


Liebe Leserinnen und Leser,

Vorweihnachtszeit: „Non stop“ steuern wir
auf das Fest des Friedens zu. Tage der Besin-
nung nennen wir diese Spanne zwischen
dem Christfest und Silvester. Und alle Jahre
wieder will jeder vorher noch schnell das er-
ledigen, was ihm unter den Nägeln brennt,
die altbekannte Extraportion Stress dafür bil-
ligend in Kauf nehmend. Ausschlaggebend
ist aber der nötige emotionale „Ruck“, letzt-
endlich doch noch das anzugehen, was man
bisher unschlüssig vor sich her geschoben
hat. 
Vielleicht gehört der letzte Parteitag der
CDU in diesem Jahr ja genau in diese Kate-
gorie: Der Mut, endlich im sozialen Reförm-
chen-Stakkato einen nachhaltigen Ton an-
zuschlagen, Kritikern in den eigenen Reihen
und aus der Schwesterpartei CSU entschlos-
sen zu trotzen und dem politischen Patch-
working der rot-grünen Regierung eine
nach CDU-Überzeugung „umfassende Sozi-
alreform“ entgegenzustellen. 
Dieser Ansatz ist für gesundheitspolitische
Fachleute sicherlich nicht der Weisheit letz-
ter Schluss. Aber er ist immerhin ein Zei-
chen, dass die Union bereit scheint, ausge-
tretene Pfade zu verlassen und etwas Bewe-
gung in die verkrusteten Strukturen zu brin-
gen. „Wat mut, dat mut“ hat CDU-Chefin
Angela Merkel den Parteitags-Delegierten
zugerufen, sich selbst und allen Beteiligten
damit auch Mut gemacht, endlich eine här-
tere Gangart einzulegen. Und die Öffent-
lichkeit hat staunend zugeschaut, ganz
ohne das ihr sonst übliche „Zeter und Mor-
dio“. Ein gutes Zeichen?
Die Pauschalprämie in der GKV steht damit
jedenfalls unversöhnlich gegen das von Rot-
Grün favorisierte Modell der Bürgerversiche-

rung. Und die bayerische Schwesterpartei
wird – trotz mancher Verärgerung über die-
sen gelungenen Polit-Auftritt – jetzt bewei-
sen müssen, dass sie zum gemeinsamen
Aufspielen gegen Rot-Grün bereit ist. Ein
strategisch gut gewählter Termin, zumal die
Sozialdemokraten mit ihrem Bremer Partei-
tag gerade eine unterschwellig dissonante
Vorstellung geboten haben. 
Ein gut gewählter Termin aber auch des-
halb, weil es Manchem einfach Freude
bereitet, während der vorweihnachtlichen
Feiern auf Papierservietten ausrechnen zu
können, was man nach dem vereinfachten
CDU-Steuermodell künftig an den Fiskus ab-
zugeben hätte. Ein Hauch von Perspektive,
wohl gesetzt für einen hoffnungsvollen Start
in das neue Jahr. 
Gleichwohl: Wahlen sind, so es nicht zu ei-
nem vorzeitigen Debakel kommt, noch fern.
Und Modelle bleiben jenseits von Regie-
rungsverantwortung das, was sie sind:
Wunschzettel, deren Hoffnungen immer
Gefahr laufen, auch enttäuscht zu werden.

Grüblern bleibt an diesen immer länger wer-
denden Winterabenden die gedankliche
Vorbereitung auf kommende Realitäten:
Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz ist
kein Modell, sondern – übrigens überpartei-
lich gewollter – Fakt. Praxisgebühr, Zwangs-
fortbildung, staatlich auferlegte Kommissio-
nitis und andere Fußangeln überdecken
schnell die mutig aufgezeigten Wege in eine
bessere Zukunft.
Es hilft nichts: Zum Jahresende sind die Ge-
fühle gespalten. Was bleibt, ist Zeit zum
Atem holen und Kraft schöpfen. Auch das
nächste Jahr hat es in sich.

Mit freundlichem Gruß  
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Editorial

Egbert Maibach-Nagel
zm-Chefredakteur

■ Lust auf große Sprünge? Mit diesem
„Glückskerl“ bedankt sich die zm-Redaktion
bei den Lesern und wünscht alles Gute zum
Fest und für das kommende Jahr! 
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Neue Zahlen beweisen es: Zahnärzte
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Urlaubsglück
Während einer „Blauen Reise“
auf einem Schiff an der türki-
schen Küste wurde eine junge
Frau aus unserer Crew von hefti-
gen Zahnschmerzen geplagt. Da
ich ein Notfall-„Besteck“ immer
dabei habe, konnte ich das Ur-
laubsglück retten ...

Eingesandt von Dr. J. Michels,
Hölternstraße 20
33106 Paderborn

4 Leserforum
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Leider nicht besser
■ Zum Leserbrief in 22/2003
„Keine gute Prognose“: 

Ist es nicht immer wieder schön,
wenn sich Fachleute zu Fällen
äußern, über die sie nur unvoll-
ständig informiert sind? 
Unterstellend, dass der Kollege
Beck den Patienten des Kollegen
Eger nie zu Gesicht bekommen
hat, zweifle ich an, dass seine
„fachlichen Anmerkungen“, die
sich letztlich nur als negative Kri-
tik entpuppen, auf guter Kennt-
nis des Behandlungsfalls beru-
hen. Mich stört, mit welcher
Selbstherrlichkeit hier das eigene
Behandlungsvorgehen als Maß
der Dinge und alles andere als
nicht mehr „state of the art“ dar-
gestellt werden. Man wird leider
nicht besser, nur indem man die 
anderen schlecht macht.
Dr. Uwe Holzmüller
Lofotenstraße 16
22145 Hamburg

◆

Der Leserbrief des Kollegen Beck,
in dem dieser sich über den Fach-
beitrag eines Kollegen auslässt,
ist für mich so unnötig wie ein
Kropf.
Ich beziehe mich nicht auf die
zahnmedizinischen Aspekte des
Verfassers, sondern auf seine
Umgangsformen. Die Überheb-
lichkeit mit der hier eine konträre
Auffassung vertreten wird,
berührt mich aufs Peinlichste.
Fachlich konstruktive Diskussi-
onsbeiträge ja – selbstherrliche
verletzende Wichtigtuerei – nein.
Ich glaube kaum, dass der Kol-
lege, dessen fachliche Kompe-
tenz hier in Frage gestellt wird,
seinen Praxiserfolg an Drei-Jah-
res-(Miss-)Erfolgen misst. Herr
Beck, ich erlaube mir die Frage,
ob Sie es konstruktiv empfinden
würden, wenn ich Sie darauf hin-
weisen würde, Dezementierun-

gen im Unterkiefer lassen sich
durch entsprechende Präparati-
onstechniken vermeiden. Zu
Recht – nein!
Die Kollegenschaft hat es nicht
nötig, über Abrechnungsmodu-
litäten und was State of the Art
ist, belehrt zu werden. In den
Fortbildungsveranstaltungen der
wirklich Großen unseres Fachge-
bietes werden Sie staunen, mit
welchem Respekt und persönli-
cher Bescheidenheit der Dialog
mit „Andersdenkenden“ ge-
pflegt wird. Fachbeiträge sollen
den Blick über den eigenen Tel-
lerrand ermöglichen. Den per-
sönlich als richtig empfundenen
Weg nach Rom möge jeder sel-
ber finden.
Reality-Shows und Diskussions-
gebahren unter der Gürtellinie,
wie es uns die Privatsender täg-
lich präsentieren, kann nicht un-
ser Umgangsniveau sein. Diesen
Hinweis erlaube ich mir auch
dem Urheber eines weiteren Le-
serbriefes der selben Seite zu ge-
ben. Das unkollegiale unreflek-
tierte Niveau von Leserbriefen in
jüngster Zeit erzürnt mich. 
Herr Kollege Schmitt bezeichnet
Homöopathie und Akupunktur
als Hokuspokus. Niemand ist
verpflichtet, diese Behandlungs-
methoden zu praktizieren. Die
Erfolge einer 200 Jahre alten Be-
handlungsmethode beziehungs-
weise die tausendjährige medizi-
nische Erfahrung eines anderen
Kulturkreises kann doch nicht in
dieser arroganten Form negiert
werden. Die Akupunktur ist seit
25 Jahren an deutsche Univer-
sitätskliniken in der Schmerz-
therapie integriert. Ihr ist die
„höchste Evidenz“ vom National
Institut of Health in den USA und
von der British Medical Associa-
tion bescheinigt. Der Autor un-
terstreicht seine Kompetenz mit
dem Hinweis auf seine gutach-

terliche Tätigkeit. Einerseits
schmunzelt er über seine Patien-
ten, was er bei Ihnen alles ab-
dingt, andererseits prangert er
Kollegen aus seinem Umfeld an,
weil sie gegen ihre ärztliche
Überzeugung Leistungen erbrin-
gen. Ich frage mich, in welchem
Kollegenkreis bewegt er sich.
Dr. Rudolf Mund
Donnersbergerstr. 4
80634 München

Überblick bewahren
■ Zum zm-Titelbeitrag „Gute
Nacht“ in zm 18/2003:

Interdisziplinarität heißt auch
fachübergreifende therapeuti-
sche Lösungen mit Alternativen
in der Behandlung für den Pa-
tienten zu suchen und zu finden.
Besonders in der Schlafmedizin
wird deutlich, dass die Leistun-
gen verschiedener Fachrichtun-
gen benötigt werden, um eine
optimale Versorgung von Betrof-
fenen zu gewährleisten. Dabei
bringen wir Zahnärzte unser Wis-
sen um die Erweiterung des
pharyngealen Luftraumes mittels
Geräten zur Protrusion des Un-

terkiefers im Sinne des Esmarch-
Handgriffs ein. Aber auch bei der
individuellen Gestaltung von
CPAP-Masken, intraoralen Beat-
mungsadaptern und Geräten zur
Zungenstimulation werden un-
sere zahnmedizinischen Kennt-
nisse von Medizinerseite ge-
schätzt. Den Überblick bei der
Vielzahl der angebotenen Appa-
raturen zu bewahren und aktu-
elle Entwicklungen zu verfolgen
und mitzugestalten sind zwei
wesentliche Aufgaben der
„Deutschen Gesellschaft für
schlaftherapeutisch tätige Zahn-
mediziner“ (DGSZ), welche am
24./25.10.2003 ihre dritte Jah-
restagung in Göttingen veran-
staltete.

Dr. Markus Heise
Mitglied des Vorstandes der DGSZ
Körnerstraße 6, 44623 Herne

■■ Die zm-Redaktion ist frei in 
der Annahme von Leserbriefen 
und behält sich sinnwahrende 
Kürzungen vor.



Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 

in Sachen Prävention hat der Berufsstand
der Zahnärzte eine Menge vorzuweisen. Das
wird uns immer wieder auch von Seiten der
Politik bescheinigt. Ich erinnere nur an die
großen Erfolge bei der Kariesreduktion im
Bereich der Kinder und Jugendlichen. Doch
viel zu oft wird das Thema Prävention ver-
kürzt auf diese Altersgruppe reduziert. Vor
diesem Hintergrund gibt es keinen Anlass,
sich auf den Lorbeeren auszuruhen. Vor
allem im Hinblick darauf,
dass der Gesetzgeber ge-
rade wieder in den Start-
löchern steht und Vorberei-
tungen trifft für ein neues
Präventionsgesetz. Noch
kennen wir keine Details,
doch keinesfalls dürfen wir es zulassen, dass
uns hier  einmal mehr neue bürokratische
Regeln und Zwänge oktroyiert werden –
und dass wir allenfalls reagieren statt agie-
ren können. 
Wir haben den Gesetzgeber darauf hinge-
wiesen, dass der Berufsstand längst in Eigen-
regie Konzepte erarbeitet hat, die erfolg-
reich mit Leben gefüllt sind, und zwar unab-
hängig von irgendwelchen Gesetzesplänen.
Prävention muss auch weiterhin im zahn-
ärztlichen Alltag verankert werden. Ich erin-

nere in diesem Zusammenhang an Projekte
wie die Neubeschreibung der präventions-
orientierten Zahnheilkunde oder das Kon-
zept von „Prophylaxe ein Leben lang.“
Doch es gibt in Sachen Prävention noch
eine Menge Hausaufgaben zu machen. 
Da ist zunächst der versorgungspolitische
Aspekt. Wir müssen klären, wie der prakti-
sche Umgang mit der präventionsorientier-
ten Zahnheilkunde erfolgen soll. Die Frage
lautet: Wie füllen wir das Projekt mit präven-
tiven Potentialen und wie brechen wir diese

auf den Praxisalltag herun-
ter? Hier sind sowohl die
Standespolitik wie auch die
Politik und Wissenschaft
gefordert, gemeinsam ent-
sprechende Konzepte zu
erarbeiten. 

Wir als Berufsstand müssen außerdem
klären, welche Präventionsziele für uns
wichtig sind. Sie sollen eine Plattform
bieten, um perspektivisch sowohl an der
Verbesserung der Mundgesundheit als auch
an der politischen Mitgestaltung des Ge-
sundheitssystems aktiv teilzunehmen. Dazu
gehört es, im Sinne unserer Patienten die
Ziele konkret beim Namen zu nennen und
zielgruppengerecht zu beschreiben. Wich-
tige Themen sind deshalb  die Risikogrup-
penbetreuung sowie die Vernetzung mit der

Neue Handlungsfelder 
in der Prävention

6 Leitartikel
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Medizin in zentralen Themenfeldern wie
Ernährung, Stress und Suchtverhalten. 
Die Zusammenarbeit mit der Wissenschaft
wird künftig eine noch größere Rolle
spielen. Hier gilt es, seitens der Berufspolitik
Fragen und Forderungen aus der Praxis her-
aus zu formulieren, um aus der Versor-
gungsforschung Impulse zu erhalten. Ge-
klärt werden muss auch, welche Rolle die
Prävention bei der Qualitätsförderung hat
und wie das Projekt der Neubeschreibung
einer präventionsorientierten Zahnheil-
kunde weiterentwickelt werden kann. Die
Konzepte, die der Berufsstand zur Präven-
tion erarbeitet hat, müssen von der Wissen-
schaft auch künftig reflektiert werden. 
In den standespolitischen Gremien werden
wir die Prävention auf eine noch breitere
Basis stellen. Dazu gehört es zum Beispiel,
Synergieeffekte zwischen den Ausschüssen
auszubauen. Wichtig ist aber auch, unsere
bisherigen Präventionskonzepte weiterzu-
verfolgen und zu verstetigen. Ein Baustein
wird dabei die Weiterentwicklung unserer
BZÄK-Leitfäden sein, die bereits für die Indi-
vidual- und Gruppenprophylaxe sowie für
die Alterszahnheilkunde vorliegen. 
Wir Zahnärzte werden uns von einer bloßen
Systemdiskussion im Gesundheitswesen
lösen. Denn Prävention bedeutet, eine
wissenschaftlich abgesicherte moderne
Zahnheilkunde zum Wohle unserer Patien-
ten zu verfolgen. Liebe Kolleginnen und
Kollegen: In Sachen Prävention sind wir auf
dem richtigen Weg. Um die Marschrichtung
für die Zukunft festzulegen, haben wir neue
Handlungsfelder abgesteckt. Und damit
Prävention bei den Patienten ein Leben lang
funktioniert, ist jeder Einzelne täglich in der
Praxis gefordert, seine Behandlung präven-
tionsorientiert auszurichten. Ziehen Sie ge-
meinsam mit uns und der Wissenschaft
weiter an diesem Strang.

Mit freundlichen Grüßen

Dr. Dietmar Oesterreich
Vizepräsident der Bundeszahnärztekammer

Jeder einzelne Zahn-
arzt ist täglich in der

Praxis gefragt, seine Behand-
lung präventionsorientiert
auszurichten.“

Dr. Dietmar Oesterreich
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Gleichheit 
statt Freiheit

Gastkommentar

Nahezu eineinhalb Jahrzehnte nach Wieder-
herstellung der Einheit Deutschlands gilt die
ernüchternde Feststellung, dass es nicht ge-
lungen ist, den Bürger aus der staatlichen
Fesselung zu befreien. Im Gegenteil macht
sich die Politik die Verunsicherung der Men-
schen durch Globalisierung, Arbeitslosigkeit
und Demografie zunutze, noch mehr Für-
sorgepflichten für den Staat einzufordern.
Und da das unter dem Etikett der Herstel-
lung von sozialer Gerechtigkeit geschieht,
ist das irritierte Individuum nur allzu gern
bereit, weitere Teile seiner Souveränität ab-
zutreten. 
Mit jedem Misserfolg auf dem Wege zur
Erzielung absoluter sozialer Gerechtig-
keit erhöht sich auch die Bereitschaft des
enttäuschten Bürgers, auf wohlfeile poli-
tische Neidkampagnen hereinzufallen.
Schuld sind „die da“, denen es nun gilt,
das Handwerk zu legen. Auf diesem Ni-
veau spielte sich die Debatte um die Ein-
führung einer Bürgerversicherung im
Gesundheitswesen auf dem SPD-Partei-
tag ab. Niemand weiß, worum es dabei
eigentlich geht, man hat jedoch ein
Feindbild parat: Jene Selbstständigen,
Beamten, Besserverdienenden, die sich
bis jetzt dieser angeblichen solidarischen
Zwangsversicherung entziehen, müssten
eingefangen werden, „ihren Beitrag leisten“
zur Finanzierung eines allerorten aus dem Fi-
nanzrahmen fallenden Systems. Problem
gelöst, Punkt.
Unter derartig niveaulosen Diskussionen
zerbricht auch das letzte Stück an Einsicht,
auf welchem Wege dem Ideal von sozialer
Gerechtigkeit näher zu kommen ist. Wenn
politisch bewusst jener Grundgedanke in

Misskredit gebracht wird, demzufolge erst
aus Rechten und Pflichten ein Ganzes, näm-
lich Gerechtigkeit, wird, so brauchen wir
uns über den fortschreitenden Auflösungs-
prozess unserer Gesellschaft nicht zu wun-
dern. Wenn die Politik den Anschein er-
weckt, als erschöpfe sich ihre Aufgabe darin,
für möglichst viele möglichst viele Türen zur
staatlichen Alimentierung zu öffnen, so de-
stabilisiert sie das Gemeinwesen. 
Dieser Punkt ist erreicht: Wir wenden bereits
31,7 Prozent des Brutto-Inlands-Produkts
für die soziale Sicherung auf, leisten es uns
jedoch zugleich, lediglich 2,2 Prozent in Bil-

dung zu investieren. 73 Prozent unserer
Steuereinnahmen verschlingen Soziales und
Zinsen, lediglich 12,5 Prozent fließen in In-
vestitionen (einschließlich Erhaltungsinves-
titionen, also quasi Subventionen). Was, so
ist zu fragen, hat das noch mit Gerechtig-
keit, mit Chancengleichheit zu tun, vor al-
lem mit Blick auf die nächsten Generatio-
nen? 
Da der Staat ihnen gegenüber sein Heilsver-
sprechen einer auskömmlichen sozialen

Alimentation nicht mehr wird einlösen kön-
nen, bleibt nur die Kündigung. Auf wel-
chem Wege auch immer. 
Der Staat hat die angemaßte Rolle als Aus-
fallbürge für allfällige individuelle Notlagen
ausgespielt. Allerdings ist den Bürgern in der
Breite der Ernst der Lage noch nicht zum
vollen Bewusstsein gekommen. Das hat
seine Ursache darin, dass zum einen fleißig
Schulden gemacht werden unter Vernich-
tung weiterer Lebenschancen der Jugend.
Zum anderen kaschiert das Auflösen persön-
licher Rücklagen, verdeckt der Verzehr von
individuellem Vermögen aus Eigenvorsorge

oder Erbschaft die eigent-
liche Dramatik. 
Die Schlussfolgerungen
liegen auf der Hand: Ent-
schlossene Abkehr vom
Wohlfahrtsstaat und Hin-
wendung zu einer Gesell-
schaftskultur persönlicher
Verantwortlichkeit. 
Hier muss die Antithese
von Gleichheit ins Spiel
kommen, nämlich die
Freiheit. Der Staat muss
die Finanz- und Entschei-

dungsfreiheit zurückverlagern in die Hände
der Bürger. Natürlich bedeutet das den Ver-
zicht auf politische Vehikel zur Massenbe-
einflussung. Eine ehedem als wohlfahrts-
staatliche Musterkommune geltende Gesell-
schaft wie die schwedische hat vorgemacht,
wie es gehen kann. Dort ist die befürchtete
Revolution der „sozial Entrechteten“ ausge-
blieben. Ausgeblieben sind allerdings auch
die früher bei Sozialdemokraten so belieb-
ten „Wallfahrten“ gen Norden. ■

31,7 Prozent des Brutto-Inlands-
Produkts wendet der Staat für
soziale Sicherung auf. Für Bil-
dung hingegen lediglich 2,2 Pro-
zent. Trotzdem wird vehement
über mangelnde soziale Gerech-
tigkeit geklagt. So auch jüngst
auf dem SPD-Parteitag. Dies so-
wie manche Äußerung und Vor-
stellung aus dem Lager der größ-
ten Oppositionspartei nährt den
Verdacht, dass es den maßgebli-
chen politischen Protagonisten
bei der Verwendung des Gerech-
tigkeitsbegriffs letztlich mehr um
Gleichheit als um Freiheit geht. 
Klaus Heinemann
Freier Journalist
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„Die Bundeszahnärztekammer
nimmt mit Bedauern zur Kennt-
nis, dass die Berufsvertretung der
Bayerischen Zahnärzte aus der
Arbeitsgemeinschaft der deut-
schen Zahnärztekammern ab
dem Jahr 2005 ausscheiden
will“, erklärt der Präsident der
Bundeszahnärztekammer, Dr.
Dr. Jürgen Weitkamp.
Die bayerische Landeszahnärzte-
kammer begründe ihre Entschei-
dung offenbar mit einer unter-
schiedlichen Bewertung der be-
rufspolitischen Konsequenzen
des In-Kraft-Tretens des Gesund-
heitsmodernisierungsgesetzes.
Der Gesetzgeber verpflichtet
hierin die Vertragszahnärzte, sich
fachlich fortzubilden und dies
nachzuweisen. 
Die Bundeszahnärztekammer
lehnt einen staatlich reglemen-
tierten Fortbildungszwang strikt
ab. Fortbildung müsse auch in
Zukunft in der Eigenverantwor-
tung des Freien Berufes und sei-
ner Selbstverwaltung liegen. Die
BZÄK erarbeitet Konzepte und
Modelle zur Hilfestellung bei der
eigenverantwortlichen Erfüllung
der Fortbildungspflicht. Die Re-
gelung eines Nachweises nach
Gesetz sei Angelegenheit der
Kassenzahnärztlichen Vereini-
gungen. Wenn dies für die
bayerische Landeszahnärztekam-
mer Anlass sei, sich zu verwei-
gern und die weitere Mitarbeit
aufzukündigen, könne das nicht
den Interessen des Berufsstandes
dienlich sein, so die  BZÄK. Nicht
eine Spaltung der Zahnärzte-
schaft und eine Zersplitterung
der Kräfte sei angesichts der Fehl-
entwicklungen im deutschen Ge-
sundheitswesen und daraus er-
wachsenden Bedrohungen für
den Berufsstand das Gebot der

Stunde, sondern Geschlossen-
heit und Beharrlichkeit in der
Vertretung der Zahnärzteschaft.
Im Interesse der Durchsetzungs-
fähigkeit und Glaubwürdigkeit
berufsständischer Belange sei
eine bundesweit agierende, ge-
meinsame Berufsvertretung aller
deutschen Zahnärzte unverzicht-
bar und in Zukunft notwendiger
denn je. 
BZÄK-Präsident Dr. Dr. Jürgen
Weitkamp appelliert daher an die
in Bayern verantwortlichen Kolle-
ginnen und Kollegen, an einer
konstruktiven und sachbezoge-
nen Arbeit weiterhin mitzuwir-
ken. BZÄK

8 Nachrichten

zm 93, Nr. 24, 16. 12. 2003, (3072)

Fo
to

: F
re

y

Bundeszahnärztekammer

Bedauern über Bayerns Schritt

Modernisierungsgesetz GMG

Bayerns Zahnärzte
machen nicht mit

Nach der Vertreterversammlung
der Kassenzahnärztlichen Verei-
nigung Bayerns (KZVB) haben
jetzt auch die Mitglieder der
Vollversammlung der Bayeri-
schen Landeszahnärztekammer
(BLZK) erklärt, ab dem 1. Januar
2005 für die Umsetzung des Ge-
sundheitsmodernisierungsge-
setzes nicht zur Verfügung zu
stehen. Die Kammervertreter be-
kräftigten ihre Absicht, weder als
hauptamtliche Vorstände noch
als Delegierte, als Gutachter
oder in anderer Funktion künftig
in der KZVB mitarbeiten zu wol-
len. Die Mitgliedschaft der BLZK
in der Bundeszahnärztekammer
wurde zum 1.1.2005aufgekün-
digt. Bereits am 22. November
hatten die KZVB-Delegierten wie
auch der KZVB-Vorstand erklärt,
keine Aufgaben in einer haupt-
amtlich geführten KZV überneh-
men zu wollen. zm/pm

Berlin

Studentendemo gegen Sparpläne

Gegen die Einsparungen und
Kürzungen an den Berliner
Hochschulen protestierten am
26. November die Zahnmedizin-
studenten der beiden Berliner
Zahnkliniken. In einem Demon-
strationszug durch Berlin Mitte
trugen sie symbolisch in Form
eines Sarges die Ausbildung 
der zukünftigen Zahnärzte „zu
Grabe“. Vor dem Haus der Bun-
deszahnärztekammer in der
Chausseestraße überreichten sie
eine Petitionsschrift an den Ber-
liner Kammerpräsidenten Dr.
Christian Bolstorff (Foto: 2.v.l.),

der diese auch in seiner Funktion
als Vorstandsmitglied der Bun-
deszahnärztekammer entgegen-
nahm. Die Studenten forderten,
die Einsparungen in Bildungs-
und Wissenschaftspolitik zu be-
enden. Sie plädierten dafür, die
gegenwärtige Fusion der Berli-
ner Hochschulmedizin und die
Neugestaltung der Approbati-
onsordnung dafür zu nutzen,
eine für Studenten, Wissen-
schaftler und Zahnärzte glei-
chermaßen moderne und leis-
tungsfähige Zahnmedizin zu
schaffen. pr

Zukunft verspielt
Unternehmen, die nicht rechtzeitig investieren, verspielen ihre Zu-
kunft. Auch das „Unternehmen“ Bundesrepublik erweist sich hier
als wenig geschickt. Was im Zeitalter der Globalisierung zählt, ist
Know-how, ist die optimale Qualifikation der Menschen, die Öko-
nomen in der Hochphase der Industrialisierung noch abfällig als
„Human-Kapital“ bezeichneten. Die Zeiten haben sich geändert.
Gerade mit Blick auf die anstehende Überalterung unserer Gesell-
schaft ist der finanzielle Raubbau an Deutschlands Universitäten
gepaart mit der Verweigerung mutiger Schritte in der  Sozial- und
Subventionspolitik  eine politische Zeitbombe. Die wenigen, die
unsere Altersgesellschaft künftig tragen sollen, brauchen erstklas-
sige Ausbildung. Es ist das Rüstzeug für internationale Konkurrenz-
fähigkeit. Rot-Grün kümmert sich nach der Maßgabe „Wir haben
diese Welt nur von unseren Kindern geliehen“ um Dosenpfand.
Besser wäre es, diesen Kindern den Weg in eine konkurrenzfähige
Zukunft zu bereiten. Egbert Maibach-Nagel

KommentarKommentar



Gesundheits- und Sozialetat

Bundestag 
stimmt zu
Der Bundestag hat den Gesund-
heits- und Sozialetat 2004 in
zweiter Lesung gegen die Stim-
men der Opposition gebilligt.
Der mit Abstand größte Einzel-
plan des Bundes sieht Ausgaben
in Höhe von rund 83,5 Milliarden
Euro vor. Das ist gegenüber den
für das laufende Jahr erwarteten
Ausgaben ein Zuwachs von zirka
1,5 Milliarden Euro. pr/dpa
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Pharmafirmen und Reformen

Existenznot greift
um sich
Die Gesundheitsreform gefähr-
det nach Einschätzung der Arz-
neimittelindustrie den Pharma-
standort Deutschland. „Die Be-
triebe befinden sich in einer mas-
siven Umbruchsituation“, sagte
der Vorsitzende des Bundesver-
bands der Pharmazeutischen In-
dustrie (BPI), Bernd Wegener.

Nach einer aktuellen Studie
sähen sich fast die Hälfte der Un-
ternehmen in ihrer Existenz ge-
fährdet, besonders betroffen sei
der Mittelstand. So fürchten 80
Prozent der 100 befragten Unter-
nehmen ein großflächiges Ster-
ben der kleinen und mittleren Be-
triebe. Gut 90 Prozent der deut-
schen Pharmafirmen sind dem
Verband zufolge mittelständisch.
Die Branche rechne auch mit
massiven Umsatz- und Gewinn-
einbrüchen, da vom 1. Januar an
nicht verschreibungspflichtige
Medikamente nicht mehr erstat-

Wirtschaftsprofessoren

Gegen 
Volksversicherung 
Wirtschaftsprofessoren tendier-
ten in einer Umfrage zur Kopf-
prämie.  Eine Bürger- oder Volks-
versicherung, bei der die Ge-
samtbevölkerung unter Einbezie-
hung auch der Beamten, Selbst-
ständigen und Freien Berufe der
GKV-Versicherungspflicht unter-
worfen werde, werde von den
meisten deutschen (neolibera-
len) Wirtschaftsprofessoren ab-
gelehnt. Das berichtet das Deut-
sche Ärzteblatt in seiner Ausgabe
vom 28. November. In einem so
genannten Professoren-Panel auf
Initiative des Arbeitskreises Neue
Soziale Marktwirtschaft hätten
drei Viertel der befragten
Wirtschaftswissenschaftler das
Bürgerversicherungsmodell ab-
gelehnt und dagegen dem
Kopfprämienmodell mit gleich
hohen, einkommensunabhängi-
gen Beiträgen den Vorzug gege-
ben. Die befragten Wirtschafts-
wissenschaftler deutscher Uni-
versitäten neigten in ihrer Mei-
nung eher dem Vorschlag des
Nachhaltigkeitskommissionsvor-
sitzenden Prof. Dr. Bert Rürup
und der so genannten Herzog-
Kommission zu als dem von Ulla
Schmidt-Berater, Prof. Dr. med.
Dr. sc. Karl W. Lauterbach, pro-
pagierten Modell der Bürgerver-
sicherung.  pr/DÄ

tet werden. Gut 70 Prozent der
Unternehmen wollen darauf mit
einem Abbau von Arbeitsplätzen
reagieren. Weit mehr als die
Hälfte der Betriebe will bis zu 25
Prozent der Stellen streichen. In
den vergangenen acht Jahren sei
die Zahl der Beschäftigten bereits
um rund 8 000 auf knapp
115 000 gesunken. dev/dpa
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Dortmunder Zahnärzte

Hilfe für Kinder
Mit seiner zweiten Altgold-Sam-
melaktion hat der Verein Dort-
munder Zahnärzte 21 000 Euro
an die Frühförderstelle der Le-
benshilfe Dortmund übergeben.
Mit dem Erlös der Aktion werden

Materialien, zum Beispiel ein
Kindertrampolin, eine Sprossen-
und Spiegelwand sowie weitere
Spiel- und Therapiegeräte, be-
schafft. An der Altgold-Sammel-
aktion beteiligten sich mehr als
100 niedergelassene Zahnärzte
im gesamten Stadtgebiet.

pr/pm
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DAK will kooperieren

GKV plant Angebote mit PKV

Mehrere große Krankenkassen
wollen kommendes Jahr gemein-
sam mit Privatversicherern Zu-
satzangebote auf den Markt
bringen. „Wir wollen die Mög-
lichkeit der Kooperation mit den
Privaten nutzen“, so Herbert
Rebscher, Chef der Deutschen
Angestellten-Krankenkasse. Auch
der Marktführer, die Barmer Er-
satzkasse, und die Techniker
Krankenkasse planen angeblich
eine Zusammenarbeit. Die
großen Kassen wollen mit Zu-
satzversicherungen zu attrakti-
ven Konditionen Mitglieder da-
von abhalten, zu günstigeren
Konkurrenten wie etwa Betriebs-
krankenkassen abzuwandern.
Die DAK plant laut Rebscher
Sondertarife für die Zweibett-
Zimmer-Logis im Krankenhaus,
Chefarztbehandlung und den
Auslandsreiseschutz. Zudem will
die Kasse Zusatzversicherungen
für Leistungen anbieten, die mit
der Gesundheitsreform 2004 als

reguläre Leistungen wegfallen.
Geplant ist ein Angebot zur Absi-
cherung von Brillen und eine er-
gänzende Zahnersatz-Versiche-
rung. dev/dpa

Wahlen Kammer Brandenburg

Jürgen Herbert  im
Amt bestätigt
Dipl. Stom. Jürgen Herbert,
Cottbus, wurde von der Ver-
sammlung der Landeszahnärzte-
kammer Brandenburg als Präsi-
dent in seinem Amt erneut
bestätigt. Ebenfalls in den
Kammervorstand wiederge-
wählt wurden der Vizepräsident
Dr. Eberhard Steglich sowie die
Beisitzer Dr. Heinz Büttner, Dr.
Erwin Deichsel, Dr. Thomas Her-
zog und Dipl. Stom. Bettina
Suchan. Dr. Friedrich-Wilhelm
Rottstock stellte sich für die Vor-
standswahl nicht mehr zur Ver-
fügung. pr/pm

Gesundheitsreform

Apotheker 
sehen Probleme
Die Apotheker in Deutschland er-
warten wegen der Gesundheits-
reform erhebliche Probleme zum
Beginn des neuen Jahres. So sei
völlig unklar, wie Apotheker sich
verhalten sollen, wenn Patienten
ihre Zuzahlungen nicht leisten
können, sagte der Vizepräsident
der Bundesvereinigung Deut-
scher Apothekerverbände
(ABDA), Heinz-Günter Wolf, in
Hamburg. Das betreffe zum Bei-
spiel Sozialhilfeempfänger, die
bisher keinen Eigenbetrag zu leis-
ten brauchten. Auch gebe es Ver-
unsicherung bei chronisch Kran-
ken. pr/dpa

Bürgerversicherung 

Seehofer rückt ab

Der CSU-Sozialexperte Horst
Seehofer hat sich dem Druck sei-
ner Kritiker gebeugt: Er rückte ab
von dem von ihm favorisierten
Modell einer Bürgerversiche-
rung im Gesundheitswesen. Die
SPD dagegen strebt nach ihrem
Bochumer Parteitag ein solches
Finanzierungsmodell an. Dabei
sollen auch Beamte und Selbst-
ständige in die gesetzliche Kran-
kenversicherung einbezogen
werden. Seehofers Wende

wurde von der SPD kritisiert, von
der FDP begrüßt. Seehofer – der
wegen seines Eintretens für die
Bürgerversicherung unionsin-
tern viel Ärger bekommen hatte
– stellte klar, dass er inzwischen
das CSU-Konzept unterstütze,
das bestehende System der ge-
setzlichen Krankenversicherung
zu reformieren. pr/dps

EU / Niederlassungsfreiheit

Keine
Übergangsfristen
Die Angleichung gegenseitiger
Bestimmungen im Zuge der EU-
Ost-Erweiterung hat auch Aus-
wirkungen auf die Richtlinie
78/686/EWG für die gegensei-
tige Anerkennung von Diplo-
men, Prüfungszeugnissen und
sonstigen Befähigungsnachwei-
sen des Zahnarztes sowie das
Niederlassungsrecht und das
Recht auf den freien Dienstver-
kehr. Trotz intensiver Bemühun-
gen – so war die Bundeszahnärz-
tekammer als offizielle Berichter-
statterin für die Beitrittsländer
Polen und Tschechien involviert
und konnte zahnärztlichen Sach-
verstand in den Bericht einbrin-
gen – blieb die EU bei ihrer Auf-
fassung, keine Übergangsfristen
für die Beitrittsländer einzu-
führen. Obwohl Defizite der
zahnmedizinischen wie der prak-
tischen Ausbildung bemängelt
wurden, sind Zahnärzte aus den
Beitrittsländern ab 01. Mai 2004
grundsätzlich ohne jede Prüfung
zur Ausübung der Zahnheil-
kunde in Deutschland berech-
tigt. Übergangsregelungen für
die freien Berufe sind in der
Richtlinie der EU nicht vorgese-
hen. Über die Zulassung im Rah-
men der GKV-Tätigkeit entschei-
den allerdings die zuständigen
Ausschüsse. BZÄK



Der Gemeinsame BZÄK/KZBV-
Vorstandsausschuss des Instituts
der Deutschen Zahnärzte (IDZ)
hat auf der Grundlage vorberei-
tender Beschlüsse der Vorstände
von BZÄK und KZBV entschie-
den, das IDZ mit einer Neuauf-
lage der großen Mundgesund-
heitsstudien (DMS-Studien) zu
beauftragen. Mit der neuen vier-
ten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie DMS IV soll der aktu-
elle Mundgesundheitszustand
und der zahnärztliche Versor-
gungsgrad in Deutschland im
Sinne eines „updates“ erhoben
werden.

Das epidemiologische Großpro-
jekt wird 2005 in die heiße Phase
gehen. Ab 2005 werden dann
bei einer repräsentativen Bevöl-
kerungsstichprobe – also nicht:
Patientenstichprobe – für ganz
Deutschland bei rund 4000 Zu-
fallspersonen die entsprechen-
den zahnmedizinischen und
sozialwissenschaftlichen Daten
dokumentiert. Es werden in An-
lehnung an die internationalen
Vorgaben von WHO und FDI
wiederum die Zwölfjährigen, die
35- bis 44-Jährigen und die 65-
bis 74-Jährigen klinisch unter-
sucht und detailliert befragt. Zu-
sätzlich werden erstmalig auch
die 15-Jährigen in das Stichpro-

benmodell integriert. Im Mittel-
punkt stehen die Daten zur
Karieserfahrung, zum Parodon-
talzustand und zum Umfang des
Zahnverlustes einschließlich der
entsprechenden Sanierungs- be-
ziehungsweise Rehabilitations-
grade. Im sozialwissenschaftli-
chen Teil werden Daten zum
Mundgesundheits- und Ernäh-
rungsverhalten, zur Inanspruch-
nahme zahnärztlicher Dienste,
zur oralen Lebensqualität und
zur Soziodemografie erfasst.
Durch spätere Kreuzauswertun-
gen lassen sich vor allem auch
die immer wichtiger werdenden

Problemstellungen
von sozialmedizini-
schen Risikogruppen
sowie offene und
latente Versorgungs-
bedarfe fundiert
analysieren. 
Die neue DMS IV
knüpft an die gut
etablierte epidemio-
logische Forschungs-

tradition des IDZ an.

Sowohl in der natio-

nalen als auch in der internatio-
nalen Gesundheitsberichterstat-
tung wird mittlerweile durch-
gängig auf das oralepidemiologi-
sche Datenmaterial des IDZ
zurückgegriffen. Ab Anfang
nächsten Jahres wird zunächst
ein Vergabeverfahren in Gang
gesetzt, um den für das Groß-
projekt geeigneten Institutspart-
ner zur Durchführung der anste-
henden Feldarbeiten zu ermit-
teln.
Die Kosten für die Vorbereitung,
Durchführung und Auswertung
der DMS IV werden bei rund
einer Million Euro liegen, die
vollständig von BZÄK und KZBV
getragen werden. IDZ
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IDZ

Grünes Licht für DMS IV-Studie
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Bestandteil der BEMA-Ände-
rungen zum 1.Januar 2004 ist
der Parodontale Screening In-
dex (PSI). Ziel des PSI ist die
frühzeitige Diagnostik parodon-
taler Erkrankungen, die eine we-
sentliche Voraussetzung einer
frühzeitigen Therapie ist. 
Deswegen ist in der Ausgabe
der Zahnärztlichen Mitteilun-
gen vom 1.Januar 2004 eine
Beilage enthalten, die der Pra-
xis praktische Hilfestellungen
bei der Einführung des in
Deutschland neuen Index an-
bietet.

