage fiir die inhaltliche Verbesserung
und Weiterentwicklung des Fachzahn-
arztwesens mit dem Ziel einer breitenwirk-
samen \erbesserung der zahnarztlichen
Versorgung dienen. Diese Chancen wurden
bislang nicht wahrgenommen.

Wie lange sich die Spezialisierungspro-
gramme der Fachgesellschaften in ihrer
bisherigen Form im Zeitalter der kosten-
pflichtigen Masterausbildungen mit ihrem
stark 6konomisierten und kommerzialisier-

Aufklarung zur EGK ist @rztliche Aufgabe

Interview mit dem Vorsitzenden des NAV-Virchow-Bundes

Nach einer aktuellen Studie der Techniker
Kasse (TK) ist die Mehrheit der Deutschen
fiir die Elektronische Gesundheitheitskarte.
Das Deutsche Arzteblatt hakte bei Dr.
Klaus Bittmann nach, dem Vorsitzenden
des NAV-Virchow-Bundes.

Arzteblatt: Die TK stellte Ende Februar ei-
ne Studie zur EGK vor, nach der die meis-
ten Versicherten in den Testregionen dem
Projekt positiv gegeniiberstehen. Hat Sie
das Uberrascht?

Bittmann: Natiirlich sind die Menschen offen
fir Neues, zumal dann wenn ihnen vorge-
spielt wird, hierdurch kimen mehr Patienten-
sicherheit und technischer Fortschritt. Interes-
santerweise ist die konkrete Frageformulie-
rung nirgendwo verdffentlicht. Also muss man
davon ausgehen, dass es sich um eine ober-
flachliche Bewertung des ,Gesamtprojektes
elektronische Gesundheitskarte” handelt. Es
macht doch einen Unterschied, ob ich frage
.Wollen Sie eine chice neue Karte mit Bild von
Ihnen?" oder ,Wollen Sie eine maschinenles-
bare Karte als Grundlage fiir die zentralisierte
Speicherung und Verarbeitung aller lhrer bis-
herigen und zukiinftigen Gesundheitsdaten?"

Arzteblatt: Unter den befragten Arzten ist
die Haltung nach wie vor kritisch. Wie er-
klaren Sie sich die Diskrepanz?

Bittmann: Das Projekt der elektronischen
Gesundheitskarte mit allen ihren Optionen

ten Umfeld noch werden halten konnen, er-
scheint unklar. Zumindest ware zu fordern,
dass jenen Kolle-
ginnen und Kolle-
gen, die mehrjah-
rige  anspruchs-
volle Spezialisie-
rungsprogramme
wissenschaftlicher
Fachgesellschaf-
ten erfolgreich durchlaufen haben, von den
Kammern nachtréglich der Fachzahnarztsta-
tus zuerkannt wird.

Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle

Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde der Klinik
fir Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten des
Universitatsklinikums Heidelberg, Im Neuen-
heimer Feld 400, 69120 Heidelberg
hans-joerg.stachle@med.uni-heidelberg.de

und Zielsetzungen greift - wie bislang keine
andere Entwicklung in der Geschichte der
Medizin - in das Verhéltnis zwischen Patient
und Arzt ein. Solch grundlegende Verdnde-
rungen verursachen grundlegende Uberle-

Dr. Bittmann

gungen und Folgeabschatzungen. Wir ha-
ben doch die Ergebnisse aus den 10.000er
Tests noch gar nicht alle ausgewertet. Auf
die wichtigen 100.000er Tests wird aus mir
unverstandlichen Griinden vollig verzichtet
und gleich mit dem Roll-out in Nordrhein
begonnen. Wir wissen, vor uns liegt die
Biichse der Pandora und bevor wir diese
offnen, miissen wir Arzte uns doch Gedan-
ken machen.

Arzteblatt: Aus der Studie geht hervor,
dass sich die Patienten weniger um die
Datensicherheit sorgen als die Arzte. Sind
die Arzte iibervorsichtig oder die Versi-
cherten zu sorglos?

Bittmann: Die oft beobachtete Sorglosig-
keit der Verbraucher wird beispielsweise
bei der vdllig unkritischen Nutzung von
Bonuskartensystemen deutlich. Fir zwei
Euro Vorteil liefern manche Menschen den
Unternehmen ihr komplettes Konsumver-
halten auf dem Silbertablett. Viele kdnnen
die Konsequenzen ihres Handelns weder
wissen noch abschdtzen. Dafiir brauchen
sie  Sachverstand. Und hierfiir stehen
Verbraucherschiitzer, Datenschiitzer und
auch wir Arzte.

Die Forum-Redaktion bedankt sich fiir die
Abdruckgenehmigung beim
Deutschen Arzteblatt - www.aerzteblatt.de

Von Zahnarzten fiir Zahnarzte




Heidemann versus Osswald — Wissenschaftler versus Praktiker

beim Akademischen Disput in Frankfurt:
Niedergelassene wiinschen sich Praxis-nahe Endo-Forschung von der Hochschule

von Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

Volles Haus in Frankfurt

Wiahrend am 25.02.2009 andernorts die
Parteien zum politischen Aschermittwoch
luden, gab es in der Hessischen Zahnarzte-
kammer ein Ereignis besonderer Art: einen
Akademi-
schen Dis-
puts * izum
Thema En-
dodontie zwi-
schen  Prof.
Dr.  Detlef
Heidemann,
Direktor der
Abteilung fiir
Zahnerhal-
tung am
Frankfurter
Carolinum,
und dem niedergelassenen Zahnmediziner
Dr. Dr. Rudiger Osswald aus Miinchen.
Gastgeber war eine der dltesten Zahndrz-
te-Organisationen  Deutschlands,  der
Zahndrztliche Verein zu Frankfurt am Main
von 1863. Neben anderem hat er es sich
zur Aufgabe gemacht, jahrlich eine Veran-
staltung zu einem aktuellen Thema, darge-
stellt von einem Hochschullehrer und ei-
nem Praktiker, zu organisieren. Uni versus
Niederlassung, Theoretiker versus Praktiker
- so waren schon im Vorfeld die beiden
Kontrahenten verortet worden.

Prof. Heidemann

Die Endodontitis und die indikationsge-
rechte Behandlung dieser ,einfachen”
bakteriellen Infektion sind das Kernthema
des Arztes und Zahnarztes Riidiger Oss-
wald, das er seit Jahren auf- und abwarts
dekliniert, zu dem er schreibt und Vortra-
ge halt und das sich auch bei seinem En-
gagement im von ihm mitbegriindeten
Berufsverband der Allgemeinzahndrzte
(BVAZ) wiederfindet. An Osswald schei-
den sich die Geister. Er hat seine ,Fan-
Gemeinde"”, wozu insbesondere Praktiker
zdhlen, die mit seinem Konzept gute Er-
fahrungen gemacht haben, und er hat
Gegner, insbesondere in Teilen der Endo-
dontologen-Szene, wo man sein fachli-
ches Vorgehen fiir obsolet halt, sich aber
noch mehr an seinem personlichen Auf-
treten stort. Umso begriiBenswerter, dass
der Frankfurter Zahnérzteverein sich von
sachfremden Aspekten nicht beeinflussen

lieB, sondern dieses Streitgesprach orga-
nisierte - um der Sache willen, um in
punkto voraussagbar erfolgreicher endo-
dontischer Zahnerhaltung vielleicht einen
Schritt weiterzukommen.

Der Saal in der Frankfurter Zahndrztekam-
mer war (ibervoll - man rechnete mit einer
spannenden Kontroverse, inszeniert nach
dem Vorbild eines sportlichen Wettkampfes.
Die Thematik wurde in drei Blocke aufge-
teilt, zu denen beide Referenten jeweils
aufeinander folgend Stellung nehmen soll-
ten. In Runde 1 war eine Einfilhrung ins
Thema Endodontie sowie die Charakterisie-
rung der ersten Phase jeder Wurzelkanalbe-
handlung - mechanische Aufbereitung des
Kanals - vorgesehen. Nach Entscheid per
Miinzwurf rief der Vorsitzende des Frank-
furter Vereins Dr. Paul Schmitt Prof. Heide-
mann als ersten in die Arena.

Kandle mit OP-Mikroskop finden und
maschinell aufbereiten

.Primum nihil nocere”, so sein Credo. Hier-
an habe sich auch die endodontische Be-
handlung zu orientieren, deren Ziel der
langfristige Erhalt eines erkrankten Zahnes
sei. Vor Behandlungsbeginn ist laut Hei-
demann eine sorgféltige Risikoab-
schatzung erforderlich, bei der auf Grund-
lage von Anamnese, Rontgenbefunden,
klinischer Situation u.a. die Vorgeschichte
(z.B. Revision, Trauma), kariose Defekte,
Frakturen, parodontale Lasionen, besonde-
re Morphologie, Perforationsgefahr, Hart-
substanzablagerungen, Fehlstellungen und
die Restaurationsfahigkeit des Zahnes be-
wertet werden missen. Schnell landete
Heidemann bei seinen Aufbereitungs-
grundsétzen, die den anwesenden Zahn-
arzten vermutlich wohl vertraut waren:
Schaffung einer Zugangskavitat (bei koro-
nalen Defekten unter Umsténden Stabili-
sierung durch einen adhdsiven Aufbau)
und Aufbereitung entsprechend der ur-
spriinglichen Kanalform, wobei der Frank-
furter Wissenschaftler zur Schonung von
Handen und Zeitbudget maschinelles Ar-
beiten mit Drehmoment-gesteuerten Mo-
toren und Nickel-Titan-Instrumente emp-
fahl. Lingenmessungen, elektronisch oder
per Rontgenaufnahme, dienen ebenso wie
Stopps an den verwendeten Instrumenten

dazu, die Kanalerweiterung kurz vor dem
Apex zu beenden. Es gilt, auf mechanischem
Wege so viel an erkranktem Gewebe und
so viele
Bakterien
wie mog-
lich aus
dem Kanal
zu entfer-
nen. Mog-
lichst soll-
te die Auf-
bereitung
in einer Sit-
zung abge-
schlossen
sein.  Fir
den Hoch-
schullehrer
ist das Operationsmikroskop (auch bei
Frontzdhnen!) eine Selbstverstandlichkeit,
ebenso Kofferdam als Infektionsschutz,
beides Anforderungen, die Reaktionen un-
ter den Zuhorern hervorriefen und in die-
ser Zuspitzung in Frage gestellt werden,
nicht nur von Dr. Osswald, der nunmehr
als zweiter mit seinem Ausfiihrungen star-
tete, zundchst zur endodontologischen
Aufgabenstellung insgesamt.

Dr. Osswald

Nur 1/3 der Hohlrdume mechanisch zu
reinigen

Fiir Osswald sind auch heute noch eine
wichtige Quelle die Arbeiten von Prof.
Friedrich Otto Walkhoff (1860-1934), der
bereits in den 1880er Jahren die Anato-
mie und Morphologie des Zahnapparates
untersuchte und unmittelbar nach der
Entdeckung von Rdontgenstrahlen und ra-
dioaktiver Strahlung diese - zundchst in
Form von Selbstversuchen - in seine For-
schungsarbeit einbezog und sie fiir Dia-
gnostik und Therapie nutzbar machte. Er
erkannte, dass die Erkrankung der Pulpa
von Bakterien verursacht wird und dass
die Erreger sich im weitlaufigen Hohl-
raumsystem im Inneren des Zahnes in un-
zdhligen  Schlupfwinkeln  verkriechen.
Dem war mit noch so raffinierter Mecha-
nik nicht beizukommen, weshalb er mit
chemischen Desinfektionsmdglichkeiten
experimentierte und eine nach ihm be-
nannte Losung aus Chlorphenol, Kampfer
und Menthol entwickelte.
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Seit Walkhoffs Entdeckungen hat es, was
u.a. Prof. Heidemann beschrieb, bei der in-
strumentellen Aufbereitung von Wurzel-
kandlen Fortschritte gegeben. Dennoch,
und hier setzte Osswald ein, sind nach wie
vor zwei Drittel des Zahninnern der me-
chanischen Reinigung nicht zugéanglich. Es
gibt neben den Hauptkandlen unzahlige
Seitenkanale, Verbindungskanéle, Blindka-
nale und das apikale Delta, von den Aber-
tausenden Dentintubuli, in die die Bakteri-
en bei einer Infektion ebenfalls vordringen,
ganz zu schweigen. Sorgféltige mechani-
sche Aufbereitung ist Osswald wichtig: Je-
doch lohne es sich, da man fiir den nicht
erreichbaren groBeren Teil des Hohlraum-
systems in jedem Fall eine andere Strate-
gie einsetzen muss, nicht, hierbei fiir mi-
nimale Zugewinne riesigen Aufwand zu
treiben. Anders als Heidemann halt er es
fiir erforderlich, mechanisch Zugang zu al-
len potentiell infizierten Bereichen zu
schaffen. Dazu zdhlen neben dem endo-
dontischen Hohlraumsystem auch der Pa-
rodontalraum, das Granulom, die Zyste
und die Fistel. Fiir Osswald ist ,die Aufbe-
reitung Diener der Desinfektion".

Chemische Reinigung mit Spiilldsungen
und Einlagen

Womit man bei der Aschermittwochsver-
anstaltung beim nédchsten Thema ange-
langt war. Den Zahn desinfizieren und sei-
ne Reinfektion verhindern - mit diesem
Motto startete Prof. Heidemann seinen 2.
Referatbeitrag. Dabei hat es der Zahnarzt
nicht nur mit einzelnen im Kanal umher
schwimmenden Bakterien zu tun. Vielmehr
organisieren sich die Erreger als Biofilm,
kommunizieren untereinander und kdnnen
sich gemeinsam wirksamer der Desinfek-
tion widersetzen. Biofilme im Zahn sind
ausgesprochen individuell, ahnlich der
Mundhdhlenflora. Wie sich allerdings diese
Erkenntnisse nutzbringend fiir die Endo-
dontitisbehandlung  anwenden lassen,
blieb fiir die Zuhdrer offen.

Zur Entfernung von Dentinspanen, Smear
Layer und nekrotischem Material und zur
Desinfektion bringt Heidemann verschiedene
Spiillésungen und ggf. medikamentése Ein-
lagen zum Einsatz. Angestrebt ist eine Tie-
fenwirkung auch im infizierten Dentin, zu
verhindern allerdings gleichzeitig ein Uber-
pressen des eingebrachten Mittels. Hier hel-
fen Kaniilen mit seitlichen Offnungen. Der
erreichbare Desinfektionseffekt ist abhzngig
von der Konzentration, der Applikationsmen-
ge und -dauer, der Temperatur und natiirlich
der gewahlten Substanz. Heidemann zielt
darauf ab, den keimtétenden und Gewebe

auflosenden Effekt auf den Zahninnenraum
zu beschranken bzw. Wirkstoffe einzusetzen,
die sich auBerhalb des Zahnes maglichst bio-
kompatibel verhalten. Mittel der Wahl sind
fir ihn: Natriumhypochlorit (NaOCl) in 0,5
bis 5,25%iger Konzentration; warm appli-
ziert, zur Gewebeauflosung und Zerstérung
von Endotoxinen, Ethylendiamintetraessig-
saure (EDTA) zur Entfernung der Schmier-
schicht, Chlorhexidindiglukonat (CHX) je
nach Fall, um z.B. Problemkeime wie Entero-
coccus faecalis zu bekdmpfen, sowie Calci-
umhydroxid (Ca(OH)2) als Einlage. Diese
stark alkalische Substanz ist seines Erachtens
zwar nicht perfekt, jedoch ,ein sehr gutes
Desinfektionsmittel".

Aufbereitung und Desinfektion iiber den
Apex hinaus

Osswald, fiir den die Desinfektion das Herz-
stiick der endodontischen Behandlung dar-
stellt, verfolgt keine andere Zielsetzung.
Wie Heidemann will er durch Bakterienre-
duktion eine Situation herbeifiihren, in der
der Organismus mit seinen Selbstheilungs-
kraften die Infektion lberwindet. An zwei
Punkten schétzt er jedoch die Gegebenhei-
ten deutlich anders ein. Zum ersten sieht er
keine Strukturen, vergleichbar z.B. mit den
Lymphknoten im iibrigen Korper, die geeig-
net waren, das Einwandern von Bakterien in
die den Zahn umgebenden Gewebe zu ver-
hindern. Auch die apikale Konstriktion stelle
keine ausreichende Barriere dar. In der wis-
senschaftlichen Literatur fand er Belege da-
fiir, dass beispielsweise Granulome und
Zysten an erkrankten Zéhnen bakteriell be-
siedelt waren. Daraus folgerte er - wobei
interessant ware, welche empirischen Bele-
ge flr und wider hierzu vorliegen -, dass
auch diese benachbarten Strukturen in die
Desinfektion einbezogen werden miissen.
Zweifellos diirfen bei einem solchen Vorge-
hen nur Spiillésungen zum Einsatz kom-
men, die auBerhalb des Zahnes keine gra-
vierenden Nebenwirkungen erzeugen.

Der zweite Unterschied betrifft die Ein-
schatzung der gangigen Desinfektionsmit-
tel. Hier und heute besteht groBe Sensibi-
litdt gegeniiber gesundheits- und umwelt-
schddlichen Stoffen. Und so geht es nicht
nur Prof. Heidemann, sondern ebenso den
Fachgesellschaften und der Bundeszahn-
arztekammer darum, den von ihnen emp-
fohlenen Substanzen mdglichst Biokompa-
tibilitat zu attestieren. Dies halt Osswald
jedoch fiir Augenwischerei. Fiir ihn steht
auBer Frage, dass zur Behandlung einer
bakteriellen Infektion im Zahn ein poten-
tes Medikament bendtigt wird, ein regel-
rechter Bakterienkiller. Ein solcher kénne

per definitionem nicht biokompatibel sein.
Die Lésung des Problems wére ein Mittel,
das seine Wirkung nur im Zahn entfaltet
und ansonsten vollig harmlos fiir den Or-
ganismus ist. Laut Osswald konnen die von
Heidemann vorgestellten oder von der
DGZMK empfohlenen Substanzen die Be-
dingung, entweder iiber den Zahn nicht
hinauszugelangen oder aber auBerhalb
nicht zytotoxisch und biokompatibel zu
sein, nicht erfiillen. In seinem 2. Referat-
abschnitt belegte er dies zum Teil mit Un-
tersuchungen. Umso kritischer miisse ge-
prift werden, in welchem Verhéltnis die
Risiken zu den Erfolgen der Behandlung
stiinden. Seine Literaturdurchsicht zu den
gangigen Spiil- und Einlagemitteln fiel
wenig positiv aus:

Gangige Desinfektionsmittel nebenwir-
kungsreich oder hauptwirkungsarm?

