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IR | Dental Museum

Digitalisat der Bibliotheca Dentaria

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

daher zwingend erhalten werden muss.

Dentalmuseum
Im Park 9b
04680 Zschadraf3



Unsere Alpen.
Unser Salz.

Gewonnen aus den Tiefen der Alpen
und angereichert mit Fluorid und
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MarkenJodSalz einen Beitrag

fur eine geslindere Erndhrung.

www.bad-reichenhaller.de

Fluorid hartet den Zahnschmelz

und ist daher wichtig fir die Zdahne.

Bad Reichenhaller MarkenjodSalz

mit Fluorid und Folsdure ist von der

Aktion zahnfreundlich eV. mit dem

Zahnmdnnchen ausgezeichnet. www.zahnmaennchen.de




STADT RODENTAL

12.05.09 DEMO - gegen die Amerika_qisierung
19.00 Unhr des Gesundheitswesens, Biirgerplatz

21.05.09 Himmelfahrtsfest mit Feldgottesdienst
Ruine Lauterburg, Oberwohlsbach

Himmelfahrtsfest in Kiplendorf
in der Zufahrt zum Sportplatz

Sportgemeinschaft Radental - Thealergruppe spielt:

Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser!

Als ich in der letzten Woche durch die
bayrische Provinz gefahren bin und das
oben abgebildete Plakat gesehen habe,
kam in mir ein Gefiihl der Befriedigung
auf: Es ist an den Grasswurzeln angekom-
men, was wir so berichten und diskutieren.

Die Sorge vor einer ,Amerikanisierung" un-
seres Gesundheitssystems findet sich in
den meisten Themen dieses Heftes wieder:

e der Streit um Spezialisierung fiir den
Markt, die Diskussion um die Qualitat
von und den Zugang zu Weiterbil-
dung.

e die Fehler der Selbstverwaltung mit
den dadurch entstehenden Ansatz-
punkten oder Vorwanden fiir parallel
entstehende privatwirtschaftliche Struk-
turen bis hin zu einer Industrialisierung
der Versorgung.

e die Frage nach der Qualitdt in der
Breitenversorgung und lber allem

LADYSITTER im Olympiazelt

Termin: 09.05., 16.05., 16.05., 20.05., 22.05.. 23.
Vorverkauf: Fa. Raumausstattung Carl i

V. L
i
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e die grundsadtzlich zu féllende Ent-
scheidung iiber die Menge Geldes, die
wir von unserem Volkseinkommen in
ein Gesundheitssystem fiir wie viele
Menschen investieren wollen.

Auch ein weiteres wichtiges Thema der 6f-
fentlichen Berichterstattung ist unter die
gewihlte Uberschrift einzuordnen: der Be-
richt des Datenschutzbeauftragten, der eine
lange Liste von VerstéBen gegen die beste-
henden Datenschutzgesetze auffiihrt und
eindringlich auf die Schwachstellen unserer
immer groBer werdenden Datensammlun-
gen aufmerksam macht. Die Datensamm-
lung, vor deren Missbrauchpotential wir mit
vielen anderen standig warnen, ist die ge-
plante Elektronische Gesundheitskarte.

Auf den ersten Blick scheint es nicht sehr
amerikanisch, die Biirger zentral zu erfassen
- selbst wenn in Zeiten der Terrorbekamp-
fung auch in den USA mehr Erfassung und

Kontrolle zu finden ist. Auf den zweiten Blick
konnte der Zusammenhang aber deutlich
werden im Sinne einer vélligen Vernachldssi-
gung groBer Gefahren fiir den Einzelnen und
das Gemeinwesen zu Gunsten vermeintlicher
Wirtschaftlichkeitsvorteile und einseitiger
Profitinteressen. Die USA fiihren uns derzeit
auch ganz neuartige ,Geschaftsmodelle” von
Daten-Kriminellen vor. Neben dem Diebstahl
und Weiterverkauf von Patienten- und Versi-
chertendaten gibt es neuerdings auch Er-
pressung: so soll eine Krankenkasse die ihr
entwendeten sensiblen Patientendaten fiir
10 Mio Dollar zuriickkaufen. Vorbild US-
Gesundheitswesen? Der kiirzlich erfolgte
Hacker-Einbruch ins Pentagon zeigt, dass es
wirklich sichere Dateien nicht gibt.

Ich wiinsche den bayrischen Demonstran-
ten maoglichst viel Aufmerksamkeit.

lhre
Celina Schatze

DAZ-Jahrestagung am 19./20. September 2009
zusammen mit der Initiative UnabhZngige Zahnarzte Berlin (1UZB),

Fortbildung, Hauptversammlung und Vorstandswahlen, Berlin-Mitte / Hotel Albrechtshof
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Aus dem Berliner Sumpf:
Rabattmarkenmentalitat

Man konnte von ,Peanuts” sprechen, wenn der Rechnungs-
priifungsausschuss der KZV-Berlin berichtet, dass Herr Dr.
Husemann als hauptamtliches Vorstandsmitglied und Herr
Dr. Meyer als Referent des Vorstandes sich auf Kosten der
KZV Berlin Presseausweise (jeweils € 50.- Gebiihr) haben
ausstellen lassen.

Ein solcher Ausweis, der Vorteile in verschiedensten Berei-
chen des &ffentlichen und wirtschaftlichen Lebens gewéhrt,
steht ausdriicklich nur hauptberuflich tatigen Journalisten
zu. Dies gilt fiir die Genannten sicher nicht. Interessant ist
der Fall, weil er erneut exemplarisch aufzeigt, mit welcher
vorteilsorientierten Grundeinstellung in der Fiihrungsetage
Zeit und gedankliche Arbeit der hauptamtlichen Vertretung
unserer Interessen entzogen wird.

Dr. Celina Schatze, Berlin
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Frankfurter Friihjahrstagung 2009:

Keine pauschale Ablehnung der

GOZ-neu

Vorschlage von DAZ und VDZM

zur Uberwindung der Reformblockade

.Mehr Rechtssicherheit und Honorarge-
rechtigkeit fiir alle Beteiligten durch kon-
struktive Korrekturen an der GOZ-neu" war
die Kernforderung der Zahnarzte, die sich
zur diesjahrigen gemeinsamen Friihjahrs-
tagung des Deutschen Arbeitskreises fiir
Zahnheilkunde (DAZ) e.V. und der Vereini-
gung Demokratische Zahnmedizin eV.
(VDZM) am 25. 04.2009 in Frankfurt am
Main zusammengefunden hatten. Im Zu-
sammenhang mit der anstehenden Novel-
lierung der Gebilihrenordnung fiir Zahnérzte
(GOZ) forderte die Versammlung die Schaf-
fung von mehr Transparenz in der Abrech-
nung durch zeitgemaBe Leistungsbeschrei-
bungen sowie die Abschaffung der vielen
Grauzonen und unibersichtlichen Analog-
bewertungen der alten GOZ. Wichtiges Ziel
sei die Vermeidung unndtiger Rechtsstrei-
tigkeiten fiir Patienten, Zahnarzte und Er-
stattungsstellen. Im Zuge der sich auswei-
tenden Privatleistungen auch fiir gesetzlich
Versicherte ist die GOZ inzwischen bedeut-
sam fiir die gesamte Bevélkerung.

Der Referent zu diesem Thema, Ministeri-
alrat Dr. Michael Dalhoff aus dem Bundes-
gesundheitsministerium (BMG), bestitigte,
dass es auch dem BMG darum gehe, eine
.gerechte und angemessene Vergiitung
zahnéarztlicher Leistungen zu ermégli-
chen". Nach Dalhoffs Meinung bestreite
derzeit niemand, dass die bereits 20 Jahre
alte Gebuhrenordnung fiir zahnarztliche
Privatleistungen unbedingt novelliert wer-
den misse. Allerdings hatten die groBen
zahnarztlichen Verbande mit ultimativen
Maximalforderungen die Auseinanderset-
zung um den vom Bundesgesundheitsmini-
sterium  vorgelegten Referentenentwurf

Blick ins Auditorium

Die Diskussion mit Min.-Rat Dr. Dal
eroffnete Dr. Jochen Bauer.

derart blockiert, dass
man vor den Bun-
destagswahlen  im
September 2009
wohl nicht mehr mit
einer Weiterfiihrung
des Verordnungsverfahrens rechnen kdnne.

In der lebhaften, sachlich und konstruktiv
gefiihrten Diskussion erkannten die Teil-
nehmer durchaus an, dass der Referenten-
entwurf etliche richtige Ansédtze verfolge.
In vieler Hinsicht, so die Diskutanten, lasse
sich dieser Entwurf allerdings noch erheb-
lich verbessern. So sei die einmalige Mdg-
lichkeit, bisherige Defizite in der Gebiih-
renordnung auszugleichen, vom Verord-
nungsgeber nicht ausreichend genutzt
worden. Die neue Gebiihrenordnung sollte
unbedingt den Bereich griindlicher Basis-
diagnostik fordern, aber auch eine ,spre-
chende” und ordentlich ,planende” Zahn-
heilkunde starken.

Im Interesse der Gesunderhaltung aller bio-
logischen Strukturen des Mundes begriiB-
ten die Teilnehmer aus den Verbdnden DAZ
und VDZM, dass der Referentenentwurf die
Leistungsbereiche der Prophylaxe wie auch
der Parodontalbehandlung aufwerten mdch-
te. Indem der gleiche Entwurf allerdings die
Wourzelbehandlung in unsachgerechter Wei-
se abwertet, das Setzen von Implantaten
jedoch unverhdltnismaBig beginstigt, 16st
dies eine bedenkliche Fehlsteuerung gegen
den Erhalt von Zahnen und fiir deren Ersatz
durch Implantate aus.

Auch bei der Vergiitungshohe sahen die
zahnarztlichen Teilnehmer noch Anpas-
sungsbedarf. |h-
res  Erachtens
fiihrt eine von
Zahndrzten als
unzureichend
empfundene Ho-
norierung  un-
weigerlich  zu
einem Auswei-
chen in Grauzo-
nen und Ana-
logbewertungen.

In Frage steht hier allerdings auch die
Neutralitat des Verordnungsgebers, da die-
ser als Staatsorgan unmittelbar mit den
Beihilfestellen verbunden ist, tiber die 30%
der Privatpatienten ihre Erstattungen aus
den offentlichen Haushalten beziehen. Das
mangelnde Vertrauen in die Neutralitdt
des staatlichen Verordnungsgebers erklart
die extrem ablehnende Haltung der groBen
Verbande der Zahnarzte in Sachen GOZ.

Besonders kritisch wurde die sog. ,Off-
nungsklausel” diskutiert, die den Versiche-
rungen erlaubt, mit Zahnadrzten oder
Zahnarztgruppen von der GOZ abweichen-
de Vertrdage zu schlieBen. Die meisten Dis-
kussionsteilnehmer sahen hierbei erhebli-
che Risiken und sprachen sich deshalb ge-
gen die ,,Offnungsklausel" aus. GeduBert
wurden die Beflirchtungen, dass einseitig
die Versicherungsunternehmen die Bedin-
gungen diktieren, dass den Zahnarzten
.Dumpinghonorare” drohen und dass fiir
die Versicherten Transparenz und Uber-
blick verloren gehen kénnten.

Die Verbdnde DAZ und VDZM sind der
Meinung, dass es bei aller Kritik dennoch
lohnt, den Entwurf zur GOZ zu einem ver-
besserten Ergebnis zu fiihren. Sie fordern
alle Zahnarzteverbande auf, sich einem
neuen Anlauf nicht zu versperren. Ministe-
rialrat Dr. Dalhoff nahm die Empfehlung
an das Bundesministerium mit, im nachs-
ten Anlauf die Diskussionen breiter und
nachhaltiger zu fiihren. Sie sollten im
Rahmen eines aus allen Gruppen zusam-
mengesetzten Gremiums stattfinden, und
ein solches Gremium - so die Meinung der
Veranstaltungsteilnehmer - sollte auch
zukiinftig die Anpassung der GOZ an sich
andernde Bedingungen begleiten.

Quelle:

DAZ-VDZM-Pressemeldung vom 08.05.2009
Text des GOZ-Entwurfes im Internet
www.daz-web.de unter AKTUELLES
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Unter der Devise ,wir wollen nicht kliiger
sein als der Markt" wurden in den letzten
Jahren zahlreiche Institutionen vermehrt
dem freien Wechselspiel der Marktkrafte
ausgesetzt. Es blieb aber zundchst ein ge-
sellschaftlicher Konsens bestehen, dass
man in einigen Bereichen wie Schulen und
Universitaten, aber auch in der beruflichen
Weiterbildung, in dieser Hinsicht Zuriick-
haltung walten lassen sollte. Dieser Kon-
sens geht zunehmend verloren. Auch auf
den genannten Feldern zeigen sich inzwi-
schen deutliche Veranderungen.

Private Kindergarten und Schulen erhalten
auch hierzulande vermehrt Zulauf. Dies ist
ein Indikator dafiir, dass offenbar vielen
staatlichen Einrichtungen von Teilen der
Bevdlkerung nicht mehr das Vertrauen
entgegengebracht wird, das sie lange Zeit
genossen haben. Wer es sich leisten kann,
nimmt sein Kind aus einer staatlichen In-
stitution heraus und bringt es privat unter,
zumindest wenn er in einer ,gemischten
Region" wohnt. Die schon bestehende
strukturelle Ungleichbehandlung wird da-
durch in immer friiheren Lebensabschnit-
ten verfestigt.

Deutsche, vorwiegend staatliche Universi-
tatseinrichtungen haben zum Teil ihre
Rechtsform gedndert und eine Wandlung
in Richtung Privatisierung eingeleitet. Be-
griindet wurde dies mit dem Wunsch nach
hoherer Gestaltungsfreiheit. Wie das Er-
gebnis aussehen wird, ldsst sich noch nicht
abschéatzen. Die Privatisierung kann durch-
aus auch zu einem Umkehreffekt fiihren,
namlich dass anstelle groBerer Gestal-
tungsmaglichkeiten am Ende der Abstand
vom friitheren Ideal einer gewissen Unab-
hangigkeit (umschrieben mit dem Termi-

Die marktkonforme Umkehrung

von der Bezahlung zur Zahlung
Gravierende Veranderungen in der zahnmedizinischen

Weiterqualifikation

von Prof. Dr. Hans Jorg Staehle, Universitit Heidelberg

nus ,Freiheit von Lehre und Forschung")
weiter zunimmt. Kaum Zweifel kann daran
bestehen, dass man im Rahmen von Priva-
tisierungen (die durchaus auch unter Bei-
behaltung einer offentlichen Tragerschaft
maoglich sind) versuchen wird, die Befug-
nisse von Aufsichtsriten und zentralen
Leitungsorganen zu starken und die Rech-
te der einzelnen Institute zu schmalern.

Private oder teilprivatisierte Universitaten
konnen bekanntlich auf einem stark diffe-
rierenden Niveau angesiedelt sein. Zuwei-
len handelt es sich um Institutionen, die
kaum den Namen Universitat verdienen, in
anderen Fillen hingegen um Statten mit
hochster Lehr- und Forschungsleistung. In
anderen Landern haben einzelne private
Universitaten durch betréachtliche Studien-
gebiihren sowie Finanzspritzen einzelner
Sponsoren und Stiftungen gegeniiber
staatlichen Institutionen einen fast unein-
holbaren Vorsprung erreicht. Der Studien-
abschluss an einer renommierten Privat-
universitat gilt vielerorts beinahe als Ga-
rant einer guten beruflichen Karriere. Um
dem Anschein zu begegnen, man konne
sich beruflichen Erfolg sozusagen ,erkau-
fen", nehmen solche Universitaten in der
Regel eine gewisse Anzahl finanziell
schwacher gestellter Studierender als Sti-
pendiaten auf, die dann als sozialpoliti-
sches Feigenblatt fungieren (dhnlich wie
zum Beispiel renommierte Privatkliniken
gelegentlich auch ein Kind aus der Dritten
Welt kostenlos operieren und werbewirk-
sam in den Medien dariiber berichten).
Auch gibt es die Mdglichkeit, dass ein Stu-
dent schon vor dem Studium einen Kredit
aufnimmt oder sich von seinem kiinftigen
Arbeitgeber die Ausbildung vorfinanzieren
lasst. Ob dies die Freiheit der Betroffenen
fordert, sei dahingestellt. Auch wenn sich
die Folgen einer Marktoffnung von deut-
schen Universitaten auf die Qualitdt von
Lehre und Forschung noch nicht im Detail
abschéatzen lassen, muss man kein Prophet
sein, um hier eine deutlich stérkere Polari-
sierung zu erwarten.

Ein immer wichtiger werdendes Thema ist
die Weiterqualifikation nach dem Studium.
Speziell in der Medizin und Zahnmedizin

hat der Gesetzgeber mit dem Weiterbil-
dungsrecht den Kammern nicht ohne
Grund eine besondere Aufgabe zugedacht.
Damit sollte ein sensibler, fiir die medizini-
sche Versorgung der Bevdlkerung relevan-
ter Bereich vor den Effekten des Marktes
geschiitzt werden. Die meisten Zahnarzte-
kammern haben diese Aufgaben vernach-
lassigt und damit als Hemmschuh einer
geordneten Entwicklung gewirkt. Als sich
zum Beispiel nach dem Zweiten Weltkrieg
an den Universitdten nach und nach ei-
genstdndige zahnmedizinische Abteilun-
gen herausbildeten, wére es geboten ge-
wesen, neben der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie fiir Doppelapprobierte und
der Kieferorthopadie und Oralchirurgie fiir
Einfachapprobierte zumindest die Zahn-
arztliche Prothetik, die Zahnerhaltung und
die Parodontologie als weitere Fachzahn-
arztgebiete auszuweisen. Uber den Weg
fachlich begriindeter Zusatzbezeichnungen
hatten sich weitere Differenzierungsmog-
lichkeiten angeboten.

Dass die bisherigen Weiterbildungsord-
nungen auch Nachteile besitzen und einer
Uberarbeitung bediirfen, soll an dieser
Stelle nicht bestritten werden. Hier konn-
ten unter anderem die Spezialisierungs-
richtlinien von wissenschaftlichen Fachge-
sellschaften mithelfen, ein vom Prinzip her
gutes System, das primdr von medizini-
schen Erfordernissen (Angebotsorientie-
rung) und nicht von Modetrends (Nachfra-
georientierung) ausgeht und gleichzeitig
breiten Bevolkerungskreisen  zugute
kommt, auszubauen. Die wissenschaftli-
chen Fachgesellschaften kdnnen in diesem
Zusammenhang fiir sich verbuchen, dass
sie von Spezialisierungen kaum finanziell
profitiert haben. Vielmehr wurden die Pro-
gramme zum groBen Teil ehrenamtlich er-
arbeitet und betreut.

Vor etwa 100 bis 130 Jahren beklagte man
im damaligen Deutschen Reich einen Han-
del mit dem Titel Doctor of Dental Surgery
(DDS). Er wurde vor allem von privaten
Universitaten mit staatlicher Anerkennung
aus Nordamerika angekurbelt. Diese Akti-
vititen waren das marktkonsequente Er-
gebnis einer unzureichenden akademi-
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schen Ausbildung von Zahndrzten an den
deutschen Universitdten. Erst als von
staatlicher Seite ein entsprechendes An-
gebot geschaffen wurde, verloren diese,
seinerzeit als ,Schwindelindustrie” ange-
sehenen Praktiken an Bedeutung. Medi-
zinhistorisch betrachtet gibt es heute
ganz offensichtliche Parallelen zur dama-
ligen Situation. Die marktkonforme Ant-
wort auf die Verweigerungshaltung der
Kammern in der Weiterbildung einerseits
und die Offnung einzelner Universititen
fiir kommerzielle Organisationen anderer-
seits ist die Etablierung kostenpflichtiger
Masterprogramme. Auch hier reicht die
Palette bekanntlich von sehr guten und
zukunftsweisenden Lehrgdngen bis hin zu
Veranstaltungsreihen, die man bei nahe-
rer Betrachtung eigentlich nur als Etiket-
tenschwindel betrachten kann. Und auch
hier versucht man zur Verbesserung der
AuBendarstellung die kommerzielle Aus-
richtung durch Aufnahme kostenfreier
oder -reduzierter Stipendiaten zu relati-
vieren.

Die Masterprogramme sind aber nur als
Einzelbaustein wesentlich umfassenderer
universitarer Unternehmensziele und stra-
tegischer Ausrichtungen bei der Suche
nach neuen Geschaftsfeldern mit Wachs-
tumspotential zu betrachten. Sie sparen
auch das Grenzgebiet zwischen Lehre und
Forschung nicht aus. Ein Beispiel dafiir ist
die Kommerzialisierung der Promotion.
Man wird mdglicherweise kiinftig an eini-
gen Universititen nicht nur Masterpro-
gramme alleine buchen kénnen sondern
gegen eine entsprechende Zuzahlung auch
das Paket ,Master + Promotion".

Bislang war es so, dass ein Doktorand sei-
ne Arbeitskraft gegen ein geringes Salar
(Promotionsstelle) oder sogar kostenlos zur
Verfiigung gestellt hat. Als Gegenleistung

und -unterstiitzung galt friiher als anrii-
chig. Derzeit 6ffnet man sich an einigen
Universitdten vorsichtig neuen Sichtwei-
sen, die kiinftig wohl auch das Promo-
tionswesen mit einbeziehen werden. Ahn-
lich wie bei der Wandlung von der Fach-
zahnarzt- zur Masterausbildung konnte
dadurch der SpieB herumgedreht werden:
Die Doktoranden erhielten nicht nur keine
Verglitung mehr, sondern sie bezahlten
dafiir, den Doktortitel erlangen zu konnen,
und zwar nicht mehr unter der Hand, son-
dern ganz offiziell.

Fachliche Griinde lieBen sich als Rechtferti-
gung fiir diese Umkehrung der Vorstellun-
gen leicht finden. So sind heute zum Bei-
spiel viele Forschungsprojekte so komplex,
dass man ohne kostspielige statistische
Auswertungsverfahren, die nicht nur den
fachlichen Horizont des Doktoranden son-
dern auch jenen des Betreuers iibersteigen,
nicht. mehr auskommt. Also miissen solche
Leistuhgen eingekauft werden. Projekte, die
einen gewissen Qualitatsanspruch erheben
(Voraussetzung fiir eine gute Benotung),
werden kiinftig vermutlich nur noch mach-
bar sein, wenn geniligend Geld flieBt. Es
wird also eine ©ckonomische Berechnung
dahingehend erfolgen, dass ,Ausgaben”
(Betreuungsaufwand von  Doktorvater/-
mutter, Material-, Gerdte- und Instrumen-
tenkosten, statistische Auswertungen etc)
den ,Einnahmen" (Arbeitsaufwand des Dok-
toranden, erzielbare Impactpunkte, Einzah-
lungen des Doktoranden zur Teilnahme am
kostenpflichtigen Promotionsprogramm
etc.) verrechnet werden. Bei guter Kalkula-
tion wird die Promotion unter glinstigen
Umstanden zur interessanten Geldquelle
von einigen Universitaten (Tabelle 1).