Die Beilage wurde in Koopera-
tion zwischen der Deutschen
Gesellschaft für Parodontolo-
gie e.V. (DGP), der Bundes-
zahnärztekammer und der Kas-
senzahnärztlichen Bundesver-
einigung realisiert. 
Neben einer visuellen Über-
sicht der verschiedenen Code-
Werte des PSI finden sich
Kopiervorlagen und die PSI-
Flyer der DGP, die sich an den
Patienten und an den Zahn-
arzt richten. Die Initiatoren
bitten um Beachtung der
Beilage. wb

Wichtig ab 1. 1. 2004

zm-Beilage zum PSI

Explosionsartige schwere Kopf-
schmerzen stellen immer eine
Notfallsituation dar. Als Erstes
sollte eine Subarachnoidalblu-
tung mittels Schädel-CT und/
oder Lumbalpunktion ausge-
schlossen werden. Damit lassen
sich Sinusthrombose oder Arte-
rien-Dissektion teilweise aber
nicht erkennen. Dabei hilft die
MR-Angiographie als diagnosti-
sches Mittel der Wahl weiter. In-

takte Aneurysmen präsentieren
sich dagegen nur selten durch
heftigen Kopfschmerz. Erst
wenn alle möglichen Ursachen
ausgeschlossen wurden, ist die
Diagnose Thunderclap-Kopf-
schmerz zulässig. Manchmal
zeigen sich bei den Betroffenen
angiographisch Zeichen diffuser
zerebraler Gefäßspasmen, die
sich von alleine wieder lösen.

sp/pd

Thunderclap-Kopfschmerz

Handeln Sie schnell

Wissenschaftler haben einen
neuen Test für das Virus ent-
wickelt, das SARS verursacht.
Dieser Test könnte in Zukunft
eine frühere Entdeckung der
Krankheit ermöglichen. Das von
der National Taiwan University
http://www.ntu.edu.tw ent-
wickelte Verfahren liefert laut
BBC http://www.bbc.co.uk in-
nerhalb von zwei bis drei Tagen
erste Testergebnisse. Beste-
hende Tests, die nach Antikör-
pern suchen, sind mit einem
deutlich höheren Zeitaufwand
verbunden. Der neue Test er-
fasst Antigene, die durch das Vi-
rus hervorgerufen werden. Anti-

gene veranlassen das Immunsys-
tem, Antikörper zur Abwehr des
Virus zu produzieren. Der lei-
tende Wissenschaftler Chang
Ming-fu erklärte, dass die Tests
ein hohes Maß an Genauigkeit
ermöglicht hätten. Zusätzlich
wurde ein Verfahren zur Gewin-
nung von Proben aus dem Spei-
chel der Patienten. Dadurch ver-
ringert sich das Ansteckungsri-
siko für das Gesundheitsperso-
nal. Laut WHO sind bisher an
den Folgen von SARS weltweit
770 Menschen gestorben. Viele
von ihnen haben sich bei der Be-
handlung von infizierten Patien-
ten angesteckt. sp/pta

Zukunftsträchtig

Neuer SARS-Test 

Das heterogene Krankheitsbild
der manisch-depressiven Erkran-
kungen (Bipolare Störungen)
wird deutlich unterdiagnosti-
ziert. Wie Dipl.-Psych. Petra
Wagner, Chemnitz, auf der Düs-
seldorfer Medica berichtete, ver-
gehen im Durchschnitt acht bis
zehn Jahre, bis die richtige Dia-
gnose gestellt wird. Die Rückfall-
raten sind hoch und betragen
trotz Fortschritte der medika-
mentösen Behandlung nach

fünf Jahren 73 Prozent. Das
Suizidrisiko beträgt rund 22 Pro-
zent und steht damit an der
Spitze aller psychischen Erkran-
kungen. 
Nach Schätzung der Chemnitzer
Psychologin sind zurzeit vier
Millionen Deutsche an einer
bipolaren Störung erkrankt.
Diagnostiziert sind allerdings
nur rund 200 000 und adäquat
behandelt werden höchstens
80 000 von ihnen. thy

Manisch-Depressiv

Patienten sind stark suizidgefährdet
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Karpaltunnelsyndrom

Ursache ist oft
Computerarbeit
In einer dänischen Studie wur-
den Zusammenhänge zwischen
dem Gebrauch von Tastatur und
Maus und dem Auftreten eines
Karpaltunnelsyndroms unter-
sucht. 6 943 Gewerkschaftsmit-
glieder beantworteten entspre-
chende Fragebögen. Über Krib-
beln und Taubheit berichteten
10,9 Prozent der Befragten. Me-
dianusschmerzen gaben 4,8 Pro-
zent der Teilnehmer an, bei 1,4
Prozent traten sie nachts auf. Ein
Jahr später waren bei 5,5 Pro-
zent erste Symptome aufgetre-
ten, die sich bei 1,2 Prozent als
Medianusschmerzen äußerten.
Ein geringes Risiko für ein Karpal-
tunnelsyndrom besteht offenbar
nur bei wöchentlich mehr als 20-
stündiger Arbeit mit der Maus.
Fürs Keybord-Tippen ist es nicht
nachweisbar. sp/pd
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Kontraproduktiv

Adipositas nach
Fettabsaugen
Das Absaugen von Fettpolstern
kann auch ungewöhnliche Fol-
gen haben. Mediziner der Cha-
rité Campus Mitte in Berlin be-
richten über eine Patientin, die
nach vier kosmetischen Liposuk-
tionen paradoxerweise eine Fett-
sucht entwickelte und an einer
Diabetes mellitus erkrankte. Die
1,67 Meter große Frau wog
früher 76 Kilogramm, nach dem
vierten Eingriff jedoch 90,5 Kilo-
gramm. Eine Verschlechterung
der Stoffwechselwerte nach Lipo-
suktion wird auch von anderen
Kliniken berichtet. thy



Mit ihrer überdurchschnittlichen
Vierbeiner-Quote kann Berlin
sich gut und gerne als Hunde-
hauptstadt Europas bezeichnen.
Der gebeutelten kommunalen
Kasse bringt das einiges an
Steuern. Und auch die städti-
schen Verkehrsbetriebe werden
diesen vorrangigen Status ab
dem kommenden Frühjahr in
klingende Münze verwandeln.
Denn ab April werden alle Herr-
chen zur Kasse gebeten, wenn
sie mit Hasso in Bussen und Bah-
nen unterwegs sind.
Wie Verkehrssenator Peter Strie-
der angekündigt hat, kosten die
Hundetickets 1,40 Euro. Wer
ohne gültigen Fahrschein für sei-
nen Fifi erwischt wird, zahlt

dann ein Bußgeld von 40 Euro.
Eine Preisgestaltung, welche die
Berliner PDS auf’s Schärfste
kritisiert: Die Verkehrsbetriebe
setzen so „ihren Kurs gegen die
eigenen Fahrgäste fort“.
Vielleicht lässt sich ja noch ein
Kompromiss aushandeln. Wie
wär’s mit einem günstigen Kurz-
strecken-Hundeticket – für alle,
die einfach keine Lust aufs
abendliche Gassigehen haben
und lieber mit der U-Bahn zum
nächsten Sandkasten fahren
wollen?! dev
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Sogar für den Weihnachtsmann
steigen die Jobanforderungen.
Gemütlich mit Rute, Robe, Rau-
schebart von Tür zu Tür? Die
Zeiten sind vorbei! Zumindest 

in Berlin: 

Dort soll der alte Herr dieses Jahr
im Schweinsgalopp durch die
Stadt pesen. Akkord ist ange-
sagt: In fünf Stunden muss er
neun Kilometer zurücklegen und
32 Kilo Pakete 71 Stockwerke
hoch schleppen. Und die Rute
soll auch zu Hause bleiben,
befiehlt der „Oberweihnachts-
mann“ eines Berliner Weih-
nachtsmannverleihs.

Wetten: Die Stelle bleibt
vakant – Bei dem Stress

bleibt selbst der Weih-
nachtsmann zu

Hause. ck

Mehr Leistung soll er bringen

Weihnachtsmann im Stress

Hundige Schwarzfahrer

Ticket für Fifi

Aufgeschnappt und angespitzt 
■ Von wegen Fest der Liebe: 
An der Spree muss der Weihnachts-
mann sich abhetzen wie ein 
Marathonläufer. Die städtischen
Weihnachtsbäume haben auch
schon ausgenadelt. Und als 
vorgezogenes Geschenk an alle 
Berliner Hundehalter gibt’s von 
den Verkehrsbetrieben die 
vierbeinige Fahrscheinpflicht.
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Krüppelfichte musste weg

O Tannenbaum
Steht es um die deutsche Haupt-
stadt wirklich so schlecht, dass
sie sich nicht mal mehr einen

schönen Weihnachtsbaum leis-
ten kann? Das fragten sich in den
vergangenen Tagen viele Bürger
und blickten besorgt auf das zer-
fledderte Tannenbäumchen vor
der Gedächtniskirche: Eine krüp-

pelige Fichte, mit
braunen Nadeln,
dafür unten ohne
Äste – schöne Be-
scherung! Doch
nach viel Gezeter
und Geschrei gibt
es wieder Hoff-
nung: Die Stadt
Winterberg, Spon-
sor der Weih-
nachtsbaumruine,
schickt einen
neuen Baum. Na
dann. Fröhliche
Weihnachten.

ck/pm

Fo
to

: M
EV

Fo
to

: z
m

 (
M

)

Fo
to

: M
EV

/z
m

 (
M

)



17 Xxxx

zm 91, Nr. 18, 16. 9. 2001, (xxx)



Die Neufassung des SGB V zum 01.01.2005
hat zur Folge, dass bereits im Jahre 2004 in
allen KZVen weitgehende organisatorische
Änderungen erforderlich werden. Zunächst
sieht die Neufassung von § 77 SGB V vor,
dass dann, wenn in einem Bundesland
mehrere KZVen mit weniger als 5 000 Mit-
gliedern vorhanden sind, diese bis zum
30.06.2004 zusammenzulegen sind. Dies
hat zur Folge, dass in den Bundesländern
Baden-Württemberg und Rheinland-Pfalz
die dort zurzeit noch existierenden drei
beziehungsweise vier KZVen zu jeweils ei-
ner Landes-KZV zwangsvereinigt werden.
Die Gesamtzahl der KZVen wird sich daher
von bisher 22 auf 17 reduzieren. 

Neuorganisation 
der KZVen
Zum 01.01.2005 entfällt die bisherige
außerordentliche Mitgliedschaft in den
KZVen. Nach der Neufassung des § 77 Abs.
3 SGB V sind ab diesem Zeitpunkt nur die zu-
gelassenen Zahnärzte und die im Rahmen
der vertragszahnärztlichen Versorgung in
den zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentren tätigen angestellten Zahnärzte
sowie die an der vertragszahnärztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden ermächtigten Kran-
kenhauszahnärzte Mitglieder der KZVen.
Gesetzlich limitiert wird zukünftig auch die
Zahl der Mitglieder in den Vertreterver-
sammlungen der KZVen, wobei gem. § 79
Abs. 2 SGB V in Abhängigkeit von der Mit-
gliederzahl der KZV die Vertreterversamm-
lung maximal zwischen 30 und 50 Mitglie-
der umfassen darf. Diese sind von den Mit-
gliedern der KZVen zukünftig nach dem

Verhältniswahlrecht auf der Grundlage von
Listen- und Einzelwahlvorschlägen zu
wählen (§ 80 Abs. 1 SGB V). Diese Wahlen
haben gemäß den Übergangsbestimmun-
gen in Art. 35 § 2 GMG in den KZVen bis
zum 30.09.2004 zu erfolgen. Die neu ge-
wählten Vertreterversammlungen haben
bis zum 01.12.2004 einen hauptamtlichen,
maximal drei Personen umfassenden Vor-

stand der KZV zu wählen. Ferner haben die
Mitglieder der Vertreterversammlung bis
zum 30.11.2004 die Mitglieder der Vertre-
terversammlung der KZBV zu wählen, wo-
bei gemäß der Neufassung von § 80 Abs. 
1 a SGB V der Vorsitzende und jeweils ein
Stellvertreter des Vorsitzenden der KZVen
gesetzlich bestimmte Mitglieder der Vertre-
terversammlung der KZBV sind, die in
ihrem Umfang auf maximal 60 Mitglieder
begrenzt wird. Die neu gewählte Vertreter-
versammlung der KZBV hat sich im Dezem-

ber 2004 zu konstituieren und bis zum
31.03.2005 einen ebenfalls hauptamtli-
chen Vorstand der KZBV zu wählen.
Diese gesetzlichen Neuregelungen setzen
somit voraus, dass im Jahre 2004 eine voll-
ständige Neuwahl sämtlicher Vertreterver-
sammlungen und Vorstände der KZVen auf
neuer rechtlicher Grundlage erfolgt. Erfor-
derlich hierfür ist somit zunächst, dass auf
der Grundlage des erst im Jahre 2005 gel-
tenden Rechtes neue Satzungen bezie-
hungsweise Wahlordnungen beschlossen
werden, die die näheren Einzelheiten des
Verhältniswahlrechtes und insbesondere
den konkreten Umfang der Vertreterver-
sammlung regeln müssen. Diese Bestim-

mungen müssen notwendigerweise von
den im Jahre 2004 noch amtierenden Ver-
treterversammlungen beschlossen werden.
Sowohl nach altem als auch nach neuem
Recht sind diese Bestimmungen Gegen-
stand der Satzungen der KZVen und bedür-
fen zu ihrer Rechtskraft der Genehmigung
durch die Aufsichtsbehörde (§ 80 Abs. 1
SGB V). Für die Erteilung dieser Genehmi-
gung ist – anders als in einer Vielzahl ande-
rer Fälle im SGB V – keine besondere Frist
vorgesehen. Es wird daher wesentlich auch
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Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz

Organisatorische Änderungen im Jahre 2004
Thomas Muschallik

Das Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz (GMG) sieht weitgehende 
organisatorische Änderungen insbesondere bei den KZVen vor, die im Laufe
des Jahres 2004 umgesetzt werden sollen. Nach den Ausführungen zu den
unmittelbaren Auswirkungen des Gesetzes für die vertragszahnärztliche
Tätigkeit in zm 23 werden im zweiten Teil diese organisatorischen Bestim-
mungen vorgestellt und kommentiert. 

Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz erzwingt für die KZVen auf Länder- und Bundesebene –
hier die KZBV-Vertreterversammlung im November 2003 in Potsdam – neue Strukturen.
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von der Dauer dieser Genehmigungsver-
fahren abhängen, ob die engen, für die
Neuorganisation der KZVen im GMG vor-
gesehenen Fristen tatsächlich eingehalten
werden können.

Erhebliche Kritik im Vorfeld
Diese Neuregelungen insgesamt sind be-
reits im Vorfeld des Gesetzgebungsverfah-
rens auf erhebliche standespolitische Kritik
gestoßen. Sie richtete sich unter anderem
gegen die gesetzliche Verpflichtung zur Ein-
führung eines Verhältniswahlrechtes, da im
Bereich der vertragszahnärztlichen Versor-
gung anders als im vertragsärztlichen Be-
reich in der Vertreterversammlung nicht
eine Vielzahl von deutlich abgrenzbaren
Fachgruppen repräsentiert werden müssen.
Hauptkritikpunkt ist allerdings die deutliche
zahlenmäßige Verkleinerung der Vertreter-
versammlungen und Vorstände und dabei
insbesondere die Bestimmung, dass die Vor-
stände der KZVen zukünftig hauptamtlich
tätig sein müssen. Für die Praktikabilität die-
ser Bestimmungen und die zukünftige Ak-
zeptanz der KZVen bei ihren Mitgliedern
wird es sehr wesentlich darauf ankommen,
ob unter Geltung dieser Bestimmungen
weiterhin eine Führung durch Vorstände
möglich sein wird, die mit aktiv tätigen Mit-
gliedern des Berufsstandes besetzt sind.
Hierzu bestimmt die Neufassung von § 79
Abs. 4 Satz 4 SGB V, dass ein Zahnarzt, der
in einen hauptamtlichen Vorstand gewählt
wird, eine zahnärztliche Tätigkeit als Ne-
bentätigkeit in begrenztem Umfang weiter-
führen oder seine Zulassung ruhen lassen
kann. Diese gesetzlichen Bestimmungen
sind interpretationsbedürftig, wobei die
diesbezüglichen Materialien unergiebig
sind. Nach ihrer sprachlichen Fassung lassen
sie jedenfalls die Auslegung zu, dass auch
zukünftig eine vertragszahnärztliche Tätig-
keit neben einer hauptamtlichen Tätigkeit in
einem Vorstand der KZV zulässig ist. 
Hinsichtlich der bisherigen ehrenamtlichen
Tätigkeit im Vorstand und den hierfür ge-
zahlten Aufwandsentschädigungen hat das
Bundessozialgericht (BSGE 86, 203 mit zu-
stimmender Anmerkung von Schnapp,
MedR 01, 269) anerkannt, dass diese Tätig-

keit zwar als ehrenamtlich bezeichnet
würde, inhaltlich nach der satzungsgemäßen
Aufgabenstellung der Vorstandsmitglieder
aber so umfangreich sei, dass sie ungeachtet
dessen in ihrer zeitlichen Inanspruchnahme
weit über das hinaus ginge, was üblicher-
weise bei ehrenamtlicher Tätigkeit anfalle.
Die Bezeichnung als Ehrenamt diene daher
lediglich der Abgrenzung zu einem haupt-
amtlichen Anstellungsverhältnis. Die für die
ehrenamtliche Tätigkeit vorgesehenen Zeit-
aufwandsentschädigungen könnten und
müssten sich daher jedenfalls in einer Höhe
gestalten lassen, mit denen eine entspre-
chende hauptamtliche Tätigkeit honoriert
würde. Ebenso wie im Arbeitsrecht generell
(BSGE 53, 65) steht daher auch insofern die
bloße Existenz einer hauptamtlichen Tätig-
keit grundsätzlich einer weiteren Tätigkeit
nicht entgegen, soweit diese nicht nach Art
und Umfang in dem jeweiligen Anstellungs-
vertrag ausgeschlossen ist. 

Gerade eine Beschäftigung von Vertrags-
zahnärzten in den Vorständen der KZVen er-
scheint zudem deswegen geboten, weil die
Vertreterversammlungen gem. § 79 Abs. 6
Satz 2 SGB V i.d.F. des GMG bei der Wahl
der Vorstandsmitglieder darauf zu achten
haben, dass diese die erforderliche fachliche
Eignung für ihren jeweiligen Geschäftsbe-
reich besitzen. Die damit auch gesetzlich
geforderte fachliche Eignung zur Detailbe-
urteilung der Verhältnisse im Bereich der
vertragszahnärztlichen Versorgung setzt
eine unmittelbare Sachkenntnis voraus, die
aktuell nur durch eine vertragszahnärztliche
Tätigkeit zu erlangen beziehungsweise zu
erhalten ist. Es erscheint ferner bereits zwei-
felhaft, ob die bisherige Rechtsprechung

des Bundessozialgerichts zur zahnärztlichen
Nebentätigkeit neben einer vertragszahn-
ärztlichen Zulassung auf eine Tätigkeit in ei-
nem hauptamtlichen Vorstand grundsätz-
lich anzuwenden ist. Selbst in diesem Falle
würde diese einer solchen Tätigkeit aber
nicht entgegenstehen. Das BSG hat inso-
fern zwar bei einer vergröbernd-typisieren-
den Betrachtung eine Nebentätigkeit von
zirka 13 Wochenstunden als maximal zuläs-
sig bezeichnet, wobei es aber ausdrücklich
ausgeführt hat, dass eine große Bandbreite
möglicher vertragszahnärztlicher Tätigkeit
anzuerkennen sei, so dass eine generell gül-
tige zeitliche Grenze für eine danach un-
schädliche Nebentätigkeit nicht definiert
werden könne. Vielmehr seien gegebenen-
falls fachspezifische oder regionale Unter-
schiede zu berücksichtigen (BSGE 89, 134).
Wenn nach der oben genannten Rechtspre-
chung des BSG bereits die bisherige, ehren-
amtliche Tätigkeit in den Vorständen einen

Zeitaufwand erforderlich gemacht hat, der
einer hauptamtliche Tätigkeit entspricht,
ohne dass diese einer vertragszahnärztli-
chen Zulassung entgegensteht, kann eine
bloß formale Umstellung auf eine Tätigkeit
auf der Grundlage eines Anstellungsvertra-
ges auch weiterhin einer parallelen ver-
tragszahnärztlichen Zulassung nicht entge-
genstehen. Es wird daher sehr wesentlich
von den konkreten Inhalten der Anstel-
lungsverträge mit hauptamtlichen Vorstän-
den abhängen, inwieweit diese daneben
ihre vertragszahnärztliche Zulassung wei-
terhin werden ausüben können.
Welche eminente Bedeutung der Beant-
wortung dieser Frage für die zukünftige
Handlungsfähigkeit der KZVen zukommt,
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Das GMG als Kosten-
dämpfungsgesetz im
Gesundheitswesen?
Eine Vielzahl neuer
Reglementierungen
und Aufgaben, die Bil-
dung eines Gemeinsa-
men Bundesausschus-
ses und die Schaffung
eines Institutes für
Qualität und Wirt-
schaftlichkeit stellen
in Frage, ob diese
Rechnung des Gesetz-
gebers aufgehen wird.
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verdeutlicht insbesondere die zum
01.01.2005 neu gefasste Bestimmung des §
80 Abs. 1 a SGB V, wonach die Vorsitzenden
und jeweils ein Stellvertreter der Vorsitzen-
den der KZVen zugleich Mitglieder der Ver-
treterversammlung der KZBV sind. Da die
Zahl der Mitglieder der Vertreterversamm-
lung der KZBV zugleich auf maximal 60 be-
grenzt wird und die Zahl der KZVen sich im
Jahre 2005 auf 17 reduzieren wird, sind da-
her in jedem Falle 34 Sitze in der Vertreter-
versammlung der KZBV durch hauptamtli-
che Vorstände der KZVen besetzt. Diese ver-
fügen somit insgesamt in der Vertreterver-
sammlung der KZBV in jedem Falle über die
absolute Mehrheit. Die Vertreterversamm-
lungen, auch diejenige der KZBV, sind je-
doch zukünftig gemäß der Neufassung von
§ 79 Abs. 1 SGB V die allein verbleibenden
Selbstverwaltungsorgane der KZVen. Nur
ihnen kommt die Kompetenz zur Rechts-
normsetzung mit verbindlicher Wirkung für
ihre Mitglieder und damit im Ergebnis für
alle Vertragszahnärzte zu. Wenn die Vertre-
terversammlung der KZBV zukünftig fak-
tisch von nicht Berufsangehörigen domi-
niert würde, könnte nicht mehr von einem
tatsächlichen Selbstverwaltungsorgan die
Rede sein und die für eine Funktionsfähig-
keit der KZVen erforderliche Akzeptanz der
Bestimmungen im Berufsstand wäre infolge
einer gegebenenfalls nicht mehr ausrei-
chenden Berücksichtigung der fachlichen
Gegebenheiten gerade dieses Berufsstandes
nicht mehr gewährleistet. 

Bildung des Gemeinsamen
Bundesausschusses
Zum 01.01.2004 werden die bisherigen
Bundesausschüsse der Ärzte beziehungs-
weise Zahnärzte und Krankenkassen gemäß
§ 91 SGB V, der Ausschuss Krankenhaus
gemäß § 137 c SGB V und der Koordinie-
rungsausschuss gemäß § 137 e SGB V zu ei-
nem Gemeinsamen Bundesausschuss zu-
sammengefasst, der die Aufgaben der bis-
herigen Einzelausschüsse wahrzunehmen
hat und dabei nach näherer Maßgabe des
neu gefassten § 91 SGB V je nach der zu be-
handelnden Thematik in unterschiedlichen
Besetzungen zu agieren hat. Der Gemein-

same Bundesausschuss wird sich durch ei-
nen Zuschlag für jeden Krankenhausfall und
eine zusätzliche Anhebung der Vergütun-
gen für die ambulante vertragsärztliche und
vertragszahnärztliche Versorgung um einen
bestimmten vom Hundertsatz finanzieren.
Durch die Bildung eines gemeinsamen Aus-
schusses soll ausweislich der Begründung
zum GMG eine einheitliche Bewertung sek-
torübergreifender Behandlungen sicherge-
stellt werden. 
Dieser Aspekt trifft jedoch gerade auf die
vertragszahnärztliche Versorgung nicht zu,
da diese regelmäßig nicht in sektorübergrei-
fende Behandlungen einbezogen ist. Dem-
entsprechend hat auch der bisherige Koor-
dinierungsausschuss in diesem Bereich kei-
nerlei Tätigkeit entfaltet. Es wird sich noch

erweisen müssen, ob der neugeschaffene
Gemeinsame Bundesausschuss den Beson-
derheiten der vertragszahnärztlichen Ver-
sorgung wird Rechnung tragen können. Die
Sonderbestimmungen in § 91 Abs. 6 SGB V
hinsichtlich der Besetzung des Gemeinsa-
men Bundesausschusses in Fragestellungen
der vertragszahnärztlichen Versorgung um-
fassen in den dort aufgeführten Einzelfällen
allerdings nicht ausdrücklich das gesamte
Spektrum der in diesem Bereich erforderli-
chen Tätigkeiten. Zurzeit besteht allerdings
Einvernehmen zwischen den den Gemein-
samen Bundesausschuss tragenden Organi-
sationen, dass in vollem Umfange eine sach-
gerechte Besetzung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses durch Regelungen zur Ge-
schäftsverteilung sichergestellt werden
kann. Es wird sich erweisen müssen, ob

diese Bewertung praktisch umgesetzt und
eine sachgerechte Handlungsfähigkeit des
Gemeinsamen Bundesausschusses erhalten
bleiben kann.

Neuorganisation der 
Prüfungsausschüsse
Aufgrund einer Neufassung von § 106 Abs.
4 SGB V werden die paritätisch besetzten
Prüfungsausschüsse zukünftig von einem
unparteiischen Vorsitzenden geleitet, der
im Zweifelsfalle, ebenso wie der Sitz des
Prüfungsausschusses entweder bei der KZV
oder bei einem Landesverband der Kran-
kenkassen, von der Aufsichtsbehörde be-
stimmt wird. Gemäß § 106 Abs. 4 a SGB V
müssen die Prüfungsausschüsse eine Ge-

schäftsstelle errichten. Diese und nicht
mehr die Prüfungsausschüsse selber sollen
die für die Prüfung erforderlichen Daten
und Unterlagen aufbereiten und Feststel-
lungen zu den für die Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit wesentlichen Sachverhalte
treffen. Die Geschäftsstelle soll einen Vor-
schlag zur Festsetzung von Maßnahmen
dem Prüfungsausschuss zur Entscheidung
vorlegen. Das Nähere zur Geschäftsführung
kann das BMGS durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates regeln.
Obwohl diese Bestimmungen ausweislich
der Begründung des GMG gerade eine effi-
zientere Arbeitsweise gewährleisten und in-
teressengeleitete Entscheidungen zu Guns-
ten einer Seite verhindern sollen, beinhaltet
insbesondere die ausgeweitete Regelungs-
kompetenz des BMGS und die weitge-
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Mit dem GMG zeigt sich
der Gesetzgeber in Sa-

chen Datenspeicherung
im Vergleich zum

„Volkszählungsurteil“
des Bundesverfassungs-
gerichtes von 1983 we-

nig sensibel: GKV-Ab-
rechnungsdaten werden

künftig bundesweit,
zahnarzt- und versicher-

tenbeziehbar, leitungs-
bereich- und kranken-

kassenübergreifend zu-
sammengeführt. Eine

gesetzliche Eingrenzung
der Verwendungszwecke
dieses „Datenpools“ er-

folgt nicht.
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hende Verlagerung der Prüfungstätigkeit
vom Prüfungsausschuss selber in die Ge-
schäftsstelle im Gegenteil eine Entprofessio-
nalisierung der Tätigkeit der Prüfungsaus-
schüsse. Auch diese Bestimmungen ver-
deutlichen die generelle Tendenz des
GMG, die Fachkompetenz von Vertrags-
zahnärzten in der gemeinsamen Selbstver-
waltung zu Gunsten einer starken Beto-
nung formaler Verwaltungsverfahren zu-
rückzudrängen. Bei dieser Verlagerung der
Schwerpunktsetzung hat der Gesetzgeber
es offenbar in deutlich geringerem Um-
fange als in der Vergangenheit für erforder-
lich angesehen, dass die Verwaltungsent-
scheidungen unter möglichst weitgehen-
der Berücksichtigung der fachlichen Gege-
benheiten getroffen und daher von den
Adressaten auch nachvollzogen und akzep-
tiert werden können. 

Institut für Qualität und
Wirtschaftlichkeit 
Gemäß § 139 a SGB V hat der Gemeinsame
Bundesausschuss ein fachlich unabhängi-
ges, rechtsfähiges, wissenschaftliches Insti-
tut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen zu gründen. Dieses soll
auf Gebieten grundsätzlicher Bedeutung für
die Qualität und Wirtschaftlichkeit der im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erbrachten Leistungen, insbesondere
auf den Gebieten Recherche, Darstellung
und Bewertung des aktuellen medizinischen
Wissensstandes, zu diagnostischen und the-
rapeutischen Verfahren bei ausgewählten
Krankheiten, bei der Erstellung von wissen-
schaftlichen Ausarbeitungen, Gutachten
und Stellungnahmen, der Bewertung evi-
denzbasierter Leitlinien für die epidemiolo-
gisch wichtigsten Krankheiten sowie der Be-
reitstellung von für alle Bürgerinnen und
Bürger verständlichen allgemeinen Informa-
tion zur Qualität und Effizienz in der Gesund-
heitsversorgung tätig werden. Auch dieses
Institut soll wiederum durch entsprechende
Vergütungszuschläge finanziert werden. 
Auch diese Bestimmungen verdeutlichen
die Tatsache, dass das GMG nicht zu einer
Deregulierung des bereits bisher kaum noch
zu durchschauenden Systems der GKV

führt, sondern im Gegenteil weitere Steue-
rungsmechanismen und Institutionen ein-
führt. Dies ist im vorliegenden Falle um so
problematischer, als eine klare Abgrenzung
der Aufgaben und Kompetenzen des Institu-
tes und der Bindungswirkung von dessen
Aussagen gegenüber anderen Institutionen
nicht stattfindet. Ebenso wie bereits beim
bisherigen Koordinierungsausschuss gemäß
§ 137 e SGB V bezieht sich der Aufgabenbe-
reich des Institutes allerdings im Wesentli-
chen auf Fragestellungen, die nicht den Be-
reich der vertragszahnärztlichen Versor-
gung tangieren. Es ist daher davon auszuge-
hen, dass dieses Institut, ebenso wie bereits
der Koordinierungsausschuss, in diesem Be-
reich aus faktischen Gründen keine wesent-
liche Tätigkeit wird entfalten können.

Arbeitsgemeinschaft für
Datentransparenz
In den §§ 303 a bis f SGB V werden um-
fangreiche neue Institutionen und Verfah-
ren zur „Datentransparenz“ aufgenom-
men. Insbesondere sind dabei eine Arbeits-
gemeinschaft der Spitzenverbände der
Krankenkassen und der KBV, eine Vertrau-
ensstelle für Leistungs- und Abrechnungs-
daten und eine Datenaufbereitungsstelle
vorgesehen, an die von der Vertrauensstelle
zu pseudonymisierende Abrechnungsdaten
bundesweit zu übermitteln sind. Durch
diese Verfahren soll eine bundesweite,
zahnarzt- und versichertenbeziehbare, leis-
tungsbereich- und krankenkassenübergrei-
fende Zusammenführung sämtlicher Ab-
rechungsdaten für alle GKV-Versicherten
erfolgen. Die Abrechnungsdaten werden
zunächst von den KZVen und allen übrigen
Leistungserbringern im GKV-System an die
Vertrauensstelle übermittelt, bei der diese
pseudonymisiert und sodann an die Daten-

aufbereitungsstelle weiter übermittelt wer-
den. Diese hat sodann in einem gesetzlich
nicht näher geregelten Verfahren eine Auf-
bereitung der Daten und eine Übermittlung
an die auswertungsberechtigten Stellen,
unter anderem auch an die jeweilige Orga-
nisation der Leistungserbringer vorzuneh-
men. Die in diesem Zusammenhang in 
§ 303 f SGB V geregelten Nutzungszwecke
sind dabei so weitgehend gefasst (zum Bei-
spiel Wahrnehmung von Steuerungsaufga-
ben durch die Kollektivvertragspartner oder
Unterstützung politischer Entscheidungs-
prozesse zur Weiterentwicklung der gesetz-
lichen Krankenversicherung), dass damit
praktisch jegliche Nutzung gerechtfertigt
werden kann.
Durch die neu aufgenommenen Bestim-
mungen zur Datentransparenz soll eine
quasi lebensbegleitende Gesamtdokumen-
tation der Erkrankungen und der diesbe-
züglichen Behandlungen jedes einzelnen
Versicherten erreicht werden. Die Doku-
mentation soll sich auf alle Leistungsberei-
che beziehen und periodenübergreifend
ausgestaltet werden. Eine Löschung der Da-
ten ist zu keinem Zeitpunkt vorgesehen, so
dass eine zeitlich unbegrenzte Dokumenta-
tion erfolgen wird. Eine gesetzliche Ein-
grenzung der Zwecke dieser, nahezu die
gesamte Wohnbevölkerung der Bundesre-
publik umfassenden Datensammlung er-
folgt nicht. Diese Bestimmungen und ins-
besondere die Tatsache, dass diese dem
Vernehmen nach umfänglich mit den Da-
tenschutzbeauftragten des Bundes und der
Länder abgestimmt worden sind, verdeutli-
chen die reduzierte Sensibilität des Gesetz-
gebers und offenbar auch der Öffentlichkeit
hinsichtlich derartiger Datensammlungen
auch hinsichtlich besonders sensibler Ge-
sundheitsdaten, durch die Auswertungs-
und Kontrollmöglichkeiten eröffnet wer-
den, die weit über das hinausgehen, was
seinerzeit im so genannten „Volkszählungs-
urteil“ des Bundesverfassungsgerichtes im
Jahre 1983 (BVerfGE 65, 1) zur Ausprägung
des grundrechtlich geschützten Begriffes
der „informationellen Selbstbestimmung“
geführt hat.

Dr. Thomas Muschallik 
Universitätsstraße 73, 50931 Köln
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In der dritten und abschließenden Folge
unserer Vorstellung der Neuregelungen
des GMG in zm 1/2004 werden die 
Bestimmungen zur Einführung eines 
befundorientierten Festzuschusssystems
erläutert.
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Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat
seinen gesetzlichen Auftrag aus § 87 SGB V
erfüllt, die Leistungen „entsprechend einer
ursachengerechten, zahnsubstanzschonen-
den und präventionsorientierten Versor-
gung“ zu bewerten. Nach langer und inten-
siver Vorarbeit wurden die Änderungen des
Einheitlichen Bewertungsmaßstabes für
zahnärztliche Leistungen am 4. Juni und 5.
November 2003 beschlossen.
Ursprünglicher Termin für die Umsetzung
des Gesetzesauftrages war der 31. Dezem-
ber 2001. Nach Ablauf der Frist rief das Bun-
desministerium für Gesundheit und Soziale
Sicherung Mitte Januar 2002 den Erweiter-
ten Bewertungsausschuss an, der qua Ge-
setz den Bewertungsmaßstab innerhalb von
sechs Monaten hätte festsetzen müssen.
Eine Aufgabe, so waren sich alle Beteiligten
– Unparteiische wie auch die Vertreter der
Zahnärzte und Krankenkassen – schnell ei-
nig, die innerhalb des gesetzten Zeitrah-
mens nicht zu lösen war. 
In dem schließlich im Juni und November
dieses Jahres erzielten Ergebnis wurden mit
Blick auf die gesetzlichen Budgetzwänge
die Bewertungen der zahnärztlichen Leis-
tungen auf der Grundlage arbeitswissen-
schaftlicher Studien verändert, der beste-
hende Maßstab wurde kostenneutral umre-
lationiert. Dies bedeutet, so die KZBV, „eine
Aufwertung zahnerhaltender Maßnahmen
und eine Abwertung prothetischer, kieferor-
thopädischer und parodontologischer Leis-
tungen“. Darüber hinaus wurden einige
neue Leistungen bei gleichzeitiger Ausglie-
derung von alten Leistungen in den Bewer-
tungsmaßstab einbezogen und einige Leis-
tungsbeschreibungen verändert. Das von
der KZBV verfolgte Ziel, die Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenkassen zu präzisie-

ren und zum Teil einzuschränken, war nur
auf der Grundlage der geltenden gesetzli-
chen Regelungen möglich. 
Implantologische Leistungen in den Aus-
nahmeindikationen gemäß § 28 Abs. 2 Satz
9 SGB V wurden nicht in den Bewertungs-
maßstab einbezogen, sondern in den Be-
wertungsausschuss zurückverwiesen. Die
Beratungen zu dieser Thematik werden fort-
gesetzt.

Gültig für Primär- 
und Ersatzkassen
Die im unmittelbaren Zusammenhang mit
der Änderung des Bewertungsmaßstabes
stehende Neufassung der Richtlinien des
Bundesausschusses der Zahnärzte und Kran-
kenkassen wurde am 4. Juni und 24. Sep-
tember 2003 beschlossen und tritt ebenfalls
zum 1. Januar 2004 in Kraft. Bei der Be-
schlussfassung dieser Richtlinien für Allge-
meine Behandlung, Individualprophylaxe,
Früherkennungsuntersuchung, Kieferor-
thopädie und Zahnersatz wurde sicherge-
stellt, dass die Inhalte, insbesondere die
Grenzen der Leistungspflicht, mit denen des
Bewertungsmaßstabes übereinstimmen.
Das BMGS hat die Richtlinien nicht bean-
standet. Eine für die zahnärztliche Praxis
wichtige Konsequenz der Regelungen ist,

dass mit In-Kraft-Treten des neuen Bema
und der neuen Richtlinien ab Januar 2004
die Begrenzung des Honoraranspruches 
bei Mehrkostenvereinbarungen gemäß 
§ 87 a SGB V entfällt. Somit findet ab Januar
2004 die Gebührenordnung für Zahnärzte
bei Mehrkostenvereinbarungen ohne Ein-
schränkung Anwendung. 
Der neue Bewertungsmaßstab umfasst die
Bereiche:
■ Konservierende und chirurgische Leis-
tungen und Röntgenleistungen (Teil 1),
■ Behandlungen von Verletzungen des Ge-
sichtsschädels (Kieferbruch), Kiefergelenker-
krankungen (Aufbissbehelfe) (Teil 2),
■ Kieferorthopädische Leistungen (Teil 3),
■ die systematische Behandlung von Par-
odontopathien (Teil 4),
■ sowie die Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen (Teil 5).
Zahnärztliche Leistungen, die in den Teilen
1 bis 5 des Bewertungsmaßstabes nicht auf-
geführt sind, können nach der geltenden
Gebührenordnung für Ärzte – nicht mehr
nach der GOÄ 1965 – abgerechnet werden.
Vorausgesetzt, es handelt sich um Leistun-
gen, die im Rahmen der Ausübung der
Zahnheilkunde erbracht werden.
Die beschlossenen Regelungen des neuen
Bema gelten künftig für Primärkassen und
Ersatzkassen. Sie ersetzen die bisherigen Er-
satzkassen-Gebührentarife und sind künftig
Anlage zum Bundesmanteltarifvertrag
(BMV-Z) sowie zum Zahnarzt-Ersatzkassen-
vertrag (EKVZ). mn/KZBV
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Neuer Bema ab 1. Januar 2004 in Kraft

Kostenneutrale Änderungen
Die im Juni und November dieses Jahres vom Erweiterten Bewertungsaus-
schuss beschlossenen Änderungen des „Einheitlichen Bewertungsmaßstabes
für zahnärztliche Leistungen“ (Bema) treten mit Wirkung zum 1. Januar 2004
in Kraft. Das nach mehrjährigen Verhandlungen verabschiedete Regelwerk ist,
so die KZBV in einem Rundschreiben an die Länder-KZVen, angesichts „der 
gesetzlichen Budgetzwänge eine kostenneutrale Umrelationierung des alten
Bewertungsmaßstabes“. 