Natriumhypochlorit, so der Miinchner Zahn-
arzt, desinfiziere und lose totes Gewebe auf -
aber auch lebendes. Es schwache das Den-
tin durch Herauslosung organischer Be-
standteile und mache es sprode (Frakturge-
fahr). Die Verbesserung der erwiinschten
Wirkung im Wege der Konzentrationserho-
hung von urspriinglich 0,5% auf inzwischen
tiber das 10fache sei nicht belegt. Die Ne-
benwirkungen reichten von Verdtzungen
tber starke und anhaltende Schmerzen,
Nervirritationen und Ldhmungen bis hin zu
Weichteilnekrosen und bedrohlichen aller-
gischen Reaktionen. Bei offenem Foramen
apicale (ist nicht jedes Foramen offen? -
fragt Osswald) halte das Bundesamt fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)
NaOCl fiir kontraindiziert. Der Miinchner
Zahnarzt gab an, dieses Mittel seit 15 Jah-
ren nicht mehr zu verwenden.

Die ndchsten Kandidaten auf Osswalds Lis-
te, CHX und Wasserstoffperoxid (H202),
kamen nicht viel besser weg. Entgegen den
Hoffnungen nach den ersten in vitro-Stu-
dien habe sich CHX nicht zu einer tiber-
zeugenden Alternative entwickeln konnen
wegen seiner Empfindlichkeit gegeniiber
entziindlichem Sekret, mit dem es gerade
in infizierten Wurzelkanélen standardmé-
Big zusammentreffe, und H202 habe eine
zu geringe desinfektorische und keine Ge-
webe auflésende Wirkung. Dem Risikopo-
tential dieser zweifellos zytotoxischen
Substanzen stiinde eine zu geringe positi-
ve Wirkung im Sinne der angestrebten Be-
handlung gegentiber.

Nicht viel anders lautete die Beurteilung
des Mittels, das derzeit von den Hochschu-
len als Goldstandard fiir die Langzeitdesin-
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fektion propagiert wird: Ca(OH)2. Laut Oss-
wald ist auch dieses Medikament zytoto-
xisch, jedoch nicht zytotoxisch genug. Auf
einige Keime wirke es gar nicht, auf andere
in zu geringem MaBe, so dass es als alleini-
ges Desinfizienz nicht ausreiche. Das Einzi-
ge, was seines Erachtens in der Endodontie
mit der notwendigen wissenschaftlichen E-
videnz belegt ist, ist, dass Ca(OH)2 zur Des-
infektion des endodontischen Hohlraumsys-
tems ungeeignet sei.

Osswalds Patentrezept:
nach Walkhoff

ChKM-Ldsung

Nachdem er schlieBlich noch das kortison-
haltige Ledermix und das formaldehydhalti-
ge N2 abgehakt hatte, lieB Osswald zum
ersten Mal den Namen der Substanz fallen,
die fir ihn eine Alternative zu den zuvor
kritisierten Desinfektionsmitteln darstellt
und die er fiir die Uberdurchschnittlichen
Behandlungserfolge in seiner Praxis ver-
antwortlich macht: die von Walkhoff ent-
wickelte  Chlorphenol-Kampfer-Menthol-
Losung ChKM. Die (seit 2005 als Medika-
ment zugelassene) Substanz ist hochwirk-
sam gegen die in Wurzelkandlen vertrete-
nen Bakterien. Schadigende Nebenwirkun-
gen wurden laut Osswald bisher nicht beo-
bachtet. ChKM wird jedoch von der offiziel-
len Lehrmeinung als obsolet gedchtet. Er-
lduternd sollte man hinzufiigen, dass es auf
dem Markt verschiedene Praparate mit den
0.g. Bestandteilen und dem Namen ChKM
gibt, die Zulassung und die von Osswald
angeflihrten Ergebnisse jedoch nur fir die
Original-Walkhoff-Ldsung gelten.

Zum Waurzelfiillen Bewahrtes und Neues

So gern einige vielleicht schon an diesem
Punkt in die Diskussion libergewechselt wa-
ren - zunachst musste noch der 3. Vor-
tragsblock zum Thema Obturation abge-
schlossen werden. Routiniert beschrieb Prof.
Heidemann die breite Palette der aktuell
gebrdauchlichen Materialien, Fiillsysteme
und -techniken. Trotz zahlreicher Neuerun-
gen spiele Guttapercha in verschiedenen
Zubereitungen immer noch eine groBe Rol-
le. Mit einem erfolgreich behandelten Revi-
sionsfall beendete der Frankfurter Professor
seinen Vortrag.

Fiir Osswald ist nicht die Technik der Obtu-
ration entscheidend, sondern dass (iber-
haupt ein - bakteriendichter - Verschluss
herbeigefiihrt wird. Die dafiir entwickelten
neueren Methoden werfen fiir ihn aller-
dings verschiedene Fragen auf. Nicht um-
sonst wurde seines Erachtens friiher von
Wurzelfiillmaterialien leichte Einbringbar-

keit, leichte Entfernbarkeit, desinfizierende
Wirkung und Resorbierbarkeit auBerhalb
des Wurzelkanals verlangt. Diese Kriterien
vereinfachten das Vorgehen, insbesondere
bei ndtigen Revisionen, und erhéhten die
Fehlertoleranz. Inzwischen gdbe es dage-
gen, um ein Beispiel zu nennen, Sealer, die
nicht etwa bakterizid wirken, sondern wie
Resilon sogar das Bakterienwachstum be-
forderten. Andere Sealer enthielten Arsen
(MTA) oder spalteten beim Abbinden For-
maldehyd ab (AH26), was bei diesen Sub-
stanzen erstaunlicherweise nicht zur Ab-
lehnung durch die Wissenschaft fiihrt. En-
domethasone N, das als Langzeitdesinfi-
zienz das gegen den Problemkeim Entero-
coccus faecalis sehr gut wirksame Dijodid-
Thymol enthalte, werde dagegen iiberra-
schenderweise abgelehnt.

Endo-Behandlung muss bezahlbare Basis-
Leistung bleiben

Insgesamt kritisierte Osswald, dass bei der
Obturation, dhnlich wie bei der Aufberei-
tung, der technische Aufwand immer ho-
her geschraubt wiirde und Revisionen we-
sentlich erschwert wiirden. Mit einem ,Ope-
rationsfoto”, das einen endodontischen
Eingriff unter hochsten Sterilitatsbedin-
gungen und mit aufwéndigstem Instru-
mentarium zeigte, schloss er seinen Vor-
trag. Sein Pladoyer: Die Therapie der mas-
senhaft auftretenden Volkskrankheit En-
dodontitis, einer einfachen bakteriellen In-
fektion, darf nicht zu einem schweren
operativen Eingriff, der hochgeristete
Spezialisten erfordert, hochstilisiert wer-
den. Sie stellt vielmehr eine zahnarztliche
Basisleistung dar, die mit eingrenzbarem
Aufwand von jedem Allgemeinzahnarzt er-
folgreich zu erbringen ist.

In der nachfolgenden Diskussion wurde -
nicht zuletzt vom Vorsitzenden des gast-
gebenden Verbandes, Dr. Paul Schmitt -
eine Frage eingebracht, die wahrend der
rein fachlich orientierten Vortrdge keine
Rolle gespielt hatte, jedoch vielen Zuho-
rern auf den Ndgeln brannte: wie der be-
trichtliche Aufwand fiir Wurzelkanalbe-
handlungen angesichts der Honorierung
im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu leisten sei. Auch wenn man
das Vorgehen der Hochschule als lbertrie-
ben einstufen kdnne - es wurde ein Bei-
spiel Heidemanns mit vier verschiedenen
Spiillésungen und OP-Mikroskop im Front-
zahnbereich angesprochen -, bliebe ein
hoher Aufwand, und selbst Osswald, der
fiir ein einfacheres Vorgehen pladiere, be-
kenne sich zu Zuzahlungen. Hier meldete
sich der anwesende Vorsitzende der Kas-

senzahnarztlichen Bundesvereinigung, Dr.
Jurgen Fedderwitz, zu Wort. Aus seiner
Sicht brauche es eine neue Art der Hono-
rierung. Wie in der prothetischen pladierte
er auch in der endodontischen Therapie fiir
ein Festzuschuss-System mit adaquater
Selbstbeteiligung der Patienten.

In seinem Vortrag hatte Dr. Osswald detail-
liert Kritik gelibt an Methoden und Mate-
rialien, wie sie gemaB der ,gangigen Lehr-
meinung” zum Einsatz gebracht werden.
Seinen eigenen, davon abweichenden An-
satz hatte er zwar in den Grundziigen dar-
gestellt, nicht aber sein konkretes Vorgehen
in Einzelheiten beschrieben, so dass die
Aufforderung, genau dieses im Rahmen der
Diskussion nachzuholen, von mehreren Sei-
ten und nicht unerwartet kam. Er rekapitu-
lierte in wenigen Sdtzen seine Prinzipien,
musste aber flir Weiteres auf seine Verof-
fentlichungen und Fortbildungsveranstal-
tungen verweisen. Tatsdchlich war inzwi-
schen bei dem Akademischen Disput, einer
Abendveranstaltung, der urspriinglich ge-
setzte Zeitrahmen langst erreicht, schon
mussten die ersten Teilnehmer zum Aufbruch
schreiten. Fiir die Forum-Leser sei an dieser
Stelle erganzt, dass die Endo-Behandlung
mit ChKM sowie kritische Darstellungen die-
ser Methode bereits in den Ausgaben
86/2006 und 87/2006 der Zeitschrift breiten
Raum einnahmen. Dr. Osswalds Veroffentli-
chungen zum Thema sind (iber seine Web-
seite www.tarzahn.de abrufbar.

Wer macht Forschung zu ChKM?

Zum Schluss kamen noch weitere sehr
wichtige Fragen zur Sprache, die aufgrund
der knappen Zeit nicht mehr alle beant-
wortet werden konnten. Nachdem Osswald
die unbefriedigenden Erfolgsraten der kon-
ventionellen Endo-Therapie sowie seine
deutlich positiveren Ergebnisse ins Feld
gefiihrt hatte, lag es nahe, nach der wis-
senschaftlichen Absicherung der ChKM-
Behandlung zu fragen. Da schlieBlich die
Uberlegung ,Wer heilt, hat recht”, nicht
ganz von der Hand zu weisen sei, regte
u.a. der Prasident der Hessischen Zahnérz-
tekammer, Dr. Michael Frank, an, die von
Osswald propagierte Methode wissen-
schaftlich zu untersuchen. Das wadre -
kann man nur dazusetzen - eine gute Ge-
legenheit, gleich auch das, was als abgesi-
cherte Lehrmeinung gilt, wozu bisher je-
doch nur wenige prospektive randomisier-
te klinische Studien vorliegen, mit unter
die Lupe zu nehmen.

Der Vorschlag Franks war umso bemer-
kenswerter, als zuvor Prof. Heidemann ver-
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sucht hatte, den SpieB umzudrehen und
Osswald aufzufordern, er solle doch wissen-
schaftliche Beweise fiir sein Vorgehen vor-
legen. Dies kann nun allerdings nicht vom
einzelnen Praktiker verlangt werden. Es ist
Aufgabe der Hochschule, mit entsprechend
qualifizierten und fiir solche Arbeiten be-
zahlten Kraften nicht nur Grundlagenfor-
schung und universitare Studien zu betrei-
ben, sondern auch das reale Versorgungs-
geschehen, die Arbeit im niedergelassenen
Bereich, forschend zu begleiten. Wenn von
einem gar nicht so kleinen Teil der Zahn-
arzte - in einer Umfrage der Uni Mainz
(ZWR 115(6), 2006) gaben immerhin von
knapp 2.200 Befragten 20,6% an, ChKM
zu benutzen - eine von der Wissenschaft
mit Skepsis betrachtete Methode ange-
wandt wird, méglicherweise sogar mit gu-
tem Erfolg, dann sollte die Hochschule, so-
fern nicht schwerwiegende gesundheitli-
che Risiken gegen eine solche Untersu-
chung sprechen, die Methode priifen und
sie dann entweder rehabilitieren oder de-
finitiv. und wissenschaftlich begriindet
verwerfen.

Verstarkte Zusammenarbeit Uni-Praxis

Der vom Zahnérztlichen Verein zu Frankfurt
organisierte Akademische Disput konnte ei-
ne solche Priifung natiirlich nicht ersetzen.
Er war eine spannende Veranstaltung und
zeigte ein breites Spektrum von Maglich-
keiten der modernen Endodontie auf, lieB
aber zugleich auch erkennen, dass viele
Fragen noch offen sind, sowohl auf Seiten
der Praktiker wie der Hochschulen. Dass
noch nicht gerade ein UbermaB an gesi-
cherter Erkenntnis vorliegt, driickt sich viel-
leicht auch darin aus, dass fiir die Zahnheil-
kunde bisher ganze 4 Leitlinien vorliegen,
davon genau eine, gerade erst veroffent-
licht, zu einem Teilaspekt der Endodontie,
zur Wurzelspitzenresektion. Die DGZMK hat
in diesen Tagen einen Aufruf an die zahn-
arztlichen Kérperschaften, Fachgesellschaf-
ten und Berufsverbande und letztlich an die
zahnarztliche Basis gestartet, sich aktiv an
der Leitlinienentwicklung zu beteiligen. Dies
alles konnte in die Richtung gehen, die Zu-
sammenarbeit zwischen Wissenschaft und
Praxis zu verstarken und vielleicht ganz ge-
zielt Forschungsprojekte unter Beteiligung
von Praktikern in Gang zu setzen. Es wire
sicher sehr im Sinne seiner Initiatoren,
wenn der Frankfurter Akademische Disput
mit seinen Neben- und Nachwirkungen da-
zu beitragen wiirde, eine solche Entwick-
lung zu fordern.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
berger-orsag@t-online.de

Kammerwahl in Berlin: ein Neuanfang, der keiner war

Die Berliner Zahndrzteschaft hat ge-
wahlt, nein, sie musste wahrend einer Le-
gislaturperiode noch einmal wahlen, weil
ein Wahlausschuss mit seinem Vorsitzen-
den die Modalitdten einer bestehenden
Wahlordnung nach den Regeln, ,Das ha-
ben wir schon immer so gemacht, zu
groBziigig ausgelegt hatte, und die Vor-
stande der Kammer und der sie dominie-
renden Verbande erst einmal der gleichen
Ansicht waren. Das Verwaltungsgericht
war den Kldgern, Zahndrzten mit einem
hohen Anspruch an Gerechtigkeit und
Demokratie, gefolgt und hatte die erste
Wahl fiir ungiiltig erklart.

Nach einem Jahr, in dem der amtierende
Vorstand - woher nahm er eigentlich sei-
ne Legitimation? - seine Amtsgeschafte
ausiibte, ohne diese lastigen und hinder-
lichen Delegiertenversammlungen abhal-
ten zu missen, war es Ende Januar endlich
so weit: Die konstituierende Versammlung
mit dem Schwerpunkt - Wahl des Vorstan-
des - konnte einberufen werden. 46 Dele-
gierte waren bereit, in geheimer Wahl ihre
Stimmen abzugeben.

Wie nicht anders zu erwarten: Zuerst wur-
den die Aufwandsentschadigungen erhdht.
Diese Abstimmung war ein Test fiir die Koa-
lition. Sie sollte die Stimmenverhaltnisse do-
kumentieren und der Opposition zugleich
signalisieren, dass es in diesem Block keine
Abweichler gibt. Fiir die weiteren Abstim-
mungen war somit auch das Verhltnis 26 /
20 festgelegt, und es diente als Messlatte
fiir die Punkte, die ein Bewerber fiir ein Vor-
standsamt erhalten konnte.

Der Verband der Zahnéarzte von Berlin, un-
eingeschrankter Gewinner der Kammer-
wahl, nominierte ein Nicht-Mitglied seines
Verbandes als Kandidaten fiir das Amt des
Prasidenten. Dabei verfiigt dieser Verband
uber eigene fahige Mitglieder, die sogar der
Delegiertenversammlung angehdren und
die ein weitaus groBeres Vertrauen des
Plenums genieBen als der alte und neue
Kammerprasident, der mit seinem Wahl-
vorschlag vielen anderen Listen weit unter-

legen war. Gewinner des Abends waren
zwei junge Kollegen mit 32 beziehungs-
weise 31 Ja-Stimmen, beide Mitglieder des
Verbandes der Zahnarzte von Berlin. Mit
diesem Abstimmungsverhalten zeigte die
so genannte Opposition, dass sie zustimmt,
wenn es in der Sache der Berliner Zahnarz-
teschaft zum Vorteil gereicht.

Warum verzichtet der Verband der
Zahnirzte von Berlin auf das Prasiden-
tenamt? Warum begniigt sich ein Wahl-
sieger mit der Nominierung von drei Bei-
sitzern und Uberlasst sogar das Amt des
Vizeprasidenten dem Freien Verband
Deutscher Zahnarzte?

Mit groBer Nachdenklichkeit haben andere
Verbadnde diese Tatsachen zur Kenntnis ge-
nommen. Auf Fragen wollten oder konnten
an diesem Abend keine Antworten gegeben
werden. Dafiir gab es dann eine groBe Ges-
te, als der wiedergewahlte Prasident als
Zeichen eines Neubeginns einem seiner
Hauptkritiker als Erstem die Hand gab. Die-
ses Zeichen und die versohnliche Stim-
mung mussten allerdings sehr schnell wie-
der der Realitat weichen, als der erste Aus-
schuss gewahlt wurde. Verband und Freier
Verband waren es sich gegenseitig schul-
dig, die Bewerber aus anderen Gruppierun-
gen ,heraus zu wahlen”.

Darf man dem versprochenen Neuanfang
dieses Prasidenten vertrauen, oder ist er
nur ein Spielball des Verbandes, dem er
seine neuerliche Prasidentschaft verdankt?
Ich mdchte es gern anders sehen, es fehlt
mir jedoch der Glaube. Unsere Hande zie-
hen wir jedoch so schnell nicht zuriick.