Master- und Promotionsabsolventen miis-
sen aber ihre finanziellen Investitionen
wieder einspielen. Dies diirfte nicht selten

Tab. 1 Der unaufhaltsame Weg von Bezahlung zu Zahlung
am Beispiel von Weiterqualifikation und Promotion
Option A Option B Option C
Weiterbildungsstelle Weiterqualifikationsméglich- | Kostenpflichtiges Masterpro-
keit gramm
Promotionsstelle Promotionsmaglichkeit Kostenpflichtiges Promoti-
onsprogramm

Die Betroffenen erhalten ein
Entgelt
nichts

Die Betroffenen erhalten kein
Entgelt, bezahlen aber auch

Die Betroffenen erhalten kein
Entgelt sondern leisten viel-
mehr eigene Zuzahlungen

erhielt er eine wissenschaftliche Betreu-
ung und Begleitung, so dass im Erfolgsfall
ein Forschungsergebnis resultierte und fiir
beide Seiten ein Vorteil entstand. Die An-
nahme von Geld fiir Promotionsberatung

mit medizinischen Erwdgungen kollidieren,
weshalb davon ausgegangen werden kann,
dass die Schere zwischen Uber- und Un-
terversorqung der Bevolkerung kiinftig
noch weiter auseinanderklaffen wird.

Neben kostenpflichtigen Master- und
Promotionsprogrammen werden vermut-
lich zahlreiche weitere Tabubriiche folgen.
Was friiher noch als bedenklich angesehen
wurde, wird heute mit gemischten Gefiih-
len erwogen und kiinftig selbstverstandli-
cher Alltag sein.

Momentan werden mit erstaunlich klein-
miitigen Argumenten, die aus sehr unter-
schiedlichen Motiven einzelner Interessen-
vertreter riihren, weitere Fachzahnarzt-
und Zusatzbezeichnungen bekdampft. Man
nimmt die Einfiihrung kostenpflichtiger
Programme auf den verschiedenen Gebie-
ten entweder als ,hdhere Gewalt" hin oder
begriiBt sie sogar ausdriicklich.

Bei der aktuellen Diskussion sollten die
langfristigen Folgen der derzeitigen Um-
bruchsituation, die auch das bisherige
akademische Selbstverstindnis des Zahn-
arztestandes beriihren, vermehrt themati-
siert werden.

Prof. Dr. Dr. Hans Jorg Staehle

Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde der Kli-
nik fir Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten
des Universitatsklinikums Heidelberg
hans-joerg.staehle@med.uni-heidelberg.de

Industrie-Sponsoring in der
Postgraduierten-Ausbildung

Zusammen mit der Dresden International
University hat die Deutsche Gesellschaft
fir Parodontologie (DGP) gerade einen
neuen ,Studiengang Master of Science fiir
Parodontologie und Implantattherapie”
aufgelegt. Die 2'5-jahrige Masterausbil-
dung, die berufsbegleitend absolviert wird
und eine mindestens zweijahrige zahn-
arztliche Tatigkeit voraussetzt, kostet fiir
Nicht-Mitglieder der DGP 32.000 Euro, fiir
Mitglieder 29.000 Euro - nicht gerade
Peanuts. Dem wissenschaftlichen Nach-
wuchs wird die Teilnahme durch vier Sti-
pendien in Hohe von 10.000 Euro erleich-
tert (wobei immerhin noch Kosten von
19.000 Euro {ibrig bleiben). Anspruchsbe-
rechtigt sind Uni-Assistenten, die sich in
Weiterbildung zum DGP-Spezialisten fiir
Parodontologie befinden. Die Mittel fiir
diese Stipendien steuert der Implantather-
steller Nobel Biocare bei. So wird auch
hier notwendige Weiterqualifizierung von
einer bezahlten Tatigkeit zu einem teuren
Freizeitvergniigen. In die Bresche, die an-
dere Institutionen hinterlassen, springt
zum Teil die Industrie. Mit welchen Folgen,
bleibt abzuwarten. Irmgard Berger-Orsag
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Nur der Master of
Science im Sinne von

Bologna hat Zukunft
DZW-Chefredakteur J. Pischel zur
Entwicklung der Spezialisierung

In seinem Kommentar in DIE ZAHNARZT-
WOCHE vom 29.04.2009 reagierte Jiirgen Pi-
schel, Verfechter der Kooperation von staat-
lichen und privaten Bildungseinrichtungen
und Mitinitiator der privaten Donau-
Universitat Krems, unter anderem auf Prof.
Staehles Beitrag in DAZ-Forum 98-2009,
S.5-7. Hier ein Auszug mit Genehmigung der
DZW-Redaktion.

Beispiel Spezialisierung. Da versuchen
Hochschullehrer eine neue Ideologie einer
.Zahndrztlichen Weiterqualifikation im
System der Marktwirtschaft" zu verbrei-
ten. Es wird versucht, die postgraduale
Weiterqualifikation zum ,Master of
Science Fachgebiet" als durch reines
Wirtschaftsstreben getrieben zu diffamie-
ren, dafiir aber den sogenannten Spezia-
listen, von Fachgesellschaften vergeben
durch angeblich absolvierte Spezialisie-
rungsprogramme, als ,anspruchsvoller als
die Fachzahnarzt-Qualifikation" zu ver-
kaufen.

Dies unter Negieren zum Beispiel des
Bundesverfassungsgerichtsurteils, wonach
kaum einer der von den Fachgesellschaf-
ten ohne wirkliche Qualifiationsdefinitio-
nen vergebenen ,Spezialisten" diese Be-
zeichnung (iberhaupt fiihren darf. Denn
Voraussetzung dafiir ist, dass die zahn-
arztliche Tatigkeit ganz iberwiegend, al-
so zu mehr als 75 bis 80 Prozent, ,in der
Spezialisierung" auszuiiben ist.

Zum wirklichen Wert des ,Spezialisten"
noch etwas: Jeweils sieben Zahnarzte kon-
nen eine Fachgesellschaft griinden und ei-
nen eigenen ,Spezialisten” kreieren. Das ge-
schieht auch fleiBig, allein aus den sonst
angeprangerten kommerziellen Griinden.
Der universitar europaweit gesetzlich gesi-
cherte ,Master of Science Fachgebiet” ist
aus der Bologna-Struk-

Es geht vielleicht auch anders:

Bundesweiter
Aufbau-Studiengang

«Zahnmedizinische Prothetik” gestartet

Es gibt nicht nur die beklagten Tendenzen zur
kommerzgesteuerten Fort- und Weiterbil-
dung. Nachdem wir im letzten Heft {iber das
Konzept zur universitaren Weiterbildung aus
Heidelberg berichtet haben, konnen wir jetzt
vermelden, dass auch eine wissenschaftliche
Gesellschaft einen weiterfiihrenden Studien-
gang anbietet, an den und fiir die Universita-
ten - mit den schon oft aufgezahlten Vortei-
len fiir die Ausbildung und die Versorgung.

Am 24.4.2009 nahmen 30 Mitarbeiter von
universitaren prothetischen Abteilungen das
Masterstudium an der Universitat Greifswald
auf. Es handelt sich dabei um die sog. Hoch-
schulvariante des zum Master of Science
(M.Sc.) fiihrenden Studienganges. Die Quali-
fizierung ist organisatorisch an der Universi-
tat Greifswald angesiedelt und wird in Zu-
sammenarbeit mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Zahnérztliche Prothetik und Werk-
stoffkunde e. V. (DGZWP) realisiert. Sie ist

tur heraus die einzig
akademische Weiterqua-
lifikation mit Titel, die
Bestand haben wird und
sich langst durchgesetzt
hat. Selbst Kammern ha-
ben das zu begreifen

begonnen. greifswald.de/
master/prothetik/
DZW 18-2009

WEITERE INFOS

zu dem Studiengang
«Zahnmedizinische
Prothetik”

finden Sie unter:
www.dental.uni-

ortsunabhangig und findet an ver-
schiedenen Orten in der Bundesrepu-
blik statt. So wurden die bisher ab-
gehaltenen Module in Aachen,
Greifswald und Ulm durchgefiihrt.
Der Studiengang besteht aus 18 Mo-
dulen; zusatzlich muss eine Master-
arbeit angefertigt werden. Dieser ers-
te Durchgang war auf die Mitarbeiter
von Hochschulen beschrankt. Die
ersten Studenten werden ihren Mas-

ter of Science in etwa zwei Jahren erhalten.
Die Modulprovider, ausgewiesene Hoch-
schullehrer im Fach der Prothetik, erbringen
die Unterrichtsleistungen als Dienstaufgabe
und nicht als Nebentatigkeit. Damit wurde
erstmals ein beispielhaftes Modell postgra-
dualer Weiterbildung im Bereich Zahnersatz
umgesetzt. Zahnarztliche Prothetik in der
ganzen Breite der Mdglichkeiten zu Uber-
blicken und zu betreiben ist eine standige
Herausforderung, aber eine Herausforde-
rung, der sich jeder Zahnarzt bzw. jede
Zahnarztin, der oder die in umfangreicher
Weise prothetisch tatig ist, stellen sollte.
Mit der Einfiihrung dieses strukturierten
akademischen Masterstudienganges bietet
sich, wie Prof. Dr. Michael Walter, Direktor
der Poliklinik fiir Zahnarztliche Prothetik
der Uni Dresden und Prasident der DGZPW,
der Forum-Redaktion erlduterte, die Chan-
ce, das medizinische Wissen in der Zahner-
satzkunde in entscheidender Weise zu er-
weitern, eigene praktische Erfahrungen zu
sammeln und einzubringen und vor allem
das eigene arztliche Handeln mit Blick auf
die international verfligbare Evidenz zu-
kunftssicher zu optimieren. Nach diesem
ersten Studiengang wird es eine berufsbe-
gleitende Variante fiir niedergelassene
Kollegen geben, die vermutlich Anfang des
Jahres 2010 beginnen wird. Wir werden
die Entwicklung weiter verfolgen.

Die Forum-Redaktion
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Mit Stahl und Strahl und Schall

gegen Bakterien im Biofilm-Verbund

Moderne Parodontitis-Therapie mit Dr. Petersilka
bei der DAZ-VDZM-Friihjahrstagung

Getreu dem Titel ,Zwischen BEMA, Biofilm
und Friihgeburt” behandelte der Referent
Priv. Doz. Dr. Gregor Petersilka aus Wiirz-
burg die Fragen von Therapieziel, rationel-
ler Therapie und den mdglichen Zusam-
menhdngen zwischen Parodontitis und
Allgemeingesundheit.

Parodontitis ist das Beispiel schlechthin fiir
eine chronische Infektionskrankheit und
nimmt ihren Ausgang durch Bildung eines
bakteriellen Biofilms auf den Wurzelober-
flaichen. Der komplexe Aufbau und der
.selbstschiitzende" Charakter eines Biofilms
mit den verschiedensten Mikroorganismen,
die sich in eine Struktur aus EiweiB3 und Zu-
cker einbetten und an feuchte Oberflachen
anheften, wurden anschaulich dargestellt.
Die praktischen Konsequenzen aus diesen
grundlagenwissenschaftlichen Ergebnissen
und die Schwierigkeiten bei dem Versuch
der therapeutischen Beeinflussung der Mik-
roflora in diesen Bereichen wurden erklart.
Die mdglichst griindliche Zerstérung des
ausgereiften, pathogenen Biofilms ist erste
Aufgabe der Therapie, und danach muss die
Neuetablierung eines solchen Filmes in der
Nachsorgephase der PA-Behandlung (,Re-
call") verhindert werden.

Die bei Parodontitis ablaufenden Destrukti-
onsprozesse werden zum Teil durch die
Mikroorganismen selbst erzeugt, sind aber
auch in relevantem MaB das (unerwiinsch-
te) Ergebnis der gegen die pathogenen Mik-
roorganismen gerichteten Immunantwort
des Patienten. Wirtseigene Abwehrstoffe
und Botenmolekiile, die zur Zerstérung von
Mikroorganismen gebildet werden, wirken
namlich leider auch schadigend fiir das ei-
gene Gewebe - speziell wenn sich wegen
der Schutzfunktion des Biofilmhiille der pa-
thogenen Keime die korpereigene Immun-
antwort nicht auf eine kurze und erfolgrei-
che Intervention beschranken kann, sondern
sich zu einer chronischen Entzlindungsreak-
tion entwickelt.

In letzter Zeit wurde gehduft iiber Zusam-
menhénge zwischen Parodontitis und All-
gemeinerkrankungen berichtet. Der Vor-
trag zeigte diese moglichen Wirkzusam-
menhdnge detailliert auf. Eindeutige
Wechselwirkungen zwischen Mund- und

Allgemeingesundheit sind jedoch wegen
des multifaktoriellen Charakters der be-
troffenen pathologischen Prozesse (z. B.
Atherosklerose oder Friihgeburt) nicht si-
cher belegt. Mit hoher Wahrscheinlichkeit
ist allerdings davon auszugehen, dass die
im Rahmen einer parodontalen Entziin-
dung freigesetzten Gewebsmediatoren an-
dernorts im Kdrper- z.B. an den GefaBen-
dothelien - entziindliche Prozesse be-
schleunigen oder gar hervorrufen kénnen.

Durch die in der gesetzlichen Versicherung
gegebenen Einschréankungen in der Hono-
rierung der Parodontaltherapie mit Aus-
grenzung von Vorbehandlung und Nach-
sorge sehen sich alle Behandler unter ei-
nem groBen Rationalisierungsdruck. Bei
einer geschatzten Zahl von 28 Millionen
notiger PA-Therapien gegeniiber ca.
700.000 nach BEMA abgerechneter Falle
in Deutschland zeigt sich, dass eine krasse
Diskrepanz zwischen Behandlungsbedarf
und Therapiemdglichkeiten besteht.

Zur deutlichen Vereinfachung der Nach-
sorge empfahl der Referent das Ausstrah-
len der Taschen im Rahmen des Recalls
mit einem gering abrasiven Glyzinpulver
- an Stelle der bisher (iblichen instru-
mentellen Entfernung des Biofilms. Dabei
gilt es zu beachten, dass Zahnstein mit
der niedrigabrasiven Pulvertstrahltechnik
nicht entfernt werden kann. Als weitere
Maglichkeit zur Erleichterung der Arbeit,
gerade auch zum subgingivalen Bearbei-
ten von Wurzeloberflichen, wurde der
Gebrauch von Ultraschallinstrumenten
angeraten.

Unter dem Thema ,Therapierationalisie-
rung" wurde auch die VerhaltnismaBig-
keit einer obligaten Keimbestimmung bei
der Indikation zu einer adjuvanten Anti-
biotikatherapie in Zweifel gezogen. Hin-
tergund sei, dass bei addquater Indikati-
onsstellung fiir systemische Antibiose
und sorgféltiger Durchfiihrung der Pla-
queentnahme in der weit liberwiegenden
Zahl der Fille die Gabe der Kombina-
tionstherapie Amoxicillin und Metroni-
dazol indiziert wére. Es sei dringend no-
tig, durch ,Versorgungsforschung" solche
Fragen wissenschaftlich zu klaren.

Der Vortrag war detailliert, faktenreich
und gleichermaBen an Wissenschaft und
Praxis orientiert. Mehr Informationen, als
in dieser kurzen Ubersicht gegeben wur-
den, kann der Leser sich iiber die unten
angegeben Literatur verschaffen.

Dr. Celina Schitze, Berlin

Literatur-Angaben
zum Pulverstrahlen im Web:

Dissertation von Shervin Vali 2007
beim DAZ anfordern oder suchen als Datei:
Shervin%20Vali%20%20Dissertation%202007.pdf

Dissertation von Marc Hetzel 2006

beim DAZ anfordern oder suchen unter
http://miami.uni-muenster.de/servlets Deriva-
teServlet/Derivate-3104/diss_hetzel.pdf

Petersilka G, Flemmig TF: Schall- und Ultra-
schallscaler in der Parodontitistherapie. Wis-
senschaftl. Stellungnahme der DGZMK (unter
www.dgzmk.de)

Weitere Literatur in Druckversionen:

Petersilka GJ, Flemmig TF: Parodontales Debri-
dement mit Schall- und Ultraschallscalern,
Quintessenz 55 (2004), Nr. 4, Seite 419-427

Salzer S, Neuhoff D, Petersilka G, Ehmke B.: Ar-
beitshandbuch Parodontologie. Band 1: Konser-
vative Therapie. Books on demand Verlag,
Norderstedt 2007. ISBN 9-783833-498480

Petersilka GJ, Flemmig TF. Sonic and Ultrasonic
Instrumentation. In: Newman MG, Carranza FA,
Takei HH (Hrsg.): Clinical Periodontology, 9™
Edition 2001, WB Saunders Verlag, Phila-
delphia, Seiten 607-611.

Petersilka GJ, Adjuvante Pharmakotherapie. In:
Gangler et al.: Konservierende Zahnheilkunde
und Parodontologie, 2. Auflage 2005, Thieme
Verlag Stuttgart, Seiten 334 -341

Von Zahnérzten fir Zahnarzte




Warum hat es {iber dieses Thema unter den
Kollegen so viel Streit gegeben, Beleidigun-
gen, Verachtung, veritablen Hass? Was hat-
ten sich fiir positive Perspektiven erdffnet,
wenn sich Kammern und KZVen von Anfang
an aktiv an die Spitze der Diskussion Uber
die Qualitdt zahnarztlicher Leistungen ge-
setzt hatten, um Gesellschaft und Gesetz-
geber zu demonstrieren, dass man vor der
eigenen Tiir am griindlichsten kehrt?

Leider war das Gegenteil der Fall: Jahrzehn-
telang hat man offenkundige Fehlentwick-
lungen, Schlampereien und mal practice
unter dem Teppich der Kollegialitdt gehal-
ten, behauptet, alles ware schon immer und
immer noch makellos, die deutsche Zahn-
medizin habe Welt-Spitzenniveau und kei-
ne Kontrollen n6tig (Forum 30, 1990,
S.597) - um sich spater bitter zu beklagen,
dass wir mehr und mehr von auBen kon-
trolliert und bevormundet wurden.

Wer sich die Miihe macht, die 98 Ausgaben
dieser Zeitschrift zum Thema Qualitdtssiche-
rung (QS) zu durchforsten, der kann nur den
Kopf schiitteln: Wie konnte sich unser Be-
rufsstand 30 Jahre lang so viele Chancen der
Selbstgestaltung entgehen lassen? Im DAZ
war QS neben der Prophylaxe das Haupt-
thema. Bereits auf der ersten Seite der ers-
ten Forum - Ausgabe heif3t es, dass wir ,liber
eigene Misserfolge berichten” wollen und
uns ,Gedanken machen Uber Qualitdtsstan-
dards im Sinne von Mindestanforderungen
an zahndrztliche Leistungen”.

Das hatte weder Selbstzweifel noch Maso-
chismus zum Motiv, wir fanden es aber un-
gerecht, dass fiir eine schlampige 5-Minu-
ten-Fiillung die gleiche Pauschalvergiitung
bezahlt wurde wie fiir die griindlich exka-
vierte und gut polierte Restauration, die oft
genug die 4-fache Zeit in Anspruch nimmt
und den Patienten viel ldnger vor weiterer
Behandlung schiitzt. Der stetigen Bekun-
dung von Spitzenfunktiondren, vor allem
des Freien Verbandes (FVDZ), der deutsche
Zahnarzt arbeite nach seiner Approbation

Forum-Retrospektive {iber 30 Jahre DAZ-Postulate:

Qualitatssicherung -

Provokation, Armutszeugnis und

Chance der Zahnarzteschaft

eo ipso lege artis, standen die Befunde ent-
gegen, die ich bei meiner Praxisgriindung
1971 vorfand: unbehandelte, kariose Milch-
zahne, radices relictae nach Zahnentfer-
nungen, umfangreiche massive Zahnscha-
den, Parodontopathien und Granulome bei
Patienten, die von ihrem Zahnarzt als be-
fundfrei weggeschickt worden waren oder
deshalb, weil ,man Milchzdhne nicht be-
handelt, da sie sowieso ausfallen.”

Konflikte durch
Kassenwirtschaftlichkeitspriifung

Meine notwendigerweise umfangreichen
Sanierungen brachten mir zwar Lob und An-
erkennung dieser Patienten, aber auch Dau-
erkonflikte mit der KZV in Form permanenter
.Kassenwirtschaftlichkeitspriifungen” wegen
Uberschreitung des Landesdurchschnitts der
Leistungsmenge pro Patient mit der Folge,
dass ich in fast jedem Quartal fiir korrekt er-
arbeitete Leistungen das Honorar an die
Krankenkassen zuriickzahlen musste. Mein
Angebot an die Priifungsausschiisse, die
Leistungen am Patienten uberpriifen zu las-
sen, wurde zuriickgewiesen - man orien-
tierte sich ausschlieBlich an Quantitaten,
nicht an der Qualitdt der Leistungen, z.B.
der Haltbarkeit von Fiillungen. Im Prinzip
hat sich das bis heute nicht geandert, wohl
auch deshalb, weil man damit Wirtschaft-
lichkeit zu kontrollieren vorgibt, aber
gleichzeitig die Mehrheit der Behandler,
eben den Durchschnitt, vor Effektivitats-
kontrollen schiitzt.