Der neue Bema im Wortlaut
Den neuen „Einheitlichen Bewertungs-
maßstab für zahnärztliche Leistungen“
(Bema) finden Sie im Wortlaut in den
„Bekanntmachungen“ dieser Ausgabe 
ab Seite 98.
Eine kostenlose, volltextsuchfähige 
CD-ROM zum neuen Bema (siehe dazu
zm 22/2003, Seite 22) kann online unter
www.kzbv.de bestellt werden. 
Die Dateien der CD-ROM stehen dort
auch als Download zur Verfügung.
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Angela Merkels Bericht war lang, machte
den rund 1 000 Delegierten Mut, verlangte
der CDU aber auch viel ab: Die Reformvor-
schläge der „Herzog-Kommission“ – Alt-
Bundespräsident Roman Herzog flankierte
die Forderungen seiner Parteivorsitzenden
– wurden trotz Vorab-Kritik auch innerhalb
der Partei mit überwältigender Mehrheit
verabschiedet. Also ein klares Votum gegen
die von Rot-Grün favorisierte „Bürgerversi-
cherung“ für ein „Pauschalprämienmo-
dell“. „Wat mut, dat mut“, kommentierte
die im Norden Deutschlands beheimatete
Vorsitzende Merkel das „größte und umfas-
sendste Reformpaket, das es in der CDU seit
langem gegeben hat“. Ein „Herumdoktern
an den bestehenden Systemen“ reiche
nicht aus, „Neuland“ müsse betreten wer-
den.

Chancen für mehr als
„Opting-out“
Umgestellt werden soll so schnell wie mög-
lich. Die Versicherten sollen keine lohnbe-
zogenen GKV-Beiträge zahlen, sondern ei-
nen Grundbeitrag von monatlich 180 Euro
plus einen Vorsorgebeitrag von 20 Euro.
Der Grundbeitrag sichere, so die CDU im
Leitantrag, „unveränderte Einnnahmen, so
dass der heutige Leistungskatalog ein-
schließlich Krankengeld sowie Zahnbehand-
lung finanziert und erhalten werden kann“.
Dennoch gibt es, so die Einschätzung des
Präsidenten der Bundeszahnärztekammer
Dr. Dr. Jürgen Weitkamp nach Gesprächen,
die er auf dem  Parteitag in Leipzig führte, in
der CDU „deutliche Chancen für mehr als
nur ein ‘Opting-Out’ der Zahnbehandlung,
wenn man von Zahnärzteseite aus die Spezi-
fika zahnärztlicher Behandlung und die Vor-

teile einer Herausnahme
vernünftig einbringt“. Laut
Vorstellungen der CDU soll
der Arbeitgeberbeitrag zur
GKV bei 6,5 Prozent der
Bruttolohn- und -gehalts-
summe eingefroren, aus-
gezahlt und versteuert werden. Kinder blie-
ben beitragsfrei, die Kosten wie auch ein so-
zialer Ausgleich für Geringverdiener sollen
aus Steuermitteln erbracht werden. 28 Mil-
liarden Euro wird die Neustrukturierung laut
CDU-Rechnung kosten. Die Versteuerung
des ausgezahlten Arbeitgeberbeitrages er-
bringe 18 Milliarden. Die zusätzlichen zehn
Milliarden sollen Wachstumsimpulse aus der
Entkopplung der Arbeitskosten bringen: Der
Sachverständigenrat habe einen Effekt von
einer Million Arbeitsplätze zusätzlich errech-
net. Zusammen mit einem vereinfachten
Drei-Stufen-Steuermodell sowie deutlichen
Veränderungen in der Pflege- und Renten-
versicherung soll Deutschland seinen Weg
aus der Misere finden. Medizinischer Fort-
schritt müsse für die gesamte Gesellschaft
zugänglich und finanzierbar bleiben, inklu-
sive sozialem Ausgleich zwischen Gesunden
und Kranken, Beziehern höherer und niedri-
ger Einkommen sowie Alleinstehenden und
Familien. Gestärkt werden sollen Eigenbetei-
ligung und Selbstverantwortung der Versi-
cherten. Das Verhältnis zwischen Solidarität
und Eigenverantwortlichkeit gehöre neu
austariert. Es bleibe bei der freien Arzt- und
Krankenhauswahl.
Wichtig sei, dass die Reform die Wachstums-
dynamik des Gesundheitswesens nicht be-
hindert, sondern einen Beitrag für mehr
Arbeitsplätze in diesem Bereich leistet. Eine
zukunftsorientierte Reform des Gesund-
heitswesens erfordere mehr Wettbewerb,

Transparenz, Effizienz, Ei-
genverantwortung, Qua-
litätssicherung und De-
mografiefestigkeit, der
Versicherte brauche mehr
Entscheidungsfreiheit. Je-
der solle selbst entschei-
den können, „ob er einen
Standardversicherungs-
schutz, gegen einen
höheren Beitrag zusätzli-
che Leistungen finanzie-
ren oder durch höhere
Selbstbeteiligung seinen
Krankenkassenbeitrag re-
duzieren will“. 
Die CDU will nicht nur die
fälschungssichere elektro-

nische Gesundheitskarte, sondern auch die
elektronische Patientenakte einführen. Im
ambulanten Bereich soll das Kostenerstat-
tungsprinzip Regelfall, das Sachleistungs-
prinzip zur Ausnahme werden.
Zur Prävention: Die Prämiengestaltung der
GKV soll Elemente der Beitragsrückerstat-
tung einbinden. Regelmäßige Vorsorge-
maßnahmen, die ständigen Effizienzprüfun-
gen unterzogen werden müssen, sollen
durch einen „Präventions-Bonus“ belohnt
werden. Prävention sei zu einer gleichbe-
rechtigten Säule neben der Kuration, Reha-
bilitation und Pflege auszubauen. 
Zum Abbau von Über-, Unter- und Fehlver-
sorgungen soll durch Liberalisierung des
Vertragssystems der Wettbewerb ausgewei-
tet werden: „Dabei sind auch die künftige
Rolle der Kassenärztlichen Vereinigungen,
die Ausgestaltung der fachärztlichen Versor-
gung und die Verantwortlichkeit für den
Sicherstellungsauftrag nach zeitgemäßen
Erfordernissen präzise zu definieren und
festzulegen“ heißt es im Leitantrag der
CDU. Auch im Bereich der privaten Kran-
kenversicherung sei der Wettbewerb durch
die Schaffung von Wechselmöglichkeiten zu
stärken, „um es dem Bestandskunden zu
erleichtern, eine für ihn günstigere Versiche-
rung zu wählen“. Insbesondere sei sicherzu-
stellen, dass eine Mitnahme der Kapitalrück-
stellung möglich ist. Ein großes Aufgebot
der CDU, das in der Öffentlichkeit deutlich
wahr genommen wurde. mn
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CDU-Parteitag in Leipzig

„Wat mut, dat mut“
Knapp 90 Sekunden Beifall für den CSU-Vorsitzenden Edmund
Stoiber, aber minutenlange stehende Ovationen für CDU-
Chefin Angela Merkel: Der Parteitag der Christdemokraten 
(30. 11. bis 2. 12. 2003 in Leipzig) stand, trotz vorheriger 
Differenzen mit der CSU, mit überwältigender Mehrheit zur 
von der CDU-Vorsitzenden propagierten Sozialreform.

Eine Hilfe zum „Knacken harter
Nüsse“: Die CDU-Vorsitzende 
Angela Merkel auf dem Leipziger
Parteitag.
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Der Parteitag änderte mit 187 zu 136 Stim-
men den Vorstandsbeschlussantrag und die
Empfehlungen der Antragskommission ab,
sodass nicht mehr das Ob, sondern viel-
mehr nur noch das Wie der Einbeziehung
anderer Einkunftsarten geprüft werden soll.
Die SPD ließ offen, ob neben der Einkunfts-
art unselbständige Tätigkeit künftig auch
Kapitalerträge, beispielsweise Zinsen, sowie
Mieten und Pachten, und andere Einkunfts-
arten der Erhebungspflicht unterworfen
werden sollen. Der Beschluss stellt klar, dass
es nicht nur um eine Erweiterung der Versi-
cherungspflicht und um eine Erhöhung
beziehungsweise völlige Aufhebung der
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetz-
lichen Krankenversicherung gehen soll,
sondern vielmehr auch die gewachsenen
Strukturen auf den Prüfstand der Reform
gehoben werden sollen.
Bundeskanzler Gerhard Schröder betonte
vor den 517 Delegierten, bei allen wichti-
gen innenpolitischen Reformvorhaben ei-
nen offenen Dialog mit allen relevanten ge-
sellschaftlichen Gruppen zu eröffnen – die
Selbständigen und Freien Berufe hatten im
SPD-Parteitagsplenum aber keine Lobby.
Die Beschlüsse zur Renten- und Gesund-
heitsreform sowie zur Steuerreform zielen
eindeutig gegen die Interessen der Freien
Berufe und Selbstständigen, führen zu einer
erneuten spürbaren Belastung. Die SPD war
darum bemüht, sich künftig nicht nur als
bloße Umverteilungspartei und als Interes-
senwahrer der „kleinen Leute“ zu gerieren.
Nachhaltige Investitionen in die Bereiche

Bildung, Familie und Soziale Sicherungssys-
teme seien lohnend. Dies sei eine entschei-
dende Voraussetzung für eine gleichbe-
rechtigte Teilhabe. Die SPD baut unverän-
dert auf einen starken, aber zunehmend
schlanker werdenden Staat.

„Zukunftsprogramm 
Gesundheit“
Die Delegierten forderten ein „Zukunftspro-
gramm Gesundheit“, dem die Sozialdemo-
kraten ihren Stempel aufdrücken müssten.
Kanzler Schröder und der Bundeswirt-
schafts- und -arbeitsminister Wolfgang Cle-
ment warben dafür, den Wirtschaftsstand-
ort Deutschland zu verbessern und die
Bildungsressourcen in einem rohstoffarmen
Industrieland wie der Bundesrepublik
Deutschland zu mobilisieren. Kurzfristig
müssten die Kassenbeiträge um mindestens
zwei Prozentpunkte gesenkt und der Ren-

tenversicherungsbeitrag trotz dramatischer
Demografiekomponente stabil gehalten
werden.
Die Partei tut sich immer noch schwer mit
einem von den Linken geforderten raschen
Umbau der gesetzlichen Kranken- und Ren-
tenversicherung und mittelfristig auch der
Pflegeversicherung. Es gäbe für einen völli-
gen Neuentwurf weder einen Anlass noch
die finanziellen Möglichkeiten. Der mit nur
52,8 Prozent wiedergewählte Generalse-
kretär der Partei, Olaf Scholz, Hamburg,
sagte, eine Steuerfinanzierung der Sozialver-
sicherung sei nicht finanziell darstellbar. Zu
einem aus dem Ruder laufenden Staatshaus-
halt kämen noch weitere 350 Milliarden
Euro je Jahr hinzu, wenn die Finanzierungs-

last der Sozialversicherung auf die Steuer
gepackt würde. Für die SPD gibt es zum
Modell Bürgerversicherung als Reform-
offensive zumindest für die Kranken- und
Rentenversicherung keine praktikable Alter-
native. Der Weg in eine Privatisierung sei 
der falsche Weg. Eine Umstellung sei finanzi-
ell nicht darstellbar. Die SPD sagte dem
Kopfprämienmodell à la Herzog-Kommis-
sion oder des Sachverständigen Rürup nach,
es führe direkt in eine Zweiklassenmedizin,
die die Einkommensschwachen vom medizi-
nischen Fortschritt abkoppele und die
Höherverdienenden und Reichen bevorteile.
Bundesgesundheits- und Sozialministerin

26 Politik und Beruf

zm 93, Nr. 24, 16. 12. 2003, (3090)

SPD-Parteitag

Klares Votum für die „Bürgerversicherung”
Harald Clade

Der Ordentliche Bundesparteitag der SPD (vom 17. bis 19. November im 
Kongresszentrum zu Bochum) hat sich im Leitantrag fast einstimmig (lediglich
eine Gegenstimme) für eine grundlegende Erneuerung der Sozialleistungs-
systeme auf der Basis des Modells der Bürgerversicherung ausgesprochen. 
Nach diesem Modell sollen alle Bürger – künftig also auch Beamte, Angehörige
der Freien Berufe und Selbstständige – der gesetzlichen Versicherungspflicht
sowohl in der gesetzlichen Kranken- als auch in der Rentenversicherung 
unterworfen werden. Zugleich soll dem Beschluss zufolge geprüft werden, 
wie neben den Erwerbseinkommen auch andere Einkommensarten bei der
GKV-Finanzierung berücksichtigt werden müssen. 

Ein nachdenklicher
Kanzler: 

Nur mit Mühe gelang
dem SPD-Parteivorsit-

zenden Gerhard
Schröder auf dem 

Bochumer Parteitag
die Einigung mit der

Parteibasis. 
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Ulla Schmidt mahnte: Medizinisch notwen-
dige Leistungen müssten auch in Zukunft
unabhängig vom Einkommen und vom Al-
ter allen Bürgerinnen und Bürgern zukom-
men und solidarisch gesichert werden.
Im Grunde ist das Bürgerversicherungsmo-
dell, das auch von dem Ulla Schmidt-Berater
Prof. Karl W. Lauterbach, Direktor des Insti-
tuts für Gesundheitsökonomie und Klinische
Epidemiologie der Universität Köln, ent-
wickelt wurde, die Fortsetzung der Forde-
rungen von Rudolf Dressler, dem früheren
SPD-Parteivorstandsmitglied und Chefsozial-
politiker der Sozialdemokraten. Die SPD will
die Bürgerversicherung mit einer erweiterten
Bemessungsbasis für die Beiträge auch da-
durch neu positionieren, dass die Beitragsbe-
messungsgrenze in der GKV angehoben
wird – möglichst auf das Niveau der Renten-
versicherung. Nur mit knapper Mehrheit
setzte sich die Parteispitze in ihrem Votum
durch, am wettbewerblichen Nebeneinan-

der von gesetzlichen Krankenkassen und
privater Krankenversicherung festzuhalten.
Wenn schon die privaten Versicherungen
toleriert werden sollen, so sollen sie sich ei-
nem offensiven Wettbewerb stellen. Schrö-
der mahnte, hier keinen Konfrontationskurs
zu steuern.

Anbietermonopole 
aufheben
Mit kartellähnlichen Strukturen im Gesund-
heitswesen will sich die SPD nicht weiter ab-
mühen. „Anbietermonopole”, wie die Kas-
senärztlichen und Kassenzahnärztlichen

Vereinigungen, müssten aufgehoben wer-
den, heißt es im Beschluss. Während die
SPD-Linke für einen raschen Übergang zur
Bürgerversicherung eintrat, legten sich
Schröder und Scholz dagegen auf ein be-
hutsames Vorgehen fest, denn jetzt dürfe
„kein Fehler mehr passieren”. Es müsse der
Weg festgelegt werden, der beschritten
werden solle. Evident ist für die SPD, dass
auch die private Krankenversicherung in
den umlagefinanzierten Solidarausgleich
und in den Risikostrukturausgleich einbezo-
gen werden müssten. Ulla Schmidt for-
derte, dass in der privaten Krankenversiche-
rung künftig die Alterungsrückstellungen
bei einem Versicherungswechsel dem
Versicherten mitgegeben werden sollten.
Der Parteitag empfahl eine stufenweise Aus-
weitung der Rentenversicherungspflicht auf
alle Erwerbstätigen, also auch auf die Selbst-
ständigen und freien Berufe. Die eigenfinan-
zierten und nicht steuersubventionierten Al-

terseinrichtungen der freien Berufe („Alters-
vorsorgewerke”) müssten in die gesetzlichen
Alterssicherungssysteme überführt werden.
Die Ausdehnung der Gewerbesteuerpflicht
auf die freien Berufe, die der Parteitag für
richtig hält, ist so gut wie beschlossen. Die
Selbstständigen und Freiberufler wurden
gebrandmarkt, sie könnten fast alle Be-
triebsausgaben ohnedies von der Einkom-
mensteuer absetzen und trügen nicht soli-
darisch zum Steueraufkommen bei.

Dr. rer. pol. Harald Clade
Kreuzstraße 56
50226 Frechen
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Die Wegmarken zur
Erneuerung der 
Sozialleistungssys-
teme wurden von der
Parteilinken deutlich
mitgeprägt. Selbstän-
dige und Freiberufler
hatten auf diesem
Parteitag keine Lobby.



„Es handelt sich hier leider nicht um eine
wirkliche Reform, sondern um ein Kosten-
dämpfungsgesetz. Wir werden in kurzer Zeit
noch eine Reform brauchen. Aber dann eine
echte.“ So resümierte der amtierende KZBV-
Vorsitzende Fedderwitz im redaktionellen
Anriss zur Telefonaktion die Sachlage der ab
Januar anstehenden Änderungen. In der
Tat: Der überparteiliche Kompromiss des
GMG zeigt keinen klaren Weg auf und
scheint Deutschlands Patienten zu verunsi-
chern. Nur wenige wissen

konkret, was sie im nächsten Jahr erwartet.
Fedderwitz zur BamS: „Viele Gespräche, die
Kollegen im Moment führen, drehen sich
nicht wie sonst um Vorbeugung oder Be-
handlung, sondern um die Folgen der Re-
form.“ Sein Beispiel: Obwohl es das Problem
des Doktor-Hopping in der Zahnmedizin
nicht gebe, soll die zur Regulierung einge-
setzte Praxisgebühr auch in Zahnarztpraxen
gezahlt werden. „Das ist kontraproduktiv. 

Ausgerechnet die Menschen, die auf ihre
Zähne achten und mehrmals jährlich zur
Kontrolle gehen, werden zur Kasse gebe-
ten.“ 
Die vom Gesetzgeber auferlegte Geldein-
treiberei in den Zahnarztpraxen soll zur Ret-
tung der Krankenkassen beitragen: „Die Ge-
bühr wird nicht für den Zahnarzt, sondern
für die Krankenkasse erhoben. Deshalb
sollte sie eigentlich besser ‘Kassengebühr’
heißen. Ihre Einführung ist mit großem
bürokratischem Aufwand verbunden“,
klärte KZBV-Vorstandsmitglied Krenkel ent-
sprechend einen Anrufer über das Verfahren
in Sachen „Praxisgebühr“ auf. 
Dass sich Deutschlands „Bild am Sonntag“-
Leser intensiv Gedanken um ihre Mundge-
sundheit machen, zeigte die Resonanz auf
das Hotline-Angebot. Krenkel zu dem Tele-
fon-Marathon: „Das reichte von der Klein-
kind-Prophylaxe über Bleaching bis zur
Wurzelbehandlung. Ein reges Interesse und
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Bild am Sonntag-Aktion

„Top-Zahnexperten am Telefon“
Bild am Sonntag, mit 2,1 Millionen Auflage Deutschlands größte Sonntags-
zeitung, lud „Top-Zahnexperten“ zur Telefonaktion. Thema der zweistündi-
gen Hotline am Mittag des 16. November: die Folgen des Gesundheitsmoder-
nisierungsgesetzes (GMG) für Zahnärzte und ihre Patienten. KZBV-Vorsitzen-
der Dr. Jürgen Fedderwitz, Vorstandsmitglied Dieter Krenkel, Professor 
Andrej Kielbassa von der Berliner Charité und die Kinderzahnärztinnen 
Dr. Tania Roloff und Monika Quick-Arntz aus Hamburg „BILDeten“ sich selbst
ihre Meinung über das, was Deutschlands BamS-Leser bewegt.

Info-Aktion für
über zwei Millio-
nen Bild-am-
Sonntag-Leser:
Promis schaffen
Aufmerksamkeit,
Experten stehen
Rede und 
Antwort.



beachtliches Verantwortungsbewusstsein“,
so das KZBV-Vorstandsmitglied, „wie wir es
auch aus der Praxis kennen.“ 

Ratschläge zur Vorsorge
In vielen Fällen konnten Zweifel ausgeräumt
und Ratschläge zur Vorsorge gegeben wer-
den: „Weißliche Entkalkungslinien oder hell-
braune Flecken an den Vorderzähnen sind
erste Anzeichen für Karies,“ klärte Kinder-
zahnärztin Roloff Mütter von Kleinkindern
auf. Oder Prof. Kielbassa zu nicht schmer-
zenden Entzündungsherden: „Die chroni-
sche Entzündung verursacht oft keine 
Beschwerden, kann aber akut werden 
und ist behandungsbedürftig, da sie das
Immunsystem konstant beschäftigt.“ Guter
Rat, der bei Millionen von Lesern Schlimme-
res vermeiden kann. 
Dennoch ging es nicht nur um Zahnmedizi-
nisches. Die Ungewissheit über das, was das

GMG bringt, brannte den Bild-Lesern unter
den Nägeln. Undifferenzierte Pauschalaus-
sagen verschiedener Krankenkassen zu
zahnärztlichen Leistungen ab 2004 stiften
immer noch Verwirrung. Fragen wie „Meine

Kasse sagt, dass Zahnersatz nächstes Jahr
billiger wird. Stimmt das?“ erforderten klare
und knappe Antworten. Dazu KZBV-Chef
Jürgen Fedderwitz: „Grundsätzlich wird
Zahnersatz etwas preiswerter, weil die Ho-
norare der Zahnärzte in diesem Bereich
nächstes Jahr im Durchschnitt um etwa acht
Prozent gesenkt werden. Das Honorar
macht hier etwa 35 Prozent der Kosten aus,
bei 1000 Euro also 350 Euro Honorar. Da-
von zahlt die Kasse in der Regel mindestens
die Hälfte. Deshalb spart der Patient etwa
zehn bis 15 Euro. Aber: Wurden bislang von
den Krankenkassen im Einzelfall keramische
Kauflächenverblendungen bei Kronen und
Brücken bezuschusst, so gilt das ab 2004
nicht mehr. Wer dann keramische Vollver-
blendungen haben will, muss künftig die
Kosten dafür selbst übernehmen. Es kommt
also auf den Einzelfall an“, meinte Fedder-
witz und gab den wohl entscheidenden Rat:
„Fragen Sie Ihren Zahnarzt.“ mn
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Mit sichtlichem Vergnügen am BamS-Telefon:
KZBV-Chef Dr. Jürgen Fedderwitz

Fo
to

: F
er

na
nd

o 
Ba

p
tis

ta



Man schrieb das Jahr 1953. Nachdem die
Deutschen Ärzte im Vorjahr eine Arzneimit-
telkommission gegründet hatten, um in ei-
nem besonderen Gremium dem „Übel auf
dem Arzneimittelmarkt“ ohne etabliertes
Arzneimittelgesetz zu entgegnen und Arz-
neimittel bedingte Nebenwirkungen wis-
senschaftlich zu hinterfragen, haben auch
die Zahnärzte diesen Entschluss zur Grün-
dung einer entsprechenden Kommission
aufgegriffen und umgesetzt. Der spätere
Bundeszahnärztekammerpräsident Dr. Wal-
ter Knott war der erste Vorsitzende der Arz-
neimittelkommission Zahnärzte. Das Gre-
mium bestand zur Hälfte aus Wissenschaft-
lern und praktisch tätigen Zahnärzten. Der
Pharmakologe Prof. Klaus Soehring sowie
der Kieferchirurg Prof. Dr. Dr. Hugo Forst-
mann waren von Anfang an dabei, und
man beschloss schon damals, sich im Sinne
der Qualitätssicherung zweimal jährlich
zum Informationsaustausch zu treffen. Bei-
ratsmitglieder waren Hochschullehrer der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde aus den
Fachbereichen Prothetik und Werkstoff-
kunde, Kieferorthopädie, Zahnerhaltungs-
kunde und Parodontologie. Immer wieder
gab es Aktuelles zum Thema Arzneimittel-
sicherheit zu bewältigen, aber erst im Jahre
1964 traf die erste Nebenwirkungs-
meldung ein. Das Produkt Irgapy-
rin®, ein Analgetikum auf Pyrazoli-
dinbasis hatte, so die Meldung, ein
Zungenödem und Nesselsucht
ausgelöst. In den folgenden Jahren
noch schleppend, dann immer
öfter meldeten Zahnärzte ihre „un-
erwünschten“ Beobachtungen zu
Medikamenten und Materialien,
die in der Zahnarztpraxis Anwen-
dung fanden.

Die Entgegennahme von Nebenwirkungen
wurde immer wichtiger, je mehr Präparate
auf den deutschen Markt drängten und
Apotheken und Notfallschränke in privaten
Haushalten füllten. Bis heute sind über
2 500 Meldungen eingegangen, bearbeitet
und bewertet. Am häufigsten betroffen
waren Analgetika, Antibiotika und Lokal-

anästhetika, wie Zahnarzt Michael Krone,
zuständiger Abteilungsleiter für den Bereich
AKZ, in seiner Festrede betonte. Eine Qua-
litätssicherung, wie sie besser nicht sein
kann.  

Ein Beispiel aus dem 
Alltag der AKZ
Vor einiger Zeit wurde durch einen Anruf bei
den Zahnärztlichen Mitteilungen eine „La-
wine“ ausgelöst. Ein Zahnarzt meldete seine
Beobachtung, dass sein an Asthma leiden-
der Sohn verstärkt Erosionen an den Labial-
flächen aufwies. Er vermutete, dass das ver-
wendete Medikament dahinter steckte. Nun
ging es los: Er reichte die Vermutung schrift-
lich bei der AKZ ein. Diese informierte die
Arzneimittelkommission Ärzte. Das Thema
wurde Tagungspunkt bei der nächsten Sit-

30 Politik und Beruf

zm 93, Nr. 24, 16. 12. 2003, (3094)

Arzneimittelkommission Zahnärzte 

Die Kommission feiert 50sten Geburtstag
1953 – das Jahr, das für die deutschen Zahnärzte besondere Bedeutung hatte.
2003 – das Jahr der Jubiläen. Nicht nur die Bundeszahnärztekammer konnte ihr
50stes Bestehen in diesem Jahr feiern, auch die Arzneimittelkommission
Zahnärzte, die von BZÄK und KZBV gemeinsam getragen wird, wurde 50 und
traf sich in einem festlichen Rahmen zur 100sten Sitzung in den Räumlichkeiten
der Bundeszahnärztekammer in der Berliner Chausseestraße. 

Michael Krone,
Zahnarzt und seit
vielen Jahren bei der
Bundeszahnärzte-
kammer tätig, koor-
diniert die Arzneimit-
telkommission
Zahnärzte und ist in
der Berliner Ge-
schäftsstelle der
BZÄK Ansprechpart-
ner für niedergelas-
sene Zahnärzte zum
Thema Arzneimittel.

Die Kommissionsmitglieder v.l.n.r.: Prof. Ott, Prof. Biffar, Dr. Bengel, Dr. Maschinski, Prof. Estler,
Dr. Pfeffer, Dr. Albers, Dr. Dr. Stiller, Dr. Schindler, ZA. Krone
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zung. Die Deutsche Gesellschaft für Kinder-
zahnheilkunde und die Deutsche Gesell-
schaft für Allergologie wurden eingeschal-
tet. Über einen Aufruf in den zm suchte man
weitere Hinweise, die diese Vermutung un-
terstützen könnten. Schließlich wurde an
der Universität Dresden unter Leitung von
Professor Gisela Hetzer eine Studie zu die-
sem Thema durchgeführt. Die Untersu-
chung wurde finanziell
von der Bundeszahnärzte-
kammer anteilig unter-
stützt. Als schließlich ab-
gesicherte Ergebnisse vor-
lagen (veröffentlicht in
den zm 12, 16.6.2003,
Seite. 46), konnte man
mit Sicherheit davon aus-
gehen, dass alle heute
gängigen Asthma-Aero-
sole bei Kindern und Ju-
gendlichen keine Zahn-
schäden auslösen, wenn
die üblichen prophylakti-
schen Maßnahmen wie
Zahnreinigung und Fluo-
ridierung regelmäßig er-
folgen. Dieses Beispiel
zeigt die Sisyphusarbeit,

die diese Kommission leisten muss und
gleichzeitig die Verantwortung, die in ihrer
Arbeit liegt. 

Kontinuität ist gefragt

Aus diesem Grunde ist es außerordentlich
wichtig, dass sich fast alle Kommissionsmit-
glieder mit ihrer ehrenamtlichen Arbeit

langfristig in das Gre-
mium einbringen und so
ihr großer, jahrzehntelan-
ger Erfahrungsschatz
dem Berufsstand im
Sinne der Qualitätssiche-
rung zu Gute kommt.
Ganz besonders hervor-
zuheben ist die seit dem
Gründungstag der AKZ
kontinuierliche Mitarbeit
von Dr. Gerhard Masch-
inski, der anlässlich der
Feierstunde besonders
geehrt wurde. Aber auch
der bis vor wenigen Jah-
ren amtierende Vorsit-
zende, Sanitätsrat Dr.
Werner Röhrig, hat, be-
vor er sein Amt in die

Hände von Dr. Helmut Pfeffer übergab,
jahrzehntelange Kontinuität bewiesen.
Alljährlich werden die in einem Kalender-
jahr eingegangenen Nebenwirkungsmel-
dungen gesondert gesichtet und statistisch
ausgewertet. Die Ergebnisse werden regel-
mäßig in den zm veröffentlicht und so den
Zahnärzten zugänglich gemacht. Die Be-
richte der letzten drei Jahre können über
den Leserservice der zm angefordert wer-
den. sp
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Akademischer Direktor
Dr. Gerhard Maschins-
ki ist eines der Grün-
dungsmitglieder und
hat 50 Jahre lang kon-
struktive Arbeit in der
Arzneimittelkommis-
sion geleistet. Bekannt
ist sein Buch über Arz-
neimittel in der Zahn-
heilkunde. Für dieses
Jubiläum wurde er in
der 100sten Sitzung
geehrt, und es wurde
ihm die allererste Ne-
benwirkungsmeldung
gerahmt überreicht.
(v.r.n.l.: Dr. Pfeffer, Dr.
Maschinski, ZA Krone)

Leser
service

Die Jahresberichte der Nebenwirkungsmel-
dungen der AKZ aus den Jahren 2000,
2001 und 2002 können abgerufen werden.

...so zeigt die Arbeit der Kommis-
sion exzellent, wie der Berufs-
stand aus sich heraus, auf freiwil-

liger Basis und ohne Zwangssteuerung
von außen in der Lage ist, qualitätssi-
chernde Maßnahmen zu ergreifen und
diese nachhaltig zu etablieren ...“

Dr. Dr. Jürgen Weitkamp

...Ein Wunsch am
Schluss: Die Kollegen-
schaft möge an unserer

Arbeit aktiv teilnehmen und
alle unerwünschten Vorkomm-
nisse an uns melden. Dieses
gehört zur ärztlichen Verant-
wortung....“

Dr. Helmut Pfeffer, 
Vorsitzender der AKZ

Fo
to

s:
 z

m



Von den 4,1 Millionen Beschäftigten im
deutschen Gesundheitswesen haben im
Jahr 2001 rund 315 000 Personen in Zahn-
arztpraxen gearbeitet. Mit einer leichten
Zunahme gegenüber dem Vorjahr sind die
niedergelassenen Zahnärzte damit wie-
derum der viertgrößte Arbeitgeber im Ge-
sundheitswesen und einer der wichtigsten
für Frauen in Deutschland (80,3 Prozent
Frauenanteil). Dies geht aus den im April
2003 vorgestellten Zahlen des Statistischen
Bundesamtes hervor.
Diese Zahlen veranschaulichen eindrucks-
voll, dass die Zahnärzte nach wie vor ein
wichtiger Arbeitsplatzgarant und Motor der
beruflichen Ausbildung in Deutschland

sind. Letzteres belegen auch die aktuellen
Ausbildungszahlen zur Zahnmedizinischen
Fachangestellten (ZFA) aus 2003.

Leichter Aufwärtstrend

Die Gesamtzahl der neuen Ausbildungsver-
hältnisse befindet sich im leichten Aufwärts-
trend. Das in den Jahren 2000 bis 2002 er-
reichte Niveau von neu abgeschlossenen
Ausbildungsverträgen für Zahnmedizini-
sche Fachangestellte (ZFA) stabilisierte sich
erfreulicherweise auch in 2003. Bundesweit
wurden in diesem Jahr zum 30. September
insgesamt 14 216 Ausbildungsverträge für
ZFA neu abgeschlossen (ABL: 12 504; NBL:

1 712). Gegenüber dem Vorjahr haben die
neuen Ausbildungsverhältnisse damit im
Durchschnitt leicht um 0,42 Prozentpunkte
zugenommen (ABL: +1,12 Prozent; NBL: 
-4,41Prozent).
Diese Werte markieren eine Stabilisierung
der Vorjahreszahlen. Die Zahlen aus den ein-
zelnen Kammerbereichen sind uneinheitlich.
Stabile Werte bei den neuen Ausbildungs-
verhältnissen finden sich in Berlin, Nord-
rhein-Westfalen, Saarland und Sachsen.
Deutlich zugelegt haben Bayern und Ba-
den-Württemberg. Verluste verzeichneten
hingegen Mecklenburg-Vorpommern, Hes-
sen, Bremen, Sachsen-Anhalt und Thürin-
gen. 

Deutlicher Anstieg

Trotz verfehlter Gesundheits- und Wirt-
schaftspolitik findet Ausbildung statt. Nach
dem Einbruch der neu abgeschlossenen
Ausbildungsverhältnisse im Jahre 1999 war
im Jahr 2001 wieder ein deutlicher Anstieg
zu verzeichnen (14 779). Der diesjährige
leichte bundesweite Aufwärtstrend belegt,
dass sich trotz verfehlter Gesundheits- und
Wirtschaftspolitik der Bundesregierung die
deutschen Zahnärzte seit Jahren selbstver-
antwortlich und erfolgreich für eine Ausbil-
dung auf hohem quantitativen und qualita-
tiven Niveau engagieren. „Trotz der ange-
spannten volkswirtschaftlichen Lage hat die
deutsche Zahnärzteschaft mit den jüngsten
Ausbildungszahlen bewiesen, dass sie nicht
am falschen Ende, also zu Lasten unserer
Jugend, spart. Und das, obwohl Nullrunde
und andere Vorgaben der Gesundheitspoli-
tik alles andere alles investitionsfördernd
wirken und viele Zahnarztpraxen in ökono-
mische Schwierigkeiten bringen“, unter-
streicht der Präsident der Bundeszahnärzte-
kammer, Dr. Dr. Jürgen Weitkamp. 
Besonders in den neuen Bundesländern sei
die wirtschaftliche Lage angespannt, wie
die BZÄK betont. Mit der Bereitschaft der
zahnärztlichen Kollegen, sich auf breiter Ba-
sis für die Ausbildung einzusetzen, sei in ho-
hem Maße die gesellschaftliche Teilhabe
der Jugend in Deutschland gewährleistet
und  werde mit politischer und unterneh-
merischer Verantwortung die von der Re-

32 Politik und Beruf

zm 93, Nr. 24, 16. 12. 2003, (3096)

Ausbildungszahlen Zahnmedizinische Fachangestellte 2003

Zahnärzte schaffen Arbeits- 
und Ausbildungsplätze
Sebastian Ziller

Nach den offiziellen Zahlen der Bundesanstalt für Arbeit aus dem Monat 
November zeichnet sich ab, dass in diesem Jahr mit einer geschätzten
Lehrstellenlücke von 14 500 nicht genug Lehrstellen für die jugendlichen 
Bewerber zur Verfügung stehen werden. Dass sich die Zahnärzte auch in
volkswirtschaftlich schwierigen Zeiten ihrer Ausbildungsverantwortung 
bewusst sind, belegen seit Jahren die hohen Ausbildungszahlen. 
Die von der Regierungskoalition angestrebte gesetzliche Lösung, um die
Lehrstellensituation zu verbessern, wird von der Zahnärzteschaft vehement
abgelehnt. Die aktuellen Ausbildungszahlen für Zahnmedizinische 
Fachangestellte führen diese Ausbildungsabgabepläne ad absurdum.

Dass sich die
Zahnärzte auch in
schwierigen Zeiten

ihrer Ausbildungsver-
antwortung bewusst

sind, belegen die
hohen Ausbildungs-
zahlen für die ZFA.
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gierung geplante Lehrstellen-Umlage ad
absurdum geführt.

Ausbildungsabgabe 
ist widersinnig 
Neben den schädlichen Folgen der Extrem-
Budgetierung der Bundesregierung für
2003 und 2004 würde sich, so die
BZÄK, auch die von der Regierungsko-
alition geplante gesetzlich vorge-
schriebene Ausbildungsumlage nega-
tiv auf die zukünftige Zahl der Aus-
zubildenden auswirken. Neue gesetzli-
che Zwangsabgaben würden – neben
den bestehenden sinkenden Umsät-
zen, hohen Kosten, Steuern, Sozialab-
gaben sowie dem hohen bürokrati-
schen Aufwand – die Betriebe aller
Wirtschafts- und Berufsbereiche in
Deutschland weiteren erheblichen Be-
lastungen aussetzen und keine neuen
zusätzlichen Lehrstellen schaffen. 
Der für den Bereich Ausbildung zu-
ständige Vize-Präsident der BZÄK, Dr.
Dietmar Oesterreich, bekräftigt den

Widerstand der Zahnärzte gegen die Regie-
rungspläne für eine Ausbildungsabgabe,
welche Mitte November von den Delegier-
ten des SPD-Parteitages mehrheitlich be-
schlossen wurde, nachdem sich zuvor
schon der SPD-Fraktionsvorstand für die
Umlage ausgesprochen hatte: „Eine solche
Abgabe ist kontraproduktiv und widersin-

nig und nur ein weiteres Beispiel für die ver-
fehlte Politik des Dirigismus, wie sie die rot-
grüne Bundesregierung auch auf anderen
Feldern betreibt“, erklärt Oesterreich. Auch
die Delegierten der Bundesversammlung
der BZÄK forderten am 11. November 2003
in Berlin in einem Beschluss die Regierung
und den Gesetzgeber auf, auf die geplante
Ausbildungsabgabe zu verzichten. Denn
eine Ausbildungsabgabe stelle mit der In-
fragestellung des dualen Systems eine tief
greifende Systemveränderung dar, an de-
ren Ende ein staatlich dominiertes Bildungs-
system mit erheblichen Qualitätsproble-
men stehen würde. Die Förderung der Be-
rufsbildung und Ausbildungsbereitschaft
der Betriebe müsse deshalb bei strukturel-
len Verbesserungen der Standortbedingun-
gen für Unternehmen in Deutschland an-
setzen. Dafür seien Kostenent- und nicht 
-belastungen erforderlich. Die Einführung
einer Ausbildungsabgabe, eine offensichtli-
che Klientelpolitik der Bundesregierung,
wäre eine weitere Steuer für die Wirtschaft,
insbesondere für die freien Berufe und die
mittelständischen Betriebe. 
Diese Art von Sanktionierung träfe auf Basis
der vorliegenden Ausbildungszahlen mit
der Zahnärzteschaft jedenfalls die Falschen.