Dr. Peter Nachtweh, Berlin

Stolze Herrenriege

In Berlins Zahnarztpraxen stellen Frauen iiber
die Halfte der Behandler: Im Februar 2008
standen 1844 niedergelassenen und ange-
stellten Zahnéarztinnen 1781 méannliche Kolle-
gen gegeniiber. Gleichzeitig ist der neue
Kammervorstand eine reine Herrenriege.
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DIMDI-Studie zur KfO aus dem Jahr 2008

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information DIMDI im Ge-
schaftsbereich des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) hat im Jahr 2008 einen
viel beachteten HTA-Bericht (HTA: Health-
Technology-Assessment) ,Mundgesundheit
nach kieferorthopadischer Behandlung mit
festsitzenden Apparaten” herausgebracht.
Dieser Bericht tauchte die KfO fiir die Allge-
meinzahnarzte in ein grelles, bislang arg
vermisstes Licht fundamentaler Erkenntnisse;
diese von Experten seit langer Zeit vermute-
ten Ergebnisse vor allem hypothetischer [fik-
tiver Wirksamkeit sollten hinsichtlich einiger
Fragestellungen zu einer Neubewertung der
wesentlichen kieferorthopadischen Interven-
tionen fiihren. Diese Fragestellungen beriih-
ren sowohl die seridse Patientenaufklarung /
Haftung des Zahnarztes als auch versiche-
rungsrechtliche Leistungs-Probleme bei vor-
rangig asthetisierender Therapie, beim kos-
tenintensiveren Einsatz vermeintlich innova-
tiver Materialien, Rontgenverfahren und in-
vasiver Maximaltherapie ohne evidenzbasier-
ten Wirksamkeitsnachweis und nicht zuletzt
die deutlich vorzutragende Forderung nach
groBerer therapeutischer Zuriickhaltung. Oh-
ne evidente Nachweise von therapeutischer
Wirksamkeit entbehren beispielsweise risiko-
behaftete neuere radiologische BegleitmalB-
nahmen zur diagnostischen Optimierung
(3D-Diagnostik wie CT/DVT) formal der medi-
zinischen Logik. Keinesfalls will die DIMDI-
Studie der KfO mit ihren Ergebnissen die Exi-
stenzberechtigung nehmen. Die therapeuti-
schen Bemiihungen einer erfolgreichen Be-
seitigung des offenen Bisses, der Non-Okklu-
sion, die praprothetischen MaBnahmen der
Aufrichtung gekippter Zéhne oder der Pfeiler-
distalisierung etc. sollen mit diesem Beitrag
auch nicht kritisiert werden.

Gesellschaftliche Eliten fordern systema-
tisch das Nichtwissen

Die Zahnmedizin ist nicht gerade arm an
invasiven therapeutischen Verfahren, de-

Evidenz von Mundgesundheit nach
kieferorthopadischer Behandlung mit
festsitzenden Apparaturen weitgehend ungeklart

von Dr. Wolfgang Kirchhoff, Marburg

ren Evidenz von den Verantwortlichen ab-
sichtsvoll im Dunklen belassen wird. Ver-
antwortlich dafiir sind unsere eng mit in-
dustriellen und standespolitischen Kreisen
verflochtenen Wissenschaftseliten, die sich
durch Nichtbefassung hervortun. Verant-
wortlich sind aber auch unsere parteipoli-
tischen und von Lobbyisten durchsetzten
ministeriellen Eliten, die es absichtsvoll
unterlassen, entsprechende Forschungsauf-
trdge zu vergeben. Ausnahmen bestdtigen
die Regel und ergeben sich nur, wenn sie
Beitragsstabilitdat durch Einsparungen oder
Erhaltung des Status quo in der GKV errei-
chen konnen. Im Bereich der PKV zeigt der
Staat nur geringes Interesse an wissen-
schaftlicher Aufklarung. Hier bleiben der
Humanversuch und die bewusste Irreflihrung
zuldssig. Zu denken ist dabei an die Mar vom
Knochenerhalt durch Implantateinbringung,
.funktionelle” Herstellung von Eckzahnfiih-
rungen inklusive iatrogener Kauflachenge-
staltung unter maximaler Abtragung von
Zahnhartsubstanz an allen verfiigbaren Zah-
nen, die permanente Funktionsanalyse in al-
len Lebenslagen, die maximale CMD-The-
rapie (CMD: cranio-mandibuldre Dysfunk-
tion) mit kieferorthopadischer Vorbehand-
lung und maximaler implantat-prothetischer

auf den optischen Eindruck der Ebenma@Big-
keit auBerhalb biologischer Vielfalt und der
Zunahme des psychosozialen Wohlempfin-
dens der Betroffenen.

Die Studieninhalte auf den Punkt gebracht

Die KfO ist ein Teil der zahnmedizinischen
Wissenschaft mit nicht ausreichend stan-
dardisierten MaBnahmen, dem es am
Nachweis wissenschaftlicher Evidenz man-
gelt. Selbst unter Einschluss weicherer Un-
tersuchungsdesigns wie nicht-randomi-
sierte oder retrospektive Studien gelten
Fragen der Indikationsstellung als nicht
ausreichend untersucht: Unter dem Ge-
sichtspunkt des erweiterten Begriffes der
Mundgesundheit sind hinsichtlich festsit-
zender kieferorthopadischer MaBnahmen
keine Studien verfligbar, die sowohl| die
langfristige Wirkung der kieferorthopadi-
schen Intervention als auch die Auswir-
kungen auf die Mundgesundheit untersu-
chen. Ob die Behebung von Zahnstellungs-
anomalien eine wirksame Voraussetzung
fur die Erhaltung der natiirlichen Bezah-
nung ist, wurde bislang nicht beantwortet;
dhnliches gilt fiir die Voraussagen hin-
sichtlich der Kariesanfalligkeit. Fiir die Er-

Einzelkronen-Versor-
gung in Vollkeramik
zur Behebung des
Beckenschiefstandes,
von paramedizini-
schen und ganzheitli-

Keinesfalls will die DIMDI-Studie der
KfO mit ihren Ergebnissen die Exis-
tenzberechtigung nehmen..
Unerlasslich ist aber die Abwagung
von Nutzen und Risiken.

mittlung des Karies-
risikos im Sinne epi-
demiologischer Kenn-
zahlen existierte kei-
ne Studie, die zumin-
dest Anteile oder Ra-

chen  Humanversu-
chen gar nicht zu reden. In dieser Nische
hielten sich die Kieferorthopdden aus der
Praxis und aus den im Wissenschaftsbereich
nicht sonderlich ernst genommenen Kiefer-
orthopadischen Abteilungen weitgehend ab-
seits der Beantwortung wissenschaftlicher
Sinnfragen. Im Umgang reichlich solidarisch,
Berufseinsteiger durch geringe Kapazitaten
disziplinierend, erhielten sie in ihrer Funktion
nicht angezweifelt einen lberdurchschnittli-
chen Teil der fiir die Zahnmedizin zur Verfii-
gung stenenden Mittel und avancierten zur
am Besten verdienenden Gruppe innerhalb
des Berufsstandes und das ohne wissen-
schaftlichen Nachweis der Evidenz ihrer zur
Pravention deklarierten MaBnahmen hinsicht-
lich des Auftretens von Karies, Parodonto-
pathien, CMD etc. Die Legitimation der Be-
rufsauslibung beschrankte sich vornehmlich

ten des Auftretens
von Karies im Vergleich zu einer nicht be-
handlungsbediirftigen Kontrollgruppe er-
mittelt hat. Ungeklart ist, welche diagnos-
tischen MaBnahmen (Vermessungstechni-
ken, bildgebende Verfahren etc.) wissen-
schaftlich ausschlaggebend und ausrei-
chend begriindet sind. Noch unbeantwor-
tet ist die Frage, welche Indikationsstel-
lungen fiir die Anwendung festsitzender
Apparate nach Analyse der wissenschaftli-
chen Literatur zu empfehlen sind. Selbst
Wurzelresorptionen im Rahmen kieferor-
thopadischer Therapieverfahren wurden
quantitativ nicht erfasst oder die diesbe-
ziiglich gefahrdeten Patientengruppen iden-
tifiziert. Es besteht Anlass zu der Vermu-
tung, dass die Bereitschaft und Motivation
zur Mundhygiene einen groBeren Einfluss
auf das Auftreten von Zahnerkrankungen
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haben als die Zahnstellung. Kieferorthopa-
dische Interventionen haben offensichtlich
keinen Einfluss auf die Verhinderung von
parodontalen Erkrankungen. Es wurde kei-
ne Evidenz gefunden fiir die Hypothese,
dass kieferorthopadische Interventionen
einer TMD (temporo-mandibulare Disfunk-
tion) vorzubeugen geeignet wire. Aus ei-
ner biologischen Sichtweise heraus diirfte
eine ganze Reihe von Zahnstellungsano-
malien als nicht behandlungsbediirftige Va-
riationen anzusehen sein.

Aus wissenschaftlicher und ethischer Sicht
bediirfen nicht-vitale Interventionen am
Menschen einer grundsatzlichen, tber indi-
viduelle drztliche Erfahrung hinausgehen-
den Absicherung. Auch wenn am Erfolg ein-
zelner individueller kieferorthopadischer In-
terventionen nicht gezweifelt wird, ist der
Nachweis von Evidenz fiir Betroffene und
Versicherungsunternehmen nicht verzicht-
bar. Ohne eine nachvollziehbare Integration
belastbarer wissenschaftlicher Erkenntnisse
in die klinische Praxis sind in der Kieferor-
thopddie keine aussagefahigen Kosten-Nut-
zen-Analysen fiir Versicherte und Versiche-
rungsunternehmen mdoglich; das bedeutet
flir den Versicherten, dass er nicht wirklich
aufgeklart in die eigene Behandlung einwil-
ligen kann, und fiir den Versicherer, dass die
erforderliche Kalkulation der Beitrdge nicht
mit der erforderlichen Genauigkeit gelingt.
Bislang ist der Interventionsbedarf aufgrund
fehlender belastbarer Daten wie der Analy-
se der Nachhaltigkeit, aber auch der abwa-
genden Quantifizierung von Nebenwirkun-
gen wie Karies, Wurzelresorptionen, Riick-
stellungen oder Strahlenbelastung nicht er-
mittelt. Solange die Frage der Indikations-
stellung auf der Grundlage der wissen-
schaftlichen Literatur véllig offen ist, sind
auch technische Innovationen wie neue
Rontgenverfahren hinsichtlich ihrer medizi-
nischen Notwendigkeit erst recht kritisch zu
hinterfragen; das gilt besonders bei invasi-
ven, potenziell die Gesundheit gefahrden-
den Verfahren, wenn beispielsweise mit Ne-
benwirkungen durch hohe Strahlenbelas-
tung, operative Eingriffe etc., vor allem bei
Kindern und Jugendlichen, zu rechnen ist.

Die Autoren der Studie werfen abschlie-
Bend die Frage auf, welche Indikations-
stellungen nun fiir die Intervention als
wissenschaftlich abgesichert gelten kén-
nen. Denn Forschung zur Absicherung der
Indikationen fehlt nahezu génzlich, da
auch die erforderlichen Evaluationspara-
meter wie beispielsweise mittel- bis lang-
fristiger Zahnerhalt nicht erforscht wur-
den. Diese Forschungsliicke sei bedenklich,
weil dies aufgrund der gesundheitsokono-

mischen Koppelung von Feststellung des
Bedarfs (Bedarfsweckung) und Leistungs-
erbringung in mitteleuropdischen Finan-
zierungssystemen gegeben ist und damit
Rahmenbedingungen fiir das Schaffen ei-
ner moglichen so genannten angebotsin-
duzierten Nachfrage erdffne.

Ohne eine an wissenschaftlichen Standards
orientierte Erforschung der Indikationsstel-
lungen verbleibt die KfO auf dem unzumut-
bar niedrigen Niveau von individuellen und
subjektiven Einschatzungen des Therapeuten.
Die bisher getibte Praxis der Verdffentlichung
von methodisch vollig unverwertbaren oder
mit zahlreichen offensichtlichen Fehlern be-
hafteten Studien sei zu Beginn des 21. Jahr-
hunderts vor dem Hintergrund der evidenz-
basierten Medizin, der allgemein bekannten
Methodenlage und der angespannten Finan-
zierbarkeit des Gesundheitssystems inakzep-
tabel, schlussfolgerten die Autoren.

Resonanz im Blatterwald

Diese wissenschaftliche Erhebung hat na-
tirlich Kommentatoren, Standespolitiker
oder wirtschaftlich involvierte zahnmedi-
zinische Personlichkeiten, z. T. als Initiative
der DZW, auf den Plan gerufen. Besonders
zu nennen sind hier Gernot G6z vom Uni-
versitatsklinikum in Tlibingen, Barbel Kahl-
Nieke als Prasidentin der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kieferorthopédie (DGFO) und
Rolf Hinz als Mitherausgeber der DZW.
Gernot Goz schaffte es in einem Atemzug,
die vor nicht allzu langer Zeit allgemein
von Kieferorthopaden verteufelten und be-
kampften ,Kieferorthopadischen Indikati-
onsgruppen” (KIG) jetzt als Kronzeugen fiir
eine wissenschaftlich fundierte, individuel-
le und subjektive Einschatzungen exmit-
tierende Indikationensammlung aufzuru-
fen. Letztlich aber konnten auch die ,Kie-
ferorthopadischen Indikationsgruppen” nur
das okonomisch die Ausuferungen begren-
zende Ergebnis einer wissenschaftlich
nicht evidenten Kieferorthopadie sein.
Zum anderen sind die KIG Bestandteil der
Vertrage nur mit der GKV und nicht mit
der PKV, wobei letztere es verstarkt mit
der sozusagen unangefochten ,alten" Kie-
ferorthopadie zu tun hat und GKV-Pa-
tienten teilweise gendtigt werden, Zusatz-
leistungen der alten Art hinzu zu kaufen.
Die Prasidentin der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kieferorthopadie, Barbel Kahl-
Nieke, sah euphemistisch eine groBe
Chance zur beachteten Weiterarbeit und
dichtete das katastrophale Studien-
Ergebnis in allerlei nicht nachvollziehbare
Verdienste und beachtenswerte wissen-
schaftliche Leistungen um, wéhrend die

DZW die Ergebnisse der DIMDI-Studie
wesentlich realistischer referierte. Dieser
Linie folgte auch Rolf Hinz, der wirt-
schaftlich und fachlich in die kieferor-
thopadische Technik involviert ist.

Schlussfolgerungen

Die DIMDI-Studie gibt wertvolle Hinweise
fiir den ,Verbraucher”. Dieser sollte sich
nicht vorschnell von préventiven Argumen-
ten liberzeugen lassen, die eine Verringe-
rung des Risikos, an Karies, Parodonto-
pathien, TMD/CMD zu erkranken verspre-
chen. Die KfO ist vorrangig ein Therapiever-
fahren zur Verbesserung der Asthetik, ande-
re Indikationen sind noch ungeklart. Die Zu-
rlickhaltung, eine Therapie zu veranlassen,
sollte umso groBer sein, je geringer die
Zahnstellungsanomalie und je unglinstiger
das Mundhygieneverhalten eingeschatzt
wird. Uberweisende und selbst therapieren-
de Allgemeinzahnarzte und Fachzahnarzte
fiir KfO sollten sich ebenfalls an diese Hin-
weise halten und bedenken, dass eine un-
vollstandige und die Ergebnisse dieser Stu-
die negierende Aufklarung Konsequenzen
hinsichtlich der Vertrauensbildung, aber
auch rechtlicher Art nach sich ziehen kann.
Die GKV ware gut beraten, die KIG studien-
analog zu liberdenken und zu optimieren.
Die Ergebnisse dieser duBerst wertvollen
Studie konnten ein Anlass sein zur Abkehr
von therapeutischer Arroganz der Gestalter
uniform designter Zahnreihen als Beitrag
zur iatrogenen Herbeiflihrung von Normge-
sichtern. Woh!l wissend, dass es in diesen
Zeiten wenig goutiert wird, ware eine gro-
Bere Achtung vor individueller biologischer
Vielfalt und die Einsparung wertvoller Res-
sourcen der Beitragszahler wiinschenswert.

Dr. Wolfgang Kirchhoff
kuwkirchhoff@gmx.de
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DAZ-VDZM-Fruhjahrstagung

Frankfurt/Main, Biirgerhaus Bornheim
Arnsburger Str. 24, Tel 069/943403-0

25./26. April 2009

Gesundheitspolitische Diskussion und fachliche Fortbildung

sowie verbandsinterner Austausch

Samstag, 25.04.2009, 10.00 - 13.00 Uhr

Gesundheitspolitischer Vormittag:
Die neue GOZ - Risiken und Chancen

Trotz Verschiebung: friiher oder spater
wird die neue GOZ kommen. Es emp-
fiehlt sich, die Zeit fir die Erarbeitung
konkreter Vorschldge zu nutzen. DAZ
und VDZM haben Min.-Rat Dr. Michael

Samstag, 25.04.2009, 14.00 - 18.00 Uhr

Fortbildung: Zwischen BEMA, Biofilm und Friihgeburt:
Parodontitis und Parodontitistherapie 2009

Priv.-Doz. Dr. Gregor Petersilka aus
Wiirzburg nimmt die Teilnehmer mit
auf einen Streifzug durch die moder-
ne Parodontitistherapie. Der steigen-
de Therapiebedarf im Bereich Paro-

Dalhoff aus dem Bun-
desgesundheitsministeri-
um, Jurist und zustandig

Pro Veranstaltung gibt es
3 Fortbildungspunkte.

dontologie stellt die
Zahnarzte in den Praxen
vor neue Herausforde-

fiir Krankenhausversorgung und Quali-
tatssicherung eingeladen. Er wird den
Entwurf des BMG prasentieren und e-
benso fiir Fragen zur Vergiitungshéhe

- wie zu geplanten strukturellen Veran-
derungen zur Verfiigung stehen. Auch die Auswirkungen auf den BEMA
und die kontrovers diskutierte Offnungsklausel werden thematisiert.

rungen. Der Vortrag greift aktuelle
und therapierelevante Aspekte auf:
Er bringt Neues zu Atiologie und Pa-
thogenese der Parodontitis, zum Zu-
sammenhang zwischen Parodontitis
und Allgemeingesundheit sowie Aktuelles zur nichtchirurgischen
und chirurgischen Parodontitistherapie in der Praxis.

