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Editorial

Sehr geehrte Kolleginnen,
sehr geehrte Kollegen,

Sie und Ihre Mitarbeiter sind herzlich zum
7. Thiiringer Zahndrzte- und Helferinnentag
und 6. Thiiringer Zahntechnikertag nach Erfurt
eingeladen. Alle zwei Jahre ist dies der Hohe-
punkt der Fortbildung der Thiiringer Zahn-
arzte und Zahnarzthelferinnen.

Die wissenschaftlichen Schwerpunkte der
Zahndrztetage waren immer auch AnstoB und
Ausgangspunkt fiir weitere Fortbildungs-
aktivitaten, schon lange bevor es die Diskus-
sion um Zwangsfortbildung und Punktesyste-
me gab. Nachdem der letzte Zahndrztetag vor
zwei Jahren die Implantologie als Schwerpunkt
hatte, entwickelte sich ein wahrer Run auf das
Implantologie-Curriculum der Landeszahn-
arztekammer. Wir hoffen wiederum Ihr Inter-
esse an weiteren — dann meist praktischen —
Fortbildungskursen mit Referenten des Zahn-
arztetages zu wecken.

Am 26.und 27. November wird die ,Zahn-
Medizin zwischen Composite und Keramik*
der Schwerpunkt des wissenschaftlichen Pro-
gramms sein. Beide Materialien bestimmen
zunehmend den Alltag in unseren Zahnarzt-
praxen. Die Composite haben das Amalgam,
bei manchen Indikationen das Goldinlay oder
die klassische Krone von ihren friiheren Spit-
zenpldtzen verdrangt. Die Vertreter der Indus-
trie versuchen uns in einem harten Verdran-
gungswettbewerb die Materialien zu verkau-
fen. Die Praxen werden (iberhduft mit neuen
Produkten und Informationen zu Compositen
und Bondmaterialien, oft ohne die wissen-
schaftlich abgesicherten Begleitinformationen.
So schén die Composite auf den ersten Blick

aussehnen, gibt es doch weiter viele Probleme
bei ihrer klinischen Anwendung: Schrump-
fung, Hypersensibilititen, Allergien... Dies gilt
natirlich ebenso fir die Keramiken, die meist
adhdsiv befestigt werden miissen.

Unser Anliegen bei der Auswahl der Themen
ist es, Ihnen, den praktizierenden Zahndrzten,
den aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse in einem bestimmten Bereich der
Zahnmedizin komprimiert und trotzdem még-
lichst umfassend aufzuzeigen. Der besondere
Schwerpunkt liegt dabei immer auch auf der
medizinischen Seite unseres Fachgebietes.
Deshalb werden sich unter der wissenschaft-
lichen Leitung von Prof. Dr. Bernd Klaiber
(Wiirzburg) am Freitag, dem 26. November,
drei Grundsatzreferate mit den Compositen,
den Adhdsivsystemen und den Dentalkerami-
ken befassen. Nach Entspannung und Anre-
gung beim abendlichen Zahndrzteball stehen
am zweiten Tag des Hauptprogramms die
klinischen Aspekte im Mittelpunkt.

Zum 7. Thiiringer Helferinnentag werden die
Composite und die Adhdsivsysteme ebenfalls
Schwerpunkt sein, denn unsere Mitarbeite-
rinnen sind es in erster Linie, die sich im
LAdhdsivdschungel” zurechtfinden miissen.
Zudem gibt es Informationen iiber die zu
erwartenden Verdnderungen der Zahnersatz-
Abrechnung im Jahr 2005. Fiir das traditio-
nelle allgemeinmedizinische Thema konnten
wir den Nikotinexperten Prof. Dr. Knut-Olaf
Haustein gewinnen. Er leitet in Erfurt das
LJFritz-Lickint-Institut fiir Nikotinforschung und
Raucherentwdhnung“ und wird iiber die Aus-

wirkungen des Rauchens auf die eigene und
die Gesundheit der Patienten sprechen. Ein
hochaktuelles Thema, auch fiir Nichtraucher!

Mit insgesamt 12 Workshops und Kursen
wurden die Mdglichkeiten der individuellen
Fortbildung fiir Zahndrzte, Zahntechniker, ZMF
und Zahnmedizinische Fachangestellte deut-
lich ausgeweitet. Der 6. Thiiringer Zahntech-
nikertag befasst sich entsprechend dem Ta-
gungsthema mit den Compositen und Kera-
miken im Dentallabor.

Die parallel stattfindende Dentalausstellung
und das Ambiente der Messe bieten Gelegen-
heit zum kollegialen Gedankensaustausch oder
zum Seminargruppentreffen unserer ZMF- und
ZMV-Klassen.

Mit der Teilnahme am 7. Thiiringer Zahnérz-
tetag erwerben Sie natiirlich Forthildungs-
punkte entsprechend der Bewertung der
BZAK/DGZMK: 4 Punkte fiir die Kurse 1 bis 8
und 9 Punkte fiir das gesamte Hauptpro-
gramm.

Bitte denken Sie daran: der Frithbucherrabatt
gilt nur bis zum 31. August!

Wir freuen uns auf [hren Besuch!

Ihr Dr. Robert Eckstein
Helferinnenreferent der Landes-
zahndrztekammer Thiiringen



Haben Sie schon mal Uber eine Internetseite
fur Ihre Praxis nachgedacht?

Stellen Sie sich vor, der Frisor zieht die Zéahne, Benzin gibt es Wir tun das, was wir kénnen, z. B. entwickeln wir gute Werbe-
in der Apotheke und der Zahnarzt versucht sich im Program-  ideen und gestalten tolle Internetseiten. Besuchen Sie unsere
mieren einer Homepage. Beispielseite unter www.zahnarztpraxis-mustermann.de!
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Hier ein Beispielangebot:

— individuell gestaltete Internetprasenz

— 5 Seiten Umfang (Startseite, Wir Uber uns,
Leistungsbeschreibung, Anfahrt, Kontakt)

— Domainregistrierung und -pflege
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= einmalig 350,— € zzgl. ges. MwsSt.
fur ein Jahr, danach 25, € je Folgejahr.
Aktualisierung und Ausbau nach Aufwand.

Fragen Sie uns doch einfach!
Werbeagentur Kleine Arche | HolbeinstraBe 73 1 99096 Erfurt | Tel. (0361) 746 74 80 | E-Mail: info@kleinearche.de | www.kleinearche.de
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Zulassige Mehrkostenvereinbarungen

Gesetzliche und vertragliche Vorgaben fiir den Vertragszahnarzt

Den folgenden Beitrag hat Herr Dr. Wolf-
gang Esser, stellvertretender Vorstandsvor-
sitzender der KZV Nordrhein, freundlicher-
weise der KZV Thiiringen fiir das ,, Thiirin-
ger Zahndrzteblatt” zur Verfligung gestellt,
wofir sich die KZV Thiiringen recht herz-
lich bedankt. Die im Text beschriebenen
Regelungen der KZV Nordrhein gelten im
Wesentlichen auch fiir den KZV-Bereich Thii-
ringen. Der Autor setzt sich in seinem Bei-
trag umfassend und sehr iibersichtlich mit
der Anwendung der Mehrkostenregelungen
auseinander und weist auf die Tiicken bei
der Anwendung in den Praxen hin. Der Vor-
stand der KZV Thiiringen méchte allen Thii-
ringer Zahndrztinnen und Zahndrzte diesen
Beitrag als Lektiire empfehlen. Details zur
Umsetzung der Mehrkostenregelungen in
Thiiringen sind den Mitgliederrundschrei-
ben der KZV Thiiringen zu entnehmen.

Von Dr. Wolfgang Esser

Immer wieder bereitet die Frage der Mehr-
kostenfahigkeit von Leistungen Schwierigkei-
ten in der Praxis. Neben der Frage der prinzi-
piellen Mehrkostenfahigkeit von Leistungen
spielt dabei auch die Abgrenzung zu auBer-
vertraglichen Leistungen oder — unzuléssi-
gen — Zuzahlungen eine Rolle. In der Standes-
presse werden zum Teil kontroverse Auffas-
sungen vertreten, die teilweise allein vom
durchaus nachvollziehbaren politischen
Wollen geprégt sind, tatséchlich aber nicht auf
gesetzlichen oder vertraglichen Grundlagen
basieren und somit nicht justiziabel sind oder
schlimmstenfalls zulassungsrechtliche Kon-
sequenzen haben kdnnen.

Wir miissen uns dariiber klar sein, dass
alle Leistungen, die mehrkostenfahig ge-
staltet werden, Leistungen innerhalb dieses
GKV-Systems sind. Sie sind also einzemen-
tiert in die bestehenden Sachleistungs-
strukturen im GKV-Bereich mit allen dazu-
gehdrigen vertraglichen Restriktionen und
Verpflichtungen. Eine denkbare Ausweitung
von Mehrkostenregelungen ndhme zwar
einerseits den Druck aus dem System hin-
sichtlich des bisherigen Ausschlusses von
zahnmedizinischem Fortschritt, zwingt aber
andererseits bisherige Privatleistungen unter

das Joch des SGB V mit der Folge, dass fiir
die Grundleistungen z. B. die Degressions-
regelung, die Budgetierung und auch der
HonorarverteilungsmaBstab Anwendung fin-
den. AuBerdem ergibt sich folgerichtig, dass
jede Ausweitung von Mehrkostenregelungen
uns von unserem innerzahndrztlich konsen-
tiertem Ziel der befundorientierten Fest-
zuschiisse entfernen kann.

Die standespolitische Diskussion mdchte ich
an dieser Stelle nicht vertiefen. Ich werde aber
aus genau diesen Griinden im weiteren Ver-
lauf der Abhandlung sehr genau darauf hin-
weisen, wo die Grenze zwischen mehrkos-
tenfdhigen und nicht in das GKV-System ein-
bezogenen auBervertraglichen Leistungen liegt.
Insofern mdchte ich mich auf die vertrags-
rechtlichen Aspekte beschrdnken, obwohl
die Diskussion um die Mehrkostenfahigkeit
von Leistungen auch aus gutem Grund eine
politische ist.

Nachfolgend soll der derzeit giiltige gesetz-
liche und vertragliche Regelungsrahmen fiir
Mehrkostenvereinbarungen im Rahmen der
vertragszahnérztlichen Versorgung wieder-
gegeben werden. Die Darstellung beruht auf
der aktuellen Gesetzes- und Vertragslage im
April 2004.

Gesetzliche Grundlagen

Zahndrztliche Behandlung einschlieBlich der
Versorgung mit Zahnersatz ist Bestandteil des
Sachleistungsanspruches fiir gesetzlich Kran-
kenversicherte.

Eine grundlegende Legaldefinition nimmt
§ 28 Abs. 2 SGB V vor. Danach umfasst die
zahnérztliche Behandlung die Tatigkeit des
Zahnarztes, die zur Verhiitung, Friiherkennung
und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten nach den Regeln der zahnérzt-
lichen Kunst ausreichend und zweckmaBig ist.
Zugleich werden die grundsétzlichen Leis-
tungsausschliisse im Hinblick auf den Sach-
leistungsanspruch vorgenommen. Es besteht
kein Anspruch auf Austausch intakter plas-
tischer Fillungen, auf Erwachsenenkiefer-
orthopddie, auf Leistungen der Funktions-
analyse und Funktionstherapie sowie auf im-

plantologische Leistungen — mit Ausnahme
der vom Bundesausschuss der Zahnarzte
und Krankenkassen festgelegten Ausnahme-
indikationen.

Erganzende Regelungen finden sich fiir die
Bereiche der Fillungstherapie in § 28 Abs. 2
SGB 'V, der kieferorthopddischen Behandlung
in§ 29 SGB V, der Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen in § 30 SGB V sowie in
§ 87a SGB V, der die Abrechnungsgrundlage
fir Mehrkosten bei Fiillungen und Zahner-
satz/Zahnkronen auf der Basis der GOZ regelt.

AbschlieBend ist auf die Regelung des § 135
SGB V hinzuweisen. Hierin wird klargestellt,
dass neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden nur dann in der vertrags-
zahnérztlichen Versorgung zu Lasten der Kran-
kenkasse erbracht werden diirfen und somit
nur dann Bestandteil des Sachleistungs-
anspruches gesetzlich Krankenversicherter
sind, wenn der Bundesausschuss der Zahn-
drzte und Krankenkassen in den Richtlinien
entsprechende Empfehlungen abgegeben hat.
Auf die ergdnzende gemeinsame Erkldrung
vom 11. Mérz 1999 (so genannte ,Frankfurter
Erkldrung®), die eine Abrechnungsmdglichkeit
flir noch nicht anerkannte NUB-Leistungen
(Neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden) vorsieht, wird spater noch einge-
gangen.

Gesetzlich ausgegrenzte
Leistungen

Wichtig ist, dass es sich bei den Behandlungen
bzw. Leistungen, welche der Gesetzgeber vom
Sachleistungsanspruch des Versicherten aus-
gegrenzt hat, per definitionem nicht um ,mehr-
kostenfdhige Leistungen“ handelt.

Bei dem Austausch intakter plastischer
Fillungen, bei gnathologischen Leistungen,
bei der Versorgung mit Implantaten und/oder
Suprakonstruktionen, die nicht unter den
Ausnahmekatalog des §28 SGB V fallen,
sowie bei der Erwachsenenkieferorthopédie
handelt es sich nicht um Leistungen im Rah-
men der vertragszahndrztlichen Versorgung.
Hier ist fiir eine Mehrkostenvereinbarung kein
Raum, da die gesamte Behandlung eine Leis-
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tung darstellt, die auBerhalb des GKV-Systems
erbracht wird. Insoweit handelt es sich nicht
um sogenannte ,Vertragsleistungen®. Der Ver-
tragszahnarzt ist nicht gezwungen, mit dem
Patienten entsprechende Vergiitungsverein-
barungen zu treffen. Das Behandlungsver-
haltnis stellt sich als privater Behandlungs-
vertrag, ndmlich als Dienstvertrag im Sinne
des Biirgerlichen Gesetzbuches, dar. Die Leis-
tungserbringung und der Vergiitungsanspruch
des Zahnarztes richten sich ausschlieBlich
nach MaBgabe der Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte.

Um sich nicht dem — unberechtigten — Vor-
wurf auszusetzen, eine Zuzahlung zu Ver-
tragsleistungen verlangt zu haben, empfiehlt
es sich, eine entsprechende Aufkldrung des
Patienten zu dokumentieren. Dies mag auch
durch eine deklaratorische Vereinbarung des
Inhalts erfolgen, dass der Patient bestatigt,
dariiber aufgeklart worden zu sein, dass die
von ihm gewdiinschten und durchzufiihrenden
MaBnahmen nicht als vertragszahnérztliche
Leistung erbracht und abgerechnet werden kén-
nen und seine Krankenkasse sich an diesen
Kosten nicht beteiligen darf. Eine solche Infor-
mation sollte mit geniigendem zeitlichen Ab-
stand vor der Erbringung der vom Patienten
gewiinschten Leistung erfolgen; ich rate
dazu, aus Griinden der Nachweisbarkeit hier-
flir die Schriftform zu wéhlen und die er-
folgte Aufklarung sowie den Wunsch des
Patienten durch dessen Unterschrift bestétigen
zu lassen (siehe nebenstehende Abbildungen).

Mehrkostenvereinbarungen
kraft Gesetzes

Grundsétzlich gibt es nur zwei Moglichkeiten
der Berechnung von Mehrkosten, ndmlich die
Fiillungstherapie und die Versorgung mit Zahn-
kronen bzw. Zahnersatz.

Fiillungstherapie: Im Bereich der konservie-
rend-chirurgischen Versorgung kennen wir die
Maglichkeit von Mehrkostenvereinbarungen
erst seit 1996. Durch das 8. SGB V-Ande-
rungsgesetz hat der Gesetzgeber die bis
dahin unbefriedigende Situation abgeschafft,
dass bei der Wahl aufwéandiger Fillungs-
therapien durch den Patienten dessen Sach-
leistungsanspruch grundsétzlich entfiel.

Aus der Gesetzessystematik ergibt sich trotz
der missverstandlichen Formulierung in § 28
Abs. 2 Satz 3 SGB V, wonach ,von den Kas-
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sen die vergleichbare preisglinstigste plasti-
sche Filllung abzurechnen ist“, dass die Kos-
ten der Fiillung ,fiktiv* als Sachleistung iiber
die KZV in Ansatz zu bringen sind. Mehrkosten
der tatsdchlich erbrachten Leistungen sind
nach einer vor der Behandlung getroffenen
schriftlichen Vereinbarung im Verhdltnis Zahn-
arzt und Patient abzurechnen. Auf bundes-
mantelvertraglicher Ebene haben die Ver-
tragspartner, ndmlich die Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung und Spitzenverbande der
Krankenkassen, diese nunmehr seit sechs Jah-
ren geltende gesetzliche Regelung bisher noch
nicht zum Anlass genommen, beispielsweise
das Muster einer Mehrkostenvereinbarung ver-
traglich vorzugeben.

Nach Auffassung der KZV Nordrhein sind die
Begleitleistungen, die alleine zur Erbringung
der aufwéndigeren Fiillung notwendigerweise
erbracht werden, ebenfalls privat mit dem Pa-
tienten abzurechnen, wahrend alle anderen
Begleitleistungen (iber die KVK abzurechnen
sind (z. B. Kofferdam bei dentin-adhdsiver
Compositfiillung).

Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen:
§ 30 SGB V in der Fassung des GRG 2000
definiert nach allgemeiner Auffassung auch
die Versorgung mit Zahnersatz und Zahn-
kronen als Bestandteil des Sachleistungs-
anspruches des Versicherten. Dessen unge-
achtet sieht § 30 Abs. 3 SGB V wie seine
zahlreichen Vorgangerregelungen die Mdg-
lichkeit vor, Mehrkostenvereinbarungen iiber
aufwandige Versorgungsformen zu treffen,
ohne dass der Patient den zugrunde liegen-
den Sachleistungsanspruch verliert.

Fiir konservierend-chirurgische Begleitleis-
tungen und Rontgenleistungen bleibt der Sach-
leistungsanspruch unabhdngig von der Wahl
der Versorgungsform unberiihrt. Diese Frage
war u. a. Gegenstand des Verfahrens zwischen
der Kassenzahndrztlichen Bundesvereinigung
und dem Bundesministerium fiir Gesundheit
im Jahre 1998. Die Gesetzesnovellierung durch
das 2. GKV-NOG hatte die KZBV zu der Auf-
fassung gefiihrt, dass bei auBervertraglichen
Versorgungsformen auch diese Begleitleis-
tungen unter Zugrundelegung der GOZ privat
zu liquidieren seien.

Dieser Rechtsauffassung hat das Landessozi-
algericht Nordrhein-Westfalen (LSG NRW) in
seinem Beschluss vom 29. Juli 1998 (L 11
B 32/98 KA) die Auffassung entgegengesetzt,
dass der Gesetzeswortlaut eindeutig sei. Kon-
servierend-chirurgische Leistungen und Ront-
genleistungen, die im Zusammenhang mit

Zahnersatz erbracht wiirden, seien Sachleis-
tungen. Aufgrund fehlerhafter Differenzierung
im Gesetz komme es allein darauf an, dass
grundsétzlich eine Vertragsleistung erbracht
werde, wonach dann die Begleitleistungen das
Schicksal dieser ,Hauptleistung teilten und
notwendigerweise als Sachleistung zu erbrin-
gen und abzurechnen wéren. Allein wenn die
Hauptleistung, also die Versorgung mit Zahn-
ersatz und Zahnkronen, den Bereich der ver-
tragsarztlichen Versorgung vollig verlasse,
sei Raum fiir die Liquidation der Begleitleis-
tungen nach MaBgabe der GOZ.

Trotz der Anderung der gesetzlichen Konzep-
tion bei Versorgung mit Zahnersatz sind diese
Aussagen des LSG NRW auf die Rechtslage
nach § 30 Abs. 3 SGB V in der derzeit giil-
tigen Fassung zu Gbertragen. Auf Bundes-
mantelvertragsebene haben die Vertragspart-
ner seit 1986, soweit ersichtlich, keine An-
passung ihrer Regelungen mehrvorgenommen.
Fiir die Versorgung mit Zahnersatz und Zahn-
kronen sind entsprechende Vereinbarungen
auf Grundlage des ehemaligen § 182c
Abs. 5 RVO Bestandteil der Bundesmantel-
vertrdge. In diesen verlangen die Bundes-
mantelvertragspartner, dass dem Heil- und
Kostenplan eine schriftliche Vereinbarung zwi-
schen Vertragszahnarzt und Versicherten bei-
zufiigen ist und unter Verwendung der
bekannten Muster die zu erwartenden Mehr-
kosten ausgewiesen werden.

Auch wenn die bundesmantelvertraglichen
Regelungen schlicht iiberholt sind, entspricht
die Konzeption des Gesetzgebers in § 30
Abs. 1,3 und 4 SGB V diesem Vorgehen.
§ 30 Abs. 4 Satz 1 verlangt, dass der Ver-
tragszahnarzt einen kostenfreien, die gesam-
te Behandlung nach den Absatzen 1 (Sachleis-
tung/Vertragsleistung) und Abs. 3 (Mehrkos-
tenbereich) umfassenden Heil- und Kostenplan
erstellt, der Krankenkasse vorlegt und von der
Krankenkasse insgesamt zu priifen und dann
— hinsichtlich des in den Vertragsbereich fal-
lenden Teils — zu genehmigen ist.

Mehrkostenfahig kénnen nur Leistungen sein,
die im Rahmen der vertragszahnérztlichen Ver-
sorgung erbracht werden. Mehrkostenfahig kon-
nen damit nur Leistungen sein, die einer BEMA-
Leistung vergleichbar sind und —von Ausnahmen,
auf die spéter noch eingegangen wird, einmal ab-
gesehen — eine anerkannte Methode darstellen.

Vertragsleistungen diirfen nicht davon abhén-
gig gemacht werden, ob der Versicherte Zusatz-
leistungen oder Mehrleistungen wéhlt. Der Ver-
sicherte muss die freie Entscheidung haben.

Eine Mehrleistung liegt dann nicht vor, wenn
bei der Erbringung der im BEMA beschriebe-
nen Leistung besondere Instrumente oder
Verfahren eingesetzt werden. Das klassische
Beispiel der Verwendung einer Lupenbrille sei
hier angefiigt. Hier ist auch die zusétzliche pri-
vate Berechnung im Rahmen einer vertrags-
zahndrztlichen Versorgung nicht zuldssig,
da die Anwendung von zahndrztlichen Instru-
menten verfahrensunabhéngig in den jewei-
ligen Leistungssatzen enthalten ist. Dies er-
gibt sich auch aus Ziffer 3 der Allgemeinen
Bestimmungen zum BEMA. Diese Auffassung
stiitzt sich weiter auf Rechtsprechung des
Bundessozialgerichtes, das in diesem Zu-
sammenhang entschieden hat, dass ein
Vertragszahnarzt nicht berechtigt ist, von Ver-
sicherten Zuzahlungen zu verlangen fir
tatsdchliche oder behauptete qualitative Unter-
schiede bei einer bestimmten arztlichen
Behandlungsweise, die in seiner Praxis ver-
fligbar ist, die von ihm fachlich beherrscht
wird sowie erbracht werden darf und fiir die
im BewertungsmaBstab eine Gebiihrennum-
mer enthalten ist, und die daher zum Gegen-
stand der vertragszahndrztlichen Versorgung
zéhlt. Dies gilt auch, wenn er besonders auf-
wéndige Gerdte einsetzt, denn der Bewer-
tungsmaBstab stellt nicht darauf ab, mit wel-
chen Geraten bestimmte Leistungen erbracht
worden sind. Letzteres ergibt sich expressis
verbis aus dem Urteil des Bundessozialge-
richts vom 14.03.2001, Aktenzeichen B 6 KA
77/00.

GroBe Briicken zum Ersatz von mehr als drei
Zahnen pro Kieferhélfte oder mehr als vier Zah-
nen pro Kiefer hingegen konnen nach Auffas-
sung des Vorstandes der KZV Nordrhein mehr-
kostenfdhig gestaltet werden. Auch mehrere
kleine Briicken werden in diesem Zusammen-
hang nicht zu beanstanden sein, wenn jede
Briicke fiir sich den Richtlinien entspricht.

Vestibulér verblendete Verblendkronen gehé-
ren nach der neugefassten Ziffer 23 der Richt-
linien des Bundesausschusses der Zahnérzte
und Krankenkassen im Oberkiefer bis Zahn 5,
im Unterkiefer nur bis einschlieBlich Zahn 4
in den Bereich der vertragszahnérztlichen Ver-
sorgung. Im Bereich der Zdhne 1 bis 3 um-
fasst die vestibuldre Verblendung auch die
Schneidekanten. Neu ist mithin, dass bei Ver-
blendungen innerhalb der Verblendgrenzen
nun zwischen vestibuldrer und vollverblen-
deter Krone unterschieden wird. Seit dem
1. Januar 2004 gehdren nur noch vestibular
(bei den Z&hnen 1-3 einschlieBlich der Schnei-
dekante) verblendete Kronen zum Sach-
leistungskatalog.
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Richtlinie Ziffer 24 normiert nunmehr aus-
driicklich, dass flir Verblendkronen, die iber
die zahnbezogenen Verblendgrenzen nach
Nummer 23 hinausgehen sowie fiir keramisch
vollverblendete Kronen und Vollkeramik-
kronen Nummer 6 der Richtlinien gilt und zwar
sowohl innerhalb als auch auBerhalb der
Verblendgrenzen. Dies bedeutet, dass Mehr-
kostenfahigkeit gegeben ist. Der Versicherte
hat in diesen Féllen also die Mehrkosten der
zusatzlichen zahnérztlichen und zahntech-
nischen Leistungen selbst zu tragen. Nach den
neuen Richtlinien kénnen somit Mehrkosten
anfallen, wenn innerhalb der Verblendgrenzen
mehr als nur vestibuldr — bei den Zdhnen 1 bis
3 iiber die Schneidekante hinaus — verblendet
wird. Dies war bislang nicht der Fall. Bis zum
31. Dezember 2003 waren Verblendungen
innerhalb der Verblendgrenzen stets ohne
Mehrkosten im Rahmen der vertragszahn-
arztlichen Versorgung zu erbringen. Es wur-
de in diesem Bereich nicht zwischen vestibu-
ldrer und vollverblendeter Krone differenziert.

Eine weitere sich durch die neuen Richtlinien
ergebende Anderung soll besonders hervor-
gehoben werden: Bislang galt, dass auBerhalb
der Verblendgrenzen nur dann Mehrkosten be-
rechnet werden konnten, wenn es sich um
vollverblendete, nicht allein um buccal ver-
blendete Kronen gehandelt hat. Diese Be-
schrankung ist entfallen. Auch die nur buccal
verblendete Krone auBerhalb der Verblend-
grenzen ist nunmehr mehrkostenféhig.

Die bisherige Ausnahme fiir die Verblendung
der unteren Fiinfer ist seit dem 1. Januar 2004
ebenfalls entfallen. Die vom Bundesausschuss
in einer Protokollnotiz vorgesehene Begren-
zung, bei der Verblendung an den unteren Fiin-
fern neben den Material- und Laborkosten
kein zuséatzliches Honorar ansetzen zu kénnen,
wurde aufgehoben. Jede Verblendung der
unteren Fiinfer ist also uneingeschrankt
mehrkostenfahig.

Unverdndert bleibt es bei der bisherigen
Regelung, dass im Rahmen der Verblend-
grenzen grundsatzlich nicht zwischen Kunst-
stoff- oder Keramikverblendungen unter-
schieden wird, da beide Verblendarten zum
Sachleistungskatalog gehéren. Die vormalige
Beschrankung auf Kunststoffverblendungen
aufgrund des 2. NOG war bereits mit der Neu-
fassung des § 30 SGB V durch das GKV-SolG
mit Wirkung zum 1. Januar 1999 entfallen.

Unverédndert bleibt weiterhin die Mdglichkeit
bestehen, sowohl innerhalb als auch auBer-
halb der Verblendgrenzen Mehrkosten zu ver-

einbaren, wenn es sich um Verblendungen aus
dem Bereich der NUB-Leistungen handelt.

Neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden: An dieser Stelle soll auf die bereits
erwdhnte gemeinsame Erkldrung vom 11. Mérz
1999 hingewiesen werden (so genannte
~Frankfurter Erkldrung®). Vom Grundsatz her
gilt, dass mehrkostenfahig nur die Leistungen
sind, die einer BEMA-Leistung vergleichbar
sind und eine anerkannte Methode darstellen.
Dies setzt bei neuen Leistungen die Anerken-
nung des Ausschusses fiir neue Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden bei der
Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung vor-
aus. Diese Grundsatze erweitert die Gemein-
same Erklarung nun insoweit, als iilbergangs-
weise auch Leistungen, die noch nicht vom
Bundesausschuss anerkannt sind, als mehr-
kostenfahige Leistungen eingeordnet werden
konnen. Mehrkostenfdhig sind danach u. a.
Galvano- und Folienkronen, Dicor-, Empress-,
Hi-Ceram- und Cerec-Celay-Kronen.

Vergiitung (§ 87 a SGB V): Der weitere Zah-
lungsanspruch des Vertragszahnarztes gegen-
iiber dem Versicherten wurde bis Ende 2003
vom Grundsatz her auf das 2,3-Fache des
Gebiihrensatzes der GOZ begrenzt. Bei licht-
hértenden Compositeftillungen in Schicht- oder
Atztechnik im Seitenzahnbereich war hichs-
tens das 3,5-fache des Gebiihrensatzes der
GOZ berechnungsfahig.

Von diesen Beschrdankungen konnte nach
Ansicht der KZV Nordrhein und der Zahnérzte-
kammer Nordrhein jedoch unter Beriick-
sichtigung von § 2 GOZ abgewichen und ein
hoherer Steigerungsfaktor berechnet werden,
wenn mit dem Patienten vor Behandlungs-
beginn eine entsprechende schriftliche Ver-
einbarung geméB § 2 Absatz 1 und 2 GOZ
getroffen worden ist.

§ 87 a (4) SGB V: Diese bis Ende 2003 gel-
tende Honorarbegrenzung auf das 2,3-fache
bzw. 3,5-fache der GOZ miisste nach hiesiger
Auffassung nunmehr entfallen, da der Bundes-
ausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen
seinen Auftrag nach § 92 Abs. 1 a und der
Bewertungsausschuss seinen Auftrag nach
§ 87 2d (2) erfiillt hat.

Der dem Bewertungsausschuss durch § 87
Abs. 2 d erteilte Auftrag bestand insbesonde-
re darin, die Leistungen entsprechend einer
ursachengerechten, zahnsubstanzschonenden
und praventionsorientierten Versorgung in und
zwischen den Leistungsbereichen fiir Zahn-
erhaltung, Pravention, Zahnersatz und Kie-

ferorthopadie neu zu bewerten. Nach dem
Inkrafttreten des neuen Einheitlichen Bewer-
tungsmaBstabes und der neuen Richtlinien ist
die auflosende Bedingung des § 87 a Abs. 5
SGB V erfiillt worden, so dass die Bindung des
Steigerungsfaktors vom Gesetzgebers aufge-
hoben werden miisste.

Solange dies jedoch noch nicht offiziell ge-
schehen ist, sollte der behandelnde Zahnarzt,
um in diesem Bereich Rechtssicherheit zu
haben, bis zur endgiiltigen Klarung auch
weiterhin das alte Verfahren beibehalten und
zur Vereinbarung eines hoheren Steigerungs-
faktors vor Behandlungsbeginn eine entspre-
chende schriftliche Vereinbarung gemaB
§ 2 Absatz 1 und 2 GOZ mit dem Patienten
treffen.