Dr. Sebastian Ziller,
Leiter der Abteilung Prävention 
und Gesundheitsförderung 
Bundeszahnärztekammer
Chausseestraße 13, 10115 Berlin
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Neu abgeschlossene Ausbildungsverträge für Zahnmedizinische Fachangestellte 
in Deutschland 1996 bis 2003 (Stichtag: 30. September). 
Quelle: (Landes- und Bezirks-)Zahnärztekammern
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Neu abgeschlossene
Ausbildungsverträge
für ZFA in den Jahren
2002 und 2003 
(Stichtag: 
30. September), 
Prozentuale Verände-
rungen zum Vorjahr
Quelle: (Landes- 
und Bezirks-)Zahn-
ärztekammern, 
Berechnungen BZÄK

Neu abgeschlossene Ausbildungsverträge für ZFA

Bundesländer 2002 2003 Prozentuale
(Kammerbereiche) (N) (N) Veränderung

zum Vorjahr
Baden-Württemberg 2123 2229 4,99
Freiburg 459 476 3,70
Karlsruhe 512 557 8,79
Stuttgart 806 861 6,82
Tübingen 346 335 –3,18

Bayern 2537 2771 9,22
Berlin 551 562 2,00
Brandenburg 219 199 –9,13
Bremen 129 114 –11,63
Hamburg 343 328 –4,37
Hessen 1159 1009 –12,94
Mecklenburg-Vorp. 209 180 –13,88
Niedersachsen 1424 1384 –2,18
Nordrhein-Westfalen 3224 3270 1,43
Nordrhein 1667 1756 5,34
Westfalen-Lippe 1557 1514 –2,76

Rheinland-Pfalz 705 688 –2,41
Koblenz 262 244 –6,87
Pfalz 227 212 –6,61
Rheinhessen 138 145 5,07
Trier 78 87 11,54

Saarland 166 168 1,20
Sachsen 376 379 0,80
Sachsen-Anhalt 237 212 –10,55
Schleswig-Holstein 555 543 –2,16
Thüringen 199 180 –9,55
Gesamt 14156 14216 0,42 %
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Nanotechnologie

MMaarriioo  LLiippss

EEiinn  nneeuueess  SScchhllaaggwwoorrtt  aauuss  ddeerr  WWiisssseenn--
sscchhaafftt  vveerrsspprriicchhtt  eeiinneenn  QQuuaanntteennsspprruunngg
ffüürr  aallllee  BBeerreeiicchhee  ddeess  ttäägglliicchheenn  LLeebbeennss::
NNaannootteecchhnnoollooggiiee  ssoollll  KKrreebbss  hheeiilleenn,,  ssuu--
ppeerrsscchhnneellllee  CCoommppuutteerr  eerrmmöögglliicchheenn
ooddeerr  nneeuuaarrttiiggee  BBrreennnnssttooffffzzeelllleenn  zzuurr
MMaarrkkttrreeiiffee  ffüühhrreenn..  KKaauumm  jjeemmaanndd  wweeiißß
aalllleerrddiinnggss  ggeennaauu,,  wwaass  hhiinntteerr  ddiieesseerr  ZZuu--
kkuunnffttsstteecchhnnoollooggiiee  sstteecckktt  uunndd  wwoo  ddiiee
GGrreennzzee  zzwwiisscchheenn  rreeaalliissttiisscchheenn  CChhaanncceenn
uunndd  SScciieennccee  FFiiccttiioonn  lliieeggtt..  ZZuummiinnddeesstt  aallss
MMaarrkkeettiinnggssttrraatteeggiiee  ffuunnkkttiioonniieerrtt  ddeerr
nneeuuee  FFoorrsscchhuunnggsszzwweeiigg  uunndd  wwiirrdd  dduurrcchh
hhoohhee  IInnvveessttiittiioonneenn  aauucchh  ffüürr  ddiiee  ZZaahhnn--
mmeeddiizziinn  iinntteerreessssaannttee  IInnnnoovvaattiioonneenn  hheerr--
vvoorrbbrriinnggeenn..

Revolutionen aus dem ZwergenreichRevolutionen aus dem Zwergenreich

BBiissllaanngg  nnoocchh  rreeiinnee  UUttooppiiee::  EEiinn  MMiinnii--UU--
BBoooott  ffäähhrrtt  dduurrcchh  ddaass  mmeennsscchhlliicchhee  GGeeffääßß--
ssyysstteemm  uunndd  bbiieetteett  nneeuuaarrttiiggee  DDiiaaggnnoossee--
uunndd  TThheerraappiieemmöögglliicchhkkeeiitteenn..
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Mit knapp 200 Millionen Euro
wurden im Jahr 2002 deutsche Projekte aus
dem Bereich der Nanotechnologie mit öf-
fentlichen Mitteln gefördert. Eine Menge
Geld für eine Technologie, die zwar viele
Visionäre auf den Plan ruft, aber bislang für
die meisten Deutschen noch eine Blackbox
ist. Auch viele Wissenschaftler und Politiker
tun sich schwer, dieses Forschungsfeld, das
in keine Schublade passt, klar zu definieren.

Denn Wissenschaftler aus Chemie, Physik,
Biologie und Informatik arbeiten hier zu-
sammen an Experimenten, die unterschied-
liche Ziele verfolgen und nur eines gemein
haben: Die Entwicklung von nanometer-
großen Teilchen, die durch ihre Winzigkeit
vollkommen neue Anwendungsmöglichkei-
ten erlauben. Bis hinunter auf die atomare
Ebene möchten die Forscher Stoffe manipu-
lieren und so ihre Eigenschaften verbessern,
wie es bislang mit groben mechanischen
Methoden nicht möglich war. 
Doch so neu wie es scheint, sind viele Ideen
und Methoden der Nanotechnologie gar

nicht. Bereits im Mittelalter verwendeten
Glasmacher feinste Goldstäube, um Kir-
chenfenstern eine intensive rubinrote Farbe
zu verleihen. Damit nutzten sie ein Phäno-
men von Nanopartikeln, das bis heute für
Materialwissenschaftler ein enormes Poten-
zial enthält: Abhängig von ihrer Teilchen-
größe bestimmen die Partikel Farbe und Er-
scheinungsbild des jeweiligen Trägermate-
rials.

Erste Visionen
Wissenschaftlich relevant wurde das Thema
Nanotechnologie dann vor über 40 Jahren:
1959 hielt der spätere Nobelpreisträger
Feynman seinen Vortrag „There´s plenty of
room at the bottom“ (Dort unten ist eine

Menge Platz), in dem er die
Möglichkeit atomare Bausteine
zu steuern, vorhersagte. Damit
legte er den Grundstein zur Er-
forschung der „Zwergenwelt“
(nano, griech. = Zwerg) und
beflügelte viele Physiker den
Schritt in den Nanokosmos zu
machen. 1982 gelang es den
Schweizer Forschern Gerd Bin-
nig und Heinrich Rohrer von

IBM, Atome beobachten und verschieben
zu können: Das Rastertunnelmikroskop
brachte ihnen 1986 den Nobelpreis ein. 
Zur gleichen Zeit entstand das Wort Nano-
technologie, eingeführt von Prof. K. Eric
Drexler mit seinem berühmten Roman „En-
gines of creation“. Seine Veröffentlichung
lenkte die Aufmerksamkeit der Amerikaner
auf die Vielzahl von Anwendungsmöglich-
keiten, die die Beherrschung der Nanowelt
mit sich bringen könnte. Mini-U-Boote im
menschlichen Blutkreislauf und Minirobo-
ter, die aus Atomen ganze Gegenstände
zusammenbauen, gehören mit zu den Visio-
nen, die Drexler ins Gespräch gebracht hat.
Doch bis heute sind viele Experten skep-
tisch, ob jemals derartig komplizierte Mini-
Maschinen herstellbar sind. In der atomaren
Welt herrschen andere Gesetzmäßigkeiten,
der Turbinenantrieb eines Flugzeuges ließe
sich nicht beliebig verkleinern und selbst
wenn, würde er in der Nanowelt aus physi-
kalischen Gründen nicht funktionieren.

Wie klein die Nanowelt ist, zeigt dieser Ver-
gleich. Der Faktor der Vergrößerung ist gleich:
Das Größenverhältnis des Zwerges zum Erd-
ball entspricht dem des Nanomännchens zum
Zwerg. Das Männchen besteht aus einzelnen
Kohlenmonoxidmolekülen, die mit Hilfe der
Nanotechnologie angeordnet wurden. Es ist
fünf Nanometer hoch und somit 20 000-mal
kleiner als der Querschnitt eines menschlichen
Haares.
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Daher schauen die Forscher gerne auch bei
der Natur ab und nutzen biologische An-
triebe: Carlo D. Montemagno verknüpfte
einen 150 Nanometer dicken Metallzylinder
mit einem Proteinmotor, der sich durch ATP
gespeist fortbewegte. 

Etablierte 
Herstellungstechniken
Solche Experimente zeigen, dass viel ver-
sprechende Entwicklungen aus den Nano-
technologielaboren kommen werden, aber
eine breite Anwendung noch reine Zu-
kunftsmusik ist. Viel weiter ist die Forschung
auf dem Gebiet der Methodik: Eine Vielzahl
von Verfahren steht bereits zur Verfügung,
um Nanostrukturen zu bearbeiten oder
Kleinstpartikel herzustellen. Ganz grob un-

terteilt man die Methoden in das Bottom-
Up-Verfahren (von unten nach oben) und
das Top-Down-Verfahren (von oben nach
unten). Letzteres bedeutet, dass man ähn-
lich wie beim Ätzen einer Computerplatine

mit Lasern, Elektronenstrahlen
oder UV-Licht Material ab-
trägt, bis die gewünschten
Nanostrukturen übrig bleiben.
Diese Techniken waren der
Schlüssel, so genannte Labors
auf dem Chip zu entwickeln.
Mit derartigen Chips werden
zukünftig schnell und zuverläs-
sig Analysen im Pharma-, Le-
bensmittel- und Umweltsektor
möglich sein. 
Das Bottom-Up-Verfahren be-
dient sich eher chemischer
Vorgänge, die die Herstellung
feinster Partikel im Nanome-
termaßstab erlaubt. Gezielt

entworfene Nanopartikel können mit Eigen-
schaften versehen werden, die sie zu wert-
vollen Hilfsmitteln in Medizin und Material-
wissenschaften machen. 

Lebensqualität 
durch Nanoteilchen
Erstaunliche Resultate erzielte Dr. Andreas
Jordan an der Charité mit Tumor-kranken
Ratten. Er spritzte den Versuchstieren Nano-
partikel aus Eisenoxid und einer Ober-
flächenbeschichtung, die sich speziell an
Krebszellen anheftet. Nachdem sich das Ei-
senoxid bei den Krebszellen angereichert
hatte, wurden die Tiere in ein starkes Ma-
gnetfeld gebracht, die Zellen überhitzten
und starben ab. Weniger spektakulär, aber
ebenso aussichtsreich sind in Nanopartikel
gepackte Medikamente, die durch ihre
Oberfläche gezielt am gewünschten Wirkort
zum Einsatz kommen. Ein weiterer Erfolg in
der Medizintechnik ist die Einlagerung von
Silberpartikeln in Implantate oder Katheter,
ein antibakterieller Medizinkleber wird be-
reits eingesetzt. Doch nicht nur die Medizin
hat Innovationen zu erwarten: Nicht ver-
schmutzende Oberflächen dank des Lotus-
blüteneffekts, Brennstoffzellen mit enorm
hohen Leistungen und ultraleichte kugelsi-
chere Westen sind bereits in der Entwick-
lung und werden demnächst den Markt
erobern. Audi konstruiert eine blendfreie
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Freiliegende Zahn-
hälse mit offenen
Dentinkanälchen sind
oft schmerzempfind-
lich. Nanopflegepro-
dukte sollen zukünftig
die Kanäle mit Parti-
keln verschließen.

Schon im Mittelalter profitierten Künstler von
den Eigenschaften der Nanoteilchen: Gold-
staub erzeugt eine intensive rubinrote Farbe
im Fensterglas.

Richard Feynman (1918-1988) inspirierte mit seinem
berühmten Vortrag über die Eroberung der atomaren Welt
Generationen von Physikern.

Schweizer Forscher des Unternehmens IBM
entwickelten diesen molekularen Abakus. Da-
mit bewiesen sie spielerisch, mit welcher Präzi-
sion das Rastertunnelmikroskop Nanoteilchen
bewegen kann.
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Cockpitverglasung, die Gelbfärbung des
Lebensmittelfarbstoffs Beta-Carotin kann
durch die Partikelgröße genau vorherbe-
stimmt werden und Sonnencreme wird län-
ger haltbar und weniger auffällig werden.

Nanotechnik für 
die Zahnmedizin
Nanoteilchen sind also auf dem besten
Weg, jeden Bereich unseres Lebens zu ver-
ändern. Somit natürlich auch die Arbeits-
welt der Zahnärzte. Dr. Edward M. Reif-
man, praktizierender Zahnarzt und Nano-
technologe aus Kalifornien, hat große
Erwartungen an die Fortschritte der For-
schung und beschreibt ein schillerndes Bild
der Zahnarztpraxis im
Jahr 2020: Künstliche,
programmierte Zahn-
und Knochenzellen er-
neuern innerhalb kür-
zester Zeit fehlende
oder kariöse Zähne,
Zahnfleisch- und Kiefer-
knochenrückgang wer-
den ebenso mit nano-
technisch manipulier-
ten Zellen bekämpft. 
Ganz so weit reichen
die Pläne heutiger
Projektgruppen für
dentaltechnische Ent-
wicklungen noch nicht.
Doch erste Errungen-

schaften der intensiven For-
schung verbessern schon
heute die zahnmedizinische
Versorgung in deutschen Pra-
xen: Füllstoffe und Adhäsiva
enthalten Partikel im Nanome-
termaßstab und besitzen weit-
aus günstigere Eigenschaften
als ihre Vorläuferprodukte.
Ohne es zu wissen führte das
Unternehmen Ivoclar bereits
vor 15 Jahren ein Nanoprodukt
auf dem Markt ein: Das Kom-
positharz Heliomar® mit über-
durchschnittlichen physikali-
schen und klinischen Eigen-
schaften enthält nach neueren

Untersuchungen feinste Partikel, die maß-
geblich den Erfolg des Komposits mitbe-
stimmen. Gezielt setzen jetzt auch Firmen
wie 3M/Espe (Filtek Supreme®), Voco
(Grandio®) und Pentron (Simile®) Nano-
partikel ein und bezeichnen ihre Produkte
als Nanokomposite. Doch ähnlich wie bei
konventionellen Mikrofüllern enthalten
auch diese noch Füllkörper mit Größen im
Mikrometerbereich. Allerdings sind sie dort
homogener in der Matrix verteilt und um-
geben von feinen Partikeln, die den Harzan-
teil reduzieren. Daraus resultiert zum einen
eine niedrigere Schrumpfungsrate, denn
nur der Harzanteil verursacht die störende
Volumenveränderung des Komposits. Zum
anderen bleibt die gute Polierfähigkeit wie

bei bekannten Mikrofüllern erhal-
ten und kann so hohen ästheti-
schen Ansprüchen genügen. Nicht
ganz trifft dies für Grandio® zu,
das durch den Zusatz von Glasfüll-
körpern schlechter polierbar, dafür
jedoch abrasionsresistenter ist.

Verbesserte Adhäsive 
und Pflegeprodukte
Auch bei den Adhäsiven versucht
die Dentalindustrie das eigentüm-
liche Verhalten der Nanoteilchen
zu nutzen: Vivadent vertreibt das
Einkomponentenadhäsiv Excite®,
welches die angeätzte Dentin-
oberfläche tief durchdringt und

eine kaum messbare Filmdicke entwickelt.
Eine einmalige Applikation reicht bereits
aus, um dauerhaft starke Verbindungen zu
erhalten und die Sensibilität der Zähne
nach der Behandlung zu reduzieren. 
Ein selbstkonditionierendes Adhäsiv mit
dem Namen Prime & Bond® NT produziert
das Unternehmen Dentsply DeTrey. Es
enthält rund sieben Nanometer große
Partikel, die leicht Dentinkanäle und das
Geflecht von Kollagen durchdringen kön-

Nano-Kapseln als
Medikamente von
morgen: Diese flu-
oreszenzmarkierten
Teilchen besitzen spe-
zielle Oberflächen,
um Wirkstoffe geziel-
ter anwenden zu kön-
nen.

Abbildungen v.o.n.u.: Neuartige Nanocompo-
site haben verbesserte Materialeigenschaften.
Sie kombinieren ästhetischen Glanz und me-
chanische Stabilität.

Heute noch Bestseller, 
bald in den Kinos. Mit
einem packenden Science
Fiction Thriller schürt
Erfolgsautor Crichton die
Angst vor den Kleinst-
teilchen.
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nen und so eine überdurchschnittliche Haf-
tung zwischen Dentin und Harz erzielen. 
In naher Zukunft werden auch Pflegepro-
dukte mit Kleinstteilchen für ein strahlendes
Lächeln sorgen: BASF forscht an Hydroxyl-
apatitzusätzen in der Zahnpasta, die ange-
griffenen Zahnschmelz restaurieren und ein
natürliches Zahnweiß wiederherstellen sol-
len. Etwas näher an der Marktreife ist ein
ähnliches Projekt von Henkel
und SusTech: Nanit®active ist
ein Wirkstoff aus Kalziumphos-
phat-Proteinteilchen, die leicht
in Dentinkanälchen eindringen
können. Dort dienen sie als
Kristallisationskeime, an denen
sich weiteres Kalzium und Phos-
phor anlagert und die Kanäle
verschließt. Besonders bei Per-
sonen mit empfindlichen, frei-
liegenden Zahnhälsen dürfte
diese Innovation auf großes
Interesse stoßen. Es bleibt zu er-
wähnen, dass alle aufgeführten
Produkte und Unternehmen
nur beispielhaft genannt wur-
den und bei weitem mehr Den-
talfirmen Nanoprodukte ent-
wickeln und vertreiben.

Angst vor 
Kleinstpartikeln
Wie jeder neue Technologie-
zweig, sei es Gentechnologie
oder Nuklearforschung, lösen
auch die ungeahnten Möglich-
keiten der Nanotechnologie
Ängste aus. Science-Fiction Au-

toren, die Film- und Medienbranche lassen
ihrer Fantasie freien Lauf und tragen dazu
bei, dass viele Menschen die neue Techno-
logie eher mit Unbehagen betrachten.
Michael Crichtons Erfolgsroman „Beute“,
der von außer Kontrolle geratenen Nano-
robotern handelt, wird demnächst auch im
Kino ein weiteres Schreckensbild verbrei-
ten. Grund genug, um schnellstmöglich

eine kritische öffentliche De-
batte über die Gefahren zu
beginnen. Wissenschaftliche
Argumente müssen gesammelt
werden und eine realistische
Risikoabschätzung erlauben.
Erste Experimente mit Mäusen
zeigten, dass feine Karbonparti-
kelstäube zu Entzündungen des
Bronchialtraktes und der Lunge
führen können. Doch bislang
scheint es sehr unwahrschein-
lich, dass nanotechnisch herge-
stellte Produkte der Gesundheit
schaden können.

Dr. rer. nat. Mario B. Lips
Schulstraße 3
12247 Berlin
mariolips@web.de
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Neue optische Geräte durch
Nanotechnologie: nanometer-
große Pyramiden in der
Halbleiterelektronik.

Füllkörper von Nanocompositen: Einzelne Nanoteilchen lagern sich trau-
benförmig zusammen, in so genannten Nanoclustern.

Elektronenmikroskopische Aufnahmen zeigen den Unterschied zwischen den Füllkörpern klassi-
scher Hybridcomposite (a) und der Nanocomposite (b, c). 
a: Hybrid, b: Nanoteilchen, c: Nanocluster

Diese japanischen Schriftzeichen
aus Eisen-Atomen wurden mithilfe
eines Rastertunnel-Mikroskops auf
einer Kupferoberfläche gezeichnet.

Kleinste Schaltkreise auf atomarer
Ebene gehorchen nur noch den
Gesetzen der Quantenphysik.
Diese Anordnung von Metall-
atomen ist Studienobjekt von
„Nanoelektronikern“.

a b c



Als ehemaliger Bestandteil kinderärztlicher
Vorsorgeuntersuchungen verfolgt die Pro-
phylaxe bei Säuglingen und Kleinkindern in
der Zahnmedizin immer noch vorrangig
das Ziel, Karies zu vermeiden. Fluorid-
anwendung, Zahnpflegetipps und Ernäh-
rungsberatung sind nach wie vor die be-
stimmenden Themen in Sachen Aufklärung
und Prävention. 
Erst 1997, im 2. Neuordnungsgesetz, § 26
Sozialgesetzbuch V, wurde bestimmt, dass
auch Zahnärzte Früherkennungsuntersu-
chungen durchführen dürfen. Wer die seit
Juli 1999 geltenden neuen Bestimmungen
genau liest, stellt fest: Diese schließen auch
Zahnfehlstellungs- und Kieferanomalien so-
wie deren Verhütung ein.
Eine kieferorthopädische oder eine zahn-
ärztliche Praxis ist fachlich der geeignetere
Ort, um Habits – also schädlichen Gewohn-
heiten – vorzubeugen und Hilfestellung bei
der Abgewöhnung zu geben: Sie ist mit De-
monstrationsmitteln besser ausgestattet als
eine Frauen- oder Kinderarztpraxis, und die
Arbeit wird durch erfahrene Prophylaxe-
fachkräfe unterstützt. Das bedeutet aber
auch, dass Zahnärzte und Kieferorthopä-
den vermehrt das Gespräch mit Kinderärz-
ten suchen, ihr Anliegen verdeutlichen und
sich als geeignete fachliche Partner erwei-
sen müssen. 
Die Welt ist so groß und die Mundhöhle so
klein – verengen wir nicht zusätzlich unse-
ren Blickwinkel und unser Bemühen nur auf

Zähne und Kariesprophylaxe, so wichtig sie
sind. 
Auch zahnärztliche Publikationen weisen
hier zuweilen Defizite auf: Bei den Vorsor-
geempfehlungen für Kinder von der Geburt
bis zum vierten Lebensjahr steht Karies im-
mer noch im Zentrum. Es stimmt zwar: in
vielen Fällen ist Karies Schuld daran, dass
die Platzhalterfunktion der Milchzähne
nicht erfüllt wird. Um so erfreulicher, dass
heute mehr und mehr Schulanfänger ka-
riesfreie Gebisse aufweisen. 
Habits hingegen werden in der Fachlitera-
tur nur kurz erwähnt – wie gravierend sie
die Kiefer- und Gebissentwicklung beein-
flussen können, darüber findet sich dort
ebenso wenig wie über die entsprechende
Diagnostik und Therapie. Habits nehmen
aber ständig zu – schon allein deshalb sollte
das Augenmerk vermehrt auf sie gelenkt
werden. Nur etwa 50 Prozent aller Anoma-
lien der Kiefer- und Zahnstellung sind ange-
boren oder vererbt. In zehn Prozent der
Fälle ist die Ursache nicht eindeutig zuzu-
ordnen. Dagegen sind 40 Prozent der Ano-
malien erworben, das heißt, sie sind durch

Fehlverhalten entstanden und können
durch Aufklärung und Verhaltensänderung
beeinflusst werden. 

Mit Prophylaxe zum Erfolg
Die häufigsten Habits sind Lutschgewohn-
heiten und die Atmung durch den Mund. Je
früher die Prophylaxe hier einsetzt, desto
größer ist der Erfolg.
Erinnern wir uns: Da bei der Geburt der Ge-
sichtsschädel mit Ober- und Unterkiefer in
seiner Entwicklung gegenüber dem Hirn-
schädel zurückliegt (die Natur hat hier bei
begrenztem Geburtskanal Prioritäten ge-
setzt), beginnt sein Wachstum vermehrt
postnatal. Der Oberkiefer wächst in den
Knochennähten, der Sutura palatina, in der
Mitte und im Molarenbereich. Der Unter-
kiefer wächst in erster Linie über An- und
Abbauvorgänge im aufsteigenden Ast, im
Kieferwinkel und im Kiefergelenk. Natürlich
sollte dieses Wachstum möglichst unge-
stört verlaufen. Das beginnt zum Beispiel
schon bei der Schlaflagerung des Säug-
lings, am besten flach und in Rückenlage.
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Kieferorthopädische Prophylaxe

Habits: kleine Laster 
mit bösen Folgen
Henriette Dörschug

Während Karies schon lange erfolgreich mithilfe der
Individual- und Gruppenprophylaxe eingedämmt wird,
findet eine systematische Vorsorge zur Vermeidung von
Kieferdeformierungen und Zahnstellungsanomalien
bisher nicht einmal im Ansatz statt. Bürokratische Hürden
und fehlende Honorierung haben dazu geführt, dass 
die kieferorthopädische Prävention in zahnärztlichen
Praxen selten geworden ist, obwohl die Behandlungs-
bedürftigkeit ständig zunimmt.

Dieser Wonneproppen
hat sich gleich zwei

Schnuller in den
Mund gesteckt. Doch

die Nuckel müssen
raus –  Zahn- und Kie-
ferprobleme sind sonst

vorprogrammiert. Fo
to
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Mütter, die ihr Kind stillen, wechseln die
Brust: Damit halten sie ihr Kind einmal
rechts, einmal links im Arm. Mütter, die das
Fläschchen geben, wechseln nicht. Auch
hier kann bereits der Ansatz für Kieferge-
lenks- und Gesichtsasymmetrien gelegt
werden.

Lieber Nuckel als Daumen
Der Saugreflex ist dem Baby angeboren: Die
Lust am Saugen bleibt oft bis zur Schulzeit
oder länger erhalten. Das Bedarfsstillen
kommt in den ersten Lebensmonaten die-
sem Bedürfnis mehr entgegen als das Inter-
vallstillen und verhütet eher die Ersatzbefrie-
digung mit Daumen oder Fin-
gern. Beginnt das Baby am
Däumchen zu lutschen, ist es
besser, einen Nuckel anzubie-
ten. Nuckeln wird nachweislich
früher vom Kind aufgegeben als
Daumenlutschen – der Saugre-
flex wird durch den Kaureflex
abgelöst, wenn die Zähne kom-
men. Unterstützend gibt es den
Beißring; früher war es die Veil-
chenwurzel, die das Baby be-
kam. Wichtig ist, den Saugreflex
nicht künstlich zu verlängern. 
Ab dem siebten, achten Monat,
dem Beginn des Zahndurch-
bruchs, sollte das Fläschchen
allmählich dem Trinklernbecher
weichen. Der Schnuller wird ab-
gewöhnt, und das Kind erhält
zunehmend Breikost und fes-
tere Nahrung, um die Kautätig-
keit anzuregen.
Ob Daumen, Sauger oder Nuckel: Jeder
Fremdkörper zwischen den Zähnen stört
und beeinflusst das myofunktionelle
Gleichgewicht. Ob es dabei zu Kieferdefor-
mierungen kommt, hängt von der Disposi-
tion, der Intensität – von der Zeit- und
Krafteinwirkung – und vom Lutschgegen-
stand ab. Ist das Gewicht des Nuckels auch
gering: Das Luftpolster wirkt auf die durch-
brechenden Frontzähne wie eine Intru-
sionsfeder. Der Stöpsel behindert den
Zahndurchbruch wie das Wachstum des
Alveolarfortsatzes. 

Ein offener Biss entsteht. Beim Daumenlut-
schen ist die Hebelwirkung deutlich größer.
Alveolarfortsatz und obere Zähne werden
protrudiert, die unteren Zähne nach innen,
lingual gedrückt: Es bildet sich eine Front-
zahnstufe. Sie wird zusätzlich verstärkt,
wenn das dem Kinn aufliegende Fäustchen
das physiologische Mesialwachstum – der
Unterkiefer liegt bei der Geburt noch
zurück – behindert.
Schon bei Kleinkindern können Kieferge-
lenk-Auffälligkeiten wie Knacken und ab-
norme Beweglichkeit auftreten. Durch ei-
nen Lutschgegenstand werden die Kiefer
gesperrt, die Orientierung zueinander geht
verloren. Doch für die im Verlauf der ersten

Dentition durchbrechenden Milchzähne
sind die approximalen und antagonisti-
schen Zahnflächen zur Ausbildung der
Zahnreihen, der Okklusion und der Gelenk-
führung ganz wichtig. Was nützen 20 ka-
riesfreie Milchzähne, wenn sie nicht zusam-
menpassen und als Gebiss funktionieren?
Kreuzbisse im Milchgebiss, Nonokklusionen
und mandibuläre Verlagerungen finden
sich häufig im bleibenden Gebiss wieder.
Auch Arthropatien nehmen hier ihren
Anfang. Muskelfunktionen passen sich
zwangsläufig den Malokklusionen an.

Spannungszustände entstehen, die zu
Parafunktionen, wie Knirschen und Ab-
schleifen der Zähne, führen. Im ersten
Lebensjahr ist die schädliche Wirkung der
Habits noch unerheblich. 

Was Hänschen nicht lernt...
Aber hier ist es wie bei allen Gewohnheiten:
Je länger sie andauern, desto schwerer wird
es, sie abzustellen. Das gilt besonders für
die falsche Zungenlage als Folge lang an-
dauernder und intensiver Lutschgewohn-
heiten. Normalerweise verlagert sich die
Zunge mit fortschreitendem Zahndurch-
bruch und Absetzen von Stillen und Fla-

schenfütterung nach dorsal und
cranial. Das heißt, sie ruht oben
am Gaumen, hinter den Front-
zähnen. Bei Lutsch- und Saug-
habits bleibt die Zunge dage-
gen sichtbar vorn. Außerdem
wird sie durch den Lutschkörper
nach unten gedrückt anstatt
oben im Gaumen zu liegen und
dadurch einen Wachstums-
druck auf den Oberkiefer aus-
zuüben, das Gaumengewölbe
zu formen und den Zahnbogen
zu erweitern.
Die Verdrängung der Zunge in
den Unterkiefer bewirkt häufig
eine falsche Zungenfunktion:
Das „infantile“, „viscerale“
Schluckmuster mit Stoßen ge-
gen die Frontzähne bleibt erhal-
ten und wird nicht durch das
„somatische“ Schlucken mit
Zungendruck gegen den Gau-

men abgelöst. Schluckt das betreffende
Kind, presst sich die Zunge sichtbar zwi-
schen die Zahnreihen. Außerdem sind aus-
geprägte Rugae, also starke quere Gaumen-
falten und ein extrem schmaler Oberkiefer,
ein Zeichen dafür, dass die Zunge nicht
dem Gaumen anliegt.
Kieferorthopäden und später Zahnärzte ha-
ben mit diesen Patienten ihre liebe Not: 
■ Die falsche Zungenfunktion ist Ursache
für kieferorthopädische Rezidive, zum Bei-
spiel beim offenen Biss. Oder der Oberkiefer
verengt sich nach transversaler Dehnung
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Intensive Lutschgewohnheiten mit weitreichenden Folgen: Die durch 
das Nuckeln und Kauen bedingte falsche Zungenlage beeinträchtigt 
das Schlucken und verzögert schließlich die Sprachentwicklung.
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wieder, weil die Zunge das Gaumendach
nicht ausfüllt. Die Front wird wieder eng.
■ Die Folgen parodontaler Insuffizienz
werden verstärkt. Besonders Frauen sind
unglücklich, weil sie plötzlich mit 40 Jahren
das Wandern ihrer Frontzähne und Lücken-
bildung beobachten.
■ Prothesenträger hebeln ihren Zahner-
satz ab.
Logopäden sind meist machtlos, wenn das
infantile Schluckmuster über Jahre besteht.
Denn natürlich werden dadurch auch Laut-
bildung und Sprachentwicklung gestört.
Die Zahl der Kinder mit verzögerter Sprach-
entwicklung hat sich in den vergangenen
20 Jahren versechsfacht. Lispeln und Baby-
sprache sind bei Kleinkindern vielleicht
niedlich, bei größeren aber ein Grund zum
Hänseln. Das stärkt nicht das Selbstbewuss-
tsein eines Kindes. 

Vielfach liegt es an Gedankenlosigkeit,
mangelndem Wissen, natürlich auch an Be-
quemlichkeit und geschickter Reklame,
dass Plastikfläschchen und Nuckel als
selbstverständliches Zubehör in Bett, Kin-
derwagen und Laufstall ständig greifbar
sind. Die Bezeichnung „Beruhigungssau-
ger“ suggeriert etwas Positives. Immer ver-
fügbare Sauger an hübschen Ketten, die
unkontrolliert stundenlang im Mund sind
und sogar Leuchtschnuller, die nachts im
Dunkeln schnell wieder in den Mund ge-

stopft werden können, sind heute leider die
Regel. Häufig ist zu beobachten, wie hell-
wachen, völlig zufriedenen Kleinkindern
der Stöpsel förmlich aufgedrängt wird, als
wenn er ins Gesicht gehörte.
Eltern und Geschwister müssen aufgeklärt
werden, dass die Nuckelzeit beim Baby be-
grenzt, der Schnuller also nach dem Ein-
schlafen wieder aus dem Mund gezogen
werden sollte (früher gab es Wiegenlieder!).
Zwar gibt es Schnuller für Ein-, Zwei- und
Dreijährige – Eltern sollten aber wissen, dass
sie ihrem Kind damit nichts Gutes tun. Die-
ser Lebensabschnitt ist prägend und unwie-
derbringlich für die Sprachentwicklung, für
verbale Anregung und Zuwendung da –
nicht für künstliche Ruhigstellung.
Über das „Nursing-Bottle-Syndrom“, die
Babyfläschchenkaries, muss angesichts der
vielen Plastikfläschchen in Kinderhänden
ebenfalls weiter aufgeklärt werden. Es hat
sich herausgestellt, dass die unteren Front-
zähne dem Säureangriff am längsten wider-
stehen. Die Puffer- und Remineralisationswir-
kung des Speichels wird hier ganz deutlich:
Die Zähne profitieren vom unverdünnten Se-
kret der unmittelbar dahinter liegenden sub-
lingualen Speicheldrüsen. Nächtliches Trin-
ken oder Stillen nach dem Zahndurchbruch
ist deshalb besonders kritisch, weil der Spei-
chelfluss nachts stark eingeschränkt ist. Ob
Tee, Saft oder Wasser: Verdünnter Speichel
ist unwirksamer. Deshalb gehören Plas-
tikfläschchen nicht zur ständigen Bedie-
nung in Kinderhände. Neuere Untersu-
chungen warnen übrigens vor den belieb-
ten Eistees als Kindergetränk, weil sie viel
Zitronensäure enthalten. Es zeichnet sich
bereits eine neue Karieswelle ab, da 
aus Bequemlichkeit Schnabelbecher und
Fläschchen von Kleinkindern weiter benutzt
werden, anstatt sie normal aus Tassen oder
Bechern trinken zu lassen.
Oft finden Eltern ihr Baby so „süß“, dass sie
Babyverhalten und Babysprache konservie-
ren wollen. Dadurch hemmen sie unge-
wollt die Entwicklung ihres Kindes. Oder
ältere Geschwister fangen wieder an zu
nuckeln und Fläschchen zu saugen, weil sie
genauso viel beachtet werden wollen wie
der Neuankömmling. Gerade bei diesen
Verhaltensfehlern ist das persönliche Ge-

spräch notwendig, da es Einblick in die Fa-
milienverhältnisse gibt. So erkennt der Arzt,
ob ein Habit nur eine Angewohnheit ist, die
einfach abgestellt werden kann, oder ob
tiefere Ursachen dahinter stecken. 

Sprachlose Bitten
Nuckeln und Saugen sind häufig die
sprachlosen Bitten um Liebe und Zuwen-
dung. Auch größere Kinder äußern sich so,
wenn sie keinen adäquaten sprachlichen
Ausdruck  finden. Nicht befriedigte seeli-
sche Bedürfnisse werden dann durch mate-
rielle Befriedigung kompensiert. Wer schon
früh die Erfahrung macht, bei jeder Unlust-
äußerung etwas in den Mund gestopft zu
bekommen, wird sich an diese Form der
Tröstung gewöhnen. 
Es beginnt eine Fehlsteuerung, die sogar zu
Suchtverhalten in Bezug auf Süßigkeiten,
Nikotin und Alkohol führen kann („sich
selbst etwas Gutes tun“). Beim Abgewöh-
nen von Nuckeln, Saugern oder Daumen
sollte man in diesen Fällen besonders be-
hutsam vorgehen. Meistens sind es diesel-
ben milieubedingten Ursachen, die auch
bei Kindern mit erhöhtem Kariesrisiko zu
finden sind. Nicht selten werden seelische
Spannung und körperliche Unruhe ein Le-
ben lang über den Mund abgeleitet und in
Form von Lippensaugen und -beißen, Nä-
gel- und Bleistiftkauen als Parafunktion der
Zunge, als Pressen und Knirschen ins Er-
wachsenenalter mitgenommen.

Vorhofplatte gegen Nuckel
Wie können Eltern in einfachen Gewohn-
heitsfällen den Schnuller abgewöhnen? Da
gibt es mutige aufgeklärte Eltern, die ihr sie-
ben Monate altes Kind einfach schreien las-
sen, aber alle fünf Minuten ans Bettchen ge-
hen, damit sich das Kind nicht verlassen
fühlt. Am ersten Abend dauert das Schreien
eine Stunde, am zweiten Abend nur noch
fünf Minuten, bis Ruhe ist. Also ein schlaues
Kind. 
Eltern können auch probieren, den Nuckel
unattraktiv zu machen: Den Nuckel durch-
stechen, dann ist im wahrsten Sinne des
Wortes schon mal die Luft raus. Wenn er
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Ein guter Draht zum Kinderarzt ist für Zahn-
ärzte das A und O: Kinder mit Habits werden
dann zeitig in die Zahnarztpraxis geschickt. 
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dann noch wöchentlich um einen Millime-
ter mit der Schere gekappt wird, hält er ir-
gendwann nicht mehr und wird freiwillig
aufgegeben. Oder das auf den Daumenna-
gel gemalte Gesicht: Der kleine Däumling
fürchtet sich im nassen dunklen Mund und
will nicht mehr hineingesteckt werden. Der
Fantasie sind keine Grenzen gesetzt. Größe-
ren Kindern kann man ein Tauschgeschäft
anbieten: Eine Vorhofplatte gegen den
Schnuller, der Übergang ist dann leichter.
Eine andere Idee: Eltern und Kind ver-
packen den Nuckel wunderschön mit selbst
ausgesuchtem Papier und Zierband und
bringen ihn als Päckchen zur Post – wo man
natürlich einen Komplizen hinter dem
Schalter gefunden hat. Es gibt ja so viele
kleine Babys, die keinen Nuckel haben und
sich über das Geschenk freuen... 
Wichtig ist immer, das Kind mit einem ver-
ständlichen Motiv für die freiwillige Auf-
gabe der Gewohnheit zu begeistern und
dafür zu belohnen. Das gilt ganz besonders
für Daumenlutscher. Erfahrungsgemäß sind
sie erst im Alter von fünf bis sechs Jahren
Vernunftgründen zugänglich. Man sollte
vorsichtig eruieren, ob das Kind wirklich be-
reit ist, und eventuell lieber noch etwas
warten, um ihm die Erfahrung des Versa-
gens zu ersparen. Aber ein hübscher
Lutschkalender, vor allem aber ein kleines
Fest, wenn das Lutschen vorbei ist, sind ein
großer Anreiz für ein jetzt so gescheites
Kind! Diese Anstrengung ist ähnlich groß
wie beim Abgewöhnen von Rauchen, das
Lob muss entsprechend ausfallen.