Die frustrierenden Erfahrungen mit perma-
nenten Regressen veranlassten mich 1975 zu
einer ersten Kritik: ,Uber die Schwierigkeit
bei den Bemiihungen, ein guter Kassenzahn-
arzt zu sein”. Diese Darstellung, in der ich
auch auf die Verglitungsmissverhdltnisse
zwischen ZE und KONS hinwies, schickte ich
an die bayerische KZV und den AOK-
Landesverband - von beiden Stellen kam
keine Reaktion. Die Regresse gingen weiter.
Daraufhin erarbeitete ich, sozusagen aus
fachlicher und materieller Notwehr heraus,

eine Haltbarkeitsstudie meiner Fiillungsthe-
rapie und konnte damit nachweisen, dass
nach 4,5 Jahren nur 1% von 5240 Fillungen
erneuert worden waren. Diese Untersuchung
schickte ich zusammen mit anderen Bedenk-
lichkeiten — bei vielen Patienten waren alio
loco weder genauere Untersuchungen noch
Vitalitatspriifungen oder Réntgenbefunde
erhoben, fast nie Gesamtplanungen erstellt,
PAR-Therapien oder Prophylaxe durchge-
fiihrt worden - und mit konkreten Fallbei-
spielen unter dem Titel ,Die kranke Apollo-
nia” (1978) wieder an KZV, Krankenkassen,
Kollegen, Hochschulen - erneut ohne nen-
nenswerte Reaktionen. Erst als Patientenkla-
gen zunahmen und sich Medien fiir das
Thema zu interessieren begannen, schlieBlich
1979 DER SPIEGEL meine Kritik in einer vier-
teiligen Serie verdffentlichte (Nr. 20 - 24),
war die Emporung der Standesfiihrung im-
mens, allerdings nicht dber die aufgezeigten
Qualitatsdefizite kassenzahnarztlicher Leis-
tungen, sondern uber die Nestbeschmutzer,
die aus dem Nahkastchen geplaudert hatten.
Es gab namlich inzwischen mehrere Kolle-
ginnen und Kollegen, die meine Analyse teil-
ten — es kam zum Austausch von Erfahrun-
gen und Lésungsansatzen und kurze Zeit da-
nach zur Griindung unseres Verbandes DAZ.

DAZ-Initiativen

Wir haben uns gegenseitig in der Praxis be-
sucht, lber die Schulter geschaut, Rat-
schldge gegeben und natiirlich auch Kritik
gelibt, vor allem aber viel gelernt - fiir den
Freien Verband war dieses Zweier-chair-
side-teaching nur verachtenswerte ,Kolle-
genbespitzelung” als wohlfeiles Argument
gegen den DAZ bei Kammer- und KZV-
Wahlen. Hat ja auch funktioniert, Kandida-
ten des DAZ haben - auBer in Niedersach-
sen - kaum irgendwo die notige Stimmen-
zahl fiir den Einzug in eine Vertreterver-
sammlung erreichen konnen. Unsere Dis-
kussionen und Publikationen waren zu of-
fen, ehrlich und selbstkritisch fiir die meis-
ten Kollegen. So blieb es jahrzehntelang
beim Stimmen- und Meinungsmonopol des
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Freien Verbandes, dessen ,Politik” sich in
Selbstbeweihrducherung, Lamentation und
dem Pflegen von Feindbildern erschipfte.

Wir wollten statt Reaktion Aktion, und ha-
ben fiir fast jeden Bereich unserer Berufsta-
tigkeit — von der zahnérztlichen Aus- und
Fortbildung bis zur fachgerechten Behand-
lung der Patienten (iber die Frage der Dele-
gierbarkeit von Leistungen an Hilfsberufe,
die Notwendigkeit der Kollektiv-, Gruppen-
und Individualprophylaxe und die Maglich-
keiten von Gemeinschaftspraxen - beraten,
gestritten, zahllose Beitrage und Program-
me erarbeitet und verdffentlicht, jeweils
mit der MaBgabe, etwas Konkretes, in der
tdglichen Praxis Anwendbares und in der
Politik Umsetzbares anzubieten. Denn die
PR-Aktivititen von Kammern, KZVen und
FVDZ beschréankten sich auf wohlklingende
allgemeine Unverbindlichkeiten und Trivia-
litaten.

So haben achtzehn Kollegen des DAZ 1980
sein erstes Programm, die , Vorschidge zur
Verbesserung der zahnérztlichen Versor-
qung in der Bundesrepublik” formuliert,
etwas spater die ,Arbeitsberichte 80/871" -
und dabei am detailliertesten die Bereiche
Qualitatssicherung und  Wirtschaftlich-
keitspriifung bearbeitet. Es ging dabei eben
nicht darum, wie offiziell unterstellt wurde,
den Wert von Spitzenleistungen herabzu-
setzen. Wir wollten vielmehr Mindeststan-
dards fiir Routineleistungen definieren, die
die Forderung nach dem Notwendigen,
Ausreichenden und Zweckmé&Bigen bei der
vertragszahnarztlichen Versorgung erfiillen
und damit ,Kompetenzsicherung, Honorar-
sicherung und Vertrauenssicherung” (Niel-
sen, Forum 30, S.605) gegeniiber den Kran-
kenkassen bewirken sollten.

Der DAZ hat die Krankenkassen und ihre
Mitglieder immer als Sozialpartner betrach-
tet (fiir den FVDZ waren sie ,Feinde”, mit
denen man im ,Krieg" ist), wollte mit mog-
lichst vielen gleich gesinnten Kollegen die
zahndrztliche Versorgung der ,Kassenpatien-
ten" optimieren und die korrekt arbeitenden
Zahndrzte unterstiitzen und schiitzen vor
denjenigen, die mit ihren merkantil ausge-
richteten Schwerpunktpraxen - unter dem
Schutz von FVDZ und Karperschaften — dem
gesamten Berufsstand geschadet haben,
wie sich spater immer wieder bestétigte.

Fehlende Leistungstransparenz

Beim Thema Qualitdtssicherung lagen die
Schwierigkeiten vor allem im Fehlen rele-
vanter Daten zur Leistungstransparenz. Die
KZVen fiihrten getrennte Abrechnungssta-

tistiken fiir KONS, PAR und Zahnersatz-
Leistungen. Es gab keine Madglichkeit, alle
Leistungen einem Datum zuzuordnen. Des-
halb unsere Forderung nach dem chronolo-
gischen Krankenschein - damit eine Ge-
samtsicht die Fragen nach Effektivitat und
Effizienz, nach einem Sanierungskonzept
des Behandlers oder der Sanierungsbereit-
schaft des Patienten hatte beantworten
kénnen.

Streit mit KZBV und BZAK gab es besonders
iiber die Schwerpunkte bei der Qualitatssi-
cherung: Die von Altkanzler Kohl im Zu-
sammenhang mit der Forderung nach Kfz-
Katalysatoren geprdgte Simpel-Formel, ,wich-
tig ist, was hinten raus kommt" ist ja in
mehrfachem Sinn stimmig und kann natiir-
lich auch auf unsere Arbeit Anwendung
finden. Denn in kaum einem anderen Be-

DAZ-Jahreshauptversammlung in Baden-Baden 1984

reich der Medizin hat man das Behand-
lungsergebnis so sichtbar vor sich und einer
Nachuntersuchung zuganglich wie in der
Zahnheilkunde. SchlieBlich gab es auch be-
reits QS-Programme in der Labormedizin
und in der Chirurgie. Nachuntersuchungen
hat aber die verfasste Zahnarzteschaft ge-
flirchtet wie der Teufel das Weihwasser.

Man argumentierte, die Qualitdt zahnarzt-
licher Leistungen sei nicht messbar, der
Mensch kein Werkstiick, und viel entschei-
dender als das, was rauskommt, also die Er-
gebnisqualitdt, seien die Voraussetzungen
(Struktur- und Prozessqualitit), also die
Aus- und Fortbildung, das Praxisequipment
und das Material (Forum 48, 1995, S.12).
AuBerdem sei Zahnarztarbeit eine ,geistig-
schopferische Tatigkeit", ,Ausdruck seiner
Personlichkeit" und Qualitatskontrolle des-

halb ,widernatiirlich” und Ausdruck ,zu fla-
chen Denkens"”, so ein Kollege in den ZM
10/88, S.1191. Bei der Struktur- und Pro-
zessqualitat lag aber auch einiges im Argen,
wie Altmeister Dr. Kimmel in vielen Unter-
suchungen nachwies - unzureichende
Schleifkdrper, zu wenig Turbinenspray, Hy-
gienemangel etc.. Auch Kimmel wurde hef-
tig angegriffen und musste auf Betreiben
der Standesfiihrung sein Ergonomieinstitut
schlieBen.

Qualitdtssicherung in den USA

In den Vereinigten Staaten hatte man wohl
ahnliche Defizite festgestellt: Die California
Dental Association hatte 1977 eine Studie
mit dem Titel , Quality Evaluation for Dental
Care“verdffentlicht (Forum 12, 1986, S.14),
ein fiir unsere Uberlegungen sehr niitzli-

ches Papier, lber das wir lange diskutiert
haben und das spater (1986) bei der Erar-
beitung unserer ,Zahndrztlichen Initiative
zur Anderung der Wirtschaftlichkeitsprii-
fung nach Qualititskriterien” (Forum 14,
1986, S.128) hilfreich war, m. E. eine der
wichtigsten Arbeiten des DAZ und eigent-
lich ein niitzliches Instrument zur Effizienz-
kontrolle.

Zwischen 1960 und 1986 war es zu einer
27-fachen Steigerung der Zahnersatz-
Ausgaben der GKV gekommen - gleichzei-
tig wurden mehrere Studien verdffentlicht
(Forum 14, 1986, S.130), die gravierende
Méngel an Fiillungen, Kronen, Briicken und
bei der Vorbehandlung (Restkaries unter
Restaurationen, mangelnde Hygieneinstruk-
tionen etc.) festgestellt hatten. Dass die
zahndrztliche Standesfiihrung keine dber-
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zeugenden Fachargumente zur Begriindung
der Ausuferung von ZE liefern konnte und
auch keine Bereitschaft erkennen lieB, ge-
gen mal-practice vorzugehen, veranlasste
den Gesetzgeber zu Uberlegungen, die ZE-
Vergiitungen herabzusetzen. Mit solch kon-
struktiven Vorschlagen wie dieser DAZ-
Initiative und den Anregungen, die wir
schon 1983 in den ,Grundsitzen und Emp-
fehlungen zur kassenzahnérztlichen Versor-
gung” gegeben hatten, waren vielleicht
manche der Daumenschrauben des Gesetz-

DAZ-
Vorsitzender
Dr. Fritz 1992

gebers zu verhindern, zumindest zu lockern
gewesen. Von unseren ,Oberen” kamen aber
nur Proteste, und auch dieses Papier ver-
schwand in den Schubladen.

«Danen” - Studie

Immerhin: ein Jahr spater wurden die Er-
gebnisse der sog. Danen-Studie verdffent-
licht, eine Analyse im Auftrag des Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung,
an der sich der DAZ konzeptionell und aktiv
beteiligt hat und bei der es um die Feststel-
lung des konkreten Zeitaufwands fiir ver-
schiedene Behandlungen in der Kassenpra-
xis ging (Forum 8, 1984, S.3). Gerade hier
gab es ja gravierende Unterschiede zwi-
schen Selbsteinschatzung, Hochschulanga-
ben und Schatzungen der Krankenkassen,

die man dort aus der Zahl der abgerechne-
ten Leistungen und der maximal vorstellba-
ren Praxis-Arbeitsstunden extrapoliert hat-
te. Leichtsinnigerweise benutzte man da-
mals in der Zahnarzteschaft hochschul-
orientierte Behandlungszeiten (fir Fiillun-
gen und Uberkronungen], um mit ebenso
liberhohten Betriebskostenwerten hohere
Vergiitungsanspriiche an die Krankenkassen
zu begriinden. Die Ergebnisse der Ddnen-
Studie bestdtigten dagegen nicht nur die
Zahlen aus meiner Apollonia, sondern auch
alle Forderungen, die der DAZ zur BEMA-
Umstrukturierung erhoben hatte: Erhéhung
der Honorare fiir Beratung, Fiillungen, En-
dobehandlung, Zst und ZE-Reparaturen um
30-50% und Absenkung der Leistungen
98g und h, Briicken etc. um mindestens
25%. Natiirlich begriiBte die Standespolitik
die Studienergebnisse bzgl. der Erhéhung
der kons. Vergiitungen, wusste aber genii-
gend Argumente, um die ZE-Abwertung zu
verhindern. Die kam erst spater unter ande-
ren Bedingungen.

Wiirzburger Studienhandbuch

Kurze Zeit danach begann auf Initiative des
DAZ und im Auftrag des Bundesministe-
riums fiir Forschung und Technologie die
Arbeit an der Studie ,Qualitdtssicherung in
der Zahnmedizin” Unter der Leitung des
Wiirzburger Ordinarius Prof. Naujoks und
der DAZ-Kollegen Dr. Kai Miiller und Dr.
Christian Nielsen wurden bis Juni 1987 in
einer 25-Praxen-Studie unter Beteiligung
von 12 DAZ-Kollegen Qualitatskriterien auf
ihre Anwendbarkeit tberprift. Und an-
schlieBend aus der Sicht der Praktiker ana-
lysiert. Die BZAK hatte sich nach langem
Zogern bereit gefunden, die Kollegen Dr.
Boehme und Dr. Frank mitwirken zu lassen,
was den Kollegen Boehme spater aber nicht
daran hinderte, seine Beteiligung klein zu
reden und die Ergebnisse zu negieren. In
der Zwischenzeit hatte ndmlich der Freie
Verband ,beschlossen”: ,Der Begriff Quali-
tat in der Zahnheilkunde ist unbrauchbar”

und die wichtigste Forderung im Handlungs-
konzept des FVDZ sei es, ,die Einfiihrung von
Behandlungskriterien und Behandlungskon-
trollen zu verhindern" - punktum (Forum 20,
1987, S.23). Die Einflussnahme der Standes-
politiker auf die Hochschule ging sogar so
weit, dass eine bereits angekiindigte Tagung
tber die Ergebnisse der Wiirzburger Studie
an der Universitat Witten-Herdecke wieder
abgesagt wurde - auf Intervention des BDZ-
Prisidenten Dr. Pillwein (Forum 20, 1987,
S.270).

Nach diesen Studien folgten 1987 noch un-
sere ,DAZ-Vorschldge zur Strukturreform”
im Forum 18, 19 und 20. Sie enthielten die
Forderung an die drei zustandigen Bundes-
ministerien, Effizienzanalysen der Karies-
und Parodontalprophylaxe, der zahnérztli-
chen Ausbildung und der der Hilfsberufe
sowie auch der zahnmedizinischen Versor-
gung der GKV-Patienten durchzufiihren,
und die Forderung an BZAK, KZBV und
DGZMK, Kommissionen zu benennen zur
Erarbeitung von QS-Mindeststandards und
eines Konzepts zur Wirtschaftlichkeitsprii-
fung nach QS-Kriterien.

§223-Studie als praktikables QS-Konzept

Die interessanteste Anndherung an Er-
kenntnisse zur Effektivitdit und Effizienz
zahnéarztlicher Vertragsleistungen waren
schlieBlich  die ,Modellversuche  zur
Leistungs- und Kostentransparenz in der
zahnarztlichen Versorgung” des Bundesver-
bandes der Betriebskrankenkassen, kurz
§223-Studie genannt (Forum 21, 1987,
S.95), durchgefiihrt unter fachlicher Bera-
tung von Dr. Kai Miiller und mir. Auch hier
hatte es im Vorfeld massiven Druck der
zahnéarztlichen Standesfiihrung gegeben,
um das Projekt zu verhindern: Urspriinglich
sollte die Analyse bei der Firma Kienzle
stattfinden — auch hier waren bereits seit
Jahren alle medizinischen Abrechnungsda-
ten in der EDV gespeichert worden. Zahn-
arztliche Standesfunktionare hatten Kienzle
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aber mit einem Boykott der von der Firma
vertriebenen Computer gedroht, worauf
Kienzle die Mitarbeit absagte. Danach hatte
der BKK Bundesverband monatelang der
KZV Stuttgart angeboten, sich an der Stu-
die zu beteiligen - ohne Erfolg. Somit blieb
es bei der Beratung durch den DAZ und die
BKK Voith, auch dort gab es bereits EDV-
Daten aller medizinischen und zahnmedizi-
nischen Leistungen seit 4,5 Jahren bei 8325
Versicherten, versorgt von 828 Zahnérzten
(wovon allerdings 96 Kollegen 90% aller
Leistungen erbrachten). Es gab 27.000
Krankenscheine und ca. 6.000 Zahnersatz-
antrage. Die Frage war, ob sich aus einer
Sammlung anonymisierter Computerdaten
Hinweise auf den individuellen Behand-
lungsverlauf, auf defizitdres Therapiever-
halten oder zahnérztliche Polypragmasie
ableiten lassen. So haben wir beispielsweise
aus retrospektiven Zahnkarrieren schlieBen
koénnen, welche MaBnahmen vor einer Ex-
traktion am Zahn X vorgenommen worden
waren (z.B. FI=F3=Krone=Endo=>Ex und
Zahnersatz). Und wir konnten KONS, PAR
und ZE-Leistungen zusammenfiihren, wor-
aus sich z.B. zeigte, dass 3.000 ZE-Versor-
gungen ganze 147 PAR-Behandlungen vo-
rausgegangen waren. Am Ende der Studie
konnten wir uns ein erschreckend genaues
Bild der Arbeit von zwei Dutzend Kollegen
machen, ohne eine einzige Praxis betreten
oder einen Patienten klinisch untersucht zu
haben. Und wir hatten natiirlich damit
auch zeigen kdnnen, wie viele Kollegen
sorgfaltig therapieren und deshalb keiner
Wirtschaftlichkeitspriifung nach KZV-Ma-
nier bediirfen! Die Studie wurde noch ein
paar Jahre von Monika Sinha weitergefiihrt
und 1993 verdffentlicht - die Ergebnisse
fanden aber bei keiner KZV Anwendung.

Uneinsichtige Standesfiihrung

Sieben Jahre spater wurde bekannt, dass
BZAK und KZBV die Unternehmensberatung
Mummert und Partner beauftragt hatten,
ein vertrauliches Strategiekonzept ,Unter-

nehmen Zahnheilkunde - Umfeldentwicklun-
gen und Kemnstrategien” zu erarbeiten (Fo-
rum 50, 1995, S.199). Zum Preis von
400.000 DM musste sich die Standesfiih-
rung darin noch einmal dariiber belehren
lassen, dass ,das Gewicht der Zahnérzte
nicht ausreicht, um den Richtungswechsel
im Gesundheitswesen durchzusetzen", und
dass ,die Zahnarzteschaft eigene Vorstel-
lungen zu Qualitatsanforderungen offensiv
formulieren sollte, geeignete Instrumente
zur QS entwickeln und unter eigener Kon-
trolle durchfiihren, sonst ist Fremdbestim-
mung unvermeidbar" - alles Vorschldge, die
der DAZ fast gebetsmiihlenartig jahrelang
wiederholt hatte. Natiirlich blieb der teure
Rat nicht vertraulich - die Zahnarztwoche
DZW hérte ja schon immer das Gras wach-
sen, bevor es gesat wurde. Mdglicherweise
aber waren der Rat von neutraler Seite und
die DZW-Offentlichkeit das Motiv zur Er-
stellung des , WeiBbuchs Qualititssicherung
in der zahnmedizinischen Versorgung’, das
die zahnéarztlichen Spitzenverbande 1995
unter Federfiihrung des gleichen Dr. Boeh-
me herausbrachten, der am Wiirzburger
Studienhandbuch mitgewirkt hatte und
spater nicht mehr mitwirken wollte. Wie zu
erwarten brachte das WeiBbuch keine Er-
hellungen des Problems, war vielmehr eine
.gigantische Nebelkerze" (Forum 48, 1995,
S.12), und verbreitete sich auf 315 Seiten
uber Strukturen und Prozesse als Voraus-
setzung fiir QS. Auch auf den 17 Seiten
+ErgebnisgroBen” fand sich nichts, womit
man irgendetwas ,Rausgekommenes" hatte
greifen kdnnen.

Sachverstdndigengutachten

Dass es weiter Handlungsbedarf bzgl. Effek-
tivitdt und Effizienz gab, wurde dann noch
einmal im Gutachten fiir den Sachverstin-
digenrat 2000/2001 von Prof. Staehle, Hei-
delberg, deutlich. Da ging es um ,Uber-,
Unter- und Fehlversorgung” und deshalb
nicht nur um Qualitdtsdefizite erfolgter Be-
handlungsmaBnahmen, sondern auch um

festgestellte Fehler bei der Indikationsstel-
lung, um Uberversorgungsbeispiele in der
Fortbildungsliteratur mit entsprechend ne-
gativer Vorbildfunktion fiir den Praktiker
sowie um das Ubergewicht zahnersetzender
MaBnahmen gegeniiber den konservieren-
den Therapieformen.

Zur Zeit die

gleichen veroffentlichte

Schweizer Zahnérzteschaft (SSO) ihre Qua-

Ehrung von Dr. Lemmer durch den DAZ-Vorsitzenden
Dr. Ernst 1992

litétsleitlinien, ein bemerkenswert positiver
Versuch, dem Praktiker ,eine konkrete Hil-
festellung fiir die tdgliche Praxis" zu bieten
(Forum 71, 2000, S.36). Da wurden Rat-
schldge gegeben, Orientierungen, die ,Ver-
trauen fordern” sollen, um das ,individuelle
Optimum" einer Behandlung zu erreichen.
.Nur wer weiB, was und woran es mangelt,
kann die notwendigen Konsequenzen zie-
hen und die Méngel bei sich beheben." Ein
erfreulich anderer Denkansatz also. Wieder
meldete sich Dr. Boehme - Sie kennen ihn
inzwischen - und fand sich erneut berufen,
im Namen der Bundeszahnédrztekammer in
peinlicher Uberheblichkeit diesen Leitlinien
die wissenschaftliche Seriositdt abzuspre-
chen und sich auf solch hehren Begriff wie
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die ,deutsche Griindlichkeit" zuriickzuzie-
hen. Dass es an dieser Griindlichkeit zu oft
gefehlt hat, war jeder KZV, jeder Kranken-
kasse und erst recht jedem Praktiker be-
kannt.

Kollegialitit statt Sorgfaltspflicht

Uber die Schiden selbst musste aber der
Mantel der Kollegialitdt gebreitet werden,
obwohl als Konsequenz von Fehlleistungen
immer die Zahnarzte am Pranger standen:
In  Miinchen wurde DAZ-Mitglied Dr.
Marchner in einem Berufsgerichtsverfahren
verurteilt, weil er in zwei besonders krassen
Fillen Restaurationen, die auch noch mit
dem Hochstsatz GOZ liquidiert worden wa-
ren, wahrheitsgemaB als ,Schrott und
Pfusch" bezeichnet hatte - ein Befund, der
gutachterlich voll bestdtigt worden war.
Der Anwalt der Zahndrztekammer befand
jedoch den VerstoB gegen die Kollegialitat
(812) so viel gravierender als den des Ver-
ursachers gegen die Sorgfaltspflicht (§1,1),
dass er von Marchner eine GeldbuBe von
mindestens 5.000 DM forderte. Der Kollege
war mehrfach seiner Pflicht nachgekom-
men, mal-practice der Kammer zu melden -
es war aber nie zu Konsequenzen fiir die
Verursacher gekommen (Forum 41, 1993,
S.113). Ahnliches widerfuhr spater am glei-
chen Ort noch dem DAZ-Vorsitzenden Dr.
Riedel (Forum 52, 1996, S.49), endete je-
doch mit Freispruch.

