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Aufregung im Vertragsgeschäft
Für ihren Omnipotenzanspruch mißachten die Krankenkassen die Spielregeln

tzb 3/97

Die Krankenkassen genießen beim
Volk immer noch ein hohes Ansehen.
Das ist kein Wunder, denn sie verspre
chen jedem alles.
Genau betrachtet können sie das schon
lange nicht mehr halten. Die Zeiten, als
das Prinzip der ausgabenorientierten
Finanzierung galt, sind so lange vorbei
wie das Wirtschaftswunder. Die Folge
waren Kostendämpfungsgesetze in ei
ner großen Zahl. Das letzte, das Ge
sundheitsstrukturgesetz von 1993, ha
ben wir Zahnärzte in Thüringen selbst
erlitten, riß es uns doch aus den Träu
men der Wendezeit. Obwohl sich die
Krankenkassen nun seit 1993 durch die
Budgetierung vieler Leistungsbereiche
in der komfortablen Situation sehen,
nur noch einen definierten Betrag aus
geben zu müssen, aber theoretisch
dafür unbegrenzte Leistungen fordern
zu dürfen, geraten sie erneut in ein Fi
nanzdefizit von z. Z. geschätzten 7
Mrd. DM. Was ist der Grund? Die
Wirtschaftlichkeitsreserven bei den
„Leistungserbringern“ - soll heißen bei
den Heilberufen - sind längst aufge
braucht. Mehr noch, deren Leistungs
fähigkeit ist durch den durch die Budge
tierung induzierten Kostendruck längst
ausgelaugt. Nur so ist zu begreifen, daß
im November letzten Jahres die Thürin
ger Ärzte eine große Demonstration
auf dem Erfurter Anger veranstalten
konnten.
Man muß ganz einfach sehen, daß eine
Gesundheitsversorgung auf so hohem
Niveau wie in Deutschland eben ihren
Preis hat. Entweder man stellt die Mit
tel zur Verfügung, oder man schaut, auf
welche Leistungen man im Zweifel ver
zichten kann. Diese Erkenntnis geht
den Krankenkassen völlig ab. Motto:
„Wir versprechen allen alles, nur kosten
darf es nichts!“
Daß man mit solchen Versprechen in
unserem Land Erfolg hat, ist klar. In
der DDR wurde das Füllhorn der Sozi
alleistungen über das Volk ausgeschüt
tet, um die Überlegenheit des Sozialis
mus zu beweisen. Das Ergebnis war der
unerklärte Staatsbankrott, der die

„Wende“ ermöglichte. In der alten
BRD verfuhr man ebenso, weil das
Wirtschaftswachstum es lange Zeit er
möglichte. Inzwischen gibt es kein
Wirtschaftswunder mehr, und wir füh
ren stattdessen die Debatte um den
Wirtschaftsstandort Deutschland. Es
ist also längst an der Zeit, den Lei
stungskatalog des deutschen Sozialsy
stems kritisch zu hinterfragen.
Nur die Krankenkassen verfahren wie
immer. Sie versprechen allen alles. Sie
fordern von der Politik nach wie vor
Ausgabenobergrenzen, mit denen sie
von den Heilberufen alles zu bekom
men haben, um ihre Versicherten zu
beglücken. Das ist, als ob man zum
Autohändler gehen könnte mit der For
derung, für einen bestimmten Betrag ei
ne beliebige Menge Autos zu kaufen,
natürlich alle SKlasse und mit allen
Extras. Daß so etwas nicht geht, haben
inzwischen die Politiker wenigstens in
der Bonner Koalition erkannt, vor al
lem auch der Bundesgesundheitsmini
ster.
Auf den Punkt gebracht heißt das: Die
Budgetierung ist auch bei den verant
wortlichen Politikern in Bonn me
gaout. Noch nicht aber bei einigen Mi
nisterialbürokraten im Bonner Bundes
gesundheitsministerium und auch nicht
in manchem Sozialministerium der
Länder, auch nicht in Thüringen. Bei
den Krankenkassen sowieso nicht. Wo
die Mittel herkommen, lassen sie be
wußt offen. Alle eben genannten. Denn
sie sind sich einig: Die Kosten sollen
die Angehörigen der Heilberufe selbst
tragen.
Letzte Blüte dieser Art war die Idee der
AOK, den Punktwert für Zahner
satzLeistungen einfach auf 1,2285 DM
zurückzusetzen. Das Ansinnen liegt auf
der Hand: Wir bezahlen nur soviel, wie
es uns paßt, kriegen müssen wir aber,
was wir wollen und soviel wir wollen.
So etwas kann sich heute natürlich kein
normaler Mensch bieten lassen. Und
auch wir Zahnärzte gehören zu den
normalen Menschen. Somit war die
Reaktion der KZV Thüringen und ihrer

Mitglieder nur zu verständlich. Die
AOK hat nicht nur versucht, mit Hilfe
des TMSG den Schiedsspruch über die
Vergütungen für das Jahr 1996 auszu
hebeln. Sie hat auch in einmaliger Wei
se versucht, für 1997 Fakten zu schaf
fen, indem sie einseitig einen Punktwert
festzusetzen versuchte. Daß bisher im
mer der letzte Vertragspunktwert fort
galt, sofern kein neuer Vertrag be
schlossen wurde, interessiert die Obe
ren der AOK Thüringen offenbar über
haupt nicht. Ein solches Verhalten
kann man nur als Aufkündigung der
Vertragspartnerschaft werten.
Unsere Reaktion war eindeutig. Die
KZV Thüringen hat einerseits den
Rechtsweg beschritten und andererseits
gesagt, wenn die Krankenkasse nicht
bezahlt, muß der Patient selbst für die
für ihn erbrachten Leistungen aufkom
men. Die Kolleginnen und Kollegen in
den Praxen haben das ebenso gesehen
und so den nötigen Druck geschaffen,
daß die AOK Thüringen an den Ver
handlungstisch zurückkehren mußte.
Der Ausgang der PunktwertVerhand
lungen für 1997 ist offen. Fakt ist auf je
den Fall, daß die AOK nicht machen
kann, was sie will.
Für uns ist klar: Eine gesetzlich vorge
schriebene Budgetierung bei den
zahnärztlichen Leistungen gab es nur
von 1993 bis 1995. Für 1996 gab es ei
ne Empfehlung der Konzertierten Akti
on im Gesundheitswesen. 1997 gilt nur
die gesetzlich festgelegte Forderung
nach der Sicherstellung der Beitrags
satzstabilität auf der einen Seite und
der Berücksichtigung der Entwicklung
der Praxiskosten auf der anderen. Die
Beitragssatzstabilität der Thüringer
Krankenkassen subventionieren wir
Zahnärzte seit Jahren mit Millionenbe
trägen. Darum können wir mit gutem
Gewissen eine angemessene Honorie
rung unserer Leistungen fordern.

Peter Luthardt
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Wegweisend für die Einrichtung einer
Patientenberatungsstelle bei der
LZKTh war bekanntlich der Beschluß
der Kammerversammlung vom
20.05.95 über die „Richtlinie der Pati
entenberatungsstelle der LZKTh“, der
nach umfangreicher Beratung im dama
ligen Vorstand und auf besondere In
itiative des Präsidenten, Dr. Junge, ge
faßt wurde. Gehäuften Anfragen von
Patienten zu allgemeinzahnärztlichen
Themen, aber auch Beschwerden offen
sichtlich verunsicherter Patienten sollte
eine möglichst neutrale Beratung durch
die Kammer angeboten werden. Dabei
sollte bewußt auf eine Befunderhebung
verzichtet und bei besonderen Proble
men auf die Gutachter verwiesen wer
den. Obwohl die Beratung unserer Pati
enten in den Praxen tägliche Routine
ist, waren wir uns über die Schwierig
keiten einer Patientenberatung durch
die Kammer einig. Vorbilder gab es
dafür nicht und Inhalte sollten in der
Aufbauphase erst entwickelt werden.
Aus heutiger Sicht kann bestätigt wer
den, daß die damalige Entscheidung
richtig war, und die beschlossene Richt
linie eine gute Basis für den Aufbau der
Patientenberatungsstelle darstellt. Un
sere Bemühungen liegen im Trend der
zahnärztlichen Bundespolitik. Sowohl
die Beschlüsse der Bundesversamm
lung 1995 in Bremen als auch des Vor
standes der BZÄK vom 6.3. und
28.6.1996 hatten die Einrichtung von
Patientenberatungsstellen bei den
Kammern empfohlen. Ein erster um
fangreicher Erfahrungsaustausch fand
mit der Koordinierungskonferenz der
Patientenberatungsstellen am 18.9.96
in Köln statt. Hintergrund dieser Kon
ferenz waren strategische Überlegun
gen der BZÄK zur Durchsetzung der
gesundheitspolitischen Forderungen
der deutschen Zahnärzte. Die Realisie
rung des Konzeptes der Vertrags und
Wahlleistungen führe zu einem höheren
Informations und Beratungsbedarf der
Patienten, u.a. im Bereich des Zahner
satzes, der Füllungstherapie, der Pro
phylaxeleistungen und insgesamt über
Neuerungen in der Zahnheilkunde (Dr.

Oesterreich). Aus den Länderberichten
war zu entnehmen, daß es in allen
Zahnärztekammern Einrichtungen
oder Stellen gibt, an die sich Patienten
mit ihren Anliegen wenden können,
wenn auch in unterschiedlicher organi
satorischer Form. Aus der Diskussion
unter den Teilnehmern wurde die stan
despolitische Beurteilung der Einrich
tung von Patientenberatungsstellen u. a.
wie folgt thematisiert:
„ - es wird festgestellt, daß ein Bera
tungsbedarf der Patienten objektiv vor
handen ist, daher sei es dringend gebo
ten, diesen Beratungsbedarf durch Ein
richtungen der Zahnärzteschaft abzu
decken. Anderenfalls würden andere,
Krankenkassen oder Verbraucher
schutzverbände, sich dieser Beratungs
stellen annehmen.
- Die Einrichtung von Patientenbera
tungsstellen sei ein gutes Mittel der Öf
fentlichkeitsarbeit. Damit könnten sich
die Zahnärztekammern als kompetente
und qualif izierte Ansprechpartner für
Belange der Patienten darstellen.
- Angesichts des erhöhten Informati
onsbedürfnisses des Patienten müsse
auch der einzelne Zahnarzt dazu ge
bracht werden - u. a. durch Fortbil
dungsmaßnahmen - den Patienten bes
ser zu informieren und sich dafür Zeit
zu nehmen.
- Die Abgabe einer Zweitmeinung
durch Patientenberatungsstellen wird
abgelehnt. Es dürfe vor allem keine al
ternativen Diagnosen und Therapievor
schläge geben. Für eine Zweitmeinung,
sei es eine fachliche oder finanzielle
Begutachtung, sei an andere zuständige
Stellen zu verweisen. Dies gelte auch
für Patientenbeschwerden. Bei Patien
tenbeschwerden jeglicher Art sei der
dazu mogliche Weg aufzuzeigen.“
Damit entsprachen die Patientenbera
tungsstellen dem standespolitischen
Auftrag, die fachkompetente Beratung
der Patienten durch den Berufsstand
selbst vorzunehmen. Dieser Auftrag
decke sich mit der Auffassung der Bun
desregierung, die festgestellt hat, daß
im Bereich der medizinischen Diagno

stik und Therapie die Pf licht zur Bera
tung und Aufklärung der Patienten in
erster Linie der Ärzte und Zahnärzte
schaft und ihren Organisationen ob
liegt. Einer weiteren Information der
BZÄK ist zu entnehmen, daß anläßlich
einer Anhörung vor dem Ausschuß für
Gesundheit am 4.12.96 in Bonn der
Präsident der BZÄK, Dr. Willmes, im
Zusammenhang mit dem 2. NOG be
tont habe, daß der Patient nicht - wie
von Seiten der Krankenkassen und der
SPD behauptet - durch die geplanten
Neuregelungen im Regen stehen gelas
sen werde. Im Gegenteil, das von den
Kammern im Aufbau begriffene Instru
ment der Patientenberatungsstellen im
Sinne eines Verbraucherschutzes ge
winne zunehmend an Bedeutung. und
werde bereits jetzt schon von den Pati
enten rege wahrgenommen. 
Die Reaktion in der Öffentlichkeit zei
ge, daß dieser Punkt in Zukunft ein
zentrales Thema in der Auseinanderset
zung um das Für und Wider des 2.
NOG sein werde. Dr. Willmes wäre
sich sicher, daß den Kammern dabei ei
ne wichtige Rolle zufalle und daß ge
meinsam überzeugende Konzepte zur
Patientenberatung vorgelegt werden
müßten. Soweit meine Ausführungen
zu den standespolitischen Aspekten
der Patientenberatungstellen.
Abschließend einige Hinweise zur kon
kreten Verfahrensweise in unserer Bera
tungsstelle. Zunächst versuchen wir,
das Anliegen der Patienten zu trennen,
ob der Wunsch nach einer Beratung be
steht oder ob der Patient mit einer Be
schwerde vorstellig wird. Wünscht der
Patient - im Anteil relativ selten - eine
Information/ Beratung z. B. über neue
Erkenntnisse in der Zahnmedizin, Ent
wicklungstrends, Möglichkeiten und
Risiken einer zahnärztlichen Behand
lung usw., gibt die Patientenberatungs
stelle die gewünschte Information, Be
ratung bzw. Aufklärung. Handelt es
sich jedoch um eine Beschwerde -
Hauptanteil der Vorstellungen - ver
sucht die Beratungsstelle zunachst eine
Klärung. Um nicht zusätzlich in das
Vertrauensverhältnis Zahnarzt/Patient

tzb 3/97
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mit möglichen negativen Folgen einzu
greifen, führen wir Rücksprachen mit
den betreffenden Zahnärzten nur
durch, wenn seitens der Patienten das
Einverständnis zur Entbindung von der
Schweigepf licht vorliegt. Damit möch
ten wir vordringlich Patienten und Be
handler wieder zusammenführen und
mögliche Vertrauensverluste unserer
seits nicht noch vertiefen. Sollte eine
Klärung in diesem Rahmen nicht mö
lich sein, werden Verfahrenswege aufge
zeigt und ggf. an die Gutachterstelle,
den Schlichtungsausschuß, die KZV,
die Krankenkassen usw. verwiesen.
Zukünftig ist es unser Anliegen, in loser
Folge über unsere speziellen Erfahrun
gen aus der Tätigkeit der Patientenbera
tungsstelle und des Gutachterausschus
ses zu berichten.

Dr. Lothar Bergholz

 Wir gratulieren!
 zum 83. Geburtstag  Herrn Dr. med. dent. Kuno Stegner
 am 13.3.  Alte Handelsstraße 1, 96515 Judenbach

 zum 82. Geburtstag  Herrn SR Dr. Heinz Müller
 am 15.3.  Dorfstraße 36, 07381 Pößneck

 zum 70. Geburtstag  Herrn SR Dr. Horst Oehler
 am 26.3.  R.ScheffelStraße 16, 07548 Gera

 zum 65. Geburtstag  Frau Erna Baude
 am 15.3.  Pfullendorfer Straße 67, 99867 Gotha

 zum 65. Geburtstag  Herrn Dr. med. dent. Günter Klimke
 am 17.3.   Rathenaustraße 11, 07548 Gera

Zum Titelbild

Dornburger Schlösser
Einen unvergeßlich schönen Blick über
das Saaletal gewährt Dornburg mit seinen
Schlössern. Jedes dieser Schlösser reprä
sentiert eine andere Stilepoche (Renais
sanceSchloß, RokokoSchloß, Altes
Schloß). Die herrliche Lage und die ge
pf legten Gartenparks machen die drei
Dornburger Schlösser zu wahren Klein
oden unter den Saaleschlössern. Das
wußte bereits Goethe zu schätzen, von
dessen vielen Besuchen die Einrichtungen
der Schlösser Zeugnis ablegen.

Öffnungszeiten:
Januar - März:
9.00 - 12.00 Uhr/ 13.00 - 16.00 Uhr,
Mo./Di. geschlossen
April - Oktober:
Di. - So. 9.00 - 12.00/13.00  - 17.00 Uhr
November:
9.00 - 12.00/13.00 - 16.00 Uhr,
Mo./Di. geschlossen
Dezember. geschlossen

Café Di. - So. 12.00 - 18.00 Uhr,
Dezember geschlossen

Tel.: 036427/22291

Ein frohes Osterfest
wünscht allen Lesern des tzb

Ihre Redaktion

im Namen der Vorstände
von Kammer und KZV
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GOZNrn.  Gericht    Urteil vom  Aktenzeichen  Bemerkungen

Z236 neben  Amtsgericht    29.11.1990  2 e C 411/90
Z241  Ludwigshafen

 Amtsgericht    2.5.1991  1154 C 8591/91
 München
 Verwaltungsgericht   26.6.1991  10 K 854/91   nicht rechts kräftig
 Düsseldorf             
 Bayer. Verwaltungs  
 gericht Augsburg   8.7.1991  2 K 91 A.222
 Amtsgericht Spandau  22.7.1991  4 C 268/91
 Bayer. Verwaltungs
 gericht Ansbach   11.12.1991  AN 19 K 90.01977
 Amtsgericht Neu
 stadt/Rbge.    11.6.1992  22 Cs 1430/91
 Amtsgericht
 Hannover    12.1.1993  535 C 6994/92
 Oberverwaltungsgericht
 RheinlandPfalz   15.1.1993  2 A 10708/92
 Amtsgericht Hameln   23.4.1993  23 C 20/93
 Amtsgericht Frankfurt am Main  30.7.1993  32 C 1971/93 - 48
 Bundesverwaltungsgericht  17.2.1994  2 C 17.92   vgl. NZB 6/94
 ebenso Vorinstanz:
 Bayer. Verwaltungsgerichtshof  18.3.1992  3 B 91.2480
       RO 1 K 90 1511
 Bundesverwaltungsgericht  21.9.1995  2 C 33.94
 ebenso Vorinstanz:
 Oberverwaltungsgericht
 für das Land NordrheinWestfalen  31.8.1994  12 A 3419/92
 Oberlandgericht
 Düsseldorf    7.5.1996  4 U 43/95

Z239 neben  Bundesverwaltungsgericht  17.2.1994  2 C 27.92    vgl. NZB 6/94
Z241  Bundesverwaltungsgericht  21.9.1995  2 C 33.94

 ebenso Vorinstanz:
 Oberverwaltungsgericht
 für das Land NordrheinWestfalen   31.8.1994  12 A 3419/92
 Oberlandgericht
 Düsseldorf   7.5.1996  4 U 43/95

Z504 neben  Amtsgericht Speyer   17.10.1990  2 C 964/90
Z508  Amtsgericht München  2.5.1991  1154 C 8591/91

 Amtsgericht Solingen  26.3.1992  13 C 330/90
 Amtsgericht Solingen  10.7.1992  10 C 114/92
 Amtsgericht Erkelenz  29.7.1992  6 C 497/91
 Amtsgericht Duisburg  11.11.1992  49 C 350/91
 Landgericht Duisburg  9.6.1995  4 S 468/92

Anästhesiemittel  Amtsgericht Speyer   17.10.1990  2 C 964/90
berechnungsfähig  Amtsgericht Backnang   6.2.1991  5 C 774/90

 Amtsgericht Saarbrücken  10.4.1991  42 C 1118/90
 Amtsgericht Tecklenburg  11.4.1991  11 C 126/90
 Verwaltungsgerichtshof Baden
 Württemberg    21.5.1992  4 S 1082/91
 Amtsgericht Solingen  10.7.1992  10 C 114/92
 Amtsgericht Erkelenz  29.7.1992  6 C 497/91
 Verwaltungsgericht Stuttgart  6.11.1992  15 K 580/92
 Amtsgericht Duisburg  11.11.1992  49 C 350/92
 Amtsgericht Hannover   12.1.1993  535 C 6994/92
 Amtsgericht Frankfurt am Main  30.7.1993  32 C 1971/93 - 48

tzb 3/97

 
GOZUrteile, die den Standpunkt des GOZAusschusses stützen:



LANDES 
ZAHNÄRZTEKAMMER

T   H   Ü   R   I   N   G   E   N

89tzb 3/97

GOZNrn.  Gericht    Urteil vom  Aktenzeichen   Bemerkungen

 Bundesverwaltungsgericht  17.2.1994  2 C 25.92   vgl. NZB 7/94
 Verwaltungsgericht Stuttgart  5.5.1994  15 K 1245/94
 Landgericht Duisburg  9.6.1995  4 S 468/92

Z008 neben  Amtsgericht Neuss   30.3.1990  36 C 6/90
Z009/Z010  Amtsgericht Krefeld   30.11.1992  7 C 449/92

 Verwaltungsgericht Stuttgart  5.5.1994  15 K 1245/94

Kunststoff für  Amtsgericht Remscheid  11.9.1990  8 C 355/90
prov. Kronen  Verwaltungsgerichtshof Baden
berechnungsfähig  Württemberg    21.5.1992  4 S 1082/91

 Verwaltungsgericht Stuttgart  6.11.1992  15 K 580/92
 Bundesverwaltungsgericht  17.2.1994  2 C 25.92   vgl. NZB 7/94
            und 9/94 

Nahtmaterial  Amtsgericht Tecklenburg  11.4.1991  11 C 126/90
berechnungsfähig 

Überschreitung  Amtsgericht Adelsheim  8.11.1990  132/89  bei divergierenden
des Mittelwertes        Brückenpfeilern
schlüssig  Amtsgericht Backnang  6.2.1991  5 C 774/90  bei SchmelzÄtz              

     Technik
         bei Präparation
         einer Verblendkrone
 Amtsgericht Kempten  30.4.1992  31 C 1723/91  bei Präparation von
          galvanokeramischen
     Inlays
         einer Verblendkrone
 Verwaltungsgerichtshof  17.9.1992  4 S 2084/91  neben patienten
 BadenWürttemberg        bezogenen sind auch  

          verfahrensbezogene
         Begründungen  möglich
 Verwaltungsgericht     6.11.1992  15 K 580/92  bei SäureÄtzTechnik
 Stuttgart            
 Bundesverwaltungsgericht  17.2.1994  2 C 12.93  bei Besonderheiten
           des angewandten
         Verfahrens
          Verblendkronen