Sonntag, 26.04.2008, 9.30 - 14.00 Uhr, Arbeitstreffen von DAZ und VDZM im Biirgerhaus Bornheim

Infos zur Tagung und Anmeldung:

Deutscher Arbeitskreis fiir Zahnheilkunde (DAZ) im NAV-Virchow-Bund
Belfortstr. 9, 50668 Koln, Tel. 0221/97300545, Fax 0221/7391239, Mail kontakt@daz-web.de, Internet www.daz-web.de
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Pauschale Ablehnung der Offnungsklausel

entlarvt Versagen der Standesfiihrung
- Freiberuflichkeit auf dem Priifstand -

von Dr. Eberhard Riedel, Miinchen

Die Diskussion iiber Wert und Ge-
fahren von Selektivvertragen wird
im DAZ seit langerer Zeit und kon-
trovers gefiihrt. Der nachfolgende
Artikel greift dieses Thema erneut
auf, um die ganze Bandbreite der
moglichen Betrachtungsweisen zu
zeigen. Er gibt nicht die abgestimm-
te Meinung des Verbandes wieder.
Die Redaktion

Auch wenn Vorlagen aus dem Bundesge-
sundheitsministerium von é&rztlicher und
zahnarztlicher Seite schon lange mit ge-
sunder Skepsis begegnet wird: selten be-
stand so viel Einigkeit innerhalb unseres
Berufsstandes wie bei der Ablehnung der
GOZ-neu. Selten auch konnte sich die ge-
ballte Front unserer obersten Standesfunk-
tiondre der Unterstlitzung in dieser ableh-
nenden Haltung quer durch alle standespo-
litischen Lager so gewiss sein, ist eine mehr
als magere Gebiihrenanhebung nach 20
Jahren Stillstand (und damit eine erhebliche
de facto Absenkung) doch ein offenkundi-
ger Affront gegen den ‘kleinen Arzt auf der
StraBe".

Aber fast stdrker noch als beziiglich des
Wehklagens um die staatlich verordnete Ge-
biihrenabspeisung scheint die Ablehnung
hinsichtlich der im Paragraphenteil der GOZ
neu erstmalig verankerten sog. Offnungs-
klausel zu sein. Die mit dieser Klausel zusdtz-
lich eingerdumte Freiheit fiir selektive Ver-
tragsabschliisse zwischen privaten Kranken-
versicherungen und einzelnen Arzten oder
Arztegruppen ist zunichst nichts anderes als
eine Gleichstellung der Privatversicherer mit
den gesetzlichen Krankenkassen. Nur folge-
richtig war es, eine adhnliche Regelung aus
dem SGB V auch in die GOZ zu tibernehmen.

Wie frei ist ein Freiberufler?

Ein so hohes MaB an Freiheit scheint sich
nun offenbar nicht mit der gerade von un-
seren Spitzenfunktiondren stets so ge-
betsmiihlenartig beschworenen Freiberuf-
lichkeit zu vertragen. Seit Bekanntwerden
des GOZ neu-Entwurfes lassen unsere
Spitzenfunktiondre kaum eine Gelegenheit
aus, vor den von ihnen ausgemachten

vermeintlichen Gefahren der Offnungs-
klausel und der daraus folgenden Zerglie-
derung des Vertragswesens und des Be-
rufsstandes eindringlich zu warnen. Ruino-
ser Wettbewerb, Preisdumping und die
neue Macht der Versicherungsgesellschaf-
ten, die vom Gesetzgeber nun angeblich
mit dem Instrumentarium ausgestattet
seien, um auf praktisch samtliche Details
unserer Berufsausiibung Einfluss zu neh-
men und so die Zahndrzte zu erpressen,
sind die K.0.-Argumente, die die Zahnarzte
zuriickschrecken und weiterhin ausschlieB-
lich im herkdmmlichen kollektivvertragli-
chen System verharren lassen sollen. Sogar
tiber eine angebliche Verfassungswidrigkeit
der Offnungsklausel wird schwadroniert,
um gleichzeitig zu verschweigen, dass die
entsprechende Regelung des SGB V mit den
gesetzlichen Kassen, die nie entsprechend
bekdmpft wurde, offenbar verfassungskon-
form ist. Im Ergebnis wird dem Gesetzgeber
die Konsequenz sinkender Behandlungsqua-
litét angedroht, ein Vokabular, das sich ei-
gentlich von allein verbietet und das auch
noch nie wirklich Eindruck machen konnte.

Allmacht der Versicherungen?

Aller solchen Panikmache ist dabei ein As-
pekt gemein: Stets ist nur von der Macht
des Staates, der Kassen und der Beihilfe-
stellen die Rede, niemals aber von der
Verhandlungs- bzw. Marktmacht der
Zahnarzteschaft, von der durchsichtigen
Behauptung einmal abgesehen, dass die
Maglichkeiten zur politischen Durchset-
zung zahnérztlicher Interessen in diesem
Lande durch eine Aufsplitterung des Be-
rufsstandes eingeschrankt bis beseitigt
waren. Nirgends wird beriicksichtigt ge-
schweige denn erwdhnt, dass ja auch
Zahndrzte im Rahmen von Selektivvertra-
gen ernst zu nehmende Vertragspartner
darstellen, die (und nur wir kénnen das!)
etwas ausgesprochen Unverzichtbares zum
Vertragsgelingen beisteuern, namlich die
Heilbehandlung der Versicherten. Tatsach-
lich sind es sogar ausschlieBlich solche
Einzelvertragsformen, in denen wir uns als
die Leistungserbringer auf einer Augenho-
he mit den Kostentrdgern befinden.

Trauen unsere Spitzenfunktiondre nun den
eigenen Berufskollegen tatséchlich so we-

nig zu, dass sie diese den Herausforderun-
gen eines sich differenzierenden Gesund-
heitsmarktes nicht mehr gewachsen sehen?
Oder méchte man gar eine sinnvolle Gliede-
rung des Berufsstandes nur aus Griinden
des eigenen Machterhalts verhindern?

Wohlgemerkt: Die Sorge um die Zukunft
des Berufsstandes unter derart verénder-
ten Bedingungen mag ehrlich sein und hat
auch einen durchaus realen Hintergrund.
Die Konsequenz in Form einer schlichten
Totalverweigerung ist aber genauso funk-
tiondrstypisch wie eindeutig falsch. Denn
auf die enormen, ja historischen Chancen,
die die Offnungsklausel ebenfalls bietet,
wird dabei wie auf das Kind mit dem Bade
auf unverantwortliche Weise verzichtet.

Kein Vertragswettbewerb {iber den Preis

Zwei Besorgnisgriinde sind im Zusammen-
hang mit einzelvertraglichen Strukturen
tatsdchlich als real auszumachen:

e ein fiir alle Vertragsbeteiligten unver-
antwortlicher Wettbewerb allein liber
das Behandlungshonorar und

e die fehlende Markt- und Unterneh-
mererfahrung auf Seiten der (Zahn-)
Arzteschaft.

Die Gefahr eines reinen Preiswettbewerbs
von Selektivvertragen darf nicht allein von
der Zahnérzteschaft als solche ausge-
macht werden. Weder im Interesse des Ge-
setzgebers noch in dem der Kostentrdger
darf die vertragliche Bindung solcher Me-
diziner sein, die vorgeben und sich dazu
verpflichten, zu Honorarsdtzen zu behan-
deln, die noch unterhalb der ohnehin
schon inakzeptablen Satze von GOZ oder
BEMA liegen. Denn dreierlei ist sicher:

e Die unter derart eingeschrankten
wirtschaftlichen Bedingungen zu er-
wartenden, unter hohen Zeitdruck
gestellten Betreuungszustdnde und
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Behandlungsergebnisse in den Pra-
xen werden kaum einen Patienten
zufrieden stellen und damit dem
Kostentrager sogar kurzfristig erheb-
liche Probleme und Nachteile be-
scheren.

e Schlimmer noch, und dies im Hinblick
auf eine gewiinschte Beschrdnkung
der Versorgung auf das wirklich not-
wendige MaB, wird die im Rahmen
der Billigmedizin zu befiirchtende
zwangslaufige Ausweitung des Be-
handlungsumfanges auf medizinisch
nicht indizierte Leistungen eine er-
hebliche Uberversorgung hervorbrin-
gen, die ebenfalls wirklich in Nieman-
des Interesse liegen kann.

e SchlieBlich wird ein Kddern von ,Bil-
ligzahnérzten' durch das Versprechen
der Kostentrager, das niedrige Hono-
rarniveau durch die verstarkte Zu-
steuerung von Patienten auszuglei-
chen, das Qualitdtsproblem noch ein-
mal potenzieren und scheidet daher
als ernst zu nehmendes Vertragskon-
strukt erst recht aus.

Die Qualitat bestimmt das Honorar

Somit sind verniinftige Vertragspartner,
selbst beim ausschlieBlichen Verfolgen von
Eigeninteressen, beim Abschluss von Ein-
zelvertrdgen auf Gedeih und Verderb auf
einen Wettbewerb eingeschworen, der in
allererster Linie lber die Qualitdt der Be-
handlungsleistung stattfindet. Versiche-
rungsgesellschaften, die die gesetzlich
verbriefte Mdglichkeit aus der Offnungs-
klausel zum Wohle ihrer Versicherten und
ganz besonders zur Neugewinnung von
Mitgliedern nutzen mochten, haben nur
diese eine Chance, namlich bei uns Zahn-
arzten Qualitat einzukaufen. Und genau
dieses ist auch die Chance der Zahnarzte-
schaft, die dabei ganz lberwiegend nicht
zu befiirchten hat, nunmehr vor unerfiill-
bare oder gar von auBen diktierte Quali-
tatsanforderungen gestellt zu werden. Die
Zahndrzteschaft hat lediglich die Aufgabe,
mit ausreichendem Marktgeschick einer
solchen Nachfrage der Versicherungen ei-
ne addquate Leistung entgegenzusetzen,
die in ihrer Wertigkeit unter Beweis ge-
stellt ist, beispielsweise Uber verlangerte
Gewadhrleistungsfristen, aber auch Uber ei-
ne Reihe anderer Merkmale, wie sie z.B.
der Deutsche Arbeitskreis fiir Zahnheilkun-
de (DAZ) mit seinem bundesweiten ,Projekt
Qualitatssicherung' definiert hat. Es liegt
vollig auf der Hand, dass eine so Uber-
durchschnittliche Leistung NICHT fiir un-
terdurchschnittliches Honorar verkauft'
werden darf.

Eine klare Forderung im Sinne einer condi-
tio sine qua non muss es daher sein, dass
der Wettbewerb von Selektivvertrdgen
ausschlieBlich ein Qualitatswettbewerb
sein darf und diese Vertrdge zudem aus-
schlieBlich im Honorarbereich deutlich
OBERHALB von BEMA bzw. GOZ rangieren
diirfen.

Spezialistentum ist keine Lésung

Aus Sicht einer Krankenversicherung diirf-
te es allerdings weniger interessant sein,
ausgewiesene Spezialisten in einem Selek-
tivvertrag zu biindeln. Zum einen wird ein
Kostentrager eine durchgehend starke
Uberschreitung der GOZ-Sétze, wie sie ein
Spezialist fiir seine zeitintensive Arbeit ab-
rechnet, kaum im groBeren Stil bezahlen
wollen. Zum anderen ist bei der sparlichen
Verteilung von Spezialistenstandorten,
zumal bei der jeweiligen Beschrankung ei-
nes Spezialisten auf nur ein sehr enges
Fachgebiet, ein derart zergliedertes und
uniibersichtliches Leistungsangebot kaum
ein werbewirksames Produkt fiir einen
Versicherer. Spezialisten, so sehr sie fiir
vereinzelt auftretende Problemfélle ge-
braucht werden, kénnen niemals eine fla-
chendeckende Versorgung bewerkstelligen.
Eine Zahnheilkunde auf diesem Kostenni-
veau verkraftet nicht nur eine Volkswirt-
schaft nicht, sie ist letztlich schlicht nicht
effizient.

Das Behandlungsangebot, das Versiche-
rungen daher am Markt suchen werden, ist
also weder die Billig-, noch die High-End-
Medizin. Was vielmehr gefragt sein wird
ist die tberdurchschnittliche Regelversor-
gung, die nach einfachen nachvollziehba-
ren vertraglichen Regelungen ihr gutes Ni-
veau dauerhaft beweisen muss. Zur Etab-
lierung solcher Strukturen bedarf es des
zahnérztlichen Sachverstandes genauso
wie des professionellen Managements
samtlicher Vertragsinhalte. Allein schon
um den in Management und Jurisprudenz
geschulten Versicherungsvertretern Paroli
bieten zu konnen, bedarf es eines Know
Hows, das Zahnarzte gemeinhin nicht mit-
bringen. Auch all diejenigen Funktionére,
die flir die Korperschaften Vertrdge und
Punktwerte mit Krankenkassen aushan-
deln, haben bislang, selbst mit juristischem
Beistand aus ihrer Korperschaft, oft kein
Verhandlungsgeschick an den Tag gelegt.
Erst recht fehlen in den KZVen sinnvolle
Managementanstrengungen fiir die Zahn-
arzteschaft wie beispielsweise die Unter-
beweisstellung der hohen Leistung der
vertretenen Zahndrzte, was eine vorteil-
hafte ,Positionierung der Zahndrzte am

Markt' unmdglich macht. Tatsachlich war
es in vertraglicher Sicht schon immer ein
ernst zu nehmendes Handicap eines jeden
KZV-Funktionars, ein Kollektiv vertreten zu
missen, das in vielerlei Hinsicht und ins-
besondere auch in puncto Behandlungs-
qualitdt und Wirtschaftlichkeit ausgespro-
chen inhomogen ist.

Selektivvertragswesen geht nicht ohne
externes professionelles Management

Derart in ihren Mdglichkeiten und ihrem
Erfahrungsschatz eingeschrankte Funktio-
nare werden die ganz andersartigen Erfor-
dernisse eines qualitatsorientierten Ver-
tragsmanagements, insbesondere im Hin-
blick auf Selektivvertrage, nicht leisten
konnen. Genauso wenig ist dieses einzel-
nen (zahn-)arztlichen Gruppierungen zu-
zutrauen. Das Problem der beruflich be-
griindeten Unterlegenheit der (Zahn-)Arz-
teschaft muss daher sinnvollerweise durch
die Zuhilfenahme des externen privatwirt-
schaftlichen Know Hows aus dem Bereich
Management, IT, Betriebswirtschaft und
Jura beseitigt werden, geliefert von Exper-
ten, mit denen Arzte Hand in Hand zu-
sammenarbeiten. Der Unterzeichner arbei-
tet selbst seit mehreren Jahren in solchen
Strukturen und kennt daher die hier vor-
handenen Maglichkeiten, die der Arzte-
schaft nicht nur groBe Vorteile bieten,
sondern die zur professionellen Umsetzung
und Etablierung von Einzelvertragsstruktu-
ren im Sinne der Arzteschaft schlichtweg
vollig unverzichtbar sind.

Versagen der Funktionére

Zu den groBten Versaumnissen der Zahn-
arzteschaft innerhalb der letzten 30 Jahre
gehort es, dass ein nachvollziehbarer und
glaubwiirdiger Beleg fiir die eigene Leis-
tungsfahigkeit nicht erbracht wurde. In-
zwischen ist es, insbesondere durch die
nachhaltige Weigerung unserer Spitzen-
funktiondre, die Qualitdtsprobleme im
ausreichenden MaBe anzugehen, auch
vollig ausgeschlossen, dass dieser Beweis
im Rahmen des Kollektivs aller Vertrags-
zahnérzte noch gefiihrt werden kann. Ge-
lingen kann er nur noch bei den Zahnarz-
ten, die sich genau aus diesem Kollektiv
mit seinem bewusst diffus gehaltenen
Leistungsniveau |osen und aus eigener
Anstrengung die Qualitdt und Nachhal-
tigkeit ihres professionellen Tuns unter
Beweis stellen.

Von unseren Spitzenfunktiondren werden
nun bislang ausschlieBlich und ausgerech-
net die Spezialisten protegiert und Zahn-
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arzte z.B. durch das Angebot immer neuer
Master-Studiengdnge ermutigt, sich auf
Kosten der Gesamtheit und zudem auf
qualitativ ebenfalls nur diffusem Niveau
zu profilieren. Ausgerechnet bei dieser
kleinen und im Interesse einer guten Ge-
samtversorgung der Bevdlkerung weniger
bedeutsamen Gruppe wird sogar die sonst
so gegeiBelte Aufsplittung des Berufsstan-
des wissentlich in Kauf genommen.

Einen genauso wenig sinnvollen Beitrag
zur bestmdglichen Versorgung der Bevdl-
kerung stellt auf der anderen Seite das so
krampfhaft verordnete Festhalten am Kol-
lektivvertrag durch den UbergroBen Rest
der Zahndrztinnen und Zahnarzte dar, in-
dem diesen vom Abschluss von Selektiv-
vertragen pauschal abgeraten wird. Die
oberste Standesfiihrung muss sich daher
den Vorwurf gefallen lassen, dass sie mit
einer solch kurzsichtigen Politik lediglich
die Strukturen einer Billigmedizin verfes-
tigt. Sie selbst wettert massiv und mit
Recht gegen alle Verstaatlichungs- und
Vereinheitlichungstendenzen aus dem
Bundesministerium fiir Gesundheit, wen-
det aber die dort kritisierten dirigistischen
Methoden selbst an, um fiir die eigenen
Kollegen kollektivistische planwirtschaftli-
che Strukturen wie fiir einen ,volkseigenen
Betrieb' zu betonieren.

Somit werden unter Verkennung der Erfor-
dernisse des Gesundheitsmarktes der Zu-
kunft sowohl| die Spezialisten des Faches
als auch die Masse der Zahnmediziner
durch die zahnérztliche Standespolitik in
eine Art Isolation mandvriert, aus der ih-
nen der sich bietende Ausweg zu freiheit-
licheren und wirtschaftlicheren Strukturen
ideologisch und praktisch ganz enorm er-
schwert ist. Intelligente Vielfalt von Ver-
sorgungsstrukturen ist aus lauter Angst
vor dem Versagen der Zahnéarzteschaft und
wohl auch vor dem Eingestandnis des ei-
genen politischen Versagens nicht er-
wiinscht.

Ist der Kollektivvertrag am Ende?

In dem hohen MaBe, wie friiher ein Kollek-
tivvertrag zur Sicherstellung der Versor-
gung, insbesondere bei der friiher weitaus
geringeren Praxisdichte, richtig und not-
wendig war, ist seine Existenzberechti-
gung heute nicht mehr gegeben. Dennoch
wird er, weil andere Strukturen noch nicht
flachendeckend existieren, nach wie vor
gebraucht, was aber ebenfalls bedeutet,
dass es, solange es noch kollektivvertragli-
che Strukturen gibt, in diesen Grenzen
auch kein Entrinnen aus Budgetzwangen,

schlechten HonorarverteilungsmaBstében
und anderen Nachteilen geben wird. Wer
diese Uberwinden und gleichzeitig Quali-
tatsdefizite ausgleichen méchte, muss ra-
dikal umdenken und sich mittelfristig aus
dem kollektivvertraglichen Denken ldsen.
Fir eine effektive (qualitative) und effi-
ziente Versorgung der Bevélkerung hat der
Kollektivvertrag seine Unbrauchbarkeit be-
reits seit langem unter Beweis gestellt.