Zuzahlungsverbot

Mit den bisherigen Ausfiihrungen sind iiber
den Bereich der Mehrkosten hinaus zwei wei-
tere Themenkreise angesprochen worden,
namlich der Bereich der auBervertraglichen
Leistungen und der Bereich der Zuzahlungen.
In der Praxis sollte deutlich zwischen diesen
drei Bereichen unterschieden werden. Im Ver-
tragszahnarztrecht ist an mehreren Stellen aus-
driicklich das Zuzahlungsverbot verankert,
inshesondere in § 8 Abs. 2 Zahnarzt-Ersatz-
kassen-Vertrag. Ein VerstoB gegen dieses
Zuzahlungsverbot kann leicht als groblicher
VerstoB gegen vertragszahnérztliche Pflichten
ausgelegt werden. Die Konsequenzen kdnnen
tiber den Bereich von Regressen, die die Kran-
kenkassen fordern, schnell auch in den Be-
reich des Disziplinarrechtes gehen und selbst
zulassungsrechtliche Konsequenzen werden
— zumindest im Wiederholungsfall — von den
Krankenkassen regelmaBig gefordert. Deshalb
in aller Deutlichkeit noch einmal: Zuzahlungen
diirfen von dem Versicherten nicht gefordert
werden. Im Rahmen der hier aufgezeigten
Maglichkeiten kénnen Mehrkosten in Ansatz
gebracht werden. Sofern Leistungen erbracht
werden, die nicht zur vertragszahndrztlichen
Versorgung gehdren, kénnen diese mit dem
Versicherten frei vereinbart werden.

An dieser Stelle muss deutlich auf dieses Zu-
zahlungsverbot hingewiesen und davor ge-
warnt werden, als Mehrkostenvereinbarun-
gen getarnte Umgehungen des Zuzahlungs-
verbotes zu praktizieren. Die Konsequenzen
kdnnten sehr weitreichend sein.

Sowohl der Vorstand der KZV Nordrhein als
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auch der Vorstand der Kassenzahndérztlichen
Bundesvereinigung sind mit diesem Zuzah-
lungsverbot keinesfalls einverstanden. Es hin-
dert den Vertragszahnarzt daran, nicht aus-
reichend vergiitete Leistungen, insbesondere
auch innovative zahnmedizinische Leistungen,
in der Praxis GKV-Versicherten zugute kom-
men zu lassen. Bei der Uberarbeitung des
Zahnarzt-Ersatzkassen-Vertrages auf Bundes-
ebene ist deshalb gréBter Wert darauf gelegt
worden, dass dieses Zuzahlungsverbot auf-
gehoben oder zumindest aufgeweicht wird.
Die Ersatzkassen waren hier unverstand-
licherweise auch nicht zu dem kleinsten Ent-
gegenkommen bereit. Der Vorstand der KZBV
hat diese Thematik deshalb in ein zurzeit
anstehendes Verfahren vor dem Bundes-
schiedsamt fiir die vertragszahndrztliche Ver-
sorgung eingebracht.

Kieferorthopidie

Auch die kieferorthopadische Behandlung ist
nach der aktuellen gesetzlichen Konzeption
Sachleistung. Wie bei der Versorgung mit
Zahnersatz in § 30 Abs. 2 ist auch bei der
kieferorthopddischen Behandlung in § 29
Abs. 2 SGB V vorgesehen, dass die Ver-
sicherten einen Anteil an den Kosten zu tra-
gen haben. Im Unterschied zur Versorgung
mit Zahnersatz und Zahnkronen ist es ein vor-
ldufiger Anteil, der nach erfolgreichem Ab-
schluss der Behandlung zuriickgezahlt wird.

Nach (ibereinstimmender Auffassung wird die
rechtliche Natur des Sachleistungsanspruches
bei der Kieferorthopédie durch die vorldufige
Kostenbeteiligung ebenso wenig beriihrt wie
bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahn-
kronen durch die 50- bzw. 40-prozentige Kos-
tenbeteiligung.

Gesetzliche Regelungen fiir Mehrkostenver-
einbarungen im Bereich der kieferorthopadi-
schen Versorgung bestehen nicht. Konse-
quenterweise hat der Gesetzgeber in § 87 a
SGB V auch nur auf aufwéndige Fiillungsver-
sorgungen und die Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen Bezug genommen. Ebenso
fehlen vertragliche Regelungen auf Ebene der
Bundesmantelvertragspartner.

Gelegentlich wird der Versuch unternommen,
die Zuldssigkeit von Mehrkostenvereinbarun-
gen in der Kieferorthopédie aus der Gesetzes-
begriindung zum Gesundheitsreformgesetz
(GRG) von 1989 herzuleiten. Dort heiBt es:
»Wiinscht ein Versicherter eine aufwendigere

kieferorthopadische Behandlung als notwendig,
hat er die Mehrkosten selbst zu tragen. Diese
das Notwendige (bersteigenden Kosten kon-
nen nach GOZ abgerechnet werden.” Diese
Uberlegung ist jedoch nie in ein Gesetz einge-
flossen, so dass festzuhalten bleibt, dass es
fiir Mehrkostenberechnungen in der Kiefer-
orthopadie keine unmittelbare rechtliche
Grundlage gibt. Diese Auffassung hat der Vor-
stand der KZV Nordrhein auch ausdriicklich
in seiner Sitzung am 19. Februar 2003 besta-
tigt. Ungeachtet dieser klaren Vorgaben wird in
einigen Landern mit den Krankenkassen iiber
Mehrkostenvereinbarungen im Bereich der
Kieferorthopddie verhandelt. Ob dieser Weg
zweckmaBig und sinnvoll erscheint, wédre vom
Berufsverband der Kieferorthopéaden zu be-
urteilen.

Auch im Bereich Kieferorthopddie ist streng
auf die Abgrenzung zum Bereich der még-
licherweise zuldssigen Liquidation einer auBer-
vertraglichen Leistung zu achten. Als konkre-
te Beispiele dienen das glasfiberverstérkte
Bracket oder auch die in Einzelfallen verwen-
deten bunten Brackets. Bei diesen Leistungen
handelt es sich um auBervertragliche Leis-
tungen, nicht um Mehrleistungen. Gleiches gilt
fiir die Versiegelung der Labialflachen bei fest-
sitzender Apparatur, fiir die professionelle
Zahnreinigung und fiir die funktionsanaly-
tischen Leistungen. Auch aufwendige Geréte,
die die Bequemlichkeit fiir die Patienten erho-
hen, sind als auBervertragliche Leistungen ein-
zustufen.

Diese Leistungen haben in der Kassenplanung
nichts zu suchen! Sie sind aus der Kassen-
planung herauszunehmen und iber eine Zu-
satzvereinbarung mit dem Versicherten auf der
Grundlage der GOZ zu regeln. Ob die Kassen
dann hierfiir die Kosten (ibernehmen — was
in Einzelfdllen geschieht — ist eine Frage,
die der Versicherte mit seiner Kasse selbst zu
kldren hat.

Der Zahnarzt ist nur dann auf der sicheren
Seite, wenn er von vorn herein offen legt, dass
er solche Leistungen erbringen will. Dies
bedeutet, dass bei der Beantragung des
Zuschusses die schriftliche Vereinbarung mit
dem Versicherten vorgelegt werden muss und
dass diese Leistungen nicht im Kassenplan
enthalten sind. Der Vorstand der KZV Nord-
rhein hat beschlossen, eine solche Verfah-
rensweise zu akzeptieren. Doch gilt auch hier
der Grundsatz: Der Versicherte muss sich fiir
diese Leistungen frei entscheiden kénnen.
Keinesfalls darf die kieferorthopédische Ver-
sorgung von der Entscheidung des Versi-

cherten abhdngig gemacht werden. Ein
solches Abhangigmachen wiirde sicherlich
einen groblichen VerstoB gegen vertrags-
zahndrztliche Pflichten darstellen. In der
Praxis ist dies leider des Ofteren vorgekom-
men und der KZV-Vorstand hatte sich hiermit
disziplinarisch zu befassen.

Zwischenergebnis: Gesetzliche Regelungen
normieren grundsétzlich den Bereich der Ver-
tragsleistungen bei der vertragsérztlichen Ver-
sorgung. Explizite Leistungsausschliisse finden
sich fir die Fillungstherapie (Austausch in-
takter Fiillungen), gnathologische und im-
plantologische Leistungen (letztere inklusive
Suprakonstruktion) und die Erwachsenen-
kieferorthopddie. Im Bereich der Versorgung
mit Zahnersatz und Zahnkronen wird der Be-
reich der Vertragsleistungen ebenfalls gesetz-
lich eingegrenzt.

Mehrkostenvereinbarungen kennt das Gesetz
explizit im Bereich der Flillungstherapie sowie
der Versorgung mit Zahnersatz und Zahn-
kronen. Fiir andere Bereiche (insbesondere
Kieferorthopédie, aber auch Individualpro-
phylaxe — jenseits des Kreises der An-
spruchsberechtigten nach § 26 SGB V — oder
auch der Behandlung von Parodontopathien)
kennt sie das Gesetz nicht.

Auf der Ebene der Bundesmantelvertrage
befinden sich die Vertragspartner auf dem
historischen Stand von 1986 und haben dem-
entsprechend ausdriickliche Vereinbarungen
nur fiir den Bereich der Versorgung mit Zahn-
ersatz und Zahnkronen normiert.

Grenzziehung durch die
Rechtsprechung

Die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
im vertragszahnérztlichen wie vertragsarzt-
lichen und leistungsrechtlichen Bereich hat
sich in der Vergangenheit zum einen mit der
Zuordnung einzelner Leistungen zum Sach-
leistungsanspruch zu befassen gehabt.

Der erste Senat des Bundessozialgerichts
hat beispielsweise bei der leistungsrechtlichen
Abgrenzung fiir Implantate und Suprakons-
truktionen darauf abgestellt, dass maBgeblich
ist, ob ein einheitlicher Behandlungsvorgang
vorliegt, der sich hinsichtlich der Leistungs-
bewilligung nicht aufspalten lasse. Ist dieses zu
bejahen, kommt es maBgeblich darauf an,
ob dieser einheitliche Behandlungsvorgang
(,Hauptleistung®) der vertragszahndrztlichen
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Versorgung zuzuordnen ist. Muss auch die-
ses bejaht werden, besteht kaum Raum fiir
Mehrkostenvereinbarungen hinsichtlich sol-
cher Leistungen, die im Einheitlichen Bewer-
tungsmaBstab fiir zahnérztliche Leistungen
(BEMA) definiert sind.

Insbesondere mit mehreren Entscheidungen
vom 14. Mdrz 2001 hat der 6. Senat des Bun-
dessozialgerichts sich im vertragsarztlichen
Bereich mit der Zuldssigkeit von Zuzahlungen
zu Vertragsleistungen zu befassen gehabt. Die
Rechtsprechung ist als sehr restriktiv zu
bezeichnen. So hat das Bundessozialgericht
mit einer Entscheidung (B 6 KA 36/00 R) aus-
geflihrt: ,Da die Krankenkassen die Leistun-
gen, die den Versicherten zustehen, in Form
von Dienst- und Sachleistungen der Leis-
tungserbringer (Anmerkung: Vertragszahn-
arzte) zur Verflgung stellen, widersprechen
Zahlungen der Versicherten an die Leistungs-
erbringer (auch, soweit sie darauf verwiesen
werden, sich diese wiederum von ihrer Kran-
kenkasse erstatten zu lassen) —auBerhalb der
im SGB V geregelten Ausnahmen — dem ge-
setzlich vorgegebenen Naturalleistungssystem.*

In dieser Entscheidung macht das Bundes-
sozialgericht klar, dass grundsétzlich sdmt-
liche Leistungen, welche Bestandteil des Sach-
leistungsanspruchs nach MaBgabe des Sozi-
algesetzbuchs V oder der BewertungsmaB-
stdbe sind, als vertrags(zahn)arztliche Leis-
tungen zu erbringen sind. In diesem Bereich
gibt es kein von der Leistungspflicht aus-
genommenes ,Randgebiet”. In diesem Zu-
sammenhang getroffene oder auch nur voge-
schlagene Mehrkostenvereinbarungen stellen
sich als unzuldssige Zuzahlung zu Vertrags-
leistungen bzw. deren Verlangen dar und sind
ein Versto gegen vertrags(zahn)drzt-
liche Pflichten.

In einer weiteren Entscheidung vom 14. Marz
2001 (B 6 KA 67/00 R) stellt das Bundessozi-
algericht nochmals klar, dass es ein Grund-
satz des GKV-Systems sei, dass ein grund-
sétzliches Verbot von Zuzahlungen besteht und
Ausnahmen nur in wenigen Féllen vorgesehen
sind, ,,so etwa fiir Teilbereiche der zahnarzt-
lichen Versorgung, beim Erhalt verordneter
Arzneimittel oder Heilmitteln wie Massagen,
Bader und Krankengymnastik®. Diese restrikti-
ve Rechtsprechung gilt es zu reflektieren, wenn
man sich Gedanken dariiber macht, wo auf-
grund der gesetzlichen Verordnungsklauseln
Raum fiir Mehrkostenvereinbarungen ist.

Wichtig ist, sich vor Augen zu halten, dass die
Rechtsprechung bis zum heutigen Tage an der

Grundaussage festhélt, dass maBgeblich das
Schicksal der ,,Hauptleistung” ist. Wird diese
als Vertragsleistung zu definieren sein, gilt es
umso sensibler abzugrenzen, wo Raum fiir
eine zusatzliche Leistung, die nicht Bestand-
teil des Leistungskataloges ist und dement-
sprechend einen zusétzlichen Honoraranspruch
(Mehrkostenvereinbarung) begriindet.

Ergédnzend ist hierbei zu berticksichtigen, dass
die gesamte Rechtsprechung zum privatarzt-
lichen Geblihrenbereich nicht herangezogen
werden kann. Im Unterschied zum BEMA sieht
die GOZ bekanntermaBen Analogberechnun-
gen ausdriicklich als zuldssig an. Analogien
sind im Rahmen der vertrags(zahn)érztlichen
Gebiihrenordnungen unzuldssig. Auch wenn
neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden, apparative Vorgdnge oder Ma-
terialien aufgrund der Weiterentwicklung der
Zahnheilkunde Eingang in die Versorgung
finden, ist Grundlage der Abrechnung aus-
schlieBlich der BEMA in seiner jeweiligen
Fassung.

Insoweit gilt es auch Vorsicht walten zu
lassen, wenn neue Herstellungsverfahren
Bestandteil der Zahnheilkunde werden, diese
aber noch nicht von den Zahnérzten und Kran-
kenkassen gemdB § 135 Abs. 1 SGB V
in den vertragszahnérztlichen Leistungs-
katalog ibernommen worden sind. Hat der
iiber eine neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethode noch keine Empfehlung abge-
geben, kann diese nicht Bestandteil einer ver-
tragszahnérztlichen Leistung sein. Wo eine
solche vertragszahndrztliche Leistung (,Haupt-
leistung*“) ausscheidet, fehlt es notwendiger-
weise an den begrifflichen Voraussetzungen
einer Mehrkostenvereinbarung.

Aus den letzten Jahren ist hierzu auf die
gemeinsame Erkldrung der KZBV und der Spit-
zenverbédnde der Krankenkassen vom 11. Mérz
1999 hinzuweisen. Diese hatten sich darauf
verstandigt, dass fir eine Ubergangszeit auch
Kronen und Briicken, die nach neuen Verfah-
ren hergestellt werden und fiir die der Bundes-
ausschuss (noch) keine Empfehlung abge-
geben hat, dessen ungeachtet gegeniiber
GKV-Versicherten erbracht werden kénnen.
Die BEMA-Vergiitungen sollen als Vertrags-
leistung iber die KZVen abgerechnet werden,
etwaige Mehrkosten seien nach § 30 Abs. 3
SGB V vom Versicherten zu tragen. Diese Vor-
gehensweise ist sicherlich problematisch, im
Sinne der Gesetzes- und Vertragssystematik
indessen nicht stringent.

Da nach der vorstehend dargelegten Recht-

sprechung des Bundessozialgerichts darauf
hingewiesen werden muss, dass beispiels-
weise vom Vertragszahnarzt behauptete qua-
litative Unterschiede gerade nicht zu einer
Mehrkostenvereinbarung berechtigen, ist es
sicherlich zu einer prazisen Abgrenzung we-
nig hilfreich, wenn derartige unscharfe Uber-
gangsregelungen aus — nachvollziehbaren —
pragmatischen Griinden getroffen werden.

Besteht fiir eine bestimmte Leistung eine Leis-
tungsbeschreibung im Rahmen des Bewer-
tungsmaBstabes und gehdrt diese somit zur
vertragszahnarztlichen Versorgung, berechti-
gen (behauptete oder auch tatséchlich beste-
hende) qualitative Unterschiede nach Auffas-
sung des BSG (so ein Beschluss ebenfalls vom
14. Mérz 2001, B 6 KA 77/00 B) gerade nicht
dazu, hier eine ,Zuzahlung® zu verlangen; da-
mit waren auch Mehrkostenvereinbarungen
aufgrund der gesetzlichen Offnungsklauseln
im Rahmen der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung ausgeschlossen.

Zusammenfassung

Mehrkostenvereinbarungen sind begrifflich
nur dann maglich, wenn eine Behandlung
innerhalb der vertragszahnérztlichen Versor-
gung (Hauptleistung = GKV-Leistung) erfolgt.
Gesetzliche Offnungsklauseln fiir Mehrkos-
tenvereinbarungen finden sich in § 28 SGB V
fiir die Filllungstherapie und in § 30 Abs. 3
SGB V fiir die Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen. Soweit bei der kieferorthopédi-
schen Behandlung der Versicherte eine auf-
wandigere Versorgung als notwendig wahlt,
wird vereinzelt — auch von Krankenkassen —
unter Bezug auf die Gesetzeshistorie die Auf-
fassung vertreten, dass auch hier die Verein-
barung einer Mehrkostenvereinbarung zulds-
sig sei. Es wird jedoch nochmals darauf hin-
gewiesen, dass § 29 SGB V eine solche
Mehrkostenregelung, wie in § 28 Abs. 2
Satz 2 SGB V bei Zahnfiillungen oder in § 30
Absatz 3 Satz 2 SGB V fiir Zahnersatz be-
stimmt, nicht enthdlt. Erfolgt die Behandlung
im Rahmen des GKV-Kataloges als ,,Sachleis-
tung*, kann auBerhalb der gesetzlich und ver-
traglich definierten Leistungsgrenzen (Ver-
blendgrenzen gemdB § 30 Abs. 1 SGB V)
eine Mehrkostenvereinbarung getroffen wer-
den.

Vereinbarungen mit dem Patienten sind auch
auBerhalb der in den Bundesmantelvertrdgen
vorgesehenen (alten) Muster 1 bis 3 mdglich.
Der Gesetzgeber verlangt die Schriftform
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heute — vermutlich aufgrund eines Versehens —
explizit nur noch fiir die Mehrkostenverein-
barung bei Zahnfiillungen (§ 28 Abs. 2
Satz 4 SGB V). Dieses Schriftformerfordernis
istin§ 30 Abs. 3 SGB V bei der Versorgung
mit Zahnersatz und Zahnkronen nicht auf-
genommen worden. Hier wird man jedoch
wieder auf die Vertragslage rekurrieren miis-
sen, wonach eine schriftliche Vereinba-
rung vor Behandlungsbeginn erforderlich ist
(vgl. § 4 Abs. 5 lit. b BMV-Z bzw. § 8
Abs. 3 EKV-Z).

Leistungen, die vom Bundesausschuss der
Zahnérzte und Krankenkassen noch nicht in
den Leistungskatalog aufgenommen worden
sind, sind bei puristischer Betrachtungsweise
einer Mehrkostenvereinbarung nicht zugéng-
lich. Analoge Bewertungen und Abrechnun-
gen sind im vertragszahnérztlichen Gebiih-
renrecht vertragswidrig.

Allein qualitative Unterschiede einer Leistung,
fiir die es grundsétzlich eine BEMA-Position
gibt, berechtigen streng genommen nicht

zum Abschluss von Mehrkostenvereinba-
rungen. In diesem Fall ist die ausdriickliche
Empfehlung zu geben, Vereinbarungen nach
§ 4 (5) b BMV-Z bzw. § 8 (3) Ersatzkas-
senvertrag zu treffen und dem Versicherten
zur Vorlage bei der Krankenkasse zu iiber-
reichen, damit dieser nicht erstens Gefahr
lauft, seines Sachleistungsanspruches verlus-
tig zu werden und zweitens der Vertragszahn-
arzt sich nicht dem Vorwurf aussetzt, unzu-
ldssigerweise Zuzahlungen verlangt zu
haben.

Ausschreibungen

GemaB § 103 Abs. 4 SGB V wird fiir den
von Zulassungsbeschrankungen betroffe-
nen Zulassungsbezirk Saalfeld-Rudolstadt
ein Vertragszahnarztsitz in

OberweiRbach

ausgeschrieben.

GemaB § 103 Abs. 4 SGB V wird flir den
von Zulassungsbeschrankungen betroffe-
nen Zulassungsbezirk Jena-Stadt ein Ver-
tragszahnarztsitz in

Jena

ausgeschrieben.

GemaB § 103 Abs. 4 SGB V wird flir den
von Zulassungsbeschrankungen betroffe-
nen Zulassungsbezirk Nordhausen ein
Vertragszahnarztsitz in

Nordhausen

ausgeschrieben.

Bewerbungen und Antrdge an den Zulas-
sungsausschuss miissen zur ordnungsge-
méBen Bearbeitung spatestens drei Wochen
vor dem Sitzungstermin vollstandig in der
Geschéftsstelle des Zulassungsausschus-
ses bei der Kassenzahndrztlichen Vereini-
gung Thiiringen, Theo-Neubauer-StrafBe 14,
99085 Erfurt, vorliegen. Die ndchste Sitzung
ist auf den 1. September 2004 terminiert.

Helmboldt, Geschdftsstelle
Zulassungsausschuss

KZV-Wahlvorbereitungen
laufen auf Hochtouren

Im August werden die Wahlunterlagen verschickt

Erfurt (nz). Es herrscht Wahlzeit fiir die
Thiiringer Zahnérzte: Die auch fiir den
Berufsstand bedeutsamen Landtagswahlen
sind gelaufen, in Kiirze diirfen sie erneut
ihre Stimme abgeben, dann aber in eigener
Sache — fiir die neue KZV-Vertreterversamm-
lung. Die Wahlvorbereitungen sind léngst in
vollem Gange. Bis zum 24. Mai lag die Liste
der wahlberechtigten Zahnéarzte in der KZV-
Geschaftsstelle in Erfurt zur Einsichtnahme

Prijifender Blick ins Wéhlerverzeichnis

aus. Inzwischen sind bereits die Wahlvor-
schldge eingegangen, die der Wahlausschuss
derzeit prift.

Wer fiir die auf 30 Sitze verkleinerte Vertre-
terversammlung kandidiert, erfahren die Wahl-
berechtigten ab 16. August. Dann werden die
Wahlunterlagen nebst Wahlvorschldgen ver-
schickt. Vom 23. August bis zum 8. Septem-
ber ist dann Briefwahlzeit.
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Wir trauern um

Herrn Zahnarzt
OMR Dr. med. dent. Fritz Ziegler
aus Gera

* 2. Februar 1932
T 12. Mai 2004

Landeszahnérztekammer Thiiringen
Kassenzahnérztliche Vereinigung Thiiringen

Nachruf

Mit Bestiirzung haben wir vom Ableben un-
seres hochgeschéatzten und sehr geachteten
Kollegen OMR Dr. Fritz Ziegler erfahren.

Mit ihm verlieren wir einen fachlich kom-
petenten, stark engagierten, stets gerad-
linigen und aufrichtigen Kollegen, der vie-
le Generationen Geraer Zahnarzte in ihrem
beruflichen Werdegang pragte.

Wir werden ihn immer in ehrenvoller Erin-
nerung behalten und sprechen der Familie
unser tief empfundenes Mitgefiihl aus.

KZV-Kreisstelle Gera

Dr. Fritz Ziegler verstorben

Zahnirzte verlieren engagierten Kollegen

Am 12. Mai verstarb im Alter von 72 Jahren
OMR Dr. med. dent. Fritz Ziegler aus Gera.
Mit ihm verliert die KZV Thiiringen einen Mit-
streiter, der sich als aktiver Standespolitiker
jahrelang fiir die Interessen der Thiiringer
Zahndrzte eingesetzt hat.

Geboren am 2. Februar 1932 in Warnemiinde,
hat OMR Dr. Fritz Ziegler seine zahnmedizi-
nische Ausbildung an der Universitét in Ros-
tock erhalten. Nach seinem Studium und der
Promotion wirkte er viele Jahre in Gera. Er war
Leiter der Stomatologischen Abteilung an der
Poliklinik Siid in Gera. AuBerdem leitete er
die Fachzahnarzt-Prifungskommission des
damaligen Bezirkes Gera. Nach der Wende
prégte er die neuen zahnarztlichen Strukturen
in Thiiringen wesentlich mit.

Unvergessen bleibt sein Wirken in den An-
fangsjahren der zahnédrztlichen Selbstver-
waltung in Thiiringen, deren Geschicke er
als Mitglied der Vertreterversammlung von
Dezember 1994 bis Ende 1995 mit bestimm-

te. Von Juni 1991 bis Februar 1995 gehdrte
er dem Vorstand der KZV an. Dartiber hinaus
war OMR Dr. Ziegler in verschiedenen Aus-
schiissen tatig, unter anderem als Mitglied
des Landesausschusses. Bis zu seinem Tod
war er im Zulassungsausschuss aktiv.

Vertreterversammlung und Vorstand der KZV
Thiiringen trauern um einen ihrer Wegberei-
ter und werden ihm ein ehrendes Andenken
bewahren.

Dr. Karl-Friedrich Rommel,
Vorstandsvorsitzender der
KZV Thiiringen

Dr. Jens-Michael Plaul,
Vorsitzender der Verireter-
versammlung

Behandlungspflicht und Notfalldienst

Approbation verpflichtet zur zahnmedizinischen Hilfeleistung

Jeder Zahnarzt, der eine gliltige Approbation
besitzt, ist zur zahnmedizinischen Hilfeleistung
verpflichtet. Im Falle des Versagens dieser Hil-
feleistung hat der Gesetzgeber das Recht, die
Approbation abzuerkennen bzw. ruhen zu las-
sen. Auch im Falle des Ruhens einer Appro-
bation darf der Betroffene den zahndrztlichen
Beruf weder in einer eigenen Praxis, einer Ge-
meinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft oder
einer poliklinikdhnlichen Einrichtung ausiiben.

Die Behandlungspflicht besteht auch gegenii-
ber Patienten, die erkldren, dass sie HIV-po-
sitiv sind. Offenbaren sich Patienten, so ist
dies ein Vertrauensbeweis fiir den Zahnarzt
und auch ein Beweis der Ehrlichkeit gegeniiber
dem potenziellen zahnérztlichen Behandler.
Denn dieser kann sich dann auch entsprechend
gegen eine magliche Infektionsgefahr wéh-
rend einer zahnérztlichen Behandlung schiitzen.
Unter Einhaltung aller Kautelen der Infek-
tionsvorsorge und der Richtlinien der DGZMK
in diesen Féllen ist ein solches Risiko ausge-
schlossen. Wir Zahndrzte sollten froh sein,
dass Patienten sich offenbaren und ihrer Auf-

kldrungspflicht wirklich nachkommen.

Wenn Patienten nicht von sich aus auf ihre HIV-
Infektion hinweisen, wird ein Infektionsrisiko
zu einer Lawine. Es ist in einem solchen Fall
kaum wahrscheinlich, den Infektionsweg eines
Mitglieds des Behandlerteams in der Folge
ursdchlich zu verfolgen. Leichter ist es hin-
gegen, eine weitere Ubertragung auf nachfol-
gende Patienten der Praxis nachzuvollziehen.

Die Ablehnung einer Behandlung eines HIV-
Patienten (oder von Patienten mit &hnlichen Er-
krankungen) ist inhuman, unethisch, unkollegial
und unérztlich. Die ersten drei Situationen muss
man mit dem Gewissen ausmachen, im vier-
ten Fall hat der Staatsanwalt das Wort.

Rechtlich und moralisch dhnlich sieht es mit
der Notfalldienstvertretung aus. Diese ist in
der griinen Vertragsmappe geregelt. Trotzdem
gibt es immer wieder unnétige unterschiedli-
che Auffassungen in der Frage der Auslegung.
Nach § 2 der Notfallvertretungsdienstordnung
ist jeder Zahnarzt verpflichtet, auch auBerhalb

der Sprechstunde Hilfe zu gewdahren. Dies gilt
auch fiir die Félle, in denen der Zahnarzt keine
reguldre Sprechstunde fiihrt.

Weiterhin erldutert die Notfallvertretungs-
dienstordnung, dass der Zahnarzt hinsichtlich
der Notfall- und Schmerzversorgung grund-
satzlich selbst verantwortlich ist. Der am
Wochenende zum Notfallvertretungsdienst
eingeteilte Kollege sollte von Freitag, 18 Uhr,
bis Montag, 8 Uhr, telefonisch erreichbar sein.
Ebenfalls im § 2 ist der Notfallvertretungs-
dienst an sprechstundenfreien Nachmittagen
geregelt.

Es ist eine Selbstverstandlichkeit, dass der Pa-
tient den Notfalldienst-Behandlungsverlauf als
Dokument erhélt. Dies gehért zur Dokumen-
tationspflicht.

DS Klaus-Dieter Panzner,
Vorstand KZVTh

Dr. med. dent. Gottfried Wolf,
Vizeprisident LZKTh
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Vakante LAGJ-Sitze bleiben bei Zahnairzten

Vorstand der Landeszahnirztekammer Thiiringen tagte

Erfurt (gw). Die Thiringer Zahnérzte sind
auch weiterhin fachlich und personell in der
gewohnten Stérke in der Landesarbeitsge-
meinschaft fiir Jugendzahnpflege vertreten.
Dartiber informierte der Président der Lan-
deszahndrztekammer, Dr. Lothar Bergholz, den
Kammervorstand auf dessen jiingster Sitzung.
Hintergrund ist der angekiindigte Austritt der
KZV aus der LAGJ zum Jahresende. Sowohl
in der Vertreterversammlung als auch im Vor-
stand der LAGJ werden die Zahndrzte in der
bisherigen Anzahl vertreten sein. Die Landes-
zahnérztekammer wird die Sitze libernehmen,
die durch den Austritt der KZV vakant sind.
Verbunden ist dies aber auch mit finanziellen
Konsequenzen: Die Kammer muss aus ihrem
Etat ab 2005 den Beitrag im Verwaltungs-
haushalt der LAGJ decken, den die KZV
bisher beisteuerte.

Der folgende Punkt im Présidentenbericht war
die Verhandlung zum Fiihren eines Tatigkeits-
schwerpunktes, der von der LZKTh nicht zu-
gelassen ist.

Die April-Vorstandssitzung der Bundes-
zahndrztekammer in Berlin war ein weiterer
Schwerpunkt. Diskutiert wurden unter ande-
rem die Reaktionen der Landerzahnérzte-

Neue Ansprechpartnerin
in LZK Thuringen

Seit 1. April ist Antje Kresse (Foto) neue An-
sprechpartnerin zu Anfragen in den Gebieten
Recht und zahndrztliche Berufsausiibung
der Landeszahnérztekammer Thiiringen. Die
27-jahrige Diplom-Verwaltungsékonomin iiber-
nimmt die Vertretung fiir Elke Magerod, die
sich bis zum Friihjahr 2006 im Erziehungs-
urlaub befindet. Antje Kresse absolvierte ihr
Studium an der Fachhochschule Harz in Hal-
berstadt und vertiefte ihre theoretischen Kennt-
nisse in zahlreichen Praktika im In- und
Ausland.

Foto: LZKTh

kammern auf das ,Schwarzbuch Gesund-
heitsreform“ des Bundesgesundheitsministe-
riums sowie die Aktivititen der Zeitschrift
,Oko-Test“. Weitere Diskussionspunkte waren
der Stand der Verhandlungen zu den Fest-
zuschiissen aus Sicht der gesetzlichen Kran-
kenkassen und der KZBV, auBerdem die
Ursachen fiir die VerzGgerungen bei der
Neufassung der Approbationsordnung fiir
Zahnérzte.