Z501, Z507, Z512,  Amtsgericht Mannheim  29.10.1991  3 b C 241/91
Z514, Z517 sind 
proth. Leistungen  

BEL, BEB finden  Amtsgericht Dortmund  25.6.1991  125 C 625/91
bei privaten Leistungen  Amtsgericht Hanau    12.11.1993  33 C 546/93 - 13
keine Anwendung  Amtsgericht Mannheim  1.6.1994  7 C 1142/94 (40)

 Amtsgericht Nürnberg  14.10.1994  31 C 3271/94
 Amtsgericht Frankfurt am Main  27.10.1995  31 C 1221/93 - 10
 Oberlandesgericht Düsseldorf  7.5.1996  4 U 43/95

Montieren und   Amtsgericht Philippsburg  19.1.1996  Az.: C 480/94
Demontieren von
Sekundärteilen

 

 - wird fortgesetzt -

 aus: Niedersächsisches Zahnärzteblatt Oktober 1996



Für folgende Kurse in den Monaten Mai und Juni aus dem Fortbildungsprogramm „Frühjahrssemester 1997“
der LZKTh werden noch Anmeldungen entgegengenommen. Ansprechpartner Frau Held/Frau Westphal, Tel.:
0361/7432-107/108, Fax: 0361/7432-150

** Kurs auch für Zahnarzthelferinnen bestimmt

Datum  Ort  Thema  Wissenschaft Se ite Teilneh mer 
  KursNr.    liche Leitung   geb ühr

           

7.5.97  Erfurt   Verwaltungsaufgaben für die  Wünsch,  67  DM 120,-
Mi  97/035  leitende Zahnarzthelferin  Kahla**

10.5.97  Erfurt  Mut zu neuen Restaurationskonzepten:  Marx,  68  DM 250,-
Sa  97/036   Wofür, wie und mit welchen Materialien?  Aachen

  
10.5.97  Erfurt  Parodontologie -  Kulick,  69  DM 150,-
Sa  97/037  Einführungskurs  Jena**

2TageKurs
23.5.97  Erfurt  Parodontalchirurgische Einzelzahnerhaltung  Gängler,  70  DM 500,-
24.5.97  97/038  mit/ohne Gesteuerte Geweberegeneration   Witten/Herdecke
Fr/Sa    (GTR)  

  
24.5.97  Erfurt  Goldgußfüllungen: Inlay, Teilkrone,  Meyer,  71  DM 280,-
Sa  97/039   Pinledge/Keramische Inlays  Greifswald

  
31.5.97  Nord  Abrechnungsbestimmungen  Wienbreyer,  73  DM 180,-
Sa  hausen  in der GOZ  Nordhausen**

 97/041

4.6.97  Erfurt  Notfallkurs für Zahnarzthelferinnen  Siegmund,  74  DM 110,-
Mi  97/042     Erfurt**

7.6.97  Erfurt  Erfolg ist dort, wo das Konzept stimmt!  Stockleben,  75  DM 250,-
Sa  97/043   Dienstleistungsunternehmen Prophylaxepraxis  Hannover**

  
7.6.97  Erfurt  Vollkeramische Retaurationssysteme  Groten,  77  DM 230,-
Sa  97/045   Grundlagen, Anwendung, Klinische Bewertung  Tübingen

  
14.6.97  Erfurt  Endodontie in der täglichen Praxis  Beer,  78  DM 250,-
Sa  97/046    Essen

14.6.97  Erfurt  Komplexe Zahnerhaltung -  Merte,  79  DM 250,-
Sa  97/047  Parorestaurative Zahnerhaltung,   Leipzig

   Paroprothetik und Paroimplantologie
      

14.6.97  Erfurt  Der neue Patient - Organisation  Cramer,  80       DM 250,-  (ZÄ)
Sa  97/048   komplexer Behandlungen     Overath**          DM 180,- (ZAH)

           
21.6.97  Erfurt  Abrechnung auf der Grundlage der  Eismann,  81  DM 250,-
Sa  97/049    aktuellen KFORichtlinien  Nöda

       
21.6.97  Jena  Neuraltherapie für Zahnärzte  Mudra,  82  DM 200,-
Sa  97/050     Jena

21.6.97  Erfurt  Kombinierte Versorgung mit festsitzendem  Lenz,  83  DM 250,-
Sa  97/051   und herausnehmbarem Zahnersatz   Erfurt     

LANDES 
ZAHNÄRZTEKAMMER

T   H   Ü   R   I   N   G   E   N

Fortbildungsprogramm

90 tzb 3/97
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Helferinnen

1. Prüfungstermine
Schriftliche Prüfung:
Mittwoch, 28.05.1997 und Mittwoch,
04.06.1997
Mündlichpraktische Prüfung im
Zeitraum:
27.06.1997 - 05.07.1997

2. Anmeldung
Die Anmeldung zur Prüfung muß 6
Wochen vor Prüfungsbeginn der Kam
mer vorliegen. Die Anmeldung ist
durch die/den ausbildende/n Zahnärz
tin/Zahnarzt schriftlich auf den zuge
sandten Anmeldeformularen vorzu
nehmen.

3. Zulassung zur Abschluß
prüfung

Zulassungsvoraussetzungen sind:
-  Eintragung des Berufsausbildungs

vertrages in das Verzeichnis der Be
rufsausbildungsverhältnisse;

-  Zurücklegung der Ausbildungszeit
von 3 Jahren ( mindestens 33 Mona
te); Erziehungsurlaub verlängert die
Ausbildungszeit um den entspre
chenden Zeitraum, Mutterschutzfri
sten bleiben ausbildungsrechtlich
unberücksichtigt;

-  nachgewiesene Teilnahme an der
Zwischenprüfung;

-  ordnungsgemäße Führung des Be
richtsheftes;

-  Testat über in der Ausbildung er
brachte Röntgenleistungen;

-  Testat über die Hospitation in einer
allgemeinzahnärztlichen Praxis für
Auszubildende aus kieferorthopädi
schen, kieferchirurgischen und oral
chirurgischen Praxen.

Zulassungsvoraussetzungen in beson
deren Fällen sind:
a) vorzeitige Zulassung 
-  Kriterien wie bei regulärer Zulas

sung      
-  mindestens gute Leistungen in Pra

xis und Berufsschule

b) externe Prüfung  
- wer nachweisen kann, daß er minde

stens 6 Jahre die Tätigkeit      einer
Zahnarzthelferin ausgeübt hat. Auf
schriftliche Anfrage zur Anmeldung
werden die Anmeldeformulare zuge
sandt. 

Nicht zugelassen wird, wenn während
der Ausbildungszeit Fehlzeiten von
insgesamt mehr als 3 Monaten ( Sonn
und Feiertage bleiben unberücksich
tigt) auftreten.

4. Prüfungshilfsmittel
Erlaubte Hilfsmittel sind ein nicht pro
grammierbarer Taschenrechner sowie
MiniBEMA und GOZ.

5. Beendigung des Ausbil
dungsverhältnisses

Das Ausbildungsverhältnis ist befri
stet, es endet mit der vertraglich fest
gelegten Ausbildungszeit ( 3 Jahre ).
Einer Kündigung des Ausbildungsver
hältnisses bedarf es nicht. Die Ausbil
dungszeit kann verkürzt oder verlän
gert werden, d. h., besteht der Auszu
bildende vor Ablauf der Ausbildungs
zeit die Prüfung, so endet das Ausbil
dungsverhältnis mit bestande ner Ab
schlußprüfung. 
z. B.
Beginn der Ausbildung 29.08.94 -
29.08.97 (Dauer 3 Jahre)
Bestandene Prüfung am 28.06.97, das
Ausbildungsverhältnis endet am 28.06.97
und nicht, wie im Ausbildungsvertrag
vereinbart, am 29.08.97.

6. Verlängerung des Ausbil
dungsverhältnisses

Wenn der Auszubildende eine Ab
schlußprüfung nicht besteht, so ver
längert sich das Berufsausbildungsver
hältnis auf sein Verlangen bis zur
nächstmöglichen Wiederholungprü
fung, höchstens um ein Jahr (§ 14
BBiG). In dieser Verlängerung besteht
Anspruch auf Vergütung des 3. Ausbil

dungsjahres. 2 Wiederholungsprüfun
gen sind möglich.
Findet die Abschlußprüfung nach
dem Ablauf der vertraglich vereinbar
ten Ausbildungszeit statt, so besteht in
der Zwischenzeit ein unbefristetes Ar
beitsverhältnis als Hilfskraft.

7. Weiterarbeit
Wichtig ist für alle Auszubildenden
und Ausbilder, rechtzeitig über die
Weiterarbeit nach bestandener Prü
fung zu sprechen. 
Die Weiterbeschäftigung wird durch §
17 BBiG geregelt - „wird der Auszubil
dende im Anschluß an das Berufsaus
bildungsverhältnis beschäftigt, ohne
daß hierüber ausdrücklich etwas
vereinbart worden ist, so gilt ein Ar
beitsverhältnis auf unbestimmte Zeit
als begründet“-. Diese Bestimmung
beinhaltet keine Weiterbeschäftigung,
jedoch kann die Annahme der Ar
beitsleistung nach bestandener Prü
fung dazu verpf lichten, und es ist ein
Arbeitsverhältnis auf unbestimmte
Zeit begründet worden.
Sollten Auszubildende für die Urlaubs
planung der Praxis mit einbezogen
sein, bitte einen befristeten Arbeitsver
trag abschließen, da nach bestandener
Prüfung Anspruch auf einen Arbeits
vertrag und auch auf Vergütung einer
ausgebildeten Zahnarzthelferin be
steht.

8. Urlaubsregelung
Der Urlaub gilt für das Kalenderjahr,
jedoch bei einer Auszubildenden im 3.
Ausbildungsjahr ist der Urlaubsan
spruch für das 1. Halbjahr als Auszu
bildende zu vergüten und auch zu ge
währen, da nach bestandener Prüfung
für das 2. Halbjahr ein Urlaubsan
spruch als Zahnarzthelferin besteht. 

Hinweise zur Abschlußprüfung Sommer 1997 
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KZV

Am Samstag, dem 1. Februar 1997
fand die diesjährige KfoGutachterta
gung der KZV Thüringen in Erfurt
statt.

Hauptinhalte der Diskussion waren
der Stand des Gesetzgebungsverfah
rens und Auswirkungen auf die Kiefer
orthopädie sowie die Einschätzung
der Arbeit des KfoFachausschusses
und der Gutachter Thüringens.
Als Ergebnis der neuen Gesetze ist für
die Kieferorthopäden das Beitragsent
lastungsgesetz von mittelbarer Bedeu
tung. Die Ausgrenzung der protheti
schen Versorgung von Patienten, die
nach dem 31.12.1978 geboren sind, be
trifft nicht Patienten mit Nichtanlagen
von Zähnen und Systemerkrankungen
wie LippenKieferGaumenSpalten.
Diese Patientengruppen werden nach
Festlegung des Bundesausschusses
Zahnärzte-Krankenkassen weiterhin
in kombinierten Behandlungskonzep
ten Kieferorthopädie-Prothetik zu
den jeweils gültigen vertraglichen
Richtlinien von den Krankenkassen in
der Regel bezuschußt. Ob im konkre
ten Fall die Ausnahmeregelungen grei
fen, ist von den Krankenkassen durch
Gutachten zu klären.

Für das Jahr 1996 konnte festgestellt
werden, daß durch die Arbeit der Kfo
Gutachter und des Fachausschusses
eine zielgerichtete Einhaltung der ge
setzlichen und vertraglichen Grundla
gen der §§ 28 und 29 SGB V sowie der
KfoRichtlinien im KZVBereich
Thüringen erreicht wurde.
Die Gutachter haben festgestellt, daß
die Mitarbeit der Kollegen am Gut
achterverfahren intensiver geworden
ist und nur in wenigen Ausnahmen die
vertraglichen Bestimmungen des Bun
desmantelvertrages, Anlage 6, und des
VdAK/AEVVertrages § 20 durch die
Behandler nicht korrekt eingehalten
wurden. In diesen Fällen wird der Kfo
Fachausschuß auch im Jahr 1997 kol
legiale Aussprachen führen.
Diese positive Entwicklung im KZV
Bereich Thüringen kann durch weitere
intensive Unterstützung aller KollegIn
nen weitergeführt werden.

Positive Entwicklung

E R W I D E R U N G
„Der Beitrag von Herrn Dr. med. K.H. Müller im tzb Heft 10/1996, S. 379, ist leider nicht korrekt recherchiert. Richtig
ist:

1.  Die Schließung des Hygieneinstitutes Gera zum 1.10.1996 war der vorletzte Akt bei der Aushöhlung der Hygiene
strukturen in Thüringen. Die Öffentlichkeit war ahnungslos, der Eingeweihte ist fassungslos.

2.  Eine flächendeckende privatwirtschaftliche Fortführung der krankenhaushygienischen     Arbeit durch originäre
Geraer Fachleute, wie es wünschenswert gewesen wäre, ergab sich  leider nicht.

3.  Als schwerpunktmäßig in Südthüringen tätiger Krankenhaushygieniker habe ich mich nachweislich u. a. bei eini
gen KZVObleuten persönlich vorgestellt: 1.8. Dr. Ho. (SLF), 2.9 Dr. Wi. (SCZ), 19.9. Dr. Ri. (RU), 27.9. Dr. Ka. (PN)
und Dr. Fö. (SRO), 2.10. Dr. Hi. (LBS), 7.11. Dr. Rö. (G).

Übrigens: Wie nahe wir dem Kollaps der Infektionsprävention schon sind, kann in der Denkschrift deutscher Hygie
niker und Fachgesellschaften zur Notwendigkeit einer neuen Präventionsstrategie nachgelesen werden (mhpVerlag
GmbH, 65205 Wiesbaden, Ostring 13).

Mit freundlichem Gruß
Dr. med. Bernd Bielau
Anger 13
96482 Ahorn bei Coburg - ein Südthüringer“

Wir baten Herrn Dr. Müller um einen kurzen Kommentar zu seinem Artikel in Heft 10/1996 und der diesbe
züglichen Erwiderung seitens Dr. Bielaus. Dr. Müller betonte ausdrücklich, daß er mit seinem Beitrag die
Thüringer Kollegenschaft bitten wollte, selbst gründlich das Angebot von Herrn Bielau zu prüfen. Herr Dr.
Bielau hätte in seinem Brief den Eindruck erzeugt, daß ein Interesse an seiner Person von Seiten KZV und
Kammer bestehe. Dies sei aber nicht der Fall gewesen, denn es hätten keinerlei Informationen vorgelegen. 
red. 

DS Manuela Letzel,
Referentin für Kfo



tzb 3/9794

Die Diskussion der letzten Wochen
über die ergänzende Vereinbarung zur
Vergütungsvereinbarung der KZV des
Ostverbundes mit dem VdAK/AEV
möchte ich zum Anlaß nehmen, das
Verhalten der KZV Thüringen in die
sem Bereich zu analysieren. Es ist die
Frage zu stellen, wie sinnvoll eine Ko
ordinierungskonferenz im Ostverbund
ist und inwieweit die wirtschaftlichen
und standespolitischen Interessen der
Thüringer Zahnärzte dort (noch?)
berücksichtigt werden können.
Die KZV der anderen neuen Bundes
länder hatten im Vorfeld des Schieds
amtes in Thüringen bereits auf dem
Verhandlungsweg eine Punktwert
vereinbarung in Höhe von 1,26 DM
mit dem VdAK/AEVVerband getrof
fen.
Durch diese Vereinbarung wurde die
Position der Vertreter der Thüringer
Zahnärzte erheblich geschwächt. Das
Ergebnis im Schiedsentscheid der an
deren OstKZV blieb weit hinter den
Thüringer Forderungen und den be
rechtigten Erwartungen wegen des
AOKSchiedsspruches in Thüringen
zum gleichen Thema zurück.
Tatsächlich folgte das Schiedsamt die
sem Abschluß und legte für Thüringen
im ZEBereich ebenfalls einen Wert
von 1,26 DM ab dem 1.7.96 fest. Die
gesetzliche Regelung der 10%igen Ab
senkung des kons./chir. Punktwertes
im Kostenerstattungsbereich gegen
über dem Sachleistungsbereich wurde
nicht berücksichtigt.
Das Schiedsamt führt dazu wörtlich
unter Bezugnahme auf § 85 (2ff) SGB
V und den Punktwert für Sachleistun
gen aus: „ ... Hiervon ausgehend hätte
das Landesschiedsamt eigentlich den
Punktwert für die streitigen Leistungs
bereiche auf der Grundlage des bereits
von den Beteiligten vereinbarten
Punktwertes berechnen müssen ... “
Danach untersucht es, wie sich die
BEMARelationen in den anderen

Bundesländern darstellen und kommt
zum Schluß:
„ ... deswegen ist das Landesschieds
amt zu dem Ergebnis gekommen, die
in den übrigen neuen Bundesländern
vereinbarten Punktwerte für Thürin
gen zu übernehmen ... “
Weder das BMG noch der VdAK/
AEVVerband widersprachen dieser
Schiedsamtsentscheidung.
Aber das Thüringer Gesundheitsmini
sterium hat für die KZV Thüringen die
geltenden Entscheidungen ohne Anga
be von Gründen beanstandet.
Die KZV prüft gegenwärtig, ob wegen
fehlerhafter Auslegung des Ermessens
spielraumes des Landesschiedsamtes
(Abstand größer als 10 %) ein Sozial
gerichtsverfahren angestrebt werden
muß.
Vertragsverhandlungen für 1997 fan
den bis zum heutigen Tag in Thürin
gen nicht statt. Allerdings haben die
KZV der anderen neuen Länder eine
Ergänzungsvereinbarung getroffen. In
halt dieser Vereinbarung ist die Absen
kung des Punktwertes für ZE auf
1,2413 DM ab dem 1.2.1997 sowie im
KFOBereich ab dem 1.1.1997 auf
1,2429 DM. Dieser Vertrag gilt aber
nur bis zum 31.03.1997.
Der Punktwert ZE/Kfo soll danach
durch einen Korrekturfaktor angepaßt
werden unter Berücksichtigung der
endgültigen Entwicklung der Verände
rungsrate der ermittelten beitrags
pf lichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller Krankenkassen im Beitrittsgebiet
für das Jahr 1996.
Sofern eine Einführung von Festzu
schüssen für den ZEBereich vor den
01.01.1998 erfolgt, wurde eine Aus
gleichsverpf lichtung vereinbart.
Diese Vereinbarungen kommen einer
freiwilligen Budgetierung im Kostener
stattungsbereich mit Ausgleichsver
pf lichtung gleich.
Gleiches könnte der VdAKVerband
nun auch in Thüringen durchzusetzen
versuchen.

Die KZV Thüringen lehnt aber eine
Budgetierung im Kostenerstattungsbe
reich strikt ab und besteht auf einer
klaren Einzelleistungsvergütung.
In einer Zeit, in der die Politik über die
Ablösung von Arzneimittelbudgets
und die Einführung fester Punktwerte
bei der Ärzteschaft nachdenkt, in der
die Einführung indikationsbezogener
Festzuschüsse im Kostenerstattungs
bereich für ZE eine gesundheitspoliti
sche Tragfähigkeit erreicht hat und als
politische Alternative zu prozentualen
honorarbezogenen Erstattungssyste
men gesehen wird, können Budgetre
gelungen und die Aufgabe der Einzel
leistungsvergütung nicht Inhalt von
Verhandlungen der Zahnärzte mit den
Krankenkassenverbänden sein.
Einzig und allein die Beitragssatzstabi
lität und die Entwicklung der Praxis
kosten sind für die Bemessung der
Vergütung heranzuziehen.
Die KZV Thüringen vertritt den
Standpunkt, daß Vertragsverhandlun
gen mit den Ersatzkassenverbänden
zu deutlichen Erhöhungen der Punkt
werte im Sachleistungs und Kostener
stattungsbereich führen müssen. Die
gesetzlich festgeschriebene Punkt
wertabsenkung des kons./chir. Punkt
wertes um 10 % im Kostenerstattungs
bereich ist noch nicht erreicht. Durch
ständig steigende Praxiskosten ist die
betriebswirtschaftliche Liquidität ge
fährdet. Aus diesen, den Vertragspart
nern bekannten, Gründen können wir
einer Punktwertabsenkung auf keinen
Fall zustimmen!
Der VdAK/AEV versucht, die Zustim
mung der Vertreter der KZV Thürin
gen zu erzwingen, indem die Ersatz
kassen damit drohen, den aktuellen
Punktwert auf 1,215 DM zu reduzie
ren, falls Thüringen der Ergänzungs
vereinbarung der anderen neuen Bun
desländer weiter ablehnend gegen
übersteht.
Der Honorarwillkür der Krankenkas
sen muß Einhalt geboten werden.

Die KZV Thüringen -
standespolitischer Vorreiter oder Hemmschuh?