Und dann war da schlieBlich noch dieser
omindse ,Ausschuss Q" der KZV Bayern, von
dem sowoh! Riedel als auch andere DAZ-
Kollegen (z.B. Dr. Wander und Dr. Ebenbeck)
kujoniert wurden (Forum 56, 1997, S.43).
Ohne jeden Antrag auf Mangelfeststellung
durch die Krankenkasse oder eine Patien-
tenbeschwerde forderte die KZV den ge-
samten Kassenanteil plus Laborkosten fiir
befund- und beschwerdefrei inkorporierten
Zahnersatz von den Kollegen zuriick, weil

z.B. die letzten Rontgenbilder vor Eingliede-
rung alter als 4 Monate waren, anders als
dies die Richtlinien verlangen; KZV - Inqui-
sition zur Durchsetzung von Linientreue
gegen missliebige Kollegen. Mit der ano-
nymen Riickiiberweisung des Geldes an die
Krankenkasse hat die bayerische KZV dann
noch zusatzlich Sand ins Getriebe des ver-
hassten Systems gestreut.

DAZ-Initiativen gegen
destruktive Standespolitik

Liebe Kollegin, lieber Kollege, die Chronik
der Bemiihungen des DAZ um Effektivi-
tats- und Effizienznachweise bei zahn-
drztlichen Leistungen lieBe sich noch ei-
ne Zeitlang fortsetzen. Wenn Sie noch
nicht lange niedergelassen sind, werden
lhnen die meisten Aktivititen und Stu-
dien, iiber die hier berichtet wurde, neu
sein. Vieles davon ist ja ziemlich lange
her und als einer der DAZler der ersten
Stunde, der das alles live erlebt hat, fragt
man sich, wofiir es so viel Arger in der
Kollegenschaft gegeben hat. Uns ging es
einzig darum, die Berechtigung angemes-
sener Vergltungen fiir sorgfdltige Leis-
tungen beim Kassenpatienten zu unter-
mauern. Dazu muss man aber Leistungs-
transparenz zulassen und akzeptieren,
dass Leistungen unter einem Minimal-
standard Sanktionen unterworfen wer-
den. Natiirlich erst recht deshalb, um die
Patienten vor vermeidbaren Schdden zu
bewahren.

Wenn die kategorische Zuriickweisung die-
ser AnstoBe durch die Standesfiihrung
nicht so viel Schaden fiir die gesamte Kol-
legenschaft nach sich gezogen hatte, kénn-
te man sich fast amisieren iber das Geis-
tesgekrose und die Phantasie, mit der die
jahrzehntelange Destruktion, Verweigerung
und Konfrontation betrieben wurde. Zu la-
chen gibt's aber eigentlich nichts, denn das
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Resultat dieser Art ,Standespolitik” sind die
Arbeitsbedingungen, unter denen Sie lhre
Patienten heutzutage behandeln miissen.

Hoheres Niveau

Natiirlich hat sich die Behandlungsqualitat
seit 1980 erheblich gebessert, einerseits
wegen der enormen technischen Fortschrit-
te bei der Praxisausstattung und den Mate-
rialien, andererseits aber auch wegen der
besseren Ausbildung an den Universitaten.
Natiirlich haben auch DGZMK, BDZ, das In-
stitut der deutschen Zahnarzte (IDZ) und
die KZVen, allen voran Tiibingen, Struktur-
vorschldge gemacht, Strukturverdnderun-
gen eingeleitet - all das aber oft erst auf
Druck von auBen, als Reaktion auf radikale-
re Pline oder Vorschriften des Gesetzge-
bers, und dann meist auch nur im Rahmen
minimaler Zugestandnisse.

Der friilhere DAZ-Vorsitzende Dr. Roland
Ernst in einem Interview: ,Wir haben friih
die richtigen Fragen gestellt und selten fal-
sche Antworten zu ihrer Losung prédsen-
tiert." Dass unsere Arbeit besonders im Be-
reich der Qualitatssicherung keinerlei Aner-
kennung in den Fachmedien fiir wiirdig be-
funden wurde, war standespolitisches Pro-
gramm. Sicher ist aber, dass unsere Klimm-
ziige - nicht nur in Form konkreter Initiati-
ven, sondern auch durch permanentes
Warmhalten des Themas - eine langsame
Bewusstseinsverdanderung in der Kollegen-
schaft fiir die Thematik bewirkt haben,
selbstverstiandlich auch bei den Kranken-
kassen und der Administration. Dass die all-
zu oft nur nach den Rosinen gegriffen ha-
ben, mit denen man eine kurzfristige Kos-
tenentlastung und Achtungserfolge bei Pa-
tienten und Wahlern einheimsen konnte, ist
leider auch wahr. Bei Kassenfunktiondren
und Gesundheitspolitikern - fast nur Juris-
ten oder Betriebswirte, kaum Arzte mit Pra-
xiserfahrung (sogar im Sachverstdndigen
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rat) — wurde immer eher iiber Kosten als
tiber Strukturen diskutiert, und deshalb be-
stand auch kaum Interesse an Programmen
mit sicherer Langzeitwirkung, vor allem,
wenn der dafiir erforderliche Zeitrahmen (-
ber Wahlperioden hinausging. Es gibt des-
halb nicht die Gruppierung oder jenen Ver-
band oder jene Partei, die allein dafiir ver-
antwortlich sind, dass fast immer die Patien-
ten die Verlierer waren - und weiter sind.

Qualitdtssicherung heute

Von all' den geschilderten Initiativen (ibrig
geblieben und in den letzten Jahren realisiert
worden sind zwei QS-Programme. Eines ist
das Projekt Qualitatssicherung des DAZ, das
andere ist Teil des von E. Riedel initiierten In-
tegrierten Versorgungsmodelles Claridentis
der AOK Bayern mit bayerischen Zahnarzten.
Die Programme beschrénken sich, wie Sie
wissen, auf QS-orientierte Patientenbefra-
gungen, die zahnarztliche Selbstverpflich-
tung und die Verlangerung von Gewahrleis-
tungsfristen bei Fiillungen und Zahnersatz
(siehe nachfolgende Seite). Auch wenn das
im bundesweiten Rahmen die Programme
sind, die dem Anspruch an konkrete zahn-
arztliche Qualitatssicherung noch am néchs-
ten kommen, so handelt es sich dabei doch,
beriicksichtigt man alles Vorausgegangene,
nur um Minimalldsungen des Problems.

Zu tun gibt es deshalb immer noch genug.
Wenn ich hore, dass eine junge Kollegin ei-
ner mittellosen Studentin aus der Ukraine
zum Ersatz eines zerstorten 25 als einzige
Therapie ein Einzelzahnimplantat anbietet,
obwohl 24 wegen tiefer Karies und 26 we-
gen einer groBen insuffizienten Steinze-
mentfiillung (iberkront werden missten,
und im UK 35, 36, 37, 44, 46 und 47 fehlen,
die Kollegin also nicht einmal auf die Idee
kommt, der Patientin eine Briicke 24-26
und einen Modellguss als vorlaufigen UK-
Ersatz anzubieten (machbar alles zusam-
men zum Preis dieses Einzelimplantats),
dann zeigt das nicht nur ein bedenkliches
Ubergewicht der Implantat-Therapie, son-
dern auch dringenden Weiterbildungsbedarf
bzgl. sozialvertraglicher Sanierungskonzep-
te. Vielleicht ist das ja eine Nebenwirkung
der Masterkurse, vor denen Prof. Staehle im
letzten Forum gewarnt hat.

Qualitatssicherung ist also nach wie vor
hochaktuell - und sie beginnt schon mit
der Forderung nach griindlicher Untersu-
chung und der fachgerechten Beratung Uiber
eine verniinftige, den Bediirfnissen des Pa-
tienten entsprechende Sanierung.

Dr. Hanns-W. Hey, Miinsing

Qualitatssicherung im DAZ-Forum

Fast hundert Beitrage gab es bisher in die-
sem Periodikum, die sich direkt oder indi-
rekt mit dem Thema Qualitdtssicherung
beschéftigt haben. Hier nur eine kleine
Auswahl fiir Interessierte:

1 K. Miiller - Qualitatssicherung, eine Her-
ausforderung fiir den Berufsstand, Forum 3,
1983, S.17

2 Chr. Nielsen - Wie lernfdhig ist der zahn-
arztliche Berufsstand? Forum 6, 1984, S.13

3  H.-W. Hey - Mdglichkeiten der Kostensen-
kung im Bereich der zahnmedizinischen
Versorgung, Forum 10, 1985, S.127

4 Chr. Nielsen - Zahnérztliche Griinde fiir die
Qualitatssicherung, Forum 12, 1986, S.10

5 G. Ebenbeck et al. - Zahnérztliche Initiative
zur Anderung der Wirtschaftlichkeitsprii-
fung nach Qualitatskriterien, Forum 14,
1986, S.128

6 Chr. Nielsen - Zur Methodik der Qualtatssi-
cherung zahnérztlicher Leistungen, Forum
15, 1986, S.227

7 R. Ernst - Der Ast auf dem wir sitzen..., Fo-
rum 16, 1987, S.7

8 B. Bornemann, L. Albers - Qualitatssiche-
rung in den USA, Forum 16, 1987, S.42

9 R. Ernst - Der Freie Verband im Wald der
Qualitatssicherung - ratlos, Forum 21,
1988, S.107

10 R. Ernst - Qualitdtssicherung im Bericht
des Vorsitzenden zur DAZ-JHV 1989, Forum
27, 1989, S5.291

11 R. Ernst, Chr. Nielsen - QS und Studienre-
form - gemeinsame Verhinderungsstrate-
gien von DGZMK und Korperschaften, Fo-
rum 28, 1990, S.393

12 Chr. Nielsen - Konflikte um die zahnmedi-
zinische QS - Bestandsaufnahme und
Handlungsbedarf, Forum 30, 1990, S.597

13 K. Kimmel, G. Siebert - QS bei der zahnme-
dizinischen Versorgung - Grundlagen, Kon-
zepte, Arbeitspraxis, Forum 30, 1990, S.654

14 F. Ahrens - ,Spieglein, Spieglein an der
Wand" - zum SPIEGEL-Report tber Quali-
tatsmdngel der zahnarztlichen Versorgung,
Forum 33, 1991, S.151

15 R. Roth - Nur nicht den Teppich heben -
iiber Schwierigkeiten von ZA Kammern mit
QS-Problemen und kritischen Kollegen, Fo-
rum 40, 1993, S.17

16 W. Weindler - Die zahnérztliche Dokumenta-
tion als Mittel zur QS, Forum 44, 1994, S.54

17 K. Miiller - Qualtidtssicherung in der Zahn-
heilkunde, Forum 47, 1994, S.267

18 K. Kimmel - Qualitatssicherung, die unver-
standene Materie, Forum 50, 1995, S.241

19 R. Ernst - QS-Fremdbestimmung in "Be-
richt v. d. DAZ-JHV 1995", Forum 51, 1995,
il

20 E. Riedel - Wie dehnbar ist der Qualitats-
begriff? Forum 70, 2000, S.16

21 ,Wir haben friih die richtigen Fragen ge-
stellt” - Forum-Interview mit R. Ernst, Fo-
rum 89, 2006, S.5,

22 K. Kimmel - Optimale Praxisgestaltung —
Grundlage der Qualitatssicherung, Forum
19, 1987- S.318

Kampf fiir mehr Datenschutz
gegen die Datengier von Wirtschaft und Staat

Hat Grund zu
skeptischen Blicken:
der Bundesbeauftragte
fiir den Datenschutz
Peter Schaar

Schon das Inhaltsverzeichnis des knapp 200
Seiten starken Tatigkeitsberichtes fiir die Jahre
2007 und 2008, den Peter Schaar, Bundesbe-
auftragter fiir den Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit (BfDI), im April 09 der Offent-
lichkeit ibergeben hat, ist beeindruckend.
Kaum ein Lebensbereich bleibt, den nicht die
Probleme unserer Informationsgesellschaft er-
eilen. Datenmissbrauch bei staatsnahen Unter-
nehmen wie Telekom, Post, Deutsche Bahn hat
uns in den letzten Monaten ebenso beschaftigt
wie die unzuldssige Ausforschung von Beschaf-
tigten in anderen Betrieben, der schlampige
Umgang mit Kontoverbindungsdaten, der man-
gelnde Datenschutz im Versicherungswesen bis
hin zu den ausufernden Aktivitaten von Adress-
handlern und Werbewirtschaft. Der Staat selbst
bedroht ganz wesentlich die informationelle
Selbstbestimmung der Menschen und ihre Pri-
vatsphare mittels Online-Durchsuchung, Vorrats-
datenspeicherung, Einfiilhrung einer zentralen
Steuerdatei, Outsourcing von staatlichen Auf-
gaben in den privatwirtschaftlichen Bereich,
durch den immer regeren Informationsaus-
tausch zwischen staatlichen Stellen und die
Aushohlung der Zeugnisverweigerungsrechte be-
stimmter Berufsgruppen.

Um besonders sensible Daten geht es im Ge-
sundheitsbereich, und da keineswegs nur bei
Gendiagnostik,  psychischen  Erkrankungen,
Suchtkrankheiten usw. Schwere VerstoBe durch
Lieferung von Daten gesetzlich Versicherter an
private Versicherungsunternehmen hat Peter
Schaar ebenso registriert wie unautorisierte
Datenweitergabe an externe Dienstleister, die
Erhebung von Krankheitsdaten ohne gesetzli-
che Grundlage usw. In Bezug auf das wichtige
Kapitel Elektronische Gesundheitskarte bleibt
der Bericht blass. Hier beziehen zahlreiche biir-
gerrechtlich und gesundheitspolitisch enga-
gierte Gruppen und Organisationen seit Jahren
viel deutlicher Stellung, weisen auf die unge-
|6sten Datenschutzprobleme hin und werfen
zugleich die eminent wichtige Frage nach dem
Nutzen des Milliardenprojekts EGK fiir die ge-
sundheitliche Versorgung auf. Weiteres finden
Sie unter Web-Adressen wie stoppt-die-e-
card.de, e-card.nein-danke.de, vorratsdaten-
speicherung.de, diekrankheitskarte.de, ccc.de.
Der Datenschutzbericht I3sst sich von der Web-
site der Schaar-Behdrde bfdi.bund.de herunter-
laden. Ubrigens kann sich jeder Biirger an den
Beauftragten wenden: Tel. 0228/997799-0; E-
Mail poststelle@bfdi.bund.de

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf
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Der DAZ hat seit ca. 20 Jahren dafiir ge-
worben, Qualititsmanagement und die Si-
cherung von Ergebnisqualitat zur Kernauf-
gabe der Standespolitik zu machen. Da
dieses Ziel tber so lange Zeit nicht erreicht
werden konnte, hat der Verband in eigener
Regie das ,Projekt Qualitatssicherung” ge-
griindet.

Dieses Projekt soll dazu beitragen, die
Betreuungsqualitat und als deren Ergebnis
den Gesundheitsnutzen fiir den Patienten
zum offentlich diskutierten Thema zu ma-
chen. Es ist von der Hoffnung getragen,
sich unter den Kollegen verbreiten zu kon-
nen entweder durch die Kraft des guten
Beispiels oder durch ein unter den Patien-
ten entstehendes Bewusstsein von ihrer
qualitatsorientierten Nachfragemacht. Lang-
fristig wird auf diese Weise auch eine Ver-
besserung der gesellschaftlichen Anerken-
nung der Zahnarzteschaft angestrebt, um
als sachverstiandiger Partner an gesund-
heitspolitischen Entwicklungen beteiligt zu
werden.

Das Projekt hat seinen Schwerpunkt bei
Betreuungs- und Ergebnisqualitat und un-
terscheidet sich damit grundlegend von
anderen Projekten, die sich auf das Pra-
xismanagement beschranken. Verfahrens-
management dient in erster Linie der Pra-
xisokonomie und erzeugt nicht notwendi-
gerweise Ergebnisqualitdt. Auch die nach
Verabschiedung der Qualitadtsmanage-
mentrichtlinien durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss von KZV'en angebotenen
QS-Programme beschranken sich auf das
Verfahrensmanagement und sind deshalb
bestenfalls als Erganzung des DAZ-
Projektes zu bewerten. Leider steht zu be-
fiirchten, dass die vom Gesetzgeber gefor-
derte Uberpriifung der Qualititsbemiihun-
gen von Praxen sich auch auf diese rein
biirokratische, formale Ebene beschranken
wird. Das DAZ-Projekt bleibt auch unter

Das ,Projekt Qualitatssicherung” des DAZ
- Konsequenz aus jahrzehntelangem Engage-
ment des Verbandes fiir Qualitatsverbesserun-
gen in der zahnarztlichen Versorgung -

der neuen Gesetzgebung mit seiner wei-
tergehenden Zielsetzung von Bedeutung.

Die Projektteilnehmer verpflichten sich auf
Grundsatze von medizinischer Ernsthaftig-
keit, Sorgfalt, Zuwendung, MaBigung und
Transparenz. Die Treue zu diesen Prinzipien
wird hauptséchlich durch eine kontinuier-
liche, zentral ausgewertete Patientenbe-
fragung abgepriift, wobei durch die Art der
Fragestellung versucht wird, das Augen-
merk der Laien auf einzelne Inhalte zu len-
ken, die normalerweise nicht zu deren Be-
urteilungskriterien gehdren wiirden, um so
ein zwar noch laienhaftes, aber doch mehr
fachspezifisches Bild zu erhalten. Hinzu-
kommen die Uberpriifung von qualifizier-
ten Fortbildungsaktivitaten, kollegiale Be-
ratung, gegenseitige Besuche und die For-
derung von Qualitatszirkeln. Nach einem
Jahr der erfolgreichen Teilnahme an dem
Projekt wird erstmalig ein Siegel vergeben,
welches in einem zweijdhrigen Turnus zu
aktualisieren ist.

Die Grundlagen fiir das DAZ-Projekt wur-
den schon vor der jetzt bestehenden ge-
setzlichen Verpflichtung zum betriebsin-
ternen Qualititsmanagement gelegt. Des-
halb kann das Projekt mit einem durch-
dachten Konzept, das aus dem Engage-
ment fiir Qualitdt in der Versorgung von
zahnarztlichen Kollegen selbst entwickelt
worden ist, gut gegeniiber den neu entste-
henden, auf das Gesetz antwortenden Sys-
temen auftreten. Der entscheidende Vor-
teil des DAZ-Projektes ist, dass es der teil-
nehmenden Zahnarztpraxis den groBtmog-
lichen professionellen Gestaltungsspiel-
raum auf dem Weg zur Erreichung von
Betreuungs- und Ergebnisqualitat beldsst.
In die Handlungsabldufe innerhalb der
Praxen wird durch Richtlinien und Gesetze
an den fiir die Sicherheit der Behandlung
wichtigen Stellen und auch dariiber hinaus
bereits so viel eingegriffen, dass es keiner
weiteren externen Ablaufkontrollen mehr
bedarf. Hygiene, Betriebssicherheit und
Betriebsokonomie sind wichtig auf dem
Weg zur Erreichung von Qualitat, und sie
werden bereits geregelt und kontrolliert.
Da es aber leicht maglich ist, allen diesen
Formvorschriften zu geniigen, ohne dabei

die Betreuung des Patienten als Ziel aller
MaBnahmen im Auge zu behalten, betrifft
der Priifungsanspruch des DAZ-Projektes
die Frage nach der Sorge um die Versor-
gung des Patienten, die in den manage-
mentzentrierten Systemen eher an den
Rand gedréngt wird.

Das DAZ-Projekt ist unbiirokratisch und
leicht in den Praxisalltag zu integrieren. Es
ist kostengiinstig, da es fiir seine Zielset-
zung keinen Managementapparat bend-
tigt. Es ist individuell, da es auf Ablauf-
normierungen und Bevormundung der
Zahnarzte in ihrer professionellen Selbst-
organisation verzichtet.

Dr. Celina Schatze, Berlin

Mundgesundheit und
Versorgungsqualitdt in Deutschland -
vom Sorgenkind zum Musterknaben?

Der niedergelassene Zahnarzt Dr. Bauer, Dr. Neu-
mann aus dem Gesundheitsministerium und Min.-
Rat a. D. Sae-
Jochen Bauer nn Rudiger Saekel kCI ana|ysieren
in ihrem im
Juni 2009 im
Huber Verlag
herauskommen-
den Buch u. a.
die Mundge-
sundheitsdaten
1980-2008 fiir
Deutschland
sowie wichtige
Industrielander,
die Leistungs-
daten der GKV
von 1985-2006, die Ausgabendaten fiir Deutsch-
land und die wichtigsten Industrielander auf der
Basis von StaBu und OECD-Daten sowie nationale
und internationale Qualitatsstudien. Personalka-
pazitdten und Vorsorgeorientierung der europdi-
schen Systeme werden verglichen, neueste Ergeb-
nisse zur Parodontologie und Implantologie vor-
stellt. Erstmalig wird fiir Deutschland eine derartig
komplexe Zusammenschau zahnmedizinischer Da-
ten vorgelegt - hoffentlich, wie der Untertitel ver-
spricht, eine kritische Bestandsaufnahme, die An-
satzpunkte bietet fiir weitere Verbesserungen des
Versorgungsangebotes. (Quelle: R. Saekel)

Zahnmedizinische
Versorgung
in Deutschland
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War diese vor vier Jahren durchgefiihrte
Priifung im Sinne von Heidemanns Folie ein
Vorgang ,aus der ,Steinzeit der Sicherheits-
forschung"? Es handelte sich um ein geord-
netes Verfahren einer Bundesoberbehdrde,
die jedes Jahr Entscheidungen zu mehr als
2.000 Zulassungsantréagen trifft und der die
zitierte IARC-Monografie durchaus zur Ver-
fligung stand. Natiirlich unterliegt auch ei-
ne solche Institution eventuell sachfremden
Einfliissen, seien es offentliche Meinung,
Druck der Industrie oder auch die Tendenz,
nicht so gern bisherige Ergebnisse in Frage
zu stellen. Dass sich in diesem Fall das
neunkopfige Professorengremium, zu dem
auch Heidemann gehorte, mit seiner Ableh-
nung nicht durchsetzen konnte, ist jedoch
weder durch das Agieren méchtiger Firmen-
lobbyisten, noch durch den Zeitgeist zu er-
kldren. Insofern liegt zundchst die Vermu-
tung nahe, dass die Argumente der ChKM-
Gegner nicht ausreichend belegt waren.
Dies entspricht der aktuellen Ausgangslage.
lhr sollte mittels wissenschaftlicher Unter-
suchungen abgeholfen werden sollte - so
oder so.