Der Kammervorstand wurde weiterhin in-
formiert iiber ein Gesprach des Prasiden-
ten Dr. Bergholz, des Vizeprasidenten Dr. Gott-
fried Wolf und des Fortbildungsreferenten
Dr. Guido Wucherpfennig mit den Vorsitzen-
den der KZV Dr. Karl-Friedrich Rommel
und Klaus-Dieter Panzner sowie dem KZV-
Vorstandsmitglied Dr. Volker Oehler, das
sich auf die Umsetzung der Pflichtfortbildung
nach § 95 d SGB V in Thiringen bezog.
AuBerdem ging es in der Runde um die
Vorstellungen der KZV-Vorsitzenden zur an-
stehenden Wahl der Vertreterversamm-
lung. Es folgte weiterhin ein ausfiihrlicher
Bericht zum 12. Medienstammtisch Thiirin-
gen des DJV-Landesverbandes (tzb 5/2004)
und eine Terminankiindigung: Die kombi-
nierte Koordinierungskonferenz der Referen-

ten fir Alters-/Behindertenzahnheilkunde und
der Referenten fiir Prdaventive Zahnheil-
kunde wird am 17. September in Jena ver-
anstaltet.

Die Kammer-Hauptgeschéftsfiihrerin Sabine
Wechsung gab anschlieBend Informatio-
nen zum Stand der Sanierungsarbeiten,
mit denen Bauméngel im Haus der LZKTh
beseitigt werden sowie zum Beginn der Bau-
arbeiten des Pflegezentrums Ende des Jah-
res im Nachbarbereich. Es folgten Darle-
gungen zu den Weiterentwicklungen der
EDV-Programme der Réntgenstelle und der
Kursprogramme, dem derzeitigen Vorberei-
tungsstand des Thiiringer Zahnarztetages und
der Dentalausstellung. Weitere Themen wa-
ren die Kostensatzung und Honorarordnung
der LZKTh, die Neugestaltung der Vertrags-
mappe, online-Buchung der Buchhaltung, die
Aktionstage im Haus fiir die auszubildenden
Zahnarzthelferinnen im Haus der LZKTh.
Besprochen wurde auch die Tagung der
Kammerversammlung am 23. Juni, in der es
unter anderem um die Richtlinie zur struktu-
rierten Fortbildung geht. Ebenso mussten
wieder Antrége von Kolleginnen und Kollegen
auf EméBigung der Kammerbeitrage bearbei-
tet werden.

AR
RN
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Ausbildungsplatzabgabe und Zahnairzte

Konsequenzen der neuen Regelung fiir Praxen und Korperschaften

Von Sabine Wechsung

Der Bundestag hat mit dem so genannten
Berufsausbildungssicherungsgesetz den Weg
zur Erhebung der umstrittenen Ausbildungs-
platzabgabe freigemacht. Hauptgrund fiir
diesen Schritt ist die seit dem Jahr 2000
regelmaBig sinkende Anzahl von Ausbil-
dungsplatzen: Die Zahl betrieblicher Ausbil-
dungspldtze in Ausbildungsberufen nach dem
Berufshildungsgesetz und der Handwerks-
ordnung hat sich jeweils zum Stichtag 30. Sep-
tember bundesweit von 564 379 im Jahr 2000
auf 515 347 im Jahr 2002 reduziert. Dies
entspricht einer Verringerung um rund 8,7 Pro-
zent in nur drei Jahren. Der Anteil der be-
trieblichen Aushildungsplétze an der Gesamt-
zahl der abgeschlossenen Ausbildungs-
vertrdge in diesem Bereich sank im selben
Zeitraum von 90,8 Prozent auf 90,1 Prozent,
dementsprechend stieg die Zahl der staatlich
finanzierten Pldtze von 9,2 Prozent im Jahr
2000 auf 9,9 Prozent im Jahr 2002.

Im Jahr 2003 verstarkte sich dieser Negativ-
trend auf dem Ausbildungsmarkt. Von den zum
30. September abgeschlossenen 560 086 Aus-
bildungsvertragen entfielen 60 369 auf 6f-
fentlich finanzierte Programme. Nur noch
499 717 Ausbildungsplédtze wurden seitens
der Wirtschaft bis zu diesem Zeitpunkt besetzt.
Mittlerweile bilden von den fast 2,1 Millionen
Betrieben nur noch rund 23 Prozent aus.

Fiir Betriebe mit
zehn Beschiftigten

Die meisten Thiiringer Zahnarztpraxen dirf-
ten von der Regelung indes (iberhaupt nicht
betroffen sein. Denn laut Gesetz wird die Aus-
bildungsplatzabgabe nur von Unternehmen
mit mehr als zehn Mitarbeitern erhoben, wenn
sie nicht oder nicht ausreichend ausbilden,
um den Fachkrédftenachwuchs zu sichern.
Dabei ist eine Ausbildungsquote von 7 Pro-
zent der sozialversicherungspflichtigen Be-
schéftigten vorgeschrieben. Zu den Unter-
nehmen, die von dem Gesetz erfasst werden,
gehdren auch zahnérztliche Kérperschaften.

Die Hohe der von einem Arbeitgeber zu ent-
richtenden Berufsausbildungssicherungs-

abgabe ist damit abhéngig von der Anzahl der
bei ihm im Bezugsjahr durchschnittlich sozi-
alversicherungspflichtig Beschéftigten, der er-
forderlichen Anzahl zusatzlicher Ausbildungs-
platze und einem Gesamtausgleichsfaktor.
Sie bemisst sich nach der Anzahl der bei dem
jeweiligen Arbeitgeber im Bezugsjahr durch-
schnittlich sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten, die mit einem Pro-Kopf-Abgabe-
betrag multipliziert wird. Dieser Pro-Kopf-
Abgabebetrag setzt sich zusammen aus: dem
Anteil zur Finanzierung der Forderung der
Bereitstellung zusatzlicher Ausbildungsplatze
voraussichtlich in Hohe von 0,225 Cent fiir
jeden erforderlichen zusétzlichen Ausbil-
dungsplatz und dem Anteil zur Finanzierung
der Forderung durch Leistungsausgleich in
Héhe von 0,0648543 Cent fiir jeden im Ge-
samtausgleichsfaktor enthaltenen Platz.

Fiir jeden bei einem Arbeitgeber im Bezugs-
jahr durchschnittlich beschéftigten Auszubil-
denden wird der Pro-Kopf-Abgabebetrag fiir
14 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte
in Abzug gebracht. Die genaue Héhe des Pro-
Kopf-Abgabebetrages ist dem Bundesgesetz-
blatt zu entnehmen.

Zahnarzte bilden
uberdurchschnittlich aus

Die Erhebung der Umlage erfolgt nur dann,
wenn ein reales Defizit an Ausbildungspldtzen
vorhanden ist. Dieses wird ermittelt aus der
Differenz zwischen der um einen Zuschlag von
15 Prozent erh6hten Anzahl der am Stichtag
30. September 2004 bundesweit gemeldeten
noch nicht vermittelten Bewerber und der
Anzahl der am Stichtag bundesweit gemel-
deten unbesetzten Stellen. Die Umlagever-
wendung erfolgt zugunsten von Unternehmen,
die tber ihren Bedarf ausbilden und damit vor-
rangig zugunsten von Klein- und Kleinst-
unternehmen, zu denen auch Zahnarztpraxen
zéhlen.

Die Thiiringer Zahndrzte weisen zurzeit eine
Ausbildungsquote von 28 Prozent, also
weit (iber den 21 Prozent der Gesamtwirt-
schaft, aus. Die Landeszahnérztekammer bil-
det permanent seit 1997 mit Erfolg Biirokauf-
frauen aus. Mit dem Vorhandensein einer stén-

dig besetzten Ausbildungsstelle wiirde die
LZKTh auch nach den zu erwartenden Auflagen
ihrer gesetzlichen Ausbildungspflicht nach-
kommen und die geforderte Ausbildungsquote
erfiillen. Offen sind momentan jedoch noch
die tatsdchlichen Verfahren fiir die Berechnung
der Pro-Kopf-Pauschale. Sollten sich daraus
— jeweils bezogen auf ein Jahr — héhere Auf-
lagen ergeben, so wiirde die Kammer auch in
diesem Fall ihrer héheren Aushildungspflicht
nachkommen.

Hinweise fir
Patenzahnarzte

Erfurt (lagjth). Zum Ende des Schuljahres
2003/2004 erinnert die Landearbeits-
gemeinschaft Jugendzahnpflege in Thii-
ringen die Patenschaftszahnérzte an wich-
tige Termine.

Die Patenschaftsvertrige fiir das Schuljahr
2004/2005 sind am Ende des Schuljahres
2003/2004 bzw. spatestens in der ersten
Ferienwoche abzugeben. Dabei miissen
auch die Nachweise und A1-Bdgen ab-
gegeben werden. Zu spat eingereichte
Vertrage konnen aus haushaltstechnischen
Griinden nicht beriicksichtigt werden.

Der Abschluss eines Patenschaftsvertra-
ges kann nur erfolgen bei Erfiillung gemaf
dem Aktionsraster sowie korrekten und
vollstédndigen Angaben im Nachweis. Zur
Erfiillung sind vier theoretische, vier prak-
tische Putzaktionen und vier Erndhrungs-
beratungen notwendig. Begleitende MaB-
nahmen sollten durchgefithrt werden,
die Aktionen aber sind nicht limitiert.

Der Arbeitskreisvorsitzende entscheidet,
ob Nachweise dem Aktionsraster entspre-
chend erfiillt wurden.

Fiir das Schuljahr 2003/2004 gelten Paten-
schaftsvertrdge als erfiillt, wenn 75 Pro-
zent der in der Einrichtung gemeldeten
3- bis 6-jahrigen Kinder bei jeder Aktion
erreicht wurden. Auch bei Kindern unter
3 Jahre sollen die entsprechenden MaB-
nahmen erfolgen.
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Freiberufler im groferen EU-Binnenmarkt

Tag der Freien Berufe 2004 diskutierte Chancen und Risiken

Berlin (khm). Vor mehreren hundert Teilneh-
mern fand kirzlich in der Berliner Urania der
»1ag der Freien Berufe 2004 statt. Unter dem
Motto ,,Freiberuflichkeit im neuen Europa® dis-
kutierten Arzte, Apotheker, Anwilte, Steuer-
berater, Ingenieure und andere Freiberufler ih-
re Zukunftsaussichten in der erweiterten Union.

,ES ist gut, wenn Grenzen fallen zwischen Lén-
dern und Gesellschaften, aber deshalb darf
bewahrte Qualitat nicht fallen®, erklarte der
Président des Bundesverbandes der Freien
Berufe (BfB), Dr. Ulrich Oesingmann. Er kriti-
sierte damit Initiativen der EU-Kommision, die
den Wegfall bewéhrter deutscher Berufsregeln
zum Ziel haben.

,Berufsregeln und Geblihrenordnungen der
Freiberufler sind die Grundlage ihrer beson-
deren Leistungsbereitschaft: von flichende-
ckender Versorgung sowie Nacht- und Feier-
tagsbereitschaften, von Pflichtverteidigung
und besténdiger Fortbildung. Davon profitieren
die Burger*, so Dr. Oesingmann.

Als Gastredner entwickelten der Parlamen-
tarische Staatssekretdr im Bundesjustizmini-
sterium, Alfred Hartenbach, der stellver-
tretende Vorsitzende der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion, Wolfgang Schauble, sowie
EU-Binnenmarkt-Experte Dr. Alexander Schaub
ihre Vorstellungen von Freiberuflichkeit
im neuen Europa. Schauble betonte dabei,
er konne sich nicht vorstellen, dass speziell

Heilberufler Sorgen haben missten, dass
Patienten in groBem AusmaB in osteuropa-
ische Staaten zur Behandlung gehen. ,Wenn
ich Vertrauen zu meinem behandelnden Zahn-
arzt habe, weiB ich mich bei ihm gut auf-
gehoben, zumal Nachbesserungen oder
Akutsituationen immer bei meinem Doktor um
die Ecke unkompliziert behoben werden®,
so der Redner.

Tag der freien Berufe in Berlin: BfB-Prisident Dr. Ulrich Oesingmann (am Rednerpult)

warnte vor Benachteiligung der deutschen Freiberufler durch die EU.

Foto: Miiller

Landtagsbewerber unter der Lupe

LfB-Diskussionsrunde mit Parteien in Erfurt

Erfurt (khm). Auf Einladung des Landes-
verbandes Freie Berufe (LfB)Thiiringen waren
am 12. Mai Vertreter Thiringer Parteien in
Erfurt zusammengekommen, um in einem
Gesprach im Vorfeld der Landtagswahl iiber
die Chancen von freien Berufen in Thiiringen
zu sprechen. Dr. Andreas Braunsdorf, der neue
LfB-Président, gab der Politik eine Reihe von

Forderungen der Freiberufler mit. Unter ande-
rem betrifft dies die Novellierung der Hono-
rarordnungen, inshesondere auch hinsichtlich
des Nachwuchsproblems bei den heilkund-
lichen Berufen in Thiiringen, die Chancen-
gleichheit beim Zugang zu den Universitaten,
die Abschaffung staatlicher Reglementierung
der universitdren Bildung und die Wiirdigung

E R L

Teilnehmer an der Diskussionsrunde der Thiiringer Freiberufler: Matthias Schlegel
(Griine), Thomas Kretschmer (CDU), Frank Kritschmar (SPD), LfB-Prisident

Dr. Andreas Braunsdorf, Peter Casper (FDP), Werner Buse (PDS - v.l.n.r.). Foto: Miiller

und den gesetzlichen Schutz eigenverantwort-
licher Absicherung von Lebensrisiken bei den
Freien Berufen iiber deren Versorgungswerke.

Unisono betonten alle Parteienvertreter, dass
Reformen unbedingt notwendig seien. Der FDP-
Vertreter Peter Casper sprach vom Abbau der
Biirokratie. Frank Kratschmar, Vorsitzender des
SPD-Wirtschaftsforums, will Subventionen
iiberpriifen, der PDS-Landtagsabgeordnete
Werner Buse sah eine ,Reformbejahung nur
erreichbar in einer Diskussion mit der Bevdl-
kerung“ und glaubt nicht an die Verringerung
der Arbeitslosigkeit durch einen Wirtschafts-
aufschwung. Matthias Schlegel, Wirtschafts-
experte der Griinen, sprach sich fiir Reformen
aus, weil sonst Freiberufler in ihrer Entwick-
lung und Existenzgriindung geféhrdet seien.

Auf die Frage aus dem Auditorium, wie
konkret denn Reformen aussehen sollten,
kamen aus Sicht der Freiberufler jedoch
keine zufrieden stellenden Antworten.
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FVDZ Thiiringen mit neuem Landeschef

Johannes Wolf (Eisenberg) zum Vorsitzenden gewihlt

Von Dr. Karl-Heinz Miiller

Auf der jiingsten Landesversammlung des
Freien Verbandes Deutscher Zahnarzte in Er-
furt stand unter anderem die Neuwahl des
FVDZ-Landesvorstandes an. Der bisherige Vor-
sitzende, Dr. Gustav Hofmann aus Erfurt,
war aus gesundheitlichen Griinden zuriick ge-
treten, so dass sein Stellvertreter Johannes
Wolf (Eisenberg) die amtierenden Geschéfte
iibernommen hatte. Wolf wurde auch mit (iber-
groBer Mehrheit gegeniiber dem Heraus-
forderer und Mitglied des FVDZ-Bundesvor-
standes, Peter Luthardt (Stadtilm), zum neu-
en Vorsitzenden gewéhlt.

Der neue Vorsitzende konnte mit seiner Rede
vor den anwesenden Mitgliedern punkten.
Er betonte immer wieder, dass er von der Drei-
Séulen-Theorie der zahndrztlichen Organisa-
tionen (KZV, Kammer, FVDZ) nicht abweichen
wolle. Das dies vor allem im Bundesvorstand
nicht nur positiv gesehen wird, lieB er in einer
chronologischen Abfolge der Ereignisse Re-
vue passieren.

Der neue Stellvertreter Wolfs wurde Dr. Hubert
Engel (Eisenach). Zum neuen Landesvorstand
gehoren weiterhin Kerstin Blaschke (Schmal-
kalden), Klaus-Dieter Panzner (Weimar), Dr.
Guido Wucherpfennig (Erfurt), Dr. Peter Bracke
(Grafenthal) und Dr. Frank Wuchold (Erfurt).

In der Diskussion und den Antrdgen verur-

Der neue Landesvorstand des FVDZ: Vorsitzender Johannes Wolf, Stellvertreter

Dr. Hubert Engel, Klaus-Dieter Panzner, Dr. Frank Wuchold, Kerstin Blaschke,
Dr. Peter Bracke, Dr. Guido Wucherpfennig (v.l.n.r.). -

Landesversammlung des FVDZ (Bild oben)

teilte die FVDZ-Landesversammlung die Ein-
schrankungen fiir die Zahnérzte durch das
GKV-Modernisierungsgesetz. Die Verschlech-
terung der beruflichen und wirtschaftlichen
Situation in den deutschen Zahnarztpraxen
erfordert nach Auffassung der Verbands-
mitglieder eine offensive standespolitische

Fotos: Miiller

Arbeit des Freien Verbandes in den Korper-
schaften. Angenommen wurde ein Antrag von
Dr. Karl-Friedrich Rommel, dass der Bundes-
vorstand des FVDZ keine MaBnahmen gegen
die von Kieferorthopdden in Baden-Wiirttem-
berg vereinbarte Mehrkostenregelung unter-
nehmen sollte.

Schmiedel Prisident der Berliner Zahnarzte

Kammerversammlung wihlte nach Bolstorff-Riicktritt Nachfolger

Berlin (izb). Die Berliner Zahndrzte haben ei-
nen neuen Présidenten. Auf der Delegierten-
versammlung der Berliner Zahnérztekammer
wurde der 55-jahrige Dr. Wolfgang Schmiedel
mit groBer Mehrheit an die Spitze gewahlt.
Die Neuwahl war nétig geworden, da der bis-
herige Prasident, Dr. Christian Bolstorff, Ende
Februar des Jahres von seinen Amtern zuriick-
getreten war (das tzb berichtete).

Dr. Schmiedel hatte bei seiner Kandidatur die
Unterstlitzung des gesamten Vorstandes der
Zahndrztekammer Berlin, mit dem er nach er-
folgreicher Wahl ,ohne Verdnderungen in der

personellen Zusammensetzung weiter arbei-
ten“ wolle, wie er bekundete. Zu den Zielen,
denen sich der neue Prasident der (iber 4800
Berliner Zahnérzte in der ersten Phase seiner
vierjdhrigen Amtszeit vorrangig widmen will,
gehort unter anderen die Verbesserung der
zuletzt angespannten Zusammenarbeit mit der
Kassenzahndrztlichen Vereinigung Berlins
(KZV), zudem sollen der Dienstleistungscha-
rakter und das Serviceangebot der Zahn-
arztekammer noch weiter verbessert und auch
deutlich ausgebaut werden. Zu den Dingen,
die er entschieden unterstiitzen und voran-
treiben werde, gehoére auch die Verteidigung

der Freiberuflichkeit der Zahnérzte, erklarte
der neue Prdsident.

Dr. Wolfgang Schmiedel wurde 1949 in Berlin
geboren, besuchte hier auch das Gymnasium,
approbierte 1975 im Fach Zahnheilkunde und
wurde nach seiner Weiterbildung 1978 Fach-
zahnarzt fiir Kieferorthopddie. Seit 1997 war
er Vorsitzender der Vertreterversammliung der
KZV - eine Aufgabe, die er nun nach Wahl zum
Présidenten der Zahndrztekammer satzungs-
gemédB an andere Kollegen abgegeben hat.
Dr. Schmiedel ist verheiratet und hat fiinf
Kinder.
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Thiiringer Kieferorthopiden im Bundestag

Gesprich mit Unionspolitiker Andreas Storm zur Situation der Praxen

Berlin (hov). Kiirzlich hatten Vertreter der
Thiringer Kieferorthopdden Gelegenheit zu
einem informellen Gesprach mit dem Bundes-
tagsabgeordneten Andreas Storm (CDU).
Dazu waren Hans-Otto Vonderlind, KfO-Refe-
rent der KZV Thiiringen, KfO-Obergutachter
Dr. Hilmar Reinhardt und Dr. Frank Fietze vom
Landesvorstand des Berufsverbandes Deut-
scher Kieferorthopaden nach Berlin gereist.
Storm ist Vorsitzender der Arbeitsgruppe
~aesundheit und soziale Sicherung“ der Unions-
fraktion.

Im Mittelpunkt der Unterredung standen die
Probleme, die das GKV-Modernisierungsge-
setz fiir die Zahnmedizin im Allgemeinen und
fiir die Kieferorthopadie im Besonderen bringt.
Auf die Frage, warum die Angleichung der Ver-
glitung von Ost und West bis zum Jahr 2006
nur fir Arzte und nicht fiir Zahnérzte gelten
soll, antwortete der CDU-Politiker ausweichend.
Aus seiner Sicht scheint diese Frage fiir einen
Teil der zahnarztlichen Kollegen — selbst aus
den neuen Bundesldndern — keine Rolle zu
spielen. Demnach sieht die Politik hier offen-
kundig keinen unmittelbaren Handlungsbe-
darf. Er wurde daraufhin informiert, dass sich
der Thiiringer KfO-Referent und andere Thii-
ringer Zahnarzte wegen der offensichtlichen
Ungleichbehandlung bereits an den Petitions-

ausschuss des Deutschen Bundestages ge-
wandt haben.

Eindringlich wurden die Konsequenzen der BE-
MA-Novelle, der Degressionsregelungen und
Budgetierung fiir die wirtschaftliche Situation
der Praxen sowie fiir die Versorgung der Pa-
tienten dargestellt. Die Thiiringer Kieferortho-
paden erlduterten, wie beispielsweise die rigi-
den Einschrankungen diagnostischer Leistun-
gen zu groBen Unsicherheiten in der Therapie
flihren. Storm fiihrte seinerseits — nicht zu Un-
recht —aus, dass ein GroBteil der im Gesetz ste-
henden Regelungen auf den Zuarbeiten der
Zahnérzte bzw. der zahndrztlichen Selbstver-
waltungen und Verbédnde beruhe. Also liegt im
Umkehrschluss aus seiner Sicht ein erheblicher

il :
Dr. Hilmar Reinhardt, Hans-Otto Vonderlind (v. l.) und Dr. Frank Fietze (r.) trugen
dem CDU-Bundestagsabgeordneten Andreas Storm (2. v. r.) die Sorgen der Kiefer-

orthopdiden vor.

Teil der Schuld bei den Zahnérzten selbst, deren
Vertreter nicht immer gliicklich agiert hatten.

Ein weiteres Gesprachsthema war die Ge-
sundheitspolitik im Jahr 2006 im Falle eines
Regierungswechsels, eventuell (aus Sicht
vieler Zahndrzte im ungiinstigen Fall) mit
einem Gesundheitsminister namens Horst See-
hofer. Storm erlduterte die Position der CDU,
die auf ein Pramiensystem zur Beherrschung
der desastrdsen finanziellen Situation des
Gesundheitswesens setzt. Der Begriff ,Kopf-
pramie“ wurde aufgegeben. Gespannt solle
die Entwicklung des ausgegliederten Zahn-
ersatzes verfolgt werden, welche durchaus
Pilotfunktion fiir die gesamte Zahnmedizin
haben kdnnte.

Foto: Vonderlind

Wirbel um GKV-Ausstieg in Niedersachsen

KZBYV duflert Verstindnis fiir umstrittene Aktion von Kieferorthopéiden

Berlin (tzb/kzbv). Im Streit um die demons-
trative Riickgabe der Kassenzulassung durch
Kieferorthopaden in Niedersachsen hat
die Kassenzahndrztliche Bundesvereinigung
(KZBV) zu einer Versachlichung der Diskus-
sion aufgerufen. Der Kollektivvorwurf flihren-
der Gesundheitspolitiker, dass sich Kiefer-
orthopdden rechtswidrig verhielten und Kin-
der als Patienten fiir ihre beruflichen Interessen
in Geiselhaft ndhmen, gehe entschieden
zu weit, erkldrte der KZBV-Vorsitzende Dr.
Jirgen Fedderwitz. Niemand kénne gezwun-
gen werden, im Sachleistungssystem zu
arbeiten. In Niedersachsen hatten in den letz-
ten Wochen 40 Kieferorthopédden aus Protest
gegen die Honorareinschnitte durch den neu-
en BEMA die Zulassung zuriick gegeben und
erklart, sie wiirden gesetzlich krankenver-

sicherte Patienten zwar behandeln — aber nur
noch auf Privatrechnung. Die Aktion hat
bundesweit fiir Wirbel gesorgt. Sie ist auch
unter Zahndrzten umstritten.

Fedderwitz duBerte ,ein gewisses Verstand-
nis“ fiir die niedersachsischen Kieferorthopa-
den. Die Berufsgruppe habe in den letzten
Jahren massive Strukturverdnderungen hin-
nehmen miissen, so dass der Schritt zur Riick-
gabe der Kassenzulassung aus Sicht der KZBV
legitim sei. Die Reaktion habe keine negativen
Auswirkungen fiir die Patienten in laufenden
Behandlungen, weil auch jeder Kieferorthopa-
de ohne Kassenzulassung analog zum bishe-
rigen Kassensatz abrechne. Nach Lesart
des KZBV-Chefs entstehen den Patienten
dadurch angeblich ,praktisch keine Mehr-

kosten“. Die Kassen diirften per Gesetz ohne-
hin lediglich die Behandlungen und Kosten
iibernehmen, die ausreichend und zweck-
méBig seien, meinte Fedderwitz. Damit seien
aber oft nicht die Wiinsche der Patienten ab-
zudecken.

Der Vorschlag, Kieferorthopéaden aus den ost-
europdischen EU-Staaten bei vermeintlichen
Versorgungsliicken einzusetzen, sei unsinnig.
Vor allem aber sei er gesellschaftspolitisch
sehr bedenklich: ,Es kann nicht angehen, dass
Regierungspolitiker einer Berufsgruppe, die
ihre legitimen Interessen vertritt, einfach damit
drohen, sie durch auslandische Arbeitskrafte zu
ersetzen.” Das CDU-geflihrte niedersachsische
Gesundheitsministerium hatte gedroht, Kie-
ferspezialisten aus Osteuropa anzuwerben.



Unsere Berater sind fast uberall

¢

Bei der Beantwortung der Frage nach dem
Wo und Wann wir Sie in |hrer Praxis besu-
chen, haben wir uns nie Grenzen gesetzt. So
war es von Anfang an unser Ziel, jede Zahn-
arztpraxis mit unseren Komet-Fachberatern in
Deutschland zu erreichen und gleichzeitig
sicher zu stellen, dass die bestellten Produk-
te innerhalb von drei Werktagen bei Ihnen
eintreffen. Unsere Komet-Fachberater sind in
den Praxen die anerkannten Partner der Zahn-
arztin und des Zahnarztes. Hierfiir stehen die

intensiven Produktschulungen und die kon-
stanten Fortbildungen in allen Fragen des
optimierten Einsatzes unserer Instrumente.

Mit ihrer Kompetenz sind seit jeher die
Komet-Fachberater der Grundstein unseres
Erfolges und wir arbeiten standig daran,
diesen Vorteil weiter auszubauen. Unbeirrt
suchen wir nach Losungen und Wegen, an die
Sie heute vielleicht noch nicht denken. Spre-
chen Sie mit uns - gleich wo Sie sind.

GEBR. BRASSELER GmbH & Co. KG - Telefon 05261 701-0 - www.kometdental.de

%3 @

Qualitat zahlt sich aus

Informationen zu lhrem

Berater finden Sie

im Internet unter der
»Rubrik Partner“ oder

rufen Sie uns an.



20 | Aktion

| Meinung

| tzb 06| 2004

Leuchtende Zahne als Anregung zum Putzen

Infobus der Initiative Kiefergesundheit in Rudolstidter Grundschule

Rudolstadt (khm). Kiirzlich machte der
Informationsbus ,Krockymobil der Initiative
Kiefergesundheit in der Grundschule , Anton
Sommer® in Rudolstadt Station. Das ,Kro-
ckymobil“ kam auf Einladung der Arbeits-
gemeinschaft fiir Jugendzahnpflege des Ge-
sundheitsamtes Saalfeld-Rudolstadt.

Die Zahnérztin Christiane Bischoff vom Ge-
sundheitsamt, die Kieferorthopéadin Annette
Gohla und der Zahnarzt Dr. Peter Pangert
erklarten Schiilerinnen, Schiilern und Lehrern
die Bedeutung gerader und gesunder Zahne.
Nach einer theoretischen Demonstration
verursachter Zahnfehlstellungen erfolgte die
praktische Unterweisung in der richtigen Putz-
technik. Angefédrbte Plaque mit fluoreszieren-
der Lebensmittelfarbe, die dann anschlieBend

mit ultraviolettem Licht in der ,,Discobox" sicht-
bar gemacht wurde, erwies sich als Renner

3
b
P

Bus mit Biss - das ,, Krockymobil“ auf Station in Rudolstadl.

bei den Kindern und trug zu besonders inten-
sivem Putzen bei.

e -

Foto: Miiller

Der Thiiringer Weg ist ein erfreulicher

Es ist doch erfreulich, wenn man beim Auf-
schlagen der standespolitischen Pressepubli-
kationen feststellen kann, dass unter den deut-
schen Zahndrzten wieder einmal Einigkeit
herrscht. Dieses Empfinden war mir in letzter
Zeit rar geworden.

Wie komme ich zu solch einer Feststellung?
In einer Presseinformation warnt der Freie
Verband Deutscher Zahnérzte davor: ,,Zusatz-
versicherungspakete mit Zusatzkomponen-
ten Gbereilt abzuschlieBen, bevor endgiiltige
Markttransparenz besteht, so der Bundes-
vorsitzende Dr. Beckmann. Im Leitartikel der
,Zm“ von Dr. Fedderwitz heiBt das so: ,Herr
Kaiser kommt! Vielleicht kennen Sie ihn
ja schon, den Versicherungsvertreter, der
Ilhnen in Ihrer Praxis das Konzept seiner
Zusatzversicherungen fiir die zahndrztliche
Behandlung Ihrer Patienten ausfiihrlich dar-
legen will.“ Die Bundeszahndrztekammer muss
gerade gegen das so genannte ,,Schwarzbuch®
und Artikel der Zeitschrift ,Okotest* an-
kédmpfen.

Vielleicht ist doch noch ein wenig von den drei
Sdulen des Berufsstandes iibrig geblieben?
Jedenfalls forderte dies der neue Landes-
vorsitzende des Thiiringer Landesverban-
des des FVDZ, Johannes Wolf, in seinem Edi-

torial mit der Uberschrift ,,Unser Weg in Thii-
ringen®. Und ich finde, er hat Recht.

Wie schwierig die wirtschaftliche Situation in
diesem Lande ist, kénnen wir taglich lesen,
in unserer Praxis selbst erfahren, bei Gespra-
chen horen und im Fernsehen sehen. Der Quar-
talsbericht 1V/2003 der KZBV sagt aus, dass
im Osten der Einnahmeiiberschuss je Praxis-
inhaber in 2001 im Median von 79980 €
gegeniiber 2002 um 0,9% riicklufig ist.

Deshalb kann unser standespolitisches Be-
streben nur darin bestehen, wie in Weimar die
Mehrheit der Vertreter in der letzten Vertre-
terversammlung der KZV Thiiringen zum Aus-
druck gebracht haben, aktiv und mit unse-
rem zahndrztlichen Sachverstand zu versuchen,
Maglichkeiten der Berufsausiibung (Mehr-
kostenvereinbarung bei ZE; private Verein-
barung bei der Fiillungstherapie, in der Endo-
dontie) weiterhin aufrecht zu erhalten.

Was die Verweigerungshaltung der bayrischen
KZV den Kollegen eingebracht hat, kann man
in allen Pressemitteilungen lesen. Fiir den
Protest der dortigen Zahnérzte gegen das
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) haben
Journalisten Verstandnis, nicht aber dafiir,
dass eigene wirtschaftliche Interessen auf

dem Riicken der Patienten ausgetragen wer-
den. Vielleicht sollten unsere westlichen (vor
allem bayrischen) Kolleginnen und Kollegen
doch gelegentlich in Richtung Osten schauen,
nicht nur, ob ,,die Bohrer heiBlaufen®, sondern
wie mit der Politik umgegangen wird.