KZV



sämtliche EDVTräume zu erfüllen.
An dieser Stelle sei die enorme Ein
satzbereitschaft aller mit der Neu
strukturierung befaßten Mitarbeiter
erwähnt. Der Vorstand der KZV
konnte sich vom Engagement jedes
Einzelnen überzeugen und möchte
sich dafür an dieser Stelle herzlich be
danken. Es blieb nicht unbemerkt, wie
z. B. in der inneren Verwaltung und
der EDVAbteilung teilweise bis an die
Grenze der Belastbarkeit gearbeitet
wurde.
Erfreulich ist zudem, daß mit dem
Auszug aus den Häusern Löberstraße
und Liebknechtstraße erhebliche Ko
stenfaktoren wegfallen.
Diejenigen Zahnärzte und KZVMit
arbeiter, die Kunden der APOBank
sind, werden zu schätzen wissen, daß
die Erfurter Filiale der APOBank ih
ren Sitz nun im gleichen Haus wie die
KZV hat. Zudem ist diese jetzt auch
mit dem Fahrzeug recht gut zu errei
chen, Parkplätze stehen zur Verfügung
und sollen auch noch ausgebaut wer
den.
Alles in allem ist die neue Adresse als
eine Verbesserung der Arbeits und
Lebensbedingungen seiner „Bewoh
ner“ zu betrachten, und alle sind herz
lich eingeladen, sich persönlich am
Tag der offenen Tür am 14. März 1997
davon zu überzeugen.

red.
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KZV

Zukünftige Verhandlungen mit dem
VdAK/AEV betreffen gleichzeitig den
Sachleistungskomplex und den Ko
stenerstattungsbereich.
Die Angemessenheit der Vergütung
rechtfertigt die Forderung nach Punkt
werterhöhung in beiden Bereichen.
Angesichts dieser Entwicklung sollten
wir unseren rechtlich gesicherten
Standpunkt im Interesse aller Kolle
gen nicht aufgeben.
Im Jahresbericht, den der „Prüfdienst
der Krankenversicherung“ des Bun
desversicherungsamtes für 1995 vor
legte, heißt es wörtlich:
„Die Krankenkassen haben eine
Schlacht um Marktanteile entfesselt,
in der das geltende Recht in großem
Stil mißachtet wird.“ Weiter: „ ... diese
Krankenkassen akzeptieren die Spiel
regeln des Rechts vielmehr nur, so
weit sie mit ihren Marketingzielen
vereinbar sind. Ansonsten entfällt jede
Rücksichtnahme auf das Recht.“
(ZÄB Niedersachsen, Heft 2/1997)
Geben wir deshalb unseren Stand
punkt nicht auf und treten wir für un
sere betriebswirtschaftlichen und
rechtlichen Interessen ein.
Ein Honorarverlust durch Punktwert
absenkung hat, auch nach der Einfüh
rung von Festzuschüssen im ZEBe
reich, weitreichende Konsequenzen
z. B. für die Kieferorthopäden, die wei
terhin nach diesen Punktwerten ihre
erbrachten Leistungen abzurechnen
haben.
Unterstützen wir die Haltung der KZV
Thüringen bei der Durchsetzung be
rechtigter zahnärztlicher Forderun
gen.
Um unsere Position zu stärken, brau
chen wir die Geschlossenheit aller
KZV bzw. der gesamten Zahnärzte
schaft Deutschlands.
Die KZV Thüringen wird sich weiter
hin für gemeinsame Standespolitik
einsetzen, allerdings ein Honorardik
tat der Krankenkassen nicht zulassen.

Dr. Martina Radam
Vorsitzende der Vertreterversamm
lung der KZVTh

Die neue Adresse der Kassenzahnärzt
lichen Vereinigung Thüringen wird in
zwischen den meisten Zahnärzten be
kannt sein: TheoNeubauerStraße 14
und Rathenaustraße 52. Hingegen
werden wohl die wenigsten das Gebäu
de TheoNeubauerStraße 14 schon
persönlich besichtigt haben, wenn
auch in allen Etagen bereits konzen
triert die Tagesaufgaben bewältigt wer
den. Deswegen ist die bevorstehende
offizielle Eröffnung am Freitag, dem
14. März 1997 willkommener Anlaß,
sich davon zu überzeugen, daß dieses
Gebäude als „Hauptquartier“ bestens
geeignet ist und der Thüringer Zahn
ärzteschaft auch gute Zukunftsaus
sichten bieten kann.
Der Haupteingang in das neue Gebäu
de ist sehr leicht zu finden: er befindet
sich ca. 100 m rechts neben der allen
bekannten Hofeinfahrt Rathenau
straße 52. Der abweichende Straßen
name rührt daher, daß unser neues
Gebäude als zweif lügeliges Eckgebäu
de gebaut ist, deren einer in die
Rathenaustraße und der andere in die
TheoNeubauerStraße hineinreicht. 
Die neu bezogenen Räume werden
derzeit von den Abteilungen EDV, ZE,
der Buchhaltung, der Inneren Verwal
tung, der Geschäftsführung, dem Vor
stand und dem Prüfwesen belegt. Vor
allem für die Mitarbeiter der Prüfab
teilung und die Prüfausschüsse selbst
wurden teilweise unwürdige Arbeitsbe
dingungen abgeschafft. Jetzt können
die oft sehr diff izilen Fragen der Wirt
schaftlichkeitsprüfung in einem seriö
sen Umfeld behandelt werden.
Die völlig neue Umgebung ermöglich
te es erstmals, eine EDVAnlage zu in
stallieren, die in diesem Umfang vor
her nicht möglich war. Damit sind die
Umgebungsvoraussetzungen für zeit
gemäße EDVLösungen geschaffen.
Die EDVAbteilung hat gemeinsam
mit den Generalauftragnehmern je
doch noch alle Hände voll zu tun, um

14. März:
Neues KZVGebäude wird offiziell eröffnet

14. März

Tag der offenen Tür
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Tag der offenen Tür und offizielle Eröffnung des Hauses
Freitag, 14. März 1997

8.00 Uhr:  Beginn des Tages der offenen Tür

10.00 Uhr:  Beginn der Einweihungsveranstaltung
  Ort: Dachgeschoß

12.00 Uhr:  Mittagessen (kalt/warmes Buffet) im Hause

13.30 Uhr:  Gesundheitspolitischer Nachmittag mit Podiumsdiskussion
 Thema: „Neudefinition der Eigenverantwortung - die Zahnheilkunde

muß erstklassig bleiben“

17.30 Uhr:  Kalter Imbiß in der Kantine

18.00 Uhr:  Ende der Veranstaltung
(für Interessenten Ende offen)
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Ein Zahnarzt wird beklagt, im Verlau
fe von zahnärztlichen Behandlungen
einen Patienten nosokomial mit Hepa
titis B infiziert zu haben. Begründung:
Der Zahnarzt habe keinerlei Vor
sichtsmaßnahmen ergriffen, um eine
Infektion mit Hepatitis B zu vermei
den. Selbst umfangreiche chirurgische
Eingriffe seien ohne Schutzhandschu
he und ohne MundNasenschutz
durchgeführt worden. Der Kläger ver
langt ein Schmerzensgeld in Höhe von
DM 40.000 und die Begleichung aller
durch die Erkrankung eventuell entste
henden Folgekosten.

Das Urteil
„Der Kläger hat gegen den Beklagten
gemäß §§ 823,847 BGB einen An
spruch auf Zahlung eines Schmerzens
geldes in Höhe von DM 30.000. Es
wird festgestellt, daß der Beklagte ver
pf lichtet ist, dem Kläger sämtliche
materiellen und immateriellen Schä
den zu ersetzen, die aus der Infektion
mit HB, die anläßlich der Behandlung
in der Zeit vom 7.5. bis 17.6.1991 ein
getreten sind, künftig entstehen wer
den.“

Die zur Diskussion stehenden Fragen
sind:
1. War der Beklagte zum Zeitpunkt
der Behandlung infektiös?
2. Wenn ja, war der Beklagte ver
pf lichtet, passive Hygienemaßnah
men - Tragen von Schutzhandschu
hen und NasenMundschutz - zu er
greifen?
3. Stehen o. g. Fragen in direktem Zu
sammenhang mit der HBErkrankung
des Klägers?

Alle Fragen wurden vom Gutachter im
Sinne des Klägers beantwortet. Das
Gericht schloß sich den Ausführun
gen des Gutachters an.

zu 1.: Die nachgewiesene Serologie
des Beklagten deutet einwandfrei auf
eine, wenn auch u. U. geringe Infektiö

sität zum Zeitpunkt der Behandlung
hin. Auch eine geringe Infektiösität
kann zu einer Übertragung führen.
Entscheidend dabei ist nicht allein das
Ausmaß der Virämie des Überträgers,
sondern auch die immunologische
Disposition des Empfängers. Den
Ausführungen des Gutachters ist in
dieser Frage voll zuzustimmen. Uner
klärlich ist die Aussage der behandeln
den Ärzte des Beklagten, daß keine In
fektionsgefahr von ihm ausgehe. Der
von mir befragte führende Hepatologe
Prof. Jilg bestätigte, daß bei dem im
Gutachten beschriebenen serologi
schen Befund von einer Infektiösität
ausgegangen werden muß. Aufschluß
über den Grad der Infektiösität kann
in einem solchen Fall erst eine DNA
Analyse geben, die in diesem Fall of
fensichtlich nicht vorlag.
zu 2.: Schon beim geringsten Verdacht
einer bestehenden Infektiösität ist das
Tragen von Schutzhandschuhen obli
gatorisch. Nur wenn der Behandler
absolut sicher sein kann, daß ein In
fektionsrisiko von ihm nicht ausgeht,
kann eine Behandlung im nichtinvasi
ven Bereich nach hygienischer Hände
desinfektion ohne Anlegen von
Schutzhandschuhen toleriert werden.
Da eine absolute Sicherheit im Regel
fall nicht garantiert werden kann -
z. B. Virämie im Stadium zwischen In
fektion und Serokonversion - ist allen
Zahnärzten dringend zu empfehlen, in
jedem Fall Schutzhandschuhe zu tra
gen.
Die Hepatitis B wird hauptsächlich
parenteral übertragen. Blut zu Blut
Kontakte, Infektion über kontaminier
te Instrumente und geschlechtliche
Kontakte mit Flüssigkeitsaustausch
stellen die eigentlichen Übertragungs
modalitäten dar. Trotz dieser Art der
Übertragung ist das Tragen eines
MundNasenschutzes beim Behandler
mit HBVInfektionsstatus unbedingt
zu empfehlen, wenn auch einschrän
kend gesagt werden muß, daß eine

HBVÜbertragung allein über den
Speichel unwahrscheinlich ist. D. h.,
daß das Nichtanlegen des MundNa
senschutzes in diesem Fall nicht zu
dem Vorwurf einer mangelhaften Hy
giene führen dürfte.
zu 3.: Es ist laut Gutachten einwand
frei nachgewiesen, daß der Beklagte
zum Zeitpunkt der Behandlung HBV
infektiös war. Ob tatsächlich die Be
handlung zur akuten HepatitisBEr
krankung geführt hat, ist mit letzter Si
cherheit nicht nachzuweisen. Der Gut
achter spricht unter Berücksichtigung
aller Begleitumstände von „sehr wahr
scheinlich“. Dieser Beurteilung würde
ich mich anschließen, wenn ich auch
dem verstärkenden „sehr“ nicht unbe
dingt zustimmen kann. Aufgrund der
hohen Kontagiosität ist eine HBVIn
fektion auch auf einem anderen Infek
tionsweg sehr gut möglich!

Quintessenz
1. Der Beklagte wurde verurteilt trotz
seiner vom Gericht nicht bestrittenen
Einlassung, daß seine ihn behandeln
den Ärzte ihn als nichtinfektiös einge
stuft hatten.

2. Auch das Gericht und der Gutach
ter konnten den ursächlichen Zusam
menhang zwischen Zahnarztbehand
lung und HBVInfektion nicht mit letz
ter Sicherheit nachweisen, trotzdem
wurde der Klage des Betroffenen weit
gehend im Urteil entsprochen.

3. Das defizitäre Verhalten im Bereich
der passiven Hygienemaßnahmen des
Beklagten war entscheidend für das
Urteil.

Folgende Frage soll zur Überlegung
anregen: Was wäre passiert, wenn der
Kollege tatsächlich alle passiven und
aktiven Hygienemaßnahmen durchge
führt und das auch hätte nachweisen
können?
Mit Sicherheit wäre dann die Frage
erörtert worden, darf ein Zahnarzt mit

Haftbar gemacht
Ein Gerichtsurteil, das nachdenklich stimmen sollte!
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HBVCarrierstatus überhaupt noch tä
tig sein. Genau diese Frage wurde im
Bundesministerium für Gesundheit
von uns mit anderen Experten disku
tiert. Zu einer abschließenden Ent
scheidung ist es nicht gekommen. Wei
ter sind folgende Gesichtspunkte für
die Kollegen von besonderer Bedeu
tung:
a) Patienten sind in Bezug auf Hygiene
hochsensibilisiert. Fehlverhalten wer
den in höherem Maße erkannt und be

obachtet und werden in Zukunft ver
mehrt die Gericht beschäftigen.

b) Die Einlassung, man habe etwas
nicht gewußt - in unserem Fall die
HBInfektiösität trotz bestehender Er
krankung - hilft vor Gericht, wenn
überhaupt, nur wenig.

c) Die Wahrscheinlichkeit, daß durch
ein hygienisches Fehlverhalten ein
Schaden entstanden ist, reicht zur Ver
urteilung aus.

d) Unbedingte Empfehlung an alle
Kollegen, die Maßnahmen der passi
ven Hygiene mit in das gesamthygieni
sche System einzubeziehen.
e) Fortbildung im Bereich der Hygiene
ist nach wie vor dringend erforderlich
und müßte m. E. noch intensiver wer
den.

ZA Fabry

Regeln zum
Infektionsschutz
Hygieneplan/Unterweisung
• Für jede Zahnarztpraxis muß ein Hy
gieneplan aufgestellt werden.
• Alle Mitarbeiter müssen minde
stens einmal jährlich in der Anwen
dung der notwendigen Schutzmaß
nahmen unterwiesen werden.
• Maßnahmen zum Hautschutz sind
zu berücksichtigen.

Händehygiene
• Durch systematisches Instrumentie
ren Kontamination der Hände vermei
den.
• Desinfizieren immer zwischen zwei
Patienten - waschen nur bei Ver
schmutzung, dann aber richtig; erst
desinfizieren, danach waschen.
• Hautschonende Präparate nach
den Angaben im Hygieneplan nur aus
Direktspendern entnehmen. Hände
regelmäßig eincremen - vor allem in
den Pausen, nach Arbeitsschluß und
zu Hause.
• Handtücher zum einmaligen Ge
brauch verwenden.
• Keine Stückseife - keine Gemein
schaftshandtücher - keine Nagelbür
sten verwenden.
• Keinen Schmuck an Armen und
Händen bei der Arbeit tragen.

Persönliche Schutzausrüstung
• Bei der Arbeit Schutzkleidung tra
gen - für Reinigung, Desinfektion und
Instandhaltung muß der Zahnarzt sor
gen.
• Schutzkleidung nicht mit nach Hau
se nehmen.

• Bei möglichem Kontakt mit Blut
oder Speichel dünnwandige, flüssig
keitsdichte Handschuhe tragen.
• Bei Arbeiten unter Sprayanwen
dung MundNasenMaske und Schutz
brille mit Seitenschutz tragen.
• Beim Umgang mit Instrumenten
und Flächendesinfektionsmitteln fe
ste, chemisch resistente Schutzhand
schuhe tragen.

Instrumentenwartung
• Instrumentenwartung nach den An
weisungen im Hygienplan durchfüh
ren.
• Benutzte Instrumente zuerst desin
fizieren, dann reinigen.
• Nach Möglichkeit thermische Des
infektion im Thermodesinfektor bevor
zugen.
• Bei chemischer Desinfektion auf die
Einhaltung der Einwirkungszeiten
achten - Wannen mit Deckeln ver
schließen.
• Beim Abspülen der Instrumente
nach der Desinfektion feste Schutz
handschuhe tragen.
• Dosierhilfen und Instrumentenzan
gen verwenden.
• Beim Umgang mit Desinfektionsmit
teln Betriebsanweisungen beachten.
• Funktionsfähigkeit der Sterilisato
ren regelmäßig durch Sporenpäck
chen überprüfen.

Abdrücke und Zahnersatz
• Abdrücke und Zahnersatz vor der
weiteren Bearbeitung oder Fremdver
gabe nach den Anweisungen im Hy
gieneplan desinfizieren.

Absauganlage
• Desinfektion und Reinigung der Ab
sauganlage nach den Anweisungen
im Hygieneplan durchführen.

• Beim Ansetzen der desinfizierten
Reinigungsflüssigkeit Schutzhand
schuhe und Schutzbrille tragen.
• Beim Wechseln der Filter Schutz
handschuhe tragen.

Flächenhygiene
• Desinfektion und Reinigung konta
minierter Flächen, Einrichtungsgegen
stände und Fußböden nach den An
weisungen im Hygienplan durchfüh
ren.
• In Praxisräumen immer staubbin
dende Reinigungsverfahren (Feucht
reinigung) anwenden.
• Unnötiges Sprühen vermeiden -
nach Möglichkeit wischen.
• Einwirkungszeiten der Desinfekti
onsmittel beachten.

Abfallentsorgung
• Scharfe, spitze und zerbrechliche
Gegenstände in durchstichsicheren
und bruchfesten Gefäßen sammeln
und diese verschlossen in den Abfall
geben.
• Schutzhüllen nicht auf Kanülen
zurückstecken - oder Hilfsmittel zum
gefahrlosen Zurückstecken ohne Zu
hilfenahme der Finger verwenden.

Medizinische Maßnahmen
• Regelmäßige arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen (Erst und
Nachuntersuchungen) von einem er
mächtigten Arzt durchführen lassen.
• Möglichkeiten zur Immunisierung
zur eigenen Sicherheit nutzen - ent
sprechende Maßnahmen müssen vom
Zahnarzt kostenlos angeboten wer
den.

aus: Zahnärzteblatt WestfalenLippe
4/96 
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TitanTechnologie
Kronen - Brücken - Modellguß

Suprakonstruktionen für Implantate

Laserverbindungen
Golden Gate System

KeramikInlays, 14 fl. Empress
DM 198,50

zuzügl. Mod., MwSt., im justierb. Artikulator

EmpressVollkeramikBrücken auf Anfrage
Erstklass. TeleskopArbeiten, o. MGVerbinder

GeschiebeRekonstruktionen (auch kombiniert, mit Teleskopen)
umfangreiche Inlay/OnlayRestaurationen

Versand mit PKW möglich!

DEL AB  ERFURT
HEIKO DOHRN GMBH

Zahntechnikermeister
Am Kühlhaus 27  ·  99085 Erfurt  ·  Kontaktaufnahme: Herr B. Kupke

Tel. (03 61) 5 66 11 77  ·  Fax (03 61) 5 66 11 78

Die BGW behält nur
die Kontrolle
Nach langen Aufbauproblemen wird
das Auffangkonzept der Betriebsärztli
chen und Sicherheitstechnischen Be
treuung der Berufsgenossenschaft für
Wohlfahrtspf lege (BGW) nicht reali
siert. Der BuSDienst ist einfach zu
teuer, weil über drei Viertel der Betrie
be, welche schon jetzt die Betreuung
umsetzen müssen, Kammer oder In
nungskonzepten beigetreten sind.
Mit dem Beschluß der Vertreterver
sammlung der BGW geht eine lange
Diskussion über die Finanzierung des
BGWeigenen BuSDienstes zu Ende.
Der Gesetzgeber hat reagiert und die
Vorschriften entsprechend geändert.
Die Unfallverhütungsvorschriften 122
„Fachkräfte für Arbeitssicherheit“ und
123 „Betriebsärzte“ bleiben unverän
dert in Kraft. Aber die Berufsgenos
senschaft hat nur noch eine Überwa
chungs und keine Ausführungs
pf licht.
Dem folgend wird die BGW alle Mit
gliedsbetriebe anschreiben und einen
Nachweisbogen ausfüllen lassen. Dar
in weisen Sie die Betreuung nach. Die
Zahnarztpraxen werden diesen Bogen
im Juni 1998 erhalten und bis Septem
ber 1998 ausgefüllt zurücksenden
müssen. Unser Rahmenvertrag wird
damit sicherlich noch wichtiger wer
den, denn nun können wir noch be
stimmteren Einf luß auf die Kosten,
die Qualität und vor allem die Quanti
tät nehmen.
Die Landeszahnärztekammer wird Ih
nen zeitgerecht im September 1997 ei
nen Rahmenvertrag vorlegen. Danach
können Sie selbst entscheiden, ob Sie
diese Variante wählen oder eigene Ver
handlungen vorziehen.

Dr. Olaf Wünsch
Referent für Zahnärztliche Berufs
ausübung der LZKTh

Inserentenverzeichnis Seite 

Fachlabor Dr. W. Klee, Frankfurt/M. 2. US 
Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo 85 
Pharmacia & Upjohn GmbH 91 
John O. Butler Europe, Kriftel 95 
DBV-Winterthur Versicherungen, Wiesbaden 99 
DELAB, Erfurt 101 
Teak & Garden GmbH, ReinbekOhe 101 
VITA Zahnfabrik GmbH & Co. KG, Bad Säckingen 109 
VOCO, Cuxhaven 113 
R. + R. Daume Finanzdienstleistungen, Erfurt 119 
Kleinanzeigen 121 
MULTIDENT 3. US 
ChreMaSoft GmbH, Bremen 4. US 
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nen als Diagnostiksysteme publiziert.
Das hier vorgestellte System ist die
pragmatische Lösung des „Problems
Funktionsstörung“ aus der Sicht der
Autoren - ein System, das an vielen
tausend Patienten erprobt ist (Ewers et
al., 1987, 1988; Bumann et al. 1986,
1987, 1988; Kopp, 1990, 1992a,
1992b; Kopp et al., 1987, 1989a,
1989b, 1992; Kopp und Plato, 1991,
1993, 1995, 1996a, 1996b, 1996c; Pla
to und Kopp, 1991a, 1991b, 1992,
1993, 1994, 1995a, 1995b, 1995c; Se
bald und Kopp 1994, 1995).

Klinisches Bild und Befunde
Patienten, die an einer Funktions
störung des craniomandibulären Sy
stems leiden, klagen zunächst über
Schmerzen im Bereich des gesamten
Schädels. Sie berichten über Knacken
und/oder Reiben im Kiefergelenk und
zeigen Bewegungsstörungen bzw. Be
wegungseinschränkungen bei Mund
öffnung/Mundschluß, Protrusion/ Re
trusion oder Laterotrusion/Medio
trusion. Oft treten auch Symptome im
Ausbreitungsgebiet der Gehirnnerven
auf. Darüber hinaus finden sich in den
meisten Fällen Befunde an den Zäh
nen oder der Okklusion - oft erst nach
arbiträrer Montage der Modelle über
einen Gesichtsbogen und ein Zentrik
registrat mit anteriorem Jig.
Es ist festzuhalten, daß diese Be
schwerden zunächst in 4 Gruppen ein
teilbar sind:
A  primär dento/okklusogene Ursache
B  primär myogene Ursache
C  primär arthrogene Ursache
D  primär neurogene Ursache
Ziel und Zweck erster grundlegender
Eingangsdiagnostik muß es demzufol
ge sein, möglichst zweifelsfrei die ge

schilderten Befunde einer oder mehre
rer dieser Gruppen zuzuordnen, um
für Patient und ggf. überweisenden
Kollegen die Frage nach Vorliegen ei
ner funktionellen Störung des CMS
klar und eindeutig beantworten zu
können.