Die Klasse, die jetzt langsam der Masse
folgen muss und wird, wird, auch wegen
zukiinftig notwendiger intelligenterer Ver-
sorgungsformen, zwangslaufig nicht mehr
von jedem heute tatigen Zahnarzt erbracht
werden konnen und missen. Auch hier gilt
Darwins Lehrsatz ,survival of the fittest':
Nur diejenigen Zahnarztinnen und Zahn-
arzte, die willens und in der Lage sind, sich
den Herausforderungen eines freien Ver-
tragsmarktes zu stellen und anzupassen,
werden an diesem auch teilhaben kdnnen.
Das vermeintliche Paradoxon ,héheres Ho-
norarniveau bei gleichzeitig konstantem
Gesamthonorarvolumen' [6st sich nur auf,
wenn sich dieses Volumen auf weniger
Leistungserbringer verteilt. Ich sehe diese
Entwicklung, genau wie Darwin, freilich
nicht als einen gnadenlosen Verdran-
gungskampf Jeder gegen Jeden'. Der Zeit-
raum, innerhalb dessen sich dieser Wech-
sel in der zahnarztlichen Vertragsland-
schaft vollziehen wird, ist lang genug, so
dass auf ,nicht-angepasste' Praxen keine
nennenswert gréBeren Harten als bislang
zukommen werden. Gerade die jlingeren
Kolleginnen und Kollegen aber sollten sich
schon bald mit den Herausforderungen des
neuen Vertragsgeschehens befassen. Und
die Standespolitik wiirde ein wenig
Glaubwiirdigkeit zuriickgewinnen, wenn
auch sie nicht im ewig Gestrigen verharrt,
sondern stattdessen beginnt, mit ernsthaf-
ter Besinnung auf die Gibernommene Ver-
antwortung dazu beizutragen, den Berufs-
stand auf die zukiinftigen Chancen vorzu-
bereiten.

Zur Freiberuflichkeit gehort auch Vertrags-
freiheit mit Kostentragern

Wie frei ist also ein Freiberufler? Wie viel
Freiberuflichkeit erlaubt sich die Zahnarz-
teschaft? Heute treibt die Propaganda mit
diesem Begriff Bliiten, die formlich einen
Wandel der Freiberuflichkeit hin zum Ge-
werbeschaffen heraufbeschwort und of-
fenbar die fatalen Wirkungen einer sol-
chen Entwicklung verkennt. Solange nam-
lich interessierte Kreise unter dem Vor-
wand des freiberuflichen Status weiter
und allen Ernstes auf die Durchsetzung

ausschlieBlich direkter vertraglicher Bezie-
hungen zwischen jedem Zahnarzt und sei-
nem Patienten drdangen, bescheren sie dem
Berufsstand Bedingungen, vor denen er
sich gerade wegen seiner Freiberuflichkeit
dringend schiitzen muss. Denn so ein Zu-
stand ist doch in Wahrheit einer, der auf
vertragliche und insbesondere gebiihren-
rechtliche Strukturen zur Génze verzichten
will. Damit hatten wir aber Bedingungen
genau wie private Gewerbetreibende, und
wer den gnadenlosen Preiskampf und Ver-
drangungswettbewerb gerade in diesem
Bereich der Wirtschaft kennt, der kann
dieses nicht wirklich auch fiir die (Zahn-)Arz-
teschaft wollen. Die Existenz libergeordne-
ter Vertragsstrukturen und Gebihrenver-
zeichnisse ist per se kein staatliches Gan-
gelband (was freilich die geringe Héhe der
Geblihren nahe legt), sondern eine Errun-
genschaft, um die uns die freie Wirtschaft
beneidet.

Es darf daher auch nicht darum gehen,
diesen vertragsbasierten Zustand abzuleh-
nen oder gar abschaffen zu wollen. Ganz
im Gegenteil miissen die vertraglichen
Maoglichkeiten, die sich bieten, zur Schaf-
fung hinreichender betriebswirtschaftli-
cher Rahmenbedingungen ausgenutzt
werden. In genau dieser Hinsicht dirfen
gerade die Chancen aus der Offnungsklau-
sel nicht verkannt werden. Ausgerechnet
im Zusammenhang mit der Offnungsklau-
sel von drohendem Preisdumping zu reden,
stellt die wahren Verhdltnisse also tat-
sachlich voéllig auf den Kopf. Denn nicht
Einzelvertrdge fiihren zum Preiskampf,
sondern die vollig ungeregelte Direktbe-
ziehung zwischen Arzt und Patient. Nur
selektivvertragliche Vereinbarungen, die
zwischen Kostentragern und uns Behand-
lern auf Augenhthe getroffen werden,
werden mittelfristig noch in der Lage sein,
sowohl ein angemessenes Honorarniveau
zu sichern als auch einen gnadenlosen
Honorarkampf zu vermeiden.

Wer also Freiberuflichkeit wirklich und
glaubhaft will, der muss gerade auch die
Vertragsfreiheit mit den Kostentrdagern ak-
zeptieren. So wie wir ein staatliches Gan-
gelband ablehnen, so miissen wir auch die
von Spitzenfunktiondren vorgegebene Gan-
gelung durch die viel zu enge Interpretati-
on von Freiberuflichkeit ablehnen. Die of-
fensive Nutzung differenzierter, innovati-
ver und viel versprechender Strukturen
durch den Berufsstand ware der Sieg der
Freiberuflichkeit.

Dr. Eberhard Riedel,
Miinchen
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Dr. Happ

Deutschland:
Weltmeister im Zahngoldverbrauch

In einer Rede vor dem F.D.P. Bundesfachaus-
schuss' umriss der Griindungsvorsitzende des
DAZ, Kollege Dr. Gerd Ebenbeck, die fatale Situ-
ation in den be-
ginnenden  80er
Jahren: |, Fiir die
Reparatur ~ zahn-
medizinischer De-
fekte wurden in
der Bundesrepu-
blik im Jahre
1980 ca. 28 Ton-
nen Gold aufge-
wenadet. Nahezu
alle  Schulkin-
der, z.B. 98% in
Miinchen, haben karidse Zahnschéaden.
Diese Fakten zeigen auf, wie notwendig
zahnmedizinische Vorsorge ist.”

In diesem Referat formuliert er auch die
Anregungen des DAZ, wie das Problem an-
gegangen werden sollte, so u.a.:

1. RegelmaBige zahnérztliche Untersu-
chungen in den Kindergérten und Schulen
mit Dokumentation, Zahnpflegeinstruktio-
nen und ProphylaxemalBnahmen. Dabei ist
der Einsatz von Fluoriden unerldsslich und
unbedenklich.

2. Der Einsatz von Hilfspersonal unter Super-
vision eines Zahnarztes ist unentbehrlich.

3. Aus Effizienzgriinden muss der kollektiven
Prophylaxe (Gruppenprophylaxe) der Vorzug
vor der Individualprophylaxe gegeben wer-
den, was nicht heiBt dass individuelle Pro-

30 Jahre Kampf des DAZ
fiir die Fluorid- und Gruppenprophylaxe

von Dr. Ulrich Happ, Hamburg

1979 wurde aus den Studiengruppen Miinchen und Regensburg der Deutsche Arbeitskreis fiir
Zahnheilkunde (DAZ) gegriindet (1980 konstituierte er sich als e.V.). Dieses Jahr wird er die
100. Ausgabe des DAZ-forum publizieren. Dies ist ein guter Anlass zur Riickbesinnung: Was
hat die Kollegen vor 30 Jahren dazu bewogen, den DAZ aus der Taufe zu heben, wofiir haben
sie sich engagiert, welche Ideen sind in die Berufspolitik eingeflossen?

Die Durchsicht der bisherigen 97 Ausgaben der DAZ-Zeitschrift zeigt: Sehr viele Probleme
wurden angesprochen und Losungsansitze aufgezeigt. Wie ein roter Faden ziehen sich
DREI THEMEN von Nr.1 (April 1982) an durch fast alle Ausgaben bis heute. Die Beschaftigung mit diesen drei Themen soll in diesem und
den nichsten zwei Foren zusammengefasst werden, verbunden mit der Frage: Hat der Einsatz des DAZ etwas bewegt?

Die DREI THEMEN sind ganz grob umrissen: Zahnmedizinische Pravention (liber 100 Beitrdge), Qualitdt der zahnarztlichen Behandlung
(iiber 70 Beitrage), Aus- und Weiterbildung (ca. 40 Beitrége).

phylaxemaoglichkeiten in der zahnarztlichen
Praxis nicht notwendig und sinnvoll sind.

4. Ein Jugendzahnpflegegesetz (muss) erlas-
sen bzw. die bestehenden Léndergesetze
(miissen) aufeinander abgestimmt (werden).

.Besitzstandswahrung"” tber allem?

Nun kommt einem das alles heute ver-
nilinftig, ja, alltdglich und nicht revolutio-

nar vor. Diese Vorschldge, denkt man, hat-
ten doch von allen Zahnarzten unter-
schrieben werden kdnnen. Dem war nicht
so. Man muss sich in den zahnarztlichen
Zeitgeist der 80er Jahre versetzen, um den
Ziindstoff in diesen Forderungen zu ver-
stehen. Deutlich wird das in einer kleinen
Notiz von Dr. Hermann Kénig, Vizeprasi-
dent der bayrischen Landeszahnéarzte-
kammer?, die wir unten einkopieren und
in der es ungeschminkt heiBt: ,/a, wer

Dr. Hermann Kdnig

Wetten,
Sie
schiitteln
unglaubig
den Kopf?

KUrzlich fragte mich ein Patient wahrend
einer Behandlungspause: ,Warum ma-
chen eigentlich die Zahnérzte so was wie
Prophylaxe?” Eine interessante Frage,
und, in der Tat, nicht nur Patienten fragen
sich das, auch wir Zahnérzte miissen uns
immer wieder diese Frage stellen. Aus der
Schweiz oder auch aus Skandinavien ist zu
erfahren, da® die Zahnérzte in freier Praxis
geringere Umsétze und erheblich weniger
Behandlungsfélle im kostentréchtigen Be-
reich Zahnersatz verzeichnen.

Auch wenn die Verhéltnisse in der
Schweiz und in Skandinavien nicht ohne
weiteres auf die Bundesrepublik zu Gber-
tragen sind, mu ein Berufsstand nach-
denklich werden. Er mul® zur eigenen Si-
cherheit und zur Glaubwiirdigkeit vor sich

wort finden.

selber auf diese Frage eine schllissige Ant- £
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= Vorbeugung, wie sie in Teilen der Schweiz

£ nal, teure Gerdte und Raummiete) sind in

= Und schlieBlich: Wer gibt schon gerne
£ etwas ab, was er einmal besitzt. Damit
E meine ich die fraglos guten Einkommen
E der Zahnérzte. Es bleibt - bei Abwégung

& nicht nur Krankheiten zu heilen, sondern

Auszug aus
DAZ-forum 3, 1983

Die Antwortisteinfach und dennoch sehr
komplex: Die Zahnarzteschaft forciert den
Gedanken der Vorbeugung und Krank-
heitsverhitung ausschlieBlich deswegen,
weil sie sich in ihrer Gesamtheit der ethi-
schen Verpflichtung ihres Arztberufes ver-
pflichtet fihit. Diese Antwort zudem kon-
frontiert mit dem in der Offentlichkeit leid-
lich ausgeschlachteten Popanz vom ,Spit-
zenverdiener Zahnarzt”, erregt in unserer
heutigen materialistischen Zeit verstand-
licherweise Kopfschitteln.

Aber Uberlegen Sie selbst einmal, ver-
ehrter Leser: Die Ergebnisse umfassender

praktiziert wird, sind eindeutig. Die Zahn-
erkrankungen gehen zuriick. Das ist die ei-
ne Seite. Die andere: Die Unkosten (Perso-

zahnérztlichen Praxen um vieles hoher als
bei anderen Heilberufen.

dieser Faktoren — tatsdchlich nur der Hin-
weis auf die Verpflichtung des Zahnarztes,

sie auch zu verhiten - auch wenn Sie im-
mer noch unglédubig den Kopf schittein
sollten.

Mmmmmunnlulmunn|||||munuuuunmmm
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gibt schon gerne etwas ab, was er ... be-
sitzt"? Es wird lange dauern, bis die deut-
schen Zahndrzte begreifen, dass Prophy-
laxe sie nicht brotlos macht. Nicht nur
der Freie Verband Deutscher Zahnarzte
(FVDZ) als Sprachrohr der Zahnarzte
wehrte sich hartndckig dagegen, einen
vermeintlichen Besitzstand zu verlieren.

Massive Vorbehalte
gegen Trinkwasserfluoridierung

Auch der Zeitgeist sprach sich gegen die
nachweislich wirkungsvollste Prophylaxe-
maBnahme, den Einsatz von Fluoriden, aus:
Im alternativen Verlag Zweitausendeins er-
schien der Uberaus erfolgreiche Ratgeber
.Chemie in Lebensmitteln®, der mit
100.000 verkauften Exemplaren allein in
den ersten 6 Monaten nach Erscheinen
groBen Einfluss auf das offentliche Mei-
nungsbild ausiibte und bei der herrschenden
okologischen Gesundheitswelle mit seinen
Warnungen auf fruchtbaren Boden fiel:

Wir sehen in der Trinkwasserfluoridierung
einen Eingriff in eine grundsdtzlich ge-
schiitzte Sphdare eines jeden Blirgers, denn
er wird gezwungen, ein Lebensmittel zu
sich zu nehmen, das mit Chemikalien ver-
setzt ist, die medizinisch wirken sollen.

Wer versichert uns, dass rein prophylak-
tisch nicht demndéchst auch etwas Jod ins
Trinkwasser kommt gegen Strahlenscha-
den oder vielleicht etwas Beruhigungsmit-
tel zur Versachlichung der Diskussion...?

Man muss sich vor allem im Klaren sein,
dass Karies keine Fluormangelkrankheit ist,
sondern das Ergebnis allgemeiner Fehler-
néhrung und mangelhafter Zahnpflege.

Diese letzte durchaus richtige Feststellung
konnte in dieser Zeit leider nicht in einer
verniinftigen wissenschaftlichen Diskus-
sion zum Nutzen der Fluoride verarbeitet
werden. Vielmehr waren die nicht belegten
spektakuldren Behauptungen der Autoren
dieses Buches geeignet, jede sachliche
Auseinandersetzung zu sabotieren. In dem
Buch finden sich etwa 30 weitere Aussa-
gen zur Gefahrlichkeit von Fluoriden - hier
einige Beispiele:

Teilweise liegt die tagliche Aufnahme von
Fluor durch Lebensmittel und Atemluft heute
betréchtlich hoher iber der Menge, die unser
Kérper ausscheidet... Der Uberschuss lagert
sich ab... Symptome... sind: Beschwerden im
Magen-Darmtrakt, Mundschleimhautentziin-
adungen, Ausschidge, Kopfschmerzen, Ohren-
sausen, Sehstorungen ... auch die Funktionen

von Schilddriise ... kénnen lebensgefdhriich
beeintrachtigt werden.

Das lasst sich noch steigern: /n Chile stell-
te man erhohte Todesraten aufgrund
kdnstlicher Trinkwasserfluoridierung fest...
In den USA besteht eine Korrelation zwi-
schen Trinkwasserfluoridierung und erhéh-
ter Krebssterblichkeit.

Und berichtet wird, dass Chemiker unter
Hitler e/nen Plan ausgearbeitet hitten, der
durch Trinkwasserfluoridierung Menschen
verdummen sollte. Nach ihren Erfahrungen
hdtte dje Fluoridierung die Wirkung, einen
Teil der Funktionen der linken Gehirnhalfte
abzuschwdachen ... Dariiber hinaus hatte
diese Vergiftung durch kleinste Mengen
den Effekt, Frauen steril zu machen.”

Obwohl all diese Behauptungen durch Wis-
senschaftler widerlegt wurden und die Er-
folge in Nachbarldndern fiir sich sprachen,
waren die Vorbehalte gegen die Fluo-
ridierung und das Prophylaxeprogramm des
DAZ groB. In den folgenden Ausgaben des
forum lassen sich viele Versuche finden, ge-
stiitzt auf wissenschaftliche Belege den gro-
Ben Nutzen der Fluoridierung bei richtiger
Dosierung darzustellen, so durch Prof. Berg-
mann vom Bundesgesundheitsamt® und durch
Prof. Marthaler® von der Universitét Ziirich.

Deutschland - in Sachen Prophylaxe ein
Entwicklungsland

Aus den USA kam eine neue, sehr erfolgreiche
ProphylaxemaBBnahme nach Deutschland, die
Fissurenversiege-
lung®. Die Stel-
lungnahme der
Deutschen Ge-
sellschaft  fiir
Zahn-, Mund-
und Kieferheil-

kunde
i (DGZMK) Zu
dieser Methode war sehr knapp ausgefallen:
JFissure sealing? - Forget about!" (Deut-
scher Zahnérztekalender 1981).

Die zahnmedizinische Prophylaxe fristete
in Deutschland weiterhin ein Schattenda-
sein. Im April 1985 machte der DAZ einen
neuen Versuch der Situationsbestimmung’.
Daraus einige Zitate:

In den letzten zwei Jahrzehnten hat sich
der Kariesbefall bei Kindern und Jugenad-
lichen in westlichen Industrieldndern
dramatisch vermindert. Die Bundesrepu-
blik (Deutschland) bleibt allein eine Insel
der Karies.

Die Aufzihlung (der Prophylaxeerfolge an-
derer Lander) lieBe sich seitenweise fort-
setzen. Nichts davon aber in der Bundes-
republik. Ganz offenbar stimmt der Satz
von Lange: “Es ist nicht das Konnen, es ist
das Wollen.”

Die Zahl der hauptamtiichen Jugendzahn-
grzte ist von 1970 bis heute (1985) von
2473 auf unter 300 zuriickgegangen.

In Deutschland firchtet der ,Freie Ver-
band” immer noch von Prophylaxehelfe-
rinnen ... erbrachte Leistungen.

Und Hans-Henning Bieg, Bundesvorsit-
zender der FVDZ: ,Zundchst werden den
freien Praxen die Kinder weggenommen
(!), spater immer weitere Bevilkerungs-
kreise.”