Der Thiiringer Minister fiir Familie, Soziales
und Gesundheit, Dr. Klaus Zeh, hat in einem
Interview der ,,Ostthiiringer Zeitung“ bestatigt,
dass die Aussagen des ,Schwarzbuches” so
pauschal nicht zutreffen. Er dankte allen Thii-
ringer Arzten und Zahnérzten fiir ihre Arbeit
bei der Umsetzung des leidigen GMG.

Es dréngt sich mir der Satz ,Vom Osten
lernen, heiBt siegen lernen® unweigerlich auf.

Dr. Karl-Heinz Miiller,
Rudolstadt



Dieser Artikel befasst sich mit der Frage, auf
welche Weise der allgemein tatige Zahnarzt
Patienten mit craniomandibuldren Funktions-
stérungen in seiner Praxis am besten hand-
habt und behandelt. Dabei soll auch auf die
Problematik eingegangen werden, wie mit dem
Risiko umgegangen werden soll, diese Pa-
tientengruppe zu behandeln, da die Erfolgs-
aussichten umso geringer sind, je mehr psy-
chische Uberlagerungen bzw. psychische
Ursachen zu finden sind. Weiter dient der
Artikel dazu, das Augenmerk des Praktikers
auf jene Patientengruppe zur richten, die noch
keine subjektiven Beschwerden im Sinne
einer craniomandibuldren Funktionsstérung
aufweist, daher auch meist nicht einsichtig
gegeniiber zusatzlich notwendigen diagnos-
tischen oder therapeutischen MaBnahmen,
jedoch objektiv bereits deutliche Zeichen der
funktionellen Problematik zeigt und leider
haufig wahrend oder nach der zahnérztlich
prothetischen Behandlung das Vollbild einer
Funktionsstorung entwickelt.

Die Funktionsstdrung des craniomandibuldren
Systems wird heute allgemein als multikau-
sal und mit einer breiten Palette von Aus-
drucksmdglichkeiten (Symptomen) ange-
sehen. Daraus resultiert auch die vielschichtige
und manchmal verwirrende Vielfalt an erstens
diagnostischen und zweitens therapeutischen
MaBnahmen, die in der Literatur angegeben
werden. Es ist nicht Aufgabe dieses Artikels,
die unterschiedlichen Methoden zu bewerten
und zu kommentieren, ebenso wenig geht es
darum, eine bestimmte Methodik fiir die Pra-
xis vorzustellen. Vielmehr soll dieser Artikel
dazu dienen, dem Praktiker in der taglichen
Arbeit zu unterstiitzen im Erkennen mdglicher
funktioneller Problempatienten, bevor um-
fangreiche zahndrztliche MaBnahmen gesetzt
wurden.

Craniomandibuldre Funktionsstdrungen sind
vielschichtig in den Ursachen und den Krank-
heitszeichen. Fiir den Praktiker in seiner tag-
lichen Arbeit ist es im Umgang mit dieser Pa-
tientengruppe am wichtigsten zu erkennen,
welche Probleme zu erwarten sind. Der dia-
gnostische und therapeutische Aufwand muss
den Erfordernissen entsprechend angepasst
werden. Nur — welcher Aufwand ist gerecht-
fertigt?

Zundchst ist daher die Frage zu stellen, welche
Patientenkategorien in diesem Zusammen-
hang zu erwarten sind. Hier sollten drei Grup-
pen unterschieden und besprochen werden:
Neben der Gruppe mit eindeutigen funktio-
nellen Problemen, die dem Patienten bekannt
sind und aufgrund der langen Leidensge-
schichte und der psychischen Komponente
jeder chronischen Erkrankung oftmals in den
Mittelpunkt seines/ihres Interessen riicken,
finden sich sehr haufig Patienten mit latenten
Problemen, die durch Kompensationsmecha-
nismen verborgen werden und dem Patienten
gar nicht bewusst sind. Dariiber hinaus ist als
dritte Gruppe jene zu nennen, die ohne funk-
tionelle Probleme in die Praxis kommt und
diese auch wiederum nach den entsprechen-
den Behandlungen ohne Funktionsstorung ver-
lassen sollte.

Patientengruppe 1:

Der funktionsgestorte
Patient

Hier ist klar zu unterscheiden zwischen der
akuten und der chronischen Funktionsstérung.

Wahrend der Patient mit akuten funktionellen
Problemen meist gut zu diagnostizieren

zum Heraustrennen
und Sammeln
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24 | Fortbildung

| tzb 062004

Patientengruppe Anmerkung

1 Patienten mit funktionellen Stérungen
des craniomandibuldren Systems

Das Augenmerk richtet sich auf gezielte
Diagnostik, um die meist vielschichtige und
nicht immer rein zahndrztliche Problematik
abzuklaren und anschlieBend miteiner effizien-
ten und sicheren Therapie, oftmals im inter-
disziplindren Team, den Patienten zu helfen.

2 Patienten mit latenten funktionellen
Problemen, die durch Kompensations-
mechanismen kaschiert werden

Das Risiko ist abzuschétzen, ob wéhrend der
Behandlung eine Verschlechterung der Ge-
samtsituation zu erwarten ist. Es ist abzu-
wdgen, welche MaBnahmen noch vertrethar
sind. Weiter sollte der behandelnde Zahnarzt
in der Lage sein, eventuelle Komplikationen
(hier auch im Sinne einer craniomandibuldren
Funktionsstorung) zu beherrschen.

3 Patienten ohne funktionelle Probleme

Es sind erstens MaBnahmen zu treffen, die-
sen Zustand zu erhalten und zweites ist alles
daran zu setzen, durch zahndrztliche Hand-
lungen keine Provokation funktioneller
Problematiken auszulésen. Da es sich hierbei
hdufig um Kinder und Jugendliche handelt,
so sind in diesem Zusammenhang besonders
die prophylaktisch orientierte Zahnheilkunde
und die Kieferorthopédie gefordert.

und rasch auf die therapeutischen MaBnah-
men anspricht, so ist die Problematik des chro-
nisch funktionsgestérten Patienten weit-
reichender. Hauptprobleme sind einerseits die
Vielfalt des Symptomenkomplexes, anderer-
seits die multiplen Ursachen, die zu finden
sind. Nicht zu vergessen die psychische
Beteiligung (die aber bei jedem chronischen
Beschwerdebild eine Rolle spielt und nicht
craniomandibuldr spezifisch angesehen werden
darf!). Entscheidend sind daher in der zahn-
arztlichen Praxis einerseits das Erkennen und
andererseits die Entscheidung, was zu tun ist.

Der Patient mit akuten funktionellen Proble-
men muss eindeutig diagnostiziert werden.
Die Diagnostik muss indiziert sein. Ein haufi-
ges Problem in diesem Zusammenhang ist
eine akute, schmerzhafte Gelenkblockade. Nach
klinischer Funktionsanalyse ist oberstes Ziel
den Schmerz zu beseitigen, da jede weitere
Diagnostik durch die Grundproblematik meist
verhindert wird. Physikalische Methoden,
Medikamente, Relaxationsschiene sind unter
anderem geeignete Mittel. Nach dem Abklingen
der akuten Symptome ist jedoch eine sorgfél-
tige umfassende klinische und instrumen-
telle Funktionsanalyse durchzufiihren, die Ur-
sache(n) herauszuarbeiten und eine funk-
tionsorientierte Therapie einzuleiten. Falls dies
nicht geschieht, so ist mit Rezidiven zu rech-

nen und diese Rezidive fiihren schlussendlich
zur Chronifizierung.

Ganz anders ist die Situation des chronisch
funktionsgestorten Patienten. Zuallererst muss
liber diagnostische Unterlagen die Problema-
tik moglichst klar dargestellt werden. Es fiihrt
kein Weg an einer exakten klinischen und
instrumentellen Analyse vorbei. In keinem Fall
sollte ohne Diagnosestellung eine Therapie
eingeleitet werden, auch wenn der Patient mit
erheblichem Leidensdruck im Behandlungs-
stuhl sitzt und darum bittet. Der chronische
Schmerz ist — im Gegensatz zum akuten —
kein Grund zur akuten (Panik-)Aktion. Das
bedeutet nicht, dass der Patient auf die War-
teliste gesetzt wird oder einen Termin in
weiter Ferne bekommen sollte. Diese Patienten
erfordern Zeit, diese Zeit muss man sich
nehmen. Falls der betroffene Patient dies nicht
einsieht, so ist es besser, jemand anderes iiber-
nimmt die Therapie. Diese Patienten neigen
dazu, das Kommando (ibernehmen zu wollen.
Das kann nur zuféllig gutgehen. Oft wird vom
Patienten ein langer Leidensweg prasentiert
und aufgrund der Vorgeschichte bereits eine
vorgefertigte Meinung angeboten, wie das
Problem zu lésen ist.

Grundvoraussetzung fiir den therapeutischen
Erfolg sind folgende Faktoren: geniigend Zeit

einzuplanen flir die Untersuchungen (es emp-
fiehlt sich ein starres Schema einzuhalten),
alle Unterlagen genau zu analysieren und
einen gezielten Behandlungsplan aufzustellen.
Dieser Behandlungsplan beinhaltet neben dem
Therapieschema auch ein klares zeitliches Vor-
gehen und eine Checkliste fiir die notwendigen
Zwischenanalysen. Dem Patienten ist dieser
Behandlungsplan zu erkldren. Der Patient hat
diesem Behandlungsplan zuzustimmen. Der
Behandler hat den Behandlungsplan einzuhal-
ten, es sei den, wahrend einer Zwischenanalyse
ist eine Anderung indiziert. Dieses Vorgehen
garantiert nicht den Erfolg (dies wére zu schon
und zu einfach), es hat jedoch zweierlei Vor-
teile: Erstens hat man als Behandler einen Fahr-
plan, an den man sich halten kann (und soll-
te), zweitens merkt man bald, worauf man sich
einlasst. Es ist legitim zu diesem Zeitpunkt die
Behandlung abzulehnen.

Patientengruppe 2:
Patienten mit latenten
funktionellen Problemen

Dies ist die wahrscheinlich risikoreichste
Gruppe — sowohl aus Sicht des betroffenen
Patienten als auch des Behandlers. Diese
Patienten haben zundchst wenig oder gar
keine Einsicht in die Problematik. Ihr Haupt-
anliegen ist ein zahndrztliches; zusatzlicher
diagnostischer und therapeutischer Aufwand
wird, da mit zeitlichem und finanziellem Auf-
wand verbunden, meist abgelehnt. Aber auch
fiir den behandelnden Zahnarzt ist es oft
schwierig zu entscheiden, welche MaBnahmen
sinnvoll sind — oder anders formuliert, wann
umfangreichere zahndrztliche MaBnahmen
aufgrund einer latenten funktionellen Proble-
matik kontraindiziert sind ohne vorherige
Abklarung und eine entsprechende funktio-
nelle Initialtherapie.

Selbstversténdlich wirft das die Frage auf, was
sind umfangreiche zahnérztliche MaBnahmen?
Eine Standardsituation in der zahndrztlichen
Prothetik ist die Versorgung eines Liickenge-
bisses, das Ersetzen eines Zahnes im Seiten-
zahnbereich mit Hilfe einer drei- oder vier-
stelligen Briicke gehdrt zu den Routinearbeiten.
Man soll sich jedoch vor Augen halten, dass
beim Praparieren der gesamte Stiitzzone
einer Seite die Halfte der Okklusion zunéchst
weggenommen wird, um spéter verdndert
wieder eingegliedert zu werden. Eine Briicken-
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versorgung in diesem AusmaB kann daher
bereits eine umfangreiche MaBnahme dar-
stellen, die mit Sicherheit Einfluss auf das
gesamte System hat.

Adaptation: Zustand der funktionellen Anpas-
sung an gedndertes duBeres Environment
(ein standiger biologischer Vorgang, nach
jeder Verdnderung im Kieferbereich not-
wendig und zu erwarten)

Kompensation: Zustand, bei dem die Man-
gelleistung eines Teiles des Systems durch
Mehrleistung eines anderen Teiles aus-
geglichen wird, wobei die Symptome meist
dem Betroffenen noch nicht bewusst sind
(Beispiel: okklusale Stérungen mit Zwangs-
hiss, gezielte Unterkieferbewegungen durch
ein Mehr an Muskelkoordination)

Dekompensation: Das Uberschreiten der Kom-
pensationsfahigkeit, die Symptome sind
subijektiv fiir den Betroffenen bemerkbar

Wie Idsst sich nun eine latente Funktions-
storung erkennen und das Risiko eines Be-
handlungsmisserfolges abschétzen? Es ist
wichtig, den Aufwand der Gesamtsituation an-
zupassen. Zunéchst sollte anamnestisch und
klinisch die Situation abgeklért werden. Im Ge-
spréach empfiehlt sich vor allem den Patienten
zu folgenden Punkten ausfiihrlich zu befragen:
Bestehen Schmerzen im Kopf-, Nacken- oder
Halsbereich? Sind Zahne besonders empfind-
lich und das trotz wiederholter MaBnahmen
wie Desensitizer und Fluoridbehandlungen
rezidivierend? Leidet der Patient an morgend-
licher Muskelverkrampfung im Gesichts-
bereich? Knirscht oder presst der Patient?
Zu diesem Zeitpunkt kann es hilfreich sein,
eines der (blichen Formblatter der klinischen
Funktionsanalyse in der Praxis zu haben,
der Aufwand ist gering, die Dokumentation,
die dadurch geschaffen wird, hervorragend.

Viele dieser Fragen wird der Patient zundchst
verneinen, da der Zusammenhang zwischen
seinem Hauptanliegen — zahndrztliche Be-
handlung — und diesen Fragen ihm nicht klar
ist beziehungsweise die Symptome noch gar
nicht wahrgenommen oder als normal emp-
funden wurden. Es empfiehlt sich, wéhrend
eines der folgenden Termine nochmals kurz
diese Fragen aufzuwerfen. Oftmals ist es
jedoch der Patient selbst, der nun (ber diese
Probleme zu berichten beginnt.

Neben dem Gesprach/der Anamnese ist eine
klinische extra- und intraorale Inspektion und

Untersuchung angezeigt. Dies kann durchaus

im Rahmen der iiblichen zahnérztlichen Unter-

suchung erfolgen und stellt somit keinen

wesentlichen Mehraufwand dar. Auf folgende

Zeichen ist besonders zu achten:

— Abrasionen der Zéhne

— Frakturen und Absplitterungen and Zéh-
nen und Fillungen

— Zahnlockerungen ohne wesentliche Zei-
chen einer entziindlichen Parodontal-
erkrankung

— Zahnhalsdefekte, die nicht nur auf ein
falschen Putzmuster zuriickzufiihren sind

— Impressionen an Wangen, Zunge und
Lippen

— Gingivarezessionen

— Liickengebiss mit gekippten und elon-
gierten Zdhnen

Dariiber hinaus sollte nun mit wenigen Hand-
griffen eine kurze manuelle Untersuchung statt-
finden. Es empfiehlt sich, einige Muskelpunk-
te zu palpieren, die als deutliche Indikatoren
fiir muskulére Uberlastungen zu werten sind.
Im Seitenvergleich rechts und links kann auch
der Patient den Unterschied fiihlen und ange-
ben. Der Temporalismuskel an der Schldfe, der
Masseter am Jochbogen beziehungsweise am
Unterkieferwinkel und der Kopfwender im
Bereich des Processus mastoideus sind einfach
extraoral zu tasten. Retromandibulédre Druck-
punkte sind hingegen etwas zu unspezifisch.

Intraoral ist sehr einfach der Mundboden
zuganglich, die bimanuelle Palpationstechnik
zeigt rasch auf, ob eine Muskelverhértung,
ein Schmerz wahrend der Palpation oder ein
GrdBenunterschied zwischen linker und rech-
ter Seite besteht. Der Musculus pterygoideus
medialis am inneren Unterkieferwinkel und der
Temporalis am Processus muscularis sind zwei
weitere Punkte, die rasch Auskunft geben. Das
Kiefergelenk sollte von lateral im leicht gedff-
neten Zustand und von dorsal im weit geoff-
neten Zustand abgetastet werden. Knack-
phédnomene kénnen einfach wéhrend der Be-
wegung des Unterkiefers getastet werden.

Das AusmaB einer bestehenden Dysgnathie
ist kein verldsslicher Parameter als Indikator
flir eine Funktionsstérung. Es ist keinesfalls
die Regel: Dysgnathie = Dysfunktion, Eugna-
thie = Eufunktion. Distalbiss, Progenie, offe-
ner Biss, Kreuzbiss, Zwangsbiss, verschach-
telte Okklusion aufgrund gekippter Zahne und
Kombinationen kénnen sehr wohl ohne jeg-
liche funktionelle Problematik bestehen. Dies
bedeutet jedoch nicht, dass eine prothetisch-

zahnérztliche MaBnahme einfach einzu-
schatzen ist. Vielmehr gilt es, diesen stabilen
dysgnathen Zustand nicht zu destabilisieren,
was sicherlich in vielen Féllen nicht einfach ist.
Des Weiteren ist zu iberlegen, ob der funk-
tionelle Zustand des beschwerdefreien dys-
gnathen Patienten auch auf Dauer stabil
bleiben wird oder in Sinne eines prophylak-
tischen Denkens MaBnahmen zu ergreifen
wéren. Alter und Ausgangszustand des
Patienten sind dabei sicherlich zu berticksich-
tigen, eine umfangreiche Diagnostik vor jeder
zahnérztlichen MaBnahme ist indiziert.

Patientengruppe 3:
Patienten ohne
funktionelle Probleme

Diese Patientengruppe ist einerseits die ange-
nehmste Gruppe, da man sich auf die zahn-
arztliche Problematik konzentrieren kann,
ohne zusitzliche Faktoren berticksichtigen zu
miissen. Andererseits ist es oft schwierig,
ein Gleichgewicht durch die gesetzten MaB-
nahmen nicht zu stéren und zu destabilisie-
ren. In diesem Zusammenhang sollte man als
Zahnarzt durchaus in Details und kleinen Ein-
heiten denken. Eine einzelne Fillung ist es im
Allgemeinen nicht, die eine Funktionsstérung
auslost. Die Gestaltung der Molarenfillung
ohne entsprechendes Relief, die Versiegelung
der Fissuren mit geringfiigiger Veranderungen
der Bisshohe/-lage, die Extraktion von Milch-
zahnen ohne Platzhalter — in Summe kénnen
alle Faktoren zusammen die Basis der Funk-
tionsstorung darstellen.

Viele Kinder und Jugendliche sind noch ohne
funktionelle Probleme, es sei jedoch betont,
dass funktionelle Stérungen und Probleme
sehr wohl auch in dieser Altersgruppe zu fin-
den und keinesfalls zu vernachldssigen sind.
Unter diesem Aspekt ist auch der Kiefer-
orthopéde gefordert. Die Aufgabe ist sicher-
lich nicht einfach. Es gilt, in einem sich rasch
andernden System MaBnahmen zu setzen, um
die Basis fiir den eufunktionellen Zustand spé-
ter zu schaffen. Und das zu einem Zeitpunki,
wo das Kauorgan die Funktion ,,Stress“ durch-
aus wahrzunehmen hat. Knirschen und Pres-
sen sind erlaubte Funktionen, auch bei Kind
und Jugendlichen. Auch in diesem Alter ist
man mit psychischen Problematiken kon-
frontiert, die verarbeitet werden miissen: die
eigenen Grenzen kennenlernen, Arger mit Ge-
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schwistern und Freunden, nicht einsichtige
Eltern, Liebe und darauf folgende Enttdu-
schungen, Stress in Schul- und am Arbeits-
platz, in der Lehre. Aus dieser Sicht kann
abgeleitet werden, dass das Wachstum und
die Entwicklung engmaschig kontrolliert, zum
geeigneten Zeitpunkt die gezielten MaBnah-
men getroffen werden miissen und auch zeit-
weilig unterstiitzend eingegriffen werden soll-
te. Engmaschige Kontrolle aus funktioneller
Sicht beginnt im Milchgebiss: Situationen wie
Kreuzbiss im Seitenzahnbereich, verkehrter
Uberbiss im Frontzahnbereich oder Deckbiss
sollten bereits therapiert werden, da eine funk-
tionelle Adaptation stattfinden und das
Wachstum verdndert wird. Einfache abnehm-
bare Gerate sind hier einzusetzen, die Kinder
arbeiten meist hervorragend mit, was die
Zeitspanne dieser Behandlungsphase kurz halt.
Im Wechselgebiss ist auf die entsprechende
Kieferentwicklung zu achten, auf unerwiinschte
Zahnwanderungen/-kippungen aufgrund friih-
zeitigem Milchzahnverlustes mit Platzhalter
und/oder Retainer bis zum Durchbruch des
bleibenden Zahnes zu reagieren. In diesem
Entwicklungsabschnitt kann sehr viel getan
werden, um spater Platzmangel und damit
fragwiirdige Premolarenextraktionsentschei-

dungen zu vermeiden. Hier gilt es, die kausa-
le Kette von Anfang an zu durchbrechen: Milch-
zahnkaries aufgrund mangelnder Prophylaxe,
Zahnwanderungen aufgrund Milchzahn-
extraktionen, Platzmangel mit retinierten
Zéhnen, Kieferorthopadie mit/ohne Premola-
renextraktion. Zeitweilig unterstiitzend ein-
greifen bedeutet, wie beim Erwachsenen,
dass die stressverarbeitende Funktion des
Kauorgans akzeptiert wird, die Zahne und
der Zahnhalteapparat durch einen Aufbiss-
behelf geschiitzt werden. Dies kann bereits im
Milchgebiss notwendig sein, wenn die Abra-
sionen zu rasch fortschreiten. Diese Schie-
nen sind jedoch nach kurzer Zeit zu adaptieren,
um das Wachstum des Kiefers nicht zu
hemmen.

Zusammenfassung:

In der Praxis ist man auf dreierlei Arten mit
craniomandibuldren  Funktionsstérungen
konfrontiert. Das Risiko besteht, eine der héu-
figen latenten Funktionsstérungen zu iiberse-
hen, die wihrend oder nach der zahnérztlichen
Behandlung zum Problempatienten werden.

Ein einfache Anamnese im Verlauf des drzt-
lichen Gespraches und eine gezielte klinische
Untersuchung kénnen helfen, diese Patienten
zu erkennen und das Risiko durch geeignete
diagnostische MaBnahmen (klinische und
instrumentelle Funktionsanalyse) und daraus
abgeleitete therapeutische Konsequenzen aus-
zuschalten beziehungsweise zu minimieren.
Der funktionsgestdrte Patient, der unter einer
chronischen Erkrankung mit mehr oder weni-
ger psychischer Beteiligung leidet, erfordert
den Einsatz des auf diesem Gebiet besonders
Geschulten unter Einbeziehung eines gesam-
ten Teams. Bei Patienten ohne Funktions-
storungen ist darauf zu achten, dass die stabile
Situation erhalten bleibt, wobei auf die jewei-
lige Wachstumsphase sowie auf die indivi-
duelle personliche Situation einzugehen ist.
Der funktionsgestorte Patient, gleich welcher
Art, ist ein Patient, der in der zahnérztlichen
Praxis behandelt werden sollte und nicht per
se bereits die Spezialambulanz oder die klini-
sche Abteilung benétigt. Der Zahnarzt, der sich
zutraut, diese Patient zu betreuen, muss
jedoch die nétige Ausbildung haben. Es sollte
kein ,Versuch“ unternommen werden. Psy-
chisch alterierte Patienten (Koryphdenkiller)
sind das Resultat.

Parodontologie im Mittelpunkt

Fordervereinstagung an Universitit Jena

Von Dr. Gottfried Wolf

111 Jahre nach dem Beginn der Ausbildung
von Zahnérzten an der Universitat Jena ver-
anstaltete der Verein zur Forderung und
Forschung in der Zahnmedizin am Klinikum
der FSU Jena e. V. am 15. Mai seine traditio-
nelle Frithjahrstagung. Unter der wissen-
schaftlichen Leitung von Prof. Dr. Gisela
Klinger beschéftigten sich die Teilnehmer mit
neuen Erkenntnissen aus Forschung und
Praxis in der Parodontologie.

Die wissenschaftliche Vortragsreihe begann
Prof. Dr. Thomas Hoffmann von der TU Dresden
mit der Fragestellung ,,Wie viel Parodontologie
braucht die zahndrztliche Praxis?“ Die Epide-
miologie parodontaler Erkrankungen erfordert
fiir die Praxis die deskriptive Betrachtung der
Parodontopathien sowie den Zahnverlust.
Diese Erhebungen sind in den DMSF IlI-Studien
dargestellt. Die analytische Aussage fixiert die
Identifikation der Risikofaktoren.

Die Ausiibung des Faches Parodontologie in der
Praxis ist vor allem abhéngig vom Ausbildungs-
stand des Zahnarztes. Dieser ist in Deutschland
heterogen und auch abhéngig von der Stand-
ortfrage. Es gibt kaum eigensténdige Bereiche
flir das Fachgebiet an den Hochschulen. Damit
erfolgt eine viel zu geringe Ausbildung.

Weiterhin spielen fiir das Praxisprofil Paro-
dontologie solche Faktoren eine Rolle wie Fort-
und Weiterbildung, Praxisprofile per se bzw.
Tatigkeitsschwerpunkte und die Neigungen
des einzelnen Zahnarztes.

20 Millionen Fille
von Parodontitis

In Deutschland werden 20 Millionen Paro-
dontitisfdlle geschatzt. Demgegeniiber stehen
aber nur etwa 700 000 therapierte Fille. Man
wiirde also 30 Jahre bendtigen, um das The-

rapiedefizit abzubauen. Diese Tatsache erfor-
dert die Friihidentifikation juveniler oder chro-
nischer Parodontopathien der Erwachsenen-
population. Dies wird im Wesentlichen schon
erreicht durch die Anwendung des PSI. Durch
Prophylaxe konnen Parodontalerkrankungen
im jugendlichen Alter weitestgehend vermieden
werden. Parodontalerkrankungen der Er-
wachsenen kdnnen im Anfangs- und auch im
fortgeschrittenen Stadium mit einfachen
mechanischen Behandlungen beherrscht wer-
den. Wobei auch hier die Vorsorge durch
Prophylaxe wie auch die Nachsorge eine
wesentliche Rolle spielen.

Es folgten in kurzer Ubersicht die einzelnen
Schritte der PA-Diagnostik und -Therapie
sowie die Darstellung des PSI. Der PSI sollte
mit dem Patienten ausgewertet und dann die
Therapieplanung durchgesprochen werden.
Atiologie und Pathogenese der Parodontitis

Fortsetzung auf Seite 28
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Fachdental Leipzig informiert iiber Wahlleistun-
gen, Prophylaxe, Asthetik und Implantologie

Die Amerikaner, so belegen Studien,
schauen ihrem Gegentiber zuerst auf die
Zdhne und dann in die Augen. Ganz so
weit ist es bei uns zwar noch nicht, doch
wirkt auch hierzulande ein Lacheln nur
dann so richtig sympathisch, wenn es ein
gepflegtes, gesundes Gebiss enthiillt. In
Umfragen rangieren schéne Zahne in der
Attraktivititsskala weit vorne vor anderen
AuBerlichkeiten wie vollen Haaren oder
schlanker Figur. Kein Wunder, dass die
Deutschen bereit sind, fiir die Mund-
dsthetik in die Tasche zu greifen. Nach
einer Emnid-Studie sind insgesamt
49 Prozent der Bundesbiirger bereit,
mehr Geld fiir das gute Aussehen ihrer
Zdhne auszugeben. Eine Chance, die
Zahnérzte, Praxismitarbeiter und Labors
gerade in Zeiten der Gesundheitsreform
nutzen sollten. Auf der Fachdental in
Leipzig, der gréften Dentalmesse Ost-
deutschlands, ist am 24. und 25. Sep-
tember 2004 eine Vielzahl neuer Produk-
te und Dienstleistungen fiir die Zahn-
4sthetik zu sehen. In einem Wahlleis-
tungsforum, das sich an Arzte, Labors
und Helferinnen wendet, werden eben-
falls Themen der Asthetik angesprochen,
auBerdem geht es um Implantologie und
Prophylaxe.

Fiir Zahnérzte ergeben sich gerade im
Bereich der Zahnésthetik gute Chancen.
Denn oft sind die Patienten noch gar
nicht dartiber informiert, welche Mdg-
lichkeiten es heutzutage gibt. Generell
gilt: Information (iber Zahnbehandlung
mit dem Ziel der Verschénerung ist aus
Sicht der meisten Patienten eine Bring-
schuld des Dentisten. Diese Erwartung
sollte vom gesamten Praxisteam erfiillt
werden.

Wéhrend Kronen und Briicken den
meisten Menschen ein Begriff sind, ist
beispielsweise das Bleichen oder auch
»Bleaching” erst in letzter Zeit verstarkt
ins Bewusstsein der Offentlichkeit ge-
drungen — seit mehrere Firmen fiir
Zahnbleichmittel werben. Hier sollten die
Dentisten deutlich machen, welche Risi-

ken mit diesen frei verkduflichen Produk-
ten verbunden sind, die ohne Kontrolle
durch den Zahnarzt angewendet werden.
Vielen Menschen ist nicht bewusst, dass
eine Uberdosierung Zahnfleischreizun-
gen oder eine erhéhte Empfindlichkeit
der Zahnhélse verursachen kann. Auch
die bei manchen Produkten mitgelie-
ferten Kunststoffschienen, in die das
Bleichmittel eingefiillt wird, sind oft nicht
passgenau. Anders das ,,Home-Blea-
ching”, das vom Zahnarzt angeboten
wird und fiir das erst einmal eine pass-
genaue Kunststoffschiene fiir das Gebiss
angefertigt wird. Zudem empfehlen
Zahndrzte ihren Patienten oft zunéchst
eine professionelle Zahn-reinigung, statt
gleich zum Bleichmittel zu greifen. Denn
diese ist nicht nur deutlich schonender
und auch fiir die Prophylaxe sinnvoll,
sondern man kann damit auch vielfach
erstaunliche Ergebnisse erreichen.

Weitere Schwerpunktthemen der Fach-
dental Leipzig sind unter anderem Werk-
stoffe fiir zahndrztliche und zahntech-
nische Zwecke, modernste Dentalinstru-
mente wie Laserund interorale Diagnose-
kameras, Zdahne und Verblendteile sowie
restaurative, prothetische und kiefer-
orthopéadische Hilfsmittel, Prévention
und Prophylaxe, Ausriistung fiir Praxis
und Labor, EDV Hard- und Software,
Fachliteratur und Pharmazeutika fiir
Hygienezwecke. Die Fachmesse wird von
den Dental-Depots in der Region Sach-
sen, Sachsen-Anhalt Stid und Thiiringen
Ost bereits zum 15. Mal veranstaltet. Die
Depots bieten den Messebesuchern nicht
nur praktische Marketing-Tipps, sondern
wollen auch in einer Riickenschule
zeigen, wie man die Kérperhaltung bei
der Arbeit verbessern und so Riicken-
schmerzen vermeiden kann. Eine Moden-
schau rundet das Programm in unter-
haltsamer Weise ab. Die Messe hat am
Freitag, den 24.9.2004 von 13.00 bis
19.00 Uhr gedffnet, am Samstag, den
25.9.2004 von 9.00 bis 14.00 Uhr. Wie
in den Vorjahren werden um die 200
Aussteller erwartet.

W

Internet und Intranet — schén und gut! Doch nichts geht
tiber den personlichen Informationsaustausch vor Ort.
Der ostdeutsche Dentalhandel und die Dentalindustrie
laden Zahnarzte und Zahntechniker, Praxis- und Labor-
teams ein, sich beim Leipziger Dentaltreff 2004 tber die
Neu- und Weiterentwicklungen von Produkten und Sys-
temen zu informieren, zu vergleichen, zu testen.
Nutzen Sie die Chance attraktiver Angebote! Profitieren
Sie vom personlichen Dialog mit Kollegen, Veranstal-
tungsreferenten und Ausstellern iiber zukunftsweisende
Behandlungs- und Leistungskonzepte fiir einen ver-
anderten Gesundheitsmarkt.

Partnerschaften entscheiden tber den Erfolg eines mo-
dernen Unternehmens. Veranstalter und Aussteller laden

Sie zur dentalen Partnerschaft ein.