Zur Differentialdiagnostik des Kom
plexes A (dento/okklusogen) dient
die Artikulatoranalyse. Myogene
(Komplex B) und arthrogene (Kom
plex C) Funktionsstörungen werden
durch manuelle Techniken differen
ziert, während eine grobe neurologi
sche Erstuntersuchung (Komplex D)
Aufschlüsse über das Vorliegen einer
neurogenen Störung gibt. In der vorlie
genden Besprechung findet aus
schließlich eine Auswahl der Techni
ken für die Ursachenkomplexe B und
C Beachtung. Im Falle dentookkluso
gener und neurogener Störungen muß
auf weitere differentialdiagnostische
Techniken verwiesen werden.

An dieser Stelle darf allerdings nicht
versäumt werden, darauf hinzuweisen,
daß über die hier dargestellten soge
nannten „lokalen Störungen“ die funk
tionelle Bedeutung dieser Läsionen im
Rahmen des gesamten Regelkreisge
schehens des Körpers von nicht zu un
terschätzender Wichtigkeit ist. Unter
sucht man diese Patienten mit manuel
len Techniken aus dem Fachgebiet der
Orthopädie, lassen sich funktionelle
Zusammenhänge über den vorderen
bzw. hinteren Hals, über die Clavicula
und das Sternum zur Schulter bzw.
den Rippen oder über die Wirbelsäule
und die Dura mater bis hin zum
Sacrum und den Iliosacralgelenken
aufzeigen. Grundsätzlich gilt, daß alle
Strukturen, die funktionell miteinan
der verbunden sind, auch mit an einer
entsprechenden Dysfunktion beteiligt

Keywords
Manuelle Diagnostik, Funktionsstö
rung, Kiefergelenk, CMD, CMS

Zusammenfassung
Der klinisch tätige Zahnarzt, Kieferor
thopäde, Orthopäde und Physiothera
peut findet eine Systematik zur schnel
len praxisbezogenen Diagnostik funk
tioneller Störungen im craniomandi
bulären System (CMS).

Einleitung
Patienten mit funktionellen Störungen
des craniomandibulären Systems (=
CMS) und des craniocervicalen Sy
stems (= CCS) befinden sich mit ihrer
Krankheit oft in einer aussichtslosen
Lage. Nicht wenige von ihnen gehen
von Arzt zu Arzt, von Klinik zu Klinik
und finden doch niemanden, der ih
nen Erleichterung von ihren Be
schwerden verschafft. Deshalb ist es
wichtig, daß möglichst viele Kollegen
über Erfahrungen und Erkenntnisse
verfügen, die sie in die Lage versetzen,
diese - oft schwerst leidenden - Pati
enten möglichst schnell der kausalen
Therapie einem Zahnarzt und einem
Arzt für Orthopädie zuzuführen. Dazu
ist es notwendig, über Techniken zu
verfügen, die möglichst schnell durch
zuführen und in den Ablauf der tägli
chen Praxis einzupassen sind.
Das vorgestellte System manueller
Diagnostik wurde in Teilbereichen von
unterschiedlichen Autoren (Bumann,
1992; Engelhardt, 1985; Farrar, 1971;
GrootLandeweer, 1992; Hansson und
Nilner, 1975; Helkimo, 1974, 1975;
KroghPoulsen 1966; KroghPoulsen
und Carlsen 1981; Lückerath et al.
1988; Meyer und Motsch, 1987; Mül
ler et al., 1991) entwickelt und einzel
ne Teile in verschiedenen Kombinatio

1 Klinikum der FriedrichSchillerUniversität Jena, Poliklinik für Kieferorthopädie (Direktor: Prof. Dr. med. dent.
habil. H. Graf),
2 Privatpraxis; Zahnarzt; Maximilianstraße 20, 80569 München
3 Privatpraxis; Orthopäde, Rheumatologe, Chirotherapie/Manuelle Medizin; Holstenstraße 2, 24768 Rendsburg

Grundzüge manueller Funktionsanalyse
S. Kopp1, W. G. Sebald2, G. Plato3, H. Graf1 und U. Langbein1
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oder nur mit Mühe, geradlinig oder
kurvenförmig ausgeführt wird. Auch
diese Störungen können myogen, ar
throgen (Bewegungshindernis) oder
neurogen sein.

Grundsätzlich muß der Patient befragt
werden, ob er selbst Geräusche wäh
rend der Bewegung bemerkt hat. Wird
diese Frage mit „ja“ beantwortet, soll
der Patient zwischen Knacken, Reiben
oder Tönen differenzieren und zusätz
lich Angaben darüber machen, in wel
chem Teilabschnitt einer Bewegung
diese Störungen aufgetreten, verstärkt
oder abgeschwächt worden ist. Die ge
machten Angaben werden als „subjek
tiver Befund“ notiert, und nur wenn
die Befunde für den Behandler ohne
weitere Zuhilfenahme anderer Techni
ken hörbar sind, als objektive Befunde
dokumentiert. Befunde dieser Art deu
ten auf eine arthrogene Störung hin
oder sind im Zusammenhang mit Be
schwerden im Regelkreis der gesamten
Körperstatik zu sehen. Die exakte Dif
ferentialdiagnostik der Störungen des
Diskus articularis, Störungen in der
Gelenkbahn, Vorliegen einer Hyper

mobilität oder einer Funktionsstörung
des Ligamentum laterale erfolgt später
im Zuge der Teste bei „Tests in Dyna
mik“.
Abschließend soll der Patient darüber
berichten, ob er bei Ausführen der ak
tiven Bewegungen Schmerz empfun
den hat. Wichtig ist, den Patienten
darauf aufmerksam zu machen, daß
damit nicht nur Veränderungen seiner
Wahrnehmung in der Region des Mun
des gemeint sind, sondern daß man
auch besonderen Wert auf seine Be
findlichkeit im gesamten Kopf/Hals
/Nacken/Schulter/Rumpfbereich bis
hinab zum Beckenboden legt. Darüber
hinaus ist der Patient zu befragen, ob
die bei Ausführen aktiver Bewegung
geschilderten Beschwerden der Natur
sind, wie sie in der Anamnese darge
stellt wurden. Man fragt den Patienten
„Kennen Sie diesen Schmerz?“ oder
„Spielt dieser Schmerz oder Ihr mo
mentanes Empfinden eine Rolle bei
dem von Ihnen beklagten Beschwerde
bild?“.

02.  Aufzeichnung der passiven Bewe
gungen bei Mundöffnung, Retrusion
und Mediotrusion  nach rechts und links
Das Wesen der Testung sogenannter
„passiver Bewegungen“ liegt in der
Tatsache begründet, daß jenseits der
aktiven Bewegung unter Zuhilfenahme
manueller Techniken das Gelenk -
nicht nur das Kiefergelenk und somit
der Unterkiefer, sondern auch alle an
deren Gelenke im Körper - ohne akti
ve Muskelbewegung vom Behandler
noch weiterbewegt werden können.
Diese „passive Bewegung“ ist also
nicht durch muskuläre Aktivität er
reichbar, sondern wird passiv durchge
führt. Die passive Bewegung gibt Auf
schluß über den Funktionszustand der
Bänder und Kapseln, aber ggf. auch
der Gelenkf lächen und der antagoni
stischen Muskulatur.
Das Ausmaß dieser „passiven Bewe
gung“ wird gemessen und für jede ein
zelne Bewegungsart exakt schriftlich
aufgezeichnet (quantitative Bewer
tung). Darüber hinaus ist noch eine

sein können. In diesen Zusammen
hang passen Funktionsstörungen wie
Cephalgie und Migräne, Tinnitus,
Globusgefühl, funktionelle Herzbe
schwerden und viele andere mehr.
Zum funktionellen Verständnis dieser
Zusammenhänge sei auf orthopädi
sche Literatur verwiesen (Plato und
Kopp, 1996).

Differentialdiagnostische
Strategie
Im folgenden wird der Ablauf einer
Untersuchungskaskade skizziert, wie
sie bei sicherer Beherrschung der ein
zelnen Techniken innerhalb von etwa
10 Minuten durchgeführt werden
kann. Voraussetzung für diese diffe
rentialdiagnostische Sicherheit und
Schnelligkeit ist allerdings, daß der
Arzt seinen Patienten exakt kennt.
Aus diesem Grunde muß am Anfang
jeder funktionsanalytischen und funk
tionstherapeutischen Anstrengung die
Aufzeichnung einer ausführlichen
Anamnese stehen, die wir während
der laufenden Behandlung auch„Sta
tus praesens“ nennen.
Danach müssen die geschilderten Be
schwerden den vier oben näher be
schriebenen Ursachenkomplexen zu
geordnet werden.

01.  Aufzeichnung der aktiven Bewe
gungen bei Mundöffnung/Mundschluß,
 Protrusion/Retrusion und Mediotrusion
nach rechts und links
Dabei wird zunächst besonderes Au
genmerk auf die quantitative Erfas
sung der Bewegung gelegt (Abb. 1).
Die Assistenz fixiert das Ausmaß der
Bewegung in Millimetern schriftlich
auf einem entsprechenden Formblatt.
Mit dieser Vorgehensweise können
Aussagen zu Bewegungsstörungen ge
troffen werden. Diese Störungen kön
nen myogen, arthrogen (Bewegungs
hindernis) oder neurogen sein.
Der zweite Teilaspekt bei der Auf
zeichnung der aktiven Bewegung ist
die qualitative Bewertung der Bewe
gungen. Es wird dokumentiert, ob die
Bewegung zügig ohne Unterbrechung

Abb. 1:
 Aufzeichnung der aktiven Bewe
gungen bei Mundöffnung/Mund
schluß
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diagnostizieren. Man kann sich den
Pathomechanismus derart vorstellen,
daß der Diskus vor dem Kondylus
liegt. Die dorsale Aufhängung des
Diskus ist zumindest beim noch nicht
chronischen Fall weitestgehend erhal
ten. Den cranialen Anteil der bila
minären Zone nennt man Ligamen
tum meniscotemporale, ein Liga
ment, das zu großen Teilen aus elastin
haltigen Fasern besteht. Bei Mundöff
nung gelingt es dem Kondylus nicht,
sich an dem Hindernis „Diskus“ vor
beizubewegen. Der Kondylus schiebt
den Diskus nach anterior und dehnt
gleichzeitig die posterioren Ligamente
- es entsteht bei passiver Mundöff
nung ein Endgefühl des „ Zurückfe
derns“.

Das erste „schmerzhafte Endgefühl“
nennt man „zu weich“. Wieder ist eine
Funktionsstörung der Muskulatur be
teiligt. Passive Mundöffnung verur
sacht in diesem Falle beim Patienten
einen Schmerz in der Muskulatur,
während der Behandler ein „weiches
Endgefühl“ angibt. Zu differenzieren
sind neben diesen myogenen Befun
den aber auch arthrogene, da durch
die passive Mundöffnung auch Ge
lenkf lächen belastet werden könnten.
Die Differentialdiagnostik kann in die
sem Falle über die Lokalisation der
Schmerzen erfolgen. Eine myogene

Funktionsstörung kann darüber
hinaus aber so schwer sein, daß über
eine Kontrolle im arthromuskulären
Regelkreis ein primär „schmerzhaft
weiches“ Gefühl am Ende der Bewe
gung plötzlich und „abrupt“ endet.
Man spricht dann von einem „abrup
ten Endgefühl“. In seltenen Fällen
kann die gesamte Regelfähigkeit des
Systems - ggf. auch durch neurogene
oder neoplastische Ursachen bedingt
- herabgesetzt sein. Der Patient emp
findet stärksten Schmerz bei „passiver
Bewegung“, während der Behandler
davon überzeugt ist, die Bewegung
endlos fortsetzen zu können. Man be
zeichnet dieses Endgefühl dann als
„leer“.
Die Differenzierung der Endgefühle
erfordert viel Übung und tägliches
Praktizieren. Die einfache und logi
sche Systematik sichert jederzeit re
produzierbare Befunde.

03. Palpation der Muskulatur
Seit KroghPoulsen (1966) werden die
einzelnen Muskeln des stomatogna
then Systems durch Bewertung ihrer
Palpation in Statik (in Ruheschwebe)
und Dynamik bewertet (Abb. 2).
KroghPoulsen hat ein einfaches
Schema entwickelt, in das Schmerzbe
zirke blau schraffiert, ausstrahlende
Schmerzen mit einem blauen Pfeil,

qualitative Aussage zum physiologi
schen bzw. pathophysiologischen Be
wegungsende möglich. Das Ende des
physiologischen Bewegungsraumes
entspricht unter dem Blickwinkel die
ser Betrachtungsweise dem Ende der
passiven Bewegung. Beinahe alle Ge
lenke im Körper werden physiologisch
durch Bänder in ihrer Bewegung limi
tiert. Deshalb bezeichnet man das Ge
fühl, das man am Ende der „passiven
Bewegung“ normalerweise erfühlen
kann, auch als „hart ligamentär“. Die
Orthopäden nennen die Bewertung
des Bewegungsendes auch „endfeel“,
deutsch besser„Endgefühl“.
Man unterteilt grob in zwei Arten von
Endgefühl:.
a)  nicht schmerzhaft und
b)  schmerzhaft.
Zunächst sollen die „nicht schmerz
haften Endgefühle“ erläutert werden.
Das Endgefühl mit der Bezeichnung
„zu weich“ hat meist ein myogenes
Korrelat. Durch eine Vielzahl mögli
cher Gründe kann in diesem Falle das
Band/Kapselsystem des Gelenkes die
Bewegungsbegrenzung nicht mehr
wahrnehmen - wenn man eine „passi
ve Bewegung“ durchführt, werden nur
noch Muskelfasern gedehnt, die sich,
vergleichbar einem Gummiband, im
mer „weich“ anfühlen.
Die Bezeichnung „zu hart“ basiert auf
verkürzten oder fibrosierten Bän
dern/Kapselanteilen. Man kann davon
ausgehen, daß sich durch unterschied
liche morphologische oder funktionel
le Störungen die proximale und distale
Gelenkf läche aufeinander zubewegt
hat und es zu einer Verkleinerung des
Gelenkspaltes gekommen ist. Zu
nächst liegt nur eine Gelenkkompres
sion vor, an die sich später auch die
funktionellen Komponenten - Bänder
und Kapseln - strukturell adaptieren.
Selbstverständlich kann es im Zuge ei
ner derartigen Funktionsstörung auch
zur Verkürzung der Muskulatur kom
men. Kommt es im Verlauf einer
Funktionsstörung zum Vorfall des
Diskus articularis, kann man das soge
nannte „zurückfedernde“ Endgefühl

Abb. 2:
 Palpation des Muskulus temporalis
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des Unterkiefers, bei allen Patienten
Schmerzen hervorruft.

Beispielhaft soll das Vorgehen der iso
metrischen Testung der Muskulatur an
der Gruppe der Mundöffner (Abb. 3)
dargestellt werden. Man fordert den
Patienten auf, den Mund in zentri
scher Kondylenposition gerade so weit
zu öffnen, daß Zeige und Mittelfinger
beider Hände gerade kaudal der Kinn
spitze plaziert werden können. Es ist
darauf zu achten, genügend Abstand
zum Mundboden und zur Kehle zu
halten. Der Behandler fordert den Pa
tienten nunmehr auf, dem Druck
standzuhalten, der gleichzeitig in kra
nialer Richtung vom Behandler aufge
baut wird. Keinesfalls darf sich der
Unterkiefer bewegen, da es sich defini
tionsgemäß sonst nicht mehr um eine
isometrische Testung handelt. Man
baut den Druck 3 Sekunden auf, hält
für ca. 10 Sekunden und baut den
Druck langsam - niemals schlagartig
- in einem Zeitintervall von 3 Sekun
den wieder ab.

Der Patient gibt an, ob und wo er wäh
rend der Untersuchung Schmerz ver
spürt hat. Man kann auf diese Weise
myogene von arthrogenen Befunden
trennen, da bei dieser Art der Untersu

chung durch den massiven Druck
auch Gelenkf lächen belastet werden
könnten. Darüber hinaus ist auch an
Reaktion der antagonistischen Mus
keln zu denken.

Treten bei der isometrischen Testung
der Muskulatur Befunde auf, ist grund
sätzlich immer zu fragen, ob es sich
bei den Empfindungen um für den Pa
tienten bekannte Phänomene handelt
oder nicht. Nur dem Patienten be
kannte Schmerzen müssen dann kon
sequent behandelt werden. In sehr vie
len Fällen berichten die Patienten
während der isometrischen Testung
der Kaumuskulatur von Befunden in
anderen Regionen des Körpers. Diese
Befunde müssen sorgsam aufgezeich
net werden und vom Orthopäden bzw.
Physiotherapeuten exakt nachunter
sucht werden. Das sollte deshalb mit
Akribie verfolgt werden, da die Weiter
leitung lokaler Muskelbefunde des
CMS im funktionellen Regelkreisge
schehen des gesamten Körpers oft
mals auf Funktionsstörungen weit ent
fernt von denen unseres Fachgebietes
aufmerksam macht. Man wird feststel
len, daß Funktionsstörungen, die bis
zum Untersuchungszeitraum niemals
mit Dysfunktionen im zahnmedizini

Druckpunkte statisch mit einem roten
Kreuz, Druckpunkte in Dynamik mit
einem roten Doppelkreuz und beson
ders schmerzhafte Punkte mit einem
umrandeten Kreuz gekennzeichnet
werden. Auf diese Weise erhält man ei
ne „Palpationslandkarte“ des Kopf
/Hals/Nackenbereiches, die visuell
sehr schnell erfaßbar und im Zuge der
Erhebung des Status praesens jeder
zeit problemlos nachvollzieh und
nachpalpierbar ist. Wenig Eintragun
gen bedeuten wenig Störungen und
umgekehrt. Der Therapeut kann das
Schema zur Steigerung der Complian
ce einsetzen, da objektiv auch durch
den Patienten nachvollzogen werden
kann, wie sich von Sitzung zu Sitzung
die Zahl der Eintragungen verringert.
Die Palpationstechniken können bei
der Darstellung der Grundzüge manu
eller Funktionsanalyse nicht im einzel
nen erläutert werden. Die Palpation
der Muskulatur - richtig ausgeführt -
ist ein sehr feines Instrument der Dia
gnostik myogener Funktionsstörungen
und zeigt bereits kleinste Dysfunktio
nen an. Nicht jeder einzelne Muskel
befund muß und kann therapiert wer
den. Aus dem Palpationsbefund kann
aber die Tendenz der Funktions
störung - eher Mundöffner, Mund
schließer, Mediotraktor, Protraktor
etc. - abgeleitet werden. Die Effizienz
der Therapie, die basierend auf den
entsprechenden Befunden eingesetzt
wird, kann jederzeit direkt visuell kon
trolliert werden.

04. Isometrische Testung der
Muskulatur
Frisch (1970, 1987) beschreibt die lso
metrische Testung der Muskulatur als
das differentialdiagnostische Kriteri
um einer myogenen Funktionsstörung.
Die isometrische Testung der Musku
latur erfolgt für die Muskelgruppen a)
Mundschließer, b) Mundöffner, c)
Protraktoren und d) Mediotraktoren
beider Seiten. Aus palpationstechni
schen Gründen sollte auf die isometri
sche Testung der Retraktoren verzich
tet werden, da das Widerlager der Be
wegung, dorsal am aufsteigenden Ast

Abb. 3: 
Isometrische Testung der Mundöffnungsmuskulatur der Patient hält den
Mund leicht geöffnet der Behandler gibt die Anweisung „Bitte meiner Kraft
standhalten und den Unterkiefer nicht bewegen“; danach wird am Kinn
Druck nach cranial ausgeübt
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Durch (Kaudal)Traktion der Kiefer
gelenke (Abb. 4) können Läsionen der
Gelenkkapsel, des Ligamentum latera
le und ggf. der Elevatoren (Antagoni
sten der passiv durchgeführten Kau
dalbewegung = Traktion) exakt diffe
renziert werden.
Die passive Translation nach ventro
kaudal belastet die posterioren Fasern
des M. temporalis, die Fasern des Ven
ter posterior des M. digastricus, das
Ligamentum sphenomandibulare und
das Ligamentum stylomandibulare so
wie das Stratum superius der bila
minären Zone und die posteriore Ge
lenkkapsel. Gibt der Patient Schmer
zen während der Anwendung dieser
Untersuchungstechnik an, kann auf ei
ne Dysfunktion der gelisteten Struktu
ren geschlossen werden.
Während der Translation nach lateral
kommt es zur Anspannung des Liga
mentum laterale und der lateralen Ge
lenkkapsel. Die schmerzfreie Verhär
tung der Gelenkkapsel stellt sich als
„zu hartes“ Endgefühl dar, während
eine Überdehnung der Kapsel bzw.
der Bänder ein „zu weiches“ Endge
fühl produziert.
Bei der Translation nach medial wird
die mediale Gelenkkapsel angespannt.

Die schmerzfreie Verhärtung der Ge
lenkkapsel stellt sich als „zu hartes“
Endgefühl dar, während eine Überdeh
nung der Kapsel bzw. der Bänder ein
„zu weiches“ Endgefühl produziert.
Liegt ein nach medial verlagerter Dis
kus vor, wird sich das Endgefühl als
„zurückfedernd“ darstellen.

06. Tests in Dynamik
Bei den Funktionstests in Dynamik
handelt es sich um aktive Bewegungen
des Unterkiefers, die durch einen kon
stanten Druck des Behandlers am Kie
ferwinkel nach kranial (kraniale Kom
pression) oder nach medial (Translati
on nach medial) bzw. lateral (Transla
tion nach lateral) manipuliert werden.
Diese Tests werden grundsätzlich nur
dann ausgeführt, wenn Gelenkgeräu
sche differenziert werden müssen.
Kraniale Kompression bei Protrusion
verengt den Gelenkspalt, was funktio
nell im Falle einer anterioren Diskus
verlagerung mit Reposition zum Auf
treten des Knackens zu einem späte
ren Zeitpunkt in der Gelenkbahn führt
(verglichen mit der nicht manipulier
ten Bewegung).
Dagegen treten Knackgeräusche bei
Überbeweglichkeit des Kondylus unter

schen Fachgebiet in Verbindung ge
bracht wurden, plötzlich durch den
Einsatz gezielter Techniken viel einfa
cher - und mit vermindeter Rezidivge
fahr - im interdisziplinären Therapeu
tenkreis dauerhaft beherrscht werden
können (Plato und Kopp, 1996).