DAZ-Kollege Dr. Roland Ernst resiimierte:
. Wer die Karies unserer Jugend zu seinem un-

verzichtbaren Besitzstand erklart, darf sich
nicht wundern, wenn sein ethischer Anspruch
auf tiefes Misstrauen stoft.” Der Jesuit Rupert
Lay (Zitat aus ’) fand beim 25. Jahrestag der
Bayrischen Zahnarzte 1984 deutliche Wor-
te: ,Wer vom Haben besessen ist, kann
nicht heilen."

Neuer Riickschlag
durch MONITOR-Sendung liber Fluoride

Im Oktober 1985 erfuhren die zahnarztli-
chen Prophylaxebemiihungen einen her-
ben Riickschlag durch eine Sendung des
angesehenen Fernseh-Magazins MONI-
TOR, die der Fraktion der GRUNEN Anlass
zu einer kleinen Anfrage im Bundestag
gab. In dieser Anfrage wurde die Behaup-
tung der Gesundheitsgefahrdung aufge-
griffen und den Fluoriden jede kariespro-
phylaktische Wirksamkeit abgesprochen.
Das DAZ-forum® brachte daraufhin eine
umfangreiche Richtigstellung mit Stel-
lungnahmen aus Hochschule und Max-
Planck-Institut.
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Das Obleutekonzept:
Alibiveranstaltung und Imagepflege

Wenn es auch aus dem Ausland zahlreiche
und aus der Bundesrepublik einzelne Be-
richte Uber beachtliche Erfolge in der sys-
tematischen Gruppenprophylaxe mit An-
wendung von Fluoriden gab, propagierte
die zahnérztliche Standesflihrung statt-
dessen ein von Dr. Klaus-Dieter Hellwege
entwickeltes freiwilliges Obleutekonzept
mit Besuch von Kindergérten, ohne dafiir
eine Effizienzanalyse vorzulegen®. Dieser
fast reinen Imagepflege stellte der DAZ
noch einmal seine Vorschlage zur Verbes-
serung der Jugendzahnpflege entgegen:

1. Ausbau des bestehenden jugendzahn-
arztlichen Dienstes, der in Kindergar-
ten und Schulen fiir Prophylaxeunter-
richt, Mundhygieneinstruktionen und
FluoridierungsmalBnahmen  verant-
wortlich ist

2. Eréffnung der Behandlungsmoglich-
keiten fiir Zahnérzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes

3. Ausbildung von Prophylaxehelferinnen
und angelernten Hilfskrdften nach
Schweizer Muster.

AuBer im Landkreis Stormarn dnderte sich
jedoch nichts in Sachen Mundgesundheit,
und in ihrem neuen ,WeiBbuch Zahnarztli-
che Prophylaxe" stellte die DGZMK 1986
(endlich) selbst fest: ,Mit dem Obleute-
konzept ist eine breitenwirksame Grup-
penprophylaxe nicht realisierbar"'® , was
auch in dem Jahresgutachten 1987 des
Sachversténdigenrates der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen bestétigt
wurde''. Konsequenzen wurden daraus je-
doch nicht gezogen, denn zu groB war die
Angst der Zahnarzte, sich den eigenen Ast
abzusdgen'?.

Neue Themen und erste Erfolge

Die Praventionsbefiirworter im DAZ lieBen
sich nicht entmutigen, stellten positive Bei-
spiele vor'®, erarbeiten Vorschldge' und
machten aufmerksam auf die neue, groBe
Gefahr der kariogenen ,Zuckertees"'®. Auch
wurde eine weitere kaum versorgte, aber
durch Karies besonders gefahrdete Bevilke-
rungsgruppe, die Behinderten, in unser Be-
wusstsein gerufen'®. An die Fissurenversie-
gelung wurde wieder erinnert, nachdem die
DGZMK ihre friihere Ablehnung, da unhalt-
bar, 1985 widerrufen musste'.

Die Ziele der WHO fiir das Jahr 2000
schienen unerreichbar fern:

1. 50% der 5- bis 6-jahrigen Kinder sol-

len kariesfrei sein.

2. Mit 12 Jahren soll kein Jugendlicher
mehr als 3 kariose, fehlende oder ge-
fillte Zéhne haben

3. 85% der 18-Jéhrigen sollen voll be-
zahnt sein (mit Ausnahme der Weil3-
heitszéhne).

Dennoch blickte der DAZ nach vorn und
brachte erneut seine Vorstellungen an die
Offentlichkeit'®. Ein kleiner Lichtblick: ,Die
DGZMK;, vertreten durch die Arbeitsge-
meinschaft fir Kinderzahnheilkunde und
Prophylaxe, erklart sich bereit, bei der
Formulierung der Anforderungen an eine
effiziente zahnmedizinische Prophylaxe im
Kindes- und Jugendalter mitzuwirken".
Die Vorurteile, von der erwdahnten MONI-
TOR-Sendung breitenwirksam gesdt und
von vielen Medien wiederholt, hatten sich
fest in den Kopfen verankert (Zeitgeist).
Das machte eine erneute, ausfiihrliche
Aufkldrung im DAZ-forum notwendig®*?',
wobei auch nicht die Bedeutung der Er-
nahrung***vergessen wurde.

Endlich, 1988, gab es gliickliche Momente:
Unter der maBgeblichen Mitwirkung des
fritheren DAZ-Vorsitzenden Dr. Ebenbeck
schlossen jetzt der Bundesverband der Be-
triebs-Krankenkassen und die KZBV die
erste vertragliche Vereinbarung dariber,
wie kinftig Prophylaxeleistungen bei BKK-
Versicherten erbracht und abgerechnet
werden kénnen.?*

Beginn einer sachlichen Diskussion
tiber Fluoride

Es war Kehrtwende, auch beim FVDZ* -
mit erwarteten ,katastrophalen" Folgen,
die in Ziirich schon registriert”® (wenn
64% der 17-20jahrigen keiner zahnarztli-
chen Behandlung bediirfen, ist der Lang-
zeiterfolg... ausgewiesen) und von
Prof. Marthaler aus Ziirich im Inter-
view mit dem DAZ erbrtert wur-
den?. Der Schweizer Wissenschaft-
ler sprach vom Riickgang der kon-
servierenden Leistungen auf ein
Finftel. Die Arbeitsgemeinschaft
Kinderzahnheilkunde und Prophyla-
xe in der DGZMK zog nun auch mit
und schloss sich laut Stellungnah-
me vom 11.02.89% den Grundsat-
zen des Deutschen Ausschusses fiir
Jugendzahnpflege (DAJ) an. Grund-
pfeiler der Prophylaxe sind laut DAJ:
* Ernghrungsberatung und
*Mundhygiene und als Angebot

* Fluoridierung und

* Reihenuntersuchung.

Im Bericht des DAZ-Prophylaxe-
Referenten?® wurde 1990 dafiir pla-

diert, die guten Ansdtze der Praventionsmo-
delle der neuen Bundeslander weiter zu ent-
wickeln und ihre Erfahrungen mit der Fluori-
dierung zu nutzen. Es folgten im DAZ-forum
umfangreiche Arbeiten zu diesem Thema,
Standortbestimmungen® und insbesondere
von DAZ-Mitglied Dr. Hanns-Werner Hey:
.Kochsalzfluoridierung, die verniinftigste und

effektivste Kariesprophylaxe™®'.

Die ,Gegenseite” war auch nicht faul und
antwortete mit einem ,Aktionspro-
gramm"* - Anlass fiir den DAZ, mit dem
forum 34 eine umfangreiche Dokumenta-
tion zur Salzfluoridierung herauszugeben,
die insbesondere die wissenschaftlichen
Grundlagen dieses Prdventionsansatzes
aufzeigte®. Die Autoren waren: Dr. Gen-
nadi Pakhomov, WHO-Genf, Priv.-Doz. Dr.
Johannes Einwag, Universitdat Wiirzburg,
Prof. Thomas Marthaler, Universitat Zirich,
Doz. Dr. Gisela Hetzer, Vorsitzende der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinderzahn-
heilkunde, Dresden, Prof. Dr. Otfried Stru-
belt, Toxikologisches Institut der Universi-
tat Libeck, und Dr. Hanns-Werner Hey,
DAZ Miinchen.

Dr. Hey schafft den Durchbruch:
Erstes Fluoridsalz kommt auf den Markt

Zusammenfassend schrieb Dr. Hey in fo-
rum 34: ,Wir haben jetzt das richtige Salz -
dass es vom Verbraucher auch angenommen
wird, sollte unser aller Anliegen sein. In der
Schweiz  verwenden bereits 85%  der

Verbraucher im Haushalt nur noch fluoridier-
tes und jodiertes Speisesalz. Die Erfolge dlie-
ser MaBBnahme sind ... vielversprechenad.”

Auch die erwachsenen Patienten wurden
vom DAZ nicht vergessen und die Mdg-
lichkeiten der Individualprophylaxe®, der
und Schwangerenprophy-

Behinderten-**
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laxe® dargestellt. Auch die
Industrie engagierte sich
bei der Pravention®’, z.B.
als Sponsor beim Verein
fir Zahnhygiene, bei der
Aktion zahnfreundlich oder
auch bei der Informations-
stelle fir Kariesprophylaxe | g%

Anteile 2007

Entwicklung der Marktanteile von Jodsalz und Jodsalz mit Fluorid am
gesamten Speisesalzabsatz in Haushaltsgebinden in Deutschland

@ Jodsalz + Jodsalz mit Fluorid 81,1% (81,7%)*
® Jodsalz mit Fluorid 69,2% (68,5%)*

et

in%

des DAZ (IfK). e
Von Dr. Hey ins Leben
gerufen: die IfK
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Die IfK entstand auf Initiative von Dr. Hey,
nachdem 1991 zunachst der Vertrieb eines
franzdsischen  Fluoridsalzes zugelassen
worden war. Die Salzhersteller unterstit-
zen seither nicht nur Offentlichkeitsarbeit
zugunsten fluoridierten Speisesalzes son-
dern auch die Aktivitdten eines wissen-
schaftlichen Beirates, der kontinuierlich
die Forschung im Bereich der Fluoridpro-
phylaxe verfolgt und durch Fachpublika-
tionen, Symposien, Stellungnahmen und
Antrdge die Entwicklung der Kariesprophy-
laxe vorantreibt. RegelmaBig wurden die
IfK-Hinweise zur Anwendung von fluori-
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diertem Speisesalz im DAZ-forum aufge-
griffen®, und 1993 folgte der Bericht iiber
ein weiteres Highlight fiir den DAZ in Sa-
chen Prophylaxe:

Fluoridsalz aus deutscher Produktion und
Aufwind fiir Pravention

Erstmals gab es: ,Salz mit Jod und Fluor
Jetzt aus Deutschland™. Das forum brach-
te daraufhin eine neue, zusammenfassen-
de Standortbestimmung® des DAZ. Wieder
musste die Wissenschaft bemiiht werden,
um Vorurteile zu bekdmpfen: Nein, dle ...
Fluoridierung erhoht die Sterblichkeit an
Krebs nicht, Fluoride sind keine Enzymagif-
te, nicht Ursache verschiedenster Krank-
heiten®’ bei richtiger Dosierung - und die To-
leranzgrenzen sind sehr hoch. Auch von Sei-
ten der Toxikologen gab es keine Bedenken*.

1996 stellte sich auch die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Kinderheilkunde hinter die
Empfehlung fiir fluoridiertes Jodsalz*, und
im Jahre 1997 schlossen sich die DGZMK
sowie die Deutsche Gesellschaft fiir Ernédh-
rung der Forderung nach Fluoridierung
an*. Der Durchbruch zur erfolgreichen Ka-
riesprophylaxe war geschafft.

Im weiteren Verlauf wurde die Fluoridan-
wendung * in der Bundesrepublik zu einer
Erfolgsgeschichte; das fluoridierte Speise-
salz war und ist im Aufwind. Im Jahr 1999
hatte es einen Marktanteil von 39,9%",
im Jahr 2000 waren es schon 49%* und
2007 69,2%*! Nach Prof. Hildegard Przy-
rembel, Bundesinstitut fiir gesundheitli-
chen Verbraucherschutz, sollte es mit Blick
auf die Breitenwirksamkeit auch bei der
Gemeinschaftsverpflegung, also in Kanti-
nen, Mensen usw. zugelassen werden®.
Ebenfalls wichtig ist angesichts des zu-
nehmenden Konsums von Fertigprodukten
auch die Verwendung von Fluoridsalz in
Konserven, bei Tiefkiihlkost, Fertigsuppen
usw. Hier besteht nach wie vor Hand-
lungsbedarf, da die bisherige Zulassung
auf kleine Haushaltspackungen von Salz
beschrankt ist.

Dreigleisiges Prophylaxe-Modell des DAZ

Wie man den forum-Berichten entnehmen
kann, zog der Praventionsgedanke immer
weitere Kreise. ProphylaxemaBnahmen lie-
Ben sich in der Praxis oder als Gruppen-
prophylaxe gut durchfiihren®*"* auch
auf der Basis des GSG 93*. Im Konsens-
Vorschlag 2000°* stellte der DAZ ein drei-
gleisiges Modell fiir eine erfolgreiche Pro-
phylaxe vor: 1. Kollektivprophylaxe (insbe-
sondere durch fluoridiertes Speisesalz er-
reichbar), 2. Gruppenprophylaxe im Rah-
men des Offentlichen Gesundheitsdienstes
und 3. Individualprophylaxe als Intensiv-
prophylaxe in der zahndrztlichen Praxis.
Aus der Schweiz wurde iiber die sich wei-
ter entwickelnden groBen Erfolge der Pro-
phylaxe berichtet: 909% Riickgang der
Zahnschiden®**°. Beim 2. Berliner Prophy-

laxe-Symposium des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes in Berlin konnte Frau Dr. Eri-
ka Reihlen ausfiihrlich darstellen, dass die
BRD allmdhlich auf den gleichen Weg
kommt: ,7empora mutantur et nos muta-
mur in illis” (,Die Zeiten dndern sich, und
wir uns in ihnen”)®’. Auch aus Diisseldorf
wurden erfolgreiche Schritte der Gruppen-
prophylaxe beschrieben®. DAZ-Prophylaxe-
referent Dr. Stefan Zimmer fasste zusam-
men: , £ndlich brauchen wir also beim The-
ma Kariesprophylaxe nicht mehr neidisch
ins benachbarte Ausland zu schielen. Im
Gegenteil, die nun verdffentlichten Daten
zeigen, dass unser Tempo im Kariesrick-
gang zumindest europdische Spitze ist.”*

Nach wie vor Defizite bei Problemgruppen

Aber diese Medaille hatte und hat eine
Kehrseite: Aus Hannover wurde vom Zahn-
arzt und Sozialpddagogen Franz-Josef
Robke (ber die Erfolge der Gruppenpro-
phylaxe berichtet — und nachdriicklich auf
die geringeren Erfolge in der Gruppe der
sozial Schwicheren® hingewiesen! Auch
herrschte nicht reiner Sonnenschein auf
der zahnérztlichen Seite: Prophylaxe im
Wiirgegriff von Gruppeninteressen?'. Prof.
Staehle sah in einem forum-Interview un-
ter anderem in der , Erreichung von Risiko-
gruppen eine sehr gro3e Herausforderung,
der sich Zahnarzteschaft und Kostentrager
gemeinsam stellen sollten”. Und , Wenn
wir schon um soziale Harten nicht herum-
kommen, dann soll das begrenzt zur Ver-
fiigung stehende Geld wenigstens in zu-
kunftsweisende MaBnahmen investiert

werden®”. Also wurde noch einmal die
Kosten-Nutzen-Relation der verschiedenen
MaBnahmen erldutert, und es wurden die
vom DAZ vorgestellten drei Gleise der Pro-
phylaxe von Dr. Zimmer ausfiihrlich darge-
stellt und bewerte

t63

Dr. Reihlen

Auch Frau Dr. Reihlen aus Berlin wies noch
einmal auf die geringeren Effekte der Pra-
ventionsprogramme bei definierten Risiko-
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gruppen hin: ,£in weiteres Mal wird auch
deutlich, dass die Begriindung der Bun-
desregierung im neuen Gesetz, nach 1979
Geborene briuchten keinen Zuschuss fiir
Zahnersatz mehr, weil sie ja die Moglich-
keit zur Prophylaxe gehabt hitten, schlicht
falsch ist'®.

Zu dieser schwierigen Patientengruppe, an
der die bisherigen Prophylaxebemiihungen
weitgehend unwirksam vorbei gehen, &du-
Berte sich Prof. AlImuth Kiinkel etwas spa-
ter noch einmal deutlich aus sozialpsycho-
logischer Sicht®.

Sind die Zucker-Ersatzstoffe eine Alterna-
tive? Wohl kaum®®! Eher ein Symptom der
Gesundheitswelle und ein Marketing-
Argument der SiiBwarenindustrie.

Gruppenprophylaxe-Konzept der Kranken-
kassen greift viele DAZ-Vorschldge auf

Endlich gab es in den Jahren 1995 und
2000 Konzepte der Spitzenverbande der
Krankenkassen zur Weiterentwicklung der
Gruppenprophylaxe, die auf vielen Vor-
schldgen des DAZ aufbauten® und hof-
fentlich auch durchgesetzt werden®®,

Dr. Harald Strippel vom Medizinischen
Dienst der Spitzenverbande der Kranken-
kassen setzte sich im forum 75 ausfiihrlich
mit den gesundheitsékonomischen Aspek-
ten der zahnmedizinischen Pravention
auseinander®, Dr. Jorg Hendriks beschrieb,
was beim erwachsenen Patienten nétig
ist’”!, Dr. Roland Ernst, wie es erfolgreich
in der Praxis realisiert wird’?, und Stefan
Glinther, wie ein ganzes Praxiskonzept an
der Prophylaxe ausgerichtet werden kann’®,

Zahnmedizinische Prophylaxe - ein Erfolgs-
modell ohne Altersgrenzen, dafiir hat sich,
wie diese Zusammenstellung zu zeigen ver-
sucht, der DAZ trotz verschiedener Wider-
stande seit seiner Griindung intensiv und er-
folgreich eingesetzt. Die Karies ist bei 12-
Jahrigen in den vergangenen 11 Jahren um
70% zuriickgegangen, 42% dieser Alters-
gruppe haben jetzt ein kariesfreies Gebiss!