Leipziger Messe
24.-25. September 2004

Offnungszeiten: Freitag 13 — 19 h | Samstag 9 - 14 h
Ve Iter: Die D Idepots in der Region Sachsen,
Sachsen-Anhalt Siid, Thiiringen Ost
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Prof. Dr. Gisela Klinger bei ihrem Vortrag
Fotos (2): Wolf

mit Darstellung des Biofilm und seine Aus-
wirkungen (determiniert durch Verhalten der
Antik6rper, PMNL, Antigene, LPS, Virulenzfak-
toren, Cytokinen und Prostanoiden sowie Metal-
lokinasen) sind die Grundlagen der Therapie-
entscheidung, natiirlich mit deren Kenntnissen
und einer ausreichend guten Differentialdiag-
nostik. Diese Kenntnisse miissen das Riistzeug
eines Zahnarztes in einer allgemein zahnérzt-
lichen Praxis sein. Selbst wenn man keine eige-
nen Therapiefahigkeiten besitzt, dann ist eine
Uberweisung zwecks Therapie erforderlich. Ein
Therapieerfolg setzt gleichermaBen Kenntnisse
zu allgemeinen Erkrankungen sowie verordneten
Medikamenteneinnahmen des Patienten voraus.

Ein Risiko wird determiniert durch den bakte-
riellen bzw. viralen Angriff, wobei natiirlich
sowohl umweltbedingte als auch erworbene
Risikofaktoren eine genauso groBe Rolle spie-
len konnen wie genetische Risikofaktoren.
Genpolymorphismen wirken auf die Wirts-
organismen und deren optimale Immunab-
wehr und beeintrachtigen die allgemeine
korperliche Reaktionslage.

Mit der Quintessenz eines Therapie- bzw.
parodontalen Betreuungsschemas beendete
Professor Hoffmann seinen Vortrag.

Vorgehensweise:

— PSI (Beratung!; Fragestellung: Therapie
ja oder nein)

— Therapie ja — dann mechanische Infek-
tionsbekédmpfung | in Form von profes-
sioneller Zahnreinigung

— Evaluation spezieller diagnostischer
Fragen.

— mechanische Infektionsbekampfung Il
(FDS)

— Reevaluation

— weiterflihrende korrektive regenerative
Therapie

— Therapieerfolgsbehandlung

— individuelle risikoorientierte Nachsorge

Fachliche Zeitreise

Prof. Dr. Gisela Klinger begann den Einstieg in
ihren Vortrag ,,35 Jahre Parodontologie an der
FSU Jena“ mit der Darstellung der Heiligen
Apollonia aus einer Kirche in Burgund sowie
einem geschichtlichen Riickblick auf die mo-
derne Parodontologie unter Loe (1965) und die
Zahnheilkunde an der Jenaer Klinik seit Kriegs-
ende unter den Professoren Streuer, Henkel,
Heiner und Lange. Ab 1969 (also vor 35 Jahren)
wurden regelméBige Parodontologie-Vorle-
sungen gehalten. Bis 1996 war dies ein eige-
nes Priifungsfach und ist seitdem zu 25 Prozent
Inhalt der konservierenden Zahnheilkunde.
Die ersten Parodontopathie-Forschungen
begannen mit exfoliativcytologischen Untersu-
chungen. Als 1965 das erste orale Kontrazepti-
vum der Firma Jenapharm zugelassen wurde
und auf den Markt kam, fanden parallel dazu
Untersuchungen der Mundschleimhaut vor und
wahrend der Einnahme sowie vergleichend wéh-
rend einer Schwangerschaft statt. Weitere Ar-
beiten beschéftigten sich mit der Wirkung von
Sexualhormonen auf die orale Schleimhaut,
Speicheluntersuchungen, Einfluss von Exa-
mensstress auf den Cortisolgehalt des Spei-
chels, Phagocytosekapazitdt der Sulkusgranu-
locyten bei Rauchern sowie CPITN bei Rau-
chern. Ebenfalls wurden immunologische
Fragestellungen, wie etwa die Zusammen-
hénge zwischen Mikroorganismen und immuno-
logischer Abwehr (Frauen leiden héufiger an
aggressiver Parodontitis), Therapieverlaufsstudien
zu Lappen-Op versus Kiirrettage mit Hand versus
Ultraschall, Untersuchungen zu Speichelver-
anderungen bei Parodontitis erforscht.

AbschlieBend erhob Frau Professor Klinger die
Frage, ob die Parodontologie in der Zukunft
angesichts der Fortschritte der Implantologie
noch ein relevantes Fach sei. Diese Frage wird
wohl zum Jubildum ,125 Jahre Zahnmedizin an
der FSU Jena“ beantwortet sein. Ihre fach-
liche Zeitreise beendete Professor Klinger mit
Dankesworten an die Mitarbeiter, die bei
40 Promotionen, zwei Habilitationen und un-
zéhligen Diplomarbeiten betreuend mitwirk-

PD Dr. Wilfried Reinhardt, Vorsitzender
des Fordervereins, begriifte die Teilnehmer
an der Friihjahrstagung.

ten. Fast elegisch beschloss sie den Vortrag
mit den Worten: ,Der Baum Parodontologie
tragt Friichte, auch wenn er nicht auf eigenem
Grundstiick steht.”

Therapieformen
im Vergleich

Der ,Vergleich verschiedener Parodontitis-
therapieformen” wurde von Dr. Arndt Giintsch
(Jena) angestellt. Einleitend veranschau-
lichte er, dass die Félle der chronischen Paro-
dontopathien 90 Prozent aller parodontalen
Erkrankungen ausmachen. Dabei spielen Risi-
kofaktoren wie Rauchen und Diabetes Melli-
tus eine groBe Rolle und beeintrdchtigen nach-
haltig das Therapieziel.

Geschlossenes versus offenes Vorgehen: Bei
flachen und mittleren parodontalen Taschen
ist der Attachmentgewinn groBer bei ge-
schlossenem Vorgehen. Bei tiefen Taschen ist
der Attachmentgewinn mit offenen Verfahren
ginstiger. Allerdings miissen sowohl das
offene als auch das geschlossene Vorgehen
unter Beteiligung der Furkationen betrachtet
werden. Eine primére Intervention sollte még-
lichst immer mit geschlossenen MaBnahmen
stattfinden. Wenn bei der Nachkontrolle nach
sechs Monaten noch vereinzelt parodontale
Resttaschen vorhanden sind, dann ist das
offene Vorgehen anzuwenden.

Handinstrumente versus Ultraschall: Die DGP
sieht im Therapieerfolg keinen Unterschied
zwischen Ultraschall- und Handtechnik. Aller-
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dings ist z. B. im Furkationsbereich das Hand-
instrument zu grob. Ultraschall ist fiir den
Patienten komfortabler und schmerzdrmer, fiir
Behandler bietet es korperliche Erleichterung,
aber eine Erhdhung der Keimgefahr. Wahr-
scheinlich ist aber das Ultraschallverfahren
(Vector) atraumatischer. Bessere Therapie-
ergebnisse werden durch eine Gesamtbe-
handlung aller Parodontien in einer Sitzung
erreicht. Beim quadrantenweisen Vorgehen zu
verschiedenen Zeitpunkten besteht die Gefahr
der Translokation von infiziertem Material in
nichtinfizierte Taschen.

Eine Antibiotikatherapie sollte laut Empfehlung
der DGZMK nur unterstiitzend durchgefiihrt
werden. Die Jenaer Klinik schwért auf den
anschlieBenden Wundverband. Er adaptiert
das Weichgewebe, bietet ihm einen mecha-
nischen und auch den Koagulum Schutz.
AbschlieBend stellte Dr. Giintsch folgenden
Therapiefahrplan auf:

— Initialtherapie

— Mundgesamtbehandlung

— sieben Tage Wundverband

— Erhaltungstherapie

— Recall

- UPT

— nach sechs Monaten PA-Status

Welche regenerativen Therapieverfahren sind
evidenzbasiert? Dieser Fragestellung ging PD Dr.
Dr. Anton Sculean (Universitét Mainz) nach. Nach
der Einflihrung zur parodontalen Wundheilung
mit Regeneration und Reparation erlduterte der
Referent verschiedene regenerative Materialien.

Autologe Transplantate: im selben Individuum
entnommen, enthalten sie eine groBe Anzahl
lebender Zellen. Sie begiinstigen die Neubil-
dung von Zement, Desmodont und Knochen.
Es findet also eine Regeneration statt. Man
unterscheidet intraorale von extraoralen auto-
logen Transplantaten.

Allogene Transplantate: FDBA gefriergetrock-
neter Knochen, DFDBA fiihrt zu Neubildung
von Knochen, Wurzelzement und Desmodont

Xenogene Transplantate: Sie werden von nicht-
humanen Spezies (bovine) gewonnen, z. B.
bovine Xenograften (Bio-0ss)

Alloplastische Materialien: Hydroxilapatit fiinrt
zu keiner parodontalen Regeneration.

Beta-Trikalzium Phosphat hat keine regenera-
tive Wirkung, ebenso Polymere. Dies trifft auch

zu auf bioaktive Gldser (Perioglass). Sie haben
aber eine gute osteokonduktive Wirkung.

Fiir die gesteuerte Geweberegeneration stell-
te Sculean die Membranen zur Diskussion. So-
wohl Emdogain als auch GTR férdern die pa-
rodontale Regeneration. Es folgte die Darstel-
lung von Material und Methoden an Hand von
Rantgendokumentationen und klinischen Fo-
tos. Die Regenerative PA-Therapie sollte nur
bei strategisch wichtigen Zahnen angewandt
werden. Kontraindikationen sind Furkationen
Grad I, sowie horizontaler Attachment- und
Knochenverlust.

Mit seinem Vortrag ,Integration der Parodon-
tologie in der Medizin“ setzte PD Dr. Bernd
Sigusch die Tagungsreihe fort. Er stellte fest,
dass die Parodontitis Assoziationen zu Herz-
infarkt, Arteriosklerose, Erkrankungen des
Respirationstraktes und Diabetes Mellitus hat.
Nach dem geschichtlichen Uberblick ging
er zur Darstellung des Fokusproblems durch
Zahnerkrankungen in der Beziehung zu All-
gemeinerkrankungen (ber. Es wurde fest-
gestellt, dass Streptokokken schon bei Zahne-
putzen in die Blutbahn gelangen kdnnen.

Nach der Darstellung arteriosklerotischer
GefaBerkrankungen und der atheromatdsen
Plaque wurden die gemeinsamen Risikofak-
toren fiir Parodontitiden und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen im Rauchen, Diabetes und
Hyperliddmie evaluiert.

Parodontal krankmachende Bakterien, die sich
in GefdBwande einlagern kénnen und bei der
infektiosen Endokarditis urséchlich eine Rolle
spielen, sind Streptococcus sang., Entero-
kokken und Staphylokokken. Dies erfordert
die zwingend notwendige Endokarditis-
prophylaxe. Eine bakterielle Wanderung kann
aber auch bei der PZR oder intraligamentérer
Andsthesie auftreten. Bei Bronchialerkran-
kungen werden Zusammenhange zwischen
massiver Belagbildung und chronisch ob-
struktiver Bronchitis gesehen. Diabetes be-
wirkt am Parodont Knochenabbau und
Attachmentverlust und fiihrt zu einer erhéh-
ten Kollagenasebildung.

Im Sinne der rheumatoiden Arthritis wird wie-
der ein Fokalgeschehen nicht mehr absolut
dementiert, wie schon einmal in den 30-er Jah-
ren - vor allem in den USA. Der Fokus ist kein
Tabu mehr. Schlussfolgerung: Zahnmedizi-
nische Prophylaxe ist gleich allgemeinmedizi-
nische Prophylaxe. Der Patient muss Zahn-

belag aber auch als solchen erkennen und
seine maoglichen allgemeinmedizinischen Ein-
flisse kennen.

Mit den Definitionen der Erkrankungen Arte-
riosklerose am Beispiel der Coronararterien,
der A. carotis (verantwortlich fiir Schlaganfall,
cerebrale Durchblutungsstdorungen), periphe-
re GeféBe (untere Extremitdten) begann Herr
PD Dr. Wolfgang Ldsche von der Univer-
sitdtsklinik fir Andsthesiologie und Intensiv-
therapie der FSU seinen Vortrag ,lIst die
Parodontitis ein Risikofaktor fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen?“ Es folgten die Erldute-
rung der arteriosklerotischen Plague sowie die
Besprechung der Risikofaktoren Ubergewicht,
Stress, Rauchen sowie chronische Entziin-
dungen. Auch die Spezies Mann ist an sich
geféhrdeter als Frauen.

In einer Studie zum gleichen Thema wie der
Vortrag wurde festgestellt, dass der Zu-
sammenhang von Parodontitis und Schlag-
anfall als groBer zu sehen ist als zur coronaren
Herzkrankheit. En Detail sind die Patho-
mechanismen von Parodontitis und Arterio-
sklerose sehr dhnlich. Bei der Parodontitis sind
die allgemeinen Risikofaktoren vor allem das
mangelhafte Gesundheitsbewusstsein (schlech-
te Mundhygiene, Uberernahrung, Rauchen)
und auch erbliche Veranlagungen (iiberschie-
Bende Abwehrreaktionen bei Entziindung,
Stoffwechselstérung). Mikroorganismen fiih-
ren zu Parodontitis. Ihre Wirkung wird aber
auch begiinstigt durch Hyperlipiddmie und
Hyperglykdmie. In beiden Féllen beeinflussen
diese Pathomechanismen die Entziindungs-
mediatoren. So postulierte Ldsche: ,Wenn Sie
das Parodont eines Diabetikers sanieren,
braucht dieser weniger Insulin!*

Eine Parodontitis kann per se keine Arterio-
sklerose bewirken, aber die Ausbildung einer
Arteriosklerose bzw. eine bestehende negativ
beeinflussen. AbschlieBend wurde gefordert:
Der Zahnarzt sollte bei langwieriger Parodon-
titis nach einer Arteriosklerosediagostik for-
schen, im Gegenzug dazu aber eben auch
der Hausarzt bei bestehender Arteriosklerose
eine etwaige Parodontitis eruieren.

Aus dem Institut fiir Mikrobiologie der FSU
referierten Prof. Dr. Wolfgang Pfister, Frau
Dr. T. Sellmann und Frau PD Dr. Sigrun Eick
zu ,Maéglichkeiten und Grenzen der anti-
mikrobiellen Parodontitistherapie“. Prof.
Pfister begann mit der Darstellung der adju-
vanten Antibiotikatherapie beim Scaling. Ziel
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ist das Aufhalten bzw. Eliminieren der patho-
genen Keime bei mdglichst geringer Verdnde-
rung der normalen Flora.

Grenzen der Antibiotika

Zum gegenwadrtiger Stand: Aggressive und
schwere Parodontitisformen sollten sys-
temisch durch entsprechende Antibiotika-
therapiemaBnahmen begleitet werden. Oft ist
eine Rekolonisierung mit parodontalen Bak-
terien bereits wieder nach sechs Monaten
zu beobachten. Haufig beginnt diese bereits
ein bis zwei Wochen nach der PA-Therapie.
Doxycyclin ist oft unwirksam gegen An-
aerobier und unterliegt zunehmend Resis-
tenzen. Deshalb sollte eine Antibiotikathera-
pie auf folgende Krankheitshilder beschrankt
bleiben: AAP, schwere chronische Paro-
dontitis, Parodontiden, die trotz einer Thera-
pie einen progredienten Attachmentverlust
aufweisen, Parodontalabszesse, nekrotisie-
rende ulzerdse Parodontitis, schwere all-
gemeine Erkrankungen mit zusatzlicher Paro-
dontitis.

Vor der Gabe von Antibiotika ist unbedingt
eine Erregerdiagnostik durchzufiihren. Die Anti-

biotikagabe sollte nach der mechanischen Zer-
stérung des Biofilmes erfolgen, also nach
Scaling und Rootplaning. Die Vorteile der sys-
temischen antibiotischen Begleittherapie lie-
gen darin, dass alle Taschen erreicht werden.
Deshalb ist sie das adjuvante Therapiemittel
bei generalisierten Formen der Parodontaler-
krankungen. In der Anwendung wurde auf die
Therapieempfehlungen der DGP hingewiesen
(nachzulesen im Internet).

Die Vorteile der lokalen Anwendung von
Antibiotika liegen in ihrer hohen Konzen-
trationen am Wirkort und in der geringen
Ausbildung von Resistenzen. Mit der Wirkung
einzelner Antibiotika fiihrte Frau Dr. T. Sell-
mann im Vortrag weiter. Das Problem der
Mikroorganismen besteht darin, dass
sich diese im Parodontium in einem Biofilm
befinden. Als antibiotisch wirkende Medi-
kamente wurden Clindamycin, Doxicyclin,
Moxifloxacin (sehr gute Wirkung bei allen
untersuchten Stimmen) und Metronidazol
besprochen. Auch die Referentin bestatigte
das lokale Wirkungsspektrum der Antibiotika.
So kann ein lokales Antibiotikum einhundert-
mal konzentrierter wirken als in einer syste-
mischen Darreichung. PD Dr. Sigrun Eick wies
an der Darstellung des S. constellatus dessen
Invasion in die Epithelzellen nach. Ebenso

wurde die Wirkung von Chlorhexidin auf
den Biofilm veranschaulicht. Antimikrobielle
Peptide (Eiweie) haben die Aufgabe, bei
angeborener Immunitdt die Bakterien zu
zerstoren. Sie befinden sich z. B. auf der
Zunge. Porphymonas Gingivalis kann Peptide
abbauen.

Die Vortragsreihe wurde beschlossen mit den
ersten Aussagen zum Thema ,Lasergestiitzte
antientziindliche Therapie — aktuelle Trends*
von PD Dr. Bernd Sigusch. Es gelang eine anti-
mikrobielle photodynamische Therapie in
vivo und ihr Wirksamkeitsnachweis. Dabei ist
die Energiemenge ein wichtiger Einflussfaktor
auf die Vitalitat der Erreger aber auch der apa-
thogenen Gewebe (z. B. Fibroblasten). So wur-
den am Tiermodell folgende Verdnderungen
festgestellt: deutliche Absenkung der Rétung,
der Blutung und der Bakterienzahl. Damit er-
scheint diese Therapie auch fiir die Anwen-
dung am humanen Gewebe empfehlenswert.
Bei der Therapie wird ein Fotosynthesegel ein-
gebiirstet, dann folgen die Belichtung der Zahn-
oberflichen mit vollstindiger Reduktion der
Gesamtkeimzahlen und einzelner Erreger-
stdmme sowie die Minimierung von Entziin-
dungsparametern. Somit kann diese Therapie
zu einem Klinisch einsetzbaren Verfahren
werden.

Uberweisungswissen Implantologie
Frithjahrstagung der Gesellschaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Leipzig

Von Dr. Gottfried Wolf

,Uberweisungswissen Implantologie“ — unter
diesem Thema veranstaltete die Gesellschaft
fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an
der Universitt Leipzig am 1. Mai ihre dies-
jahrige Frithjahrstagung. Trotz dieses Feier-
tages war das Interesse fiir diese Thematik
so enorm, dass der urspriinglich ausge-
schriebene Tagungshdrsaal der Klinik und
Poliklinik fiir Augenheilkunde des Universi-
tatsklinikums nicht ausreichte und die Ver-
anstalter auf das wesentlich gréBere neue
Auditorium der Chirurgischen Kliniken aus-
wichen. Aber auch hier mussten einige Teil-
nehmer mit einem Sitzplatz auf den Treppen-
stufen vorlieb nehmen. Ich glaube, dass das
so rege Interesse nicht der Anzahl der Fortbil-
dungspunkte geschuldet war, sondern der Ver-
anstaltung, aber auch Verbundenheit zur Leip-
ziger Klinik bewies.

Die Leipziger Friihjahrstagung wurde geleitet
und moderiert von den Professoren Dr. Hans-
Ludwig Graf (Klinik und Poliklinik fir Mund-,
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie) und
Dr. Thomas Reiber (Direktor der Poliklinik fiir
Zahnérztliche Prothetik und Werkstoffkunde)
am Universitatsklinikum Leipzig. Prof. Dr.
Hans-Ludwig Graf ist seit November 2003
neuer Vorsitzender der Leipziger Gesellschaft,
nachdem die langjéhrige Vorsitzende, Prof.
em. Dr. Dr. Barbara Langanke fiir diese Funk-
tion nicht mehr zur Verfiigung stand. Sie
ist jetzt stellvertretende Vorsitzende.

Prothetisches
Gesamtkonzept

Professor Reiber hielt den Einstiegsvortrag
liber ,Die Integration von Implantaten in ein

prothetisches Gesamtkonzept®. Implantate
bzw. deren Insertion setzen mindestens einen
fehlenden Zahn voraus. ,,Ein missionarisch mit
Herzblut engagierter Implantologe findet aller-
dings mindestens noch ein Stiick Knochen
im vollbezahnten Kiefer, um ein Implantat
zu setzen®, so der Referent. Zur Akzeptanz
von implantatgetragenem Zahnersatz sagt die
DMS I11-Studie aus, dass die positive Wirkung
auf die mastikatorische Funktion durch Im-
plantate am gréBten ist. In der Planungsphase
einer moglichen Implantatversorgung wurde
empfohlen, sich nicht nur auf die Aussagen
eines Orthopantomogramms zu verlassen.
Es muss immer die Gesamtheit der Kieferver-
héltnisse beachtet werden.

Die Folgen von Zahnverlust sind nicht nur ana-
tomisch im Bereich von Knochen und Kiefer-
gelenken sowie Muskulatur und Weichteilen
zu sehen, sondern auch unter der Einschrén-
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kung von Funktion (Kaufunktion, Sprache und
Asthetik). Eine Diagnose enthalt zusétzlich zum
klinischen Befund auch Charakteristika der
Person (a) mit psychosozialen Aspekten bzw.
psychogener Prothesenunvertrdglichkeit (b).
Sowohl ein Zusammentreffen der Faktoren a+b
bzw. aber auch Einzelkomponenten a oder b
sind mitunter Kontraindikationen fiir die Im-
plantatversorgung.

Zuerst erfolgt die prothetische Therapiepla-
nung bei vorliegendem Befund. Genauso
wichtig ist aber auch die anschlieBende diffe-
renzierte Planung mit einer entsprechenden
Maglichkeitsdarstellung der Versorgung. Da-
bei ist die Eruierung maglicher Veranke-
rungsformen — ob nun parodontal gelagert,
parodont-implantat gelagert oder implantat-
gelagert — sehr wichtig.

Vorteile der Implantation sind die Erhéhung
der funktionellen Wertigkeit (Phonetik, Masti-
kation) und der Strukturerhalt, Nachteile die
Risiken des operativen Eingriffs, eine mog-
liche Fremdkdrperreaktion, die langere Dauer
bis zur definitiven Versorgung und Durststrecke
wéhrend der provisorischen Versorgung,
eine erschwerte Hygiene (Titan; Plaqueaffi-
nitdt) und natiirlich die Kosten.

Richtungsentscheidung fiir die Zukuntt ist aber
bei einer implantatgetragenen Versorgung
(,Wer A sagt muss B sagen!*), dass konse-
quenterweise die zukiinftige Zahnersatzthera-
pie bei weiterem Zahnverlust auch durch Im-
plantate erfolgen muss.

Neben der absoluten Indikation zum Implantat
als Zahnersatz bzw. Zahnersatzbasis gibt es
weiterhin Indikationen bei Xerostomie, nicht
belastharer Mucosa, weitgehend bezahntem
Gegenkiefer, extremer Atrophie, umfang-
reicher Kieferdefekte, Unvertraglichkeit gegen-
iiber Werkstoffen einer konventionellen Zahn-
ersatzversorgung, héchsten Anforderungen
an Halt und Lagestabilitdt der Versorgung
(z. B. bei einschldgigem Beruf).

Das prothetische Gesamtkonzept beinhaltet
die weitestgehende Wiederherstellung der
orofazialen Funktionen mit dauerhafter
Funktionstiichtigkeit der Versorgung und
Aufrechterhalten des Selbstwertgefihls.
Kontraindikationen sind neben prothetischen
Indikationsgrenzen auch psychosoziale As-
pekte, wie z. B. ,viele Prothesen in der
Aldi-Ttite, Knirscher (Masseteraktivititen u.
Abrasionen).

Als forensische Aspekte sind die Pflicht zur
Aufklarung tiber implantatgetragene Differen-
tialtherapien sowie ein schliissiges Gesamt-
konzept und Heil- und Kostenplan zu beach-
ten, um in der letzten Zeit sich hdufende Vor-
wiirfe der ,Uberversorgung“ von Seiten der
Kostentrdger zu vermeiden.

Zum Thema ,Grundsétze der lokalen Implan-
tatplanung* sprach Prof. Dr. Hans-Ludwig Graf.
Implantate miissen sich in ein nachvollzieh-
bares, tragfahiges, fortschreibbares Gesamt-
konzept zahnérztlicher Behandlung einordnen.
Die Einheilsicherheit eines Implantates nimmt
mit zunehmender Lange zu und ist weniger
abhangig vom Durchmesser.

Ein prothetisches Gesamtkonzept erfordert
folgende Fragestellungen: Welches Konzept
iiberhaupt? Wie viele Implantate sind nétig?
Welche Dimensionen sind notwendig?
Welche enossalen Rdume sind fiir die Im-
plantatkdrper vorhanden? Welche intramu-
késen Raume stehen fiir die Mesokonstruk-
tion zur Verfligung? Wie muss das Implantat
stehen?

Unter den Gesichtspunkten einer normalen
Anatomie sollte die chirurgische Implantat-
achse zur prothetischen Achse (Kronenach-
se) maximal bis zu 200 (250) divergieren
dirfen. Es gibt keine axiale Belastung wegen
der Divergenz der verschiedenen OK-UK

OK/UK: Die Wandstérke des Implantatbettes
sollte bei Standardtechnik mindes-
tens 1 mm betragen.

Zum Problem der fixierten Mucosa wurde aus-

gesagt: Je weniger Alveolarknochen vorhan-

den ist, desto weniger keratinisierte Mucosa
steht zur Verfiigung. Wo diese ohne Gefahr-
dung schonungspflichtiger Strukturen maég-
lich ist, wird eine 2-3 mm breite Zone fixierter

Mucosa erzeugt (ev. freies Schleimhauttrans-

plantat). Eindringliche Randbemerkung: Ein

prothetisch nicht versorgbares Implantat ist

Kdrperverletzung, weil es seiner Heilaufgabe

nicht gerecht wird!

Weiterhin muss bei der Planung beachtet wer-
den, dass der Interokklusalraum ca. 6 mm
(Durchmesser Spiegelgriff) betragen sollte.
Dann sind nachtréglich keine Probleme mit
den Abbutments zu befiirchten. Alle protheti-
schen Bauteile, die auBerhalb der durch Extrak-
tion und Resorption freigewordenen Rdume
liegen, sind unakzeptabel (z. B. ,Implantat-
auBenstand®).

Weitere Beachtung verdienen unbedingt
die Laterotrusion und die prothetische Li-
ckenbreite. Minimale Liickenbreite iiber die
gesamte Zahnldnge: Implantatdurchmesser
+2mm! Es soll unbedingt vermieden werden,
in eine laufende Kf0-Behandlung einzugreifen
bzw. hinein zu implantieren. Folgende MaBe
sind wichtig:

Kraftarm-Lastarm-Verhaltnis:

Mittelgradige Resorption

Hochgradige Resorption

~16 mm
~22
~18
~18

~10 mm
~28
~26
~10

18 — 12 mm Knochenresthdhe
ambulant als Standardimplantation
Kraftarm : Lastarm =1:1,5

unter 10 mm Knochenresthéhe

14 d stationar mit Auflagerungsosteoplastik/
Secundér. ausgedehnt. Vest.Plastiken
Kraftarm : Lastarm =1 : 1

Formen. Dabei verschafft das OPG nur eine
Vermutung der Kieferverhéltnisse.

Beachtet werden miissen ebenfalls folgende

KardinalmaRe:

UK: 2-3mm iber Canalis Mandibularis

OK: Eine Anndherung des Implantates
an die (entziindungsfreie) Kiefer-
hohle kann gegen Null gehen.

Kooperation von
Hauszahnarzt und Chirurg

Den Vortrag ,Zusammenarbeit des Haus-
zahnarztes mit dem Operateur” teilten sich die
beiden Zahnérzte Dr. Thomas Hermann und
Burkhard Johannes Vogl, die — jeder fiir sich —
eine eigene Praxis in Leipzig fiihren. Die
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Planungsphasen beim Hauszahnarzt erfordern
nach der Befunderhebung die prothetische
Indikationsfrage. Je nach Behandlungsfall
sollte abgekldrt werden ,Wer macht was?*.
Die Beantwortung dieser Fragestellung ist
abhdngig von der Qualifikation des Haus-
zahnarztes und auch des verwendeten Im-
plantatsystems.

Zur Information und Erstaufklarung des
Patienten gehdrt, dass er wissen muss, was
ihn erwartet (operative Belastung, zeitliche Be-
lastung, finanzielle Belastung).

Zur Uberweisung zum Operateur gehdren die
exakte Uberweisung mit Anliegen, aktuelle
Befunde, Modellbefund, die Instruktion des
Patienten (u. a. Terminvereinbarung, Weg-
beschreibung zum Chirurgen).

Zur Planungsphase fiir den Chirurgen geho-
ren die Patientenvorstellung, die prothetischen
Erwartungen von Hauszahnarzt und Patienten,
die Sichtung vorhandener Befundungen,
weitere Befunde (Mess-OPG mit Kugelschiene).
Aufgaben des Chirurgen sind das Aufkla-
rungsgesprach mit dem Patienten, der Abbau
von Spannung, das Vorstellen eines Implan-
tats. Die Voraussetzungen fiir eine Implantat-
versorgung sind ein gutes Immunsystem,
gute Mundhygiene (keine ,Zahnbiirstenaller-
gie“), kaum (kein) Tabakgenuss vor allem
in Einheilungsphase. Anatomisch von Wich-
tigkeit ist, dass ein genligendes Knochen-
angebot vorhanden ist (zum Canalis mandi-
bularis bzw. zu den Nebenhdhlen (Darstellung
der Knochengrenzen zu Mund u. Kieferhdhle).
Ein saniertes Gebiss ist eine Selbstversténd-
lichkeit.

Die Erkldrung des Ablaufplanes der Implan-
tation erfolgt anhand der ausgewerteten
Befunde.

Wichtig sind auch folgende Fakten wie
Einheilzeiten (UK 3 Monate, OK 6 Monate),
Freilegung des Implantates, Risiken und
Kosten (ca. 800 € /Implantat 2,3-facher Satz,
Krone ca. 900 €/Implantat). In der Riick-
sprache mit dem (iberweisenden Zahnarzt
(Pflicht) sollen auch eventuelle zahndrztliche
Rekonstruktionen beachtet werden.

Der Planungsphase beim Hauszahnarzt mit
Heil- und Kostenplan schlieBt sich die Vorbe-
handlungsphase an (Extraktionen, Interims-
ersatz, nur in Ausnahmefallen Vorbereitung
des Implantatbettes, konservative Rekons-

truktionen) an. Wenn Extraktionen notwendig
sind, dann sollte erst nach drei Monaten ein
Implantat gesetzt werden.

Implantationsphase beim Chirurgen:
— Implantieren
— medikamentdse Schmerztherapie
— gegebenenfalls Antibiose

(beim Knochenaufbau)

Implantationsphase beim Hauszahnarzt:

— Wundkontrolle und Nachversorgung
(in Ausnahmefllen)

— Anpassen der Interimsversorgung

Implantationsphase beim Chirurgen:

— Freilegung der Implantate und Einbringen
der Sulcusformer

— Einschatzung der Osseointegration
(Klopfschall hell, Beweglichkeitstest,
Periotest)

— 3 bis 4 Wochen Ausheilzeit bis Abfor-
mung, um optimale Gingivakontur zu
erreichen

— Abschlusshefund mit Implantatsystem,
Lange, Breite, Verlauf der Wundheilung,
Einschétzung der Osseointegration

Prothetische Phase beim Hauszahnarzt:

— Freilegung der Implantate und Einbringen
der Sulcusformer, Einschdtzung der Os-
seointegration (Klopfschall hell, Beweg-
lichkeitstest, Periotest) sollten nur be-
dingt beim Hauszahnarzt vorgenommen
werden

— definitive prothetische Versorgung mit
Auswahl der Mesostrukturen
(Abbutments)

— alle prothetisch notwendigen Arbeits-
gange in Folge

— Nachkontrolle

— Recall alle sechs Monate

Zu den ,Grundsétzen des chirurgischen Vor-
gehens® sprach Dr. med. habil. Wolfram Knof-
ler. Wegen der Uberschneidung zu voran-
gegangenen Vortrdgen soll die Darstellung
auf die klinischen Aspekte beschrénkt werden.