05.  Tests in Statik: Gelenkspiel
techniken
Die unter dem Begriff „Gelenkspiel
techniken“ zusammengefaßten Unter
suchungen dienen der Differenzierung
arthrogener Symptome. Es handelt
sich um Befunde der Gelenkbänder,
der Gelenkkapsel und der bilaminären
Zone. Die Techniken sollen aus die
sem Grund nur ausgeführt werden,
wenn die groborientierende Eingangs
untersuchung (aktive Bewegung, passi
ve Weiterführung, Palpation und iso
metrische Testung der Muskulatur)
Hinweise auf eine arthrogene Mitbe
teiligung ergibt.
Es handelt sich im einzelnen um passi
ve Kompressionen (der Kondylus wird
in verschiedenen Richtungen relativ
zur temporalen Gelenkf läche in die
Fossa hineingeführt, was einer manu
ell herbeigeführten Verengung des Ge
lenkspalts an unterschiedlichen Ge
lenkf lächenarrealen entspricht), Trak
tion (Wegbewegen des Kondylus von
der temporalen Gelenkf läche senk
recht nach caudal - entspricht einer
manuell herbeigeführten Verbreite
rung des cranialen Gelenkspalts) und
Translationen (Kondylus wird parallel
zur temporalen Gelenkf läche verscho
ben) (Menell, 1970; Kaltenborn, 1982;
Frisch, 1987).
Die Befunde der passiven Kompres
sionen ermöglichen die Differential
diagnostik von Schmerzen arthroge
nen Ursprungs und Schmerzen, die
bei der isometrischen Testung der
Muskulatur (myogene Ursache oder
Belastung der Gelenkf lächen durch
die Untersuchungstechnik selbst) aus
gelöst werden können. Darüber hinaus
können spezifische Abschnitte der bi
laminären Zone auf ihre Funktiona
lität untersucht werden.

Abb. 4:
 Tests in Statik, Kaudaltraktion, eine Untersuchung aus der Gruppe der Ge
lenkspieltechniken: der Daumen liegt auf den Okklusalflächen der Seiten
zähne, der Behandler übt Druck vektoriell nach caudal aus, der Unterkiefer
darf nicht rotiert werden
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lenkgeräusch diagnostizierbar ist.
Durch Translation nach lateral in
Dynamik schiebt man den Kondylus
unter dem Diskus weg. Tritt ein Knak
ken auf, kann davon ausgegangen wer
den, daß eine initiale Funktions
störung des KondylusDiskusKomple
xes im Sinne einer geringfügig partiel
len Verlagerung des Diskus vorliegt.
Durch das konsequente Anwenden
der beschriebenen Techniken ist es
möglich, dem Patienten schon wäh
rend der ersten Minuten der Untersu
chung mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit Auskunft über die
Pathophysiologie seiner Gelenkgeräu
sche und die sich daraus ableitenden
therapeutischen Konsequenzen aufzu
zeigen.

Quintessenz
Die systematische Anwendung manu
eller Techniken zur Differenzierung
funktioneller Störungen des CMS ist
aus der Sicht des Patienten und des
Behandlers eine dringliche Notwen
digkeit, um Zeit und Geld in der Be
handlung dieser Störungen effektiv
einzusetzen.
Alle Techniken sind leicht erlernbar,
wenn anatomische und physiologische

Grundkenntnisse vorliegen. Der logi
sche Aufbau der Untersuchungssequ
enz erlaubt die volle Integration des
Systems in den täglichen Praxisablauf,
da nur relativ wenig Zeit eingeplant
werden muß, um ein Maximum an dia
gnostischer Sicherheit zu erlangen.
Das komplette Management von Pati
enten mit Funktionsstörungen des
CMS erfordert darüber hinaus aber
noch die Differenzierung dentookklu
sogener und neurogener Störungen.

Literatur:
Ein umfangreiches Literaturverzeich
nis ist bei den Verfassern erhältlich.

Korrespondenzadresse:
Dr. Stefan Kopp
Klinikum der FriedrichSchiller
Universität Jena
Poliklinik für Kieferorthopädie
Bachstraße 18, 07743 Jena

kranialer Kompression in Dynamik
meist in Höhe des Tuberculum articu
lare, also bei weiter Mundöffnung auf.
Das Knacken tritt bei Exkursiv und
Inkursivbewegung meist an derselben
Stelle auf.
Formveränderungen der knorpeligen
Gelenkf lächen stellen sich bei kranial
er Kompression in Dynamik auch im
mer an derselben Stelle der Gelenk
bahn dar. Im Gegensatz zum zuvor ge
schilderten Fall wird aber die fühlbare
Intensität des Knackens durch die
Kompression verstärkt; die hörbare
Intensität nimmt ab; das Knacken
wird eher dumpf und kann gelegent
lich , verschwinden - die Def lexion
zur erkrankten Seite wird dabei aber
verstärkt.
Liegt ein Knacken des Ligamentum la
terale vor, nimmt die Intensität des
Knackens bei kranialer Kompression
in Dynamik ab. Dagegen werden Rei
begeräusche bei Diskusperforation
und Osteoarthrosis durch die kraniale
Kompression in Dynamik verstärkt.
Die medialen bzw. lateralen Transla
tionen in Dynamik dienen zur Diffe
renzierung der Lage des Diskus articu
laris. Liegt eine anteriore Diskusverla
gerung mit Reposition vor, kann bei
partieller Verlagerung des Diskus
durch eine mediale Translation in
Dynamik der Kondylus unter dem
Diskus stabilisiert werden (Abb. 5).
Bei erneuter Öffnungsbewegung wird
kein Knacken mehr auftreten. Es gilt,
daß der KondylusDiskusKomplex
um so stabiler ist, je weniger Kraft auf
gewendet werden muß, um bei medial
er Translation in Dynamik das Knak
ken zu verhindern. Daraus leitet sich
ab, daß eine totale anteriore Diskus
verlagerung dann vorliegt, wenn der
Kondylus durch die Anwendung medi
aler Translation in Dynamik nicht
mehr unter dem Diskus stabilisiert
werden kann.
Umgekehrt gewährt die Anwendung
der lateralen Translation in Dynamik
einen Einblick in die Stabilität des
KondylusDiskusKomplexes, wenn
bei aktiver Bewegung primär kein Ge

Abb. 5: 
Dynamische Translation nach medial: während der Patient den Mund öff
net bzw. schließt, gibt der Behandler am Kieferwinkel einen Druck nach me
dial; auf der Gegenseite stützt man den Kopf temporal gegen den medial ge
richteten Druck ab, um eine Irritation der Halswirbelsäule zu vermeiden
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Sie bestehen aus der gleichen NEM
Legierung wie die übrigen Metallteile
des Ersatzes.  Das Anbringen der
Friktionsstifte nach Aufpassen der Se
kundärteile auf die Primärteile garan
tiert einen präzisen Sitz und eine
gleichmäßige Friktion. Ein Nachstel
len, und damit eine steuerbare Haf
tung, ist problemlos möglich. Auf die
strikte Einhaltung des Konuswinkels
im labialen und lingualen/palatinalen
Kronenbereich kann verzichtet wer
den, wodurch ästhetisch optimale Ein
gliederungen in die Zahnreihe auch
bei Vorliegen ungünstiger Gebißsitua
tionen möglich werden.

Die NEMLegierungen lassen es zu,
dünnwandiger zu arbeiten als bei Ver
wendung von hochgoldhaltigen Legie
rungen und weisen eine für den Pati
enten günstigere Temperaturleitfähig

keit auf. Durch die Einführung des La
sers in die moderne Zahnheilkunde
sind sehr selten auftretende Reparatu
ren - meist Lösen des Stiftes bei zu ge
ringen Metallstärken - ohne großen
Aufwand möglich und äußerst wirt
schaftlich zu erbringen. Hinsichtlich

Bei der prothetischen Versorgung un
serer Patienten stellen Konstruktionen
mit Doppelkronen im Hinblick auf die
meist schwierige Ästhetik und Funkti
on hohe Anforderungen an Zahnarzt
und Zahntechniker.
Als Material werden überwiegend
Kombinationen von edelmetallfreien
Legierungen (für Basisteile) mit Edel
metallegierungen (für Primär und Se
kundärteile) verwendet, da eine frikti
ve Haftung bei Konuskronen nur bei
Einhaltung des optimalen Konuswin
kels und bei Verwendung von Hoch
goldlegierungen erzielt werden kann.
Die Konstruktionsteile werden meist
durch Löten oder Kleben miteinander
verbunden. Nachteile dieser Technik
sind der hohe Kostenaufwand für das
Edelmetall und die Legierungsvielfalt.
Massive Korrosionserscheinungen,
verbunden mit Schleimhautbrennen
oder anderen Erscheinungen und
manches abgebrochene oder gelöste
Sekundärteil können beobachtet wer
den.
Mit dem SAEFunkenerosionsverfah
ren steht uns ein Verfahren zur Verfü
gung, kompakte Doppelkronenkon
struktionen - hergestellt im Einguß
stückverfahren aus einer NEMLegie
rung - friktiv miteinander zu verbin
den. Die friktive Verbindung der
Primärkrone mit der Sekundärkrone
erfolgt über 0,7 - 0,9 mm starke Stifte,
deren Passungen mit dem Funkenero
sionsverfahren im Approximalbereich
an der Sekundärkrone erodiert und
mit dem Laser lotfrei befestigt werden.

Fortbildung

Prothetische Versorgung mit Doppelkronen
Ein Praxisbericht

Das Praxisteam

kassenärztlicher Richtlinien sind Frik
tionsstifte zusätzliche Verbindungsele
mente und über Mehrkostenformular
(Technikpreis ca. DM 60,-) zu be
rechnen.

Der finanzielle Mehraufwand für den
Patienten ist trotz Privatleistung er
heblich geringer als bei der Verwen
dung von hochgoldhaltigen Legierun
gen.

Weitere Anwendungsgebiete des Fun
kenerosionsverfahrens - intra und ex
trakoronale Geschiebekonstruktionen
und die Herstellung von Schub und
Schweberiegeln - sind Ausdruck für
die vielseitige Einsatzmöglichkeit die
ses Verfahrens.
Ergebnis: Prothetische Versorgungen,
die vom Patienten sehr schnell und
dauerhaft angenommen werden und
alle Beteiligten - Patient, Zahnarzt
und Zahntechniker - auf lange Sicht
zufriedenstellen!

Dipl.Med. Axel Walter, Meuselbach

Fotos (5): G. Wolf, Suhl



Die zunehmende Konfrontation des
Zahnarztes mit Unverträglichkeitsre
aktionen auf bestimmte zahnärztliche
Werkstoffe fordert eine gewissenhafte
Information zu und über die in un
seren Praxen verwendeten Materiali
en. Die psychisch bedingten und über
die Medien suggerierten Unverträg
lichkeiten sind allerdings genau so
ernst zu nehmen. Wenn wir unsere Ar
beit kritisch betrachten, so fehlen uns
in der Regel fundierte Informationen
über die von uns eingesetzten protheti
schen Materialien. Wir überlassen
dem zahntechnischen Labor die kon
krete Auswahl. Dies ist auch logisch
und nicht verwerf lich bei dem
Überangebot von zahnärztlichen Ma
terialien und Dentallegierungen. Aber
die Hauptverantwortung für diese am
Patienten verwendeten Werkstoffe
trägt zuletzt der Zahnarzt. Zitat des
Bundesamtes für Arzneimittel und
Medizinprodukte zu Legierungen in
der zahnärztlichen Therapie: „Der
Zahnarzt hat den Patienten über die
Gründe der Auswahl und der Qua
litätsmerkmale aufzuklären.“
Dieser Problematik trug Prof. Lenz
am Anfang seines Vortrages Rech
nung. Der Weltgoldverbrauch für
zahnärztliche Restaurationen betrug
1978 „nur“ 90 Tonnen. Davon fällt ca.
ein Drittel auf den Bedarf in Deutsch
land. Die Frage nach Alternativlegie
rungen, die in Verarbeitung und Ver
wendung dem Gold identisch und
außerdem auch noch kostengünstiger
sind, ist auch heute noch sehr aktuell.
Derzeit werden ca. 1000 unterschiedli
che Metallegierungen für die Verwen
dung in der Zahnmedizin angeboten.
Das Arzneimittelgesetz der Bundesre
publik Deutschland (§ 2 (2)) legt fest:
- Dentallegierungen sind Grundstoffe

(keine Arzneimittel)
- Zahntechniker sind Hersteller des

Arzneimittels
- Zahnärzte sind die Auftraggeber für

die Arzneimittelherstellung und so
mit dafür verantwortlich.

Dies zeigt die Brisanz der Thematik.
Wesentlich besser wird es dann nach
dem Medizinproduktegesetz der EU
im § 3 (15) im Jahr 1998: „Zahnärzte
und Zahntechniker sind Personen, die
bereits in den Verkehr gebrachte Me
dizinprodukte (Dentallegierungen)
,nur noch` anpassen und montieren.“
Durch eine negative SensationsÖf
fentlichkeitsarbeit werden die im
Mund verwendeten Metalle sehr oft
diskriminiert und ihnen eine überzo
gene gesundheitsschädigende Wirkung
zugeschrieben.
In einer ersten Fallvorstellung wurde
das Bild einer Patientin gezeigt mit ris
sigen, trockenen Lippen und gräulich
verfärbter marginaler Gingiva. Mittels
eines Splittertestes wurden unter dem
EDAXMikroskop folgende Be
standteile nachgewiesen: Palladium
82,04 %, Kupfer 9,29 %, Gallium
8,47 %.
In der marginalen Gingiva wurden ne
ben Phophor, Schwefel, Fe, Si, Zn, Ni
vor allem Kupfer 32,3 % und Gallium
10,1 % LS Gewebsanreicherung fest
gestellt. Die inkorporierte und unter
suchte Arbeit kam aus einer Zahnarzt
praxis in Thüringen, die Laborarbeit
erfolgte auf den Phillippinen.
Fall 2 demonstrierte ausgeprägte
MundwinkelRhagaden mit der Dia
gnose Candida albicans. Die Abgren
zung von mikrobiologischen oder me
chanischen bzw. metallischtoxischen
Reaktionen ist nicht immer präzise
möglich. Die Korrosion der Metalle
kann die Denaturierung von Körperei
weiß zur Folge haben, und in diesem
Fall handelte es sich um Kontaktkor
rosion im Bereich der Lötstellen.
Metallunverträglichkeiten stellen sich
in lokalen Gewebsreaktionen dar wie
Cheilitis, Stomatitis/Gingivitis, Paro
dontitis, Leuplakie, Lichen ruber und

Knochennekrosen. Der Patient emp
findet oft Lippenbrennen, Mundtrok
kenheit, Schleimhautbrennen und Ge
schmacksirritationen als Faktoren, die
ihn in die Sprechstunde führen. Me
tallgeschmack selbst ist mehr dem
psychischen Unwohlbefinden des Pa
tienten zuzuschreiben und nicht objek
tiv.
Die biologischen Reaktionen werden
von den Metallionen ausgelöst und
nicht von den Metallen bzw. den Le
gierungen selbst und ist immer abhän
gig von Konzentration und Toxizität.
D. h. eine hohe Korrosionsbeständig
keit der zum Einsatz kommenden Ma
terialien verringert das Risiko von Me
tallunverträglichkeitserscheinungen 
und ist auch vom Mundhöhlenmilieu
bzw. dem „Korrosionsmilieu“ (Spei
chel, Plaque und Nahrungsmittel) ab
hängig.
Im ersten vorgestellten Fall handelte
es sich um eine sog. selektive Korrosi
on, bei der ein Metall in Lösung geht.
Für die zweite demonstrierte patholo
gische Veränderung war die Kontakt
korrosion durch die Kombination von
Materialien mit unterschiedlichen
elektrochemischen Eigenschaften ver
antwortlich. Dies finden wir vor allem
beim Einsatz verschiedener Legie
rungstypen in Geschieben oder Dop
pelkronen bzw. Materialverbindungen
mittels Lötungen.
Eine weitere Möglichkeit ist die Spalt
korrosion, die dort auftritt, wo
Spalträume wenig oder schlecht belüf
tet bzw. hygienisiert sind: Geschiebe,
die z. B. großf lächig die Gingiva über
decken oder Kronenränder im Sulcus
gingivae. In diesen genannten Spalt
räumen kann u. U. der pHWert bis
auf 1,0 absinken und somit eine Säure
korrosion auslösen. Alle anorgani
schen Speichelbestandteile können
Korrosionen auslösen, die organi
schen dagegen vermögen Korrosionen
zu hemmen.

Dentallegierungen und Titan in der Zahnärztlichen Prothetik
Zusammenfassung einer Fortbildungsveranstaltung über aktuelle Probleme, wissen
schaftliche Bewertung und praktische Lösung von Univ. Prof. Dr. E. Lenz, Erfurt
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bisher von mir inkorporierten Titanar
beiten waren die Temperaturüberemp
f indlichkeiten der ersten Tage des Tra
gens nicht zu verzeichnen. Vor allem
bei Patienten mit nachgewiesenen
Allergien bietet sich dieses Material
bevorzugt für den Einsatz von Kombi
nationsarbeiten an, da die „EinMate
rialApplikation“ möglich ist. Nach
längerem Zögern und bedingt durch
einen Allergiefall entschied ich mich
für Titan und setze es heute dort ein,
wo der Patient keine Goldlegierung
wünscht.

Im Periodensystem ist Titan ein soge
nanntes Übergangselement mit der
Ordnungszahl 22 (mindestens zwei
nicht vollständig mit Elektronen ge
füllte äußere Schalen des Atoms). So
besitzt es eine sehr hohe Reaktivität zu
Sauerstoff, Wasserstoff, Stickstoff und
Kohlenstoff. Als Folge der hohen Sau
erstoffaffinität passivieren Titanober
f lächen unter atmosphärischen Bedin
gungen. In wäßrigen Elektrolyten bil
den sich elektrisch nichtleitende oxidi
sche Deckschichten. Dadurch kommt
es nicht zu elektrochemischen Reak
tionen mit dem umgebenden Milieu.
Die spontane Passivierung und Repas
sivierung (nach Beschädigung der

Deckschichten) ist die Ursache für das
biokompatible Verhalten von Titan.
Seine Anwendung in der zahnärztli
chen Implantologie steht außer Frage.
Durch die o. g. große chemische Re
aktivität stellt Titan allerdings ein Pro
blem in der gußtechnologischen Ver
arbeitung dar. Mit Fremdelementen
finden Grenzf lächenreaktionen statt,
die zur Veränderung der Kristallgitter
struktur des Titans führen. Diese
Fremdelemente sind in unserem Fall
O2 und aus der Einbettmasse Si, Mg, P.
Diese entstehende Schicht wird als al
phacase bezeichnet. Durch entspre
chende technologische Vorgaben
kann man diese unliebsamen Sekun
därreaktionen verhindern.
Wegen der Biokompatibilität des Ma
terials wird es in den nächsten Jahren
sicherlich eine feste Position im Be
reich Zahnersatz einnehmen.

Literatur:
Scriptum der Fortbildungsveran
staltung, eigene Aufzeichnungen

DS G. Wolf

Die NEMLegierung wird bei Beach
tung der angeführten Kriterien weiter
hin ihre Berechtigung neben der Edel
metall und edelmetallhaltigen Legie
rung behalten.

Diese kurz angerissenen Vorgänge lie
gen in erster Linie in der Verantwor
tung der Zahnärzte. Mit seinem Wis
sen über die Metallkunde und den
Einsatz der favorisierten Materialien
kann er möglichen unerwünschten
Vorgängen im Mundhöhlenmilieu vor
beugen. D. h. der Zahnarzt bestimmt
die Auswahl der zu verwendenden Le
gierung, und nicht das Labor. Damit
hat das Thema auch eine große berufs
politische Brisanz. Nicht eine „Ge
sundheitskasse“ trägt die Verantwor
tung für den Billigzahnersatz, den sie
mit ihren entsprechenden „Billigzahn
arztlisten“ von ihren Versicherten for
dert. Diese wird rechtlich und medizi
nisch immer beim Behandler liegen.

Eine Sonderstellung nimmt Titan als
Element im Periodensystem sowie
durch sein völlig andersartiges Verhal
ten im Mundhöhlenmilieu ein. Er
staunlich ist das geringe Gewicht der
Arbeiten gemessen z. B. an einer
großen Edelmetallarbeit. Die Wärme
leitfähigkeit ist sehr gering. Bei den

11. Jahrestagung der Europäischen
Gesellschaft für Zahnärztliche
Ergonomie (EGZE/SEED/ESDE)

   27. - 28. Juni 1997 in Kopenhagen

Tagungsthema:

„Ergonomie bei der Prävention und
Prophylaxe“

Tagungssprachen:

Englisch, französisch, deutsch

Informationen:

H.P. Küchenmeister,
Daldorfer Straße 15, 24635 Rickling,

Fax: 04328/1516

 

 Wichtige Änderung
     (siehe tzb Heft 1/97, S. 33) 

4. Jenaer Symposium
Moderne klinische Methoden, dentale Technologien und Werkstoffe

 22. März 1997

Neuer Ort: Aula der FriedrichSchillerUniversität Jena

Nicht vergessen!

2. THÜRINGER ZAHNÄRZTEBALL
20. September 1997
Erfurt - „Kaisersaal“
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abzeichnenden Veränderungen zum
Nachteil der Versicherten gereichen,
das gegliederte Krankenkassensystem
(„Krankenkassenvernichtungsgesetz“)
und wichtige Arbeitsplätze gefährdet
würden. Das Gesundheitssystem sei
zu schade, um es zusammenzufahren.
Da man vor der aktuellen GKVKrise
auch bei der SPD die Augen nicht ver
schließen kann, sieht man die Lösung
des Problems in der Fortsetzung der
Budgetierung.

Die Positionen der Krankenkassen
vertrat AOKVorstand Naumann mit
Argumenten von der zunehmenden
Entsolidarisierung und der Forderung
nach der Änderung der Finanzie
rungsgrundlagen. Die Vorstellungen
der zahnärztlichen Standespolitik zu
verzerren, gab sich Naumann beson
dere Mühe und sprach vom ungebilde
ten Patienten als Opfer des Zahnarz
tes, vom angeblichen Streben der
Zahnärzte nach frei aushandelbarer
Vergütung.