BfArM weist Kanzerogenitatsvorwurf zuriick

Mit Schreiben vom 13.03.2009 hat das
BfArM sich eindeutig zu dem Wissens-
stand in Bezug auf ChKM geduBert

o  Zur Kanzerogenitdt von ChKM liegen
ihm keine Daten vor. Die Klassifizie-
rung bestimmter Chlorphenole als
Kanzerogene der Klasse 2B betrifft
nicht das in ChKM enthaltene Paramo-
nochlorphenol.

o Nach der IARC-Klassifikation wére
ChKM formal der Klasse 3 - nicht klassi-
fizierbar - zuzuordnen.

o  Aus Sicht des BfArM gibt es keine An-
zeichen fiir eine Erhohung des Krebsrisi-
kos durch gelegentliche Anwendung
von ChKM als Desinfektionsmittel im
Inneren eines Zahns.

(Den Text des Briefes finden Sie im Anschluss
an diesen Beitrag.)

Ein Verbotsantrag zu ChKM liegt nicht vor.
auch nicht von Prof. Heidemann. Es ver-
wundert nicht, dass der Hersteller des Me-
dikamentes, den die vor vollem Saal aufge-
stellten und mehrfach publizierten Behaup-
tungen nicht kalt lassen konnen, inzwi-
schen juristische Schritte gegen den Frank-
furter Hochschullehrer eingeleitet hat.

Wissenschaft muss sich auf Fakten stiitzen
Damit soll nicht gegen eine stindige kriti-

sche Beobachtung auch bereits zugelassener
Pharmaka argumentiert werden, im Gegen-

prassentst

teil. Wenn es neue Erkenntnisse aus der
Grundlagenforschung oder Hinweise auf
Komplikationen bei der Anwendung gibt,
miissen diese zweifellos ausgewertet und
berlicksichtigt werden. Aus diesem Grund ist
es im Interesse des Patientenschutzes zu be-
griiBen, dass die Walkhoff-Losung ein zulas-
sungsbeddirftiges Arzneimittel ist und nicht
nur ein Medizinprodukt oder eine Chemika-
lie, fiir die schwéchere Bedingungen gelten.
Wenn es gelingt, einen ,Runden Tisch zur
Endodontie” zu etablieren, wiirde sicher alles
dafiir sprechen, dass an ihm auch eine Si-
cherheitsexpertin wie Frau Prof. Foth Platz
nimmt. Allerdings sollte der kritische Exper-
tenblick nicht nur der Walkhoff-Methode
sondern auch den dbrigen Verfahren gelten,
und Grundlage fiir diskussionswiirdige Si-
cherheitsbedenken gegen einen bestimmten
Stoff sollten belegte Fakten sein.

AuBerdem sollte auch ein Gesichtspunkt be-
riicksichtigt werden, der in der Diskussion
tiber ChKM meist fehlt: nicht jede Chlorphe-
nol-Kampfer-Menthol-Mischung entspricht dem
ChKM nach Walkhoff. Die Zulassung des
BfArM gilt nur fiir eine ganz spezielle Zuberei-
tung, bei der durch Zugabe des Ldosungs-
mittels Kampfer zu Para-
chlorphenol bis

zur Sattigungsgrenze in einem besonderen
Verfahren eine bei Zimmertemperatur stabile
Losung entsteht. Die Atzwirkung des Phenols
ist so aufgehoben, die desinfizierende Wir-
kung, zusatzlich verstarkt durch Menthol,
bleibt bestehen, auch bei Kontakt mit den im
Wourzelkanal vorhandenen organischen Sek-
reten, so die — moglichst wissenschaftlich zu
erhdrtende - Aussage der Befiirworter. Die
wenigen bisherigen Studien zu ChKM bezie-
hen sich auf alle mdglichen Zubereitungen,
keineswegs nur auf das zugelassene Medi-
kament. Insofern stiitzt sich auch die Einstu-
fung von ChKM als obsolet zum Teil auf Mi-
schungen mit ganz anderen Eigenschaften.

Es ist richtig, dass heutzutage verscharft tiber
die gesundheitlich oder 6kologisch bedenkli-
chen Auswirkungen kiinstlich erzeugter und
zum Teil in den menschlichen Organismus

eingebrachter Chemikalien nachgedacht und
viel dazu publiziert wird. Allerdings kénnen
auch hinter einer vermeintlich kritischen Hal-
tung ganz andere Interessen stecken. So wur-
de vor noch nicht allzu langer Zeit die
Furcht vor ,giftigen Amalgam-Fiillungen”
(z. T. geschiirt und) genutzt, um den Absatz
privat zu zahlender Kunststoff-Restau-
rationen zu beférdern. Dabei spielten Skrupel
wegen Sekundarkaries und fehlender Daten
zur Unbedenklichkeit der verwandten Amal-
gam-Alternativen keine Rolle. Eine emotio-
nalisierte Auseinandersetzung gab es vor
Jahren auch zu Fluoriden. Sie hat die Praven-
tion nachhaltig behindert. Gerade in solchen
Situationen muss die Wissenschaft mit Fak-
ten belegte Aussagen liefern und maglichst
auch die Interessen der Beteiligten analysie-
ren, um sich nicht vor den falschen Karren
spannen zu lassen.

Akademischer Disput zeigte viele Differen-
zen und offene Fragen

Doch zuriick zur Endodontie und zur wiin-

schenswerten Fortsetzung des in Frankfurt

begonnenen Akademischen Disputs, der,
vom Thema Kanzerogenitdt abgesehen,
insbesondere folgende Ergebnisse brachte:

1) Konsens besteht (lber die Verursa-
chung der Endodontitis durch einen
bakteriellen Infekt.

2) Die endodontische Behandlungstrias -
sorgfaltige mechanische Aufbereitung,
chemische Desinfektion und dichte Ob-
turation - ist ebenfalls unumstritten.

3) Heidemann als Vertreter der Hoch-
schule setzt in hohem MaBe auf die
instrumentelle Aufbereitung und for-
dert hierzu den Einsatz geeigneter
Hilfsmittel, insbesondere Lupenbrille
oder besser OP-Mikroskop, wahrend
Osswald den Aufbereitungsaufwand
begrenzt, weil sich selbst bei maxima-
len mechanischen Anstrengungen ana-
tomisch bedingt nur etwa ein Drittel
des bakteriell infizierten Hohlraum-
systems erreichen |asst.

4) GemiB Hochschulkonzept bemiiht
man sich, die apikale Konstriktion zu
erhalten und die Instrumentierung
auf den Zahninnenraum zu be-
schrinken, wiahrend die Walkhoff-
Anhidnger bei rontgenologisch nach-
gewiesener apikaler Ostitis weit auf-
bereiten, um alle infizierten Regio-
nen in die Behandlung einbeziehen
zu kénnen.

5) Fir Osswald und Gleichgesinnte ist die
in der Regel mehrmalige chemische
Desinfektion des Zahninnenraumes
und dariiber hinaus infizierter Bereiche
der entscheidende Schritt. Sie setzen
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darauf, dass die kriechfahige Walkhoff-
Lésung in die kleinsten Kanalveraste-
lungen, die infizierten Dentintubuli
und selbst in die periapikalen Gewebe
(Granulom) keimtétend vordringt.

6) Zur chemischen Aufldsung von Kanalin-
halten bringt Heidemann erwarmtes
Natriumhypochlorit (NaOCl) in einer
Konzentation bis zu 5,25 ein. Die An-
wendung dieser Lésung ist vom BfArM
mit einer Kontraindikation bei offenem
Foramen apikale belegt wegen ernst-
hafter bis lebensbedrohlicher Komplika-
tionen im Falle des Uberpressens von
konzentriertem NaOCL.

7)  Als Langzeitdesinfizienz favorisiert Heide-
mann Calciumhydroxid (CaOH2), obwohl
wichtige endodontitisrelevante Bakterien
dadurch nicht zu eliminieren sind.

8) Laut Osswald sind Unempfindlichkeiten
von Keimen im Wurzelkanal gegen die
von ihm verwandte Original-Walkhoff-
Losung bisher nicht bekannt.

9) Beziiglich der Obturation herrscht Einig-

keit, dass der Zahninnenraum maglichst

vollstandig gefiillt und bakteriendicht
verschlossen werden sollte.

Zum Fiillen des Kanals kommt eine ganze

Palette von Werkstoffen zum Einsatz.

Umstritten ist, ob sie leicht oder schwer

entfernbar, resorbierbar auBerhalb des

Zahns und indifferent und biokompatibel,

wie Heidemann bevorzugt, oder im Ge-

genteil langzeit-bakterizid sein sollen. Ein

Teil der tberwiegend neuen Fiillungsma-

terialien ist noch wenig erforscht. Gerade

bei ihnen diirfte die Frage nach uner-
wiinschten Eigenschaften (bis hin zu kan-
zerogenen Potentialen!) angebracht sein.

10)

Da die Frankfurter Veranstaltung ohne Zu-
sammenfassung von Gemeinsamkeiten, Un-
terschieden und offenen Fragen geendet hat,
ist diese Gegentiberstellung vermutlich un-
vollstdndig und unzulénglich. Es sei den Fach-
leuten Uberlassen, sie zu ergédnzen und insbe-
sondere die Fragen herauszufiltern, die weite-
rer Bearbeitung wert sind. Dabei sollten auch
neue Erkenntnisse und problematische Befun-
de Beriicksichtigung finden, die aktuell in Ver-
anstaltungen oder Publikationen angespro-
chen werden - hierzu einige Beispiele.

Auch in der Gibrigen Endo-Debatte
gibt es viele Fragen

Im Freien Zahnarzt (DFZ 05/2009, S.53-63)
weisen Priv.-Doz. Dr. Christoph Zirkel, Gene-
ralsekretar der DG Endo, und Dr. Ralf Schlich-
ting darauf hin, dass durch sukzessive Anwen-
dung verschiedener Spiillésungen, wie sie z.B.
Prof. Heidemann in den Zahnéarztlichen Mit-
teilungen 04/2009 (S. 62-70) empfiehlt, un-

erwiinschte potentiell kanzerogene Zwischen-
produkte (wie p-Chloranilin) entstehen kén-
nen. Wenn dies zutrifft, hat die akademische
Endodontologie zundchst die Aufgabe, ,vor
der eigenen Tiire zu kehren", ehe sie andern-
orts den Vorwurf erhebt, dass Patienten mit
kanzerogenen Substanzen behandelt werden.

Beim Europdischen Forum im November
2008 in Frankfurt duBerte sich der Endo-
dontologe PD Dr. Matthias Zehnder von
der Universitat Zirich kritisch zu Spiilun-
gen mit Natriumhypochlorid. Sie fiihren
seines Erachtens zur Versprodung und da-

Vorwurf gegen ChKM zuriickgezogen

Kurz vor Drucklegung erreichte uns folgen-
de Information: ,Prof. Dr. Heidemann hat
sich verpflichtet, nicht mehr zu behaupten,
dass der in der ChKM Losung Prof. Walk-
hoff enthaltene Inhaltsstoff Chlorphenol zu
den von der |IARC als Kanzerogene der
Klasse 2 B eingestuften Chlorphenolen ge-
hort." (Quelle: Firma Gerl)

mit zu unerwiinschter Frakturanfalligkeit
wurzelkanalbehandelter Zdhne. Diese Ver-
anderung wurde lange Zeit als zwangslau-
fige Folge der Devitalisierung gesehen;
neuere Arbeiten konnten dies nicht bestd-
tigen. Wenn die Versprodung eher in Zu-
sammenhang mit Spiilingredienzien zu er-
kldren ist, sollte man auf andere Substan-
zen zuriickgreifen und die zusatzliche
Schwéchung der Zahnhartsubstanz ver-
meiden (Der Hessische Zahnarzt 12/2008).

PD Dr. David Sonntag von der Universitat
Marburg/GieBen rdumt in einem neueren Auf-
satz unter dem Titel: ,Empirischer Erfolg ver-
sus Evidenz: Welche Evidenz gibt es im Be-
reich Endodontie?" mit einigen bisher vertre-
tenen Vorstellungen auf (Quintessenz 2008;
59(9); S.947-954). Seines Erachtens spricht
die Evidenz aus systematischer Forschung so-
wohl gegen die
subjektive  Erfah-
rung vieler Behand-
ler als auch gegen
die ,teilweise in den
Universitaiten  ge-
lehrte Meinung". So
berichtet er u.a.
tiber die Wirkungs-
losigkeit von Ca-
OH2, das Prof. Hei-
demann als allein
anzuwendendes

Langzeitdesinfi-
zienz  propagiert
Bei alledem ist na-
tirlich zu bertick-
sichtigen, dass man
endodontischen

Zahnerhalt letztlich nicht, wie bei dem A-
kademischen Disput zwecks Vereinfachung
geschehen, auf die Aspekte Aufbereitung,
Desinfektion, Obturation beschrénken darf.
Eine entscheidende Rolle spielt erfahrungs-
gemaB die endgiiltige prothetische oder kon-
servierende Versorgung des erkrankten Zah-
nes. So halten bspw. Prof. Dr. Rudolf Beer
und Co-Autoren von der Universitat Wit-
ten/Herdecke die koronale Restauration fiir
einen integralen Bestandteil der endodonti-
schen Behandlung, der in hohem MalB Uber
den Langzeiterfolg entscheidet (ZWR
11/2008, S. 550-559).

Ein Streifzug durch verschiedene Publikatio-
nen der letzten Monate verstarkt den Ein-
druck, dass man von einem Patentrezept
weit entfernt ist und dass es eine Fiille offe-
ner Fragen und viel zu wenig aussagekraftige
Studien gibt. Genau dies ins Bewusstsein zu
heben, war das Motiv der Organisatoren des
Akademischen Disputs in Frankfurt.

Im Interesse der Patienten muss endodon-
tischer Zahnerhalt bezahlbar bleiben

Bei Fortsetzung der Diskussion sollte sehr
wohl die Frage nach Gefahrpotentialen ein-
bezogen werden. Man muss sie aber seri6-
ser angehen, als dies zum Thema Kanzero-
genitat vorexerziert wurde. An die zahn-
rztlichen Korperschaften richtet sich die
Frage, ob sie durch entsprechende Auswer-
tungen der ihnen vorliegenden Abrech-
nungsdaten neue Erkenntnisse tiber die real
praktizierte Endodontie beisteuern kénnen.

In erster Linie sind jedoch die Hochschulen
gefordert, geht es hier doch um die entschei-
dende Weichenstellung der Zahnheilkunde,
mit der iber Millionen von Zdhnen und
zugleich auch tiber immense Kosten entschie-
den wird. Wenn ein endodontisches Vorgehen
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in der Lage ist, Zahnverluste sicher und zu
vergleichsweise geringen Kosten zu vermei-
den, dann ware ihm bereits deshalb der Vor-
zug zu geben. Zahnerhalt darf nicht zu ei-
nem Privileg der Oberen Zehntausend wer-
den, erkauft mit technisch hoch aufwandi-
gen, zwangslaufig teuren Leistungen, erbracht
von einer kleinen Gruppe von Spezialisten.

Wann startet der Runde Tisch?

Tatséchlich sind auch ohne die moderne Spe-
zialistenausriistung schon Millionen von Zsh-
nen Uber viele Jahre endodontisch erhalten
worden, mit sehr unterschiedlichen Metho-
den. Randomisierte prospektive klinische
(Langzeit-) Studien zu médglichst vielen As-
pekten der Behandlung waren ideal, bleiben
aber Theorie. Warum kristallisiert man nicht
ein paar ganze wenige Fragestellungen und
Variablen heraus und macht, bspw. im Rah-
men von Doktorarbeiten, einige wenige ,ein-
fache" versorgungsrelevante Studien? Zu den
Fragestellungen konnten insbesondere Ver-
gleiche zwischen Hightech- und wenig auf-
wandiger Endo und zwischen ChKM und ei-
nem konkurrierenden Desinfektionsmittel
gehoren. Dass man so etwas nicht eben mal
aus dem Armel schiittelt, ist mir klar. Aber
schlieBlich gibt es in Deutschland eine Reihe
qualifizierter Endodontologen, die ein entspr.
Forschungsdesign entwickeln kdnnten. In
diesem Zusammenhang sei eine Anmerkung
erlaubt zu dem von Uni-Vertretern gedufer-
ten Vorschlag, klinische Studien zu ChKM
sollten von dem Hersteller oder von Dr. Oss-
wald realisiert werden. Das niedrigpreisige
Produkt bietet gar keine entsprechende Ge-
winnspanne. Soll sich Forschung und An-
wendung nur noch auf hoch gewinntrachti-
ge Produkte beschrénken? Vor allem aber
wadre es ein Unding, wenn die Beweise fiir
die Effizienz eines Mittels nicht von unab-
hdngigen Wissenschaftlern, sondern nur vom
Hersteller selbst erbracht wiirden.

Alles in allem fiihrt wohl kein Weg vorbei an
der miihsamen Konsensbildung auf Grundla-
ge der jeweilig verfiigbaren Evidenz. Dabei
sollten m. E. die Erfahrungen (und Daten)
von Praktikern viel starker einbezogen wer-
den - dafiir methodische Konzepte zu ent-
wickeln, ist eine Herausforderung an die
Wissenschaft. Erster Schritt hin zu einer effi-
zienteren und zugleich praxisgerechten Wur-
zelkanalbehandlung kénnte der von ver-
schiedenen Seiten vorgeschlagene Runde
Tisch mit Vertretern des endodontischen
Fachbereiches, der BZAK, der KZBV, mit inte-
ressierten Allgemeinzahnérzten usw. sein.
Ich bin gespannt, ob wir demnéchst dariiber
berichten konnen.

Irmgard Berger-Orsag, Troisdorf

Antwort des Bundesamtes fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
vom 13.03.2009 auf die DAZ-Anfrage zu CHKM

Ihre Fragen zu CHKM kdnnen wir wie folgt be-
antworten:

1. Wie lautet die Zulassung von CHKM?

Es sind zwei Zulassungen registriert, die CHKM
enthalten. eProf. Dr. Walkhoff's ChKM-Ldsung:
.«..zur zeitweiligen Desinfektion infizierter Wur-
zelkandle und Behandlung von Entziindungen
der Wurzelspitze"e Prof. Dr. Walkhoff's Jodo-
formpaste: ,...zur temporaren Fiillung von Wur-
zelkanélen im Rahmen der Behandlung infizier-
ter Wurzelkanéle mit periapikalen Granulomen.”

2. Welche Aussagen trifft das Bundesamt in
Bezug auf Kanzerogenitdt bei CHKM? Liegen
Ihnen hierzu Fakten vor?

Zu den Inhaltsstoffen von CHKM, also Chlor-
phenol, Kampfer und Menthol liegen dem
BfArM keine Daten zur Kanzerogenitat vor.
Dementsprechend kénnen keine durch Daten
abgesicherte Aussagen ,in Bezug auf Kanzero-
genitat bei CHKM" getroffen werden. Die von
der International Agency for Research on Can-
cer (IARC) der WHO getroffene Klassifizierung
der Chlorphenole als Kanzerogene der Klasse
2B (,fiir den Menschen mdglicherweise kanze-
rogen”) trifft auf CHKM nicht zu, da sich diese
Klassifizierung ausschlieBlich auf Polych-
lorphenole bezieht, also Di-, Tri- Tetra-Isomere
und Pentachlorphenol. Bei dem in CHKM ver-
wendeten Chlorphenol handelt es sich um das
Paramonochlorphenol, also ein Chlorphenol,
das mit nur einem Chlor-Atom an Position 4
des Phenolringes besetzt ist. Das toxische Po-
tenzial nimmt mit zunehmender Chlorsubstitu-
tion zu; die Monochlorphenole sind demnach
innerhalb der Gruppe als am wenigsten toxisch
anzusehen. Das trifft offenbar auch auf die
Kanzerogenitat zu. Insgesamt liegen fiir 4 Po-
lychlorphenole Kanzerogenitatsstudien an Na-
gern vor (IARC Monographs Vol 71). Das 2,4-
Dichlorphenol war klar negativ. Fiir 2,4,5- und
2,4,6-Trichlorphenol erbrachten die Tierstudien
nur ,inadequate or limited evidence" fiir ein
kanzerogenes Potenzial. Nur fiir das Penta-
chlorphenol (PCP) wurden die Daten als ,suffi-
cient evidence" fiir ein kanzerogenes Potenzial
beurteilt. Auf der Basis dieser Daten erfolgte
die Einstufung der Gruppe Polychlorphenole in
die Klasse 2B (IARC Monographs Vol 71).

3a. Gibt es eine verbindliche | internationale
Kanzerogenitatsklassifikation, die auf CHKM
anwendbar ist?

Generell wird bei der Beurteilung von Arznei-
mitteln in Bezug auf kanzerogene Risiken keine
Klassifizierung durchgefiihrt. Stattdessen wird
ein mogliches Krebsrisiko im Einzelfall unter
Beriicksichtigung der (experimentellen) Daten
zur Kanzerogenitat und der spezifischen Hu-
manexposition (Hohe, Dauer, Haufigkeit, Appli-
kationsweg) bei therapeutischer Anwendung
beurteilt. Dagegen werden Klassifizierungen

wie die des IARC weitgehend auf der Basis der
vorhandenen (oder nicht vorhandenen) Tier-
und Humandaten durchgefiihrt, jedoch nie in
Bezug auf eine spezifische Exposition. Lige
man die Klassendefinition der IARC zu Grunde,
wédre CHKM formal der Klasse 3 zuzuordnen
(wegen fehlender Daten nicht klassifizierbar).

3b. Welche Stufen hat diese Klassifikation, wie
sind sie beschrieben, wie lautet ggf. die Be-
schreibung der Stufe 2B?

Das Klassifikationssystem der IARC kennt 5
Stufen.

Klasse 1: Substanz/Gemisch ist kanzerogen fiir
den Menschen.

Klasse 2A: Substanz/Gemisch ist wahrschein-
lich kanzerogen fiir den Menschen.