Schnittfiihrung: crestaler Schnitt auf Kiefer-
kammmitte oder vestibuldrer Schnitt im
zahnlosen Kiefer, um Vestibulum zu vertiefen,
Schleimhaut-Periost-Lappen oder schichtweise
Prdparation von Schleimhaut und Periost.

Knochenpréparation langsam bei 1000 U/min
mit Innenkiihlung der Bohrer; dabei sind die
Knochenspéne in Filtern zu sammeln um sie

am Implantat wieder zu verwenden; Augmen-
tation, Folientechnik, GuidedBoneRegenera-
tion, Bonesplitting bei z. B. einem Frontzahn-
implantat, um Alveolarfortsatzbogen wieder
herzustellen. Augmentation mit Lokalisation
der Knochenentnahme (z. B. Kinn, Alveolar-
fortsatz), Sinuslift.

Wundverschluss mit Einzelknopfnaht und
Nachsorge. Zur Implantatfreilegung sind
Laser bzw. Elektrochirurgie nicht geeignet,
da der Mukosaverlust erheblich ist.

Dr. med. habil. Michael Frohlich aus Dresden
hielt einen didaktisch und fachlich-praktisch
sehr eindrucksvollen Vortrag zur pré- und post-
implantaren Chirurgie. Im Gegensatz zu sei-
nem Vorredner Knéfler, dem es nicht gelun-
gen war, rhetorisch den Sprung vom ,,univer-
sitdren Olymp“ zum kollegialen Gesprach zu
vollziehen, verstand es Frohlich, dem prakti-
schen Zahnarzt ohne Uberheblichkeit spiiren zu
lassen, dass ein in diesem Fach spezialisier-
ter Kollege den interessierten Kolleginnen und
Kollegen sein Wissen vermittelt.

Optimale Voraussetzungen fiir ein Implantat
sind gut erhaltene kndcherne und gingivale
Strukturen. Hier ist natiirlich der Idealfall das
Sofortimplantat ohne chirurgische Schnitte.
Als allgemeine Anforderung an eine optimale
Schnittfiihrung gilt, dass diese moglichst
minimalinvasiv sein sollten. Es gilt nicht die
Annahme: ,GroBe Operateure gleich groBe
Schnitte”.

Zur Problematik der praimplantédren Chirurgie
ergibt sich oft eine notwendige zweizeitige
Durchfithrung, wenn bei der avisierten Im-
plantat-OP fiir das Implantatbett nicht geni-
gend Knochenmaterial vorhanden ist, um das
Implantat einzeitig sofort setzen zu konnen.

Erweiterte Behandlungsmaglichkeiten bei ge-

ringem Knochenangebot:

— Knochenkonditionierung (Verdichtung) —
vor allem im Oberkiefer wichtig

— Membrantechniken/Augmentation
+ Membrantechnik (Goldstandard ist
autologes Knochenimplantat)
resorbierbare Membranen, da keine
zweite Operation notwendig

— Knochenspan-/-stiicktransplantation
(Der Referent selber verwendet bevor-
zugt Knochen aus dem Kieferwinkel-
bereich und befestigt diesen mit Osteo-
syntheseschrauben.)

— Sinusbodenelevation mit Augmentation
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— Distraktionsosteogenese

— Membrantechniken + Augmentation
+ Membrantechniken + Knochentrans-
plantation

Fiir die postimplantére Chirurgie forderte Fréh-
lich ebenfalls, bei der Implantatfreilegung auf
die Laseranwendung zu verzichten.

Diskussion um
Implatatmaterial

Die Diskussion nach diesem Vortrags-
block war sehr rege. So forderte Prof. Dr. Dr.
Alexander Hemprich, Direktor der Klinik und
Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie des Leipziger Universitats-
klinikums, plastische Verfahren im Volumen
nicht zu sehr auszudehnen. Ebenfalls riet er
von der Entnahme aus dem Kinnbereich ab.
Bessere Entnahmestellen seien der innere Kie-
ferwinkel und der Retromolarbereich. In der
Diskussion zu Knochenersatzmaterialien pos-
tulierte Dr. Frohlich zu Recht: ,Die Industrie
will uns immer Dinge verkaufen, die besser
sein sollen als die Natur! Etwas Besseres als
die Natur gibt es nicht. Wir kénnen froh sein,
wenn wir sie in der Medizin fast erreichen.”
Zur Frage des Titans als Implantatmaterial
antwortete Prof. Graf: ,Derzeit ist Titan ein bio-
logisches Material. Erst in Jahrzehnten wer-
den wir wissen, wie sich die parenchyma-
tosen Gewebe zu dem Titan verhalten werden.”

Die Frage nach weiteren Knochenersatzmate-
rialien beantwortete Dr. Knofler recht heftig:
»Kein keramisches Granulat wird resorbiert.”
Dies sei eine Liige der Industrie.

Nach einer angemessenen Mittagspause mit
Besuch der Dentalausstellung wurde das
wissenschaftliche Programm weitergefiihrt mit
dem Vortrag ,Konzepte der prothetischen
Suprakonstruktion“ von Prof. Dr. Nikolaus
Behneke (Poliklinik fiir Zahndrztliche Prothetik,
Universitdt Mainz). In der Entscheidungs-
findung zur Therapie spielen folgende Faktoren
eine Rolle:

— Zahn- + Implantatgetragen

— rein Implantatgetragen

— Briicken- oder Einzelzahnrestauration

— verschraubt oder zementiert

Einzelzahnrestaurationen haben eine gering-
fligig bessere Prognose als Briickenkonstruk-
tionen. Zum Gesichtspunkt der verschraubten

Suprakonstruktion eruierte Professor Behne-
ke Vor- und Nachteile. Vorteile: Prazisions-
passung (genormte Passteile), Korrektur-
mdglichkeit (herausnehmbar und korrigierbar
z. B. beim Abplatzen von Keramik), Kontrolle,
professionelle Reinigung, besseres Kompli-
kationsmanagement. Nachteile: technischer
Mehraufwand (auch teurer!), héherer Platz-
bedarf der Verschraubungen, Lockerungen
von Verschraubungen, Spaltrdume (Mikro-
organismen!).

Indikationen sind komplexe Restaurationen,
tiefe Implantatinsertion (Asthetik), ein einge-
schraubtes vertikales Platzangebot (stabiler),
mittelfristiger Interventionsbedarf, pflege-
intensive Suprakonstruktion, zahn- und
implantatgetragene Versorgungen.

Bei zahn- und Implantatgetragenen Insertio-
nen sah der Referent die Vorteile in der Belas-
tungsverteilung auch auf nattirliche Zahne, die
Reduktion der Anzahl der Implantate und die
Ankopplung an physiologische parodontale
Strukturen. Die Nachteile ergeben sich aus der
Praparation natiirlicher Zdhne, dem Auftreten
hoherer Biegemomente, groBeren Spannwei-
ten, der Notwendigkeit einer Mobilitdtsadap-
tation sowie dem hohen konstruktiven und
Okonomischen Aufwand. In diesem Zu-
sammenhang wurden auch Verbundbriicken
erwahnt, wobei die Anwendung von Verbund-
konstruktionen durchaus lege artis sein
kann.

Nach der stichpunktartigen Darstellung der
einzelnen Arbeitsabldufe sowohl von Planung,
Chirurgie, Suprakonstruktion und Nachsorge
wurden rein implantatgetragene Konstruktio-
nen besprochen. Deren Vorteile liegen in der
Reduktion der Spannweite der Gesamtkons-
truktion und darin, dass keine natiirlichen
Zéhne prépariert werden miissen. Die Nach-
teile sind in der Anwendung einer gréBeren
Implantatanzahl zu sehen, wie auch darin, dass
es keine taktile Erfassung von Kraften wie auf
das natiirliche Parodont gibt. Dynamische
Okklusionskontakte im Seitenzahnbereich soll-
ten vermieden und die Fiihrung méglichst (iber
natiirliche Zahne wie Front- oder Eckzdhne
gestaltet werden.

Bei den zementierten Implantaten ergeben sich
folgende Vorteile: einfacheres Verfahren,
Okklusalflache frei gestaltbar, geringer Platz-
bedarf, Spannungsreduktionen (Zementspalt).
Die Nachteile sind zu sehen in der Entfernung
von Zementresten, Passgenauigkeit, einge-

schranktem Implantatzugang (Kontrolle,
professionelle Reinigung, schwieriges Kom-
plikationsmanagement und Reparatur). Die
Indikationen fiir zementierte Implantatrekons-
truktionen sieht Behneke in der Versorgung
mit Einzelkronen und kurzspannigen Briicken.

Das letzte Verhandlungsthema ,Recall und
Periimplantitis“ wurde von PD Dr. Reiner
Mengel (Universitidt Marburg) gehalten. Die
maglichen Ursachen fiir eine Periimplantitis
wurden sowohl funktionell, biologisch, iatro-
gen als auch rein mechanisch gesehen.
Bei den biologischen Ursachen gibt es zwei
Verlustfaktoren: Erstens wird die Osseointe-
gration nicht erreicht; es kommt zum friihen
Verlust. Zweitens wird die Osseointegration
nicht beibehalten; es kommt zum spéteren Ver-
lust. Eine Uberlastung sowohl durch axiale als
auch durch laterale Kréfte fiihrt meist zu
einem spéateren Verlust. Die Periimplantitis be-
trachtete Dr. Mengel zuerst unter dem Aspekt
der Mucositis, die am natiirlichen Zahn der
Gingivitis entspricht. Es kdnnen sich Bakte-
rienreservoirs aushilden sowohl an den Ab-
butments als auch an den natiirlichen Nach-
barzahnen mit parodontaler Taschenbildung.
Empfohlen wird das vorsichtige Reinigen mit
Gummikelchen und Pasten, das Reinigen des
Zungenriickens und subgingivales Scaling
—an den Implantaten mit Kunststoffscalern! —
in einer Sitzung.

Die eigentliche Periimplantitis ist irreversibel
inflammatorisch mit Knochenverlust. Eine
Oberflachenreinigung in den tiefen ,Implan-
tat-Taschen® ist nicht mdglich. Hier ist die Anti-
biotikatherapie angezeigt.

Die Resonanz der Teilnehmer auf die The-
menauswahl war meines Erachtens sehr positiv
und es ist mit Spannung die diesjdhrige Herbst-
tagung am 6. November zu einem vdllig
anderen Thema zu erwarten. Das lautet dann
~Allgemeine und besondere Berufsrisiken fiir
das Praxisteam®.

Mitarbeit an diesem Beitrag:
Ursula Jung, Bad Berka
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Plidoyer fiir Reform des Studiums

DGZMK hilt derzeitige Zahnirzte-Ausbildung fiir verbesserungsbediirftig

Diisseldorf (dgzmk). Nur eine grundlegende
Reform der akademischen Ausbildung sowie
die Verbesserung der Rahmenbedingungen an
den Hochschulen kann nach Auffassung des
Prasidenten der Deutschen Gesellschaft fiir
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK),
Prof. Dr. Heiner Weber, das dem Fachgebiet
angemessene hohe wissenschaftliche Niveau
in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in
Deutschland wiederherstellen und die prak-
tische studentische Ausbildung auf das
dringend notwendige Niveau zuriickfiihren.
Wahrend einer Podiumsdiskussion anldsslich
der Neuer6ffnung der DGZMK-Geschaftsstel-
le in Diisseldorf forderte der Président der wis-
senschaftlichen Dachorganisation der deut-
schen Zahndrzte auBerdem ein Umdenken in
der Gesundheitspolitik, damit gesetzlich Kran-
kenversicherte weiter in den Genuss der Friich-
te des wissenschaftlichen Fortschritts gelangen
konnten. Weber: ,Fiir diese Ziele miissen wir
die Zahnmedizin stérker als Teil der Medizin
herausarbeiten und in der Offentlichkeit unse-
re Aufkldrungsarbeit intensivieren.” Die Politik
sei gefordert, die bestehenden Reglementie-
rungen und Restriktionen durch ein System
Zu ersetzen, das den Patienten freie Behand-
lungswahl ohne Verlust der Krankenkassen-
Zuschiisse ermdgliche.

Gemeinsam mit dem Prdsidenten der Bun-
deszahnérztekammer (BZAK), Dr. Dr. Jiirgen
Weitkamp, erkldrte Weber, dass beide Orga-
nisationen ihre Zusammenarbeit zur Durch-
setzung dieser gemeinsamen Ziele kiinftig
weiter intensivieren wollen. So werde mit
Hochdruck an einer dringend bendtigten
neuen Approbationsordnung fiir Zahnarzte
sowie einer gemeinsamen Informationsstra-
tegie fiir die Patienten gearbeitet. Sichtbarer
Ausdruck fiir die Starkung der Kooperation
wird im Juli die Einrichtung einer DGZMK-
Stabsstelle in den Raumen der BZAK in
Berlin sein.

Weber machte die Mangel in der bestehenden
Approbationsordnung an einem Beispiel deut-
lich: ,In der vorklinischen Ausbildung lernen
Studenten immer noch als erstes, wie man
Prothesen, Kronen oder Briicken anfertigt. Sie
sollten als erstes lernen, wie man diese
verhindert.“ Seine Kritik an den wissenschaft-
lichen Rahmenbedingungen der Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde bezog er auf die drei
Saulen Forschung, Lehre und Fortbildung
sowie Krankenversorgung. So verschlechter-
ten sinkende 6ffentliche Budgets die ohnehin
unzureichende personelle, apparative und
raumliche Ausstattung an den Hochschulen
und gehe wegen der bestehenden Kapazitéts-
verordnungen die Lehre immer mehr zu Las-
ten der Forschung. Dariiber hinaus fehle in der
Offentlichkeit die Erkenntnis, ,dass ein Ge-
sundheitssystem als Bestandteil des sozialen
Sicherungssystems dynamisch ist, abhdngig
von fachlichen Entwicklungen einerseits und
gesellschafts-/wirtschaftspolitischen ande-
rerseits”. Weber forderte, den Zwang bei der
fachlichen Fortbildung durch wirtschaftliche
Anreize zu ersetzen. SchlieBlich trage Fort-
bildung zur Verbesserung der Patienten-
betreuung bei, sei aber nur mit erheblichem
finanziellen Aufwand und persénlichem Ver-
zicht machbar.

Eine Lanze fiir das gemeinsame Konzept
einer praventionsorientierten Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde brach BZAK-Président
Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp. Er beméngelte, dass
~Reparatur weiter im Mittelpunkt des Bewer-
tungsmaBstabes und der Honorierung* stehe,
praventive Ansétze noch auBerordentlich gering
vertreten seien. Auch er forderte — unter Hin-
weis auf die zunehmende Uberalterung der
Gesellschaft — sozialpolitisches Umdenken:
»Das Umlagesystem Krankenversicherung
kann auf Dauer nicht mehr funktionieren.
Auch heute ist es nur noch unter Einbau
zahlreicher Restriktionen lebensfédhig.” Fiir
den Bereich der Zahn-, Mund und Kiefer-
behandlung halte die Zahnarzteschaft mit ih-
rem Konzept der diagnoseabhéngigen Festzu-
schiisse eine Alternative vor, die gerechter fiir
die Patienten und dauerhaft finanzierbar sei.
Dieses Konzept kdnne auf Basis der Kosten-
erstattung mit fairem Selbstbehalt und Harte-
fallregelung relativ leicht umgesetzt werden.
Weitkamp forderte ein Umdenken in fachlicher
wie gesundheitspolitischer Sicht und unter-
strich ebenfalls die kiinftig noch engere Zu-
sammenarbeit mit der DGZMK: ,Es ist gut,
dass die Wissenschaft sich aus ihrem Elfen-
beinturm heraus bewegt und die Berufspoli-
tik aus ihrer eindimensionalen Betrachtungs-
weise geldst hat und wir jetzt Seit’ an Seit’ vor-
angehen.”

Neben einer Verstarkung der gemeinsamen
Aufkldrungsarbeit soll der seit 2003 gemein-
sam veranstaltete Deutsche Zahndrztetag die
Anliegen und das Ansehen der Zahnérzteschaft
in Deutschland verbessern helfen.

Neue Geschiftsstelle
der DGZMK

Diisseldorf (dgzmk). Die Deutsche Gesell-
schaft fiir Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) hat in Diisseldorf ihre neue
Geschéftsstelle eréffnet. Die neuen und
groBeren Raumlichkeiten sollen helfen, die
Arbeitsbedingungen in der Geschéftsstelle
zu verbessern. DGZMK-Prasident Prof.
Dr. Heiner Weber konnte gemeinsam mit
dem gewdhlten Prédsidenten Prof. Dr.
Georg Meyer (Greifswald) zur Eréffnung
Représentanten einzelner Fachgesellschaf-
ten in der DGZMK und der Dental-Industrie
sowie den Gesundheits-Dezernenten der
Stadt Diisseldorf, Wilfried Kruse, begrii-
Ben. Der Prasident der Bundeszahnéarzte-
kammer (BZAK), Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp,
ibermittelte die besten Wiinsche und
gratulierte zum Bezug der neuen Raume.
Er sprach sich dabei fiir den weiteren Aus-
bau der engen Zusammenarbeit zwischen
DGZMK und BZAK aus.

Kontakt:

DZMK-Geschéftsstelle

Liesegangstr. 17 a, 40211 Diisseldorf
& 0211/610198-0

Fax 0211/610198-11

Internet: www.dgzmk.de
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Forderpreis der
Apollonia-Stiftung

Miinster (tzb). Zum dritten Mal vergibt in
diesem Jahr die ,Apollonia zu Miinster —
Stiftung der Zahnérzte in Westfalen-Lippe*
einen Forderpreis fiir journalistische
und/oder wissenschaftliche Leistungen.
Durch den Preis will die Stiftung die pra-
ventionsorientierte Zahnheilkunde fordern
und die Zahnheilkunde als préaventives érzt-
liches Handeln im Ansehen der Bevdlkerung
verankern. Der Preis ist mit 10000 Euro
dotiert. Der Preis kann sowohl fiir wissen-
schaftliche Leistungen auf diesem Gebiet
als auch fiir journalistische Publikationen
erlangt werden.

Die ,Apollonia zu Miinster — Stiftung der
Zahnérzte in Westfalen-Lippe“ wurde im
Jahr 2000 von der Zahnarztekammer West-
falen-Lippe ins Leben gerufen. Erster Apol-
lonia-Preistrager im Jahr 2002 war Prof. Dr.
Renggli, Nijmegen, einer der Pioniere und
Nestor der préventionsorientierten Zahn-
medizin. Im vergangenen Jahr wurde der
Fernsehmoderator und Wissenschaftsjour-
nalist Ranga Yogeshwar ausgezeichnet.

Bewerbungen: ,Apollonia zu Minster —
Stiftung der Zahnérzte in Westfalen-Lippe*
Auf der Horst 29, 48147 Miinster

Einsendeschluss: 1. August 2004
Auskiinfte: & 0251/507502

Forschungspreis
fiir Testmethode

Wiirzburg (idw). Fiir seine Forschungen
zu Wirksamkeitspriifungen bei oralen Anti-
septika hat der Mediziner Frank-Albert
Pitten von der Universitit Wiirzburg den
Ignaz-Philipp-Semmelweis-Forschungspreis
2004 der Deutschen Gesellschaft fir Kran-
kenhaushygiene erhalten. Pitten entwickel-
te ein Modell, mit dem die Wirksamkeit des-
infizierender Mundwasser gepriift werden
kann. Dies ermdglicht es, auch die Wirk-
samkeit von Antiseptika gegen Bakterien zu
ermitteln, die in so genannten Biofilmen
wachsen. Mit herkémmlichen Versuchen war
dies bislang nicht méglich. Der Preis ist mit
15 000 Euro dotiert. Pitten, Jahrgang 1965,
leitet am Wiirzburger Universitatsinstitut
fiir Hygiene und Mikrobiologie den Bereich
~Hygiene und Umweltmedizin®.

Biffar neuer Prisident
der Prothetik-Gesellschaft

Wahl auf Jahrestagung in Kiel

Greifswald (idw). Auf der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir zahnérztliche
Prothetik und Werkstoffkunde in Kiel vom
13. bis zum 16. Mai wurde Prof. Dr. Reiner

L
Prof. Dr. Reiner Biffar

Foto: LZKTh

Biffar von der Poliklinik fiir Zahnérztliche
Prothetik und Werkstoffkunde der Universitét
Greifswald flir eine zweijéhrige Amtszeit zum
Présidenten der Fachgesellschaft gewéhlt.
Die Deutsche Gesellschaft fiir zahnérztliche
Prothetik und Werkstoffkunde beschéftigt
sich mit allen Fragen zu Nutzen, Risiken und
Einsatzmdglichkeiten von Zahnersatz, dem
Einsatz von Materialien in der Mundhdhle und
der klinischen Bewéhrung.

Die Thematik der Tagung reichte vom Ge-
sundheitsnutzen von Zahnersatz iber die
klinische Bewahrung verschiedener Zahn-
ersatzformen bis zum risikogerechten Einsatz
von Therapiemitteln. Neben der Férderung der
Wissenschaft zeigt sich die Gesellschaft
verantwortlich firr die Ubertragung der wis-
senschaftlichen Ergebnisse in die praktische
Tatigkeit.

Dreidimensionale Vorhersage

Jahrestagung von Kieferchirurgen und DGI

Bad Homburg (tzb/dgi). Mit den dsthetischen
Aspekten in Kieferchirurgie und Implantologie
beschéftigte sich die gemeinsame Jahres-
tagung von Arbeitsgemeinschaft fiir Kiefer-
chirurgie und der Deutschen Gesellschaft fiir
Implantologie (DGI) in Bad Homburg. An der
Fachtagung unter dem Motto ,Asthetik —
MaBstab kieferchirurgischer Eingriffe“ nah-
men rund 1000 Zahnirzte und Arzte teil.

Auf dem Kongress stellte ein Team von Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgen um PD Dr. Dr.
Emeka Nkenke und Professor Friedrich
W. Neukam (Universitdt Erlangen) ein Verfah-
ren vor, womit das wahrscheinliche Opera-
tionsergebnis bei Eingriffen im Gesicht bes-
ser vorhergesagt werden kann, was Patienten
haufige erneute Operationen ersparen kann.
Dabei werden die Gesichter von Patienten vor
und ein Jahr nach einem Eingriff dreidimen-
sional erfasst. ,Wir gehen nicht von der kno-
chernen Unterlage, sondern von der Oberfla-
che der Weichgewebe aus, denn diese ist fiir
den asthetischen Gesamteindruck entschei-
dend®, erkldrte Neukam. ,,Das Prinzip der drei-

dimensionalen Vorhersage der Gesichtsober-
flache soll zukiinftig auf einem Vergleich des
Patientengesichts mit dhnlichen Féllen aus
einer Datenbank beruhen®, erldutert Nkenke
die Strategie. ,Ausgehend von einer groBeren
Datenbasis — in unserem Fall von vielen Pa-
tienten mit dhnlichen Fehlstellungen — kénnen
wir vergleichbare Félle heraussuchen und das
wahrscheinliche Ergebnis vorhersagen.”
Inzwischen befinden sich in den Computern
der Erlanger MKG-Spezialisten die Daten von
70 Patienten mit Kieferfehlstellungen — und es
kommen jeden Monat zwei bis drei neue
Félle hinzu.

Die Methodik ldsst sich nach Angaben der Er-
langer Wissenschaftler auch fiir andere Fra-
gestellungen in modifizierter Form einsetzen.
Sie kdnne zum Beispiel im Operationssaal an-
gewendet werden, wenn es darum geht, die
Position eines durch einen Unfall oder eine an-
geborene oder erworbene Fehlbildung verla-
gerten Augapfel {iber einen Symmetriever-
gleich mit hoher Prdzision der gesunden
Gegenseite anzupassen.
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Krebs: Patienten sollen selbst entscheiden

Aufschlussreiche Jenaer Studie iiber Arzt-Patienten-Verhaltnis

Jena (fsu). Jeder dritte Arzt in Thiiringen, der
Krebspatienten behandelt, wiirde die Ent-
scheidung iber die Therapie am liebsten dem
Patienten selbst iiberlassen. Das zeigte eine
von Medizinern und Sozialwissenschaftlern
der Universitdt Jena am Universitatsklinikum
Jena durchgefiihrte Patientenbefragung im
Rahmen des interdisziplindren Projektes
~Patienten als Partner — Tumorpatienten und ihr
Mitwirken bei medizinischen Entscheidungen®.
Jeder zweite Thiringer Tumorpatient méchte
nach derselben Studie bei der Behandlung
seiner Erkrankung mitentscheiden. In die Stu-
die flossen Daten von 272 Patienten ein.

Dabei sprachen sich 51 Prozent der befragten
schwerkranken Tumorpatienten dafiir aus, nach
griindlicher Information iiber alle Mdglichkei-
ten gemeinsam mit ihrem Arzt die Entschei-
dung iber den weiteren Therapieverlauf zu
féllen. Lediglich 17 Prozent wollten selbst
die Entscheidung tiber ihre weitere Behand-
lung treffen. ,,Darin zeigt sich, dass mehr Mit-
bestimmung fiir Patienten nicht automatisch
heiBt, dass diese allein entscheiden wollen®,
erklart Dr. Birgitt van Oorschot, Leiterin des
Jenaer Projektes, zu den Ergebnissen. Viel-

mehr sei es wichtig, ein vertrauensvolles Ver-
héltnis zwischen Patienten und Arzt auf-
zubauen, und den Betroffenen ausreichend
Informationen iber die Chancen und Risiken
mdglicher Therapien zu vermitteln. ,Immer-
hin ein Drittel der Befragten méchte die
Letztentscheidung dann aber doch dem Fach-
mann, also dem Arzt, liberlassen, so Dr.
van Oorschot. Als ein Fazit der Befragung
mdchte Dr. van Oorschot dabei eines fest-
halten: Fiir die Thiiringer Krebspatienten be-
deutet partnerschaftliche Entscheidungs-
findung nicht vordergriindig, dass sie die Ent-
scheidungen selbst treffen, sondern die
Beteiligung durch Gespréache und eine offene
und ehrliche Kommunikation mit einem ver-
lasslichen und zuganglichen Arzt.

Dass dies von den Arzten nicht immer so ge-
sehen wird, zeigt die parallel zur Patienten-
umfrage durchgefiihrte Befragung von Haus-
arzten zum selben Thema. Zwar sprachen sich
auch hier mehr als die Hélfte der Befragten
(57 Prozent) fiir eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung mit den Patienten aus. Doch nur
elf Prozent der befragten Mediziner waren der
Meinung, dass der Arzt die Entscheidung tiber

die Therapie zu treffen hat. 27 Prozent woll-
ten die schwerwiegende Entscheidung den
schwer kranken Patienten iiberlassen.

Der Studie zufolge gehen Arzte oft davon aus,
dass die Patienten zwar viel iber die Erkran-
kung wissen, aber deutlich schlechter iiber
die Prognose, also ihre Uberlebenschancen,
informiert sind. Statt hier jedoch Verant-
wortung wahrzunehmen, delegieren die Me-
diziner diese an die — damit iberforderten —
Patienten. Das flihrt die Jenaer Forscher zu
der Erkenntnis: Nicht die Patienten miissen
als kompetenter Partner im Gesundheits-
wesen fit gemacht werden, sondern die
Arzte. Diese miissten mehr lernen, auf den
Patienten zuzugehen.

Das Jenaer Projekt gehért zu den bundes-
weit zehn Projekten mit dem Schwerpunkt
~Patienten als Partner®, die seit 2001 vom
Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziales (BMGS) gefordert werden. Ziel der
Projekte ist, Méglichkeiten der Umsetzung
einer ,partizipativen Entscheidungsfindung®
zu erforschen, um langfristig den Medizin-
betrieb patientenfreundlicher zu gestalten.

Infektionsjahrbuch 2003 erschienen

Krankheitsausbriiche in Deutschland von Robert-Koch-Institut aufgelistet

Marburg (tzb/rki). Das Robert-Koch-Institut
(RKI) hat das Infektionsepidemiologische Jahr-
buch fiir 2003 herausgegeben. Das Jahrbuch
wurde auf der wissenschaftlichen Tagung des
Berufsverbandes der Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes Anfang Mai in Marburg
erstmals prasentiert. Das RKI hat als zentrale
Einrichtung des Bundes im Bereich der
Offentlichen Gesundheit unter anderem die
Verantwortung, die (bermittelten Daten
meldepflichtiger Erkrankungen zu sammeln
und auszuwerten. ,Die schnelle Verdffent-
lichung dieser Auswertungen ist eine wesent-
liche Voraussetzung fiir die Entwicklung und
Beurteilung gesundheitspolitischer Praven-
tionskonzepte und fiir effektive Bekdmp-
fungsmaBnahmen zum Schutz der Bevdlke-
rung®, betont Reinhard Kurth, Président des
Robert-Koch-Instituts.

Das Jahrbuch enthalt auf 160 Seiten neben

Kapiteln zur Grundlage und zur Qualitédt der
Meldedaten Informationen Giber Vorkommen
und Verbreitung von 55 meldepflichtigen
Erkrankungen im Jahr 2003. Erstmals gibt es
eine Zusammenfassung, die wesentliche in-
fektionsepidemiologische Ereignisse des Vor-
jahrs hervorhebt. Dazu zihlen etwa der SARS-
Ausbruch in Asien, der auch Deutschland be-
traf, die massive Influenzawelle des Winters
2002/2003 und der weltweit gréBte doku-
mentierte Q-Fieber-Ausbruch.

Durch die vom Robert Koch-Institut entwi-
ckelte elektronische Ausbruchserfassung, die
im internationalen Vergleich eine der mo-
dernsten sein diirfte, kdnnen nun auch Anga-
ben zu Ausbriichen systematisch ausgewer-
tet werden. Insgesamt war die Zahl der (iber-
mittelten Krankheitsausbriiche auch im Jahr
2003 hoch (6629 Ausbriiche mit fiinf oder
mehr Fallen). Neben Norovirus, Salmonella,

Rotavirus und Campylobacter gehdrte im Jahr
2003 auch das Influenzavirus zu den fiinf
haufigsten Verursachern von Infektionskrank-
heiten. Im Jahr zuvor waren Gber 7200 sol-
cher Haufungen iibermittelt worden.

Neu ist der Internet-basierte Zugang zu den
wochentlich aktualisierten Meldedaten (Surv-
Stat@RKI), der Experten differenzierte, indivi-
duelle Abfragen iiber alle seit 2001 iber-
mittelten Falle erlaubt.

Die Qualitét der Uberwachung meldepflichtiger
Krankheiten ist unmittelbares Ergebnis einer
intensiven Zusammenarbeit mit und zwischen
den Gesundheitsdmtern und Landeseinrich-
tungen, den Laboratorien sowie den Kranken-
hdusern und Arztpraxen. Das Jahrbuch ist als
pdf-File iiber die RKI-Homepage abrufbar.

Internet: www.rki.de/GESUND/GESUND.HTM
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Deutsche Europameister
bei Zahnbehandlungskosten

Internationale Studie zu Gesundheitskosten

Berlin (izb). Bei den Ausgaben fiir die zahn-
arztliche Versorgung sowie fiir Arzneimittel ist
Deutschland Spitzenreiter. Die Zahnbehand-
lung kostet in Deutschland nahezu doppelt
so viel wie im europdischen Durchschnitt, die
Pro-Kopf-Ausgaben fiir Arzneimittel in der
Bundesrepublik sind die hdchsten unter den
europdischen Landern neben Frankreich und
Luxemburg. Das geht aus einer jetzt veroffent-
lichten Studie ,,Zuzahlungen im internationalen
Vergleich® hervor, die das Bundesgesundheits-
ministerium zu Beginn des Jahres 2003 in Auf-
trag gegeben hatte. Dagegen liegen die Aus-
gaben fiir stationdre Krankenhausleistungen
knapp unter dem européischen Durchschnitt.
Das Ministerium wollte mit der Studie die Infor-
mationsgrundlagen im Vorfeld der Gesund-
heitsreform zusétzlich durch Vergleiche der
internationalen Gesundheitssysteme unter-
mauern.