Die Krankenkassen stellen sich gern
als Patientenschützer dar, unterstellen
den Zahnärzten, nur am Geldverdie
nen interessiert zu sein. Sie wollen ei
ne „am Wettbewerb orientierte Bezie
hung zu den Leistungserbringern“,
wollen Einkaufsmodelle, um somit
Preise diktieren zu können. 

Im weiteren Verlauf der Tagung ka
men Vertreter der Therapeuten, der
Pf legedienste, der Krankenhäuser und
der Kureinrichtungen zu Wort. In der

Hauptsache befürchten diese die Se
kundärfolgen der Spargesetze (Ar
beitsplätze, Einkommen, Steuern).
Deutlich angesprochen wurde, daß vor
allem die mangelnde Information der
Betroffenen zu überschießenden Re
aktionen führt. So schnell kann
schließlich kein Gesetz greifen, daß
jetzt schon Kureinrichtungen zusam
menbrechen.
Der Tagungsbeitrag der Zahnärzte bil
dete den Abschluß der Statements aus
der Sicht der an der GKV Beteiligten.
Zahnarzt Th. Radam, Meiningen,
stellte nochmals dar, daß auch in der
solidarisch finanzierten GKV für be
grenzte Mittel keine unbegrenzten Lei
stungen gefordert werden könnten. Es
sei ein Angebot der Zahnärzte, in der
GKV dabei mitzuwirken, daß Grund
legendes gesichert bleibe und die La
sten für Darüberhinausgehendes ge
recht verteilt würden.
Viele der anwesenden Teilnehmer
wurden somit erstmals mit den
zahnärztlichen Vorstellungen konfron
tiert. Doch auch innerhalb unseres Be
rufsstandes befürchten einige zu Un
recht, daß die Patienten von den Rege
lungen der Vertrags und Wahlleistun
gen überfordert werden. Diesen möch
ten wir den Dialog und Aufklärung
anbieten, damit standespolitisches
Porzellan nicht blind zerschlagen wer
de.

red.

Die SPDnahe FriedrichEbertStif
tung setzt durch ihre Arbeit Akzente
in der Gesundheits und Sozialpolitik
der SPD. Immer häufiger geschieht es
jedoch, daß dabei die Interessen von
Patienten und Ärzten als gegensätzlich
dargestellt werden. Innerhalb einer
Fachtagung „Folgen und Probleme der
Gesundheitsstrukturreform“ am 14.
Februar in Eisenach stellte die KZV
Thüringen die Haltung der Zahnärzte
und deren Vorstellung von einer finan
zierbaren Gesundheitspolitik vor. Daß
die zahnärztlichen Ideen bei der SPD
nicht auf große Sympathien treffen,
wurde auch an diesem Tag wieder
deutlich.
Die Tagung wurde von Gerhard Neu
mann, MdB, moderiert. Ein Statement
des BGM mußte leider ausbleiben -
am gleichen Tag fielen in Bonn wichti
ge Entscheidungen in der Fortführung
der Gesundheitsreform.
Dr. Schröter, Staatssekretär im
TMSG, hielt das Einführungsreferat.
Er stellte in Frage, daß mit den bevor
stehenden Änderungen der solidari
sche Charakter der GKV erhalten blie
be. Die Einschränkungen durch Bei
tragsentlastungsgesetz und 1. und 2.
NOG würden dazu führen, daß das so
lidarische Miteinander in der GKV
verlorenginge. Maschinengewehrartig
reihte er die Argumente gegen echte
Strukturveränderungen aneinander.
Die Zusammenfassung sozialdemo
kratischer Elemente ist, daß alle sich

Zahnärzte zu Gast bei der FriedrichEbertStiftung

Das Präsidium der Veranstaltung

Dr. Schröter vom Thüringer Mini
sterium für Soziales und Gesund
heit

Das aufmerksame Auditorium 
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derer Stelle eingespart werden muß. In
einem solidarisch finanzierten Sach
leistungssystem wirken Leistungsaus
weitungen bis in die Fundamente der
Wirtschaft, denn jeder Kostenschub
verstärkt die Abgabenlast und bela
stet damit den Wirtschaftsstandort
Deutschland. 
Dramatisch und unkalkulierbar wird
die Situation, wenn neben die eigentli
chen Aufgaben der Solidarkasse noch
Fremdleistungen und übersteigertes
Anspruchsdenken treten.
Deshalb muß man konkretisieren:
Die Menge solidarisch abgesicherter
Leistungen und die Menge der soli
darisch erbrachten Mittel muß aus
gewogen sein.
Niemand kann ehrlichen Gewissens
unbegrenzte Leistungen fordern,
wenn die Mittel dafür nicht aufge
bracht werden können.
Regelmäßig wiederkehrend muß man
zur Kenntnis nehmen, daß das Gleich
gewicht eben gerade dann, wie auch
jetzt, nicht besteht, weil die Mittelbe
reitstellung mit der gesellschaftlichen
Forderung nach Anstieg der medizini
schen Leistungen nicht Schritt hält.
Die Ursache für diese >letztendlich<
Kostenanstiege sehen die Fachleute in
-  der innovativen und dynamischen
Entwicklung in der Medizin und Me
dizintechnik, Implantologie, Gentech
nik wie z. B. Hochleistungssonogra
phie, Lasertechnologie, 
-  der deutlich gestiegenen und vermut
lich immer weiter steigenden An
spruchshaltung, damit verbunden er
höhte Inanspruchnahme bzw. Abfor
derung von Leistungen,

-  der zunehmenden Morbidität,
-  der großzügigen Interpretation des
medizinisch Notwendigen von allen
Seiten, also Politik, Krankenkassen,
Ärzten und Patienten.
Weitere Faktoren in Reserve: Mobi
lität; wirtschaftliche Situation einzel
ner Bevölkerungsgruppen; Rechtspre
chung; Imagepf lege („der gesunde
braungebrannte dynamische Mensch“)
besonders in der Zahnheilkunde; Ar
beitsplatzangst;
Wir stellen also fest: In der Tat: das
Gleichgewicht ist gestört.
Oder etwas plastischer dargestellt: Un
ser Patient GKV hat deutliche Gleich
gewichtsstörungen!
Was ist zu tun?
Die Politik, also auch die Sozialpolitik,
muß heute und möglichst schnell defi
nieren, ob das Gleichgewicht durch:
1.  Ausgabenabsenkung oder durch
2.  Einnahmenanstieg oder durch
3.  Kombination aus 1. und 2. wieder
hergestellt werden soll.

1.  Gleichgewicht durch Ausga
bensenkung
1.1.  Innovationsdynamik in der Medi
zin senken
Dies bedeutet, den Fortschritt in der
medizinischen Wissenschaft und Me
dizintechnik zu bremsen; daß man in
der Zahnheilkunde beispielsweise auf
Effekte der Prophylaxe, der Implanto
logie, der Werkstofforschung verzich
tet - und zwar alle! Das bedeutet aber:
Fortschritt gibt es dann für nieman
den. Weiterhin heißt das, auf den Wirt
schaftsfaktor „Wissenschaft“ weitge
hend zu verzichten.

Wieder einmal steht die gesetzliche
Krankenversicherung vor dem finan
ziellen Zusammenbruch. Diese Dia
gnose führte bereits mehrfach zu
Kurskorrekturen, zuletzt 1992. 
In Lahnstein wurde versucht, den
„kranken Patienten“ GKV zu kurieren,
dessen Befinden sich dann auch kurz
fristig besserte. Sofort entstanden
neue Begehrlichkeiten bei Politik, Ver
brauchern und Ärzten, doch schon
bald war der stetige, aber unaufhaltsa
me Abstieg nicht mehr zu übersehen.
Das System scheint ernsthaft erkrankt
zu sein.
Letztendlich ist es immer wieder eine
Finanzkrise: das Mißverhältnis von
Einnahmen und Ausgaben. 
Doch vielleicht liegen die Ursachen
tiefer. Dies will ich kurz untersuchen.
Es ist zunächst das ungeklärte Verhält
nis zwischen den immer mehr aus
ufernden Wünschen, die eine gesetzli
che Krankenversicherung erfüllen soll
und will und der immer geringeren Be
reitschaft der Solidargemeinschaft, die
dafür erforderlichen Beiträge aufzu
bringen.
Das Verhältnis: „abgeforderte Lei
stung = bereitgestellte Mittel“ muß
aber ausgewogen sein und bleiben!
Das Gleichgewicht zwischen beiden
Seiten kann sich nicht auf beliebig ho
her oder beliebig niedriger Basis ab
spielen, denn diese wird immer durch
gesellschaftliche Determinanten be
stimmt. 
Die Gemeinschaft muß bereit sein,
die Mittel für das von ihr gewollte Ver
sorgungsniveau bereitzustellen. Dies
gilt besonders dann, wenn dafür an an

Berufspolitik

Statement der Kassenzahnärztlichen Vereinigung Thüringen K.d.ö.R 
am 14.02.1997
FriedrichEbertStiftung
Eisenach, Gedenkstätte Goldener Löwe, Marienstraße 57

Referent: Thorsten Radam

„Folgen und Probleme der Gesundheitsstrukturreform“
Probleme und Folgen aus der Sicht Beteiligter
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1.2.  Anspruchshaltung senken
Dies ist unter dem Dach eines anony
men Sachleistungssystems so gut wie
unmöglich, denn hier haben weder der
Patient noch sein Arzt ein wirtschaftli
ches Eigeninteresse am Sparen. Im
merhin sieht der Versicherte in der
maximalen Inanspruchnahme von
Leistungen fast die einzige Chance,
den Schaden, den er durch die
Zwangsabgaben in die Solidarkasse er
leidet, zu minimieren. Darüber hinaus
hat er ja nicht selten überhaupt keine
Ahnung davon, wieviel Leistung er be
ansprucht und damit Kosten verur
sacht hat. Es wird immer häufiger
nachgefragt, ob dieses Sachleistungs
system nicht deutlich dazu Anlaß gibt,
durch möglichst viele Leistungen die
Existenz der Praxen sichern zu müs
sen.

1.3.  Zunehmende Morbidität aufhal
ten
Es dürfte allen einsichtig sein, daß
dies kein Lösungsansatz sein kann, da
dieses Phänomen ja gerade ein Ergeb
nis des sozialen und medizinischen
Fortschritts ist, ebenso wie die sich ab
zeichnende Altersstruktur der Bevöl
kerung 
(Unwort des Jahres 1996: Rentner
schwemme!!).

1.4.  Medizinisch Notwendiges weniger
großzügig interpretieren
Es ist eine Erfahrung der täglichen
Praxis, daß in diesem Bereich erhebli
che Reserven liegen. Weit abseits von
der Diskussion um wesentliche Krank
heitsrisiken tobt ein Verteilungskampf
um „das Dünne im Topf“ der Solidar
gemeinschaft. 
Nicht die künstliche Niere, das Ge
lenk oder ähnliche prioritäre Versor
gungen wollen wir in Frage stellen. 
Doch wer um die Bezahlung einer Por
zellanverblendung diskutiert, tut dies
meistens nicht in einer Situation der
vitalen oder wirtschaftlichen Bedräng
nis oder gar Bedrohung.
Wir Zahnärzte suchen seit langem
nach Steuerungsinstrumenten, die ver

hindern, daß der Ausgleich für gesetz
lich verordnete „Zwangs“-Mitglied
schaft in der möglichst umfassenden
Inanspruchnahme von Mitteln bzw.
Leistungen gesehen wird.
Das trifft auf alle Beteiligten im Ge
sundheitswesen zu.
Ich betone: auf alle!
Bezüglich des „medizinisch Notwendi
gen“ ist in der Vergangenheit umfang
reich diskutiert worden. Jeder hat sei
ne eigene, zum Teil persönliche Mei
nung mit sicher auch guten Argumen
ten vehement vertreten. Passiert ist
nichts!
Jetzt hat das bereits in Kraft getretene
Beitragsentlastungsgesetz für eine Prä
zisierung des Begriffs in Teilbereichen
gesorgt, indem es formuliert hat, daß
junge Versicherte Zuschuß zu Zahner
satz erhalten, wenn dieser notwendig
wurde:
1.  infolge eines Unfalls,
2.  infolge einer schweren Erkrankung

des Kausystems,
3.  infolge einer schweren Allgemeiner

krankung,
4.  im Zusammenhang mit der Be

handlung einer schweren Allge
meinerkrankung.

Es verbleibt als einzige Ursache, bei
der kein Zuschuß gewährt wird, letz
tendlich die Karies. Zugegebener
maßen ein Einschnitt, der aber sach
gerecht ist, da diese Altersgruppe in
den Genuß von umfangreichen Vor
sorgemaßnahmen kommen konnte
und weiterhin kommen wird und
kann. 
Weitere Anpassungen des Leistungs
kataloges an das Gebot des Notwendi
gen sind besonders im Bereich Zahn
medizin möglich.
Wer allerdings mehr will, als das medi
zinisch Notwendige, soll darüber frei
entscheiden können, ohne den Verlust
ansonsten zustehender Leistungen be
fürchten zu müssen. Vorher festgeleg
te, am Krankheitsbild orientierte Zu
schüsse sind sachgerecht und prakti
kabel. Zentraler Ansatz ist die Mög
lichkeit, zwischen

vermeidbar - unvermeidbar
aufschiebbar - unaufschiebbar
notwendig - mit Elementen des Luxus
behaftet, nicht im gleichen Umfang
besser sauber trennen zu können.

1.5. 
Eine weitere Möglichkeit zur Ko
stenersparnis besteht im Verbilligen
von Leistungen durch Drehen an den
Daumenschrauben der Leistungsträ
ger („Billigimporte aus Übersee“).
Zunächst äußerst verführerisch, auf
diese Weise mehr Leistungen für weni
ger Geld einkaufen zu können. Doch
wer darauf setzt, nimmt in Kauf, daß
das Verhältnis von Quantität und Qua
lität der Versorgung verzerrt wird. Ei
ne umfassende Darstellung von Bei
spielen für derart kontraproduktive
Regelungen, wie Plafondierungen,
Pauschalisierungen, Budgetierungen,
Degressionsregelungen und weitere,
finden Sie im „Weißbuch Qualitätssi
cherung in der zahnmedizinischen
Versorgung“ (Köln, 1994).
Im übrigen sind beispielsweise die
Ärzte auf dieser Budgetierungsschiene
schon gehörig weit auf das Abstellgleis
gefahren: Ich denke hier besonders an
die Diskussionen in den letzten Wo
chen um Arzneimittelverordnungen.
Unter diesen Bedingungen sind Inve
stitionen, die zur Teilhabe am tech
nischmedizinischen Fortschritt nötig
sind, nicht mehr zu finanzieren, was
letztlich wiederum die Aufrechterhal
tung der Behandlungsqualität in Frage
stellt.

2.  Gleichgewicht durch Einnah
menanstieg
2.1. 
Wer mehr Leistungen einkaufen will,
braucht auch mehr Geld. Für den soli
darisch finanzierten Teil der Gesund
heitsaufgaben müßten demnach Bei
tragseinnahmen erhöht werden. Bei
tragssätze wirken nach gegenwärtiger
Rechtslage auf Arbeitnehmer und Ar
beitgeber gleichermaßen. Dies verteu
ert die Produktion, mindert die Kon
kurrenzfähigkeit der deutschen Wirt
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schaft.  Fazit: Des Deutschen Gesund
heit gefährdet deutsches Wirtschafts
wachstum.
Absurd - und scheidet damit aus.

2.2. 
Eine andere Problematik ergibt sich
aus den ständig steigenden Arbeitslo
senzahlen. Die Senkung der Arbeitslo
senquote brächte den Krankenkassen
sofort deutlich höhere Einnahmen.
Diesen sehr komplizierten Sachkreis
möchte ich jedoch hier nicht noch
mals diskutieren, da dies bereits in
breiter öffentlicher Diskussion statt
f indet.

2.3. 
Aus der politischen Vorgabe der An
bindung von Gesundheitsausgaben an
die Grundlohnsummenentwicklung ei
nerseits und den restriktiven sozialge
setzgeberischen Ausschlußregelungen
andererseits („KasseoderNichtsPrin
zip“) leiten wir für den zahnmedizi
nischen Sektor ab, daß die Kassen
Versorgung sich nur so ändern darf,
wie sich die Grundlohnsumme entwik
kelt.
Dieser Ansatz vernachlässigt, daß aus
anderen wirtschaftlichen Quellen
durchaus Mittel für zahnmedizinische
Versorgung vorhanden sind. Doch
nicht zuletzt durch den ebenfalls von
der bisherigen Gesundheitspolitik pro
klamierten Vollversorgungsanspruch
ist die Bereitschaft zunächst nicht sehr
hoch, aus eigenem Einkommen Mittel
für die eigene Gesundheit bereitzustel
len.
Im täglichen Leben einer Zahnarzt
praxis kann man jedoch beobachten,
daß im Rahmen der allgemein zuneh
menden Aufklärung die Bereitschaft
zur Eigenverantwortung wächst, auch
bestimmte Gesundheitsleistungen
selbst zu tragen.  Beispielhaft seien die
verschiedenen Mehrkostenregelungen
(Zahnersatz, Füllungen) angeführt, bei
denen die Patientenresonanz als deut
lich positiv bewertet werden muß.
Nur: es kann auf Dauer vom einzelnen
Praxisinhaber nicht erwartet werden,

daß er der Politik die Verantwortung
für die Aufklärung der Bevölkerung
über sozialpolitische Hintergründe
vollends abnimmt. Die Politik darf
sich aus dieser ihrer Verantwortung
nicht zurückziehen.
Wenn wir also dem dynamisch anstei
genden Leistungsumfang gerecht wer
den wollen, wenn zukünftig die Ge
samtbevölkerung am medizinischen
Fortschritt teilhaben soll, müssen wir
die steigenden Kosten in Kauf neh
men. 
Sollten die solidarisch finanzierten
Mittel dazu nicht ausreichen, müssen
weitere Quellen eröffnet werden, müs
sen die Kosten aufgeteilt werden in
Verantwortungsbereiche des Bürgers
und der Solidargemeinschaft. In die
persönliche private Verantwortung
passen Maßnahmen von geringer
Dringlichkeit, weiterhin Risiken, die
sich aus der persönlichen Lebensfüh
rung ergeben, luxuriöse Elemente,
durch Prävention vermeidbare Lei
stungen und Leistungen mit geringen
bzw. tragbaren Kosten.
In die Verantwortung der Solidarge
meinschaft gehört die Absicherung
prioritärer gesundheitlicher Maßnah
men, die den einzelnen überfordern. 
Die Gesundheitspolitik muß dafür
Sorge tragen, daß die GKV sich auf ih
re eigentlichen Aufgaben beschränkt: 
Diese müssen im Rahmen sozialstaat
licher Maßnahmen für jeden gesetz
lich Versicherten bereitgehalten wer
den. 
Ebenso wie überbordende Leistungen
reduziert werden müssen, ist die
Selbstverantwortung der Bürger zu för
dern. Die Aufgeklärtheit des Patienten
(des „mündigen Bürgers“), die vertrau
ensvolle ArztPatientenBeziehung, er
gänzt durch kompetente Beratung
(Zweitmeinung, Beratungsstelle) und
die Regelmechanismen des Marktes
verhindern, daß das zahnmedizinische
Versorgungsniveau auf der Strecke
bleibt.
Deshalb liegt gerade hierin nicht die
Ursache einer „Zweiklassenmedizin“.

Angebot:
Die Gesundheitspolitiker können da
von ausgehen, daß sie in der Zahnärz
teschaft engagierte und ehrlich an der
Sache interessierte Partner an der Sei
te haben, wenn es darum geht, prio
ritäre gesundheitliche Maßnahmen
(und deren zukünftige Weiterentwick
lungen) im Rahmen der sozialstaatli
chen Absicherung weiter zugänglich
zu erhalten. 
Hierbei sind sie sogar zu Umstel
lungsopfern bereit, denn ein deregu
liertes ArztPatientenVerhältnis ist zu
kunftsträchtiger für alle Beteiligten.
Markt und Wettbewerb sind zuverläs
sigere Instrumente der Selbststeue
rung als staatliche Zwangsverwaltung,
die letzendlich immer zu einer Man
gelverwaltung mit den gerade in die
sem Teil Deutschlands bekannten Fol
gen der sogenannten Planwirtschaft
wird.