Klasse 2B: Substanz/Gemisch ist méglicherwei-
se kanzerogen fiir den Menschen.

Klasse 3: Substanz/Gemisch ist beziiglich seiner Kan-
zerogenitat fiir den Menschen nicht klassifizierbar.
Klasse 4: Substanz/Gemisch ist wahrscheinlich
fiir den Menschen nicht kanzerogen.

Interessanterweise ist der Klasse 4 bisher nur
eine einzige Substanz zugeordnet. Vorausset-
zung fiir die Einordnung in diese Klasse ist das
Vorliegen von Human- und Tierdaten, die das
Fehlen eines kanzerogenen Potenzials belegen.
Aus Erkenntnis-theoretischer Sicht besteht eine
generelle Schwierigkeit darin, das Nicht-Vor-
handensein von (adversen) Effekten zu bewei-
sen. Diese Klasse wird daher auch in Zukunft
keinen bedeutsamen Zuwachs erfahren. Dar-
tber hinaus ist zu beachten, dass fiir die Ein-
ordnung in die Klasse 2B nach der Definition
der |ARC positive Befunde in Nagerkanzeroge-
nitdtsstudien ausreichen, weitgehend unab-
hangig davon, ob diese Befunde als relevant fiir
realistische Expositionen beim Menschen (z.B.
Arzneimittelanwendung) zu beurteilen sind.
Demnach waren ca. 50% der auf dem Markt
befindlichen Arzneimittel der IARC-Klasse 2B
zuzuordnen, da sie positive Befunde in Nager-
studien zur Kanzerogenitat zeigten, die jedoch
als ohne Bedeutung fiir die klinische Anwen-
dung bewertet wurden.

4. Welche Bedeutung hat die Einstufung von
Chlorphenolen / Phenolen in die Kanzerogeni-
tatsklasse 2B fiir das Mittel CHKM mit seiner
ganz speziellen Zusammensetzung und fiir sei-
ne ganz spezielle Anwendung als Desinfekti-
onsmittel im Inneren eines erkrankten Zahnes?

Wie oben dargelegt, ist das in CHKM verwendete
Monochlorphenol nicht der Kanzerogenitatsklasse
2B zuzuordnen. Aus unserer Sicht gibt es keinerlei
Anzeichen, dass eine gelegentliche Anwendung
von CHKM als Desinfektionsmittel im Inneren ei-
nes erkrankten Zahnes mit der Erhohung eines
Krebsrisikos verbunden sein kénnte. (...)

i.A. Jutta Buchwaldt
BfArM-Pressestelle
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Uber die Notwendigkeit von zahnirztlichen Genossenschaften
- Gedanken eines neuen DAZ-Mitgliedes -

von Dr. Manfred Hillmer, Hamburg

Die sich verscharfenden Rahmenbedingungen
fiir die ambulante Versorgung im Gesund-
heitssystem machen Uberlegungen notwen-
dig, wie die wirtschaftliche Basis fiir die nie-
dergelassenen Zahnarzte erhalten bzw. aus-
gebaut werden kann. Eine unabhangige Ver-
tretung ihrer wirtschaftlichen Interessen, ins-
besondere in der jetzigen Wirtschaftskrise, ist
dringend angezeigt. Die Aufnahme neuer gi-
gantischer Schulden durch den Bund und die
vorhergesagten Steuermindereinnahmen des
Staates werden auch die Honorare der Zahn-
arzte nicht unberiihrt lassen. Der unterfinan-
zierte Gesundheitsfonds, der durch Darlehen
des Bundes Uber die ndchsten 2 Jahre gerettet
werden soll, zeigt bereits heute die Problema-
tik der nahen Zukunft.

Da die Politik in den vergangenen Jahren
nicht in der Lage war, eine sinnvolle Ge-
sundheitsreform durchzufiihren, ist diese,
trotz der ublichen leerformelartigen Verspre-
chungen vor einer Bundestagswahl, auch in
den néachsten Jahren nicht zu erwarten.
Vielmehr wird die Bundesregierung einerseits
samtliche Grausamkeiten, die sie sich bisher
schon fiir die niedergelassenen Zahndrzte
ausgedacht hat, noch weiter verscharfen und
andererseits versuchen, sich aus ihrer Ver-
antwortung fiir ein soziales Gesundheitswe-
sen zu stehlen durch den Ausbau der Privati-
sierung, d. h. die Ubergabe der Verantwor-
tung an private Kapitalgesellschaften. Beide
Trends bedrohen in erheblichem MaB die
wirtschaftliche Basis der niedergelassenen
Zahnarzte.

Die von staatlicher Seite gesteuerte und von
hoch bezahlten Lobbyisten geforderte Ent-
wicklung im Gesundheitswesen, profitorien-
tierten Konzernen immer gréBere Anteile am
Gesundheitswesen zu (Ubergeben, hat im
Krankenhaussektor begonnen und ergreift
jetzt auch den ambulanten Bereich der nie-
dergelassenen Arzte und Zahnirzte. Da der
Staat vor den Problemen im Gesundheitswe-
sen kapituliert hat und nur noch Flickschus-
terei betreibt, erscheint ihm diese Losung als
einziger Ausweg. Was eine Privatisierung des
Gesundheitswesens aber tatsachlich bedeu-
tet, kann man in den USA besichtigen, die
das teuerste Gesundheitswesen der Welt be-
sitzen, aber nur auf Platz 37 der WHO-Liste
beziiglich der Qualitat der Gesundheitswesen
rangieren. Trotzdem zieht sich der Staat aus
seiner Verantwortung fiir die soziale Grund-

versorgung, wie z. B. aus der Krankenhaus-
versorgung, zuriick, und uberlasst die Kran-
kenhduser profitorientierten Gesellschaften
wie Asklepios, Fresenius oder Rhon-Klinikum.

Diese Entwicklung macht auch vor dem am-
bulanten Bereich nicht Halt. Krankenhaus-
konzerne griinden Medizinische Versor-
gungszentren mit angestellten Arzten, um
die Uberweisung der Patienten in ihre Kran-
kenhduser sicherzustellen. Auch im zahn-
arztlichen Bereich finden wir Entwicklungen
wie die Griindung von Praxisketten durch
private Kapitalgesellschaften oder das Ange-
bot privater Gesellschaften an Zahnarzte,
von ihnen ausgehandelten und danach auch
uberwachten Selektivvertragen mit einzelnen
Krankenkassen beizutreten.

Wir miissen fiir die Zukunft davon ausgehen,
dass wir niedergelassenen Zahnarzte allein
aufgrund der anhaltenden Wirtschaftskrise
mit sinkenden Honorarsummen, einer weite-
ren Ausgrenzung von Leistungen der GKV
(z. B. im Bereich Prothetik), einem hoheren
Eigenanteil der Patienten und einer Konkur-
renz durch von Kapitalgesellschaften organi-
sierten Praxisketten, die bessere wirtschaftli-
che Konditionen erhalten, konfrontiert sein
werden. Die uns von interessierten Seiten
vorgeschlagene Losung ist die Umwandlung
der Zahnarztpraxis von einer medizinisch
notwendigen Therapieeinrichtung in einen
nach Marketinggesichtspunkten organisier-
ten Wellness-Tempel, in dem der Zahnarzt
vom indikations- und patientenorientierten
Behandler zum Verkdufer von zahnmedizi-
nisch nicht notwendigen, aber Honorar stei-
gernden Produkten wird. Diese aus wirt-
schaftlicher Notwendigkeit vorangetriebene
Entwicklung zu unnétigen oder iberfllissigen
Therapien findet sich auch im @rztlichen Be-
reich teilweise in der ,IGel-Liste". Diesen
Weg wollen aber viele Zahnérzte, die Zahn-
arzte bleiben wollen, nicht beschreiten. Sie
konnen ihn haufig auch gar nicht beschrei-
ten, weil ihr Patientenklientel nicht tber die
finanziellen Mittel verfiigt, um ihnen auf
diesem Weg zu folgen.

Es ist auch darauf hinzuweisen, dass nach
dem Wettbewerbsstarkungsgesetz die GKV-
Kassen Selektivvertrdge mit den Zahnarzten
abschlieBen kdonnen. Sollten die Krankenkas-
sen diesen Weg einschlagen, so kdnnen sie
gegenwartig ihre Marktmacht ungehemmt

ausspielen und den vereinzelten Zahndrzten
ihre Bedingungen oktroyieren.

Die wirtschaftlichen Interessen der niederge-
lassenen Zahnarzte konnen durch die KZVen
nicht ausreichend vertreten werden. Die
KZVen unterstehen als Korperschaften des
offentlichen Rechts der Rechtsaufsicht durch
die entsprechenden Ministerien. Sie sollen
nach SGB-V die ,Rechte der Vertragsarzte
gegeniliber den Krankenkassen" wahrneh-
men. Da diese Rechte aber vom Staat und
der Rechtsprechung definiert werden, kon-
nen die KZVen objektiv nur in diesem ganz
engen Rahmen die Interessen der Zahnarzte
vertreten. Die letzten gesetzlichen Anderun-
gen haben die KZVen in ihren Mdglichkeiten
weiter eingeschrankt. Es gibt inzwischen
auch KZV-Vorsitzende, die vorsichtig von ei-
nem Trend zum Zentralismus und einer dro-
henden Verstaatlichung sprechen.

Die skizzierten gesundheitspolitischen Ent-
wicklungen machen unbedingt eine Koope-
ration der niedergelassenen Zahndrzte au-
Berhalb der KZVen notwendig. Die einzige
Chance, die ich fiir die Erhaltung der selb-
standigen und wohnortnahen Zahnarztpraxis
sehe, ist der Zusammenschluss in genossen-
schaftlich organisierten Formen. Die Genos-
senschaft hat vorrangig die Aufgabe, die
wirtschaftlichen Interessen der Mitglieder
(Zahnarzte) zu fordern. Im Gesundheitswe-
sen ist natiirlich die wirtschaftliche Forde-
rung nicht ohne die zahnarztliche Verant-
wortung gegeniiber den Patienten zu sehen.
Aus der gesellschaftsrechtlichen Struktur der
Genossenschaft ergeben sich fiir niederge-
lassenen Praxisinhaber viele Vorteile. Sie sind
Teil einer groBeren Organisation, ohne ihre
Selbstandigkeit aufgeben zu miissen. Die
Genossenschaft ist eine selbstbestimmte Or-
ganisation der Anteilseigner (alle Mitglieder
sind gleichberechtigt und haben nur eine
Stimme) im Gegensatz zur fremdbestimmten
Kapitalgesellschaft. Der Zusammenschluss in
einer groBeren Organisation bedeutet eine
Konzentration von Marktmacht und verbes-
sert dadurch die Wettbewerbsfahigkeit der
Einzelpraxen z. B. durch Kostenvorteile. Nur
die in einer Genossenschaft kooperierenden
Einzelpraxen sind auch als durchsetzungsfa-
hige Gesprachspartner der Krankenkassen
und der politischen Entscheidungstrager an-
zusehen, die sich nicht ihre Vertragsbedin-
gungen aufzwingen lassen miissen.
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Zu Leserbriefen und Diskussionsbeitrigen

Leserbriefe + Diskussion - - - Leserbriefe + Diskussion - - - Leserbriefe + Diskussion - - - Leserbriefe + Diskussion - - - Leserbriefe

Das DAZ-Forum versteht sich seit jeher als Medium von Zahnarzten fiir Zahnarzte und als Diskussions-Plattform. Sie alle sind einge-
laden zum Beisteuern von Informationen, Meinungen, redaktionellen Beitrdgen und Leserbriefen. Momentan gibt es recht rege Re-
sonanz, so dass gar nicht alle AuBerungen aufgenommen werden konnten. Wir hoffen, die Diskussion im nichsten Heft fortsetzen

zu konnen.

Osswald sollte sein Konzept
darstellen und verteidigen

Leserbrief zu ,Heidemann versus Osswald"
von |. Berger-Orsag in DAZ-Forum 98-09

Ein akademischer Disput ist stets da for-
derlich, wo die Auseinandersetzung mit
konkurrierenden Lehrmeinungen wissen-
schaftlich und klinisch zu neuen Erkennt-
nissen und Synthesen fiihrt. Nach der aus-
fiihrlichen und gelungenen Darstellung
von Frau Berger-Orsag war die Diskussion
zwischen Herrn Prof. Heidemann und
Herrn Dr. Osswald aber in mehreren Punk-
ten asymmetrisch.

Auf der einen Seite Herr Prof. Heidemann,
der die Standardmethoden der Endodontie
beschrieb, so, wie sie weltweit von einer
internationalen Gemeinschaft anerkannt
und vielfach aufgrund von Evidenz akzep-
tiert sind. Auf der anderen Seite Herr Dr.
Osswald, der lediglich unterstiitzt von ei-
ner Gruppe Praktiker sein eigenes ,Kon-
zept" behandelt.

Hier sollte man eigentlich erwarten, dass
das Gewicht eher auf Seiten der wissen-
schaftlichen Endodontie liegt und Herr Dr.
Osswald in einer Position ist, aus welcher
er sein alternatives Konzept verteidigen
muss. Genau dies findet aber nicht statt,
Herr Dr. Osswald klagt stattdessen an
(mdglicherweise an einigen Stellen sogar
berechtigt) und liefert als Verbesserungs-
vorschlag ein Konzept, welches lediglich
aus einem uber 50 Jahre alten Medika-
ment besteht, welches zudem von allen
europdischen und amerikanischen Fachge-
sellschaften als obsolet klassifiziert wird.
Sein Ubriges endodontisches Konzept wird
nur schwammig dargestellt. Die Konzepte
der wissenschaftlichen Endodontie sind
bekannt und iiberall (nicht zuletzt im Atlas
von Herrn Prof. Heidemann) nachzulesen,
hier ist es der Gipfel der AnmaBung, wenn
Herr Dr. Osswald auf seine Fortbildungen
hinweist.

Seit den Zeiten von Herrn Prof. Walkhoff
hat sich die Endodontie rasant fortentwi-
ckelt, und eine Kritik nur am vermeintlich
teuren OP-Mikroskop festzumachen oder

an der zugegeben altertiimlichen Honorie-
rungsstruktur, die sicherlich den Behand-
lungsmethoden von Herrn Prof. Walkhoff
einmal angemessen war, aber den aktuel-
len Stand der Technik nur bedingt abbil-
det, trifft nicht den Kern der Sache. Hier
ware es m. E. Sache von Herrn Osswald,
einmal klar offenzulegen, in welchen
Punkten sich sein Konzept (auBer in der
Anwendung von ,richtigem” CHKM) vom
Standardprozedere abhebt und wie er an-
sonsten seine Kandle findet, aufbereitet
und obturiert. Dieser Diskussion wird Herr
Osswald aber tunlichst aus dem Wege ge-
hen, denn hier wére er methodisch an-
greifbar. Da ist es besser, auf ein Medika-
ment zu setzen, das seit mindestens 20
Jahren nicht mehr dem Stand der Technik
entsprechend ist und fiir das niemand
weltweit Forschung betreiben wird.

Aus diesem Grunde ist auch der Ruf nach
Forschung (die weder Herr Osswald, noch
die Herstellerfirma finanzieren wollen)
einfach, und es besteht kein Risiko, dass
wirklich jemand auf diese Idee kommt. Im
Ubrigen ist hierzu bereits viel verdffent-
licht worden und ich erlaube mir nur zur
Information der Leser auf folgende Zeit-
schriftenartikel hinzuweisen:

- DAZ-Forum 86, S. 14-16, 2005,
- Zahnarzt & Praxis Heft 10, 2007.

Auch wenn wir mittlerweile durch maschi-
nelle Instrumentierung das Gros der Wur-
zelkandle in weniger als 5 Minuten aufbe-
reiten konnen und der eigentliche Vorgang
der Obturation in dhnlich geringer Zeit ab-
geschlossen ist, wird die ,Endodontie
light" eine Utopie bleiben und auch nicht
durch die Anwendung von CHKM realisiert
werden kdnnen. Schade eigentlich ...

Ihr interessierter Leser,

Prof. Dr. Richard Stoll
Med. Zentrum fiir ZMK, Universitat
Marburg, Abteilung fiir Zahnerhaltung

Kein ,Titel-Kauf* - Wenn Fach-
zahndrzte, dann mit universitarer
Weiterbildung - Tatigwerden nur
auf Uberweisung

Leserbrief zu ,Zahnarztliche Weiterqualifika-
tion im System der Marktwirtschaft"
von Prof. Staehle in DAZ-Forum 98-09

Der BVAZ vertritt den Standpunkt, dass es
zur indikationsgerechten zahnmedizinischen
Versorgung  der
Bevolkerung kei-
ner zusatzlichen
Fachzahnarzte be-
darf. Ob durch sie
eine  Steigerung
der Qualitdt er-
reicht wiirde, ist
nicht  bewiesen.
Auf jeden Fall
ware eine Ver-
teuerung der Lei-
stungen die Fol-
ge. Das kann
nicht gesundheitspolitisches  Ziel
Zwangsldufig wiirde auch die Zersplitterung
der Zahnarzteschaft weiter vorangetrieben
werden. Solche Visionen sind kein realitats-
fernes Schreckensszenario, sondern dieses
Procedere l4sst sich seit Jahren analog bei
der Arzteschaft verfolgen. Das kann nicht
unser Interesse sein. Wer am Abgrund
steht, sollte nicht sehenden Auges noch
einen Schritt weiter gehen.

sein.

Wenn Prof. Staehle davon ausgeht, dass
das Fach der Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde so umfangreich geworden sei, dass
ein einfacher Zahnarzt es in seinen viel-
seitigen Facetten nicht mehr iiberblicken
kénne, dann missen folgerichtig Spe-
zialisten oder Fachzahnarzte das erforder-
liche Wissen in einzelnen Teilbereichen
vertiefen.

Die Fachgesellschaften stellen i. A. sehr
hohe Anspriiche an die Ausbildung zum
Spezialisten, sowohl an die praktischen
Fahigkeiten, als auch an Lehr- und For-
schungsleistungen. Auch wenn die Allge-
meinzahnarzte das erforderliche Leis-
tungsspektrum zur patientennahen Ver-
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sorgung - samtliche Behandlungen korrekt
und hochwertig - erfiillen, so werden sie
dennoch bereit sein, in ausgesuchten Fal-
len fiir besondere TherapiemaBnahmen ei-
ne(n) KollegIn hinzuziehen, die/der sich
durch umfassende Fortbildung auf einem
kleinen Teilgebiet ein hervorragendes Wis-
sen und ebensolche praktischen Fahigkei-
ten erworben hat. Das soll nicht bedeuten,
dass eine flachendeckende Versorgung
durch Spezialisten erforderlich ware.

Der BVAZ geht davon aus, dass es zur indi-
kationsgerechten Versorgung der Bevolke-
rung keiner zusatzlichen Fachzahnarzte
bedarf. Dies wiirde einer gesundheitspoli-
tisch nicht wiinschenswerten Zersplitte-
rung der Zahnheilkunde den Weg bereiten.
Der umfassend tatige Allgemeinzahnarzt
wiirde abgewertet und der Kampf um die
Verteilung der Honorartopfe ware vorpro-
grammiert, dhnlich wie es bei den Arzten
seit langer Zeit zu verfolgen ist. Das kdn-
nen wir nicht wollen.

Wenn aber tatsdchlich zur Verbesserung
von Lehre und Forschung sowie fiir eine
klare Positionierung zur Honoraranpassung
- und damit ein Anreiz zum ldngeren
Verbleib an den Universitdten - auf Fach-
zahndrzte nicht verzichtet werden kann,
dann nur unter der Voraussetzung, dass
diese Facharztausbildungen nur in einer
mindestens 4-jahrigen Weiterbildung an
der Universitdt erfolgen. Des Weiteren
muss gesichert sein, dass diese Fachzahn-
arzte fiir ein Teilgebiet der Zahnmedizin
nur auf Uberweisung durch einen Allge-
meinzahnarzt und nur in ihrem Fachgebiet
tatig werden. Hier |age eine Chance, dass
weniger Kommerz und Weltfremdheit,
sondern universitare Aus- und Weiterbil-
dung das Ziel der Spezialisierung bestim-
men.

Eine Weiterbildung im Rahmen eines mo-
dularen Systems nebenberuflich, auBer-
universitdr und gegen viel Geld lehnen
wir strikt ab. Hier kann ich mich dem
letzten Satz von Prof. Staehle nur an-
schlieBen: ,Dass trotz des teilweise ex-
trem ungiinstigen Preis-Leistungsver-
héltnisses viele Zahnarzte solche Pro-
gramme buchen, ldsst sich unter anderem
dadurch erkldren, dass nicht eine Erho-
hung des Fachwissens, sondern eine Art
indirekter Titelkauf (Master of ...) im Vor-
dergrund zu stehen scheint.”

Dr. Dr. Marianne Grimm,

Bonn

Vorsitzende des Berufsverbandes
der Allgemeinzahnirzte (BVAZ)

Strukturkosmetik statt inhaltlicher
Neuorientierung - Vom Widersinn
der Fachzahnarzt-Diskussion

Leserbrief zu .Zahnarztliche Weiterqualifika-
tion im System der Marktwirtschaft"
von Prof. Staehle in DAZ-Forum 98-09

Nachdem die Uberfallige Neufassung der
Approbationsordnung einmal mehr ver-
schoben worden ist, scheint es mehr denn
je geboten, die Konsequenzen der fatalen
Versdaumnisse des Gesetzgebers mit den
entsprechenden Fehlsteuerungen im Sys-
tem ungeschont darzustellen. Mit ,grob
fahrldssig” sind die Unterlassungen der
Politiker nur unzutreffend mild beurteilt,
und in diesem Fall ist Volkes Wunsch
durchaus nachzuempfinden, wenn sie -
analog einer Praxisbegehung - einmal ei-
ner gesetzgeberischen Aufgaben- und
Sorgfaltspflichtpriifung mit entsprechen-
der Haftung unterliegen wiirden. Scha-
mesrote miisste die Politik tberziehen an-
gesichts des von ihr geduldeten abtei-
lungsabgeschotteten ~ Weiterwurschtelns
wie bisher an einigen Universitdten und
der klammheimlichen Unterstiitzung der
aktuellen Strukturdiskussion ber Bache-
lor- und Masterstudiengédnge, lber post-
graduale Weiterbildung und neue Fach-
arztanerkennungen. Kostendampfende
Strukturkosmetik statt notwendiger Dis-
kussion liber Inhalte, obskure Verweise auf
.Bologna" statt Nachdenken {iber eine
morbiditatsorientierte Ausbildung.