Die Studie ergab, dass Deutsche, Belgier
und Japaner nahezu doppelt so hdufig einen
Arzt konsultieren wie Niederldnder, Franzo-
sen, Osterreicher, Schweden, Danen oder
Schweizer. Allerdings werden unterschied-
liche Jahre verglichen. So wurden fiir die
Deutschen 9,1 Arztbesuche im Jahr 1998
angegeben, fiir die Schweden 2,9, bezogen
auf 1999.

Die hochsten Belastungen durch Zuzahlungen
tragen Patienten in der Schweiz. Bezogen auf
die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben (ohne Lang-
zeitpflege und sonstige Leistungen) liegt der An-
teil der Zuzahlungen bei den Eidgenossen bei
13,9 Prozent. Auf den ndchsten Plétzen ran-
gieren Frankreich (9 Prozent) und Ddnemark
(8,4 Prozent). In Deutschland betrug der Zu-
zahlungsanteil vor Inkrafttreten der Gesundheits-
reform 5,2 Prozent. Die bis dahin geringe Zuzah-
lungsbelastung sei eine Folge der Zuzahlungs-
befreiung arztlicher und zahnérztlicher Leistun-
gen sowie der geringen Zuzahlung im Kranken-
haus. Den Autoren der Studie zufolge rangiert
Deutschland in punkto Pro-Kopf-Zuzahlungen
auch nach der Gesundheitsreform im europdi-
schen Mittelfeld. Der Anteil der Zuzahlungen
an der Finanzierung der Gesundheitsausgaben
(ohne Langzeitpflege) steigt durch die Reform-
maBnahmen voraussichtlich auf 7,2 Prozent.

Einkommensabhangige Uberforderungsklau-
seln existieren in Belgien, Deutschland, Schwe-
den und Japan. Untersuchungen zeigen, dass
sich auBerordentlich hohe Inanspruchnahmen
von Gesundheitsleistungen meist auf wenige
Versicherte beschrénken, so dass eine Befrei-
ung von Spitzenbelastungen der Patienten
sowohl in sozialer Hinsicht greift als auch auf
die Gesamtkosten Auswirkungen hat.

Schulden bei den Kassen

KKH fordert Nachbesserungen im Reformgesetz

Hannover (ots). Die Kaufmannische Kran-
kenkasse (KKH) kritisiert die Aufschiebung
der Schuldentilgung der gesetzlichen Kran-
kenkassen (GKV) durch die Gesundheits-
reform. ,Bereits im Gesetzgebungsverfahren
hatten wir davor gewarnt, den Abbau der
Schulden auf die lange Bank zu schieben®,
s0 KKH-Vorstandsvorsitzender Ingo Kailuweit.
Die durch die Gesundheitsreform ermag-
lichte Streckung des Schuldenabbaus auf
vier Jahre fithre angesichts von derzeit rund
10 Milliarden Euro Gesamtschulden der GKV
zu Kreditkosten in den néchsten Jahren von
deutlich mehr als 1 Milliarde Euro.

,Diese Zinslast kann nur durch eine schnelle-

re Entschuldung spiirbar verringert werden®,
so der KKH-Chef. ,Die Reform muss in die-
sem Punkt dringend nachgebessert werden,
denn die Beitragseinnahmen der Kassen miis-
sen zur Finanzierung von Leistungen und nicht
fiir Zinszahlungen an Banken eingesetzt wer-
den.”

Die KKH, die viertgroBte Ersatzkasse mit knapp
2 Millionen Versicherten, hat nach eigenen
Angaben keine Schulden und konnte deshalb
ihren Beitragssatz bereits im Januar um 0,4 Pro-
zentpunkte auf 14,4 Prozent senken. Angesichts
der Einsparungen durch die Gesundheitsreform
hat sie eine weitere Beitragssenkung spatestens
zum Jahreswechsel angekiindigt.

Berufsgenossenschaft:
Arbeitsunfille meist
kurz vor Mittag

Erfurt (bgw). Der spéte Vormittag ist in den
zur Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) gehdren-
den Unternehmen die anfdlligste Zeit fiir
Arbeitsunfalle. Knapp 6500 Arbeits- und be-
ruflich bedingte Wegeunfalle verzeichnet die
BGW in der Zeit zwischen elf und zwdlf Uhr.
,Damit hat der spéte Vormittag den frithen
Morgen abgeldst, der bisher in den Unfall-
statistiken fiihrte”, sagte Hartmut Gengz,
Betriebssoziologe der BGW. Die Zeit zwischen
sieben und acht Uhr bleibt aber weiterhin
ein kritischer Zeitpunkt aus Sicht der Unfall-
versicherer, was mit dem morgendlichen
Berufsverkehr zusammenhéngt.

Der Rekord am spéten Vormittag kann nach
Ansicht der BGW verschiedene Griinde haben:
Um diese Zeit ist eine maximale Zahl von
Berufstdtigen bei der Arbeit — sowohl die, die
frith begonnen haben und bald Schluss ma-
chen, als auch jene, die erst spéater, etwa gegen
neun Uhr, anfangen. Auch viele Teilzeit-
beschaftigte, die nur vormittags arbeiten, sind
jetzt am Arbeitsplatz. Um elf Uhr sind auBer-
dem viele Menschen schon mehrere Stunden
bei der Arbeit und erste Ermidungserschei-
nungen stellen sich ein. BGW-Experte Hart-
mut Genz: ,,Kurzpausen sind sehr wichtig fiir
die Regeneration der Arbeitskraft. Besser als
bis mittags durchzuarbeiten und dann eine
lange Pause zu machen, ist es, zwischendurch
etwa in stiindlichem Rhythmus die Arbeit
kurz zu unterbrechen. Schon wenige Minuten
Abstand von der Arbeit helfen, dass man
sich ihr danach wieder mit neuer Kraft
widmen kann.*

Wer viel sitzt, sollte zwischendurch aufstehen
und sich bewegen, empfiehlt die BGW zur
Unfallvermeidung. Wer dagegen stehen und
herumlaufen muss, sollte sich eine kurze Sitz-
pause gonnen. Kurze Lockerungsiibungen
wie Schulterkreisen, Armeschwingen oder
Strecken verhindern Verspannungen. Bei
hoher mentaler oder kdrperlicher Anstrengung
helfe es auch, die Augen zu schlieBen und kurz
abzuschalten. Dagegen sei eine Zigaretten-
pause das Gegenteil von Erholung und auch
ein Toilettengang ersetze die Kurzpause nicht.
Die BGW ist zweitgroBter gesetzlicher Unfall-
versicherer und auch fiir die Heilberufler
zustandig.
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48 000 Vorschulkinder
zur Zahnvorsorge

Gesundheitsbericht des Thiiringer Sozialministeriums

Erfurt (nz). Rund 48 000 Vorschulkinder in
Thiiringen haben im Schuljahr 2001/2002 an
den Vorsorgeuntersuchungen der jugend-
zahndrztlichen Dienste teilgenommen. Das
geht aus dem Bericht ,,Gesundheit in Thiirin-
gen“ hervor, den das Thiringer Sozialminis-
terium jetzt vorgelegt hat. Damit wurden 72 Pro-
zent der Kinder des Einschuljahrgangs erfasst.
Bei den zahnérztlichen Vorsorgeuntersuchun-
gen fir Grundschulkinder wurden im glei-
chen Jahr rund 53 700 Erst- bis Viertkldssler
erfasst — 89,7 Prozent aller Grundschiler. Die
Vorsorgeuntersuchung fiir die 5. bis 10. Klas-
sen nahmen rund 106 000 Schiiler in An-
spruch, das sind lediglich 58,7 Prozent der
Schiiler dieser Altersgruppe.

Die Zahl der an den Vorsorgeuntersuchungen
teilnehmenden Vorschulkinder bewegt sich
seit 1997 zwischen 71 und 73 Prozent. Bei den
Grundschiilern sind es konstant um die 90
Prozent. Eine Abwértstendenz ist bei den
5. bis 10. Klassen zu verzeichnen. In dieser
Altersgruppe wurden im Schuljahr 1997/98
noch 60, 2 Prozent der Schiiler untersucht.

An den Putzaktionen im Rahmen der Gruppen-
prophylaxe beteiligten sich im Jahr 2002
dem Bericht zufolge 61 Prozent der Grund-
schiler (1998: 55 Prozent), von MaBnahmen
zur lokalen Fluoridierung wurden knapp
54 Prozent der Erst- bis Viertklassler erfasst
(1998: 29 Prozent).

Weniger Betten, hohere Kosten

Thiiringer Zahlen zu stationdrer Behandlung vorgelegt

Erfurt (nz). Trotz immer weniger Klinikbetten
und kiirzerer Liegezeiten der Patienten er-
hohen sich die Ausgaben der Krankenkassen
in Thiringen flr die Krankenhausbehandlung
weiter. Allein bei der AOK Thiiringen stiegen
die Ausgaben fiir die stationdre Behandlung
in den letzten sechs Jahren um 20 Prozent.
Im vergangenen Jahr seien die Ausgaben je
Krankheitsfall auf 3160 Euro gestiegen, teilte
die Krankenkasse mit. 1998 lagen die Fall-
kosten bei 3031 Euro. Krankenhausleistungen
ndhmen (ber 40 Prozent des gesamten AOK-
Haushalts in Anspruch. Die Zahl der Klinik-
betten sank im gleichen Zeitraum von (iber
18000 auf unter 17 000.

Im Jahr 2002 verbrachte ein Patient in
Thiiringen im Schnitt 9,3 Tage in der Klinik,
1998 wurden Patienten 10,6 Tage im Jahr
stationdr behandelt. Die gegenldaufige Kosten-
entwicklung ist aus Sicht des AOK-Verwal-
tungsratsvorsitzenden Frank Spieth Ausdruck
eines Strukturproblems. Thiiringen verfiige
derzeit (iber mindestens 1000 Klinikbetten
zuviel. Uberangebot und Konkurrenz unter-
einander veranlasse die Hauser, sich mit
teurer Medizintechnik auszustatten und diese
dann auch auszulasten. Die AOK gibt jahrlich
rund 850 Millionen Euro fiir die Kranken-
hausbehandlung aus.

Die AOK verlangte eine bedarfsgerechte Neuord-
nung der Kliniklandschaft. Dazu gehdrten Zentren
mit einer bestimmten Spezialisierung, etwa in der
Krebsbehandlung oder der Augenheilkunde, eben-
S0 wie regional erreichbare Hauser zur Grundver-
sorgung der Patienten. Die Zahl der Klinikbetten
solle in den nachsten Jahren auf deutlich unter
15500 sinken. Nicht mehr benotigte Hauser konn-
ten in Pflegeeinrichtungen umgewandelt werden.

Die 46 Thiiringer Kliniken behandeln jahrlich
iiber eine halbe Million Patienten. Um die Kran-
kenhauskosten zu verringern, wurde 2003 mit
der Einfithrung eines neuen Vergiitungssys-
tems begonnen. Demnach richtet sich die Be-
zahlung der Kliniken nicht mehr nach der Liege-
zeit der Patienten, sondern einheitlich nach
der Diagnose. Tatsachliche Einsparungseffek-
te seien jedoch erst mittelfristig zu erwarten,
sagte AOK-Krankenhausexperte Hermann Fox.

Nach Angaben des Statistischen Landesamtes
waren 64 Prozent der Krankenhauskosten im
Jahr 2002 Personalausgaben. Mehr als 982
Millionen Euro wurden fiir das érztliche und
nichtarztliche Personal ausgegeben — eine Stei-
gerung um 3,7 Prozent im Vergleich zum vor-
angegangenen Jahr. Der Sachkostenanteil lag
bei 35 Prozent, davon wiederum entfiel die
Halfte auf den medizinischen Bedarf.

KV Thiiringen
erstmals mit
Qualititsbericht

Weimar (nz). Die Kassenérztliche Vereinigung
Thiiringen hat erstmals einen Qualititsbericht
zur ambulanten medizinischen Versorgung
im Freistaat vorgelegt. Darin wird beurteilt,
wie die 3200 niedergelassenen Arzte im Frei-
staat fachlichen Anforderungen unter ande-
rem beim Rdntgen, bei der Krebsvorsorge
oder in der Diabetiker-Betreuung gerecht wer-
den. Der Bericht gibt auBerdem Auskunft
iiber die MaBnahmen zur Qualititssicherung
bei ambulanten Operationen sowie in der
Methadon-Substitution drogenabhéngiger Pa-
tienten.

Aus dem Bericht geht unter anderem hervor,
dass Thiiringer Arzte im vergangenen Jahr
in fast 76 000 Féllen Rdntgenuntersuchungen
zur Brustkrebserkennung vorgenommen
haben. 70 Mediziner haben eine spezielle
Qualifikation zur Mammographie erworben,
teilte die KV bei der Vorstellung des
Qualitétsberichtes mit. Mammographien zur
Brustkrebserkennung werden demnach
von 28 radiologischen und sechs frauen-
drztlichen Praxen sowie von vier dazu
ermdchtigten Krankenh&usern angeboten.
Ihre fachliche Eignung miissen die Medi-
ziner durch regelméBige Priifungen und
Qualitétskontrollen der Rontgenaufnahmen
und Befunde nachweisen. 98 Prozent der
Priifungen seien im vergangenen Jahr im
ersten Anlauf bestanden worden, teilte die
KV mit.

Dem Bericht zufolge setzen 1042 Haus-
arzt- und 37 Spezialpraxen in Thiiringen das
im Friihjahr 2003 gestartete Behandlungs-
programm fiir Diabetiker um. Sie behandeln
knapp 48 000 Diabetes-Typ II-Patienten. Das
Programm definiert die Standards fiir deren
qualititsgesicherte medizinische Behandlung.
Zugleich verpflichtet es die beteiligten
Mediziner, sich kontinuierlich fortzubilden.
Nach KV-Angaben haben sich im vergan-
genen Jahr knapp 1200 Arzte fiir das Pro-
gramm schulen lassen.

Nach dem zu Jahresbeginn in Kraft getrete-
nen GKV-Modernisierungsgesetz sind die
Kassendrztlichen Vereinigungen nunmehr ver-
pflichtet, jahrlich einen Qualititsbericht vor-
zulegen.
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Neue Arzte-Kooperationen kiinftig moglich

Deutscher Arztetag beschlieft neue Musterberufsordnung

Bremen (ots). Arzte kdnnen kiinftig leichter
untereinander und mit anderen Fachberufen
kooperieren. Auch diirfen sie tiber ihren Pra-
xissitz hinaus an weiteren Stellen tatig sein.
Entsprechende Anderungen der (Muster-)
Berufsordnung hat der 107. Deutsche Arzte-
tag in Bremen beschlossen. Nach den bis-
lang geltenden Bestimmungen in der Berufs-
ordnung der Arzte durfte jeder Arzt nur
einer einzigen Berufsausiibungsgemeinschaft
angehoren. Diese Beschrankungen werden
nunmehr aufgehoben. In Zukunft haben Arzte
die Moglichkeit, in verschiedenen Koopera-
tionsformen éarztlich tétig zu sein, beispiels-
weise in Teilgemeinschaftspraxen und Teil-
partnerschaften. Auch die Bildung Gberért-
licher Gemeinschaftspraxen ist damit zuldssig.

Mit der Novellierung der MBO soll dem durch
das GKV-Modernisierungsgesetz initiierten
Vertragswetthewerb unter verschiedenen Ver-
sorgungsformen Rechnung getragen werden.
,Kooperative Berufsausiibung schafft nicht
nur gleiche Wettbewerbschancen mit anderen
Versorgertypen, wie dem Medizinischen Ver-
sorgungszentrum, kooperative Berufsausiibung

kann auch zu Entlastungen der Kolleginnen
und Kollegen flihren, weil zum Beispiel Ar-
beitszeiten sinnvoller eingeteilt werden kon-
nen und so eine Verbesserung der Patienten-
versorgung durch hdhere Erreichbarkeit,
aber auch durch Nutzung von Synergieeffekten
der regelhaften Zusammenarbeit verschiede-
ner Fachgebiete erreicht werden kann®,
erklarte Prof. Dr. Ingo Flenker, Vorsitzender
der Berufsordnungsgremien der Bundes-
4rztekammer und Président der Arztekammer
Westfalen-Lippe.

Auch die Moglichkeiten zur Anstellung von
Arzten werden ausgeweitet. Voraussetzung ist,
dass der niedergelassene Arzt seine Praxis
personlich leitet und dem angestellten Praxis-
arzt eine angemessene Vergitung sowie
angemessene Zeit fiir Fortbildungen gewéhrt.
»ES stimmt, dass mit der vorgelegten Novel-
lierung das tradierte Berufshild des in Einzel-
praxis tétigen Arztes aufgegeben wird. Damit
wird aber nicht die Freiberuflichkeit aufgege-
ben®, betonte Flenker.

Die Musterberufsordnung sieht auBerdem er-

weiterte Kooperationsformen mit anderen Leis-
tungserbringern vor, beispielsweise Angeh6-
rigen anderer akademischer Heilberufe im
Gesundheitswesen, Naturwissenschaftlern oder
Mitarbeitern sozialpadagogischer Berufe. Im
Hinblick auf den neuen Versorgungstypus der
Medizinischen Versorgungszentren wurde
eine Regelung in die Berufsordnung aufge-
nommen, die Arzten die Griindung einer eige-
nen Gesellschaftsform, der so genannten
Arztegesellschaft, ermdglicht. Fiir diese Neu-
regelung des Berufsrechts miissen allerdings
noch Bestimmungen in den Heilberufsgesetzen
der Ldnder gedndert werden.

»Das Berufsrecht wurde unter der Pramisse
weiterentwickelt, dass unabhangig von der ge-
wahlten Kooperationsform das Schutzniveau
im Arzt-Patienten-Verhdltnis gleichartig sei
und der Besonderheit dieses Verhaltnisses
Rechnung getragen werden muss®, sagte Flen-
ker. Zudem sei auch bei kooperativer Leis-
tungserbringung der Grundsatz der person-
lichen Leistungserbringung zu beachten. Bei
allen Formen der arztlichen Kooperation soll
die freie Arztwahl gewéhrleistet bleiben.

Ulla Schmidt hat Kassenirzte wieder lieb

Humanmedizinischer Teil des umstrittenen ,Schwarzbuchs“ geloscht

Berlin (bmg). Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt (SPD) und der Vorsitzende der
Kassenadrztlichen Bundesvereinigung (KBV),
Dr. Manfred Richter-Reichhelm, haben einer
Pressemitteilung des Ministeriums zufolge
eine positive Bilanz der bisherigen Arbeit der
Selbstverwaltung bei der Umsetzung der
Gesundheitsreform gezogen. Die Bundes-
ministerin wiirdigte in einem Gesprach mit
dem KBV-Vorsitzenden sowie dem Haupt-
geschéftsfithrer Dr. Andreas Koéhler die enor-
me Kraftanstrengung der arztlichen Selbst-
verwaltung. Sie erklarte: ,Die Kassenérztliche
Bundesvereinigung hat schnell praktikable und
patientenfreundliche Regelungen mit den
Kassen gefunden. Dies hat die Akzeptanz der
Gesundheitsreform in der Bevdlkerung ver-

bessert, was sich zum Beispiel in der guten
Zahlungsmoral bei der Praxisgebiihr zeigt.”
Gerade dieses neue Instrument der Selbst-
beteiligung stelle auch fiir Arztinnen und
Arzte einen zusétzlichen Aufwand dar. Die {iber-
groBe Mehrheit der Vertragsarzte habe die
Vorgaben des Gesetzgebers und der Selbst-
verwaltung ,vorbildlich“ in die Praxis um-
gesetzt, lobte Schmidt.

An dieser positiven Bilanz dndere auch die Tat-
sache nichts, dass es inshesondere zu Beginn
des Jahres Félle gegeben habe, bei denen die
Absichten des Gesetzes teilweise nicht richtig
erkannt oder bewusst boykottiert wurden.
Die Bundessozialministerin bekréftigte, dass
die Veroffentlichung des Schwarzbuches zur

Gesundheitsreform lediglich der Dokumen-
tation einzelner Félle von gesetzeswidri-
gem Verhalten gedient habe. ,,Damit ist aber
keinesfalls ein pauschaler Vorwurf an Arztin-
nen und Arzte oder deren Organisationen ver-
kniipft“, betonte sie. Im Bereich der Human-
medizin seien Fehler rasch abgestellt worden.

Dr. Richter-Reichhelm stellte klar, dass sich
die KBV auch weiterhin dem bewahrten Sys-
tem der Selbstverwaltung im Gesundheits-
wesen verpflichtet sehe, in dem es den betei-
ligten Organisationen zukommt, gesetzliche
Vorgaben umzusetzen und mit Leben zu er-
fiillen. Als Ergebnis des Gesprachs wird der
humanmedizinische Teil des Schwarzbuchs
geléscht, teilte das Ministerium mit.
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Kein ,Zahntourismus“ nach Osteuropa

KZBV warnt Patienten vor Nachteilen bei Auslandsbehandlung

Berlin (kzbv). Anlasslich der EU-Osterweite-
rung hat die Kassenzahndrztliche Bundesver-
einigung Patienten ausdriicklich vor einem
uniiberlegten Zahntourismus in die neuen Mit-
gliedslander gewarnt. ,Wir raten den Versi-
cherten, sich ausgiebig und genau zu infor-
mieren, bevor sie sich flir Zahnbehandlungen
in den neuen osteuropdischen Mitgliedslan-
dern entscheiden®, sagte der KZBV-Vorsit-
zende, Dr. Jiirgen Fedderwitz. Bei umfangrei-
chen und aufwéndigen Therapien mit Zahn-
ersatz und insbesondere mit Implantaten sei
der Kostenvorteil in diesen Ldndern auf den
ersten Blick deutlich und darum sehr verlo-
ckend. ,,Aber gerade bei diesen Behandlungen
ist eine intensive Nachsorge notwendig. Und
sollten Nachbehandlungen notwendig sein, die
der Behandler (iber einen festgelegten Zeit-
raum kostenfrei zu erbringen hat, so werden
die hiesigen Zahnérzte diese Nachbesserun-
gen an ,Auslandsversorgungen’ in der Regel
sicher nicht zum Nulltarif erbringen. So ist der
Preisvorteil ganz schnell wieder dahin“, warn-

te Fedderwitz. Ergdnzend fiigte er hinzu: ,Der
Patient in Deutschland hat klar definierte und
einklagbare Anspriiche. Diese Rechtssicher-
heit hat er im Ausland sicher so nicht.”

Grund zu dieser Warnung geben laut KZBV
auch die Ergebnisse einer aktuell vorliegen-
den Studie des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung Rheinland-Pfalz. Dieser
hatte 60 Patienten mit im Ausland vorgenom-
mener zahnprothetischer Versorgung begut-
achtet. Lediglich 23 Prozent der Patienten hat-
ten demnach einen hinsichtlich Planung und
Qualitat zufrieden stellenden Zahnersatz
erhalten. Bei fast allen (97 Prozent) der be-
gutachteten Einzelkronen war nach Priifung
der Gutachter die Notwendigkeit der Anferti-
gung zumindest fraglich. Briickenversorgungen
wiesen in mehr als 50 Prozent der Fille er-
hebliche Mangel auf. Der Kostenvorteil, den
die Patienten sich vor Beginn der Behandlung
errechnet hatten, entwickelte sich in vielen
Féllen zum Kostennachteil.

Einige Zweifel am KZBV-Kurs

Kontroverse Debatte auf Frithjahrstagung von DAZ und VDZM

Frankfurt (daz/vdzm). Auf der gemeinsamen
Friihjahrstagung des Deutschen Arbeitskrei-
ses fiir Zahnheilkunde (DAZ) und der Vereini-
gung Demokratische Zahnmedizin e. V. (VDZM)
in Frankfurt am Main ist es zu einer kontro-
versen Diskussion zwischen Vertretern der bei-
den Vereinigungen und dem Vorsitzenden
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung,
Dr. Jiirgen Fedderwitz, gegkommen. Das geht
aus einer gemeinsamen Pressemitteilung von
DAZ und VDZM hervor. Demzufolge nahmen
die Teilnehmer zwar die Absicht des KZBV-
Chefs positiv auf, trotz aller Kritik an der
jingsten Gesetzgebung auch weiterhin an der
Gestaltung der Zahnheilkunde innerhalb der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ver-
antwortlich mitzuarbeiten. Kontrovers diskutiert
wurden allerdings die Ziele, die dabei zu
verfolgen seien.

Fedderwitz habe die Ansicht vertreten, die
,Limitierungen des Sachleistungssystems*
boten den Zahndrzten keine Perspektive,
sie sollten sich daher ,nicht mehr von Sozial-

romantik leiten lassen®. Niedergelassene Zahn-
arzte aus den Reihen der Veranstaltungsteil-
nehmer hielten kritisch dagegen. Die Ein-
wande entziindeten sich insbesondere an der
AuBerung des KZBV-Vorsitzenden, die Aus-
gliederung von zahnérztlichen Leistungen aus
der solidarischen Finanzierung biete sich
gerade wegen des ,hohen Verhaltensrisikos®
auf Seiten der Versicherten und der Vermeid-
barkeit von Zahnkrankheiten durch gesund-
heitsbewusstes Verhalten an. Diese Darstel-
lung — so die Gegenargumente aus dem Pu-
blikum — sei nur als einseitige Schuldzuwei-
sung geeignet und werde den vielfachen so-
zialen, wirtschaftlichen und auch individuell-
genetischen Ursachen der Zahn- und Zahn-
fleischerkrankungen nicht gerecht. Im Ver-
sténdnis von DAZ und VDZM sind Zahnkrank-
heiten Krankheiten. Sie sollten wie andere
Erkrankungen des Organismus unabhéngig
vom Einkommen medizinisch behandelt wer-
den. Gerade angesichts hoher und zuneh-
mender Arbeitslosigkeit und wirtschaftlicher
Schwdche sei die solidarische Leistungsver-

Grundsétzlich haben deutsche Versicherte die
Mdglichkeit, Zahnérzte in den osteuropdischen
Staaten aufsuchen, die nun zur EU gehéren,
um sich hier gegen Rechnung behandeln
zu lassen.

Zu Hause erstattet die Krankenkasse die
Kosten —allerdings nur fiir die Behandlungen,
die auch hier erstattet werden und nur bis zu
der Hohe, die auch im Inland ibernommen
wird.

Dr. Fedderwitz: ,,Zahnersatz ist etwas anderes
als ein Autoersatzteil. Das Vertrauensverhlt-
nis, das der Patient zu seinem Zahnarzt auf-
baut, ist eine wesentliche Voraussetzung
fiir eine erfolgreiche und fiir den Patienten
zufrieden stellende Zahnbehandlung. Wir
raten unseren Patienten deshalb, sich auch
weiterhin kontinuierlich von ihrem Zahnarzt in
der Ndhe behandeln zu lassen. Damit steht
zahnmedizinisch kompetente Hilfe auch kurz-
fristig in Notsituationen zur Verfiigung.”

sicherung fiir viele Menschen wichtiger denn
je, so die Veranstaltungsteilnehmer.

Die meisten Diskutanten mochten Fedderwitz
nicht folgen, der die Kassenzahnérztlichen Ver-
einigungen tendenziell flir ,unndtig” erklarte,
zumal es in Europa ,,ohnehin nichts Ver-
gleichbares gebe“. Fedderwitz erkldrte sich als
Mitglied des Freien Verbandes Deutscher Zahn-
arzte ausdriicklich in Ubereinstimmung mit
dessen Zielsetzung, fast alle Behandlungsleis-
tungen fiir iiber 18-Jéhrige aus der GKV aus-
zugrenzen. Die Teilnehmer der Frankfurter Ver-
anstaltung duBerten deutliche Zweifel daran,
ob er damit wirklich die Meinung der groBen
Mehrheit der Zahnérzte seines Verbandes wie
auch der gesamten Zahndrzteschaft wieder-
gebe.

VDZM und DAZ setzen sich aus sozialen
wie auch aus 6konomischen Erwégungen her-
aus dafiir ein, eine ordentliche Absicherung
der zahnmedizinischen Versorgung fiir die
Patienten zu erhalten.
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Wir gratulieren!

zum 92. Geburistag am 29.06.
Herrn SR Dr. Rudolf Niindel
in Erfurt
zum 82. Geburistag am 24.06.
Herrn MR Dr. Werner Hefs
in Ilmenau
zum 78. Geburistag am 22.06.
Herrn Werner Jopke
in Rauenstein
zum 76. Geburistag am 08.00.
Herrn Prof. Dr .med. habil. Delef Eismann
in Noda
zum 75. Geburisiag am 29.06.
Herrn SR Heinz Schops
in Rudolstadt
zum 74. Geburistag am 24.00.
Herrn OMR Dr. med. dent. Konrad Mdmpel
in Bad Kostritz
zum 71. Geburistag am 26.06.
Herrn MR Anton Miiller
in Neuhaus a. Rwg.
zum 70. Geburistag am 03.00.
Herrn Klaus Rohner
in Neustadt
zum 70. Geburistag am 17.06.
Herrn Dr. med. dent. Peter Schumann
in Weimar
zum 70. Geburtstag am 30.06.
Frau SR Dr. med. dent. Ulla Meisgeier
in Schleiz
zum 69. Geburisiag am 22.06.
Frau Rosmarie Erdtmann
in Meiningen
zum 69. Geburistag am 14.006.
Herrn Dr. med. Gyorgy Batka
in Erfurt
zum 69. Geburistag am 26.00.
Frau Hannelore Kaufmann
in Rudolstadt
zum 69. Geburistag am 15.00.
Frau Dr. med. dent. Barbara Strumpf
in Jena
zum 68. Geburistag am 11.06.
Herrn Dr. med. dent. Peter Geupel
in Gera
zum 68. Geburistag am 09.06.

Frau SR Helga Konig
in Erfurt

zum 67. Geburistag am 01.06.
Herrn Dr. med. dent. Christian Schneider
in Stiitzerbach
zum 66. Geburistag am 04.00.
Frau Notburga Neudert
in IlImenau
2um 66. Geburistag am 24.06.
Frau Margot Kretzschmar
in Ilfeld
zum 66. Geburistag am 20.06.
Frau Thea Schmidt
injena
zum. 66. Geburistag am 04.00.
Frau Dr. med. Rose-Marie Weidlich
in Leipzig
zum 65. Geburtstag am 01.06.
Frau SR Helga Schmidt
in Ohrdruf
zZum 65. Geburtstag am 29.06.
Frau Dr. med. dent. Marielies Krippendorf
in Erfurt
zum 65. Geburistag am 18.06.
Frau Helga Meisel
in Meiningen
zum 60. Geburtstag am 07.06.
Frau Ulrike Guyenot
in Apolda
zum 60. Geburistag am 29.06.
Herrn Swen Kirchhoff
in Meiningen
zum 60. Geburistag am 09.06.
Frau Dr. med. dent. Ursula Nitsche
in Schmolln
zum 60. Geburistag am 06.06.
Herrn Dr. med. Bernd Triemer
in Bad Berka
zum 60. Geburistag am 25.06.
Frau Dr. med. Antje Seidel
in Weimar
zum 60. Geburistag am 26.00.
Frau Ursel Grobitzsch
in Ponitz
zum 60. Geburistag am 18.06.
Frau Dr. med. dent. Monika Lorbeer
in Jena
zum 60. Geburistag am 18.006.

Frau Angela Kalinke
in Gera
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Sichere KFO-Stelle

Fiir unsere seit iiber dreiBig Jahren bestehende
kieferorthopddische Abteilung innerhalb einer
groBen zahnérztlich-oralchirurgischen Gemein-
schaftspraxis und innerhalb einer Klink fiir zahn-
arztliche Implantologie (ZKI) (Labor ange-
schlossen) suchen wir eine kieferorthopadisch
tatige Kollegin (Berufserfahrung erwiinscht).
Die jetzige Leiterin der KFO geht nach (iber drei-
Big Jahren in den Ruhestand.