118 tzb 3/97

Berufspolitik

Nach der am 28.1.1997 in Bonn statt
gefundenen Pressekonferenz des
BUND zum Thema Amalgam und
Speicheltest betonen die Bundes
zahnärztekammer und die Deutsche
Gesellschaft für Zahn, Mund und
Kieferheilkunde (DGZMK) erneut,
daß Speicheltests grundsätzlich nichts
zu der einzig entscheidenden Frage
beitragen kann, inwieweit der mensch
liche Organismus durch Quecksilber
aus AmalgamFüllungen belastet wird.
Ausschließlich Blut und Urinuntersu
chungen nach standardisierten Richtli
nien können hierüber Auskunft geben.
Speicheltests - auch mit noch so
großem Aufwand durchgeführt - sind
daher wertlos. Wenn der BUND trotz
dem solche Speicheltests weiterhin ge
gen teures Geld propagiert, setzt er
sich dem Vorwurf der Geschäftema
cherei auf dem Rücken verunsicherter
Patienten aus, erklärt die Bundes
zahnärztekammer.
Die BZÄK fordert den BUND und die
Tübinger Analytiker auf, ihre Studie
endlich der wissenschaftlichen Fach
welt zu präsentieren. Nur so sei es
möglich zu beurteilen, was von dieser
Studie zu halten und gegebenenfalls
welche Konsequenzen zu ziehen seien.
So sei beispielsweise der Versuch pro
blematisch, die im Zusammenhang
mit einem Fragebogen erhobenen
„Gesundheitssstörungen“ und „Miß
empfindungen“ mit den Ergebnissen
der Speicheltests in Zusammenhang
zu bringen. Eine Beziehung zwischen
den unkontrolliert von den Testteil
nehmern selbst berichteten Krank
heitssymptomen und gemessenen
„Quecksilberbelastungen“ ist wissen
schaftlich umstritten, da die notwendi
ge Kontrolle bezüglich anderer Ursa
chen und der Schwere der angegebe
nen Erkrankungen unterblieb.
Bundeszahnärztekammer und
DGZMK verweisen nochmals auf die
Fakten:

• Die Aussagen des BUND, die sich
im wesentlichen auf die im vergange
nen Jahr veröffentlichte Tübinger
AmalgamStudie stützen (eine Veröf
fentlichung in einer wissenschaftlichen
Fachzeitschrift steht bis heute noch
aus), bei einem Großteil der Versuchs
teilnehmer lägen die durch Speichel
test gemessenen Werte teilweise erheb
lich über dem WHOIndex für eine
QuecksilberBelastung, ist vom Ansatz
her falsch, denn
• Erstens basiert der Index für die
wöchentlich duldbare Quecksilberbe
lastung nach Aussage der WHO selbst
eindeutig auf der Belastung (Resorpti
on) durch organisches Quecksilber
(Methylquecksilber)1.
• Diese toxikologisch bedeutsame
Quecksilberart kommt aber zweitens
im Amalgam gar nicht vor.
• Speicheltests können daher drittens
nur das aus Amalgam freiwerdende
anorganische (ionische) und metalli
sche Quecksilber im Speichel nach
weisen. Beide Quecksilberarten wer
den vom Körper zum größten Teil aus
geschieden. Dieser Sachverhalt ist in
der Fachliteratur seit Jahren beschrie
ben und somit bekannt.
• Auch nach Aussage der WHO ist
Speichel kein geeignetes Medium zur
Untersuchung der Quecksilberbela
stung („In general, saliva is not a rele
vant indicator for the monitoring me
dium for ingestion of Hg2“)
• Aussagen zur Quecksilberbelastung
des Körpers können seriös und inter
nationalem wissenschaftlichem Stan
dard gemäß nur durch Untersuchun
gen des Urins und ggf. des Blutes ge
macht werden.
Bundeszahnärztekammer und
DGZMK stellen fest, daß der BUND
auch mit dieser Veranstaltung keine
neuen Erkenntnisse zur Diskussion
um den Füllstoff Amalgam beisteuern
konnte. Nach Auffassung des Präsi

denten der BZÄK, Dr. Fritz Josef
Willmes, sei die Veranstaltung des
BUND vor allem deshalb nicht nach
vollziehbar, da der BUND in einem
kürzlichen Beitrag der ARDReport
Sendung bereits eingeräumt habe, daß
die Methodik der von ihm in Auftrag
gegebenen Studie unzureichend gewe
sen sei. Die notwendige „Abnahme
von Blut und anderen Sekreten“ war
dem Bund nach Aussage seines Spre
chers, Erhard Schulz, zu aufwendig.
Daß dadurch aber der behauptete Be
weis für eine grundsätzliche Gesund
heitsbeeinträchtigung durch Amalgam
nicht erbracht werden konnte, ver
schweige der BUND.
Nachdem für BZÄK und DGZMK
eindeutig feststeht, daß einerseits Spei
cheltests zur Beurteilung des Füllstof
fes Amalgam unbrauchbar sind, ande
rerseits die Probanden der Tübinger
Studie zunächst 40 DM, später 78 DM
an den BUND bezahlen mußten, kann
nur geschlossen werden, daß der
BUND auf dem Rücken und mit der
Angst der Patienten ein Geschäft ma
chen will.

--------
1  „This evaluation is based on a high to

tal mercury intake in the diet,due to
the consumption of fish containing
high levels of methylmercury com
pounds.“ In: 16. Report of the joint
FAO/WHO Expert Committee on food
additives, 1972, Nr. 505

2  Hg = chemisches Zeichen für Quecksil
ber, Schreiben der WHO v. 9. Mai 1996
an Prof. Reich, Universitätszahnklinik
Homburg/Saar
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Bundeszahnärztekammer und Deutsche Gesellschaft für Zahn, Mund und
Kieferheilkunde (DGZMK) zur Pressekonferenz des BUND zum Amalgam

Fragwürdige Profilierung auf dem Rücken der Patienten



MITTELDEUTSCHE GESELLSCHAFT
für ZAHN, MUND und KIEFERHEILKUNDE

zu ERFURT e. V.

EINLADUNG
zum Wissenschaftlichen Abend

„Metallfreie, faserverstärkte Kronen und
Brückenrestaurationen“

am Mittwoch, dem 23. April 1997, 17 Uhr
RADISSON SASHotel Erfurt

JuriGagarinRing 127

17.00 Uhr  Eröffnung des Wissenschaftlichen Abends  

17.15 Uhr   „Das Targis/VectrisSystem - metallfreie,    Dr. med. dent. Drubel,
 faserverstärkte Kronen und Brücken mit der     ELLWANGEN
 FRCGerüsttechnologie und dem neuen  
 CeromerVerblendwerkstoff“

18.15 Uhr  Pause
   Tischdemonstration des Targis/VectrisSystems  Firma IVOCLAR

18.45 Uhr  „Wissenschaftl. Entwicklung u. klin. Erfahrungen  Prof. Dr.  K. H. Körber, 
 mit GlasfaserverbundBrückenzahnersatz"  KIEL
    

ab
20.30 Uhr  Kollegiale Begegnung mit kalt/warmem Buffet

Bitte hier abtrennen!

Hiermit melde ich die Teilnahme am Wissenschaftlichen Abend  der Mitteldeutschen Gesellschaft
für Zahn, Mund und Kieferheilkunde am 23. April 1997 in Erfurt an.

Teilnahmegebühr (wissenschaftliches Programm, Pausenversorgung, Buffet)

- Mitglied der Gesellschaft  (65,DM)                          Personen

- Nichtmitglied  (95,DM)                          Personen

Die Kopie eines Bankbeleges in Höhe der Teilnahmegebühr fügen wir bei.

Ort  Datum  Unterschrift

Einsendungen bis spätestens 1. April 1997 erbeten.



Referenten:

Dr. med. dent. Drubel
Leiter der zahnärztlichwissenschaftlichen Abteilung 
Deutsche IVOCLAR Dental GmbH
PF 1152
73471 Ellwangen

Prof. Dr. K. H. Körber
Direktor der Klinik für zahnärztliche Prothetik, Propädeutik und Werkstoffkunde
UNIVERSITÄT KIEL
ArnoldHellerStr. 16 
24105 Kiel

Organisatorische Hinweise:

Tagungsort : RADISSON SAS Hotel Erfurt
JuriGagarinRing 127
99084 Erfurt
Telefon : 03 61/55 10       Fax : 03 61/55 12 10

Wissenschaftliche und organisatorische Leitung:

Prof. Dr. E. Lenz, Dr. U. Tesch, Frau R. Grube
Nordhäuser Straße 78, 99089 ERFURT;  Tel.: 03 61/74112 07

  Fax: 03 61/7411107

Teilnahmegebühr (einschließlich Pausenversorgung und Buffet)
Mitglieder der Gesellschaft: 65, DM  Nichtmitglieder: 95,DM

Anmeldung bis 1. April 1997 erbeten. Die Teilnehmergebühr bitten wir zu überweisen:

Konto der Gesellschaft:
Volksbank Mühlhausen, Konto Nr.: 300006140, BLZ: 82094034

Bitte hier abtrennen !

An die
Mitteldeutsche Gesellschaft f. ZMK
Herrn Prof. Dr. E. Lenz
Nordhäuser Straße 78

99089 ERFURT

Tel. 03 61/74112 07       Fax: 03 61/7411107
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Praxisservice

Produktinformationen

Das IPRMeßsystem:
Messen statt tasten!
Die Beurteilung der Unterkiefermobilität
ist eine wichtige und notwendige Aufgabe
im Spektrum der zahnärztlichen Diagno
stik.
In dem sich darstellenden Bewegungsraum
sind dabei ausgewählte Positionen von be
sonderem Interesse, die für jegliche restau
rative Maßnahmen zwingend benötigt wer
den. So wird z. B. der Zuordnung des UK
zum OK im Sinne einer „physiologischen
Zentrik” größter Stellenwert beigemessen.
Das Zentralproblem „ZentrikRegistrat”
zieht sich immer noch wie ein roter Faden
durch die zahnmedizinischen Fachdiszipli
nen.
Die Komplexität des oralen Systems hin
sichtlich seiner Strukturen und Funktiona
lität erfordert eine Meßtechnik, die sowohl
objektive Einblicke in die verschiedenen
Komponenten gewährt, als auch der Be
wertung im Kontext mit anderen Faktoren
Rechnung tragen muß.

Nach wie vor steht die Forderung nach
Transparenz und Sicherheit in diagnosti
schen und therapeutischen Konzepten.
Auf der Basis dieser Ansprüche wurde das
im internationalen Maßstab neue IPRSy
stem entwickelt. Sein Funktionsprinzip
verbindet vielfältige wissenschaftlich gesi
cherte Ergebnisse der intraoralen zweidi
mensionalen Registrierung von UKBewe
gungen mit neuen Erkenntnissen über den
Einf luß aufgewendeter Registrierkräfte.
Die Kombination der Meßtechnik gestat
tet es, der neuromuskulären Komponente
besondere Aufmerksamkeit zu widmen. So
kann zum Beispiel die Fähigkeit (oder Un
fähigkeit) der Selbstzentrierung des biolo
gischen Systems nach Entkopplung der
Okklusion zum Auffinden einer Zentrik
position optimal und unter direkter Sicht
kontrolle (Monitor) genutzt werden.
Außerdem wird es erstmalig möglich, das
Registrat unter definierter Kraft auszufüh
ren bzw. die Leistungsbereitschaft der neu
romuskulären Komponenten zu objektivie
ren.
Der Sensor arbeitet als elektronische Regi
strierplatte mit einer Meßf läche von ca.

1cm2 und einer Auf lösung von 0,05 mm
bei einem mittleren Fehler von +/- 0,2
mm.
Der Stützstift besitzt eine rollende Spitze
und ist in seiner Halterung sagittal und in
der Höhe einstellbar. KunststoffFormteile
ermöglichen eine einfache und exakte Vor
bereitung der Messung am Gipsmodell
und die Aufnahme von Sensor und Stütz
stift im Kiefer.
Das Meßgerät bereitet die Signale des Sen
sors auf und ist über eine serielle Standard
schnittstelle mit dem Computer verbun
den. Über dieses Gerät können mit der
Fernbedienung alle Hauptfunktionen des
Systems vom Behandlungsplatz aus gesteu
ert werden. Zur Darstellung, Auswertung
und Speicherung dient ein IBMkompa
tibler PC (MSDOS) mit Drucker. Die
zum Lieferumfang gehörende Software mit
ONLINEHilfe ist leicht über eine grafi
sche Menüsteuerung zu bedienen. Ein Ko
ordinatentisch ermöglicht die exakte Über
tragung der im Registrat ermittelten Bißla
ge.
In Seminaren und Workshops werden In
halte angeboten, die den Nutzen und die
Praxisrelevanz demonstrieren:
-  Intensive Wissensvermittlung zum Pro

blemkreis “Bißlage” und Vorstellung ei
nes komplexen theoretischen Konzeptes
unter Beachtung der neuromuskulären
Steuerung des Systems.

-  Der Problempatient unter dem besonde
ren Aspekt der neuromuskulären Steue
rung des orofacialen Systems.

-  Das Erkennen funktioneller und dys
funktioneller Unterkiefermobilitäten.

-  Physiologische Grundlagen der klassi
schen Stützstiftregistratur.

-  Vorstellung eines neuen theoretischen
Konzeptes mit Lösungsansatz für die
o. g. Probleme.

Termine und weitere Auskünfte über:
MULTIDENT Hansen · Heise · Hammer
- Frau Martina Giese -
Varrentrappstraße
38114 Braunschweig
Telefon (05 31) 2 56 10 17
Telefax (05 31) 2 56 10 20

Zahnarzt (32 Jahre) sucht Möglichkeit zur Praxisübernahme
im Raum Weimar, Weimarer Land, Jena - auch mit Übergabe
zeit bis zu einem Jahr (Entlastungsass./Anstellung).
Zuschriften unter Chiffre tzb 047 an TYPE-DTP, Müllerstr. 9,
99510 Apolda.

Suche Assistentenstelle ab Juni 1997. Raum Thüringen, neue
Bundesländer. Staatsexamen 5/97.
Herr Toralf Pank, Kronenstraße 20, 01129 Dresden,
Tel. (0351) 8492180.
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Praxisservice/Buchbesprechungen

Technologische Innovation in der
Zahnhygiene:

OralSpring - die neue Zahn
bürste mit der FederAction!
Das einmalige an dieser neu in Deutsch
land erhältlichen Zahnbürste ist die paten
tierte Technologie der FederAction. Da
bei ruhen die Borstenbündel in einem Mi
niaturFedermechanismus, der sich den
anatomischen Konturen von Zähnen und
Zahnfleisch während des Putzens anpaßt.
Dank dieser federgelagerten Borstenbün
del putzt der Anwender besonders scho
nend, wobei gleichzeitig Zähne und Zahn
f leisch sanft massiert werden.
Die Wirksamkeit dieser neuen Technolo
gie wurde in klinischen Tests von For
schern an der Zahnmedizinischen Fakultät
der University of Alabama, USA, festge
stellt. Dabei zeigte sich, daß oralSpring bei
der Entfernung von Plaque und in der Re
duzierung der ZahnschmelzAbrasion ge
genüber herkömmlichen Zahnbürsten we
sentliche Vorteile bietet.
Dank der FederActionTechnik ist die
OralSpring Zahnbürste auch besonders ge
eignet für Träger von Zahnspangen.

Eine detaillierte Dokumentation über die
Wirkungsweise, die klinischen Tests und ei
ne Zahnbürste zum Testen dieser revoluti
onären Technik sind erhältlich bei: Dr.
Fehr GmbH, WilhelmBuschStr. 16,
65479 Raunheim oder ALLEN Dr. Gött
fert GmbH, Aach Linz, Bahnhofstr. 4,
88630 Pfullendorf.

Das Foto zeigt, wie sich die OralSpring
Zahnbürste im Gegensatz zu einer her
kömmlichen Zahnbürste ohne Feder
ActionTechnik den anatomischen Kon
turen im Mund anpaßt.

Buchbesprechungen
Innere Medizin für Zahnmedizi
ner
H. Wagner und N. van Husen
404 Seiten, 180 Abbildungen und 92 Ta
bellen, DM 118,-, ISBN: 3-13-103481-5.
Georg Thieme Verlag, Stuttgart-New
York 1996.
Als mir das Buch zur Besprechung angebo
ten wurde - es ist die erste Auf lage -
mußte ich unwillkürlich an das vor 25 Jah
ren erschienene Fachbuch ähnlichen Titels
beim Johann Ambrosius Barth Verlag den
ken - an den „Ries“. So vorbelastet erwar
tete ich ein ähnlich gut gegliedertes und für
die zahnärztliche Praxis abgestimmtes
Fachbuch. Diese Erwartungen wurden ge
rechtfertigt und teilweise auch übertroffen.
Pauschal muß man den Autoren bescheini
gen, daß sie vor allem auch mit Abbildun
gen versucht haben, dem Zahnarzt untypi
sche äußere Erscheinungsbilder der Pati
enten sowie Veränderungen im Mundbe
reich als Krankheitsbeziehung mit überge

ordnetem Charakter darzustellen. Als Bei
spiel sollen hier nur vorgestellt werden die
„multiblen Teleangiektasen“ bei Morbus
Osler. Diese Teleangiektasen stellen sich
als multiple rote Punkte im Bereich der
Unterlippe dar und werden als OS
LERKnötchen bezeichnet. Die Erkran
kung gehört zur Gruppe der vaskulären hä
morrhagischen Diathesen und beruht auf
einem autosomal dominant vererbten Ge
fäßwanddefekt mit Verlust der elastischen
Fasern und Ausbildung der o. g. Telean
giektasen an Haut und Schleimhaut. Sehr
schön ist hier noch einmal grafisch hervor
gehoben (könnte etwas stärker sein): „Der
Morbus Bosler ist eine zahnärztliche Blick
diagnose“. In dem Kapitel Blut und Ge
fäßkrankheiten weiterführend: Spontanes
Zahnfleischbluten sollte immer eine
Thrombozytopenie in der Diagnose aus
schließen.

Alle internistischen Erkrankungen sind
kurz und prägnant dargestellt und ich
möchte hier besonders die Kapitel 1
„Krankheiten des Herzens“ und 13 „Inter

nistische Notfälle“ hervorheben. Der Um
gang mit dem Patienten, der an irgendei
ner Herzkrankheit leidet, ist für den gewis
senhaften Zahnarzt selbst immer eine ho
he psychologische Belastung. Diese ist in
der heutigen Zeit besonders extrem, da
auch der vom Behandler unverschuldete
Notfall in seiner Praxis immer als ein Me
dienereignis ausgeschlachtet wird und so
den exzellentesten Ruf einer Zahnarztpra
xis in den Ruin treiben kann. Im Kapittel
13 werden die Notfallmaßnahmen bei in
ternistischen Notfällen in guten schemati
schen Abbildungen dargestellt und hierzu
gehört auch immer noch die Koniotomie.

Wesentliche Aufmerksamkeit wird auch
den Infektionserkrankungen gewidmet.
Weiterhin folgen Vergiftungen, Neurologie
und Psychiatrie. Abgerundet wird das
Buch durch die Kapitel „Leitsymptome
und Blickdiagnosen“sowie eine „Referenz
liste für Laborwerte bei Erwachsenen“ -
sehr gut!. Ich mußte mich beherschen, um
das Buch nicht für den Nachdruck im tzb
abzuschreiben.



met. Die postendodontische Versorgung
mittels Stift und Schraubenaufbauten so
wie das Bleichen verfärbter avitaler Zähne
und ein umfangreiches Literaturverzeich
nis runden das Buch ab.

Atlas der Giftherde Röntgen
und Kernspintomographie
Reihe: Kompendium der Klini
schen Toxikologie
M. Daunderer
350 Seiten, DM 98,-, ISBN: 3-609-
64050-2. ecomed Verlagsgesellschaft,
Landsberg 1996.
Einleitend muß ich bemerken, daß sich der
ecomedVerlag mit dieser Publikation mit
einem Reizwort für die Zahnärzte recht
mutig an die fachliche und sonstige Öffent
lichkeit begibt. Dieses Reizwort heißt
„Daunderer“. Deshalb fällt mir eine objek
tive Vorstellung dieses Buches sehr schwer,
und wir zitieren hier den Begleittext des
Verlages:
Jeser Arzt ist immer wieder mit Krankhei
ten konfrontiert, bei denen keine Therapie
anschlägt, weil die Ursache nicht bekannt
ist. Der bekannte Münchner Toxikologe
Dr. Max Daunderer rät allen Ärzten, in
solchen Fällen immer auch an eine mögli
che Intoxikation durch Umweltgift zu den
ken.
„In seinem neuesten Buch beschäftigt sich
Dr. Daunderer mit dem Nachweis, der Be
handlung bzw. der Entfernung von
Giftherden im Körper. Das Buch besteht
in der Hauptsache aus über 400 Röntgen
aufnahmen von Gebissen sowie kernspin
tomographien und Computertomographi
en, auf denen Einlagerungen von Metallen,
Lösemitteln, Formaldehyd oder Pestiziden
im Kiefer bzw. im Gehirn zu erkennen
sind. Die Abbildungslegenden beschreiben
die aufgetretenen Krankheitssymptome
des patienten und die Diagnose. Dabei
sind die Abbildungen einmal nach Giften
mit typischen Ablagerungsbildern geglie
dert, zum anderen anhand der verursach
ten Organschäden mit den dazugehörigen
möglichen Ursachen.
Der Atlas hilft dem behandelnden Arzt,
Zusammenhänge herzustellen zwischen
Giftherden im Körper, wie sie etwa durch
Zahnfüllungen oder andere Langzeitauf
nahme von Umweltgiften entstehen, und
Krankheitssymptomen. Es sind also trotz
der vielen Gebißaufnahmen mit diesem
Buch keineswegs nur Zahnärzte angespro
chen, sondern ebenso Allgemeinmedizi
ner, Internisten, Dermatologen etc.“

Endodontologie
R. Beer und M. A. Baumann
310 Seiten, 795 meist farbige Abbildun
gen in 1540 Einzeldarstellungen, DM
440,-, ISBN: 3-13-725701-9. Georg Thie
me Verlag, StuttgartNew York 1996.
Farbatlanten der Zahnmedizin, Band 7,
Hrsg.: K. H. Rateitschak und H. F. Wolf
Der Atlas ist im bewährten Farbatlan
tenLayout konzipiert und durchgehend
vierfarbig bebildert. Mit der Anordnung
von Text und Bild erhält der Arzt rasch alle
erforderlichen Informationen und eine
praxisorientierte, schrittweise Darstellung
der Behandlungsabläufe.
Auch dieser Band vermittelt den aktuellen
methodischen Wissensstand und zeigt ein
modernes Behandlungskonzept auf. Er ist
gegliedert in Grundlagen, Diagnostik, The
rapie und ergänzende Therapie, wobei
nicht nur Idealfälle aufgezeigt werden, son
dern auch auf mögliche Probleme und ihre
Lösung eingegangen wird.
Mit diesem Band 7 der Farbatlanten der
Zahnmedizin nähert sich der Thieme Ver
lag langsam der Komplettierung dieser
Reihe, wobei ja z.B. die Parodontologie
schon in der zweiten Auf lage erschienen
ist.
R. Beer als einer der Verfasser ist den „En
dodontologen“ als Begriff für eine kompro
mißfreie aber erfolgreiche Therapie des
Endodonts bekannt, und ich habe schon
lange auf dieses Buch gewartet. Für den
Neueinsteiger ist der Atlas ein ideales
Handbuch und er kann step by step seine
Therapieschritte vorbereiten bzw. für den
Patienten umsetzen und „kopieren“.
Brilliant sind alle Fotos der Diagnostik
und Therapie, von denen ich besonders die
für die Praxis sicher nicht so wichtigen, hi
stologischen Darstellungen im Kapitel
„Pathobiologie und Diagnostik“ erwähnen
möchte. Sie vermitteln mental ausgezeich
net die Veränderungen im mikroskopi
schen Bereich und ermöglichen ein bes
seres Verständnis und Umsetzen der Dia
gnostik der Erkrankungen im Pulpabe
reich.
Das handling der einzelnen Instrumente
und Geräte ist schrittweise und lückenlos
aufgezeichnet. Für den erfahrenen Prakti
ker ist natürlich das Kapitel „Revision en
dodontischer Mißerfolge“ sehr interessant.
Wichtig ist m.E. auch die Benennung der
verschiedensten Kanaldesinfiziensien und
medikamentösen Einlagen.
Den Instrumenten und Materialien ist
trotz der Erwähnung bei den Behandlungs
abläufen noch ein eigenes Kapitel gewid

Sicherlich sind die Abbildungen incl. rönt
genologischen und kernspintomographi
schen Darstellungen sowie ihre Rück
schlüsse auf körperliches Mißbefinden bis
zu schwersten Erkrankungen recht beein
druckend, m. E. aber in der Gesamtaussa
ge mit Vorsicht zu genießen. So wird z. B.
behauptet, daß Herzrhythmusstörungen
von den 8ern herrühren. Ich habe seit
frühester Jugend keine Weisheitszähne
mehr und trotzdem Arrhythmien - bes.
bei kalten Füßen. Sicherlich ist in be
stimmten Fällen eine den gesamten Orga
nismus betreffende Wirkung bestimmter
Zahnersatzmaterialien und Zahnsubstanz
ersatzmaterialien nicht von der Hand zu
weisen. Dies sollte aber von Fall zu Fall be
schrieben werden. Eine pauschalisierte
Herdtheorie mit ihren verheerenden Fol
gen für die mangelhafte Mundgesundheit
ist uns ja vor allem aus den 30er Jahren aus
den USA bekannt durch die überzogene
Extraktionstherapie bei jedem Herdver
dacht. Schauen wir uns diese Generation
heute im Fernsehen an - alle haben ein
und denselben konfektionierten Gebißtyp.
„Wo lange Amalgam war, darf ebenso lan
ge kein Gold hin“. Was dann?
Auf jeden Fall sollte man dieses Buch ein
mal studieren, um zumindest zu wissen,
was wir in der Öffentlichkeitsarbeit gegen
den zahnärztlichen Berufsstand noch zu
erwarten haben. Ich möchte nochmals fi
xieren: den Einzelfall gibt es immer, und
eine Nichttherapie ist eine ärztliche
Pf lichtverletzung. Aber wenn ich lese
„Amalgam in Kiefer und Gehirn“ als Bild
unterschrift, dann frage ich mich besorgt,
ob ich eine gewinnbringende BEMAPosi
tion verpaßt habe, um wenigstens eine
Amalgamfüllung in die Großhirnrinde zu
plazieren.