Offener Mund – 
schlaffe Lippen
Eine zweite Angewohnheit verdient ebenso
viel Aufmerksamkeit: die Mundatmung. Ein
Habit, das verbreitet ist und die kindliche
Entwicklung erheblich stört. In fast allen
Fällen liegt kein organischer Grund vor,
sondern eine unbewusste Fehlhaltung mit
schlaffen Lippen (als ob die motorische Lei-
tung zum Gehirn noch nicht gebahnt ist).
Je nach Schädelaufbau und Wachstums-
richtung kann entweder ein Wachstums-
vorsprung des Unterkiefers in Richtung
progene Entwicklung resultieren oder der

Unterkiefer hängt schlaff nach hinten und
begünstigt die Entstehung einer Unterkie-
fer-Rücklage. Hier hilft nur, das Bewusstsein
zu schärfen. Denn im Gegensatz zu früher
ermahnen viele Eltern ihre Kinder nicht
mehr: „Sitz gerade!“, „Heb die Füße!“,
„Mach den Mund zu!“. Sicher sitzen viel zu
viele Kinder mit staunend geöffnetem
Mund vor dem Fernseher, genauso wie im
Kindergarten, wenn die Kindergärtnerin et-
was erzählt. Eltern sind oft „betriebsblind“,
wenn sie gefragt werden, ob ihr Kind durch
die Nase oder den Mund atmet. Eher
wissen sie, ob das Kopfkissen vollgesabbert
ist. Verklebte Nasenlöcher sind genauso
sichere Anzeichen wie auch Rhaghaden in
den Mundwinkeln oder ein besonders
schmaler Kiefer. Nicht jeder Mundatmer
muss gleich zum Hals-Nasen-Ohren-Arzt.
Lässt man ein Kind einen Schluck Wasser so
lange wie möglich im Mund halten, kann
man leicht prüfen, ob die Nasenatmung
überhaupt möglich ist: Bevor das Kind er-
stickt, wird es das Wasser schlucken oder
ausspucken. Wahrscheinlich aber bekommt
es Luft durch die Nase und hat nur verges-
sen, dass und wozu sie auch da ist: zum At-
men. Dabei wird die Luft gefiltert, reguliert
und erwärmt. Viele Erkältungskrankheiten
könnten durch Einüben der Nasenatmung
und des Mundschlusses vermieden werden.
Auch das Schmatzen beim Essen hörte auf.
Mit Sicherheit danken es später die Ehepart-
ner, wenn sie nicht durch Schnarchen ge-
stört werden. 
Auch Zahnfleischentzündungen durch Aus-
trocknen der Schleimhaut mit vermehrter

Plaque und Karies sind Folgen der Mundat-
mung. Im Übrigen werden viel zu oft
adenoide Wucherungen, Polypen und
Mandeln operiert, ohne anschließend den
Mundschluss und die Nasenatmung einzu-
üben. Der Nutzen dieser belastenden Pro-
zedur ist, wenn nicht zweifelhaft, so zumin-
dest geschmälert.
Denn Lippentonus und Mundschluss müs-
sen trainiert werden, damit das myofunk-
tionelle, also das muskuläre Gleichgewicht
zwischen Wangen, Lippen und Zunge, wie-
der hergestellt werden kann. Erst einmal
geschieht das durch Bewusstmachen – es
gibt ja Spiegel – und dann so, wie jeder
Muskel aktiviert wird: durch Übungen. Ein
probates Hilfsmittel sind Mundvorhofplat-
ten. Ihre Indikation, Anwendung und Über-
wachung muss individuell und regelmäßig,
wie bei einem kieferorthopädischen Gerät
auch, erfolgen. 
Ein Kind sollte in dieser Phase begleitet und
behütet werden. Es muss spüren, wie wich-
tig der Mundschluss ist, um die Übungen
selbst ernst zu nehmen. Eigentlich könnte
man die kieferorthopädische Prophylaxe
neben der Kariesprophylaxe in zwei Sätze
fassen: Nichts zwischen Kiefer und Zähne
stecken, was dort nicht hingehört! Und
zweitens: Mund zu! Kindern dazu zu verhel-
fen, ist eine wirklich lohnende Aufgabe und
ein längst fälliger Schritt nach den Erfolgen
in der Kariesprophylaxe.

Dr. Henriette Dörschug
Silcherweg 31
89275 Elchingen
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Kindertrinkflaschen
gehören nicht ins Bett.
Denn nächtliches
Trinken verdünnt den 
Speichel und erhöht
den Kariesangriff. 
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Bei allen Prophylaxekonzepten zur Früher-
kennung von möglichen Störungen und Er-
krankungen der Mundgesundheit und zur
Förderung und Erhaltung der Entwicklung
einer gesunden Dentition werden die klassi-
schen Säulen der Prophylaxe vermittelt:
Mundhygiene, Ernährung,
Fluoridierung und zahnärztli-
che Kontrolluntersuchungen
[2,19,26]. In den letzten zehn
Jahren war jedoch in den
Industrienationen eine deut-
liche Veränderung des Nah-
rungsmittelangebotes ein-
schließlich der Ernährungsge-
wohnheiten feststellbar. 
Die gegenwärtigen Trends
der Nutzung vorgefertigter
Gerichte und das gehäufte
Essen in Fast-Food-Lokalen
haben unter anderem zu ei-
ner weltweiten Zunahme fett-
leibiger Menschen geführt
(Abb. 1). Weitere wichtige
ursächliche Faktoren sind in
der Änderung der Gesell-
schafts- und Familienstruktu-
ren, dem Strukturwandel der Arbeitsplätze,
der Landflucht mit starkem Wachstum der
Städte sowie in der starken Zunahme und
Nutzung von Bequemlichkeiten, wie Auto-
fahren, Computeranwendung und Fernse-
hen, zu sehen [7]. Für Störungen im Rah-
men geregelter Nahrungsaufnahmen kön-
nen ebenso kritische Lebenssituationen,
Veränderungen des sozialen Umfeldes und
alle weiteren Formen von Stressoren

ausschlaggebend sein
[24, 28]. In den neu auf-
steigenden Industrie-
ländern werden des
Weiteren abgepackte,
vorgefertigte Lebens-

mittel und Fast-Food-Produkte als beson-
ders erstrebenswert und modern empfun-
den, da die Menschen oft glauben, damit
am internationalen Jet Set teilzunehmen.
Das Problem der starken Zunahme der
Übergewichtigkeit ist so gravierend, dass
die WHO die Adipositas als eine „globale
Seuche“ bezeichnet hat. Mit dem Anstieg
des nationalen Einkommens konnte ebenso
eine Korrelation zur Fettleibigkeit beobach-

tet werden, sodass die Adipositas als eine
Seuche der reichen Leute beschrieben
wurde [18]. Während der Anteil adipöser
Menschen weltweit 8,2 Prozent beträgt,
finden sich in den Entwicklungsländern nur
1,8 Prozent adipöse Menschen, in den neu
wachsenden Ländern 4,8, in den jungen

Wirtschaftsländern 17,1 und
in den voll etablierten In-
dustrienationen mehr als 20
Prozent adipöse Menschen.
Nach einer Statistik der
WHO gibt es gegenwärtig
erstmals genauso viele dicke
Menschen wie Unterernähr-
te, nämlich 1,2 Milliarden. In
manchen Ländern konnte in
den letzten zwei Jahrzehn-
ten eine Verdopplung der
Adipositas-Inzidenz festge-
stellt werden (Abb. 2, 3). In
Brasilien war innerhalb einer
Generation eine Steigerung
der Übergewichtigkeit bei
Kindern um 239 Prozent zu
verzeichnen. In China nahm
durch den Wegfall der Regu-
lierungsinstanz nach den
80er Jahren für die Nah-
rungsmittel Öl, Reis und
Fleisch die Anzahl überge-
wichtiger Menschen deut-
lich zu, sodass heute bereits
etwa 20 Prozent der Bevöl-

kerung übergewichtig sind. Auch in 
Tschechien und anderen ehemaligen kom-
munistischen Ländern konnte durch die
Marktöffnung eine deutliche Körperge-
wichtszunahme festgestellt werden, da die
Menschen die Freiheit des Essens sowie die
Auswahl des Nahrungsangebotes oft mit
der eigenen persönlichen Freiheit assoziier-
ten. In Südafrika gilt Fettleibigkeit als
Schönheitsideal und steht symbolisch für
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Aktuelle Studie mit Grundschulkindern

Dicke Kinder und ihre Mundgesundheit 
mit Chips, Burgern, Drinks und Co.
Brita Willershausen, Katharina Hohenfellner et al.

Innerhalb der letzten zehn Jahre konnte eine weltweite Zunahme der Fettlei-
bigkeit um etwa 50 Prozent registriert werden. Viele der Adipositaspatienten
sind  Kinder. Gründe für die „Überfettung“ sind mangelnde Bewegung, äußere
Einflüsse wie Computerspiele, Fernsehen und die Ernährung mit Fast-Food-
Produkten. Die vorliegende Studie untersucht den Zusammenhang der 
Adipositas bei Grundschulkindern mit Veränderungen in der Mundgesundheit.

Abb. 1: Beispiele adipöser Menschen 
in der europäischen Bevölkerung 



Gesundheit, Wohlbefinden und Fruchtbar-
keit – dünne Menschen werden meist mit
der Krankheit AIDS in Zusammenhang
gebracht. Der Anteil der übergewichtigen
beziehungsweise fettleibigen Frauen liegt
dort folglich bei 59 Prozent. In Japan fand
man bei Menschen mittleren Alters einen
höheren Anteil übergewichtiger Männer als
Frauen, was auf die besondere berufliche
Belastung, Stress, Überarbeitung und unre-
gelmäßige und meist sehr späte Mahlzeiten
zurückgeführt wird. In einer Studie mit
1 585 australischen Schulkindern der Alters-
gruppe sieben bis 15 Jahre konnte gleich-
falls eine steigende Tendenz von Überge-
wicht (elf bis 21 Prozent) und Adipositas
(vier bis sieben Prozent) festgestellt wer-
den, und es fand sich auch eine Assoziation
zwischen Body Mass Index (BMI = Körper-
gewicht/ Körpergröße2; kg/m2) und Haus-
haltseinkommen [27]. In Deutschland liegt
der Anteil der übergewichtigen Kinder bei
etwa zehn bis 20 Prozent, wobei auch hier
eine deutliche Zunahme-Tendenz zu erken-
nen ist. Die Anwendung des BMI im Kindes-
und Jugendalter zur Definition von Adiposi-
tas und Übergewicht, wird von der Child-
hood Group der Internationalen Obesity
Task Force (IOTF) sowie der European
Childhood Obesity Group (ECOG) empfoh-
len [3, 5, 8, 20, 23]. 
Da übergewichtige Menschen in der Regel
auch ein erhöhtes Erkrankungs- und Sterbe-
risiko haben, kann man davon ausgehen,
dass sowohl die medizinische Betreuung als
auch die medikamentöse Versorgung im
Vergleich zu normalgewichtigen Menschen
vermehrt in Anspruch genommen wird [9].
In verschiedenen Studien konnte nachge-
wiesen werden, dass der BMI positiv mit der
Zahl der Arztbesuche und der Medikamen-
teneinnahmen korrelierte [29]. Eine Um-
frage des amerikanischen Center for

Disease Control mit 195 005 Erwachsenen
ergab, dass übergewichtige und adipöse
Menschen vermehrt unter Diabetes, Blut-
hochdruck, Asthma, Hypercholesterinämie,
Arthritis und schlechtem Gesundheitszu-
stand leiden [16]. 
Die Art der Ernährung kann einerseits den
Mundgesundheitszustand beeinflussen, an-
dererseits kann der Mundgesundheitsstatus,
insbesondere bei älteren Menschen, auch
eine wesentliche Rolle beim Ernährungsver-
halten und dem Allgemeingesundheitszu-
stand spielen (Abb. 4). Menschen mit früh-
zeitigem Zahnverlust zeigten gehäuft einen
Wechsel von bevorzugten Nahrungsmitteln
sowie Mangelernährung von bestimmten
Vitaminen und Spurenelementen [4, 11,
17]. In zahlreichen Studien konnte auch bei

Erwachsenen über 65 Jahren ein deutlicher
Zusammenhang zwischen Zahngesundheit
und Ernährungsgewohnheiten nachgewie-
sen werden. Menschen mit funktionieren-
dem Gebiss, die definitionsgemäß noch
mehr als 20 Zähne hatten, waren vermehrt
in der Lage, sich diätisch gesund mit Obst
und Gemüse zu ernähren und zeigten

ebenso einen zufrieden stellenden Ernäh-
rungsstatus und einen altersentsprechen-
den akzeptablen BMI-Wert [15]. 
In der vorliegenden aktuellen Studie (Schul-
jahr 2002/2003) sollte bei Grundschulkin-
dern im Rahmen gruppenprophylaktischer
Bemühungen (Abb. 5) ein möglicher
Zusammenhang zwischen Kariesprävalenz
und Ernährungssituation unter besonderer
Berücksichtigung des BMI überprüft wer-
den.

Studiendesign 
In einer interdisziplinären Studie zwischen
der Poliklinik für Zahnerhaltungskunde und
der Kinderklinik und Kinderpoliklinik der
Johannes Gutenberg-Universität Mainz so-
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Abb. 2: Entwicklung
und Zunahme der
Übergewichtigkeit in
der Bevölkerung der
Industrieländer inner-
halb der letzten 20
Jahre

Tabelle für den 
Body-Mass-Index

Abb. 3: Prozentualer
Anteil der Überge-
wichtigen in der Be-
völkerung in Europa.



wie der Landesjugendzahnpflege Rhein-
land-Pfalz wurden insgesamt 840 sozial-
strukturell unterschiedliche Grundschul-
kinder (Schuljahr 2002/2003; 51 Prozent
Jungen und 49 Prozent Mädchen) aus vier
Grundschulen des Stadtbereiches Mainz
untersucht. Neben der zahnärztlichen Un-
tersuchung, die im Rahmen der Gruppen-
prophylaxe durchgeführt wurde (Abb. 6),
erfolgte bei allen Kindern eine Gewichts-
und Größenbestimmung zur Ermittlung
des BMI. Eine Untersuchung der Kinder
fand nur statt, wenn eine schriftliche Einver-
ständniserklärung der Eltern beziehungs-
weise Erziehungsberechtigen vorlag. Die
zahnärztliche Untersuchung erfolgte aus-
schließlich von Zahnärzten des Universitäts-
klinikums Mainz (Poliklinik für Zahnerhal-
tungskunde), und die Schulkinder wurden
vor der Untersuchung angewiesen, ihre
Zähne gründlich, wie gewohnt zu reinigen.
Nach einer Trockenlegung mit Watterollen
und Wattepellets wurde der Zahnstatus er-
fasst und auf spezielle Befundbögen über-
tragen. Kariöse Primärdefekte und Sekun-
därkaries, die invasiv behandelt werden
sollten, sind als kariös vermerkt worden.
Fehlende Zähne sind nicht entsprechend
vermerkt worden, da ohne präzise Anam-
nese keine eindeutige Aussage über eine
Nichtanlage des Zahnes sowie eine frühzei-
tige Extraktion getroffen werden kann. Für
die Erfassung der vorliegenden Kariesfre-
quenz wurde der DF-T-(df-t) Wert [10] ver-
wendet. Bei gleichzeitigem Vorhandensein
eines Zahnes der ersten und zweiten Denti-
tion wurde jeweils nur der Zahn der zweiten
Dentition gewertet. 
Durch approbierte Kinderärzte des Univer-
sitätsklinikums Mainz erfolgte die Ermitt-
lung der Größe und des Gewichtes sowie
des BMI. Anhand populationsspezifischer
Referenzwerte (Arbeitsgemeinschaft Adipo-
sitas im Kindes- und Jugendalter, AGA) sind
die Perzentile erfasst und entsprechend dem
Alter der Kinder modifiziert worden [1]. 

Ergebnisse
In der vorliegenden interdisziplinären Stu-
die sind Grundschulkinder aus vier verschie-
denen Grundschulen der Stadt Mainz

(Schuljahr 2002/2003) zahnärztlich unter-
sucht worden. Mit gleichzeitiger Bestim-
mung von Größe und Gewicht konnte der
jeweilige BMI ermittelt werden. 
Die erste Klasse umfasste 258 Kinder, die
zweite Klasse 227 Kinder, die dritte Klasse
182 Kinder, und in der vierten Klasse waren
173 Kinder. Untergewichtige Kinder fanden
sich nur in zwei Prozent der Fälle, normal-
gewichtige Kinder waren in 72 Prozent vor-
handen, übergewichtige Kinder waren zu
13 Prozent vertreten, und eine Adipositas
konnte in 13 Prozent nachgewiesen werden
(Abb. 7). Auf Abbildung 8 ist der prozen-
tuale Anteil normal- und übergewichtiger
Kinder, bezogen auf die jeweiligen vier
Grundschulklassen, dargestellt. 
Bei den Jungen waren 12,4 Prozent über-
gewichtig und 13,3 Prozent adipös, wobei
sich kein statistisch signifikanter Geschlechts-
unterschied in der Adipositas-Prävalenz er-
gab.
Zum Zeitpunkt der Untersuchung lagen bei
nur insgesamt 33,7 Prozent der Kinder na-
turgesunde Gebisse vor; Jungen hatten zu
30,6 Prozent und Mädchen zu 37 Prozent
naturgesunde Gebisse. Unter Berücksichti-
gung des BMI-Wertes lagen bei 36 Prozent
der normalgewichtigen Kinder naturge-
sunde Gebisse vor, nur 28 Prozent der über-
gewichtigen Kinder und 30 Prozent der
adipösen Kinder hatten naturgesunde Ge-
bisse. 
Bei der Erfassung der Karieshäufigkeit in
Relation zum BMI sowohl im Milchgebiss
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Abb. 4: Einige Beispiele für desolate Gebisse 

Abb. 5: Grundschulkinder der vierten Klasse, die zu gruppenprophylaktischen Untersuchungen 
die Mainzer Universitätszahnklinik aufgesucht hatten



(df-t-Werte) als auch im
permanenten Gebiss
(DF-T-Werte) konnten
statistisch lokal signifi-
kante Unterschiede
nachgewiesen werden.
Während normalge-
wichtige Kinder einen
mittleren DF-T-Wert
von 0,57 zeigten, wie-
sen übergewichtige
Kinder einen mittleren
DF-T-Wert von 0,91
und adipöse Kinder ei-
nen von 0,88 auf. Die
geschlechtsspezifische
Zuordnung der Karies-
häufigkeit in Bezug zum
BMI ergab eine leicht erhöhte Kariesfre-
quenz bei Jungen, vor allem beim DF-T-
Index und bei Vorliegen von Überge-
wicht.

Diskussion 
Die Bedeutung der Mundgesundheit
wird vielen Menschen erst bewusst,
wenn die Folgen des frühzeitigen Zahnver-
lustes einschließlich der fehlenden Kaufunk-
tion offensichtlich werden. Die Lebensqua-
lität eines Menschen ist abhängig vom Grad
der Möglichkeiten und positiven Empfin-
dungen, wichtige Lebenssituationen be-
wältigen zu können [21]. Zu den signifikant
wichtigen Determinanten der Lebensqua-
lität zählen unter anderem Mundbereich
und Zahngesundheit [22], da Veränderun-
gen beziehungsweise Störungen im Mund-
bereich nachweislich sowohl physiologi-
sche als auch psychologische Auswirkun-
gen haben können. Die Lebensqualität wird
des Weiteren beeinflusst durch das äußere
Erscheinungsbild, Sprache, Kaumöglichkei-
ten, Geschmack und Freude beim Essen,
dem sozialen Umfeld, Selbstwertgefühl und
dem allgemeinen Wohlbefinden [13]. 
In den letzten zehn Jahren konnte in den
industrialisierten Ländern eine starke Zu-
nahme der Inzidenz übergewichtiger und
adipöser Erwachsener und auch Kinder fest-
gestellt werden [23,25]. Als Risikofaktoren
für Übergewicht und Adipositas werden

unter anderem auch geringer sozialer Sta-
tus, niedriges Haushaltseinkommen, Über-
gewicht der Eltern, Lebensstil und geneti-
sche Dispositionen genannt [6,14]. Zu den
Hauptrisikofolgen der Übergewichtigkeit
im Kindesalter zählt deren Fortbestehen in
das Erwachsenenalter mit den gesicherten
gesundheitlichen Folgeerkrankungen. Dies

macht deutlich, dass sowohl eine effektive
Prävention zur Vorbeugung des Überge-
wichtes als auch eine sinnvolle Behandlung
dringend erforderlich erscheinen. Zurzeit
wird eine Reihe von Gegenmaßnahmen zur
Bekämpfung des weltweiten Fettleibigkeit-
sproblems diskutiert und teilweise auch be-
reits realisiert. Von der WHO werden zurzeit
Richtlinien aufgestellt, um gezielt ernäh-
rungsbedingte Erkrankungen durch prä-
ventive Diät- und Ernährungsmaßnahmen

unterbinden zu können. Enorme
Probleme und Schwierigkeiten
werden dabei im rechtlichen
Widerstand der großen Lebens-
mittel- und Fast-Food-Ketten
gesehen, die das medizinische
Fundament solcher Maßnah-
men entscheidend in Frage stel-
len können. Als wesentliches
Argument wird dabei angeführt,
das jede Diätform die Entschei-
dung eines jeden einzelnen Indi-
viduums sei, die ihm selbst über-
lassen werden sollte und keine
auferzwungenen Richtlinien an-
gewandt werden dürften. 

In Deutschland stieg zum Beispiel die Präva-
lenz von Adipositas bei Kindern innerhalb
der letzten zehn Jahre nach der Wiederverei-
nigung mit den neuen Bundesländern mas-
siv an [12]. Verschiedene Studien konnten
des Weiteren auch belegen, dass Schulkin-
der aufgrund von Fehlernährung häufig
Gesundheitsschwächen zeigen [21]. Unter-
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Abb. 6: Putzdemon-
strationen bei grup-
penprophylaktischen
Maßnahmen in der
Zahnklinik Mainz 

Abb. 7: Häufigkeits-
verteilung der Jungen
und Mädchen unter
Berücksichtigung des
Körpergewichtes: nor-
malgewichtig, über-
gewichtig und adipös 



suchungen bei Nürnberger Hauptschülern
belegten, dass etwa fünf Prozent der Kinder
untergewichtig, 80 Prozent normal- und 15
Prozent übergewichtig waren. 42 Prozent
der Schüler wiesen ein naturgesundes Ge-
biss und 48 Prozent mindestens eine Füllung
auf [31]. Eine andere Studie (Kreis Heins-
berg) aus dem Jahr 2000 berichtete, dass
zehn Prozent der Kinder bereits Zeichen der
Adipositas zeigten. In der vorliegenden
aktuellen Studie bei Grundschulkindern
(Stadtgebiet Mainz) konnte bei mehr als
einem Viertel der Kinder (26 Prozent) Über-
gewichtigkeit beziehungsweise Adipositas
festgestellt werden, was den gegenwärtigen
Trend der starken Zunahme der Über-
gewichtigkeit in der Gesamtbevölkerung
widerspiegelt. In den Vereinigten Staaten ist
das gehäufte und mit steigender Tendenz
auftretende Erscheinungsbild der Adipositas
inzwischen zu einem ernsten gesundheits-
ökonomischen Problem geworden. 
Die vorliegende Studie zu Mundgesundheit
und BMI von Grundschulkindern in
Deutschland veranschaulichte deutlich die

gegenwärtige weltweit beobachtete Ten-
denz zur Übergewichtigkeit und Adipositas
in der Bevölkerung. Dies macht klar, dass
zukünftige Prophylaxekonzepte neben dem
Bemühen zur Zahngesundheit auch drin-
gend Präventionsstrategien zur Vermei-
dung wie Reduktion der Übergewichtigkeit
und Adipositas insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen anbieten sollten. 

Zusammenfassung 
Innerhalb der letzten zehn Jahre konnte eine
weltweite Zunahme der Fettleibigkeit um
etwa 50 Prozent registriert werden. Der
deutliche Anstieg der Adipositas in der
Bevölkerung hat zu einer erheblichen Stei-
gerung ernährungsbedingter Erkrankungen
geführt, wie unter anderem zu Herzerkran-
kungen, verschiedenen Tumorarten, Diabe-
tes und Bluthochdruck. 
In einer epidemiologischen Studie bei
Grundschulkindern (deutsche Mittelstadt)
sollte ein möglicher Zusammenhang zwi-
schen Übergewicht und Zahnhartsubstanz-
defekten überprüft werden. Nur 74 Prozent
der Grundschulkinder zeigten normale Ge-
wichtsverhältnisse, 13 Prozent der Kinder
waren übergewichtig, und bei weiteren 13
Prozent der Grundschulkinder lagen bereits
eine Adipositas vor. Die Zunahme der Ka-
riesfrequenz (DF-T-, df-t-Werte) korrelierte
signifikant mit der Zunahme des Körperge-
wichtes. Bei normalgewichtigen Kindern
fanden sich mittlere df-t-Werte von 2,09
(DF-T: 0,57), übergewichtige Kinder zeigten
einen mittleren df-t-Wert von 2,48 (DF-T-
Wert: 0,91) und adipöse Kinder von 3,3 
(DF-T-Wert: 0,88). 

Fazit

Die Untersuchung belegte einen alters-
abhängigen sinkenden Prozentsatz natur-
gesunder Gebisse von 40 Prozent (sechs-
jährige Kinder) auf 23 Prozent (zehnjährige
Kinder). Mit steigender Klassenstufe zeigte
sich ebenso eine deutlicher Anstieg überge-
wichtiger Kinder. Moderne Ernährungsge-
wohnheiten haben bereits bei Grundschul-
kindern zu einer bemerkenswerten hohen
Übergewichtigkeits-Prävalenz (26 Prozent)
bei beiden Geschlechtern geführt.
Untergewichtige Kinder wiesen zu 50 Pro-
zent naturgesunde Gebisse auf, normalge-
wichtige Kinder zu 35,1 Prozent und über-
gewichtige Kinder hatten in 28 Prozent
naturgesunde Gebisse. Der Status der
Milchzähne war außerdem bei übergewich-
tigen Kindern schlechter als bei normalge-
wichtigen und adipösen Schülern.
Die vorliegende Studie zeigt einen deutli-
chen Zusammenhang zwischen Zahnge-
sundheit und Übergewicht; dies unter-
streicht die gesundheitspolitische Heraus-
forderung der Prävention. 
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Abb. 8: Prozentuale
Auflistung der Ge-
wichtsbeurteilung der
Grundschüler (Schul-
jahr 2002 /2003)
bezogen auf die
jeweiligen Klassen

Leser
service

Die Literaturliste können Sie in der Redak-
tion anfordern. Den Kupon finden Sie auf 
den Nachrichtenseiten am Ende des Heftes.

Zusätzlicher Nebenfaktor: Dicke Kinder wer-
den von ihren Klassenkameraden oft ausge-
grenzt.
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Kasuistik

Eine 44-jährige Patientin stellte sich mit
einer seit mehreren Jahren bestehenden,
sehr langsam progredienten, pigmentier-
ten Hautveränderung des linken Unterlids
vor (Abb. 1). Es handelte sich um eine indu-
rierte, neun mal fünf Millimeter durchmes-
sende, gegenüber der Lidhaut leicht erha-
bene Läsion. Die Patientin hatte den Befund
aufgrund der Pigmentierung bisher für ei-
nen Nävus gehalten und war letztlich erst
durch die jetzt erkannte Wachstumsten-
denz auf die Hautveränderung aufmerksam
geworden. Die Detailaufnahme (Abb. 2)
zeigt, dass neben der bräunlichen Pigmen-
tierung vor allem morphologische Charak-
teristika eines nodulären Basalioms vorla-
gen. Es finden sich neben dem typischen,
wallartig erhabenen Übergang der Läsion
zum Umgebungsgewebe überwiegend
noduläre Anteile mit einer zentralen Einsen-
kung mit Ausdünnung der Epidermis. Ob-
wohl durch die Pigmentierung teilweise
verdeckt, lassen sich an mehreren Stellen
typische Teleangiektasien mit Arborisation
erkennen (siehe ➞ ). 
Unter der Verdachtsdiagnose eines pig-
mentierten Basalioms wurde der Befund
mit einem Sicherheitsabstand von zwei Mil-
limetern exzidiert und der Defekt primär

verschlossen. Histologisch (Abb. 3) zeigten
sich die basaliomtypischen Tumorzapfen,
die jeweils durch eine Schicht palisadenför-
mig angeordneter Zellen begrenzt sind. Im
umgebenden Stroma sind hier bei stärkerer
Vergrößerung (Abb. 4) teilweise kräftige
Melaninpigmentierungen überwiegend in
Melanophagen (siehe ➞ ) zu erkennen. Es
handelte sich damit abschließend um ein
pigmentiertes Basaliom. (Die histologi-
schen Bilder wurden freundlicherweise von
Priv.-Doz. Dr. Radner, Institut für Patholo-
gie der Johannes Gutenberg-Universität zur
Verfügung gestellt.)

Diskussion
Basaliome sind die mit großem Abstand
häufigsten bösartigen Hauttumoren mit
einem bevorzugten Auftreten in der licht-
exponierten Gesichtsregion. Insoweit be-
treffen diese Tumoren in ganz besonderer
Weise das Arbeitsgebiet der Zahn- Mund-
und Kieferheilkunde. Während die typische
Morphologie des nodulären Basalioms oder
eines Ulcus rodens meist recht zügig zur kli-
nischen Diagnose führt, stellen die Varian-
ten, und hier insbesondere das sklerodermi-
forme Basaliom, ein gravierendes diagnosti-
sches Problem dar. Auch die pigmentierten
Basaliome werden, obwohl diese Variante

immerhin etwa sieben Prozent der Basa-
liome in der hellhäutigen Bevölkerung aus-
macht [Maloney et al. 1992], klinisch häufig
verkannt, weil die morphologischen Cha-
rakteristika unter der Pigmentierung in den
Hintergrund treten. Auch im vorliegenden
Fall war die Läsion, trotz exponierter Lage
am Unterlid, über lange Zeit als Nävus be-
trachtet und nicht näher beachtet worden. 
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Varianten von Hauttumoren

Pigmentiertes Basaliom 
der Gesichtshaut
Martin Kunkel, Torsten E. Reichert

In dieser Rubrik stellen Kliniker Fälle vor,
die diagnostische Schwierigkeiten auf-
geworfen haben. Die Falldarstellungen
sollen Ihren differentialdiagnostischen
Blick schulen.

Abbildung 1: 
Klinischer Aspekt der
pigmentierten Haut-

läsion am Unterlid. 
Es fällt bereits bei der
Betrachtung aus der

Distanz eine unregel-
mäßige Pigment-

verteilung und der
Niveauunterschied

zur Lidhaut auf.
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Abbildung 2: Detailaufnahme der Läsion. Es
zeigen sich verzweigte Teleangiektasien (➞ )
und eine wallartige Aufwerfung des Randes
der Läsion ( ). Der zentrale Anteil weist eine
Ausdünnung und eine beginnende Desqua-
mation der Epidermis auf. Die Pigmentvertei-
lung erscheint ausgesprochen inhomogen.

Abbildung 3: Übersichtsaufnahme der Histolo-
gie mit typischen Basaliomformationen. Die
Tumorzapfen sind durch palisadenförmige
Zellreihen begrenzt, die an die basalen Zellen
der Epidermis erinnern.



Tatsächlich bereitet die differentialdiagnos-
tische Abgrenzung pigmentierter Hauttu-
moren und Nävi selbst dem erfahrenen
Hautarzt häufiger Probleme, so dass zusätz-
liche Methoden, beispielsweise die Auflicht-
mikroskopie [Menzies et al. 2000], und auf
experimenteller Ebene neuerdings die Kon-
fokale Laser-Scanningmikroskopie [Charles
et al. 2002] zur Differenzierung herangezo-
gen werden. 

Für die zahnärztliche Pra-
xis wäre es sicher zu weit
gegriffen, die Expertise zu
einer sicheren klinischen
Einordnung der unter-
schiedlichsten Hautläsio-
nen zu fordern. Allerdings
kommt dem Zahnarzt
durch die große Zahl von
Patientenkontakten eine
wichtige Funktion in der

primären Erkennung von abklärungsbe-
dürftigen Veränderungen der Gesichtshaut
zu, so dass er die betreffenden Patienten an
die entsprechenden Facharztrichtung ver-
mitteln kann.

PD Dr. Dr. Martin Kunkel
Prof. Dr. Dr. Torsten E. Reichert
Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Johannes-Gutenberg-Universität
Augustusplatz 2, 55131 Mainz
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■ Basaliome treten vor allem an der Ge-
sichtshaut auf und können daher am
ehesten durch den behandelnden Zahn-
arzt erkannt werden.
■ Zahlreiche Varianten, die teilweise
erhebliche diagnostische Probleme auf-
werfen, sollten einer fachärztlichen Beur-
teilung zugeführt werden 
■ Bei einem Anteil von etwa sieben
Prozent pigmentierter Basaliome in der
hellhäutigen Bevölkerung sollten auch
vermeintliche Pigmentnävi regelmäßig
beachtet werden.

Fazit für die PraxisFazit für die Praxis

Leser
service

Die Literaturliste können Sie in der Redaktion
anfordern. Den Kupon finden Sie auf 
den Nachrichtenseiten am Ende des Heftes.

Abbildung 4: Detailaufnahme der Histologie. Im Tumorstroma
zeigt sich reichlich Melanin, das vorwiegend innerhalb von 
Melanophagen (➞ )gelegen ist.



In der neuesten Ausgabe des New England
Journal of Medicine (Band 349, Heft 16) er-
schien eine Studie aus dem Zentrum für
Geographische Medizin der Universität Tel
Aviv (Israel) in Zusammenarbeit mit dem
Center for Infectious Diseases, Center for
Disease Control und Prevention (CDC) in
Atlanta (USA), aus dem auch der Kommen-
tar stammt, in dem die praktischen Konse-
quenzen diskutiert werden. 
Die israelische Gruppe um Prof. Eli Schwartz
untersuchte alle dort gemeldeten Mala-
riafälle von Reiseheimkehrern aus den Jah-
ren 1994 bis 1999. Parallel dazu führte die
Gruppe in Atlanta eine Untersuchung der
aus den Jahren 1992 bis 1998 stammenden
eingeschleppten Reiseinfektionen mit Mala-
ria durch. Dabei interessierte neben den
nachweisbaren Erregern vor allem der Zeit-
punkt, an dem die akute, fiebrige Phase der
Krankheit auftrat.
Zwei auffällige Ergebnisse dieser beiden
Studien sind besonders bedenkenswert:

1. 134 der 300 Malariafälle
in Israel (44,7 Prozent) und
987 der in den USA zugäng-
lichen 2 822 Malariaerkran-
kungen (35,0 Prozent) tra-
ten zwei Monate oder später nach Heim-
kehr des Reisenden auf. Der längste Zeit-
raum betrug viereinhalb Jahre. Fast alle
Fälle waren auf Plasmodium vivax oder P.
ovale zurückzuführen.

2. Der Großteil der Patienten (Israel 80,6
und USA 62,2 Prozent) hatten ihre Malaria-
Prophylaxe genau nach den gültigen Richt-
linien eingenommen.
Die übrigen Malariaerkrankungen, die
durch Heimkehrer aus Endemiegebieten
eingeschleppt wurden, waren fast aus-
schließlich durch P. falciparum verursacht.
Hier lag die Ursache für die Infektion regel-
mäßig an einer nachlässigen Prophylaxe
(Abweichungen von der empfohlenen
Einnahme der Medikamente beziehungs-
weise Einnahme der falschen Medika-
mente, die im Reiseland nicht mehr wirk-
sam waren).

Tückische Hypnozonten 
Nachdem Ende des 19. Jahrhunderts Mos-
kitos als Überträger der Malaria identifiziert
werden konnten, dauerte es nochmals fast
ein halbes Jahrhundert, bis 1948 das Ge-
heimnis der verzögerten Infektionen ent-
schlüsselt wurde. Hinweise hatten die For-

scher aus Nordeuropa
erhalten, wo Infektio-
nen im Frühjahr auftra-
ten – zu einer Zeit, in
der die damals auch
dort endemisch infizier-
ten Moskitos wegen der
Kälte nicht mehr flogen. 
Die Lösung des Rätsels
ist in Abbildung 2 dar-

gestellt: Nach dem Stich durch einen infi-
zierten Moskito wandern die Plasmodien als
Sporozoen über die Blutbahn in die Leber.
Dort bilden sich in der Zwischenform des
Schizozonten tausende von Merozoiten,
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Reisemedizin

Malaria: Gefahrenpotenzial 
durch lange Latenzphase
Till Uwe Keil

Auf Reisen erworbene Malaria-Infektionen können nach einer wochenlangen
Latenzphase erst so spät auftreten, dass nicht mehr an eine Tropenkrankheit
gedacht wird. Das hat meist eine Therapieresistenz und damit Chronifizie-
rung zur Folge. Über die Probleme einer solchen verzögerten Diagnostik 
berichteten die zm in Heft 6/2002, Seite 46. In diesem Beitrag geht es um
die Konsequenzen für eine kluge Vorbeugung.

Vor allem in Mittel-
und Südafrika ist mit

Infektionen durch
Plasmodium falci-

parum zu rechnen.
Auf diesen Erreger 

gehen praktisch alle
Todesfälle durch ein-
geschleppte Malaria

in den Industrie-
ländern zurück.

Abb. 1: 
verbreitete Spezies
von Plasmodium 
in Malaria-Endemie-
gebieten 
(Quelle: Eli Schwartz
et al., NEJM 2003)
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die das Blut überschwemmen und
zur Fieberattacke führen. Einige
Plasmodien wie P. vivax und P.
ovale sind jedoch in der Lage, in
der Leber statt eines Schizozon-
ten einen über Monate oder Jahre
stummen „Hypnozonten“ zu bil-
den. Erst wenn dieser durch noch
immer nicht letztendlich geklärte
Impulse dazu übergeht, seiner-
seits Merozoiten zu bilden, bricht
die Krankheit als akute Malaria
aus.
Diese Ansteckungen mit P. vivax
und dem selteneren P. ovale wa-
ren dann auch die Ursache für die
in den erwähnten Studien regis-
trierten späten Ausbrüche der
Krankheit.

Folgerungen für 
die Vorbeugung 
Schaut man sich die derzeitige
epidemiologische Situation der
Malaria in den Endemiegebieten
an (Abbildung 1), so wird deut-
lich, dass lediglich in Mittel- und
Südafrika ausschließlich mit Infek-
tionen durch Plasmodium falci-
parum zu rechnen ist. Dieser Erre-
ger gilt unter den Plasmodien als
am gefährlichsten, wie Prof. Tho-
mas E. Wellems aus Bethesda
(USA) in seinem Editorial an-
merkt. Auf P. falciparum gehen
praktisch alle Todesfälle durch
eingeschleppte Malaria in den In-
dustrieländern zurück, die auf
etwa 200 pro Jahr geschätzt wer-
den. P. falciparum ist auch für die Einwoh-
ner der Endemiegebiete am gefährlichsten:
Besonders in Afrika sterben jedes Jahr allein
von den infizierten Kindern nahezu drei Mil-
lionen an Infektionen mit diesem Erreger.
Seine Gefahr ist vor allem durch die welt-
weite Ausbildung von Resistenzen gegen
das gängigste und billigste Malariamittel,
Chloroquin gegeben. Es stammt aus der vor
Jahrzehnten führenden tropenmedizini-
schen Forschung von Bayer und wurde als
Resochin® weltberühmt. 

Reisende, die andere Malariagegenden be-
suchen, müssen immer auch mit Infektio-
nen durch P. vivax oder P. ovale rechnen,
die sich dem Zugriff von Chloroquin und
den übrigen gängigen Malariamitteln, die
auf die Merozoiten einwirken, entziehen.
So kommt es, dass trotz Einhaltung der
empfohlenen Prophylaxe auch in Gebieten,
wo Resistenzen von P. falciparum noch
keine Rolle spielen, Erkrankungen registriert
werden. Sie verursachen dann auch noch
das Problem des verzögerten Auftretens.