Die aktuelle Analyse der Mundgesund-
heitsentwicklung in Deutschland verlangt
eine Neuorientierung der Ausbildungs-
schwerpunkte, der Riickgang der Ka-
riespravalenz in fast allen Altersstufen, der
Riickgang der Extraktionen und der Fiil-
lungstatigkeit seit 1985 sind elementare
Indikatoren eines sich wandelnden Bedarfs
an zahnmedizinischer Betreuung. Auch die
Hoffnung auf eine massive Ausweitung der
parodontalen Behandlungen diirfte triige-
risch sein, der Behandlungsbedarf ist nam-
lich entgegen der landldufigen Meinung
seit 2000 nahezu unverdndert. Und nicht
nur hier drangt sich die Frage auf, welche
Bestandteile der Versorgung eine universi-
tare Ausbildung verlangen und welche se-
miprofessionell durch ZMFs und Dentalhy-
gienikerinnen erfolgreich zu gewahrleisten
sind. Erst danach |3sst sich berechnen, wie
viele  Zahnmedizinstudenten  wir in
Deutschland zur Bedarfsdeckung brau-
chen. Nicht nur wegen der Prognose der
Bevdlkerungsentwicklung bendtigt man
nicht allzu viel Rechenkunst, um einen
Minderbedarf von 10%, wahrscheinlicher

aber von 20% zu errechnen. Das muss
zwangsldufig zu SchlieBungen von univer-
sitiren zahnmedizinischen Abteilungen
fiihren, und damit erschlieBt sich die fata-
le Logik der aktuellen Diskussion aus Sicht
der Hochschule: Je weniger man sich um
Inhalte kiimmert, desto langer bleiben alle
Unistandorte und Abteilungen und Profes-
sorenstellen erhalten. Je weniger man
morbiditatsorientierte Ausbildungsinhalte
deklariert, desto leichter gerét die Diskus-
sion liber neue Fachzahnarztbezeichnun-
gen und postgraduierte Weiterbildung. Die
Verschleppung der inhaltlichen diskussion
und die Forderung nach neuen Fachzahn-
arztsektionen haben eines gemeinsam: Sie
stabilisieren oder erweitern gar die perso-
nelle Situation an den deutschen Universi-
taten.

Aber natiirlich geriete die Analyse zu kurz
und lediglich zur wohlfeilen Professoren-
schelte, wenn man die merkantilen Inte-
ressen des Weiterbildungsmarktes auBer
Acht lieBe. Die Zahl der Fortbildungsinsti-
tute, Laborseminare, Firmensymposien
geht in die Tausende, dank Fortbildungs-
pflicht ein gléanzend florierender Markt.
Die perspektivischen Tiicken - denn ir-
gendwann wird nach der Ethik der Fortbil-
dung die Frage der betriebswirtschaftli-
chen Rentabilitat gestellt werden - diirfen
als durchaus beabsichtigt angesehen wer-
den, denn die Antworten sind bekannt: ei-
gene Gebiihrenordnungen fiir jeden Fach-
zahnarzt und Zuzahlungen der Patienten
wegen angeblicher oder tatsachlicher bes-
serer Qualitat. Beides perpetuiert das
selbst geschaffene System.

Und zu dieser Gemengelage gehort auch
der Gesetzgeber. Geldknapp, wie er vorgibt
zu sein, treibt es ihm das Leuchten in die
Augen, wenn das Studium zukiinftig zwei
Semester kirzer ausfallt, denn alles, was
dariiber hinausgeht, muss privat finanziert
werden. Da werden dann Rechnungen fiir
privat genutzte Einrichtungen anfallen, die
Assistentenstellen reduziert, die Unterstiit-
zungen der Studenten gestrichen. Fast
zwangsldufig muss er dann weitere Fach-
zahnarztrichtungen mit erweiterter Hono-
rierungsmoglichkeit zulassen, denn dass
man einen halbgebildeten Zahnarzt nicht
auf die Patienten loslassen kann, das ist
ihm schon klar. Aber eine neue Facharzt-
bezeichnung kostet ihn nur das Papier, auf
dem dies beglaubigt wird, ansonsten zahlt
die Zeche der Patient.

Vor diesem Hintergrund sind die Ausflih-
rungen zur Weiterbildung von Professor
Staehle zu werten, der einer weiteren
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Fachzahnarztaufsplitterung aus Griinden
der Motivation und Bindung der Assisten-
ten an den Universitaten sehr positiv ge-
genibersteht. Seine Thesen im Einzelnen:

Staehle: Die Qualitit der Lehre wird
durch die postgraduale Ausbildung des
Fachpersonals in der Poliklinik deutlich
verbessert.

Mein Facit: Natiirlich muss dies so sein,
denn trafe dieser Effekt nicht ein, wiirde
sich der Gedanke der Fortbildung quasi
schon an ihrem Entstehungsort ad absur-
dum fiihren. Irritierend ist allerdings, dass
die Weiterbildung an den Universitdten
nicht integraler Bestandteil jedes Assisten-
ten-Vertrages zu sein scheint und die Kos-
ten dieser Weiterbildung nicht selbstver-
standlich zu Lasten des Hauses gehen.
Entscheidend scheint mir aber die Ein-
schrankung mit der Poliklinik zu sein, denn
erst durch die interdisziplindre Zusammen-
schau ergibt sich fiir die Studenten der Er-
kenntnisgewinn, eine differentialdiagnos-
tische Leitlinie und daraus folgend ein dif-
ferenzierter Therapieansatz. Diese Sicht-
weise geht dem reinen Spezialisten
zwangslaufig verloren, die bereits beste-
henden Briiche an den Schnittstellen Kie-
ferorthopadie und Oralchirurgie sind be-
redtes Zeugnis einer reinen Segmentorien-
tierung (kieferorthopadische Extraktions-
therapie vs. Zahnerhaltung, Wurzelspit-
zenresektion vs. Endo, Implantationen vs.
Zahnerhalt oder konventionelle Prothetik
ete)!

Staehle: Die Einbindung der Spezialisten
verbessert das Forschungsklima.

Mein Facit: Gewiss keine neue Erkenntnis,
die natiirliche Neugier und ein gewisser
Ehrgeiz sind seit jeher ausreichende Trieb-
federn beim akademischen Nachwuchs.
Nur fiir die Forschung miissen Kapazitaten
frei sein, sowohl in finanzieller als auch
zeitlicher Hinsicht, nicht nur bei den Assis-
tenten, sondern auch bei den betreuenden
Professoren. Die Abhéngigkeit von z. T.
fragwiirdigen Drittmitteln aber untergrabt
diesen Aspekt einer kontinuierlichen und
damit zuverldssigen Zukunftsplanung, der
flr junge Leute, die sich haufig nach dem
Studium auch in einer Familienplanungs-
phase befinden, attraktiv sein kdnnte. Und
noch eine Anmerkung: Wer wirklich tief in
die Forschung einsteigt, tragt sicherlich
zum Erkenntnisgewinn bei, aber die Rele-
vanz des Ergebnisses in Bezug auf die Spe-
zialisierung dirfte allenfalls marginal aus-
fallen oder anders ausgedriickt: der Er-
kenntnisgewinn lber Interleukine im Paro-

dontalspalt liefert keine Begriindung fiir
den Fachzahnarzt Parodontologie.

Lost man die These von der Bindung an ei-
ne Spezialisierung, dann werden die Ver-
saumnisse der Politik liberdeutlich. Ja, die
Hochschulen brauchen zur Ausbildung und
Bindung von qualifiziertem Personal eine
ausreichende finanzielle Ausstattung, die
drittmittelunabhangig ist. Die aktuelle
Betreuungsquote ist indiskutabel fiir ein
Fachgebiet, das sich hdchst komplex und
hochst verantwortlich mit den Leiden der
Patienten auseinander setzen muss. Die
flir Forschung und fiir Forschungsbetreu-
ung notwendige Zeit muss in der Kapazi-
tatsverordnung ihren gebiihrenden Nieder-
schlag finden. Gesundheitsforschung ist
eine origindre Aufgabe des Staates, seine
haushilterische Anstiftung zur Akquirie-
rung von Drittmittel hat zur Instabilitat
und Fragwiirdigkeit der Forschung an
deutschen Hochschulen beigetragen.

Staehle: Die Patientenversorgung wird
durch die Spezialisierung verbessert.

Mein Facit: Diese These versucht Profes-
sor Staehle durch die Zunahme der Uber-
weisungen an die parodontologische Ab-
teilung zu belegen. Aus Sicht des Prakti-
kers allerdings kein gutes Beispiel, denn
gerade die Parodontologie scheitert in der
Praxis an einer vdllig insuffizienten Ge-
biihrenordnung fiir die Versicherten der
GKV, erst recht, wenn die Zuzahlungsfa-
higkeit der Patienten eingeschrankt oder
gar nicht vorhanden ist. Weder die not-
wendige Vorbehandlung noch die unab-
dingbare kontinuierliche Nachbehandlung
der chronischen Erkrankungsform werden
durch die Gebiihrenordnung abgedeckt.
Insofern ist es begriiBenswert, wenn die
Kollegen aus dem Umland die Falle, die
ihnen am Herz liegen , an die Klinik G-
berweisen und auf den breiten Riicken
der Uni spekulieren, weil den Patienten
dort tatsachlich besser geholfen werden
kann. Aber unter einem Gebiihrenrahmen,
wie er z. B. in der neuen GOZ angedacht
worden ist, ware eine risikoaddaquate Be-
handlung auch unter Praxisbedingungen
sehr wohl zu leisten.

Zusammengefasst liefern weder die Lehre,
noch die Forschung noch die Patientenver-
sorgung eine hinreichende Begriindung fiir
die Installierung neuer Fachzahnarztsekti-
onen.

Natiirlich werden Zahndrzte, die ihrer
Neigung folgend sich vertiefend in ein
Fachgebiet einarbeiten, dort auch Pio-
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nierfunktionen ausiiben kénnen oder zu-
mindest die Differentialdiagnostik besser
beherrschen oder schlicht manuell besser
und auch schneller agieren konnen. Die-
ser Zeit-, Sicherheits- und Kompetenz-
gewinn, nicht zuletzt die personliche Bes-
tatigung, sind hinreichende Beweggriinde
fiir die fachliche Fortbildung, aber keine
morbiditatsgerechte Grundlage fiir die
Forderung nach einer eigenen Facharzt-
bezeichnung, die letztlich nur als Vor-
wand fiir eine losgeldste Honorierung
herhalten soll.

Der Evidenzgrad der Annahme, dass von
Spezialisten durchgefiihrte Behandlungen
erfolgreicher sind als die von Praktikern
durchgefiihrten, ist extrem gering. So ist
die Erfolgsquote der Wurzelkanalbehand-
lungen, die durch Studenten vorgenom-
men wurden, deutlich hoher als die von
.professionellen” Praktikern. Die Qualitat
von Fiillungen hangt nicht von den Spe-
zialkenntnissen des Behandlers ab, son-
dern von der Sorgfalt, mit der er seinen
Beruf ausiibt. Die Indikation von Zahner-
satz ist haufig weniger vom Wissen um
die Wertigkeit der Versorgung gepragt als
von den finanziellen Interessen des Be-
handlers.

So verstandlich der berechtigte Wunsch
der Universitdten nach einer hdheren
Betreuungsquote und besser ausgebilde-
tem Personal ist, der Weg iiber Studien-
verkilirzungen und neue Fachzahnarztsek-
tionen zeitigt absehbare Konsequenzen:
héhere Verschuldung der Studenten, ei-
gene Fach-Gebiihrenordnung, Uberwei-
sungstatigkeit und weitere Zuzahlungen
der Patienten mit der entsprechenden fi-
nanziellen Selektion ohne den Nachweis
einer morbiditatsorientierten besseren
Versorgungsqualitat.

Der Marktorientierung der Zahnmedizin
sollte kein weiterer Vorschub geleistet
werden, nur damit der Staat sich klamm-
heimlich noch weiter aus seiner Verant-
wortung fir die gesundheitliche Versor-
gung stehlen kann. Er ist in der Pflicht,
die Approbationsordnung neu zu struktu-
rieren und den Wilwuchs bei der postgra-
dualen Weiterbildung einzudammen.

Dr. Jochen Bauer, Lohmar

26 DAZ FORUM 99 Juni 2009




Leserbriefe + Diskussion - - - Leserbriefe + Diskussion - - - Leserbriefe + Diskussion - - - Leserbriefe + Diskussion - - - Leserbriefe

Selektion - durch wen,
fiur wen, zu wessen Lasten?

Leserbrief zu

«Pauschale Ablehnung der Offnungsklausel
entlarvt Versagen der Standesfiihrung”
von Dr. Riedel in DAZ-Forum 98-09

Als neues Mitglied des DAZ habe ich mir
die Zeit genommen, die letzten Ausgaben
des DAZ-Forums zu lesen, und bin dabei
im Forum 98 auf einen Artikel des 1. Vor-
sitzenden Dr. Riedel gestoBen, in dem ich
einige Passagen mit Befremden gelesen
habe.

Zitat: ,Die Klasse, die jetzt langsam der Mas-
se folgen muB, wird ... zwangsldufig nicht
mehr von jedem heute titigen Zahnarzt er-
bracht werden kdnnen. Auch hier gilt Dar-
wins Lehrsatz ,survival oft he fittest".

Ich kann mir nicht vorstellen, daB die
Mehrheit der DAZ-Mitglieder der Ideologie
des ,Sozialdarwinismus”, die Herr Riedel
als berufspolitisches Zukunftsvision propa-
giert, anhdngt. Der ,Sozialdarwinismus”
stellt die Ubertragung des biologischen
Prinzips der natiirlichen Selektion beim
Kampf ums Dasein (survival of the fittest)
auf gesellschaftliche Prozesse dar. Ich bin
irritiert, dass Herr Riedel die politisch sehr
bedenkliche Ideologie der Auslese im ge-
sellschaftlichen Uberlebenskampf propa-
giert. Er fordert die Bildung einer zahn-
arztlichen Elite, die gut qualifiziert sein
soll aber nur einen Teil der niedergelasse-
nen Zahnarzte umfasst. Diese Elite erhielte
das gesamte Honorarvolumen. Die anderen
Zahndrzte erhielten quasi kein Honorar
mehr, was einem Berufsverbot gleichkdme.

Zitat: ,Das vermeintliche Paradoxon ,ho-
heres Honorarniveau bei gleichzeitig kon-
stantem Gesamthonorarvolumen" |6st sich
nur auf, wenn sich dieses Volumen auf
weniger Leistungserbringer verteilt."

Ich dachte bisher, der DAZ h&tte sich der
Aufgabe verpflichtet, die ,Solidaritat unter
den Kollegen zu starken" und alle Kollegen
auf ein besseres Qualitdtsniveau zu brin-
gen. Stattdessen mochte Herr Riedel das
Gesamthonorarvolumen auf weniger, aber
dafiir besser qualifizierte Leistungserbrin-
ger verteilen. Er glaubt anscheinend, dass
sich die Qualitat steigern lieBe, wenn we-
niger Zahnarzte die gleiche Anzahl von Pa-
tienten behandeln. Es wird sich im Gegen-
teil durch die Arbeitsiiberlastung seiner E-
lite die zahnmedizinische Qualitdt ver-
schlechtern, wobei das erhohte Honorarni-
veau dem nicht entgegenwirkt.

Es stellt sich auch die Frage, wer die zahn-
medizinischen Qualitdtskriterien aufstellt,
die ein Zahnarzt erfiillen muss, um bei der
Verteilung des ,Honorarvolumens" dabei
zu sein. Wer entscheidet auBerdem Uber
die Erfilllung dieser Qualitatskriterien
durch den einzelnen Zahnarzt? Diese Auf-
gabe wird z. B. eine Kapitalgesellschaft,
wie die von Herrn Riedel propagierte
.DENT-iV GmbH", als Vertragspartner der
Krankenkassen tibernehmen. Die niederge-
lassenen Zahnéarzte kénnen nur dem von
der ,DENT-iV GmbH" ausgehandelten Ver-
trag beitreten oder es bleiben lassen. Hier-
aus ergibt sich natiirlich eine massive Ab-
hdngigkeit von einer anonymen ,GmbH",
und der einzelne Zahnarzt wird zum Spiel-
ball dieser ,GmbH". So wird dann das
.staatliche Gangelband" durch das ,pri-
vatwirtschaftliche Gangelband" ersetzt.

AuBerdem hat mich in diesem Artikel irri-
tiert, dass Herr Riedel die Selektivvertréage,
die er mit den Krankenkassen abschlieBen
will, nur unter Zuhilfenahme von externem
privatwirtschaftlichem Know How und von
externem professionellem Management
glaubt aushandeln zu kénnen. Meine wei-
teren Nachforschungen haben mir dann
die Erkenntnis erbracht, dass Herr Riedel
auch bereits eine Losung fiir dieses Prob-
lem anbieten kann, die er in diesem Artikel
verschweigt. Man braucht nur in das Fo-
rum 94 zu schauen, um zu erfahren, dass
die Zahndrzte nur an dem Claridentis-
Programm der ,DENT-iV GmbH" teilneh-
men miussen und die Probleme ,Qualitat”
und ,Honorar" sind geldst.

Es wird aber nicht thematisiert, dass eine
.GmbH" eine Kapitalgesellschaft ist, deren
wirtschaftliches Prinzip die Gewinnmaxi-
mierung ist. Ich frage mich, bei wem die-
ser Gewinn abgeschopft werden soll. Die
AOK Bayern wird es sich sicherlich nicht
gefallen lassen, bleiben also nur noch die
Patienten oder die Zahndrzte Ubrig. Au-
Berdem bleibt unklar, wer eigentlich die
Inhaber der DENT-iV GmbH sind. Wer sich
als Zahnarzt vertraglich an eine private
Gesellschaft, an der er nicht beteiligt ist,
bindet, hat natiirlich keinen Anspruch, auf
die Geschaftsfiihrung des Unternehmens
und die von ihr ausgehandelten Vertrage
Einfluss zu nehmen. Mitbestimmungswiin-
sche der Zahndrzte kénnten nur auf frei-
williger Basis durchgesetzt werden.

Um herauszubekommen, wer hinter der
DENT-iV steht, lohnt sich ein Blick in das
Handelsregister Miinchen. Die DENT-iV
GmbH hat laut Handelsregister verschie-
dene GmbHs als Gesellschafter, wobei hin-

ter der GmbH mit der groBten Beteiligung
der Geschaftsfiihrer und Mitinhaber einer
Beteiligungsgesellschaft steht. Dieser Mit-
inhaber arbeitet nach eigenen Angaben
.Seit iber 10 Jahren ... mit den fiihrenden
Akteuren des deutschen Gesundheitswe-
sens (Krankenversicherern ...) zusammen".
Schon allein diese Besitzverhaltnisse ge-
ben zu Besorgnis Anlass.

Steht hinter der DENT-iV vielleicht die
AOK Bayern, die lber diese Konstruktion
versucht, ein Einkaufsmodell durchzuset-
zen und sich der DENT-iV nur als Feigen-
blatt bedient, welches schnell wieder vom
Markt verschwinden kann? Die AOK Bay-
ern wiirde dann den DENT-iV Zahnarzten
sicherlich direkt Vertrage anbieten.

Vereinbarungen konnen ,von uns Behand-
lern auf Augenhdhe", wie von Herrn Riedel
gefordert, nur getroffen werden, wenn wir
eine Genossenschaft griinden, die in unse-
rem Besitz ist und nur unsere und nicht
fremde Interessen vertritt. Die genossen-
schaftliche Form des Zusammenschlusses
von niedergelassenen Zahnarzten ist die
einzige Organisationsform, in der wir den
Rest unserer freiberuflichen Unabhédngig-
keit bewahren bzw. ausbauen konnen. Die
Genossenschaft gehdrt den beigetretenen
Zahnérzten, jedes Mitglied hat eine Stim-
me und die Gewinne werden an sie ausge-
schittet.

Dr. Manfred Hillmer, Hamburg
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Leider nichts
als Stimmungsmache

Direkte Reaktion von Dr. Riedel auf
vorstehenden Leserbrief von Dr. Hillmer

Sich als neues DAZ-Mitglied in der aller-
ersten Wortmeldung gleich einmal den Ver-
bandsvorsitzenden so prononciert vorzu-
knopfen, dazu gehort gewiss viel Selbstver-
trauen. Insbesondere ist der Mut Dr. Hill-
mers bemerkenswert, mit jeder Menge un-
gepriifter Halbwahrheiten, zusammenhang-
loser Zitate und offenbar ungeniigender
Detailkenntnis uns seine dennoch weitrei-
chenden Bewertungen wissen zu lassen.
Aber auch ein schlechtes Beispiel hat sei-
nen Wert, wenn man es dazu nutzt, Dinge
zu korrigieren und aus Fehlern zu lernen.

Der Reihe nach: Offenbar ist Herr Hillmer bei
seiner Forum-Recherche nicht weit genug in
die Vergangenheit vorgedrungen. Denn dort
hatte er jahrgangsweise unsere friihere Rub-
rik ,Abgezockt' gefunden, in der mit zahlrei-
chen Negativbeispielen unserer Kollegen-
schaft auf duBerst deutliche Weise ins Ge-
richt gegangen wurde. Hier wurden Behand-
ler vorgestellt, die eine Krankenkasse niemals
unter Vertrag nehmen wiirde, die Kasse die-
ses aber als Zwangsteilnehmer am KZV-
Kollektivvertrag genauso machtlos wie zah-
neknirschend hinnehmen muss. Das sind die
Kollegen, die dem Ansehen des Berufsstan-
des seit Jahrzehnten geschadet haben und
die die Solidaritat mit FiBen getreten haben,
mit denen sich Herr Hillmer aber gleichwohl
meint, solidarisch erkldren zu miissen. Nicht
anders kann man das verstehen, da er den
Abschluss eines Selektivvertrages, z.B. lber
die Offnungsklausel, allein mit dem Hinweis
auf die Solidaritat des Berufsstandes ablehnt.