Adhäsive metallfreie Restaura
tionen
D. Dietschi und R. Spreafico
215 Seiten, mit Abbbildungen, DM  ISBN:
3-87652-144-0. Quintessenz Verlags
GmbH, Berlin 1997.
Mit dem Untertitel „Aktuelle Konzepte für
die ästhetische Versorgung im Seitenzahn
bereich“ stellt sich das Buch m. E. schon
selbst vor. Weg von der metallischen und
weniger ästhetischen Füllung zur „Zahn
kosmetik“. In einer ziemlich gestrafften
Materialkunde werden die zahnfarbenen
und zur Anwendung kommenden Materia
lien und ihre Verarbeitung vorgestellt. Mit
umfangreichen Abbildungen sowohl foto
grafisch als auch (sehr guten 9 Schemata
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werden Klassifikation restaurativer Techni
ken, Indikationen und handhabung der di
rekten und indirekten Applikationsmög
lichkeiten beschrieben. Dies beinhaltet
sowohl die Beschreibung der CAD/CAM
Technik, die speziellen Handinstrumente
zur approximalen Präparation (s. IUZ Ja
nuar 1997), als auch der Ausarbeitung und
Politur der Restaurationen.
Die Autoren setzen sich sehr kritisch mit
der Problematik der lichthärtenden Re
staurationen im Seitenzahngebiet ausein
ander und erwecken manchmal den Ein
druck einer Überbewertung derselben.
Dieses Urteil wird entkräftet unter dem
Aspekt „Ästhetik“. Imwieweit allerdings
die Ästhetik der Füllung am 8er so weltbe
wegend ist, sei dahingestellt. Ich mußte
hierbei immer wieder an die Worte von
Prof. Lenz in einem Redaktionsgespräch
denken: Wir müssen von der überzogenen
Kosmetik zurück zu unserer ärztlichen
Aufgabe und wieder Zahnmedizin betrei
ben.

Sammlungen von Entscheidun
gen der Berufsgerichte für die
Heilberufe - HeilBGE
B. Heile, K. Mertens, G. pottschmidt, F.
Wandtke und J. Zitzmann (Hrsg.)
2122 Seiten, Loseblattwerk in drei Ord
nern, DM 288,-, ISBN: 3-7691-3038-3.
Deutscher ÄrzteVerlag, Köln 1996.
HeilBGE sind in Deutschland die einzige
Sammlung von Gerichtsentscheidungen
zum Berufsrecht der Heilberufe.
HeilBGE sind die kompetente Informati
onsquelle für die Berufsgerichte und für je
den, der in Wissenschaft und Praxis mit
dem Berufsrecht der Ärzte, Zahnärzte,
Tierärzte und Apotheker arbeitet. Die
Gliederung der Sammlung und die Aus
wahl der Entscheidungen sind Ergebnis
der gebündelten Erfahrung und Übersicht
der Herausgeber, die sämtlich Vorsitzende
letztinstanzlicher Berufsgerichte für die
Heilberufe sind oder waren.
HeilBGE beruhen auf umfassender Aus
wertung aller erreichbaren Erkenntnisse
der Berufsgerichte, geben damit zuverläs
sig Auskunft über den aktuellen Entwick
lungsstand des Berufsrechts der Heilberufe
und registrieren seismographisch die Zo

nen und Tendenzen beruf lichen Fehlver
haltens.
Die Sammlung enthält jegliche berufs
rechtliche Ahndung der Vergehen in der
Ausübung der ärztlichen/zahnärztlichen
Tätigkeit einschließlich anderer Verstöße
gegen die Berufsordnung. Für den prak
tisch tätigen Zahnarzt ist die Sammlung si
cherlich etwas sehr umfangreich, sollte
aber zumindest informativ gelesen werden.
Wichtig erachte ich die Sammlung für alle
Gutachter, vor allem die für die Landes
zahnärztekammer engagierten. Allerdings
sollte sich die Kollegin/der Kollege bei
Zweifeln vor einer rechtlichen Auseinan
dersetzung vorher mit dieser Entschei
dungssammlung auseinandersetzen.

Steuerleitfaden für Ärzte und
Zahnärzte
J. Falkenbach und W. Spiegels
2. Auflage, 1458 Seiten, Loseblattwerk in
zwei ordnern, DM 98,-, ISBN: 3-7691-
3053-7. Deutscher ÄrzteVerlag, Köln
1996.
Dieses bewährte Nachschlagewerk ist ein
hilfreicher Wegweiser durch den Dschun
gel der Steuergesetze. Der Steuerleitfaden
ist gezielt auf die Bedürfnisse von Ärzten
und Zahnärzten zugeschnitten, ist über
sichtlich gegliedert und bietet zahlreiche
Fallbeispiele.
Was ist neu an der 16. Ergänzungsliefe
rung?
Es wurden u. a. die noch ausstehenden Er
gänzungen und Änderungen aufgrund des
Jahressteuergesetzes 1996 sowie Recht
sprechungsänderungen aufgenommen. Da
bei handelt es sich insbesondere um:
-  Abgrenzung der freiberuf lichen von der

gewerblichen tätigkeit bei laborärzten
und vergleichbaren Tätigkeiten

-  Zurechnung von Grundstücksteilen von
untergeordneter Bedeutung zum Be
triebsvermögen

-  Steuerliche Anerkennung des Ehegat
tenarbeitsverhältnisses

-  Abzugsmöglichkeiten bei Umzugskosten
-  Beschränkung beim Abzug der Kosten

für ein häusliches Arbeitszimmer
-  Neustrukturierung des Reisekostenab

zugs
-  Zurechnung von Zinserträgen im Erbfall
-  Verlängerung der Steuervergünstigungen

nach dem Fördergebietsgesetz
-  Arbeitgeberpf lichten bei der Auszah

lung des Kindergeldes
-  Vorkostenabzug bei Inanspruchnahme

der Eigenheimzulage

KFOWorkshop der Dr. Hinz Un
ternehmen
ca. 300 Seiten, 4-farbig, Schutzgebühr.
DM 50,-. Dr. Hinz Fachlaboratorium für
Kieferorthopädie, MontCenisStr. 5,
44623 Herne.

In einem Sammelschuber wird anhand von
8 (mir vorliegenden) Broschüren sowohl
die Unternehmensgruppe Dr. Hinz als
auch die verschiedensten Möglichkeiten
der Kfo sowohl im Labor als auch in der
Praxis vorgestellt. Für den Zahnarzt und
kieferorthopädischen Laien ist dieses Ar
beitsmaterial sehr einfach zu handhaben
als Nachschlagewerk, um sich pauschal
über die neuen apparativen Verfahren in
der Kfo zu informieren. Dies geschieht
über die anschauliche Darstellung der ver
schiedenen Schraubenelemente und Halte
elemente für die aktive Platte, den Aktiva
tor und seine Variationen, Doppelplatten,
Funktionsregler, ElastoKfoSysteme bis
zu Retentions und ModellgußKfoGe
räten. Alle Therapiemittel sind in den ein
zelnen Dettaillierungen aufgeführt und in
Abbildungen dargestellt, so daß zum
Schlagwort die visuelle Vorstellung mög
lich wird. Natürlich sind die Indikationen
der Therapiemittel aufgezeigt und erleich
tern z. B. mir persönlich die „Überset
zung“ der Behandlungsberichte der kiefer
orthopädisch tätigen Kollegen. Hier über
windet man durch die einfache Suche in
den Broschüren des Schubers die Trägheit,
die uns manchmal daran hindert, in einem
größerren Fachbuch nachzuschlagen.
Das Angebot der KfoPlanung wird aus
den Erfahrungen der Zahnärztekammer
leider zu oft mißverstanden. Die Unter
nehmensgruppe selbst bietet die Möglich
keit von Vorschlägen zur Behandlungspla
nung, um dem Kieferorthopäden und dem
Zahnarzt die Möglichkeit einer Eigenkon
trolle im Sinne einer Fall und Modellana
lyse zu geben. Dies ist ein Service, den fast
alle KfoLabors anbieten. Aus unserer Er
fahrung wird dieser Service leider (wie
auch oft in der Prothetik) als Verlagerung
der Diagnose und Therapie aus der
zahnärztlichen und kieferorthopädischen
Praxis in das Unternehmen Labor umge
wandelt. Rechtlich bleibt die Verantwor
tung für Erfolg und Mißerfolg in Diagnose
und Therapie allein beim Zahnarzt. Wer
die Kieferorthopädie fachlich nicht be
herrscht, sollte sie zum Wohle des Patien
ten dem dafür prädestinierten Fachkolle
gen überlassen. Weiterhin gibt diese
Broschürensammlung Tips zum Modell
management, zur Diagnose und Therapie
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sowie zur Fotografie und Behandlungspla
nung incl. Beantragung und Abrechnung.

Kassenarztrecht
H. Plagemann
142 Seiten, DM 39,-. Fachhochschulver
lag, Frankfurt am Main 1997.
Obwohl es sich hierbei eigentlich um die
juristischen Voraussetzungen einer Kas
senarztpraxis handelt, ist dieser leitfaden
m. E. sehr wichtig wegen der prinzipiell
rechtlichen Grundlagen der ärztlichen Be
handlung. Für unsere Berufsgruppe möch
te ich nur einige Schlagwörter anführen:
-  Zahntechniker
-  Pharmaunternehmen
-  Behandlungspf licht
-  Freie Arztwahl
-  Kunstfehler
-  Rezepte, Arbeitsunfähigkeitsbescheini

gungen
-  Datenschutz usw.

Zu jedem Absatz sind die entsprechenden
Rechtsurteile bzw. Gesetze als Quellenan
gabe aufgelistet. Der Untertitel „Ein Leitfa
den für Ärzte, Rechtsanwälte und Kran
kenversicherer“ wird der angesprochenen
Bandbreite gerecht und sollte bei nur 142
Seiten für den Zahnarzt zwecks der eige
nen Berufsrechtssicherheit einmal zur Lek
türe für verregnete Wochenenden gehören.

Der Leitfaden soll Praktiker - vor allem
Ärzte und Juristen sowie Mitarbeiter der
Kassen und Kassenärztlichen Vereinigung
- über den aktuellen Stand des Kassen
arztrechts informieren. Das Recht weiterer
Leistungserbringer nach dem SGB V (Ge
setzliche Krankenversicherung), aber auch
Schwerbehindertengesetz, SGB VI (Ge
setzliche Rentenversicherung) und SGB
XI (Soziale Pflegeversicherung) ist im 3.
Abschnitt knapp erörtert.

Das Kassenarztrecht wird geprägt von Ver
einbarungen zwischen Ärzten und Kran

kenkassen, als von Entschließungen der
sog. „gemeinsamen Selbstverwaltung“. Auf
dem rechtlichen Prüfstand stehen demzu
folge neben dem eigentlichen Verwaltungs
handeln (z. B. Wirtschaftlichkeitsprüfung,
Zulassungsentziehung) Regelungen, die
von der Selbstverwaltung stammen, z. B.
die Honorarverteilungsmaßstäbe, die Ge
bührenverordnungen oder auch die Ge
samtverträge. Das erfordert ein sensibles
Ausloten der gesetzlichen Ermächtigung
auf der einen Seite und des demokrati
schen Freiraums auf der anderen Seite.
Die sich daraus ergebenden Konflikte
müssen zunächst von den Akteuren des
Gesundheitswesens selbst bewältigt wer
den - und notfalls mit Hilfe der Gericht
gelöst werden. Deshalb wird in diesem
Leitfaden besonderes Gewicht auf die
Rechtsprechung der Instanzgerichte und
die Formen des Rechtsschutzes gelegt. 
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planen. Ähnlich wie in Paris beim Besuch
des Louvre können nur bestimmte Be
sucherzahlen akzeptiert werden.
In Prag ist aber von Ostern bis Oktober im
mer Hochsaison und Unmengen von Tou
risten ziehen durch die Straßen. Der We
sten hat diese Stadt als Attraktion ent
deckt. Faszinierend sind auch immer wie
der die Häuser und Höfe (!) auf der Klein
seite. Hinter unscheinbaren Türen und To
ren verschwindet man aus dem Großstadt
und Touristengetümmel in die Zeit Jan Ne
rudas und seiner „Kleinseitener Geschich
ten“.
Auf dem Altstädter Ring finden oft ge
schmackvolle mittelalterliche Märkte statt.
Natürlich gibt es auch noch die berühmten
Bierlokale - aber sie sind nicht mehr das
Prag. Das „U f lecky“ ist zur touristischen
Bierschwemme degradiert mit dem Niveau
eines Münchner Hofbräuhauses. Prager
Einwohner findet man dort nicht mehr,
hört dafür aber leider ewig gestrige und oft
unschöne Gesänge in unserer Sprache.
Überhaupt ist die Gastronomie der Touri
stenlokale etwas bedrückend. Natürlich ist
sie gut, aber mir drängen sich immer die
Erlebnisse der Vorwendezeit in Ost
deutschland und seiner „Spitzengastrono
mie“ auf, die uns in der Regel nicht er
wünschte. Abseits der touristischen Haupt
straßen findet man natürlich auch die typi
schen Prager Gaststätten mit einem ge
mischten Publikum, und das Hauptgericht

Knedlicky mit Fleisch und viel Knoblauch
schmeckt ausgezeichnet.
Ein Einkaufsparadies ist Prag geblieben.
Sicherlich sind in den Geschäften aller Ar
tikel der westlichen Industrieproduktion
erhältlich. Die Stadt war schon in der Ver
gangenheit sehr nuancenreich im Kon
sumangebot. Die Prager haute couture mit
eigenen gefälligen Designs hat ihren guten
Ruf bewahrt. Wenn man während der rush
hour mit U oder Straßenbahn fährt: die
dezente Eleganz und der Charme der Pra
gerinnen ist wohltuend. Die Männer dage
gen haben es immer noch nicht begriffen,
daß es auch für sie Mode gibt. Das ist oft
ein krasser Widerspruch, jedoch häufig
auch recht amüsant.
Natürlich gibt es immer noch - oder jetzt
sogar nochmehr - die Boutiquen mit Mo
deschmuck, Accessoirs, und was das Frau
enherz sonst noch begehrt. Damit nicht
genug: Auch gute Musik auf allen Tonträ
gerarten ist wie eh und jeh vorhanden,
sowohl Klassik als auch Jazz. Die moderne
Musik und Kunst überhaupt haben ihren
eigenen Stil behalten - wie schön. Leider
sind die Buchhandlungen etwas dezimiert
und in puncto Literatur - ich denke vor al
lem an die prachtvollen Kunstbände des
ArtiaVerlages - hat man sich dem westli
chen Kitschpostkartenklischee angepaßt.
Aber kleine unscheinbare Läden bieten ei
nen unschätzbaren Reichtum an deutsch
sprachiger landeskundlicher Literatur und
Belletristik.
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Prager Frühling ...
- oder Frühling in Prag
Wann haben Sie zum letzten Mal die Gol
dene Stadt an der Moldau besucht?
Trotz Reisefreiheit ist dies für mich immer
noch das liebenswerteste Reiseziel geblie
ben. Sicherlich hat sich auch hier in den
letzten Jahren sehr viel verändert. Abgese
hen von der Tatsache, daß es jetzt auch für
uns möglich ist, ein annehmbares Ho
telzimmer zu buchen, bieten sich auch
breitere Erlebnisvariationen. Hiervon wird
allerdings jegliches Angebot der Kulturpa
lette dem Hauptinteresse des Pragreisen
den gelten.
Aber es ist auch immer wieder schön,
durch die alten Gassen zu schlendern oder
sich von den herrlichen Jugendstilfassaden
des Wenzelsplatzes im neuen Glanz über
raschen zu lassen. Wunderschön ist auch
immer wieder die Aussicht vom Laurenzi
berg (Petrin) über die Stadt - die Stand
seilbahn ist seit einigen Jahren wieder
funktionsfähig.
Ein Besuch im Kloster Strahov ist bei die
ser Gelegenheit empfehlenswert, aber Vor
sicht: es gibt sehr lange und touristenun
freundliche Mittagspausen mit Schließung
des Museums.
Auf dem Hradschin muß man für den
Besuch der Museen sehr viel Wartezeit ein
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So ist eine Reise nach Prag immer wieder
eine hommage an die deutschtschechi
schen und jüdischen Prager wie Kisch, Ril
ke, Neruda, Kafka, Hasek. Leider ist das
Buch „Der brave Soldat Schwejk“ von
Hasek mit den Zeichnungen von Joseph
Lada nicht mehr in deutscher Sprache er
hältlich. Es existiert nur die zweibändige
Ausgabe des dtv. Pavel Kohout und Vaclav
Havel sollen für die modernen epochalen
Schriftsteller als Beispiel dienen.
Die Publikationen in unseren Medien be
schränken sich auf Negativschlagzeilen,
die dem potentiellen Touristen suggerie
ren, daß er Opfer Krimineller sein werde.
Die Rate der Delikte ist nicht höher als in
deutschen oder anderen Touristenzentren.
Man sollte allerdings nicht unbedingt mit
dem Auto durch Prag fahren - schon we
gen des katastrophalen Verkehrschaos in
den touristischen Einzugsbereichen. Mit
dem Zug ist man auch aus Thüringen
schneller und bequemer dort. Vorsicht ist
beim Mieten von Taxis geboten. Der
„Droschkenkrieg“ um das Taximonopol ist
unerbittlich. Die Hotels entsprechen in
den Preisen unseren Gepf logenheiten. Bei
Buchungen möglichst immer auf bewach
ten Parkplatz oder Garage achten. Es gibt
auch gepf legte Pensionen und idyllische
tschechische Hotels (Kleinseite), die kei
ner Kette angehören und sehr reizvoll sind.

Empfehlungen:
Reiseführer: Prag Vis a Vis, RV Verlag in
Lizenz von Dorson Kindersley London,
deutsch, 1995, DM 49,-
Prag Dumont visuell in Lizenz von Editi
ons Gallimard Nouveaux - Loisiers Paris,
deutsch, 1994, DM 49,-
Beide sind excellent, Dumont etwas geeig
neter für den Kunstkenner.
Leider gibt es selbst in und von Prag keine
eigenen qualitativ guten Führer in deut
scher Sprache.
Auskunft zu Übernachtungen gibt ein Ver
zeichnis „Hotels in Prag“, in Deutschland
nicht erhältlich. Mit einem Euroscheck
oder 10 DM im Briefumschlag kann man
es sich vom Prazska Informacni Sluzba
(PIS), Betlemske nam. 2, CZ11698 Praha
1, schicken lassen.

Ein Prager Kulturprogramm in deutscher
Sprache erhalten Sie ebenfalls bei PIS.
Der Prager Frühling - „Prazske jaro“ fin
det im ganzen Monat Mai statt, und das
vorläufige Programm (das mir vorliegt) ist
so reichhaltig, daß eine Aufzählung hier
nicht möglich ist. Sie können es anfordern
beim Sekretariat des Prager Frühlings:
MHF Prazske jaro, Hellichova 18,
CZ11800 Praha 1.
Persönlich habe ich den kulturellen Prager
Frühling 1995 erlebt, die politischen und
freiheitlichen Hoffnungen als Student
1968 und leider auch seine Vernichtung
mit dem Verlust unserer demokratischen
Träume von politischer Moral. Vielleicht
aus diesem Grunde konnte ich trotz Reise
freiheit der Goldenen Stadt an der Moldau
nicht untreu werden.
Wilhelm Raabe beschreibt es: O Prag, du
tolle, du feierliche Stadt, du Stadt der Mär
tyrer, der Musikanten und der schönen
Mädchen, o Prag, welch Stück meiner frei
en Seele hast du mir genommen.

G. Wolf