Ohne sofortige Intervention chro-
nifizieren diese Malariafälle in der
Regel.
Von den hier zu Lande erhältlichen
Malariamitteln taugt lediglich das
Kombinationspräparat aus Atova-
quon und Chloroguanid (Mala-
rone®) zur Prophylaxe auch gegen
P. vivax und P. ovale, wo es auch
die Leberstadien erreicht. Es hat,
wie bereits in zm 6/2002 berichtet
wurde, zudem den Vorteil, dass es
schon eine Woche nach Ende der
Reise abgesetzt werden kann (im
Gegensatz zu vier Wochen bei den
anderen Präparaten).
Allerdings ist auch hier noch nicht
das letzte Wort zur Sicherheit und
Wirksamkeit bei breiter Verwen-
dung gesprochen worden. Prof.
Wellems verweist in diesem
Zusammenhang auf noch beste-
hende Einschränkungen bei Kin-
dern und Schwangeren. Außer-
dem seien auch Therapieversager
bei Fällen nach Ansteckung durch
P. vivax berichtet worden.
Was also zur sicheren Prophylaxe
nach wie vor geraten ist, besteht
im möglichst lückenlosen Schutz
vor Insektenstichen durch geeig-
nete Kleidung. Auch Repellenzien
auf unbedeckter Haut stellen einen
guten Schutz dar. 
Weiterhin kann auf das Ergebnis
forcierter Forschungsanstrengun-
gen gewartet werden. Hier werden
Kandidaten wie Primaquin oder
Tafenoquin, aber auch Artesunat,
Artemether oder Dihydroartemisi-

nin gehandelt, die aus den Wirkstoffen der
hochinteressanten chinesischen Heilpflanze
Qing hao (Artemisia annua) gewonnen
werden.
Informationen über die konkrete Resistenz-
lage und Empfehlungen zur Prophylaxe
aufgrund auch der neueren Daten der 
hier referierten Studie lassen sich abrufen
von der Website des CDC (www.
cdc.gov/travel/). Auch der Autor steht für
weitere Fragen zur Verfügung (keil@urban-
vogel.de). ■
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Abb. 2: Lebenszyklen von Plasmodien in ihrem menschlichen Wirt
(Quelle: Thomas E. Wellems et al., NEJM 2003)

http://www.cdc.gov/travel/


Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
gehören noch immer zu den häufigsten To-
desursachen. Wie gewaltig die Bürde ist,
zeigen einige Zahlen zur Herzinsuffizienz,
die durch ihren schleichenden Beginn be-
sonders heimtückisch ist: Die Herzinsuffizi-
enz ist um den Faktor sechs bis neun häufi-
ger die Todesursache als andere kardiovas-
kuläre Erkrankungen. Die Kosten für die Be-
handlung der Patienten verbrauchen mehr
als zwei Prozent des gesamten Gesund-
heitsbudgets. Bei Patienten im Alter von
über 65 Jahren ist die Herzinsuffizienz die
häufigste Ursache für eine Einweisung ins
Krankenhaus.

Vier zentrale Marker 
Prof. Katz nannte insgesamt vier vorrangige
diagnostische Bereiche in der Kardiologie,
die für eine gute prognostische Aussage
und auch für die Therapiekontrolle von ent-
scheidender Bedeutung sind:
1. Troponin I beim akuten Koronarsyn-
drom. Alle instabilen Zustände am Herzen,
wie die unstabile Angina pectoris oder der
nicht-tödliche Herzinfarkt, gehören in die-
ses Krankheitsbild. Das zu Grunde liegende
„Minimal Myocardial Injury“, das im EKG
nicht sichtbar wird, hat längerfristig die
gleiche ungünstige Prognose wie der akute
Myokardinfarkt. Troponin ist hier der ein-
zige spezifische Marker, der als Indikator
kleinster myokardialer Nekrosen das oft-
mals enge therapeutische Zeitfenster von
sechs Stunden bis zur noch erfolgreich
möglichen Reperfusion nutzbar macht.
Glücklicherweise ist dieser Test inzwischen
bei Patienten in kritischen Situationen üb-
lich geworden.

2. BNP bei der Herzinsuffizienz (HI). Eine
frühe Diagnose von klinisch stummen Sta-
dien der HI (NYHA I und II a) erlaubt es, mit-
tels gezielter therapeutischer Intervention
die mit schwerer Symptomatik belasteten
Spätstadien um Jahre zu hinauszuzögern.
Als objektiver Marker steht im Verdachtsfall

das B-Typ Natriuretische Peptid (BNP) zur
Verfügung. Die Abbildung 1 zeigt, dass
BNP besser als der ebenfalls diskutierte Mar-
ker NT-proBNP je nach Schweregrad zuver-
lässig auf die HI hinweist. Daher soll es nach
den neuesten Empfehlungen der Europäi-
schen Kardiologengesellschaft (ESC) im
Zweifelsfall und zur Verlaufskontrolle exten-
siv genutzt werden. Sein Grenzwert liegt
bei 100 pg/ml. Es ist auch geeignet, eine

kardiale Atemnot von einer Dyspnöe pul-
monalen Ursprungs zu differenzieren.
3. hsCRP bei Atherosklerose und KHK.
Beide Erkrankungen haben nach heutiger
Auffassung eine wichtige entzündliche
Komponente, so Prof. Katz. Konventionelle
Tests auf Entzündungen, wie die Blutsen-
kung oder der normale CRP-Test, bilden
dieses Geschehen jedoch nur unzuverlässig
ab. Daher ist das so genannte hochsensitive
CRP (hsCRP) von großer prognostischer Be-
deutung. Es ist über der kritischen Schwelle
von drei mg/l ein unabhängiger Risikofak-
tor für die Entstehung eines akuten Koro-
narsyndroms bei KHK-Patienten.
4. Homocystein (HCY) bei der vaskulären
Verschlusskrankheit. Da klassische Risikoin-
dikatoren wie Lipide oder Bluthochdruck
nicht alle kardiovaskulären Komplikationen

erfassen, suchte man nach weiteren Hin-
weisen auf eine Gefährdung. HCY, ein
Intermediärprodukt in der Synthese der es-
senziellen Aminosäure Methionin ist seit
langem als ein solcher Indikator im Visier.
Eine moderate Hyperhomocysteinämie mit
Serumspiegeln über zwölf mmol/l gilt
bereits als zytotoxisch. Sie findet sich bei
zehn Prozent der Normalbevölkerung und
bei 40 Prozent der Patienten mit Gefäß-
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Kardiologie

Neue Tests bei verbreiteten
Herzerkrankungen
Anfang November diesen Jahres trafen sich Diagnostik-Fachleute aus 
Klinik und Forschung zum alljährlichen Forum Diagnostik in Mettmann bei
Düsseldorf. Die modernen diagnostischen Trends in der Kardiologie 
könnten – konsequent eingesetzt – viele Menschenleben retten. Diese These
erläuterte Prof. N. Katz, Universität Gießen. 

Abb. 1: Je nach dem in der Klassifikation der New Yorker Herzgesellschaft (NYHA) 
bestehenden Schweregrad einer Herzinsuffizienz ist BNP entsprechend erhöht 
(Quelle: Peter A. McCullough et al., Rev Cardiovasc Med 2003).
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Fünf Jahre lang ist Sildenafil bereits als
Viagra® erhältlich. Die mehr als 20 Mil-
lionen Patienten, die es inzwischen ein-
genommen haben, prägten erneut eine
Weltmarke, ähnlich wie vor über 100 Jah-
ren „Aspirin“. Doch die Herstellerfirma
Pfizer, die mit ihren unverständlich über-
höhten Preisen über Jahre unbedrängt 
den Markt beherrschen konnte, hat nach
Einführung der Konkurrenten Tadalafil
(Cialis®) und Vardenafil (Levitra®) nicht
mehr so viel Freude an ihrem Geburtstags-
kind.
Ende September führte der niedergelassene
Urologe Axel-Jürg Potempa aus München
auf dem diesjährigen Deutschen Urologen-
kongress in Hamburg zum Wechselverhal-
ten der Patienten aus: „70 Prozent meiner
Patienten, die Viagra einnehmen, wollen
auch die anderen Präparate kennen lernen.
Etwa knapp jeder zweite von ihnen bleibt
bei der Alternative.“ – Ort dieser Aussage
war die Geburtstagspressekonferenz für
Viagra ...

Die Levitra-Herstellerfirma Bayer zog mit ei-
ner doppelblinden Vergleichsstudie an 86
Männern nach, die in für sie unbekanntem

Wechsel die Präparate in der Höchstdosis
einnahmen: Wie erste Ergebnisse aus der
Urologischen Universitätsklinik zu Köln
(Studienleiter Dr. Frank Sommer) ergeben,
war Levitra in allen Fragepunkten (Leichtig-
keit, eine Erektion zu bekommen sowie
Härte und Standfestigkeit derselben) dem
Viagra leicht überlegen, Cialis fiel ab. Ledig-
lich bei der Dauer der Wirkung (Normalisie-
rung der ED) hatte Cialis erwartungsgemäß
die Nase vorne.

Kommentar
Solche Studien sind allerdings trotz ihrer
Verblindung mit einiger Vorsicht zu ge-
nießen, da die Objektivität der erhobenen
Parameter kaum kontrollierbar ist. So ist zu
erwarten, dass alle drei Herstellerfirmen mit
der Zeit Studien präsentieren, die ihr Medi-
kament an die Spitze stellen. 
Glaubhafter ist hier die oben zitierte Aus-
sage des Urologen Potempa, der bereits
mehr als 1 700 Patienten behandelt hat.
Sehr aussagekräftig ist bei einem selbstbe-
zahlten Medikament natürlich auch der
Markt: Hier dominiert zwar noch Viagra. Es
wird aber bedrängt von Cialis, dem mit ei-
nigem Abstand Levitra folgt.

Dr. Till U. Keil

Sexualmedizin

Viagra & Co. – die Männer 
lenken den Markt
Patienten mit Erektiler Dysfunktion (ED) prägen nach ihren Erfahrungen mit
den nunmehr drei erhältlichen PDE5-Inhibitoren durch ihr „Kaufverhalten“
den Markt. Nur jeder zweite, so er die Wahl hat, bleibt beim Erstling Viagra.

Erektionsstörungen können
manch ein schönes Treffen
platzen lassen. Immer mehr
Männer greifen zur medika-
mentösen „Hilfe”.
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krankheiten. Bei ihnen ist eine Behebung
der Hyperhomocysteinämie dringend ge-
boten, was durch Supplementierung der
Vitamine B6 und B12 zusammen mit Folat
sehr leicht gelingt.

Eigeninitiative gefragt 
Diese Tests sind in allen Großlabors verfüg-
bar. Ihre breitere Anwendung würde nicht
nur die Qualität der Gesundheitsversor-
gung verbessern, sondern in einer drastisch
positiven Nutzen/Kosten-Relation auch zur
Senkung der Gesundheitskosten beitragen,
so die in Mettmann versammelten Fach-
leute. Für diese Entscheidung werden

außerhalb der Kliniken mehr und mehr die
Hausärzte verantwortlich gemacht.
Wie in den letzten Jahren immer häufiger,
braucht es bei der heutigen Situation im
Gesundheitswesen auch hier ein gehöriges
Maß an Information und Eigeninitiative des
gesundheitsbewussten Patienten. Erst die
Nachfrage nach solchen Tests wird die
meisten Ärzte zum Handeln bringen.
Viele nützliche Informationen zu diesen
Tests finden sich unter www.herzstif-
tung.de. Sie sind auch beim Autor erhält-
lich, der gerne Leseranfragen beantwortet
(keil@urban-vogel.de).

Dr. Till U. Keil



Die Ernährungsgewohnheiten älterer Men-
schen lassen sich nur sehr schwer verän-
dern, berichtet Dr. Peter Koch-Gwinner, 
St. Wendel. Er stellte die Ergebnisse von
sechs Studien vor, die die Ernährungsweise
und Ernährungsdefizite von Senioren bear-
beitet haben. Besonders verwies er auf die
Arbeiten von Prof. Dr. Dorothee Volkert.
Schlechter Appetit sowie Kau- und
Schluckprobleme seien die Ursachen insbe-
sondere für Unterernährung, da die Zufuhr
von Ballaststoffen, Mineralien, Vitaminen,
Protein und Fett zu niedrig sei. Die Defizite
seien bei Männern höher als bei Frauen.
Interventionen durch Änderung der Essge-
wohnheit, Verbesserung der Ernährungs-
situation und durch die zusätzliche Gabe
von hochkalorischer, flüssiger Zusatznah-
rung hätten nicht die erwarteten Erfolge ge-
bracht, auch wenn sich die Zahl der Klini-
keinweisungen und der Behandlungstage
im Krankenhaus reduziert hätte und es zu
einer signifikanten Abnahme der Pflegebe-
dürftigkeit gekommen sei. Er forderte eine
bessere Prävention und eine frühere Inter-
vention. Dazu müssten aber Ärzte und
Zahnärzte der Ernährung mehr Beachtung
schenken.
Dr. Florian Mack, Greifswald, konnte an-
hand der Daten aus der randomisierten,
bevölkerungsrepräsentativen Querschnitts-
studie SHIP (Study of Health in Pomerania)
aufzeigen, dass der Ernährungszustand vom
prothetischen Befund abhängt. Probanden
mit neun oder weniger Zähnen hätten einen
signifikant höheren Body Mass Index (BMI)
und eine vermehrte Nahrungsaufnahme als
Probanden mit zehn und mehr Zähnen je
Kiefer. Er führt dies auf eine verbesserte
Nahrungszerkleinerung mit mehr als zehn

eigenen Zähnen und damit auf eine bessere
Nahrungsverwertung zurück. 
Die Berliner Arbeitsgruppe ZA Ralf Schnei-
der, Dr. Erika Paulisch, Priv.-Doz. Dr. Dr.
Claus Köppel und Prof. Dr. Klaus-Peter
Lange stellte in ihrer Untersuchung fest,

dass bei geriatrischen Patienten die Faktoren
intellektueller Abbau, Immobilität und Insta-
bilität eher Einfluss auf die Compliance hät-
ten als die Mundgesundheit. Ihrer Meinung
nach erscheint eine individuelle Betreuung
dringend erforderlich, um durch die
Gesunderhaltung der oralen Strukturen eine
schmerzfreie Ernährung zu ermöglichen.

Ausbildungssituation in 
der Gerostomatologie
Alle 31 deutschen Universitätszentren für
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wurden
von der Leipziger Arbeitsgruppe Dr. Ina
Nitschke, ZA Alexander Ilgner und Prof. Dr.

Thomas Reiber schriftlich befragt, ob und
welche Aspekte der Gerostomatologie in
den Unterricht einfließen. Sechs der 31 Uni-
versitäten bieten eine einsemestrige Vor-
lesung und sechs einen praktischen Unter-
richt in einer Senioreneinrichtung an. 

Lediglich an drei Universitäten werden
theoretischer und praktischer Unterricht
angeboten, obwohl 87,4 Prozent der für
die Lehre verantwortlichen befragten Aus-
bilder eine spezielle Vorlesungsreihe zur
Gerostomatologie begrüßen würden.

Totalsanierung vor dem
Umzug ins Altenheim
ZA Mohammad Abed-Rabbo und Peter
Pospiech, Homburg/Saar, stellten die ers-
ten Ergebnisse einer Befragung der Saarlän-
dischen Alten- und Pflegeheime vor. Sie for-
derten vor dem Eintritt in ein Alten- oder
Pflegeheim eine zahnärztliche Sanierung
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13. Jahrestagung des AK für Gerostomatologie e. V.

Gut gekaut ist halb verdaut – 
Zahnstatus und Ernährung bei Senioren
Hans Peter Huber

Unter diesem Motto stand die 13. Jahrestagung des Arbeitskreises für Gero-
stomatologie e. V. (AKG), die Ende September diesen Jahres unter der wissen-
schaftlichen Leitung von Prof. Dr. Peter Pospiech in Homburg/Saar stattfand.

Der Senioren-Patient
benötigt besondere
Zuwendung durch
seinen Zahnarzt und
das Personal. Immer
ist daran zu denken,
dass er schlechter
sieht und hört und
abgesehen von ma-
nuellem Handicap oft
auch die Auffassungs-
gabe nicht mehr die
eines Zwanzigjähri-
gen ist.
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und neben dem ärztlichen auch einen
zahnärztlichen Eingangsbefund.
Im zweiten Hauptreferat berichtete Prof.
Dr. Wolfgang Götz, Bonn, über die struktu-
rellen Veränderungen in der Mundhöhle äl-
terer Menschen. Eine ungenügende Daten-

lage, individuelle Unterschiede und eventu-
ell genetische und umweltbedingte Ein-
flüsse erschwerten die Beurteilung echter
altersbedingter Veränderungen. Trotz phy-
siologischer und struktureller Veränderun-
gen durch den Alterungsvorgang bliebe die
Funktion des Kausystems bis in das hohe Al-
ter erhalten. 

Praxistipp:
der Trick mit den Magneten
Unter dem Motto „Aus der Praxis für die
Praxis“ stellte Arzt und ZA Peter Baum,
Neuwied, die Kosten für die Neuanferti-
gung einer Prothese, entsprechend einem
Behandlungsvorschlag für ältere Patienten
(Um- und Aufbauprothese), den Kosten für
die Unterfütterung und den anschließen-
den Austausch der Zähne gegenüber. Dipl.-
Volkswirt und Zahntechniker Hsjalmar
Stemmann, Hamburg, berichtete über die
Möglichkeit, Magnete als Verankerungsele-
ment bei Hybridprothesen anzuwenden
und erläuterte deren Einsatzgebiet. Er wies
darauf hin, dass Magnete einfach auch in
schon vorhandene Prothesen einzubauen
seien und häufiger bei der Versorgung von
Senioren zum Einsatz kommen sollten. ZA
Wolfgang Bleileven, Bad Laer, stellte sein
Praxiskonzept zur mobilen Betreuung von
Patienten in Alten- und Pflegeheimen vor
und zeigte die Vorteile auf, Patienten in
ihren eigenen vier Wänden zu behandeln.
Die Leipziger Arbeitsgruppe erläuterte das
unter der wissenschaftlichen Leitung von
Dr. Ina Nitschke in Zusammenarbeit mit
dem Arbeitskreis für Gerostomatologie e. V.
(AKG) und mit Unterstützung der GABA
GmbH entstandene computergestützte
Trainingsprogramm für Pflegekräfte, Ärzte
und pflegende Angehörige „Gesund im
Alter – auch im Mund“. Konsiliarzahnärzte
können dem Pflegepersonal dieses zur indi-
viduellen Schulung konzipierte Fortbil-
dungsprogramm zur Verfügung stellen.
(siehe auch in zm 24 Seite 63).

Dr. Hans Peter Huber
Zentrum ZMK, Abt. Prothetik
Robert Koch Str. 40, 37075 Göttingen
phuber@med.uni-goettingen.de
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Wahl des Vorstandes
Die Mitgliederversammlung wählte Dr.
Ina Nitschke zur 1. Vorsitzenden, Prof.
Dr. Christoph Benz zum 2. Vorsitzende,
Dr. Hans Peter Huber wurde zum Schatz-
meister und  Alexander Ilgner zum
Schriftführer benannt.

Ehrungen und Preise
Den Tagungspreis für den besten Vortrag
teilten sich Florian Mack, stellvertretend
für das Autorenteam Florian Mack, ZA
Tina Bauch, ZA Christian Schwan,  Dr.
Olaf Bernhard, Dr. Dietmar Gesch, Prof.
Dr. Ulrich John, Prof. Dr. Thomas Kocher
und Prof. Dr. Reiner Biffar, Greifswald, für
die Untersuchung „Ernährungszustand
älterer Menschen in Abhängigkeit vom
prothetischen Status“ und ZA Wolfgang
Bleileven, Bad Laer, für den Vortrag „Kon-
zept der mobilen Betreuung von Patien-
ten in Alten- und Pflegeheimen“. Der von
der blend-a-med-Forschung und vom
AKG ausgelobte „Gero-2003-Förder-
preis“ in Höhe von 2003 Euro wurde an
die Leipziger Arbeitsgruppe Dr. Ina
Nitschke, ZA Alexander Ilgner, Priv.-Doz.
Dr. Dr. Werner Hopfenmüller und Prof.
Dr. Thomas Reiber für deren Arbeit „Ein
Modell zur zukünftigen zahnmedizini-
schen Versorgungsstruktur von Pflegebe-
dürftigen in der Beurteilung durch
Zahnärzte“ vergeben.
Die nächste Jahrestagung wird am 18.
September 2004 unter der wissenschaft-
lichen Leitung von Dr. Karl-Peter Wefers
in Jena stattfinden. Bei der Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft für Prothetik
und Werkstoffkunde vom 13. - 16. Mai
2004 in Kiel wird der AKG einen halben
Kongresstag gestalten. Weitere Informa-
tionen sind über die Homepage www.ak-
gerostomatologie.de zu erhalten.

zm-Infozm-Info



„Mit Biss durchs Leben – Lebensqualität
durch Prävention“ lautete das diesjährige
Motto, und Biss versprach der Kongress
2003 allemal. Erstmals konzentrierte sich die
Veranstaltung auf die moderne Individual-
prophylaxe, anstatt wie bisher auf die Säu-
len „Mundhygiene“, „Ernährung“ und
„Fluoride“ zu setzen.
Zusammen mit Prof. Dr. Johannes Einwag
vom Zahnmedizinischen Fortbildungszen-
trum Stuttgart und dem Leiter der blend-a-
med Forschung, Dr. Dieter Langsch, habe
sie das Thema bewusst anders gestaltet als
die Jahre zuvor, eröffnete Prof. Dr.
Ursula Platzer, Direktorin der
Hamburger Poliklinik für Zahner-
haltungskunde und Präventive
Zahnheilkunde, bei der Be-
grüßung. Die Tagung wolle einen
Bogen spannen, angefangen bei
der Schwangerschaft und der Ge-
burt bis zur Prophylaxe im hohen
Alter. Ein Novum gab es auch auf
organisatorischer Ebene: Die
Hamburger Poliklinik, vertreten
durch Platzer, war zum ersten
Mal mit von der Partie.

GMG: das Blut kocht
„Der Standort Hamburg spricht für Ihren
guten Geschmack!“ Dr. Wolfgang Sprekels,
Präsident der Zahnärztekammer Hamburg,
freute sich sichtlich, dass die Wahl auf die
Alsterstadt gefallen war. Für die Gesund-
heitspolitik fand er allerdings keine schönen
Worte: „Hier kocht das Blut wegen des
GMG – verzapft vom neuen ‘Traumpaar‘ der
Sozialgesetzgebung: Ulla Schmidt und
Horst Seehofer“. Jeder Beamte hätte bei der
Reform eine Schublade, sprich einen Para-
grafen, gebaut, aber keiner die ganze Kom-
mode im Blick gehabt. Sprekels hielt mit sei-

ner Meinung nicht hinterm Berg: Behaup-
tungen, dass Ärzte künftig keine Einbußen
zu beklagen hätten, bezeichnete er schlicht-
weg als „Stuss“. „Sie müssen Ihre Praxis für
Leistungen außerhalb des Bema topfit ma-
chen“, riet er den Teilnehmern. „Wie das
geht, lernen Sie auf diesem Kongress.“
Dr. Dietmar Oesterreich, Vizepräsident der
Bundeszahnärztekammer (BZÄK), bekräf-
tigte Sprekels Einschätzung: Die Zahnärzte
müssten sich vom „Handwerkermodell“ ver-
abschieden und einen Imagewechsel hin
zum Inbegriff erfolgreicher Prävention voll-

ziehen. Die BZÄK unterstütze diese Aktivitä-
ten auch weiterhin. Auf dem Kongress ginge
es daher nicht nur um die medizinische
Kompetenz, so Oesterreich, sondern auch
um die soziale.
Das war das Stichwort für Diplom-Soziologe
Herbert Prange. Er gab den anwesenden
Zahnärzten gute Tipps, wie sie ihre Patien-
ten für die Prophylaxe gewinnen können.

Erste Lektion: Nur wenn der Zahnarzt selbst
von der Wichtigkeit prophylaktischer Be-
handlungen überzeugt ist, fallen seine Argu-
mente beim Patienten auf fruchtbaren Bo-
den. Begeisterung, Zeit und Energie – für
Prange die „dentale Intelligenz“ – müsse der
Zahnarzt unbedingt mitbringen, um eine
erfolgreiche Prophylaxe-Praxis zu betreiben.

Ein Kind – ein Zahn
Die Ergebnisse einer durchgehenden
Schwangerschaftsbetreuung stellte Platzer

vor, die mit der ZÄ Meike Eh-
mann in einem Pilotprojekt 84
Schwangere bis zur Geburt
präventiv versorgte. 
Die alte Volksweisheit „jedes
Kind kostet einen Zahn“ sei 
zwar übertrieben, resümierte
Platzer, doch erhöhten die be-
sonderen Begleitumstände der
Schwangerschaft (zum Beispiel
häufige Übelkeit mit Erbrechen)
das Risiko, an Schmelzätzungen,
Karies, Gingivitis und Parodonti-
tis zu erkranken. Die Ergebnisse

untermauerten den Nutzen einer Schwan-
geren-Prophylaxe: Dank der regelmäßigen
Plaquekontrolle ging die Gingivitis bei 
den werdenden Müttern völlig zurück. Die
von der Laienpresse kolportierte Warnung,
entzündliche Erkrankungen steigerten das
Risiko einer Frühgeburt, konnte jedoch nicht
verifiziert werden. 
Wie die Prävention bei den Kleinsten aus-
sieht, beleuchtete Dr. Rüdiger Lemke, Ham-
burg. Verantwortlich für die Mundgesund-
heit von Babys und Kleinkindern seien in ers-
ter Linie die Eltern – sie müsse der Zahnarzt
ansprechen und motivieren. Dass Theorie
und Praxis freilich zweierlei sind, wenn es
darum geht, einem Baby die ersten Zähne
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12. Kongress für Präventive Zahnheilkunde

Tagung mit Biss
Von „Fortbildungsmüdigkeit“ keine Spur: Insgesamt 600 Zahnärzte 
samt Team strömten am 31.10. ins Congress Centrum Hamburg (CCH), um
beim 12. Deutschen Kongress für Präventive Zahnheilkunde dabei zu sein.
Zwei Tage lang erfuhren die Teilnehmer das Neueste aus der Prävention.

Den Breakeven schaffen: Prophylaxe muss
nicht nur den fachlichen Rahmen in der Praxis
einnehmen, der ihr aufgrund der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zusteht (Ethik).
Auch in der Prophylaxe müssen betriebliche
Überschüsse (Monetik) generiert werden,
denn Gewinn ist für die Fortentwicklung der
Zahnmedizin unabdingbar.
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zu putzen, wusste Lemke aus eigener Erfah-
rung zu berichten.
Nun wiesen aber Kinder bis zwölf Jahren in
der Regel gesunde Zähne auf – erst ab der
Pubertät steigt die Karies laut Lemke drama-
tisch an. Sein Vorschlag: Ältere Kinder müss-
ten das Zähneputzen unter Aufsicht üben
können. Ähnlich wie beim Sport bräuchten
Teenies einen Trainer, der ihnen zeigt, wie’s
richtig geht. Lemke empfahl darüber hinaus
eine engere Zusammenarbeit mit den
Kinderärzten, damit die Prävention so
früh wie möglich starten kann.
Auch ZA Jiri Sedelmayer aus Hamburg
sprach sich für das Zähneputzen im Bei-
sein von „Experten“ aus. Die Zahnreini-
gung müsse erst gelernt werden – es sei
an den Zahnärzten, hier Pionierarbeit zu
leisten. 

Echte Herausforderung
Eine stärkere Prävention im Alter forderte
Prof. Dr. Frauke Müller, Leiterin der Divi-
sion für Gerodontologie und abnehm-
bare Prothetik der Uni Genf. Seit 1950 habe
sich der Anteil der Menschen über 65 fast
verdoppelt – für den Zahnarzt eine echte
Herausforderung, da sich parallel zur demo-
grafischen Entwicklung das Profil zahnärztli-
cher Tätigkeit mehr und mehr ändere.
Die sinkende Mobilität alter Menschen, ihr
nachlassendes Gedächtnis sowie schwin-
dende motorische Fähigkeiten erforderten
eine besondere Behandlung, schilderte Mül-
ler. Schriftliche Termine, einfache protheti-
sche Konstruktionen und vor allem das per-
sönliche, ausführliche Gespräch mit dem
Zahnarzt seien für diese Patienten eine wich-
tige Stütze. 
Gerade bei der Seniorenbehandlung müsse
dringend ein Umdenken erfolgen: Hier
stünde weniger der einzelne Zahn im Zen-
trum, sondern langfristig ginge es um den
Erhalt der knöchernen Strukturen. Nicht al-
lein physische Aspekte spielten eine Rolle –
entscheidend sei auch, dass die Lebensqua-
lität mit einem funktionierenden Kauappa-
rat enorm steige. 
Wie man ein Praxiskonzept mit dem
Schwerpunkt parodontale Prävention ent-
wickelt, zeigte Prof. Klaus Roth, Parodonto-

loge in Hamburg. Er wies darauf hin, dass
die Attachmentverluste bei den 35-Jährigen
enorm hoch seien. Dabei hätte der damit
verbundene Knochenabbau seiner Meinung
nach verhindert werden können, wären ent-
sprechende epidemiologische Untersu-
chungen früher durchgeführt worden: Die
ersten Krankheitsanzeichen seien bei den
Patienten schon Jahre früher, im Alter von
acht, neun Jahren, zu beobachten. Instru-

mente wie der Parodontale Screening In-
dex (PSI) und die Parodontale Grundun-
tersuchung (PGU) eigneten sich „wun-
derbar als Steuerelemente“, um eine ge-
eignete Therapie mit anschließendem
Recall festzulegen. Durch die Früherken-
nung sei die Notwendigkeit, chirurgisch
zu intervenieren, sehr stark zurückgegan-
gen, bilanzierte Roth.

Die Prophylaxe gewinnt
Eine Lehrstunde in Sachen Betriebswirt-
schaftslehre gab Dr. Klaus-Dieter Basten-
dorf, selbst Mitinhaber einer Prophylaxepra-
xis. Wichtig sei, dass die Praxis auch Gewinn
abwerfe, und Gewinn erziele man nur durch
eine effiziente Organisation. Jeder, der seine
Praxis auf die Prophylaxe umstellen will,
sollte daher eine Ist-Analyse machen, bevor
er in die Planung geht. Sind alle Ziele umge-
setzt, erfolge am Ende die Kontrolle. „Wer
auf die Prophylaxe setzt, wird in Zukunft zu
den Gewinnern zählen“, ermunterte Basten-
dorf seine Zuhörer.
„Was wir gelernt haben“, fasste Platzer am
Samstag Abend zusammen: „Alle brauchen

Prävention! Es muss ein Ruck durch
Deutschland gehen – es muss ein Ruck
durch die Zahnmedizin gehen.“ Diese
Worte blieben den Kollegen fest im Ohr:
Schon auf der Heimfahrt besprachen einige
die Umsetzung im Praxisteam. ck
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Arbeitskreis Gerostomatologie

Lern-CD für Ärzte 
und Pflegekräfte
Der Arbeitskreis Gerostomatologie (AKG)
hat eine Lern-CD speziell für die Zahn-
pflege von Senioren entwickelt. Das in-
teraktive Fortbildungsprogramm „Ge-
sund im Alter – gesund im Mund“ richtet

sich an Ärzte, Pflege-
kräfte und Angehörige
und wurde in Zusam-
menarbeit mit Dr. Ina
Nitschke (Uni Leipzig)
und der GABA GmbH
erstellt. Videosequen-
zen und umfangreiches
Bildmaterial veran-
schaulichen die Infos
zur Mundgesundheit
bei Senioren. Außer-
dem enthält die CD
Tipps, wie man es alten

Menschen leichter macht, ihre Zähne
selbst zu pflegen. Erhältlich ist die CD für
49,95 Euro bei GABA, Tel.: (07621) 907-
154 und -155, Fax: -149 oder beim AKG
im Web unter www.akgerostomatologie.
de. Pro verkaufter CD fließen 2,50 Euro
an den AKG. ck/pm

http://www.akgerostomatologie.de


Ein Kinderbuch, das zwar die
Idee hatte, zur Zahngesundheit
zu erziehen, aber eher kontra-
produktiv das erreicht, was si-
cherlich von den Autoren nicht
gewollt war.

Zum Inhalt: Als der Erzähler sei-
nen Zahnarzt und Freund, Dok-
tor Goldzahn, besucht, erfährt er
– mit Hilfe einer Spezialbrille –
von der Existenz der Menschen-
ZähneFresser. Diese sich höflich
vorstellenden Wesen lieben Kin-
derzähne, die nach Schokolade
duften, sie freuen sich, „dass alle
Kinder Zähneputzen hassen“.
Sie klagen über Zahnärzte, die
mit „riesigen Bohrern“ ihre „ge-
mütlichen Häuschen“ zerstören
und trauern vergangenen Zeiten
nach, in denen sie ein herrliches
Leben hatten, weil es noch keine
Zahnbürsten und Zahnpasta
gab. Dem Wunsch des Erzählers,
seine Kinder vor den Men-
schenZähneFressern zu warnen,
begegnen diese mit Unverständ-
nis. Sie finden die Wesen witzig
und nett. Daraufhin beschließt
der Erzähler, alle Kinder durch
ein Buch über die Gefährlichkeit
der Zahnmonster aufzuklären. 
Kommentar: Dem vorgebrach-
ten Wunsch der Autoren, die
Kinder durch ihre Geschichte
von der Gefährlichkeit der Men-
schenZähneFresser zu überzeu-
gen, steht die Botschaft der

Illustrationen völlig entgegen.
Zwar sehen die Zahnmonster
teilweise durchaus bedrohlich
aus, dann sind sie aber wieder
klein und hilflos und müssen vor
gefletschten Hundezähnen und
bösartigen Giftschlangen-Zahn-
pastatuben flüchten. Wen wun-
dert es da, dass die Kinder 
die MenschenZähneFresser nett
und witzig finden? Bösartig und
angsteinflößend sind dagegen
die Bilder zu Zahnpasta und
Zahnbürste, für deren Gebrauch
die Autoren doch werben möch-
ten. Das Bild eines Kindes, das
mit angstverzerrtem Blick hilflos
der Attacke einer Horde von teils
in Tiergestalten auftretenden
Zahnpastatuben ausgesetzt ist,
entwirft eine schreckliche Vor-
stellung, genau wie die gefähr-
lich züngelnden Giftschlangen-
Zahnpasten.
Welches Kind bekommt hier kein
Mitleid mit den Verfolgten, und
wer kann Sympathie empfinden
für Zahnärzte, die mit „riesigen
Bohrern kommen“ und „gemüt-
liche, kleine Häuschen zerstö-
ren“?
„Das Einzige, was wir noch ha-
ben“, sagt der MenschenZähne-
Fresser Herr Bak, „sind die Kin-
der. Die stehen auf unserer Seite,
denn die sind gegen Zähneput-
zen.“, „Danke, liebe Kinder“, ru-
fen die MenschenZähneFresser. 
Wer hilft den Kindern, die das
Buch vorgelesen bekommen
und die Bilder betrachten, sich
für ihre wahren Freunde zu ent-
scheiden? LAG Hessen

Achtung! MenschenZähneFresser
Bilderbuch zum Vorlesen, ab vier
Jahre; Erste und Zweite Klasse zum
Selbstlesen
Dimiter Inkiow, Wolfgang Freitag,
Pattloch Verlag, München 2003,
9,90 Euro, ISBN 3-629-01292-2
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MenschenZähneFresser 

Der Münsteraner Emeritus für
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Prof. Feldmann kann für seine
reich bebilderte Monographie
auf eine jahrzehntelang ge-
pflegte Sammlung medizinhi-
storischer Geräte und Erkennt-
nisse zurückgreifen. Das Werk
erfreut den Leser mit Erklärun-
gen und kulturhistorischen Be-
zügen, die erläutern, woher ein-
zelne Erfinder oder Entdecker
ihren Antrieb nahmen.
Der Erfinder der Galtonschen
Pfeife zur Bestimmung der Hör-
fähigkeit wird als vielseitiger For-
scher beschrieben, der beispiels-
weise auch das Fingerabdruck-
verfahren in die Kriminalistik ein-
führte. Das Telefon, technische
Voraussetzung für die Tonaudio-
metrie, wurde bei der Erfor-
schung der Trommelfellfunktion
und der Gehörknöchelchen
durch den Physiklehrer Philipp
Reis und den mit einer gehör-
losen Frau verheirateten Taub-
stummenlehrer Graham Bell er-
funden. 
Die Tracheotomie wurde vom
ausführlichen Beschreiber Jo-
hannes Scultetus aus Ulm (1595-
1645) selbst nie ausgeführt. 
Leonardo da Vinci hat 160 Jahre

vor Nathaniel Highmore die Na-
sennebenhöhlen präpariert und
genauestens gezeichnet. Dass
die Kolbenspritze bereits im vor-
christlichen Altertum bekannt
war, wo sie für Klistiere ebenso
wie für Ohrenspülungen benutzt
wurde, weckt unser staunendes
Interesse genauso, wie die Be-
wertung eines Sklaven im Alten
Rom nach dem Befund, ob er an
den Mandeln operiert war oder
nicht.  Das jahrzehntelange Lei-
den des französischen Monar-
chen an Kiefer und Zähnen wird
in Erinnerung gebracht und
auch die Kehlkopferkrankung
von Kaiser Friedrich III. 
Martin Luthers angebliches An-
fallsleiden, das ihm ein „gräßli-
ches Brausen und Sausen“ bis zu
seinem Tode bescherte, wird als
linksseitige Menièresche Krank-
heit erkannt. Ohren- und Au-
genspiegel, Stimmgabel, Mono-
chord werden in ihrer Entste-
hung und Anwendung für HNO-
Patienten ebenso geschildert
wie Aderlässe, Blutegel- oder In-
halationstherapie.
Eine kleine Kulturgeschichte der
Simulation von Krankheiten mit
besonderer Berücksichtigung
der Taubheit und der Stimm-
losigkeit schließt das vorzüglich
illustrierte Buch ab, dem eine
weite Verbreitung auch und vor
allem bei Kollegen von Nachbar-
disziplinen der HNO-Heilkunde
zu wünschen ist.