Der DAZ hat stets ein hohes MaB3 an Kolle-
gialitat und Solidaritat gelibt, allerdings auch
immer sehr deutliche Grenzen gezogen ge-
geniiber den Entwicklungen und Verhal-
tensweisen, die unseres Berufsstandes un-
wiirdig sind bzw. die den Patienten aus dem
Fokus des Bemiihens riicken. Dieses Recht,
namlich die Abgrenzung von wenig nutz-
bringenden Teilnehmern am Gesundheits-
wesen, haben wir aber nicht allein gepach-
tet. Jede Krankenkasse, die in einen funktio-
nierenden  Behandlungsvertrag  eintreten
mochte, hat genau das gleiche Recht. Mir
selbst ging und geht es dabei niemals um die
Verbesserung einer im Rahmen der Regelver-
sorgung ordentlichen Zahnheilkunde, wie sie
heute schon in den meisten Praxen geleistet
wird. Allen Beteiligten im Gesundheitswesen
muss es allerdings darum gehen, keine ein-
deutig schlechten bzw. erheblich iiberteuerten

Behandlungsleistungen zu dulden. Dieses ist
uraltes DAZ-Gedankengut, gerade auch des-
halb, weil die eigentlich hierfiir verantwortli-
chen Kaérperschaften dieses Ziel niemals wirk-
sam verfolgt haben und es bis heute nicht
tun. Auch Herr Hillmer wird noch darauf sto-
Ben, wenn er nur die DAZ-Vergangenheits-
forschung etwas intensiver betreibt.

Will die Zahnarzteschaft tauglich sein fiir
die Herausforderungen, die auf sie zukom-
men, muss sie heute die richtigen Weichen
stellen. Nichts anderes meinte ich mit dem
(tibrigens gar nicht urspriinglich von Darwin
gepréagten) Lehrsatz ,survival of the fittest',
den Darwin spater synonym fiir seine Lehre
von der natiirlichen Auslese benutzte. Die-
ser Kernsatz der naturwissenschaftlichen
Theorie des Darwinismus hat mit ,Sozial-
darwinismus' so viel zu tun hat wie die Ast-
ronomie mit der Astrologie, ndmlich rein
gar nichts! Man muss Herrn Hillmer wirk-
lich sehr anraten, sich zundchst mit Be-
griffsinhalten eingehender vertraut zu ma-
chen, bevor er auf breiter Front Nebelkerzen
zlindet. Auch waére es fair gewesen, meinen
kompletten Satz, in dem Darwins Lehrsatz
vorkam, im Zusammenhang zu zitieren,
denn nach einem Doppelpunkt wurde mei-
ne Aussage prazisiert: ,Nur diejenigen
Zahndrztinnen und Zahnarzte, die willens
und in der Lage sind, sich den Herausforde-
rungen eines freien Vertragsmarktes zu
stellen und anzupassen, werden an diesem
auch teilhaben kdnnen.'

Darwin ging es nicht um das Uberleben
des Einzelnen, sondern um das Uberleben
bzw. die Fortpflanzung der Art! Somit be-
deutet in Darwins Theorie das ,survival of
the fittest' eben genau NICHT ,das Recht
des Starkeren'! Fiir Darwin hatte die Ein-
maligkeit des Individuums ein herausra-
gendes Gewicht, weshalb fiir alle spateren
Gesellschafts- und Rassentheorien, fiir die
sich der Begriff ,Sozialdarwinismus' anbot,
Darwin nicht verantwortlich zeichnet. Fol-
gerichtig widersetzte sich Darwin konse-
quent den Versuchen der ideologischen
Vereinnahmung durch seinen Zeitgenossen
Karl Marx. Was ist jedoch falsch daran,
auch im Gesundheitswesen unterschiedli-
che Versorgungsformen zu etablieren, so-
lange sie nicht nur auf den Vorteil Einzel-
ner ausgerichtet sind bzw. wohlverstande-
ne Patienteninteressen vernachléssigen?
Es ist dabei eine Binsenweisheit, dass die
finanziellen Ressourcen begrenzt sind,
denn genau dieses ist ja die Triebfeder vol-
lig unausweichlicher Veranderungen. Hier-
zu muss sich auch der zahnérztliche Be-
rufsstand positionieren, wobei eine Forde-
rung von Klasse statt Masse' eine probate
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Antwort darstellt, die unser Berufsstand
sich selbst abzuverlangen hat und die
auch der DAZ in dieser Weise oft postuliert
hat. Wie Darwin um die Erhaltung der Art
hat es uns um die Erhaltung des Ansehens
unseres Berufsstandes als Voraussetzung
fiir unsere Freiberuflichkeit und relative
Selbstverantwortlichkeit zu gehen. Das
Uberleben der Zahnirzteschaft an sich ist
natiirlich nicht gefahrdet, die Bedingungen
aber, unter denen wir leben wollen, sollten
und kdnnen wir nur selbst bestimmen. Da-
zu gehort es, der immer noch verbreiteten
Uber- und Fehlversorgung besser zu be-
gegnen. Wenn mit selektiven Versorgungs-
vertrdgen u.a. auch dieses Ziel verfolgt
wird, so ist das nicht das von Krankenkas-
sen oder dem Gesetzgeber gewollte Ende
der zahnarztlichen Solidaritat, sondern ei-
ne Notwendigkeit, flir die zuallererst unser
Berufsstand selbst einstehen muss!

Deshalb ist es geradezu abstrus und wenig
hilfreich, wenn Herr Hillmer die notwendi-
gen Verénderungen unseres Berufsstandes,
die der DAZ schon lange anmahnt, zu ei-
nem ,gesellschaftlichen Uberlebenskampf’
hochstilisiert. Es geht auch vdllig an der
Realitdt vorbei, wenn er behauptet, dass
weniger Arzte nur qualitativ schlechter ar-
beiten kénnten. Richtig ist vielmehr, dass
in der Vergangenheit ein wachsendes Be-
handlungsangebot durch regional zuneh-
mende Praxiszahlen immer zu wachsenden
Behandlungsvolumina gefiihrt hat, und
das trotz (oder wegen?) sinkender Patien-
tenzahlen pro Praxis, wobei ein hoheres
MaB an Gesundheit damit nicht einher-
ging. Bessere Zahnirzte (solche namlich
mit langeren Verweildauern von Fiillungen
und Zahnersatz etc. bzw. liberhaupt weni-
ger Zahnheilkunde durch konsequente
Prophylaxe) sind genau die, deren Arbeits-
belastung jedenfalls nicht durch unnétige
ReparaturmaBnahmen bestimmt wird.

Vollends aus der Spur geraten die Einlas-
sungen von Herrn Hillmer beziiglich mdg-
licher neuer Managementstrukturen im
Gesundheitswesen. Meine diesbeziiglichen
Ausfiihrungen waren lediglich die, dass die
Zahndrzteschaft gut beraten ist, sich in
Sachen Management echte Profis an die
Seite zu nehmen und nicht zu glauben,
hierflir selbst die ausreichende Sachkennt-
nis zu besitzen. Wenn Herr Hillmer es fir
wichtig erachtet, sich liber die im Handels-
register eingetragene Organisationsform ei-
ner bekannten und seridsen Management-
gesellschaft ein genaues Bild machen zu
missen, fragt man sich, ob er das bei allen
anderen Firmen wie Banken, Versicherungs-
gesellschaften, Krankenkassen oder Dental-
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Depots, mit denen er Vertrdge schlieBt,
auch tut. Ich bezweifle, dass Herr Hillmer
selbst einer angesehenen Firma misstraut,
ich bezweifle aber auch, dass es ihm mit
derartigen Einlassungen um ein seridses In-
formationsanliegen geht. Denn tatséchlich
versucht er hier nur, auf unverantwortliche
Weise, namlich ohne jeden konkreten oder
auch nur abstrakten Anlass, negative Stim-
mung und Angste zu produzieren. Dieses
Stilmittel gehort fiir mich in die unterste
Schublade des politischen Umgangs. Zahn-
arzte, die mit ihren Patienten das Geschaft
mit der Angst betreiben, haben in einem
Heilberuf nichts zu suchen und sind unseres
Berufsstandes schlicht nicht wiirdig. Fir
den innerkollegialen Umgang muss nolens
volens prazise die gleiche Maxime gelten.

Wer im Paragraphen 140 SGB V nachliest,
findet dort als gesetzliche Vorgabe die priva-
te Managementgesellschaft als eine der
moglichen Organisationsstrukturen bei der
Integrierten Versorgung. Fiir Herrn Hillmer ist
so eine Firma aber schon deshalb unserids,
weil sie eine Gewinnerzielungsabsicht hat,
und man fragt sich angesichts derartiger
Vorhaltungen, welchen sozialistischen Trau-
mereien der Kollege nachhangt und ob er
diese Absicht mit seiner Praxis nicht hat.
Wenn man dann noch zur Kenntnis nimmt,
dass z.B. die Dent-iV in Bayern als einzige
Betriebseinnahme ~ Managementgebiihren
analog der KZV-Verwaltungsgebiihren ver-
bucht, die noch unterhalb der Verwaltungs-
gebiihren der KZV Bayerns liegen, dann er-
tibrigt sich wohl jedwedes misstrauische
Hinterfragen, wo denn der Gewinn der Firma
,abgeschopft’ wird. Wenn man zudem weil3,
wie viel mehr Leistungen die Management-
firma ihren Zahnarzten im Vergleich zur KZV
bietet, wird der Vorwurf der Gewinnerzielung
noch einmal absurder.

Recht unverhohlen riickt Herr Hillmer den-
noch die Managementgesellschaft in die Nahe
des Anriichigen, die anscheinend die eigene
wirtschaftliche Bereicherung durch Ausnut-
zung der ihr vertraglich verbundenen Zahn-
arzte zu ihrem Hauptziel erklart hat. Wer so
denkt, zeigt sich nicht nur extrem ideologisch
verblendet, sondern bar jeden Vertrauens in
handfeste vertragliche Regelungen. Diese se-
hen z.B. ein standiges Kiindigungsrecht durch
den Partnerzahnarzt vor. Da eine Firma aber
ohne ihre freiwillig gebundenen Kunden nicht
funktionieren kann, wird die Managementge-
sellschaft alles daran setzen, das Vertrauen ih-
rer Kunden stets zu erhalten und nie aufs
Spiel zu setzen. Sichergestellt ist auch, dass
keine Entscheidung, die zahnarztlichen Sach-
verstand erfordert, durch Unternehmensbera-
ter, Betriebswirte oder [T-Spezialisten getrof-

fen wird, ganz abgesehen davon, dass diese
auch nie auf die Idee kommen wiirden, an den
Interessen und dem Sachverstand der ange-
schlossenen Zahnarzte vorbei zu entscheiden
(s.0.). Tatsache ist auch, dass eine véllige Un-
abhdngigkeit der Managementgesellschaft
von der Krankenkasse existiert, was sich auch
bereits aus dem Korperschaftswesen der Kasse
und der privaten Natur der Managementge-
sellschaft ergibt.

Wenn Herr Hillmer befiirchtet, dass in Se-
lektivvertragen sogar die zahnmedizini-
schen Qualitatskriterien von berufsfrem-
den Personen definiert werden, so scheint
ihm bislang nicht zum Bewusstsein ge-
langt zu sein, welches MaB an Einfluss-
nahme der Zahnarzt mit seinem Sachvers-
tand ausiiben kann und muss. Im Kollek-
tivvertrag ist freilich die Eigeninitiative nie
gefragt und gefordert worden. Im Selektiv-
vertragswesen ist sie aber unabdingbar er-
forderlich und erwiinscht, weshalb alles
Schwadronieren iiber die Zahnarzte als
Spielball’ oder ,am Géngelband’ einer
GmbH restlos an der Realitat vorbeigeht.

Und was die famose, jedoch gar nicht mehr
neue ldee des genossenschaftlichen Zusam-
menschlusses von Zahndrzten anbetrifft, so
sei das neue DAZ-Mitglied aufgefordert,
nicht nur zu reden und zu schreiben. Herr
Hillmer mdge sich ein Beispiel an einigen
anderen DAZlern nehmen und seine Idee e-
benfalls in die TAT umsetzen, muss dabei je-
doch auch bereit und fahig sein, jede Menge
Schelte fiir seine Aktivitdten einzustecken,
insbesondere und gerade dann, wenn diese
Schelte restlos ungerechtfertigt ist. An dieser
Stelle erweist sich dann erst, wie gro3 der
zur Schau getragene Mut denn wirklich ist.

Dr. Eberhard Riedel, Miinchen

Offnungsklausel bringt nicht mehr
Qualitat sondern Markt-Bereinigung

Leserbrief zu ,Pauschale Ablehnung der Off-
nungsklausel entlarvt Versagen der Standes-
fiihrung” von Dr. Riedel in DAZ-Forum 98-09

Im Forum 98 hat Dr. Eberhard Riedel seine
Sicht der ,Offnungsklausel” als Vorsitzender
des DAZ ausfiihrlich dargelegt. Die Redaktion
hat sich gendtigt gefiihlt, diesen Artikel mit
dem Hinweis zu versehen, dass der Inhalt
nicht die “abgestimmte Meinung” des Ver-
bandes wiedergibt. Zum Gliick, kann man da
als langjahriger und begeisterter Leser des Fo-
rums nur hinzufiigen. Wenn die vom Gesetz-
geber vorgesehene Offnungsklausel in die
GOZ-neu Eingang finden sollte, wird damit die
Regelung ermdglicht, die schon heute in der
Gesetzlichen Krankenversicherung gilt.

Man braucht also keine groBen gedanklichen
Anstrengungen, sondern muss nur die Realitat
zur Kenntnis zu nehmen, um zu wissen, was
diese Klausel den Versicherten an Qualitdtszu-
wachs bringen wird, denn darum und nicht um
eine bessere Positionierung einzelner Praxen
am Markt sollte es gehen. Die @ffnungsklausel,
die heute mit Namen wie Imex, go dentis, Null-
tarif fur Zahnersatz, etc. verbunden ist, zeigt
deren tatsachlichen Inhalt. Die Werbung ent-
larvt diese Kooperationen als das, was sie sind:
Billiganbieter, die Patienten zu den anbieten-
den Unternehmen und in die eingekauften Pra-
xen schleusen. Der Zahnarzt zahlt fiir diese Zu-
fihrung und kann dafiir im ,Nichtfestzu-
schussbereich” mit den Patienten machen, was
er will. Fiir jeden etwas; nur der Patient ist
nicht ganz so wichtig.

WeiB man hier, dass es nur um Markt und
Marktbereinigung gehen kann, so sind die Mo-
delle, bei denen die gesetzlichen Kassen feder-
fihrend sind, geschickter verpackt. Hier wird
ein Anfangsangebot unterbreitet, das hdhere
Preise und langere Garantien verspricht. Quali-
tat zum Anfassen und Patienten zum Aussu-
chen gibt es, denn der Zahnarzt legt fest, wer
im Programm behandelt wird und wer nicht.
Schone neue Welt. Aber die Entscheidungen
uber Teilnahme, Inhalte des Programms und
Rauswurf aus dem erlauchten Behandlerkreis
liegt nur bei den Anbietern, sprich den Kran-
kenkassen. Es ist nicht wie im System der
KZVen, wo genossenschaftliche Strukturen be-
stehen und damit Mitbestimmung maglich ist.
Vieles ist verbesserungsbediirftig im System der
KZVen und es ist gut, dass der DAZ seit Jahren
den Finger immer wieder in die Wunden legt.
Aber wer den Abschied von der Mitbestim-
mung propagiert, weiB3 nicht, wo er ankommt -
oder gerade doch?

Dr. Heiner Schleithoff, Berlin
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Horrende Fehleinschidtzung,
Herr Dr. Schleithoff!

Direkte Reaktion von Dr. Riedel auf vorste-
henden Leserbrief von Dr. Schleithoff

Es gibt zu denken, wenn selbst die fiihren-
den Kopfe der mit uns befreundeten Ver-
bande zu so erheblichen Fehlbewertungen
gelangen. Als ,begeisterter Leser' des Fo-
rums misste Herr Schleithoff wissen, dass
die von ihm ausgemalten Horrorszenarien,
also GroBlabore oder Krankenversicherun-
gen, die Zahnarzte wahllos zu Billigtarifen
einkaufen, im DAZ mit groBer Einhelligkeit
ablehnt werden. Produkte wie ,Mc Zahn',
JImex' oder ,go dentis’, bekanntlich ohne
eine Offnungsklausel entstanden, haben
tatsachlich gar nichts mit den Moglichkei-
ten zu tun, die sich speziell durch die Off-
nungsklausel ergeben werden. Wir haben
gute Griinde, derartige Konstrukte strikt
abzulehnen, gerade weil, wie der Kollege
richtig beschreibt, es bei ihnen eben nicht
um die Qualitdt der Behandlungsleistung
und nicht um den Patienten geht, sondern
nur um einen Preiskampf, der die Versor-
gung verschlechtern wird.

Genau so steht es auch in meinem Arti-
kel, weshalb es verwundert, dass Herr
Schleithoff hier ganz unndtig Verwirrung
stiftet. Den Schwerpunkt meines Tuns fiir
den DAZ, néamlich die Initiierung und
Entwicklung eines Qualitatsprojektes mit
dem Slogan ,Patient im Mittelpunkt'
sollte Herr Schleithoff kennen und daher
gerade mir nicht vorwerfen, mir ginge es
in Wahrheit um ganz andere Dinge!

Wie mit allen Neuerungen, so muss auch
mit der Offnungsklausel vorsichtig und in-
telligent umgegangen werden. Vermutlich
wird es sich nicht ganz vermeiden lassen,
dass in diesem Fahrwasser ,Produkte’ ent-
stehen, die wir aus o. g. Griinden nicht gut-
heiBen kdonnen, deren Halbwertszeit auf-
grund der resultierenden schlechteren Ge-
sundheitsleistung aber auch jeweils kurz sein
wird bzw. die wie die o. g. nur ein Kiimmer-
dasein fiihren werden. Solche mdglichen an-
fanglichen Fehlentwicklungen allerdings als
Vorwand zu nehmen, auf die sich aus der
Offnungsklausel ergebenden positiven Ent-
wicklungsmaglichkeiten gleich ganz zu ver-
zichten, das leuchtet nur jemandem ein, der
in kdrperschaftlich-kollektivistischen Struk-
turen noch formlich festgenagelt ist und in
bekannter standespolitischer Manier zur
Pauschalablennung jeder Neuerung neigt.
Mit derartigen Scheuklappen wird es niemals
moglich sein, das Vorhandensein eines
ernsthaften Interesses von Kassen und Versi-

cherungen zu erkennen, mit qualitdtsorien-
tierten ,Leistungserbringern’ als echten Ver-
tragspartnern zum gemeinsam interessieren-
den Wohle von Patienten bzw. Versicherten
Versorgungsstrukturen aufzubauen. Genau in
solchen Strukturen gibt es eben NICHT die
ungleich langen SpieBe und damit eine
Ubermacht der Kasse, sondern immer nur
zwei Anbieter, die sich auf Augenhdhe gege-
niiberstehen: die Kassen mit ihren Versicher-
ten und ihrem Honorarangebot auf der einen
und die (Zahn-)Arzte mit ihrem nachpriifoa-
ren professionellen Behandlungsangebot und
ihrer berechtigten Honorarforderung auf der
anderen Seite: echte Vertragspartner, die
sich gegenseitig brauchen.

Es mag sein, dass die Zunahme derartiger
selektiver Strukturen langfristig zu einer
Marktbereinigung fiihren wird, ein Vorgang,
der durch den Kollektivvertrag, zumal in
Zeiten der Niederlassungsfreiheit, tatsdch-
lich standig wirksam verhindert wird. Aber
nicht die Marktbereinigung gilt es zu gei-
Beln, sondern deren kollektive Verhinderung
durch ein intransparentes KZV-System, das
unfihig ist, Uber- und Fehlversorgung zu
erkennen bzw. auch nur einigermaBen zu
vermeiden! Und das sind ganz altherge-
brachte origindre Themen des DAZ!

Wenn dann noch fehlende Mitbestim-
mungsmoglichkeiten in privatrechtlichen
Strukturen fiir deren Ablehnung herhalten
miissen (wer sagt denn, dass diese nicht ver-
traglich vereinbart werden kénnen?) und als
Positivbeispiel angebliche genossenschaftli-
che Strukturen innerhalb der KZVen ange-
fiihrt werden, dann ist es nicht mehr nur Au-
genpulver, das hier unters Volk gebracht
wird, sondern grobkdrniger Sand, der ins Au-
ge soll. Wie sehr es seit 2005 mit der Mitbe-
stimmung bei den KZVen vorbei ist, wei3
man doch in Berlin am allerbesten. Und dass
eine KZV alles andere als eine Genossen-
schaft ist, sollte man auch wissen. Da wiin-
sche ich mir dann allerdings eine neue Welt,
auch wenn sie nur dann schon wird, wenn
wir als Zahnédrzte die Neuerungen konse-
quent und von Anfang an mitgestalten und
sie nicht wieder in fundamentalistischer Ver-
kldrung verschlafen. Ich dachte, der DAZ, die
VDZM bzw. die Fraktion Gesundheit hatten
die Frauen und Manner dazu.

Dr. Eberhard Riedel, Miinchen
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Gesundheitspolitik:

Was derzeit wirklich passiert
D6llein-Dossier Teil

Auf den DAZ-Webseiten finden Sie die Fortset-
zung der Ausfiih-
rungen des Allge-
meinarztes Dr. Jan
Erik Dollein zur
Entwicklung unse-
res Gesundheitswe-
sens. Dollein sieht
nicht nur die me-
dizinische Versor-
gung., sondern
auch die Demokra-

2.5 EELS 2= tie in Deutschland
bedroht durch eine kleine Schicht méchtiger Lob-
byisten, die, wenn keiner sich wehrt, ebenso die
Arzte wie die meisten {ibrigen Biirger zu gefiigigen
JAngestellten der Firma Deutschland” degradieren
werden. Sein Appell ist, auch unabhéngig von seiner
Analyse, so richtig wie trivial: sich informieren, sel-
ber denken, urteilen, aktiv werden.

v &

Mebhr bei LESETIPPS unter www.daz-web.de

Kostenloses Infomaterial
fiir Patienten

Die DAZ-Informationsstelle fiir Kariespro-
phylaxe (IfK) beliefert Sie auf Anfrage mit
regelméBig aktualisierten Informationsmate-
rialien zu Prophylaxe-Themen, speziell zur
Vorbeugung mit Fluoriden, fiir Patien-
ten/Verbraucher aller Altersgruppen und fiir
Multiplikatoren.

Neue Adresse:

Informationsstelle fiir Kariesprophylaxe
Leimenrode 29

60322 Frankfurt

Tel. 069/2470 68226

Fax 069/7076 8753

E-Mail daz@kariesvorbeugung.de

Vielleicht kénnen Sie ja noch Material ge-
brauchen fiir Aktionen rund um den
Tag der Zahngesundheit am 25. September.
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