Aber - so Dr. Stefan Zimmer 2004: ,£ine
steigende Zahl von Menschen in Alten-
und Pflegeheimen macht deren organisier-
te oralpraventive Betreuung wiinschens-
wert, die derzeit nicht bzw. kaum exis-
tiert.””* Nicht nur in diesem Bereich gilt es,
erfolgreiche Praventionsmodelle zu entwi-
ckeln und bundesweit umzusetzen. Zahl-
reichen Erhebungen zufolge gelingt es
weiterhin nur unzuldnglich, Kinder und
Jugendliche aus sozial schwachen Bevol-

kerungsschichten durch gruppen- und in-
dividualprophylaktische Angebote zu errei-
chen, obwohl gerade sie das hdchste Er-
krankungsrisiko haben. Und wenn man sie
erreicht, so steht man vor der Schwierig-
keit, dass viele Kinder bereits Hilfe bendti-
gen und einen niedergelassenen Zahnarzt
aufsuchen miissten, dorthin aber nicht zur
Behandlung gehen.

Hufeland-Preis fiir Prof. Zimmer

Zwar kein Verdienst des DAZ, aber ein
ausgesprochen erfreuliches Ereignis fiir
den Verein war es, als 2006 sein Prophyla-
xereferent, inzwischen Professor Stefan

Zimmer, den fiir Leistungen auf dem Ge-
biet der Praventivmedizin bestimmten Hu-
feland-Preis fiir sein ,Lebenswerk” erhielt
(und dies nicht etwa am Ende seines Be-
rufslebens!). Seine zahlreichen Forschungs-

vorhaben, seine publizistische Arbeit, sei-
ne Fortbildungstatigkeit, seine Initiativen
fur offentlichkeitswirksame  Aktionen,
seine Rolle bei der Aktion zahnfreundlich
und nicht zuletzt seine Funktion als IfK-
Sprecher - sie alle sind ausgerichtet auf
das Ziel, das auch fiir den DAZ im Mittel-
punkt steht und das das Kernthema die-
ses Beitrags darstellt: Prophylaxe betrei-
ben, die Mundgesundheit férdern und
zwar auf ganz breiter Basis und insbe-
sondere zu Gunsten benachteiligter Be-
volkerungsgruppen.

Zu diesem letzten besonders wichtigen
Aspekt folgt auf der ndchsten Seite ein ak-
tueller Beitrag von Dr. Gudrun Rojas tber
Mundgesundheitsforderung im Land Bran-
denburg.

Fluoridierung - hilfreich vor allem fiir
die Menschen mit dem hdchsten Risiko

Die Fluoridprophylaxe, fiir die der DAZ sich
hartndckig und kontinuierlich engagiert
und die diesen Beitrag dominiert, ist eine

von mehreren Strategien zur Erhaltung der
Mundgesundheit, allerdings eine ganz be-
sonders wichtige fiir die breite Bevdlke-
rung. Sie kostet fast nichts und funktio-
niert auch ohne groBes Eigenengagement.
Ihre hilfreiche Wirkung entfaltet sie daher
auch in bildungsfernen Schichten mit ge-
ringem Selbsthilfepotential und in sozialen
Problemlagen.

Dr. Ulrich Happ, Hamburg
drhapp@happ.org

Liste der zitierten Quellen

Leider reicht der Platz in diesem Heft nicht
fiir alle Quellenangaben. Wenn Sie die
komplette Liste mit 74 Quellen erhalten
mochten, fordern Sie sie bitte an bei
kontakt@daz-web.de oder Tel. 0221-
973005-45 oder laden Sie sie von der
Webseite www.daz-web.de unter LESE-
TIPPS. Gegen Portoerstattung schicken wir
Ilhnen gern auch &ltere Ausgaben des DAZ-
forums.

' Probleme der Zahnprophylaxe, Rede vor
dem F.D.P.-Bundesfachausschuss, Dr. Gerd
Ebenbeck, forum 1/1982, Seite 13-22

2 forum 3/1983, Seite 36

* Chemie in Lebensmitteln, Herausgeber:
Katalyse Umweltgruppe Kéln e.V., Verlag
Zweitausendeins, Frankfurt 1982
*Verdummung durch Trinkwasserfluoridie-
rung? Dr. Hanns-Werner Hey, forum
4/1983, Seite 31-44

® .In der Bundesrepublik ... ist herzlich we-
nig geschehen...", forum-Interview mit
dem Schweizer ,Prophylaxe-Papst” Prof.
Thomas Marthaler, Universitat Zirich, fo-
rum 7/1984, Seite 9-16

® Fissurenversiegelung - Stiefkind der Pro-
phylaxe, Dr. Kai Miiller, forum 7/1984, Sei-
te 61-65

7 Prophylaxe zwischen Ethik und Zukunfts-
angst, Dr. Roland Ernst, forum 9/1985, Sei-
te 3-8

® Griine gegen Fluoridprophylaxe - Mani-
pulation bei Monitor, Dr. Hans-Werner
Hey, forum 11/195, Seite 190-196

 Wie effektiv ist das Obleutekonzept wirk-
lich? Dr. Manfred Witte, forum 11/1985,
Seite 208-211

9 Breitenwirksame Gruppenprophylaxe
findet nicht statt, Dr. Manfred Witte, fo-
rum 15/1986, Seite 241-241

"' Prophylaktische Realitdten, Dr. Manfred
Witte, forum 17/1987, Seite 120-123

'2 Den eigenen Ast absdgen - Angst vor
einer erfolgreichen Prophylaxe, Dr. Hannes
Brosch, forum 16, Seite 79-81
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Fir Kinder und Eltern

aus sozial benachteiligten Familien

gibt es Hiirden

Dr. Gudrun Rojas, Brandenburg an der Havel

Mundgesundheit ist Teil der Gesundheit,
daher enthalten die Gesundheitsberichte
aus dem Land Brandenburg iber einzelne
Bevolkerungsgruppen (Kinder, Jugendliche,
Alte etc.) jeweils ein Kapitel zu dieser The-
matik (MASGF 1999, 2001, 2003, 2005,
2007). Die Entwicklung der Mundgesund-
heit bei Kindern und Jugendlichen mit ihren
Besonderheiten und als Teil der Kinderge-
sundheit ist Schwerpunkt des aktuellen Re-
ports ,Gesunde Zahne fiir ein frohliches La-
chen - Zur Zahn- und Mundgesundheit der
Kinder und Jugendlichen im Land Branden-
burg”. Er stellt Informationen, Fakten und
Empfehlungen und Zusammenhdnge mit
Merkmalen der sozialen Lage zusammen.
Aus den Daten lassen sich Trends ablesen
sowie Indikatoren zur Mundgesundheit in-
nerhalb des Landes und im Vergleich mit
anderen Bundeslandern betrachten.

Termin-Hinweis:
Wissenschaftlicher Kongress der
Bundesverbinde der Arzte und Zahnirzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
07.-09. Mai 2009 in Bielefeld, Stadthalle

Themen u.a.: Neue Strategien der Kariespraven-
tion; Migration und Zahngesundheit; Narkose-
behandlung; Friihkindliche Karies; Schmelzano-
malien; Kindesmisshandlung; Milchzahnverlet-
zungen; Neues Screening-Verfahren

Infos: www.bzoeg.de oder kontakt@daz-web.de

Ein deutlicher Kariesriickgang bei Kindern
und Jugendlichen ist seit Mitte der 90er
Jahre zu verzeichnen. Ein messbarer Ge-
sundheitsgewinn ist in allen sozialen
Schichten unterschiedlich stark ausge-
pragt erkennbar. GroBen Anteil daran hat
die 15-jahrige Zusammenarbeit von Land,
Kommunen, Krankenkassen, Offentlichem
Gesundheitsdienst und niedergelassenen
Zahndrzten im Bereich der zahnmedizini-
schen Gruppenprophylaxe. Problemberei-
che wie die hohe Verbreitung der friih-
kindlichen Karies, die Polarisierung der Ka-
ries, der Zusammenhang zwischen sozialer
Lage und Mundgesundheit sowie eine so-
zialspezifische Inanspruchnahme zahn-
arztlicher Leistungen werden deutlich.

Trotz positiver Entwicklung ist Karies noch
immer die hdufigste Kinderkrankheit, die

sich besonders im Kleinkindalter auf die Ge-
samtentwicklung auswirkt. Dass ein gesun-
der Mund mit gesunden Zahnen nicht nur
entscheidend fiir die Kaufunktion, Lebens-
qualitit und Asthetik, sondern ganz beson-
ders fiir die Sprach- und Kommunikations-
kompetenz der Kinder ist, ist angesichts
vorhandener Sprachdefizite kleiner Kinder
ein wichtiger Fakt fiir die Etablierung von
Sprachférderprogrammen. Nur mit gesun-
den Zadhnen und einer regelrechten Zahn-
und Kieferstellung ist eine ungestorte
Sprachentwicklung mdglich. Zahnstatus
und Sanierungsgrad der Zahne konnen wei-
terhin ein sensibler Indikator fiir einen be-
sonderen Bedarf an Unterstiitzung fiir Kin-
der sein. Fortschreitende Zahnerkrankungen
ohne notwendige Therapie stellen auch eine
Gefahrdung des Kindeswohls dar.

Obwohl prinzipiell alle Kinder auf der Grund-
lage unseres Versicherungssystems zahnéarzt-
liche Leistungen gleichermaBen in Anspruch
nehmen konnten, ist dies tatsdachlich nicht
der Fall. Fiir Kinder und Eltern aus sozial be-
nachteiligten Familien gibt es Hirden, eine
Zahnarztpraxis aufzusuchen. Deutlich wird
dies bei der Kariestherapie im Kleinkindalter
und bei kieferorthopadischen Behandlungen.

Im Land Brandenburg haben sich im Jahr
2003 zahlreiche Akteure inner- und auBer-
halb des Gesundheitswesens im ,Biindnis
Gesund Aufwachsen" zu prioritdren Hand-
lungsfeldern der Kindergesundheit Gesund-
heitsziele gesetzt. ,Kinder und Jugendliche
haben gesunde Zdhne in einem gesunden
Mund und gleiche Zugangschancen zu pra-
ventiven und kurativen Angeboten” lautet
das Ziel fir die Mundgesundheit. Der Be-
richt zeigt, in welchem MaBe konkrete Ziel-
stellungen in den Altersgruppen der 5-, 12-
und 15-Jahrigen erreicht wurden und wel-
che MaBnahmen weiterhin erforderlich
sind. Mundgesundheit und die zahnmedizi-
nische Gruppenprophylaxe wurden so Teil
der 6ffentlichen Wahrnehmung.

Kindertagesstatten und Schulen sind ne-
ben der Familie wesentliche Sozialisie-
rungsorte fiir Kinder und Jugendliche aus
allen Lebenslagen und Bildungsschichten.

GESUND VOM ERSTEN
ZAMNAN

15 JARE
GRUPPENPROPHYLAXE

MILCHZAHNKARIES
SOZIALE UNGLEICHHEIT
REGIONALE UNTERSCHIEDE {§

2ELE FUR O
MUNOGESUNOHEIT

Gesunde Zahne fiir ein
frohliches Lachen

Zur Mundgesundheit der Kinder und
Jugendiichen im Land Brandenburg

Beitrge zur Sozial- und
Gesundheitsberichterstattung Nr. 6

Hier findet kontinuierlich und flachen-
deckend settingorientierte Kariesprophyla-
xe als Bestandteil ganzheitlicher Gesund-
heitsférderung und emotionalen Lernens
statt. Ganztagsschulangebote sollten zu-
kiinftig verstarkt einbezogen und sozial
Benachteiligte gezielt beriicksichtigt wer-
den, um vorhandene gesundheitliche Un-
terschiede auszugleichen.

Um Erreichtes nachhaltig zu sichern, Defi-
ziten zu begegnen und weitere Verbesse-
rungen der Mund- und damit der Kinder-
gesundheit zu erreichen, ist die Vernet-
zung der zahnmedizinischen Pravention
auf bevdlkerungs-, gruppen- und individu-
eller Ebene sowie interdisziplindres Arbei-
ten anzustreben. Die Lokalen Netzwerke
.Gesunde Kinder" er6ffnen tiber Familien-
hebammen und -paten eine neue Zusam-
menarbeit, um bereits Schwangere und
werdende Eltern zu mundgesundheitsrele-
vanten Themen anzusprechen.

Dr. Gudrun Rojas

Fachzahnirztin fiir Kinderstomatologie und fiir Of-
fentliches Gesundheitswesen, Zahnéarztlicher Dienst,
Gesundheitsamt, 14776 Brandenburg an der Havel
Gudrun.Rojas@Stadt-Brandenburg.de

| Weiterfiihrende Literatur:

| @ Wir lassen kein Kind zuriick - Soziale und |
gesundheitliche Lage von kleinen Kindern im

| Land Brandenburg, Beitrége zur Gesundheits- |

| und Sozialberichterstattung Nr. 5, 2007 |

| o Gesunde Zdhne fiir ein frohliches La-
chen - Zur Mundgesundheit der Kinder
und Jugendlichen im Land Brandenburg,
Beitrdge zur Gesundheits- und Sozialberichter-
stattung Nr. 6, 2008
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Der DAZ erinnert an die erste deutsche Zahnarztin

Dr. Henriette Hirschfeld-Tiburtius (1834-1911) -
Vorreiterin einer sozialen und praventionsorientierten Zahnheilkunde

von Dr. Eva Hiibner und Irmgard Berger-Orsag

Am 27.02.2009 hat sich zum 140. Mal der
Tag gejahrt, an dem Henriette Hirschfeld-
Tiburtius ihr zahnmedizinisches Examen be-
stand. Sie war die erste deutsche Frau, die -
mangels Zulassung in ihrer Heimat - ein
Zahnmedizinstudium in den USA absolvierte
und sich als erste Zahnérztin in Deutschland
niederlieB. Der DAZ hat bereits anlasslich ih-
res 175. Geburtstages in diesem Jahr mit ei-
ner Pressemeldung an diese auBergewdhnli-
che Frau und Kollegin erinnert.

Henriette Hirschfeld-Tiburtius blieb lange
weitgehend unbeachtet, erst in den 90er
Jahren wurde nachhaltig auf sie auf-
merksam gemacht. Der Zeitpunkt war
kein Zufall. Im Jahr 1993 erging ein
Verwaltungsgerichtsurteil, das wegen
der moglichen Infektionsgefahr ange-
stellte schwangere Zahnérztinnen und
Helferinnen von der Arbeit am Zahn-
arztstuhl verbannte und damit prak-
tisch einem Berufsverbot gleichkam.

Das Urteil erregte Emporung und Be-
stirzung und bestdrkte zahnarztliche
Kolleginnen aus ganz Deutschland darin,
zusammen zu kommen, um zu protestieren
und einen bei der BZAK angesiedelten
Ausschuss speziell fiir die Belange von
Zahndrztinnen zu griinden. Es tauchte die
Frage auf, mit welchen Problemen Frauen
zu anderen Zeiten bei der zahnéarztlichen
Tatigkeit zu kd@mpfen hatten und wann
Frauen Zugang zu diesem Beruf fanden. In
diesem Zusammenhang erinnerte sich die
Autorin Dr. Eva Hiibner daran, Anfang der
achtziger Jahre in dem Erzdhlband der
Schriftstellerin Renate Feyl ,Der lautlose
Aufbruch - Frauen in der Wissenschaft"
(Verlag Neues Leben, 1981) iiber den Lebens-
weg von Henriette Hirschfeld-Tiburtius ge-
lesen zu haben, und reichte den Text an die
Kolleginnen weiter. Angeregt durch die Lek-
tiire wollte die Berliner Studiengruppe des
DAZ Henriette Hirschfeld-Tiburtius dauer-
haft durch eine Gedenktafel ehren und so
zugleich auch Interesse fiir die Situation
von Zahnarztinnen heute wecken.

In dieser Zeit waren in den alten Bundes-
landern die Frauen mit 33% noch deutlich
in der Minderheit; in den neuen Lindern

bildeten sie jedoch mit 58% die Mehrheit.
Auch in Berlin gab es mehr Zahnérztinnen
als Zahnarzte. Einige davon machten aktiv
im DAZ mit und kandidierten bei den Kam-
merwahlen. 1994 wurde zum ersten Mal
eine Frau als stellvertretende Kammerpra-
sidentin gewahlt.

e 1994 bis
1998 stellte der DAZ im NAV-Virchow-Bund
mit Dr. Annette Bellmann die Vizeprasiden-
tin der Berliner Kammer. Inzwischen gibt es
in Bremen sogar die erste Kammerprasiden-
tin - von 16 Kammern.

1998 war es schlieBlich so weit: Im Beisein
offizieller Vertreter der Bundeszahnéarzte-
kammer und der Berliner Zahnarztekammer,
von Vertretern der Kommune, Nachfahren
der Geehrten, der Schriftstellerin Renate Feyl,
von Zahnérztinnen und Zahnarzten und inte-
ressierten Mitblirgern wurde die von der Ber-
liner Zahnarztekammer finanzierte und vom
Bildhauer Reinhard Jacob angefertigte Ge-
denktafel enthdiillt, am Standort der ersten
Praxis der ersten deutschen Zahnarztin in der
Behrenstrasse 9 in Berlin-Mitte.

Seither ist Henriette Hirschfeld-Tiburtius in
Zahnarztekreisen keine ganz Unbekannte
mehr. Auch im DAZ-forum wurde schon tber

sie berichtet. Dennoch wollen wir hier kurz
einige Stationen ihres Lebens beleuchten,
zeigen sie doch beispielhaft ein Stiick Zeit-
geschichte und einen Ausschnitt aus der
Geschichte der Frauenbewegung.

Henriette Pagelsen, geboren 1834 in Wester-
land auf Sylt, Kind einer Pfarrerfamilie,
wuchs zu einer Zeit heran, als die wesent-
liche Zukunftsperspektive fiir Méadchen aus
biirgerlichen Kreisen noch die war, die Rolle
einer Ehefrau, Mutter und Hausherrin zu
spielen. Henriette wurde frilh mit dem
Gutsbesitzer Christian Conrad Hirschfeld
verheiratet. Die Ehe mit dem alkohol-
kranken Mann scheiterte. Als er ver-
storben war, sah sich die junge Frau
vor der Schwierigkeit, eine Tatigkeit zu
finden, mit der sie ihren Lebensun-
terhalt verdienen konnte. Nicht zuletzt
ihre eigenen Erfahrungen mit kranken
Zahnen und wenig hilfreichen mann-
lichen Zahnbehandlern sollen schlieB-
lich zu ihrem Vorsatz, Zahnarztin wer-
den zu wollen, gefiihrt haben. Ihr
Wunsch, in Deutschland Zahnmedizin zu
studieren, erfuhr mehrfach Ablehnung. Nach
zweijahrigen Bemiihungen erhielt sie eine
schriftliche ministerielle Zusicherung, dass
sie ,in Berlin zur zahnérztlichen Praxis zuge-
lassen werden wiirde, falls sie von einem in
gutem Ruf stehenden College ein Zeugnis
uber ein rite absolviertes Studium wiirde
vorweisen konnen."