P. Schulz, Köln

Bilder aus der Geschichte 
der HNO-Heilkunde
von Harald Feldmann, Münster,
Median-Verlag von Killisch-Horn
GmbH, Heidelberg (© 2003), 
447 Seiten, mit zahlreichen 
zum Teil farbigen Abbildungen, 
83,- Euro, ISBN 3-922766-81-1

Bilder aus der Geschichte 
der HNO-Heilkunde
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Fortbildung der
Zahnärztekammern

LZK Berlin/
Brandenburg

Fortbildungsangebot des
Philipp-Pfaff-Institutes Berlin

Thema: Die Stimme als Erfolgs-
instrument – Stimmung mit der
Stimme machen
Referentin: Claudia-Maria Mokri -
Berlin
Termin: 09. 01. 2004, 
15:00 – 19:00 Uhr
10. 01. 2004, 09:00 – 17:00 Uhr
Ort: Berlin 
Gebühr: 310,00 EUR
Kurs-Nr.: 2248.0

Thema: Erfolgreiche Gesprächs-
führung mit NLP
Referentin: Uta Malitz - Hannover
Termin: 10. 01. 2004, 
09:00 – 17:00 Uhr
Ort: Berlin 
Gebühr: 250,00 EUR
Kurs-Nr.: 2249.0

Thema: Der neue BEMA kompakt
– Was ändert sich, was bleibt?
Referent: HGF Rainer Linke -
Potsdam
Termin: 10. 01. 2004, 
09:00 – 16:30 Uhr
Ort: Berlin 
Gebühr: 198,00 EUR
Kurs-Nr.: 2250.0

Thema: Lebensbedrohliche Zwi-
schenfälle in der Zahnarztpraxis
Referenten: Dr. Michael Petschler
und Dr. Natalie Boerger aus 
Berlin
Termin: 17. 01. 2004, 
09:00 – 17:00 Uhr
Ort: Berlin 
Gebühr: ZA 180,00 EUR;  
ZAH 130,00 EUR; 
Team (ZA+ ZAH) 295,00 EUR 
Kurs-Nr.: 2295.0

Thema: Gegen den Strom
Referent: ZA Rainer Klerx und ZA
Cord Langhorst aus Hannover
Termin: 24. 01. 2004, 
10:00 – 15:00 Uhr
Ort: Berlin 
Gebühr: 165,00 EUR
Kurs-Nr.: 2252.0 

Thema: Die Praxis als Baustelle
Neubau, Umbau und Moderni-
sierung von Zahnarztpraxen
Referent: Prof. Dr. Heinrich Haass
- Hannover
Termin: 06. 02. 2004, 
15:00 – 18:30 Uhr
Ort: Berlin 
Gebühr: 145,00 EUR
Kurs-Nr.: 2253.0

Thema: Hightech-Endodontie –
Theoretischer und praktischer 
Intensivkurs
Referent: Dr. Thomas Mayer -
München
Termin: 07. 02. 2004, 
09:00 – 18:30 Uhr
Ort: Berlin 
Gebühr: 360,00 EUR
Kurs-Nr.: 2256.0

Thema: Start des „Curriculums
für Hypnose und Kommunika-
tion in der Zahnmedizin“
Referenten: div.
Termin: 09. 01. bis 03. 07. 2004
Ort: Berlin 
Gebühr: 2.000,00 EUR oder in
Teilbeträgen
Kurs-Nr.: 2301.0

Thema: Start des „Curriculums
Implantologie“
Referenten: div.
Termin: 16. 01. bis 29. 10. 2004
Ort: Berlin 
Gebühr: 3300,00 EUR oder in
Teilbeträgen 
Kurs-Nr.: 2302.0

Thema: Start der Kursreihe
„Funktionsanalyse und -therapie
für die tägliche Praxis“
Referenten: Dr. Uwe Harth - 
Bad Salzuflen
Termin: 27. 02. bis 24. 04. 2004
Ort: Berlin 
Gebühr: 1135,00 EUR oder in
Teilbeträgen 
Kurs-Nr.: 2265.0

Auskunft und Anmeldung:
Philipp-Pfaff-Institut Berlin
Aßmannshauserstraße 4 – 6
14197 Berlin
Tel.: 030/4147250
Fax: 030/4148967
E-Mail: info@pfaff-berlin.de

ZÄK Westfalen-Lippe

Zahnärztliche Fortbildung

Thema: Früherkennung parodon-
taler Erkrankungen
Referent: Dr. Jochen Tunkel,
Münster
Termin: 07. 01. 2004,
15.00 – 19.00 Uhr
Gebühr: ZA 150 EUR,
ZH 75 EUR
Kurs-Nr.: FBZ 047 142 – Team

Thema: In der Kooperation liegt
die Zukunft – Die Praxisgemein-
schaft – Das Multitalent richtig
nutzen
Referent: Dipl.-Betriebswirt RA
Theo Sander, Münster
Termin: 07. 01. 2004,
15.00 – 19.00 Uhr
Gebühr: 59 EUR
Kurs-Nr.: FBZ 047 100

Thema: Intensivkurs: Zahnärztli-
che Chirurgie – Kurs 2
Referent: Dr. Georg E. Romanos,
Frankfurt
Termin: 09. 01. 2004,
14.00 – 19.00 Uhr
10. 01. 2004, 9.00 – 17.00 Uhr
Gebühr: 594 EUR
Kurs-Nr.: FBZ 047 117

Thema: Implantationskurs an Hu-
manpräparaten
Referent: Prof. Dr. Fouad Khoury,
Olsberg; Prof. Dr. Werner 
Wittkowski, Münster
Termin: 09. 01. 2004,
14.00 – 19.00 Uhr;
10. 01. 2004, 9.00 – 14.00 Uhr
(im Anatom. Institut)
Gebühr: 840 EUR
Kurs-Nr.: FBZ 047 118

Thema: Lebenslange Prophylaxe
ersetzt lebenslange Behandlung
Referent: Dr. Klaus-Dieter Basten-
dorf, Eislingen
Termin: 10. 01. 2004,
9.00 – 17.30 Uhr
Gebühr: ZA 498 EUR,
ZH 249 EUR
Kurs-Nr.: FBZ 047 140 – Team

Thema: Plastische Parodontal-
chirurgie
Referent: Dr. Gregor Petersilka,
Dr. Benjamin Ehmke, Münster
Termin: 10. 01. 2004,
9.00 – 16.00 Uhr
Gebühr: 236 EUR
Kurs-Nr.: FBZ 047 143

Auskunft und Anmeldung:
Akademie für Fortbildung der 
ZÄK Westfalen-Lippe
Auf der Horst 31,48147 Münster
Inge Rinker, Tel.: 0251/507-604
Christel Frank: 0251/507-601
Maya Würthen: 0251/507-600
www.zahnaerzte-wl.de/index-
_akademie.html

Schriftliche Anmeldung:
Fax: 0251/507-609
e-mail: Ingeborg.Rinker@zahn-
aerzte-wl.de
e-mail: Christel.Frank@zahn-
aerzte-wl.de
e-mail: Maya.wuerthen@zahn-
aerzte-wl.de

ZÄK Bremen

Fortbildungsveranstaltung

Thema: Kassenbehandlung – 
Parodontitistherapie / state of
the art?
Referent: OA Dr. Axel Spahr, Ulm
Termin: 17. 01. 2004,
9.15 – ca. 13.00 Uhr
Ort: „Haus der Zahnärzte“,
Universitätsallee 25,
28359 Bremen
Gebühr: Gebührenfrei – mit
freundlicher Unterstützung der
Bremer Landesbank
Kurs-Nr.: 4001/03

Auskunft: Evelyn Busch,
Tel.: 0421/22 00 732
Fax: 0421/22 00 731
e-mail: ebusch@bremer-zahnae-
rztehaus.de

Veranstaltungen
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ZÄK Nordrhein

Zahnärztliche Kurse
im Karl-Häupl-Institut

Kurs-Nr.: 04070 P(B) [13 Fp.]
Thema: Praktisches Training in
der Mikro-Parodontalchirurgie 
Referent: Dr. Dr. H. Dieter 
Edinger, Hamburg
Termin: 16. 01. 2004, 
14:00 – 18:00 Uhr
17. 01. 2004, 09:00 – 16:00 Uhr
Teilnehmergebühr: EUR 500,00

Kurs-Nr.: 04041 T(B) [9 Fp.]
Thema: Mehr Erfolg in der Pro-
phylaxe – Prophylaxe, der sanfte
Weg zu gesunden Zähnen 
Referent: Dr. Steffen Tschackert,
Frankfurt
Termin: 21. 01. 2004, 
14:00 – 20:00 Uhr
Teilnehmergebühr: EUR 200,00
und EUR 100,00 für die Praxis-
mitarbeiterin (ZFA)

Kurs-Nr.: 04043 (B) [17 Fp.]
Thema: Klinische Funktionsana-
lyse – Einführung in das Konzept
der therapiespezifischen
Diagnostik (CMD1) 
Referent: Dr. M. Oliver Ahlers,
Hamburg; Prof. Dr. Holger A.
Jakstat, Leipzig
Termin: 23. 01. 2004, 
09:30 – 18:30 Uhr
24. 01. 2004, 09:00 – 16:30 Uhr
Teilnehmergebühr: EUR 500,00

Kurs-Nr.: 04042 P(B) [17 Fp.]
Thema: Moderne Konzepte der
Wurzelkanalbehandlung 
Referent: Prof. Dr. Claus Löst, 
Tübingen
Prof. Dr. Roland Weiger, Basel
Termin: 23. 01. 2004, 
14:00 – 20:00 Uhr
24. 01. 2004, 09:00 – 15:00 Uhr
Teilnehmergebühr: EUR 450,00

Kurs-Nr.: 04098 P(B) [9 Fp.]
Thema: Ein revolutionärer neuer
Ansatz beim subgingivalen Sca-
ling und der Wurzelglättung 
Referent: Dr. Michael Maak,
Lembruch
Termin: 28. 01. 2004, 
14:00 – 20:00 Uhr
Teilnehmergebühr: EUR 220,00

Kurs-Nr.: 04062 P(B) [13 Fp.]
Thema: Rotierende Wurzelkanal-
aufbereitung mit Nickel-Titan-
Instrumenten – Dichtung und
Praxis 
Referent: Carsten Appel, ZA, 
Niederkassel
Termin: 30. 01. 2004, 
15:00 – 19:00 Uhr
31. 01. 2004, 09:00 – 16:00 Uhr
Teilnehmergebühr: EUR 500,00

Kurs-Nr.: 04067 * [9 Fp.]
Thema: Implantologie aus der
Praxis für die Praxis 
Mitglieder der Studiengruppe
Implantologie
Termin: 30. 01. 2004, 
14:00 – 18:00 Uhr
31. 01. 2004, 09:00 – 16:00 Uhr
Teilnehmergebühr: EUR 220,00

Vertragswesen im 
Karl-Häupl-Institut

Kurs-Nr.: 04307
Thema: BEMA – Crashkurs
Die ab 1. 01. 2004 geltenden
Abrechnungsbestimmungen im
konservierend-chirurg. Bereich
Seminar für Zahnärzte und Pra-
xismitarbeiter
Referent: Dr. Hans-Joachim 
Lintgen, Remscheid
Andreas-Eberhard, Kruschwitz,
ZA, Bonn
Termin: 14. 01. 2004, 
14:00 – 18:00 Uhr
Teilnehmergebühr: 30,00 EUR

Kurs-Nr.: 04303
Thema: Zahnersatz beim Kassen-
patienten – Teil 1 – Die aktuelle
Gesetzeslage ist Grundlage des
Kurses – Seminar für Zahnärzte
und Praxismitarbeiter
Referent: Lothar Marquardt, 
ZA, Krefeld; Dr. Hans Werner
Timmers, Essen
Termin: 28. 01. 2004, 
14:00 – 18:00 Uhr
Teilnehmergebühr: 30,00 EUR

Fortbildung in den Bezirksstellen

Bergisch Land in Verbindung mit
dem Bergischen Zahnärzteverein

Kurs-Nr.: 04471
Thema: Metallfreie Restaurat.
Referent: Priv.-Doz. Dr. Daniel
Edelhoff, Aachen
Termin: 10. 01. 2004, 
10.00 – 12.00 Uhr
Ort: Hörsaal der Pathologie im
Klinikum Wuppertal-Barmen
Heusnerstraße 40, 
42283 Wuppertal
Teilnehmergebühr: gebührenfrei,
Anmeldung nicht erforderlich

Fortbildung der Universitäten

Düsseldorf

Kurs-Nr.: 04351 
(1. Quartal 2004)
Thema: Prothetischer Arbeitskreis
Referent: Professor Dr. Ulrich
Stüttgen, Düsseldorf u. Mitarb.
Termin: Jeden 2. Mittwoch im
Monat, 15.00 Uhr
Veranstaltungsort: Karl-Häupl-In-
stitut, Fortbildungszentrum der
Zahnärztekammer Nordrhein,
Emanuel-Leutze-Straße 8, 
40547 Düsseldorf (Lörick)
Teilnehmergebühr pro Quartal:
EUR 55,00

Kurs-Nr.: 04355
Thema: Notfallbehandlungsmaß-
nahmen für Zahnärzte und
zahnärztliches Personal
Referent: Professor Dr. Dr. Claus
Udo Fritzemeier, Düsseldorf
Dr. Dr. Ulrich Stroink, Düsseldorf
Termin: 28. 01. 2004, 
15.00 – 19.00 Uhr
Teilnehmergebühr: EUR 160,00
für den Zahnarzt und EUR 25,00
für die begl. Praxismitarbiterin-
nen (ZFA)

Köln

Kurs-Nr.: 04361 
(1. Quartal 2004)
Thema: Prothetischer Arbeitskreis
mit dem Schwerpunktthema
Konventionelle und Implantat-
prothetik
Referent: Professor Dr. Wilhelm
Niedermeier, Köln und Mitarb.
Veranstaltungsort: Kleiner Hör-
saal der Klinik und Poliklinik für
Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde der Universität zu Köln
Kerpener Straße 32, 
50931 Köln (Lindenthal)
Teilnehmergebühr: EUR 30,00 für
ein Seminar und EUR 55,00 für
jede Visitation. 
Termin: Die Termine für Semi-
nare und Visitationen werden In-
teressierten unter der Telefon-
nummer 0221/47 86 337 
mitgeteilt. 

ZBV Oberpfalz

Fortbildungsveranstaltung

Thema: Work-Shop – Schöne
weiße Zähne – Ein Ausweg aus
der Kostenfalle
Referent: Prof. Dr. Karl-Heinz
Kunzelmann, München
Termin: 31. 01. 2004,
9.00 – 17.00 Uhr
Gebühr: 280 EUR,
230 EUR für Assistenten
Kurs-Nr.: 1/2004 – Zahnärzte

Thema: Erfolgreiche Endodontie
– Moderne Behandlungskon-
zepte (Kurs mit praktischen
Übungen)
Referent: Dr. Thomas Mayer,
München
Termin: 14. 02. 2004
Gebühr: 485 EUR
Kurs-Nr.: 2/2004 – Zahnärzte

Auskunft und Anmeldung: 
ZBV Oberpfalz,
Albertstraße 8, 
93047 Regensburg
Tel.: 0941/59 204-0
Fax: 0941/59 204-70
www.zbv-opf.de

Kongresse

■ Januar 2004

Jahrestagung der Schweiz. 
Gesellschaft für Endodontologie
Thema: Multidisziplinäre Endo-
dontie / Multidisciplinary Endo-
dontics
Termin: 16./17. 01. 2004
Ort: UBS Ausbildungs- u. Konfe-
renzzentrum, Viaduktstraße 33,
CH-4051 Basel
Auskunft: Sekretariat SSE,
Postfach 8225, 3001 Bern
Tel.: +41 79 734 87 25
Fax: +41 31 901 20 20
e-mail: sekretariat@endodonto-
logy.ch

Veranstaltungen
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51. Winterfortbildungskongress
Braunlage 2004
Veranstalter: ZÄK Niedersachsen
Termin: 21. – 24. 01. 2004 
Ort: Maritim Hotel Braunlage
Generalthema:“Kinder- und Al-
terszahnheilkunde“ sowie „All-
gemeinmedizinische Aspekte in
der Zahnmedizin“
Auskunft: Zahnärztekammer 
Niedersachsen, Ansgar Zboron, 
Zeißstraße 11a, 
30519  Hannover, 
Tel.: 05 11/8 33 91-303 
Fax: 05 11/8 33 91-306 
e-Mail: azboron@zkn.de

36. Europäischer Zahnärztlicher
Fortbildungskongress Davos
Veranstalter: Stiftung Zahnärztli-
cher Fortbildungskongress
Termin: 21. – 28. 02. 2004
Ort: Davos/Schweiz
Auskunft: Freier Verband 
Deutscher Zahnärzte e.V.,
Ursula Holscher,
Mallwitzstraße 16,
53177 Bonn
Tel.: 0228/85 570
Fax: 0228/34 06 71
e-mail: hol@fvdz.de
www.fvdz.de

12. Jahrestagung des IAZA
Veranstalter: IAZA – Interdiszi-
plinärer Arbeitskreis Zahnärztli-
che Anästhesie
Hauptthema: Medicolegale
Aspekte der Anästhesie in der
zahnärztlichen Praxis
Termin: 24. 01. 2004
Ort: Hörsaal der Universitätskli-
nik für Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten, Augustusplatz 2,
55131 Mainz
Auskunft: consiglio medico
GmbH, wissenschaftliche bera-
tung kongresse – reisen,
Hinkelsteinstraße 8,
55128 Mainz
Fax: 06131/33 77 55
e-mail: conmed.mainz@t-on-
line.de

12. Zahnärztetag der Zahnärzte-
kammer Sachsen-Anhalt
in Zusammenarbeit mit der 
Gesellschaft für Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde der Martin-
Luther-Universität Halle-Witten-
berg
Termin: 24. Januar 2004
Ort: Magdeburg
Hauptthema: Aktuelle Diagnostik
und Therapie in der Parodonto-
logie

Wissenschaftliche Leitung:
Prof. Dr. Dr. Klaus Louis Gerlach,
Magdeburg
Anmeldungen und Auskunft:
Zahnärztekammer S.-A., 
Postfach 4309, 
39018 Magdeburg
Tel.: 0391/739 39 14 
(Frau Einecke), 
Fax: 0391/739 39 20 
E-Mail: einecke@zahnaerztekam-
mer-sah.de

52. Int. Alpine Dental Conference
Veranstalter: International 
Dental Foundation
Thema: P.D. Markus Huerzeler:
Sofortimplantation und Osseoin-
tegration, neueste Erkenntnisse
Termin: 25. 01. – 01. 02. 2004
Ort: Hotel Annapurna,
Courchevel 1850, France
Auskunft: Robert Wallace,
53 Sloane Street,
London, SW1X9SW, U.K.
Tel.: 0044 (0) 171 235-07 88
Fax: 0044 (0) 171 235-07 67
e-mail: idf@idfdentalconfe-
rence.com
www.idfdentalconference.com

8. Kongress der Österreichischen
Gesellschaft für Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie
Hauptthema: Qualität u. Effizienz
in der orthognathen Chirurgie
Termin: 27. – 31. 01. 2004
Ort: Neues Kongresshaus,
Bad Hofgastein
Auskunft: MAW Medizinische
Ausstellungs- und Werbegesell-
schaft, Maria Rodler & Co Ges.
m.b.H., Freyung 6,
Postfach 155, A-1014 Wien
Tel.: (+43/1) 536 63-0
Fax: (+43/1) 535 60 16
e-mail: maw@media.co.at

Deutscher Kongress in München
Veranstalter: Nobel Biocare
Termin: 30./31. 01. 2004
Ort: München
Auskunft: Nobel Biocare
Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200
50933 Köln
Tel.: 0221/500 85-0
Fax: 0221/500 85-333
e-mail: info@nobelbiocare.de
www.nobelbiocare.com

Sylt im Winter
Veranstalter: PRIGMA – Institut
für Gesundheitsmanagement
Hauptthema: Die „gesunde“
Zahnarztpraxis
Termin: 30. 01. – 01. 02. 2004
Ort: Westerland auf Sylt,
Kongresszentrum
Auskunft: PRIGMA – Institut für
Gesundheitsmanagement,
Am Ries 6, 91301 Forchheim
Tel.: 09191/73 57 00
Fax: 09191/73 57 02
e-mail: just@prigma.de
www.justfive.de

■ Februar 2004

16. Jahrestagung des Arbeits-
kreises für Psychologie und 
Psychosomatik der DGZMK
Thema: Psychologische Aspekte
der Behandlung des älteren Pa-
tienten
Termin: 06./07. 02. 2004
Ort: Campus der Universität 
Witten/Herdecke
Auskunft: DGZMK.de, siehe 
Arbeitskreise
PD Dr. Peter Jöhren,
Zahnmedizinische Tagesklinik an
der Augusta-Kranken-Anstalt,
Bergstraße 26, 44791 Bochum
Tel.: 0234/58 39 228
Fax: 0234/58 40 085
e-mail: HP.joehren@t-online.de

36. Europäischer Zahnärztlicher
Fortbildungskongress Davos
Termin: 21. – 28. 02. 2004
Ort: Davos
Auskunft: Freier Verband 
Deutscher Zahnärzte e.V.,
Mallwitzstraße 16, 53177 Bonn
Tel.: 0228/855 70
Fax: 0228/34 06 71
e-mail: hol@fvdz.de

23. Int. Symposium für Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgen,
Oralchirurgen und Zahnärzte
Themen: Traumatologie, dento-
alveoläre Chirurgie, Implantolo-
gie, freie Themen
Termin: 14. bis 21. 02. 2004
Ort: St. Anton am Arlberg, 
Österreich
Auskunft: Prof. Dr. Dr. E. Esser,
Klinikum Osnabrück, Am Finken-
hügel 1, 49076 Osnabrück
Tel.: 0541/405 46 00
Fax: 0541/405 46 99
E-Mail: mkg-Chirurgie@klini-
kum-osnabrueck.de

5. Int. KFO-Praxisforum 2004
Thema: Prakt. Kieferorth. – Inter-
disziplinäre Erfahrungen aus Kli-
nik u. Praxis sowie Prophylaxe-
konzepte f. Patient u. Praxis-
Team
Termin: 28. 02. – 06. 03. 2004
Ort: Zermatt/Schweiz
Auskunft: Dr. Anke Lentrodt,
Eidelstedter Platz 1,
22523 Hamburg
Tel.: 040/570 30 36
Fax: 040/570 68 34
e-mail: kfo-lentrodt@t-online.de
Internet: www.dr-lentrodt.de

■ März 2004

Pacific Dental Conference
Veranstalter: Pacific Dental 
Conference Vancouver in part-
nership with the Canadian 
Dental Association
Termin: 04. – 06. 03. 2004
Ort: Vancouver Convention &
Exhibition Centre,
Vancouver, BC, Canada
Auskunft. www.pacificdentalon-
line.com

3. Jahrestagung des LIN/DGI
Veranstalter: Landesverband Im-
plantologie Niedersachsen (LIN)
der Deutschen Gesellschaft für
Implantologie im Zahn-, Mund-
und Kieferbereich e.V.
Hauptthema: Fehler und Kompli-
kationen in der Implantologie
Termin: 05./06. 03. 2004
Ort: Hannover
Auskunft: Dr. Bernd Bremer
(Tagungsleiter), Medizinische
Hochschule Hannover,
Poliklinik für zahnärztl. Prothetik,
Carl-Neuberg-Str. 1,
30625 Hannover
Tel.: 0511/532-47 98
Fax: 0511/532-47 90

2nd Asia Pacific Congress 
Thema: 2nd Asia Pacific Congress
on Craniofacial Distraction
Osteogenesis
Termin: 05. – 10. 03. 2004
Ort: Male, Malediven
Auskunft: e-mail: dr_lakshmi-
1980@yahoo.com
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Expodental 2004 in Madrid
Termin: 11. – 13. 03. 2004
Ort: Messegelände Juan Carlos I
in Madrid
Auskunft: IFEMA – Messe Madrid
Deutsche Vertretung
Friedrich-Ebert-Anlage, 56-3°
60325 Frankfurt am Main
Tel.: 069 74 30 88 88
Fax: 069 74 30 88 99
e-mail: ifema@t-online.de

Vietnam Medical EXPO 2004
Termin: 11. – 13. 03. 2004
Ort: Vietnam, Hanoi
Auskunft: Glahé International 
Art GmbH, Herler Straße 103,
51067 Köln
Tel.: 0221/62 30 82
Fax: 0221/61 53 17
e-mail: glahe.international@t-on-
line.de

Jahrestagung M.E.G.
Veranstalter: Milton Erickson Ge-
sellschaft für Klinische Hypnose
Thema: „Aus der Praxis für die
Praxis“
Termin: 18. – 21. 03. 2004
Ort: Bad Orb
Auskunft: M.E.G. Geschäftsstelle,
Waisenhausstr. 55,
80637 München
Tel.: 089/340 29 720
Fax: 089/340 29 719
www.MEG-Hypnose.de

53. Int. Alpine Dental Conference
Veranstalter: International 
Dental Foundation
Termin: 20. 03. – 27. 03. 2004
Ort: Hotel Annapurna,
Courchevel 1850, France
Auskunft: Robert Wallace,
Int. Dental Foundation,
53 Sloane Street,
London, SW1X9SW, U.K.
Tel.: 0044 (0) 171 235-07 88
Fax: 0044 (0) 171 235-07 67
www.idfdentalconference.com

VI. Kongress für Gesundheitspsy-
chologie
Termin: 25. – 27. 03. 2004
Ort: Hörsaalkomplex der Univer-
sität Leipzig
Thema: Gesundheitspsychologie
und Zahnmedizin
Auskunft: Tagungsbüro
Tel.: 0341/97 35 930
e-mail: gespsych@uni-leipzig.de
www.uni-
leipzig.de/~gespsych/kon-
gress2004.html
PD Dr. Almut Makuch
Tel.: 0341/97 21 070
e-mail: kizhk@medizin.uni-leip-
zig.de

19. Karlsruher Konferenz
Veranstalter: Akademie für Zahn-
ärztliche Fortbildung Karlsruhe
Thema: Endlich Sicherheit und
Erfolg in der Endodontie
Termin: 26./27. 03. 2004
Ort: Kongresszentrum Karlsruhe

Auskunft: Fortbildungssekretariat
der Akademie, 
Sophienstraße 41,
76133 Karlsruhe
Tel.: 0721/91 81-200
Fax: 0721/91 81-299
e-mail: sekretariat@za-karls-
ruhe.de
internet: www.za-karlsruhe.de

Tag der Schmerzausschaltung
Veranstalter: IAZA – Interdiszi-
plinärer Arbeitskreis Zahnärztli-
che Anästhesie
Termin: 27. 03. 2004
Ort: Universitätsklinik für Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten,
Augustusplatz 2, 55131 Mainz
Auskunft: consiglio medico
GmbH, wissenschaftliche bera-
tung kongresse – reisen,
Hinkelsteinstraße 8,
55128 Mainz
Fax: 06131/33 77 55
e-mail: conmed.mainz@t-on-
line.de
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■ April 2004

IDEM 2004
Veranstalter: Koelnmesse und
Tochtergesellschaft in Singapur
in Kooperation mit der Singa-
pore Dental Association (SDA)
Termin: 02. – 04. 04. 2004
Ort: Singapur
Auskunft: Koelnmesse GmbH,
Messeplatz 1, 50679 Köln
Tel.: 0221/821-29 60
Fax: 0221/821-32 85
e-mail: v.decloedt@koeln-
messe.de
www.koelnmesse.de
www.idem-singapore.com

11. Schleswig-Holsteinischer
ZahnÄrztetag
Veranstalter: Kassenzahnärztli-
che Vereinigung Schleswig-Hol-
stein und die Zahnärztekammer
Schleswig-Holstein
Thema: Vorhersagbare Ergeb-
nisse in der Endodontie
Termin: 03. 04. 2004
Ort: Holsteinhallen 3 und 4 in
Neumünster
Auskunft: Frau Dr. Dagmar 
Thürkow, Fortbildungsreferentin
im Vorstand der KZV S-H,
Tel.: 04347/13 13 oder
Frau Martina Ludwig,
Sachbearbeiterin, Fortbildung,
KZV Schleswig-Holstein
Tel.: 0431/38 97-128
Fax: 0431/38 97-100

1st European Conference on 
Preventive and Minimally Invasive
Dentistry
Veranstalter: European Society of
Preventive Dentistry (ESPD) &
Academy of Minimally Invasive
Dentistry (ACAMID)
Termin: 16./17. 04. 2004
Ort: Copenhagen
Auskunft:
www.quintessence.dk/epc

8. Jahrestagung des BBI
Thema: „Implantate und Kno-
chen – sein An-Um-Auf- und Ab-
bau. Offene Fragen in Forschung
und Klinik.“
Termin: 24. 04. 2004
Ort: Zahnklinik der Freien Uni-
versität Berlin
Auskunft: Prof. Dr. Dr. Volker
Strunz, Hohenzollerndamm 28 a,
10713 Berlin
Tel.: 030/86 09 87-0
Fax: 030/86 09 87-19

15. Fortbildungsveranstaltung der
BZK Freiburg für Zahnmedizini-
sche Fachangestellte in Schluchsee
Thema: Prothetik 2004 – Viel
Neues oder eher Bewährtes?
Termin: 23. 04. 2004
Ort: Schluchsee
Auskunft: Tel.: 0761/45 06-311
Fax: 0761/45 06-450
e-mail: dori.mueller@kzv-frei-
burg.de

29. Schwarzwaldtagung der süd-
badischen Zahnärzte in Titisee
Thema: Prothetik im Wandel der
Zeit
Termin: 23./24. 04. 2004
Ort: Titisee
Auskunft: Tel.: 0761/45 06-311
Fax: 0761/45 06-450
e-mail: dori.mueller@kzv-frei-
burg.de

Notfalltage 2004
Veranstalter: IAZA – Interdiszi-
plinärer Arbeitskreis Zahnärztli-
che Anästhesie
Termin: 24. 04. (ausgebucht)
und 18. 09. 2004
Ort: Hörsaal der Universitätskli-
nik für Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten, Augustusplatz 2,
55131 Mainz
Auskunft: consiglio medico
GmbH, wissenschaftliche bera-
tung kongresse – reisen,
Hinkelsteinstraße 8,
55128 Mainz
Fax: 06131/33 77 55
e-mail: conmed.mainz@t-on-
line.de

■ Mai 2004

53. Deutscher Ärztekongress
Termin: 03. –05. 05. 2004
Ort: BCC, Alexanderplatz, Berlin
Auskunft: MEDICA Deutsche Ge-
sellschaft zur Förderung der Me-
dizinischen Diagnostik e.V.,
Postfach 70 01 49
70571 Stuttgart
Tel.: 0711/72 07 12-0
Fax: 0711/72 07 12-29
e-mail: gw@medicacongress.de
www.medicacongress.de

46. Fortbildungstagung der 
ZÄK Schleswig-Holstein
Thema: Ästhetische Patienten-
wünsche erfüllen – innovative
Therapiekonzepte
Veranstalter: Zahnärztekammer
Schleswig-Holstein
Termin: 24. – 28. 05. 2004
Ort: Westerland/Sylt
Auskunft: ZÄK-SH
Tel.: 0431/26 09 26 80
Fax: 0431/26 09 26 15
e-mail: hhi@zaek-sh.de

■ Juni 2004

11. Europäisches Sommersympo-
sium in Heringsdorf auf Usedom
Termin: 07. – 12. 06. 2004
Ort: Heringsdorf auf Usedom
Auskunft: Freier Verband 
Deutscher Zahnärzte e.V.,
Mallwitzstraße 16, 53177 Bonn
Tel.: 0228/855 70
Fax: 0228/34 06 71
e-mail: hol@fvdz.de

CARS 2004 – Computer Assisted
Radiology and Surgery – 18th
Int. Congress and Exhibition
Termin: 23. – 26. 06. 2004
Ort: Hilton & Towers Hotel, 
Chicago, IL, USA
Auskunft: Prof. Heinz U. Lemke,
c/o Technical Universitäy Berlin
Computer Graphics and Compu-
ter Assisted Medicine
Secr. FR 3-3, Franklinstr. 28-29
10587 Berlin
Tel.: 07742/922 434
Fax: 07742/922 438
e-mail: fschweikert@cars-int.de
www.cars-int.de

■ Juli 2004

31. MEDcongress
Termin: 04. –10. 07. 2004
Ort: Baden-Baden Kongresshaus
Auskunft: MEDICA Deutsche Ge-
sellschaft zur Förderung der Me-
dizinischen Diagnostik e.V.,
Postfach 70 01 49
70571 Stuttgart
Tel.: 0711/72 07 12-0
Fax: 0711/72 07 12-29
e-mail: gw@medicacongress.de
www.medicacongress.de

Universitäten

Universität Basel

Fortbildungsveranstaltungen

Thema: Der Einsatz des Low Le-
vel Lasers in der Zahnmedizin
Referent: Prof. Dr. Dr. J. Th.
Lambrecht; Prof. Dr. O. Dörtbu-
dak, Wien; Dr. G. Mettraux, Bern
Termin: 15. 01. 2004

Thema: Wurzelspitzenresektion
und Weisheitszahnentfernung
(OP-Techniken, Forensik)
Referent: Priv.-Doz. Dr. A. Filippi;
Prof. Dr. Dr. J. Th. Lambrecht
Termin: 29. 01. 2004

Auskunft: Frau B. Olufsen und
Frau G. Oertlin
Zentrum für Zahnmedizin, 
Klinik für zahnärztliche Chirur-
gie, -Radiologie, Mund- und 
Kieferheilkunde
Hebelstrasse 3, CH-4056 Basel
Tel.: 0041/ 61/ 267 26 06
Fax: 0041/ 61/ 267 26 07
J-Thomas.Lambrecht@unibas.ch

Universität Nimwegen

Fortbildungsveranstaltungen

Thema: Mikrobiologische Dia-
gnostik und medikamentöse
Therapie der Parodontitis. 
Ein Konzept für den Praktiker
(Modul B)
Referent: Prof. Dr. Jörg W. 
Kleinfelder, Lehrstuhl für 
Parodontologie, Universität 
Nimwegen (Niederlande)
Termin/Ort: 17. 01. 2004,
Leipzig, Dorint-Hotel;
24. 01. 2004, München,
Maritim Hotel,
jeweils 9.00 – 17.00 Uhr
Kursgebühr: 275 EUR

Auskunft: Kurssekretariat 
Parodontologie,
Friedrich-Springorum-Str. 27,
40237 Düsseldorf
Tel.: 0211/966 16 77
Fax: 0211/966 17 44
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Freie Anbieter

In dieser Rubrik veröffentlichen
wir einmalig Informations- und
Fortbildungsveranstaltungen au-
ßerhalb der offiziellen Berufsver-
tretungen und Wissenschaftlichen
Gesellschaften. Mit der Veröffent-
lichung übernehmen  Herausgeber
und Redaktion keine Gewähr für
Angaben und Inhalte. Der Umfang
der Veröffentlichung ist begrenzt,
ein entsprechender Vordruck ist
bei der zm-Redaktion erhältlich.
Die Formblätter sollten mindestens
acht Wochen vor Veranstaltungs-
beginn vorliegen. Kurzfristig zu-
gesandte Veröffentlichungswün-
sche können nicht berücksichtigt
werden. Die Redaktion

Thema: Die chirurgische Par-
odontaltherapie als wichtige
Säule der Perioprophylaxe
Veranstalter: DENT-MIT
Termin: 19. 11. 2003
Ort: 07985 Elsterberg/Sa
Kursgebühr: 220 EUR für die 
1. Person, 180 EUR ab der 
2. Person einer Praxis
Auskunft: DENT-MIT
Bahnhofstr. 35, 07985 Elsterberg
Tel.: 036621/22636
Fax: 036621/22637

Thema: Kunst und Praxis unsicht-
barer Füllungen im Front- und
Seitenzahnbereich
Veranstalter: IFG – Internationale
Fortbildungsgesellschaft mbH
Termin: 10. 01. 2004,
10.00 – 19.00 Uhr;
11. 01. 2004, 9.00 – 16.00 Uhr
Ort: Hamburg
Sonstiges: Ref.: Prof. Dr. Jean-
Francois Roulet und Dr. Robert
Spreafico
Kursgebühr: 760 EUR + MwSt.
inkl. Tagungsverpflegung
Auskunft: IFG-Büro,
Wohldstraße 22,
23669 Timmendorfer Strand
Tel.: 04503/77 99 33
Fax: 04503/77 99 44
e-mail: info@ifg-hl.de
internet: www.ifg-hl.de

Thema: Prophylaxe aktuell für
Prophylaxe-Profis
Veranstalter: DentFit.de
Termin: 14. 01. 2004
Ort: Hamburg
Sonstiges: Ref.: Genoveva
Schmid
Kursgebühr: 190 EUR + MwSt.

Auskunft: DentFit.de,
Genoveva Schmid,
Knobelsdorffstraße 4,
14059 Berlin
Tel.: 030/32 60 95 90
Fax: 030/32 60 95 92
www.dentfit.de

Thema: Die Kunst, Patienten als
Gäste zu behandeln – Ein Leitfa-
den für exzellente Patientenbe-
treuung
Veranstalter: Dipl.-Germ. Karin
Namianowski
Termin: 16. 01. 2004,
14.00 – 20.00 Uhr
Ort: Kiel
Sonstiges: Teilnehmerz.: max. 16
Kursgebühr: 120 EUR + MwSt.