Besonders geeignet ist diese Stelle auch fir
eine/n Kollegen/in mit Kind/ern, da eine vollkom-
men selbststandige Zeit- und Arbeitseinteilung
gewahrleistet ist. Uber die Form der Zusammen-
arbeit kann gesprochen werden, da wir fir alle
Modelle offen sind. Wir sind allerdings aus-
schlieBlich an einer langen Mitarbeit interessiert.

Unsere Praxis liegt in nordlicher S-Bahn-Néhe
von Stuttgart (20 Minuten bis Stadtmitte). Uber
Ihr Interesse wiirden wir uns freuen.

Praxisabgabe

Moderne Zahnarztpraxis im Raum Flensburg
(Schleswig-Holstein)  kurzfristig abzugeben.
Jeweils 30 min zur Nord- oder Ostsee.

Chiffre: 121

Praxisabgabe in Greifswald

Sehr umsatzstarke Zahnarztpraxis (als Einzel-
oder Doppelpraxis mogl.) zu Anfang 2005 abzu-
geben.

Kontakt: Lower & Partner Berlin
Tel.: (030)27875975

Antworten auf Chiffre-Anzeigen

bitte deutlich mit der Chiffre-Nr.
auf dem Umschlag versehen.

Senden Sie Ihre Zuschrift an:

Einzugsermachtigung:

Sie erreichen uns iiber: Werbeagentur und Verlag
E-Mail: drs.zweigart.buss.stolz@t-online.de Kleine Arche
oder info@zki-implantatklinik.de ,
A P Holbeinstrafse 73
Tel.: (07142) 93 60-0 (auch nach 18 Uhr)
Fax: (07142) 93 60-25 99096 Erfurt
QO Auftraggeber: Ausgabe(n): (Monat/Jahr)
Rubrik: mm-Preis
& Name, Vorname O Stellenangebote 1,20 EUR
N O Stellengesuche 0,80 EUR
StraBe, Hausnr. 03 Praxisiibernahme 1,20 EUR
§ A Praxisabgabe 1,20 EUR
PLZ, Ort Telefon/Fax O Praxisgemeinschaft 1,20 EUR
ﬂ : Ich beauftrage Sie hiermit, folgenden Anzeigentext im tzb zu verdffentlichen: O Vertretung 1,20 EUR
\ 3 Verkéufe 1,20 EUR
O Kaufgesuche 1,20 EUR
§ O Kursankiindigungen 1,20 EUR
Q) O Sonstiges 1,20 EUR
0 gewerblich 1,40 EUR
bo Chiffre: 3 ja O nein
Chiffregebiihr 6,50 EUR;
D Ausland 10,50 EUR
N Alle Preise zzgl. gesetzl. MwSt. gelten
§ fiir zweispaltige Anzeigen (87 mm breit)
je mm Héhe. Mindesthéhe 20 mm)
-

Konto-Nr. BLZ

Bank

Unterschrift nicht vergessen Datum
Den Rechnungsbetrag buchen Sie bitte von meinem Konto ab: und abschicken/faxen an:
Werbeagentur und Verlag
Kleine Arche

HolbeinstraBe 73, 99096 Erfurt
Tel. (0361) 7 46 74 80

Fax (0361) 7 46 74 85

Zuschriften auf
Chiffre-Anzeigen
werden gesammelt
per Post an die
Auftraggeber
weitergeleitet.

Unterschrift

Kle
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Die Finanzbehdrde priift zur Zeit verstarkt Zahnarztpraxen. Denn zusétz-
lich eingestellte Betriebspriifer verkiirzen die Priifungsfrequenz und eine
neue Priifungsanordnung hat die Kompetenz der Finanzbehdérde deutlich
erweitert. Womit muss ein Zahnarzt rechnen und wie sollte er sich ver-
halten?

Eine Betriebspriifung muss schriftlich angeordnet werden. Und diese
schriftliche Anordnung muss die Rechtsgrundlagen fiir die AuBenprii-
fung, die zu priifenden Steuerarten sowie den Priifungszeitraum enthal-
ten. Mdglich ist zudem, dass in der Anordnung auch schon bereits der Prii-
fungstermin und der Ort der Priifung genannt werden.

Die schriftliche Anordnung mit diesen wichtigen Informationen sollte
schnellstmdglich dem Steuerberater ibermittelt werden. Denn diesem
bleiben in der Regel nur ca. zwei Wochen, alle Unterlagen fiir die bevor-
stehende Betrigbspriifung vorzubereiten. Zwar kann der Zahnarzt eine
Terminverlegung beantragen, jedoch akzeptiert das Finanzamt nur wich-
tige Griinde, wie zum Beispiel ein bereits gebuchter Urlaub oder Krankheit
des Zahnarztes oder seines Steuerberaters.

Die Zeit bis zu dem Priifungstermin sollte der Zahnarzt nutzen und in-
tensiv mit seinem Steuerberater zusammen arbeiten. Denn je friher und
vollstindiger die Belege und notwendige Informationen dem Steuerbe-
rater vorliegen, umso besser kann dieser die Betriebspriifung vorbereiten.

Die Betriebspriifung dient der Ermittlung der steuerlichen Verhéltnisse
des Zahnarztes. Dabei kénnen eine oder mehrere Steuerarten, ein oder
mehrere Zeitrdume gepriift werden, aber auch nur bestimmte Sachverhalte.
Die Finanzbehdrde bestimmt also den Priifungsumfang. Ublicherweise
werden drei Jahre gepriift, es missen aber keine zusammenhéngenden
Jahre mehr sein. Der Priifer darf sich also auch drei Jahre ,,herauspicken”.

Die neue Betrigbspriifungsordnung legt sogenannte Pflichtpriifungsorte
fest. Das Finanzamt ist deshalb gehalten die Betriebsprifung méglichst in
der Zahnarztpraxis durchzufiihren. Ist das nicht machbar, soll in den
Wohnrédumen des Zahnarztes gepriiff werden. Kann weder das eine noch

das andere realisiert werden, ist im Finanzamt zu priifen. Nur in besonderen
Féllen ist noch eine Priifung in den Geschéftsraumen des Steuerberaters
maglich. Aber ganz gleich wo die Betriebspriifung stattfindet, eine Pra-
Xisbesichtigung wird zwischenzeitlich in jedem Fall durchgefiihrt.

Zu Beginn der Priifung empfiehlt es sich, ein einleitendes Gesprach zwi-
schen Steuerpflichtigem, Priifer und Berater zu fiihren. Hierbei sollen Ein-
zelheiten tiber den Ablauf der Priifung besprochen und abgestimmt wer-
den. An dieses Gespréch sollte sich zundchst die Betriebsbesichtigung
anschlieBen. Fiir die Priifung selbst miissen die notwendigen Unterlagen
fiir den gesamten Priifungszeitraum geordnet und vollsténdig vorliegen.

Nach der Betriebspriifung steht eine Schlussbesprechung an, bei der die
strittigen Sachverhalte erdrtert werden. Die Besprechungspunkte und der
Termin werden dem Zahnarzt angemessene Zeit vorher bekannt gegeben,
damit eine Vorbereitung auf die Schlussbesprechung mdglich ist. Ub-
licherweise nehmen an der Besprechung der Zahnarzt und sein Steuer-
berater teil. Die Finanzbehdrde wird durch den Betriebspriifer sowie des-
sen Sachgebietsleiter vertreten.

Uber das Ergebnis der Betriebspriifung ergeht ein schriftlicher Bericht,
der allen Beteiligten ein vollstindiges und kiares Bild iiber die Priifung
vermitteln soll. Wurde in der Schlussbesprechung bei strittigen Sach-
verhalten eine Einigung erzielt, ist dies im Bericht zu vermerken. Ebenso
ist festzuhalten, wenn (iber gewisse Punkte keine Einigung erreicht wer-
den konnte.

Aufgrund der Feststellungen im Priifbericht ergehen dann an den Zahn-
arzt gednderte Steuerbescheide. Gegen diese Steuerbescheide kann der
Zahnarzt dann Einspruch einlegen, wenn er und sein Steuerberater mit
der Finanzbehdrde bei strittigen Punkten keine Einigung erzielen konnte.

Evelyn Schmalenbach
Steuerberater/vereidigter Buchpriifer
ADVITAX Steuerberatungsgesellschaft mbH Jena

Tatigkeitsschwerpunkte an, wie:

STEUERBERATER

WIRTSCHAFTSPRUFER .
RECHTSANWALTE

Mitglied in der European Tax & Law

Wir sind eine mittelgroBe Steuerberatungsgesellschaft und bieten insbesondere Arzten aller Fach-
richtungen und Zahnérzten im Rahmen unserer Steuerberater-Leistungen unter anderem solche

e Existenzgrindungsberatung e Betriebswirtschaftliche Auswertungen e Praxisvergleich
e Soll-Ist-Vergleich ¢ Analysen zur Praxisoptimierung
¢ Analysen zur Steuerersparnis, -vorsorge, -optimierung ® Analysen zur finanziellen Lebensplanung

Zur Verstarkung unseres Team suchen wir ab sofort eine/n:

Verwaltungshelfer/in als Sachbearbeiter/in in Teilzeit

Sie finden bei uns eine abwechslungsreiche Tatigkeit und angenehme Arbeitsbedingungen. Tatkraf-
tige Unterstltzung bei Ihrer beruflichen Weiterbildung und gute Vertragsbedingungen sind bei uns
selbstverstandlich. Haben Sie Mut und bewerben Sie sich!

ADVITAX steuerberatungsgesellschaft mbH

Ansprechpartnerin: Evelyn Schmalenbach, Steuerberaterin, vereidigte Buchprtferin

HainstraBe 1A - 07745 Jena - phone: (03641) 469 15 - fax: (03641) 469179
mail: advitax-jena@etl.de - home: www.etl.de/advitax-jena

Anzeige
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PARTNER-SERVICE

Sehr geehrte Leser,

mit unserer Aktion PARTNER-SERVICE wollen wir Ihnen helfen, Kontakte zu Firmen herzustellen, die sich
mit Entwicklung, Herstellung und Vertrieb unterschiedlicher Produkte beschaftigen. Bei Interesse senden
uns diese Seite ausgeflllt per Fax zurlck, damit wir Inre Anfrage an die Inserenten weiterleiten kdnnen.

/\VAHTGAQDE

Wir arbeiten zusammen mit: Infomaterial

e Wieland Dental + Technik GmbH + Co.KG D
¢ Shofu Dental GmbH

e Altatec Biotechnologies

.Keramikveneers.de” Satz 4388 - Infomaterial
Substanzschonende und kontrollierte Praparation
von Keramikveneers nach Dr. Ahlers. D

Komposit-Finierset, Satz 4389 — Perfekte Kompositoberflache
mit dem 2-stufigen Finierset nach Professor Radlanski.

H1SEM - Neuer Rundbohrer flr vibrationsarmes Exkavieren bei guter Sicht.

e Zahnersatz auf hochstem Niveau durch Infomaterial
L zertifiziertes Qualitdtsmanagement D
¢ Die gesamte Bandbreite der Zahntechnik wird
E abgerundet durch vielfaltige Serviceangebote
o flr unsere Kunden, wie z. B. Technikerservice in der Praxis,
mobiles Labor, signifikante Einkaufsvorteile und Seminare

L L

Fachdental Leipzig — die Fachmesse
. fiir Zahnarztpraxen und Dentallabors Infomaterial
iy | am 24. und 25. September 2004 Q

g £ [ Ausstellungsbereiche: Verbrauchsmaterial, Dienstleistung,
: 1 | | ﬂ Forschungs- und Produktneuheiten, Hard- und Software,

Instrumente und Ausstattung

FUNKTION UND DESIGN Wir fertigen fiir Sie Infomaterial
INNMENEINFNCHTUNGS GME‘H.

[' nach individueller Planung. D

SARA-LED Infomaterial

neues LED-Ringlichtsystem fiir digitale Dentalfotografie D
Sie werden fasziniert sein, wenn wir Ihnen weitere Einzelheiten (vgl. S. 48)
und die Preise nennen.

als Fax an 03 61 /7 46 74 '85 Ihr Name und lhre Anschrift:

V‘ WERBEAGENTUR UND VERLAG
KLEINE ARCHE

Ansprechpartner: Frau Schweigel - Tel.: 0361/7 46 74-80
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Wer bei der Bearbeitung von Gertisten in der Kronen- und Briicken-
technik optimale Ergebnisse bei kleinstmdglichem Zeitaufwand
erreichen mdchte, sollte nicht nur das Werkzeug sorgféltig aus-
wéhlen, sondern unbedingt auch die empfohlene Drehzahl und
Anpresskraft beachten.

Speziell bei Gertisten aus hochgoldhaltigen, -reduzierten und NEM-
Legierungen beschert eine falsche Werkzeug- und Drehzahlaus-
wahl lange Bearbeitungszeiten, bis endlich feinere Oberflichen
entstehen.

Im Handumdrehen klappt dies dagegen bei Werkzeugen mit
der richtigen Schneidengeometrie und die bei niedrigen Drehzah-
len von 25.000 min’ (hoch-goldhaltige Legierungen) beziehungs-
weise 15.000 min™ (alle anderen Metall-Legierungen) angewandt
werden.

e Fiir die Edelmetallbearbeitung empfiehlt Komet Werkzeuge
mit E-, EF-, oder UM-Verzahnung, zum Beispiel den
HM-Fréser H138EF

e Fiir die Bearbeitung von NEM-Legierungen sind Werkzeuge
mit FSQ- oder UM-Verzahnung sinnvoll, zum Beispiel der
HM-Fréaser H138FSQ

Dabei bietet die UM-Verzahnung den Vorteil, das ohne Werk-
zeugwechsel — je nach Variation der Anpresskraft — mehr Mate-
rial abgetragen oder die Oberflache gegléttet wird. Ein Stolper-
stein kann auch die falsche Vorbereitung der zur Verblendung vor-
gesehenen Flachen sein: Schmutz- oder Strahlgut-Einlagerungen
im Metallgertist fiihren leicht zu Abplatzungen. Komet empfiehit
deshalb zur definierten Aufrauung von Oberfldchen HM-Fraser mit
DF-Verzahnung bei einer Drehzahl von 12.000 min™ zu verwen-
den. Deren Schneiden trennen die Spane sauber ab, so dass ver-
unreinigte Uberlappungen vermieden werden, die zum Beispiel
bei der Verwendung keramisch gebundener Schleifer entstehen
kénnten.

Der Hartmetall-Knochenfraser H254E von Komet ermdg-

i licht kieferchirurgische Eingriffe auf die sanfte Art. Zu
dieser Leistung beféhigt ihn eine besondere Kreuzver-
zahnung und Schneidengeometrie.

Das Spezialgebiet des H254E sind minimalinvasive Pré-
parationen von Knochengewebe und Zahnhartsubstanz:
Gewebeschonend prapariert der Knochenfrdser Knochen
oder Knochendeckel, die nach dem Entfernen retinierter
| Weisheitszdhne oder bei der Wurzelspitzenresektion
wieder reponiert werden sollen. Auch zum definitiven Ent-
fernen von umgebendem Knochengewebe eignet sich das
Spezialinstrument. Aufgrund seiner effektiven Schneid-
leistung kann der H254E auch Zahnhartsubstanz, insbe-
sondere Zahnwurzeln, problemlos zerteilen.

Knochenarbeit: Der H254E pripariert Knochengewebe
und Zahnhartsubstanz effektiv und sehr schonend.

Der Hartmetallfriser H138EF bringt Edelmetall-Geriiste in
Form. (links) Der Hochleistungspolierer 9635 bringt Edelmetall
zum Gldnzen. (rechts)

Die meisten Fehler passieren jedoch bei der Politur: Entweder ist
die Drehzahl zu hoch, es wurde die falsche Polierstufe oder ein
Polierer gewdhlt, der nicht auf das zu bearbeitende Material
abgestimmt ist und auch nach ldngerer Polierzeit nicht das
gewiinschte Ergebnis erzielt. Drehzahlen von iiber 10.000 min’
bewirken durch die entstehende Reibung héhere Temperaturen —
bis zu Verbrennungen der Polieroberfldchen.

Fazit: Der Turbogang bringt keine Polierleistung und zudem Stand-
zeitverlust. Zu feine Polierer verrunden das Oberflachenprofil
lediglich. Trotz hoher Po-lierzeiten kénnen so keine Spiegelglanz-
oberfldchen entstehen.

Komet empfiehlt fiir die Politur von Geriistmaterialien die Einhal-
tung der Polierstufen braungriin sowie eine Anwendungsdrehzahl
von 6.000 min’.

Anwendungshilfen zur Kronen- und Briickentechnik stellt Komet
kostenlos zur Verfiigung. Das gilt auch fiir den Fraser-Kompass, den
Polierer-Kompass, und fiir die umfassenden Produktinformatio-
nen liber Biirsten und UM-Fréser.

Die besten Ergebnisse werden mit geringer Anpresskraft unter
2 N und einer Drehzahl von 100.000 min™ erzielt. Wichtig ist, dass
adas Arbeiten immer unter ausreichender Kiihlung erfolgt (mindes-
tens 50 mi/min). Der H254E darf nur im Mikromotor (rotes
Winkelstiick) und nicht in der Turbine verwendet werden.

Weitere Informationen sind erhéltlich bei:
GEBR. BRASSELER GmbH & Co. KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo

Tel.: + 49 (0) 52 61 701-0

Fax: + 49 (0) 52 61 701-289
www.kometdental.de

E-Mail: info@brasseler.de
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Betriebliche Altersvorsorge fiir Mitarbeiter

Mehr und mehr sind die Rentensituation, die Uberalterung der Gesellschaft und leere Staats-
kassen Themen, Uber die in den Medien taglich berichtet wird und die uns immer mehr
verunsichern. Das Unvermdgen des Staates, diese Situation in den Griff zu bekommen,

wird immer deutlicher. Welche Méglichkeiten es bereits heute gibt, finanzielle Sicherheit

im Alter zu erlangen, wird oft diffus dargestellt und gibt eher Ratsel auf, anstatt aufzuklaren.

Obwohl jeder weil3, dass die gesetzlichen Renten gerade den heute 20- bis 40-jahrigen

eine finanzielle Sicherheit im Alter nicht mehr bieten, geht die Initiative fUr eine zusatzliche
Altersversorgung meist von den Unternehmen aus. Junge Leute denken heute weder

an ihre Rente noch an die Mdglichkeit einer betrieblichen Altersversorgung und bewusste
Arbeitgeber sind deshalb in einer besonderen Verantwortung. Sie kdnnen das thematisieren
und wir, von der Hamburg-Mannheimer Versicherungs-AG, werden mit Ihnen Uber die
betriebliche Altersvorsorge lhrer Mitarbeiter reden und wenn Sie es wiinschen, diese aus
erster Hand im persdnlichen Gesprach Uber alle Méglichkeiten der Absicherung informieren.

Neben der Absicherung Ihrer Mitarbeiter ergeben sich Vorteile fir lhre Praxis, wie die Ein-
sparung von Sozialabgaben und die Bindung qualifizierter Mitarbeiter an das Unternehmen
und das alles bei einer unkomplizierten Verfahrensweise ohne Mehrkosten.

Die Hamburg-Mannheimer Versicherungs-AG ist ein Lebensversicherer mit einer Gber
100-jahrigen Tradition und hohen Reserven fur eine solide Partnerschaft. Unabhangige
Ratingagenturen wie , Standard & Poors” setzten die Hamburg-Mannheimer auf den 1. Platz
bei der Bewertung der Finanzkraft von Versicherungsunternehmen in Deutschland.

Speziell fir die Altersvorsorge ausgebildete Mitarbeiter kdnnen mit lhnen die Méglichkeit
auswahlen, die gerade fur Ihre Praxis effektiv ist. Unsere, vor wenigen Wochen initiierte
Aktion, Uber das "tzb" Zahnarzte anzusprechen hat bisher gezeigt, dass die betriebliche
Altersvorsorge in den Praxen auf ein sehr groBes Interesse stoB3t, weil Handlungsbedarf
besteht. Aus organisatorischen Griinden kénnen wir deshalb nur etappenweise in jeweils
regional begrenzten Gebieten fiir Sie tatig sein. Unser Mitarbeiter, Herr Stauch, erteilt Ihnen
dartber gerne Auskunft.

lhre Hamburg-Mannheimer Versicherungs-AG.

Geschaftsstelle Erfurt, Maximilian-Welsch-StraBe 4, 99084 Erfurt, Telefon: 0361/26 26 30
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Nach fast 10 jédhriger Erfahrung im Bereich des Ver-
triebes von diversen Dentalkamerasystemen, haben
wir, Fa. Ramezani-Sabet Kamerasysteme Niirnberg,
ein Produkt entwickelt, dass die bisher angebotenen
LED-Ringlichtsysteme ,,in den Schatten* stelit.

Bekanntlich kommt es bei der
Dentalfotografie auf das rich-
tige Licht an. Die Ausleuch-
tung der Mundhdhle wurde in
der analogen Fotografie von
Ringblitzsystemen (ibernom-
men, die jedoch in Kombina-
tion mit Digitalkameras ent-
weder nicht oder nur er-
schwert funktionieren. Eine
Dauerlichtquelle mit LED-Tech-
nologie ist die Problemldsung
bei der Digitalfotografie.

Die Lichtqualitat der neuesten Generation von LED-Lampchen (na-
hezu Tageslichtqualitit) ermdglicht eine dulerst natiirliche Farb-
wiedergabe. Da die Lichtquellen rund um das Objektiv angeord-
net sind, ist eine optimale Beleuchtung garantiert. Dauerlicht bringt
auch den entscheidenden Vorteil, dass das Licht auch wihrend
der Aufnahme zur Fokussierung zur Verfiigung steht.

Die bisher auf dem Markt be-
findlichen LED-Ringlichter,
auch die, die wir bisher ver-
trieben haben, leisteten gute
Dienste. In Kombination mit
der richtigen Kamera und den
nétigen Einstellungen sind die
Ergebnisse auch gut présen-
tierbar.

Niitzliche technische Raffin-

SARA-LED Ringlight

Hightech-Innenleben essen, um beispielsweise mit
der Steuerungseinheit von flexiblem Licht auch der Krea-
SARA-LED tivitat des Fotografierenden

freien Lauf zu geben, haben ge-
fehlt. Das Handling mit Akku und Ladegerét waren oftmals Anlass
fiir Kritik. Die Mdglichkeiten der elektronischen Steuerung und
Stabilisierung des Lichtes wurden nicht bzw. nicht voll ausge-
schopft.
Mit dem Einsatz modernster Elektronik ist nun ein neues High-
tech-Produkt entstanden, welches den Weg fiir kreative und zuver-
ldssige Dentalfotografie mit fast jeder Digitalkamera ebnet.

Die Hauptmerkmale von SARA-LED sind:

* Mikroprozessorgesteuerte Stromversorgungseinheit,
dadurch sind Bedienungsfehler ausgeschlossen, die Akkus
und die LED werden prazise mit dem nétigen Strom versorgt
und die Langlebigkeit durch Schonung garantiert. Die Beleuch-
tungsstarke wird konstant gehalten, auch bei geschwéch-
tem Akku. Uberhitzungsschutz durch stindige Temperatur-
tiberwachung.

* NiMh-Akkus und integriertes Schnell-Ladegerdt. Ca. 90 Min.
Dauerbetrieb bei voller Leuchtstérke mit dem Akku. Bei einge-

stecktem Netzteil zum direkten Netzbetrieb, lduft bei Bedarf der
Ladevorgang, d.h. immer Einsatzbereit wie man es bei
Notebooks oder Videokameras kennt.

* 10 stufig dimmbares Licht — nicht immer ist viel Licht das
Richtige. Gerade bei Zahnaufnahmen, z.B. wenn es darauf
ankommt die Zahnstruktur wiederzugeben, ist ein etwas ge-
dammtes Licht nétig.

 Partiell abschaltbares Licht, wenn das Objekt nicht di-
rekt von vorne angestrahlt wird, sondern seitlich, wirkt die
Aufnahme plastischer. Vier verschiedene Schaltmdglichkeiten
erlauben kreative Aufnahmen.

e 36 superhelle LED - fokussiert auf einen Aufnahme-
abstand von ca. 7 bis 25 cm

e Stabiles Metallgehduse mit 2 Zubehdrhalterungen. So
konnen optional erhéltliches Zubehdr, wie Spiegel fiir Intra-
oralaufnahmen oder ein stabilisierender Abstandhalter
LKinnstativ® angebracht werden. Verwackelungsfreie und
reproduzierbare Aufnahmen werden dadurch einfacher er-
madglicht.

Aufriistung vorhandener Kameras und Digitale Den-
talkamera Komplettpakete

Fast jede Digitalkamera kann mit SARA-LED aufgeriistet werden,
einzige Voraussetzung ist das Vorhandensein eines Filtergewin-
des an dem das Ringlicht adaptiert werden muss.

Nach dem Motto ,Probieren geht iiber studieren® bieten wir je-
dem Interessenten an, das SARA-LED vor einer Kaufentscheidung
praktisch und kostenlos auszuprobieren. Ob die Ergebnisse den
Anforderungen entsprechen hdngt natiirlich auch von der Wahl
der Digitalkamera ab.

. Wir haben daher einige der
%. gdngigsten Digitalkameras auf
die speziellen Anforderungen
der Dentalfotografie getestet
und berichten gerne auf An-
frage (iber unsere Erfahrung
im einzelnen.

Die Kameramodelle, die wir
als besonders geeignet halten,
kénnen auch als Komplettpa-
, ket ausgestattet mit SARA-
gsg..- N ’Lkgz COOLPIX 5700 LED iiber uns bezogen werden.
ard- Komplettpaket bedeutet bei
uns, dass nicht nur alles Nétige an Hard- und Software in einem
formschénen Alukoffer geliefert wird, sondern dass auch samtli-
che Einstellungen fiir die Dentalfotografie an den Kameras vorge-
nommen werden.
Eine fast 24-stiindige Erreichbarkeit (iber unsere Telefon-Hotline in
Sachen Dentalfotografie soll dem Anspruch unserer Kundschaft
auf guten Service gerecht werden und ist im ,Paket” natiirlich
auch enthalten.

Kontakt und weitergehende Information nach lhrem
Riickfax im Partner-Service, S. 46
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Herzoglicher Fuhrpark in Auerstedt

Museum im ehemals koniglich-preuischen Hauptquartier von 1806

Auerstedt (nz). Franzosenkaiser Napoleon
scheint so furchtlos doch nicht gewesen zu
sein. Als ihm Herzog August von Sachsen-
Gotha-Altenburg zu seinem Erfurter Treffen
1808 mit dem russischen Zaren Alexander I.
einen Staatswagen entgegenschickte, soll der
Korse nicht eingestiegen sein. Die Kutschen-
fenster hatten ihn an einen Totenkopf erinnert,
lautet die Legende. Das prunkvolle Coupé ge-
hért zum ,Fuhrpark® der Herzdge von Sach-
sen-Weimar-Eisenach, der nach drei Jahren
in einem Depot seit kurzem wieder der Offent-
lichkeit zugénglich ist. Im Schloss Auerstedt
(Kreis Weimarer Land) wurde dafiir eigens
ein Kutschenmuseum eingerichtet.

Mit der Kutschensammlung lagert die Stiftung
Weimarer Klassik und Kunstsammlungen nach
Angaben einer Sprecherin erstmals einen Teil
ihres Bestandes in ein privates Museum aus.
Eingerichtet und finanziert hat es ein Klinik-
besitzer aus Bad Sulza. Fiir das Kutschen-
museum vereinbarten Stiftung und Betreiber
Klaus Dieter Bohm einen auf vorerst sechs
Jahre befristeten Vertrag.

Nach dieser Vereinbarung leiht die Stiftung die
Kutschen nach Auerstedt aus, der Betreiber
kommt finanziell fiir Sicherheitstechnik, Ver-
sicherungskosten und Katalog auf. Die wis-
senschaftlich-restauratorische Betreuung der
Kutschen bleibt in den Hénden der Stiftung.

Fast 50 Jahre standen die Kutschen in der
Orangerie von Schloss Belvedere in Weimar.
2001 mussten sie den Bauarbeiten in der
Orangerie weichen, in Weimar selbst fand sich
vorerst kein Ersatz. Da bot sich ein Gebaude auf
dem Auerstedter Schlossgelande an, das fiir
den neuen Zweck erst einmal saniert werden
musste.

Im ,,Ausweichquartier” in Auerstedt stehen die
Kutschen auf historischem Boden. In der
Schlacht zwischen PreuBen und den Truppen
Napoleons am 14. Oktober 1806 war das
Schloss preuBisches Hauptquartier. Die
28 000 Franzosen unter Marschall Nicolas
Davout brachten dem fast doppelt so starken
preuBischen Heer eine vernichtende Nieder-
lage bei. Am gleichen Tag schlug auch Napo-

leon bei Jena die preuBisch-sachsischen Trup-
pen. An das Ereignis erinnert bereits seit
einigen Jahren ein kleines Museum im
Schlosshauptgebéude.

Prunkstiick des Kutschenmuseums gleich
gegeniiber ist natiirlich die ,,Napoleonkutsche*,
die eine Gothaer Stellmacherei fiir Herzog
August von Sachsen-Gotha-Altenburg 1808
fertigte. AuBerdem werden Jagdwagen, Reise-
und Hochzeitskutschen sowie eine Sénfte
gezeigt. Vorerst noch nicht in Auerstedt zu
sehen ist die Hochzeitskutsche der russischen
Zarentochter Maria Pawlowna (1786-1859),
die 1804 Carl Friedrich von Sachsen-Weimar-
Eisenach heiratete. Das Gefahrt wurde kiirz-
lich aus dem Depot nach Weimar gebracht,
wo es in der geplanten Maria-Pawlowna-
Ausstellung gezeigt werden soll.

Kutschenmuseum Schloss Auerstedt
Dienstag —Sonntag: 10—-16 Uhr

Internet: www.auerworld.de

Reise-, Jagd- und Hochzeitskutschen der Blaubliiter vom Weimarer und Gothaer Hof - zu sehen im neuen Kutschenmuseum im

Schloss Auerstedt (Bild rechts). Auch eine Art Fahrrad gehirt zu den Ausstellungsstiicken (links).

Fotos (2): Zeifs
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IVC Immobilien- & Versicherungs-Center GbR DEMTAL-LABORE DOHREN AG
— Wir sind ein unabhéngiges Immobilien- & Versicherungsbiiro —

Unsere Produktpalette umfasst u.a.:
— Praxisausfallversicherung
— Berufshaftpflichtversicherung
— private Krankenversicherung
— Sachversicherung
— Unfallversicherung
— Rechtsschutzversicherung
— Lebensversicherung ¥
— Betriebliche Altersvorsorge 17
— Immobilien
Sie sind Geschiftsfiihrer/in oder mitarbeitender Ehegatte/in?
Wissen Sie, dass die Sozialversicherungstrager Ihren Status
erst im Leistungsfall priifen?
Wir bieten Ihnen lber unsere Partner:
— Klarung des tatsachlichen sozialversicherungsrechtlichen
Status
— Einleitung und Abwicklung einer sozialversicherungs-
rechtlichen Beurteilung
— Wir unterstltzen Sie bei der Ruckforderung zu Unrecht
geleisteter Beitrage.
Rufen Sie uns an, wir helfen lhnen gern.
Kreuzgasse 3 - 99084 Erfurt
Tel. 0361/55 048155 - Fax 0361/6421991 % gf:
E-Mail: ivc-erfurt@t-online.de - Internet: www.ivc-erfurt.de ‘<; 5
FLI TION LIND DESIGEN
MRENENWFACHTUNGS SWEH FJ
Wir fertigen fr Sie L
nach individueler Flanung
= Hazaohan
= Bahandiungszelen
* Arbeitszeilen fir
Labar und Sler
Bohren Sie ruhig weiter! " Umzdige
ansirata 44
.. wir kiimmern uns inzwischen um den Rest. 09212 Brauredor
Tededon {037 22) @ 28 06
Fax (0 37 22) 81 4512
Zum Beispiel: www funktion-dasign.de
— um lhr Coporate Design — Briefbdgen, Visitenkarten,

Recall- und Bestellkarten, Patienteninformationen,

Flyer, Poster, Patientenzeitschrift, Internetauftritt, ... | | J j
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WERBEAGENTUR UND VERLAG KLEINE ARCHE | Tel. 0361/7 46 74 80 % “i : %"
www.kleinearche.de 5 - 5