Von einem in Berlin praktizierenden ameri-
kanischen Zahnarzt wurde ihr das Dental
College in Philadelphia empfohlen. Mit von
Freunden und Verwandten geliehenem Geld,
ohne ausreichende Sprachkenntnisse reiste
sie zum Studium in die USA und erlangte
dort, trotz vieler Hiirden, den Doctor of Den-
tal Surgery. Sie hatte sich in Philadelphia
niederlassen konnen, kehrte aber nach
Deutschland zuriick, um ,einen Platz fiir ihre
Mitschwestern zu erobern”.

In Berlin eréffnete sie 1869 ihr ,Zahnate-
lier", als erste Zahnarztin in Deutschland.
Um den Anstand nicht zu verletzten, durf-
te sie keine mannlichen Patienten, sondern
nur Frauen und Kinder behandeln. Zusam-
men mit anderen Geschlechtsgenossinnen

24 DAZ FORUM 98 Marz 2009




engagierte sie sich fiir die Zulassung von
Frauen zum Medizin- und Zahnmedizin-
studium. Erst 1901 konnte die erste Frau
an einer deutschen Universitdt das zahn-
arztliche Staatsexamen ablegen.

Henriette Hirschfeld heiratete den Arzt Dr.
Karl Tiburtius und fiihrte nunmehr den
Namen Dr. Henriette Hirschfeld-Tiburtius,
unter dem wir sie heute kennen. Auch als
Mutter zweier Kinder setzte sie ihre Be-
rufstatigkeit fort. Zukunftsweisend war
nicht nur ihr Engagement fiir Frauenrechte
und gegen mannliche Vorurteile. Auch bei
ihrer zahnarztlichen Tatigkeit vertrat sie
ausgesprochen fortschrittliche Positionen.
Fiir sie war Zahnbehandlung nicht ,kosme-
tische Reinigung” oder ,Schonheitsrepara-
tur” sondern ein Beitrag zur Erhaltung der
Gesundheit. Schon vor 140 Jahren pre-
digte sie Pravention in Form von gesun-
der Erndhrung, Zahnreinigung und regel-
maBigen Kontrollen von Kindesbeinen an.
Wegweisend war auch ihr soziales Enga-
gement u.a. in mehreren Einrichtungen
fur erwerbslose Madchen und allein er-
ziehende Mitter und in der von ihr mit-
begriindeten Poliklinik vorrangig fiir mit-
tellose Frauen.

Bewundernswert ist, welche hohen Ziele
sich Henriette Hirschfeld-Tiburtius trotz
ungiinstiger Voraussetzungen gesteckt hat
und mit welcher Beharrlichkeit sie sie ver-

folgt hat. Dabei hat sie sich nicht dem
.Mainstream" angepasst, und sie hat sich
auch nicht darauf beschrankt, nur ,ihr ei-
genes Schéflein ins Trockene zu bringen”.
Vielmehr hat sie sich mit fortschrittlichen
Frauen und Mannern ausgetauscht und
verbiindet, um verbesserte Ausbildungs-
und Studiermdglichkeiten fiir Frauen zu
erreichen und Hilfe zur Selbsthilfe fiir
Menschen in sozialen Notlagen mdglich zu
machen. Damit leistete sie Pionierarbeit,
von der noch die heutigen Generationen
profitieren.

Inzwischen ist die Zulassung von Frauen
zum Studium kein Problem mehr. Im Ge-
genteil studieren derzeit in Deutschland
mehr Frauen als Manner Zahnmedizin. In-
zwischen ist auch bekannt, dass nicht In-
tellekt und korperliche Konstitution
Hemmnisse flr Studium und Berufstatig-
keit der Frauen sind und dass sie im zahn-
arztlichen Alltag dasselbe wie Manner zu
leisten vermdgen. Weiterhin benachteiligt
in Bezug auf berufliches Engagement sind
Frauen vielmehr durch die soziokulturellen
Strukturen und konventionelle Vorstellun-
gen vom Familienleben. Trotz steigender
Zahlen weiblicher Zahndrzte werden die
Leitungsgremien von Mannern dominiert
und von ihnen die Abldufe gestaltet. Die
Ergebnisse sind nicht immer familien-
freundlich. Besonders die zeitaufwendige
Betreuung des Nachwuchses liegt immer
noch lberwiegend

Gedenktafel-Einweihung am 14.02.1998:
Beteiligte von links nach rechts: Bezirksbiirgermeister vom Berlin-Mitte
Joachim Zeller, Schriftstellerin Renate Feyl, Bildhauer Reinhard Ja- nen

cob, DAZ-Zahnérztinnen Dr. Eva Hiibner und Dr. Annette Bellmann

in den Handen der
Frauen. Von daher
streben sie eher
als Manner Teil-
zeitbeschaftigun-
gen und Angestell-
tenverhéltnisse, z.B.
in  Medizinischen
Versorgungszentren
(MVZ), an.

Innerhalb der jiin-
geren Generation
andert sich jedoch
das Bild deutlich,
indem heute viele
jlingere Manner ei-
nen Teil der Dop-
pelbelastung  aus
Familie und Beruf
tibernehmen. Wah-
rend Ferdinand Sau-
erbruch, von 1928
bis 1949 Professor
an der Charité, sei-
Assistenten
noch das Heiraten
verbot, gibt es

heute am Ort seines Wirkens mit dem Arzt
Jakob Hein einen Viterbeauftragten. Er
hilft den Mannern, die staatlichen MaB-
nahmen zur Familienférderung in An-
spruch zu nehmen, und bestatigt, dass die
neue Rollenverteilung dem Wohlbefinden
von Vatern und Kindern durchaus dienlich
ist - hat er es doch selbst ausprobiert und
fuir seine zwei Sohne flinf Monate Eltern-
zeit genommen.

® HENRIETTE HIRSCHFELD - TIBURTIUS

GEB, PAGELSEN

14.02.1854 i_i 25.08.1911

EAOFPNETE AN DIESER STELLE BRE PRAXIS ZUN BEANDLUNG YON PRAUEN UND KINDERN
APPRORIERTE UND PROMOVIERTE ZANNARZTIN DIEUTSCHLANDS,
SERTE SIK BN DEN USA, DA ZU JENER ZEXT PRAUEN DER ZUGANG
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Trotz aller Fortschritte sind flir Frauen im
Zahnarztberuf noch nicht alle alten Prob-
leme geldst und vielleicht auch wieder neue
entstanden. Wurden Zahnéarztinnen vor 100
Jahren noch argwdhnisch bedugt, ob sie
wohl den Anforderungen des Faches ge-
wachsen seien, werden sie stattdessen heu-
te hofiert von Unternehmen aller Art.
SchlieBlich sind sie die Geschaftspartner
von morgen und zukiinftig die wichtigsten
Abnehmer dentaler Produkte und Dienst-
leistungen. Bei dem einen wie dem anderen
sollte man kritische Distanz wahren und
selber denken. Inmitten des Rummels um
Trends und Innovationen und Super-
Asthetik und Wettbewerbsvorteile und Spe-
zialisierungen und was noch alles angesagt
ist, lohnt es sich vielleicht, ab und zu inne-
zuhalten und sich zu fragen, worin eigent-
lich die Aufgabe einer Zahnarztin oder eines
Zahnarztes besteht. Wenn man sich dann
das Wirken der ersten deutschen Zahnarztin
vor Augen fiihrt, wird man feststellen:
Henriette Hirschfeld-Tiburtius ist als Vorbild
nach wie vor aktuell.

Literaturtipps: kontakt@daz-web.de

Zahnarztlicher Beruf im Wandel

Im Auftrag der ZAK Bayern wurde 2008
durch das Institut der Freien Berufe (IFB) eine
Mitgliederbefragung durchgefiihrt, der zufol-
ge es insbesondere unter den jlingeren Kam-
mermitgliedern eine deutliche Minderheit
gibt, die sich nichttraditionelle Berufsaus-
tibungsformen vorstellen kann oder sie an-
strebt: So ziehen etwa 26% der mannlichen
und 44% der weiblichen Zahnarzte eine Ta-
tigkeit als angestellter Zahnarzt in Betracht,
4% (Manner) und 8% (Frauen) als angestell-
ter Zahnarzt in einem Medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) und 7% (Ménner) bzw.
11% (Frauen) als niedergelassener Zahnarzt
in einem MVZ. Quelle: IFB 2008

Von Zahnérzten fiir Zahnarzte 25




Reaktionen auf den Beitrag von Dr. Wolfgang Kirchhoff in DAZ-forum
97/Dezember 2008: ,Die real existierende Implantologie und ihr Verhiltnis

zur Sozialmedizin - Fortsetzung der Debatte Schmidinger-Kirchhoff"

Heiligs Blechle, Kirchhoff, oder

Schade, aber so wird das nichts

Wolfgang Kirchhoff lebt offensichtlich in einer
anderen Welt als ich, und er mag auch gar nicht
hinschauen, worum es mir geht. Er hat ein ziem-
lich festgezurrtes Bild, wie es mir im ,Speckgiirtel"
von Miinchen seiner Meinung nach gehen muB,
wahrscheinlich wegen der ,normativen Kraft des
Faktischen" oder so. Ich kann dazu nur sagen, dass
ich das Privileg habe, noch nie eine Krone, eine
Fillung oder ein Implantat gemacht zu haben,
damit ich damit mehr Geld verdiene. Ich leiste mir
den ,Luxus’, Patienten, die einen Wunsch nach
einer implantologischen Versorgung haben, auch
von einer konventionellen Lésung zu iiberzeugen,
wenn ein geringeres Risiko und geringere Kosten
dafiir sprechen.

Ich habe in meinen 34 Jahren Berufstétigkeit
einiges bei den Institutionen gesehen und er-
lebt, auf die noch am ehesten der von Kirchhoff
gewdhlte Begriff der Hiter der sozialpolitisch
vertraglichen Versorgungsformen zutrifft, den
gesetzlichen Krankenkassen. Ich habe erlebt,
dass - natiirlich aus Kostengriinden und medi-
zinisch indiziert - ausschlieBlich Gold-
Kunststoff verblendete Kronen und Briicken
eingegliedert werden durften. Nach fiinf Jahren
wurde das dann endlich geédndert, jetzt durften
ausschlieBlich Gold oder keramikverblendete
Arbeiten eingesetzt werden. Ich habe in mei-
nem Leben noch keine kunststoffverblendete
Krone oder Briicke eingesetzt, aber in der Zeit,
als die Kunststoff-Verblendung das MaB aller
Dinge war, habe ich die keramikverblendeten
Arbeiten ohne Mehrkosten eingesetzt.

Dann gab es eine lange Zeit, in der die Patien-
ten jeglichen Zuschuss verloren, wenn im Heil-
und Kostenplan das Wort Implantat auftauchte,
besonders &rgerlich bei Totalprothesentragern.
Jetzt wird seit kurzer Zeit eine Krone auf einem
Implantat bezuschusst, das Implantat selbst
nicht. Wo ist da die Logik? Wenn ich das Wort
+Richtlinien" hore, kann ich nur schmunzeln.
Manchmal treffen sie den Sachverhalt, und
manchmal auch wieder nicht. Sie sind ein
Werkzeug zur Kostenbegrenzung, und als sol-
ches auch in Ordnung. Aber oft treffen sie nicht
die individuelle Situation eines Patienten und
sind dann sehr hinderlich, weil es dann halt gar
keinen Zuschuss fiir eine angemessene und
medizinisch sinnvolle Leistung gibt.

Meinen Ansatz, die Wurzelbehandlung und die
Resektion des zweiten Molaren aus dem ver-
tragszahnarztlichen Leistungskatalog herauszu-
nehmen und dafiir die Implantation des zahnlo-
sen Unterkiefers angemessen zu bezuschussen,
hat Kirchhoff nicht interessiert, hat aber im DAZ,
dem ich gerne angehore, viel Zustimmung. Diese
Leistung wére ,sozialpolitisch" bei unserer Al-
terspyramide mehr als angemessen, sie ware ei-
ne echte Hilfe fiir viele Senioren. Sie ist zudem
seit 1978 (Ledermann, Tetsch usw.) evidenzba-
siert in zahllosen Publikationen hinterlegt. Mein
«Mérchenbuch" der Versorgungsmaglichkeiten ei-

nes Unterkieferfreiendes war dem Hiiter der so-
zialpolitisch vertraglichen Versorgung zu konkret
und nicht wissenschaftlich genug, vielleicht, weil
ich es mit einfachen Schemata versehen hatte,
aber was soll’s, das war nicht der Ansatz.

Zu den Annotationen Kirchhoffs: Vermutungen
liber meinen geistigen und politischen Zustand
stehen ihm nicht zu, er kann sie aus meinem
Text auch nicht erarbeiten. Sie entbehren jegli-
cher Realitdt und sind giinstigstenfalls boswil-
lige Unterstellungen.

1.) Den Prozess, den die Firma lhde gegen mich
gefiihrt hat - eine Schadenersatzklage von
150 000 € wegen Behauptungen meinerseits, die
Disk-Implantate betreffend - hat lhde in der
letzten Instanz am Oberlandesgericht Miinchen
zur Génze verloren.

2.) Ich habe mehr als 10 Jahre in Kindergérten
und Jugendhdusern Aufkldrung und Gruppen-
prophylaxe (umsonst) betrieben und brauche
mir von niemand mangelndes soziales Engage-
ment vorwerfen lassen.

3.) Ich bin vor 38 Jahren nach einem Semester
Mitgliedschaft im Freien Verband ausgetreten.
Der damalige Vorsitzende Wald hat in einem
Schreiben an mich seine Freude zum Ausdruck
gebracht, dass ich ,linke Bazille" ausgetreten
sei. Mir ist nicht bekannt, dass ich wieder ein-
getreten bin, einem ,Wiedergénger des FVDZ"
in mir bin ich auch nicht begegnet.

4.) Kirchhoffs Ausfiihrungen tiber mein Privat-
leben, das er aus einem Artikel in Brigitte wo-
man Uber spate Vater entwickelt, sind reine
Spekulation. Dort ging es ausschlieBlich darum,
dass eine spate Vaterschaft ein Gliick und ein
groBes Geschenk sein kann. Was das in diesem
Forum zum Thema sozialpolitisch vertréagliche
implantatprothetische Versorgungsformen zu
suchen hat, weiB ich nicht.

Ansonsten: si tacuisses ...

Dr. Sebastian Schmidinger, Seefeld

Macht nichts

Bei aller nachvollzienbaren Kritik am Uberge-
wicht der Implantologie kann man die Erwide-
rung von Herrn Kirchhoff auf Schmidingers
Implantologie-Beitrag im letzten Forum eigent-
lich nur als gehéssig bezeichnen. Und wozu die-
ser Abrutscher unter die Giirtellinie am Schluss
des Beitrags? Als erstarrtem Altlinken wiirde es
Kirchhoff natlirlich sehr ins Weltbild passen,
wenn er Schmidinger in die Ecke Geld-geiler Ab-
zock-Implantologen stellen kdnnte. Als Kollege,
der Schmidinger nicht nur oft tber die Schulter
geschaut, sondern ihm auch alle eigenen Im-
plantologie-Patienten (iberwiesen hat, um sie,
auch bei schwierigster Ausgangslage, solide und
professionell behandelt fiir die prothetische Wei-
terversorgung zuriickzubekommen, weiB ich es
besser. Mdglicherweise gibt es aber im Weltbild
Kirchhoffs fiir einen hervorragenden Implantolo-
gen mit sozialer Kompetenz keinen Platz.

Ich finde, das macht aber auch nichts.

Dr. Hanns-Werner Hey, Miinsing

Was derzeit wirklich passiert
in der Gesundheitspolitik

- Das Ddllein-Dossier -

In den letzten Jah-
ren scheint die ge-
sundheitspoliti-

sche Entwicklung
die Arzte erheblich
mehr tangiert zu
haben als die
Zahndrzte.  Von
arztlicher  Seite
gab und gibt es
immer wieder Pro-
testaktionen. De-
zidierte Kritik am
System insgesamt sowie Gegenentwiirfe werden
von vielen Organisationen bis hin zu einzelnen
Personen vorgetragen. Der bayerische Allge-
meinarzt und Kommunalpolitiker Dr. Jan Erik
Déllein ist einer von denen, die sich gendtigt
sahen, selbst aktiv zu werden. Er versucht, auf
Entwicklungen aufmerksam zu machen, die bis-
her in der gesundheitspolitischen Diskussion
nicht vorkommen, das Gesundheitswesen jedoch
mdglicherweise mehr beeinflussen als die Re-
formkonzepte der Parteien und die Entscheidun-
gen der Politiker. Sein ,Dossier”, das wir zum Ab-
druck erhalten haben, sprengt zwar den Rahmen
unserer Zeitschrift. Wir werden es aber lber E-
Mail, die DAZ-Webseite und auf Papier zur Ver-
fiigung stellen. Den ersten Teil finden Sie in auf-
bereiteter Form unter www.daz-web.de, Unter-
punkt LESETIPPS; der zweite Teil folgt in Zu-
sammenhang mit der ndchsten forum-Ausgabe.

Wichtige Thesen
von Dr. Jan Erik Dollein:

1. Krankenhduser machen politisch ge-
wollte Defizite, werden an Klinikket-
ten verkauft.

2. Niedergelassene Arzte verdienen poli-
tisch gewollt so wenig, dass der Nach-
wuchs ausbleibt. Sie werden durch MVZ
ersetzt, die zu guter Letzt ebenfalls den
Klinikkonzernen gehdren werden.

3. Die medizinische Versorgung unseres
Landes liegt dann nicht mehr in der
Verantwortung von f\rzten, sondern
von Konzernen.

4. Monopolstrukturen und die Lenkung
der Patientenstrome garantieren bei
einer lberalterten Bevolkerung eine
geradezu utopische Ertragssituation.

5. Arztliche Standestraditionen werden
dem reinen Streben nach Ertrag geop-
fert werden. Die gesundheitspolitische
Landschaft wird sich radikal verandern
und entsolidarisieren.

6. Moglich wird das alles durch ge-
schickte Manipulation der verdffent-
lichten Meinung und hochpotenten
Lobbyismus, der mit eben dieser Me-
dienmacht lber das Schicksal von Po-
litikern verfligen kann.
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