Auskunft: Dipl.-Germ. Karin 
Namianowski, Unternehmensbe-
ratung/Kommunikationstraining
Mühlbolz 6, 88260 Argenbühl
Tel.: 07566/94 13 44
Fax: 07566/94 13 45

Thema: Zähne und Kiefergelenk
als Störfelder für den Gesamtor-
ganismus
Veranstalter: DENT-MIT
Termin: 16./17. 01. 2004
Ort: 07985 Elsterberg/Sa
Sonstiges: Diagnostik und Neu-
raltherapie
Kursgebühr: 475 EUR
Auskunft: DENT-MIT
Bahnhofstr. 35, 07985 Elsterberg
Tel.: 036621/22636
Fax: 036621/22637

Thema: StaubTMCranial – Qua-
lität mit System – Gewinnbrin-
gend produzieren mit standardi-
sierten Arbeitsabläufen in allen
zahntechnischen Disziplinen
Veranstalter: Staub GmbH 
Cranial

Termin: 16./17. 01., 06./07. 02.,
05./06. 03., 26./27. 03., 23./24.
04., 14./15. 05. u. 18./19. 06. 04
Ort: Hotel-Rasthaus Seligweiler,
Autobahnausfahrt Ulm-Ost (A 8)
89081 Ulm-Seligweiler
Sonstiges: Ref.: ZTM Karl Heinz
Staub
Kursgebühr: 450 EUR + MwSt.
Auskunft: Staub GmbH Cranial,
Marlene-Dietrich-Str. 1,
89231 Neu-Ulm
Tel.: 0731/840 75
Fax: 0731/840 76
e-mail: staub-dental@t-online.de

Thema: Beraten mit Herz und
Verstand – Beratungstraining für
außervertragliche Leistungen

Veranstalter: Dipl.-Germ. Karin
Namianowski
Termin: 17. 01. 2004,
9.00 – 16.00 Uhr
Ort: Kiel
Sonstiges: Für ZMA, ZMF, ZÄ,
Teams; Teilnehmerzahl: max. 16
Kursgebühr: 150 EUR + MwSt.
Auskunft: Dipl.-Germ. Karin 
Namianowski, Unternehmensbe-
ratung/Kommunikationstraining
Mühlbolz 6, 88260 Argenbühl
Tel.: 07566/94 13 44
Fax: 07566/94 13 45

Thema: Erfolgreiche Praxis-
führung
Veranstalter: bredent
Termin: 17. 01. 2004, 
14.00 – 18.00 Uhr
Sonstiges: Ref.: Dr. Michael Weiss
Kursgebühr: 245,– EUR
Auskunft: bredent
Dentalgeräte und Materialien
Weissenhorner Str. 2
89250 Senden
Herr Kost
Tel: (07309) 872-253
Fax: (07309) 872-24

Thema: Abrechnung von KFO-
Leistungen nach BEMA 2004
und GOÄ/GOZ (Grundlagen)
Veranstalter: Collegium für pra-
xisnahe Kieferorthopädie
Termin: 23. 01. 2004, 
13.00 – 18.30 Uhr
Ort: 60386 Frankfurt, Vilbeler
Landstr. 3-5
Sonstiges: Ref.: B. Rumpf, Dipl.-
Med.-Päd. FH, Frankfurt
Kursgebühr: 130 EUR
Auskunft: Collegium für praxis-
nahe Kieferorthopädie, 
Frau Rumpf, 
Tel.: 069/942 21-113
Fax: 069/942 21-201

Thema: Endodontie „Shape-
Clean-Pack“
Veranstalter: Dr. Josef Diemer
Termin: 23./24. 01., 26./27. 03.
und 18./19. 06. 2004
Ort: Aalen, Wirtschaftszentrum
Sonstiges: Dieses interaktive 2 Ta-
ges-Seminar bei dem jeder Teil-
nehmer einen eigenen Arbeits-
platz mit Dentalmikroskop hat,
legt den Schwerpunkt auf prakti-
sche Übungen an extrahierten
Zähnen
Kursgebühr: 1025 EUR + MwSt.
Auskunft: Ulmer Straße 124,
73431 Aalen
Tel.: 07361/37 98-0
Fax: 07361/37 98-11

Thema: MZK 1 – Die Cranio-
Mandibuläre Orthopädie „Myo-
zentrische Bissfindung“
Veranstalter: Institut für Tem-
poro Mandibuläre Regulation
Termin: 23. – 25. 01. 2004
Ort: Dentallabor Bertram,
Luisenstr. 2a, Halle
Sonstiges: Neben der funktionel-
len Bisslagebestimmung soll ein
umfassendes Verständnis der cra-
nio-mandibulären Funktion ver-
mittelt werden
Kursgebühr: 530 EUR
Auskunft: ITMR, Schuhstr. 35,
91052 Erlangen
Tel.: 09131/20 55 11
Fax: 09131/223 90

Thema: KFO-Abrechnung spezial
(Aufbaukurs)
Veranstalter: Collegium für pra-
xisnahe Kieferorthopädie
Termin: 24. 01. 2004, 
9.00 – 14.00 Uhr
Ort: 60386 Frankfurt, Vilbeler
Landstr. 3-5
Sonstiges: Ref.: B. Rumpf, Dipl.-
Med.-Päd. FH, Frankfurt

Veranstaltungen

zm 93, Nr. 24, 16. 12. 2003, (3137)

73

Anzeige



Kursgebühr: 130 EUR
Auskunft: Collegium für praxis-
nahe Kieferorthopädie, 
Frau Rumpf, 
Tel.: 069/942 21-113
Fax: 069/942 21-201

Thema: Ästhetische Rekonstruk-
tionen mittels Adhäsivtechnik
Veranstalter: IFG Fortbildungs-
gesellschaft mbH
Termin: 24./25. 01. 2004,
1. Tag 10.00 – 19.00 Uhr,
2. Tag 9.00 – 16.00 Uhr
Ort: Hamburg
Sonstiges: Ref.: Prof. Dr. Jean-
Francois Roulet und Dr. Roberto
Spreafico
Kursgebühr: 760 EUR + MwSt.
inkl. Tagungsverpflegung und
ausf. Seminarunterlagen
Auskunft: IFG-Büro,
Wohldstraße 22,
23669 Timmendorfer Strand
Tel.: 04503/77 99 33
Fax: 04503/77 99 44
e-mail: info@ifg-hl.de
internet: www.ifg-hl.de

Thema: Klinische Funktionsana-
lyse in der tägl. Praxis
Veranstalter: Kongressbüro Spit-
zingsee
Termin: 24./25. 01. 2004
Ort: 83727 Spitzingsee/Obb.,
Konferenzzentrum Seehof
Sonstiges: Vortrag mit prakti-
schen Demonstrationen am Pati-
enten; Helferinnenkurs: Fitness
und Ernährung
Kursgebühr: 390 EUR
Auskunft: Dr. M. Schubert,
Erdinger Str. 32, 85356 Freising
Tel.: 08161/82 828
Fax: 08161/82 121

Thema: Terminierung – struktu-
riert und stress-frei für Sie und
Ihre Patienten
Veranstalter: Ad. & Hch. Wagner
GmbH & Co. KG
Termin: 28. 01. 2004, 
14.00 – 18.00 Uhr
Ort: Ad. & Hch. Wagner GmbH
& Co. KG, 70178 Stuttgart
Sonstiges: Ref.: Brigitte Kühn,
Trainerin der ZMV-Schulen Mün-
chen und Freiburg
Kursgebühr: 129 EUR zzgl.
MwSt./Zahnarzt/-ärztin; 
64,50 EUR zzgl. MwSt./Zahnarz-
thelferin; 97 EUR + MwSt./Per-
son für „Wagner Star Classic
Kunden“ und Vorb.-Ass.;
49 EUR + MwSt./Zahnarzthelfe-
rinnen in Wagner Star Classic
Praxen

Auskunft: Ad. & Hch. Wagner
GmbH & Co. KG, Herrn Sartor,
Rotebühlstr. 87, Postfach 10 52
54, 70045 Stuttgart,
Tel.: 0711/61 55 37 430
Fax: 0711/61 55 37 429
E-Mail: H-J.Sartor@wagner-den-
tal.de

Thema: Kronen und Brücken
edelmetallfrei 
(Triline pro System)
Veranstalter: Dentaurum J.P.
Winkelstroeter KG – CDC – Cen-
trum Dentale Communikation
Termin: 29./30. 01. 2004
Ort: 75228 Ispringen/Pforzheim
Sonstiges: Ref.: Zahntechniker
Francois Hartmann
Kursgebühr: 400 EUR + MwSt.
Auskunft: Sabine Braun,
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
Tel.: 07231/803-470
Fax: 07231/803 409

Thema: KFO Spezialkurs „Nance,
Hyrax etc.“
Veranstalter: Dentaurum J.P.
Winkelstroeter KG – CDC – Cen-
trum Dentale Communikation
Termin: 29./30. 01. 2004
Ort: 75228 Ispringen/Pforzheim
Sonstiges: Ref.: Dr. Wolfgang
Scholz
Kursgebühr: 419 EUR + MwSt.
Auskunft: Sabine Braun,
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
Tel.: 07231/803-470
Fax: 07231/803 409

Thema: Abrechnung in der KFO
für Einsteiger
Veranstalter: Dentaurum J.P.
Winkelstroeter KG – CDC – Cen-
trum Dentale Communikation
Termin: 30. 01. 2004
Ort: Hamburg
Sonstiges: Ref.: Petra Schmidt-
Saumweber
Kursgebühr: 200 EUR + MwSt.
Auskunft: Sabine Braun,
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
Tel.: 07231/803-470
Fax: 07231/803 409

Thema: Dentale Fotografie
Veranstalter: bredent
Termin: 30. 01. 2004, 
10.00 – 18.00 Uhr
Sonstiges: Ref.: Wolfgang 
Weisser
Kursgebühr: 390,– EUR

Auskunft: bredent
Dentalgeräte und Materialien
Weissenhorner Str. 2
89250 Senden
Herr Kost
Tel: (07309) 872-253
Fax: (07309) 872-24

Thema: Abrechnung von KFO-
Leistungen nach Bema 2004 und
GOÄ/GOZ (Grundlagenkurs)
Veranstalter: Collegium für pra-
xisnahe Kieferorthopädie
Termin: 30. 01. 2004,
13.00 – 18.30 Uhr
Ort: 14469 Potsdam,
Potsdamer Str. 176
Sonstiges: Ref.: B. Rumpf, Dipl.-
Med.-Päd. FH, Frankfurt
Kursgebühr: 130 EUR
Auskunft: Collegium für praxis-
nahe Kieferorthopädie, 
Frau Rumpf, 
Tel.: 069/942 21-113
Fax: 069/942 21-201

Thema: KFO-Abrechnungskurs
BEMA Neuregelung
Veranstalter: Büker Kieferor-
thopädie
Termin: 30. 01. 2004,
14.00 – 18.00 Uhr
Ort: Osnabrück, Parkhotel
Sonstiges: Neue Regelung ab 01.
01. 2004; neue Positionen, Neue
Richtlinien, Absenkung der Posi-
tionen, Auswirkung anhand Ab-
rechnungsbeispielen, Umgehung
des „finanziellen“ Zusammen-
bruchs
Kursgebühr: 130 EUR
Auskunft: S. Instinsky,
Büker Kieferorthopädie,
Goldstr. 29, 49074 Osnabrück
Tel.: 0541/33 81 199
Fax: 0541/33 81 155
e-mail: info@bueker-kfo.de
internet: www.bueker-kfo.de

Thema: Manuelle Funktionsana-
lyse III (Refresher-Kurs)
Veranstalter: V.I.Z.
Termin: 30. 01. – 01. 02. 2004
Ort: Berlin
Sonstiges: Ref.: Prof. Dr. Axel 
Bumann
Kursgebühr: 750 EUR
Auskunft: Frau Brigitte Wegener,
V.I.Z., Am Karlsbad 15,
10785 Berlin
Tel.: 030/27 89 09 30
Fax: 030/27 89 09 31
e-mail: info@viz.de

Thema: Abrechnung in der KFO
für Fortgeschrittene
Veranstalter: Dentaurum J.P.
Winkelstroeter KG – CDC – Cen-
trum Dentale Communikation
Termin: 31. 01. 2004
Ort: Hamburg
Sonstiges: Ref.: Petra Schmidt-
Saumweber
Kursgebühr: 200 EUR + MwSt.
Auskunft: Sabine Braun,
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
Tel.: 07231/803-470
Fax: 07231/803 409

Thema: Bema Umstrukturierung
Veranstalter: Feldmann Consul-
ting KG
Termin: 31. 01. 2004
Ort: 76275 Ettlingen
Kursgebühr: 150 EUR + MwSt.
Auskunft: Frau Nicole Feldmann,
Wilhelmstr. 1 / Ärztehaus
76275 Ettlingen
Tel.: 07243/72 54-0
Fax: 07243/72 54-20

Thema: Bleaching – Was, wie,
wann, womit?
praktischer Arbeitskurs
Veranstalter: „AL Dente - Marion
Borchers - GOZ Abrechn. mit Biss“
Termin: 31. 01. 2004, 
9.00 – 17.00 Uhr
Ort: Oldenburg (in Oldenbg.)
Sonstiges: Individuelle Praxisin-
terne Schulungen, gerne auf An-
frage Erstellung von Abrech-
nungsanalysen, Verschenken Sie
kein Honorar!
Kursgebühr: 290 EUR + MwSt.
Auskunft: AL Dente, 
Marion Borchers, Kamphof 10,
26180 Rastede, 
Tel.: 04402/97 29 77
Fax: 04402/97 29 78
E-Mail: aldente@nwn.de

Thema: Implantologie in Theorie
und Praxis – einfach und sicher
mit dem IMPLA-System
Einsteigerkurs
Veranstalter: Schütz-Dental
GmbH
Termin: 31. 01. u. 25. 09. 2004
Ort: Dr. Rainer Valentin,
Deutzer Freiheit 95-97,
50679 Köln
Sonstiges: Ref.: Dr. Rainer 
Valentin
Kursgebühr: 404 EUR + MwSt.
Auskunft: Frau Kümmeth,
Schütz-Dental GmbH,
Dieselstraße 5-6,
61191 Rosbach
Tel.: 06003/814-395 o. 396
Fax: 06003/814-906
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Thema: Multiband Technik 3 
intra-/extraorale Verankerung
Veranstalter: Collegium für 
praxisnahe Kieferorthopädie
Termin: 30./31. 01. 2004,
09.00 – 18.00 Uhr
Ort: 60386 Frankfurt,
Vilbeler Landstr. 3-5
Sonstiges: Ref.: Prof. Dr. Sander,
Ulm
Kursgebühr: 560 EUR + MwSt.,
Work-Kit 32 EUR
Auskunft: Collegium für praxis-
nahe Kieferorthopädie, 
Frau Rumpf, 
Tel.: 069/942 21-113
Fax: 069/942 21-201

Thema: ICCMO-Wintertagung,
Schöttl, Bartel, Hülse, u.a.
Veranstalter: ICCMO-Deutsch-
land
Termin: 30. 01. – 01. 02. 2004
Ort: Hotel Rebstock, Würzburg
Sonstiges: Kraniomandibuläre
Dysfunktion und Kraniozervikale
Dysf.; Einführungskurs-Workshop
Kursgebühr: 200 EUR
Auskunft: Dr. Horst Kares,
Grumbachtalweg 9,
66121 Saarbrücken
Tel.: 0681/89 40 18
Fax: 0681/89 75 95
e-mail: praxis@dr-kares.de

Thema: KFO-Abrechnung spezial
(Aufbaukurs)
Veranstalter: Collegium für 
praxisnahe Kieferorthopädie
Termin: 31. 01. 2004,
09.00 – 14.00 Uhr
Ort: 614469 Potsdam,
Potsdamer Str. 176
Sonstiges: Ref.: B. Rumpf, Dipl.-
Med.-Päd. FH, Frankfurt
Kursgebühr: 130 EUR
Auskunft: Collegium für praxis-
nahe Kieferorthopädie, 
Frau Rumpf, 
Tel.: 069/942 21-113
Fax: 069/942 21-201

Thema: Die professionelle Mitar-
beiterin in der Implantologie
Grundlagen der Implantologie,
Präoperative Maßnahmen, Or-
ganisation und Planung, Patien-
tenbetreuung, OP-Vorbereitung,
Instrumentenmanagement
Veranstalter: „AL Dente – Marion
Borchers – GOZ Abrechnung mit
Biss“
Termin: nach Absprache im Fe-
bruar 2004, Dauer ca. 4 Std.
Ort: Oldenburg (in Oldenbg.)

Sonstiges: Individuelle Praxisin-
terne Schulungen, gerne auf An-
frage Erstellung von Abrech-
nungsanalysen, Verschenken Sie
kein Honorar! Ref.: Ute Rabing,
ZMV, Praxistrainerin
Kursgebühr: 150 EUR + MwSt.
Auskunft: AL Dente, 
Marion Borchers, Kamphof 10,
26180 Rastede, 
Tel.: 04402/97 29 77
Fax: 04402/97 29 78
E-Mail: aldente@nwn.de

Thema: „Best Day 2004“ – Mehr-
wert durch Lust auf Leistung
Veranstalter: IFG – Internationale
Fortbildungsgesellschaft mbH
Termin: 06. 02. 2004,
11.00 – 19.00 Uhr;
07. 02. 2004, 9.00 – 17.00 Uhr
Ort: Bad Homburg
Sonstiges: Ref.: Nikolaus B. und
Claudia Enkelmann; Dr. Ulrich
Strunz, Prof. Dr. A. Gutowski, Dr.
Hermann Zoche, Horst Rückle,
Hans-Uwe L. Köhler
Kursgebühr: 590 EUR + MwSt.
inkl. Tagungsverpflegung und
am 06. 02. Abendessen;
370 EUR + MwSt. Partnerpreis,
Teampreis auf Anfrage 
Auskunft: IFG-Büro,
Wohldstraße 22,
23669 Timmendorfer Strand
Tel.: 04503/77 99 33
Fax: 04503/77 99 44
e-mail: info@ifg-hl.de
internet: www.ifg-hl.de

Thema: BEMA Neuregelung
Veranstalter: dental line GmbH
& Co. KG
Termin: 07. 02. 2004
Ort: Düsseldorf
Sonstiges: Ref.: Heike Herrmann,
Tiefenbronn
Kursgebühr: 230 EUR inkl. MwSt.
200 EUR inkl. MwSt. ab zweitem
Teilnehmer aus gleicher Praxis
Auskunft: dental line GmbH &
Co. KG, An der Feldriede 2,
49205 Hasbergen
Tel.: 05405/92 04-0
Fax: 05405/92 04-15

Thema: Geschäftsleitungs-Semi-
nar (für die/den Praxisinhaber/in)
Veranstalter: dental-qm
Termin: 07. 02. 2004,
9.00 – 18.00 Uhr
Ort: Hamburg
Sonstiges: QM-Aufgaben der Ge-
schäftsleitung, Management und
Mitarbeiterführung; Ref.: Dr. Ru-
dolf Lenz, Kirsten Schwinn
Kursgebühr: 420 EUR + MwSt.
Auskunft: Dipl.-Kffr., Dipl.-Hdl.
Kirsten Schwinn, Jungfernstieg
21, 24103 Kiel, 
Tel.: 0431/97 10-308
Fax: 0431/97 10-309
E-Mail: schwinn@dental-qm.de
Internet: www.dental-qm.de

Thema: Diodium-Laser – Anwen-
derseminar mit Live-OP’s
Veranstalter: Weil-Dental GmbH
Termin: 07. 02., 29. 05., 18. 09.
und 20. 11. 2004
Ort: Marler Straße 5,
46282 Dorsten
Sonstiges: Seminarleiter: Andreas
Adamzik, Zahnarzt
Kursgebühr: 395 EUR + MwSt.
(ohne Ausbildung zum Laser-
schutzbeauftragten) Sicherheits-
zertifikat: 125 EUR + MwSt.
Auskunft: Weil-Dental GmbH
(Ingrid Weinlich, Maria Wot-
schel, Thomas Naß),
Dieselstraße 5-6, 61191 Rosbach
Tel.: 06003/814-220 o. 30 o. 40
Fax: 06003/814-906

Thema: Zahnmedizinische Kiefer-
orthopädie – Assistentin, Bau-
stein I, Zertifikat-Kursus
Veranstalter: Haranni Academie
Fortbildungszentrum für Heilbe-
rufe, Herne
Termin: 09. – 11. 02. 2004
Ort: Haranni Academie, 
44623 Herne
Sonstiges: Ref.: Dr. Markus Heise
Kursgebühr: 715 EUR inkl. MwSt
Auskunft: Haranni Academie,
Schulstr. 30, 44623 Herne, 
Frau Renate Dömpke, 
Tel.: 02323/946 83 00
Fax: 02323/946 83 33

Thema: Multiband Technik 4
Eckzahneinordnung
Veranstalter: Collegium für pra-
xisnahe Kieferorthopädie
Termin: 13./14. 02. 2004, 
9.00 – 18.00 Uhr
Ort: 60386 Frankfurt, 
Vilbeler Landstr. 3-5
Sonstiges: Ref.: Prof. Dr. Sander,
Ulm

Kursgebühr: 560 EUR + Work-Kit
70 EUR
Auskunft: Collegium für praxis-
nahe Kieferorthopädie, 
Frau Rumpf, 
Tel.: 069/942 21-113
Fax: 069/942 21-201

Thema: Manuelle Funktionsana-
lyse II – Praktisches Intensivsemi-
nar u. Patientenuntersuchung
Veranstalter: V.I.Z.
Termin: 13. – 17. 02. 2004
Ort: Berlin
Sonstiges: Ref.: Prof. Dr. Axel 
Bumann
Kursgebühr: 1250 EUR
Auskunft: Frau Brigitte Wegener,
V.I.Z., Am Karlsbad 15,
10785 Berlin
Tel.: 030/27 89 09 30
Fax: 030/27 89 09 31
e-mail: info@viz.de

Thema: Implantologie in Theorie
und Praxis – einfach und sicher
mit dem IMPLA-System
Einsteigerkurs
Veranstalter: Schütz-Dental
GmbH
Termin: 14. 02. 2004
Ort: Zahnarztpraxis Dr. Axel 
Altvater, Sindelfingerstr. 33,
71069 Sindelfingen
Sonstiges: Ref.: Dr. Axel Altvater
Kursgebühr: 404 EUR + MwSt.
Auskunft: Frau Kümmeth,
Schütz-Dental GmbH,
Dieselstraße 5-6,
61191 Rosbach
Tel.: 06003/814-395 o. 396
Fax: 06003/814-906

Thema: Diodium-Laser – Anwen-
derseminar mit Live-OP’s
Veranstalter: Weil-Dental GmbH
Termin: 14. 02., 15. 05., 11. 09.
und 13. 11. 2004
Ort: Antoniterstraße 60,
55232 Alzey
Sonstiges: Seminarleiter: Dr.
Friedhelm Bürger
Kursgebühr: 395 EUR + MwSt.
(ohne Ausbildung zum Laser-
schutzbeauftragten) Sicherheits-
zertifikat: 125 EUR + MwSt.
Auskunft: Weil-Dental GmbH
(Ingrid Weinlich, Maria Wot-
schel, Thomas Naß),
Dieselstraße 5-6, 61191 Rosbach
Tel.: 06003/814-220 o. 30 o. 40
Fax: 06003/814-906
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Auf dem diesjährigen FDI-Weltkongress der
Zahnärzte in Sydney waren die Young Den-
tists in aller Munde. Selbst die zukünftige Prä-
sidentin der FDI Dr. Michèle Aerden ließ es
sich nicht nehmen, beim Meeting der Young
Dentists persönlich vorbei zu schauen. Ty-
pisch für die Organisation, die die Interessen
junger Zahnärzte in aller Welt vertritt: un-
konventionelles Auftreten, der Altersdurch-
schnitt wesentlich niedriger als sonst in
Gremien üblich und ein hoher Frauenanteil. 
Wie definiert sich „Young“? Dabei ist, wer
sich mit der Gruppe identifizieren
kann und letztlich genug Steh-
vermögen mitbringt. „You are as
young as you feel!“ Diese Feststel-
lung hat sich mittlerweile eingebür-
gert. Die Youngsters haben sich mit
dem Vorwurf auseinanderzusetzen,
dass man einfach noch eine weitere
zahnärztliche Organisation sei. Ein
zentraler Punkt, dem sich die Young
Dentists, aber auch nationale Ver-
bände immer wieder stellen müs-
sen, wie es sich auf der Konferenz in
Sydney zeigte.

Weltweite Kontakte
Dabei ist das besondere Flair einer jeden
Weltzahnärzteveranstaltung ein spezieller
Vorteil. Die Vielfalt von rund 100 verschie-
denen Nationalitäten, die auf jedem Kon-
gress anzutreffen sind, gibt es sonst nir-
gends. Und genau hier liegt die Aufgabe der
Young Dentists. Der internationale Kon-
taktaufbau ist nicht nur eines der vielen
wohlformulierten und unverbindlichen Glo-
balziele wie sie viele andere Organisationen
formulieren. Hier wird es tatsächlich gelebt. 
Neben den vielen wissenschaftlichen Veran-

staltungen blieb genügend Zeit für eine Ge-
neralversammlung, auf der jeder die Mög-
lichkeit hatte, seine Anliegen vorzustellen.
Dazu gehört, dass künftig die direkte Kom-
munikation verstärkt werden soll. Kritisiert
wurde zum Beispiel, dass sehr viele Anfra-
gen kommen, dass aber praktisch niemand
bereit ist, selbst Auskunft über den eigenen
Auslandsaufenthalt zu geben. Dass dies auf
Dauer schädlich ist, versteht sich von selbst.
Weiterhin soll das Projekt der internationa-
len freiwilligen Arbeit (Voluntary Work

Abroad) am Laufen gehalten werden. Es
liegt in der Natur der Sache, dass dies sehr
zeitraubend und aufwändig ist.
Gerade vom aktuellen Vorstand wird die
Kommunikation sehr gefördert. Mittler-
weile sind zwei Newsgroups und Diskus-
sionsforen im Internet angelaufen. Ebenso
hat es sich eingebürgert, dass viele interna-
tionale Kongresse und Tagungen für Tref-
fen genutzt werden. 
Dazu ist es sinnvoll, dass Assistenten zu re-
duzierten Gebühren die diversen Veranstal-
tungen besuchen können. Hier sollen die
großen Veranstalter kontaktiert werden,

um den jungen Kollegen nach einheitlich
festgelegten Kriterien eine kostengünstige
Teilnahme an international interessanten
Veranstaltungen zu ermöglichen. 
Gleichzeitig sollen der wissenschaftliche
Nachwuchs und junge Referenten geför-
dert werden. Angesprochen wurden die
Young Speakers Worldwide, 
Angesprochen wurde das Projekt „Young
Speakers Worldwide”, die nach Möglichkeit
auf Kongressen eine eigene Plattform be-
kommen sollen. Dieses Projekt ist ein Forum
zur Förderung junger Referenten aus Wis-
senschaft und Praxis innerhalb einer eige-
nen Vorgragsreihe. Da es vonseiten der In-
dustrie sehr viele verschiedene Ansätze gibt,
liegt es nahe, hier Kontakte zu knüpfen. 
Zukünftig werden die Young Dentists
dieses New Speakers Konzept weiterent-

wickeln. Für die kommenden FDI-
Kongresse etwa in New Delhi 2004
und in Montreal, Kanada 2005 wird
es ein eigenes Young Dentists Pro-
gramm geben. Ein ähnliches Kon-
zept wird für die gemeinsame Ver-
anstaltung von den Young Dentists
und der International Association of
Dental Students (IADS) verfolgt. Da
dieser Kongress im kommenden Jahr
nach 25 Jahren erstmals wieder in
Deutschland stattfindet, wird man
die Gelegenheit haben, diese Veran-
staltung im eigenen Land zu erle-
ben. 

Schirmherrschaft der BZÄK
Vom 9. bis 15. August 2004 gibt es in Berlin
die Möglichkeit, sich mit der internationa-
len Schar zu treffen. Unter der Schirmherr-
schaft des Präsidenten der Bundeszahnärz-
tekammer, Dr. Dr. Jürgen Weitkamp, ent-
steht derzeit ein sehr breit gefächertes
Programm, das man sich keinesfalls entge-
hen lassen sollte. 

Tobias Bauer, Kuratorium junger Zahnärzte/
Young Dentists Worldwide
Hauptstr. 42, 78224 Singen
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Verstärkte Aktivitäten, die Pflege der weltweiten Kommunikation unter 
jungen Kollegen und ein intensiver Erfahrungsaustausch – die Young Dentists
Worldwide haben sich auf ihrem letzten Treffen anlässlich des FDI-Kongres-
ses in Sydney mit großem Engagement viele neue Aufgaben gestellt.

Young Dentists Worldwide 

Weltweite Kontakte – gelebte Kommunikation



Das Problem ist nicht die Gehaltserhöhung
als solches – denn die betreffenden Mitar-
beiterinnen sind die Gehaltserhöhung in al-
ler Regel wert. Ärgerlich sind die Lohnne-
benkosten. Gibt der Zahnarzt seiner Mitar-
beiterin eine Gehaltserhöhung von 100
Euro, kostet ihn der Spaß mindestens 120
Euro. Der Mitarbeiterin verbleiben davon
gerade mal 42 Euro. Die Differenz von 78
Euro wandert in Lohnsteuer und Sozialversi-
cherung.  
Wie diese Zahlen zustande kommen, zeigt
die folgende Berechnung: Eine Helferin
(Steuerklasse I, Krankenversicherung 13 Pro-
zent) verdient zurzeit monatlich brutto
2500 Euro und erhält eine Gehaltserhöhung
von 100 Euro im Monat (Tabelle 1). 

Von den 100 Euro Mehrgehalt bekommt die
Helferin 37,70 Euro an Steuern und 20,30
Euro an Sozialversicherungsbeiträgen abge-
zogen. Sie hat also gerade mal 42 Euro mehr
auf ihrem Konto. Der Zahnarzt muss nicht
nur die 100 Euro Mehrgehalt, sondern auch

die Hälfte der Sozialversicherungsbeiträge
tragen. Ihn kostet die Lohnerhöhung insge-
samt 120,30 Euro. An Steuern und Sozial-
versicherungsbeiträgen entrichten Zahnarzt
und Helferin 78,30 Euro.
Dabei könnte ein Zahnarzt einer verdienten
Mitarbeiterin eine Gehaltserhöhung geben,
die sich für diese auch tatsächlich auszahlt.
Denn es gibt eine ganze Palette von Zu-
wendungen, die einer Mitarbeiterin steuer-
frei oder steuerbegünstigt – und damit
grundsätzlich auch sozialversicherungsfrei
– gewährt werden können. Dabei unter-
scheidet man zwischen folgenden Zuwen-
dungen bei bestehenden Arbeitsverträgen.
■ Steuer- und Sozialversicherungsfreie
Leistungen: Bei diesen Zuwendungen ent-
stehen beim Arbeitgeber keine Lohnneben-
kosten und er muss keine Abzüge in Kauf
nehmen. Beispiel: 100 Euro mehr Gehalt für
die Helferin führen zu 100 Euro Lohnkosten
beim Zahnarzt. Abgabenersparnis für
beide: 78 Euro pro 100 Euro Zuwendung.
■ Pauschal besteuerte Leistungen: Hier
muss der Arbeitgeber die Steuer tragen, die
je nach Einzelfall zwischen 15 und 25 Pro-
zent zuzüglich Solidaritätszuschlag und Kir-
chensteuer liegt. Zusätzliche Kosten für die
Sozialversicherung fallen in der Regel nicht
an (Ausnahme: Minijobs). Für den Arbeit-
nehmer entstehen keine Abzüge. Beispiel:
100 Euro Mehrgehalt für die Helferin
führen zu maximal 128 Euro Mehraufwand
für den Zahnarzt. Abgabenersparnis für
beide: 50 Euro pro 100 Euro Zuwendung.
Einige Grundregeln sind zudem zu beach-
ten:
■ Viele, jedoch nicht alle, der begünstig-
ten Zuwendungen können auch den pau-
schal besteuerten Teilzeitkräften gewährt
werden.
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Lohnnebenkosten sparen

Geschenkt ist nie zu teuer
Sigrid Olbertz

Von einer Gehaltserhöhung merken Praxismitarbeiterinnen oft nicht wirklich
viel in ihren „Lohntüten“. Denn die legalen Möglichkeiten zur Senkung der
Lohnnebenkosten werden von Zahnärzten kaum genutzt. Dabei sind ohne
großen Aufwand Einsparungen von 1 000 Euro pro Jahr und Mitarbeiterin
möglich – für den Zahnarzt ein reiner Gewinn.

Es gibt eine ganze Palette von Zuwendungen für Mitarbeiter, die den Zahnarzt nicht viel oder 
gar nichts kosten, denn sie sind steuerfrei oder steuerbegünstigt – und damit grundsätzlich auch
sozialversicherungsfrei.
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Tabelle 1

vorher nachher

Bruttogehalt 2500,00 € + 100,00 €

Lohnsteuer 20,4 % 510,00 € Steuer mehr 37,7 % 37,70 €

SV-Anteil AN 20,3 % 507,50 € SV 20,30 €

Auszahlung 1482,50 € Auszahlung 42,00 €

Gesamtaufwand AG 3 008 € Mehraufwand AG 120,30 €

Abgabelast beide 1 525,00 € Abgabelast beide 78,30 €



■ Viele, jedoch nicht alle, der begünstigen
Zuwendungen können nebeneinander ge-
währt werden. 
■ Welche der begünstigten Zuwendung
gewährt werden kann, hängt von den indi-
viduellen Gegebenheiten der Praxis und
von den persönlichen Umständen des ein-
zelnen Mitarbeiters ab.
■ Da bei vielen der genannten Zuwendun-
gen keine Sozialbeiträge abgeführt werden,
hat die Mitarbeiterin auch keine Ansprüche
aus der gesetzlichen Rentenversicherung,
beim Arbeitslosengeld und beim Kranken-
geld. Darauf sollte die Mitarbeiterin hinge-
wiesen werden. 
■ Für bestimmte Zuwendungen ist die
Steuer- und Sozialabgabenfreiheit nur
möglich, wenn die Leistungen zusätzlich
zum Arbeitsentgelt bezahlt werden. Diese
Zuwendungen kommen also nur dann in
Frage, wenn eine Gehaltserhöhung an-
steht. Es funktioniert also nicht, einen be-
stehenden Arbeitsvertrag mit einer Redu-
zierung des Arbeitsentgeltes und einem
Ausgleich durch eine begünstigte Zuwen-
dung umzuwandeln.  
■ Wird eine begünstigte Zuwendung ge-
währt, ist in der Regel auch eine Änderung
des Arbeitsvertrages notwendig. Dafür
muss nicht der komplette Arbeitsvertrag
umgestaltet werden, häufig genügt eine Er-
gänzung zum Arbeitsvertrag. Gegebenen-
falls muss dies vorweg mit dem Rechts-
oder Steuerberater geklärt werden.  
■ Für begünstigte Zuwendungen gibt es
seitens des Finanzamtes eine ganze Reihe
von Vorschriften. Da diese hier nicht im Ein-
zelnen dargestellt werden können, ist eine
vorherige Absprache mit dem Steuerbera-
ter unerlässlich.
Was sind nun die wesentlichen abgaben-
freien Zuwendungen für Mitarbeiter in
Zahnarztpraxen? Hier ein Überblick.

Auslagenersatz
Ist eine Mitarbeiterin dienstlich für die Pra-
xis unterwegs, kann der Zahnarzt ihr die
entstehenden Kosten ersetzen. Hierzu
zählen Fortbildungs- und Übernachtungs-
kosten sowie Fahrtkosten für die dienstliche
Nutzung des privaten PKWs. Die Auslagen
darf der Zahnarzt der Mitarbeiterin jedoch

nur in der nachgewiesenen Höhe erstatten. 
Was aber, wenn die Mitarbeiterin keinen
Beleg vorlegen kann? Das ist ein häufiges
Problem bei Parkgebühren oder beim
Nachweis der gefahrenen Kilometer. Auf
keinen Fall sollte eine pauschale Zahlung
oder eine Zahlung ohne Beleg erfolgen.

Liegt kein Beleg vor, wird ein Eigenbeleg er-
stellt, denn der wird vom Finanzamt auch
anerkannt (Tabelle 2).
Wie zu erkennen ist, können einer Mitarbei-
terin die tatsächlich gefahrenen Kilometer
ersetzt werden. Die Höhe des erstattungs-
fähigen Betrages hängt dagegen von dem
Verkehrsmittel ab, welches die Mitarbeite-
rin benutzt. Das Finanzamt akzeptiert pro
gefahrenem Kilometer folgende Höchstbe-
träge für die jeweiligen Verkehrsmittel:
■ eigener PKW 0,30 Euro
■ eigenes Motorrad 0,13 Euro
■ eigenes Moped/Mofa 0,08 Euro
■ eigenes Fahrrad 0,05 Euro

Arbeitsmittel
Hierzu zählt der persönliche Kugelschreiber
der Mitarbeiterin ebenso wie die typische
Arbeitskleidung. Bei der typischen Arbeits-
kleidung ist zu beachten, dass für den
Zahnarzt eine Verpflichtung zur Stellung
der Arbeitskleidung bestehen muss. Eine
solche Verpflichtung kann durch einen
Tarifvertrag oder durch eine individuelle
Praxisvereinbarung bestehen. Besteht eine
solche Verpflichtung, kann der Zahnarzt
entscheiden, ob er den Mitarbeiterinnen
Zuschüsse zur Arbeitskleidung gibt oder
aber die Arbeitskleidung kauft und den Mit-
arbeiterinnen zur Verfügung stellt.

Berufskleidung muss regelmäßig gereinigt
werden, auch wenn sie privat von der Hel-
ferin erworben wurde. Deshalb können 
die Kosten für die Reinigung und Ab-
nutzung der Berufskleidung auf jeden Fall
steuer- und sozialversicherungsfrei erstattet
werden. 

Aufmerksamkeiten
Aufmerksamkeiten sind Sachzuwendungen
des Arbeitgebers, die dem Arbeitnehmer
anlässlich eines besonderen persönlichen
Ereignisses überreicht werden – zum
Beispiel Namenstag, Geburtstag, Verlo-
bung, oder Einschulung eines Kindes.
Aufmerksamkeiten können also mehrmals
im Jahr einem Arbeitnehmer zuteil werden.
Dabei darf pro Anlass die Sachzuwen-
dung den Wert von 40 Euro nicht über-
schreiten. 
Übersteigt der Wert der Sachzuwendung
die Freigrenze von 40 Euro, so wird der ge-
samte Betrag steuer- und beitragspflichtig.
Ebenso darf es sich nicht um Geldge-
schenke handeln, denn diese sind ebenfalls
steuer- und beitragspflichtig.

Betriebsveranstaltungen
Hier darf die Zuwendung des Arbeitgebers
bei üblichen Betriebsveranstaltungen die
Freigrenze von 110 Euro – pro Veranstal-
tung und Mitarbeiter – nicht übersteigen.
Zudem müssen folgende Voraussetzungen
erfüllt sein:
■ Die Veranstaltung muss für alle Arbeit-
nehmer des Unternehmens offen sein.
■ Es dürfen nicht mehr als zwei Veranstal-
tung pro Kalenderjahr stattfinden.
■ Die Summe aller Kosten (Übernachtun-
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Tabelle 2

Eigenbeleg

Auslagenersatz für Frau: Name...

14. 10. 03: Praxis – Labor – Praxis (15 km à 0,30 €) 4,50 €

14. 10. 03: Parkgebühr 0,50 €

17. 10. 03: Praxis – Hauptpost – Praxis (5 km à 0,30 €) 1,50 €

20. 10. 03: Praxis – Bank – Praxis (2 km à 0,05 €) 0,10 €

Gesamt: 6,60 €

Ort, Datum, Unterschrift



gen, Saalmiete, Essen) liegt bei maximal
110 Euro.
■ Der Betrag von 110 Euro pro Person und
Veranstaltung darf nicht überschritten wer-
den, sonst wird der komplette Betrag
steuer- und beitragspflichtig. 
Nehmen Angehörige oder Gäste des Arbeit-
nehmers an der Veranstaltung teil, so ist der
auf die Person entfallende Anteil an den Ge-
samtkosten dem Arbeitnehmer zuzurech-
nen. 
Möchte ein Zahnarzt eine dritte Veranstal-
tung in einem Jahr durchführen, ist das
zwar nicht steuerfrei, aber steuerbegünstigt
möglich. Der Zahnarzt als Arbeitgeber zahlt
25 Prozent Pauschalsteuer auf den Gesamt-
betrag, dafür sind die Zuwendungen für die
Arbeitnehmer steuer- und sozialversiche-
rungsfrei. Auch für die Betriebsveranstal-
tung gilt: Keine Geldgeschenke – denn
diese sind steuer- und beitragspflichtig.

Zuschläge
Steuerfrei sind Zuschläge für Sonntags-,
Feiertags- oder Nachtarbeit, sofern sie zum
Grundlohn bezahlt werden (Tabelle 3).

Dabei sind die Zuschläge für Nachtarbeit
und die Zuschläge für Sonn- und Feiertags-
arbeit kombinierbar, so dass sich maximal
190 Prozent ergeben können. Eine Kombi-
nation von Sonn- und Feiertagszuschlägen
ist hingegen nicht möglich. 

Trinkgelder
Erhalten die Mitarbeiterinnen Trinkgelder
von Patienten, brauchen diese Gelder nicht
versteuert zu werden. 

Preisnachlässe
Einen Preisnachlass von bis zu 1 224 Euro

pro Jahr kann ein Zahnarzt einer Mitarbeite-
rin steuer- und sozialabgabenfrei ge-
währen. Damit kann sich die Mitarbeiterin
eine hochwertige Zahnbehandlung leisten,
ohne dass der Selbstbehalt, den der Zahn-
arzt ihr erlässt, ihrem Lohn zugerechnet
wird.

Pensionskassen und Pensionsfonds
Bis zu vier Prozent der jeweiligen Beitrags-
bemessungsgrundlage in der gesetzlichen
Rentenversicherung (BBG) können steuer-
und sozialabgabenfrei in eine Pensionskasse
oder einen Pensionsfonds eingezahlt wer-
den. 
Für das Jahr 2003 liegt der Höchstbetrag
bei 2 448 Euro (vier Prozent von der derzei-
tigen BBG von 61 200 Euro). Voraussetzung
ist allerdings, dass es sich um das erste
Arbeitsverhältnis (auch auf Teilzeit) des
Arbeitnehmers handelt. Dann können die
Beiträge durch Entgeltumwandlung oder

vom Arbeitgeber zu Gunsten des Arbeit-
nehmers gezahlt werden.

Essensmarken oder -zuschüsse
Steuer- und sozialversicherungsfrei kann
der Zahnarzt seinen Mitarbeiterinnen in ge-
wissen Grenzen Restaurantschecks bezie-
hungsweise Essensmarken oder -zuschüsse,
nach einer etwas komplizierten Berech-
nungsmethode, zukommen lassen. Alterna-
tiv und einfacher zu handhaben ist die
pauschale Besteuerung mit 25 Prozent. 

Gesunderhaltende Maßnahmen
Wenig bekannt und genutzt werden diese
steuer- und sozialabgabenfreien Zuwen-
dungen an Mitarbeiter. Dabei ist schon
lange klar, dass Aufwendungen für gesund-
erhaltende Maßnahmen der Arbeitnehmer
nicht zum steuerpflichtigen Arbeitslohn
gehören. Denn diese Aufwendungen liegen
schließlich im weit überwiegenden Inte-
resse des Arbeitgebers. Dabei sind zwei
Varianten der Gestaltung denkbar.
■ Die Maßnahmen kommen für alle Ar-
beitnehmer in Frage. Hierbei könnte es sich
zum Beispiel um eine festgelegte Betriebs-
sportmöglichkeit handeln. Dabei dürfte
auch die Teilnahme des Praxisinhabers
möglich sein.
■ Die Maßnahmen kommen für be-
stimmte Arbeitnehmer in Frage. Diese
Arbeitnehmer sind auf Grund besonderer

82 Praxismanagement

zm 93, Nr. 24, 16. 12. 2003, (3146)

Tabelle 3

Sonntage: bis 50 Prozent

gesetzliche Feiertage und 31. 12. ab 14.00 Uhr: bis 125 Prozent

Weihnachten (24. 12. ab 14.00 Uhr; 25./26. 12.)

und am 1. Mai bis 150 Prozent

Nachtarbeit von 20.00 Uhr bis 6.00 Uhr bis 25 Prozent

wenn Arbeitsaufnahme vor 0 Uhr gilt

von 0 bis 4 Uhr bis 40 Prozent

Besteht eine vertrag-
liche Verpflichtung zur

Stellung der Arbeits-
kleidung, kann der
Zahnarzt entschei-

den, ob er den Mitar-
beiterinnen Zuschüsse

zur Arbeitskleidung
gibt oder aber die

Arbeitskleidung kauft
und den Mitar-
beiterinnen zur

Verfügung stellt.
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Arbeitsvorgänge gefährdet – und diese
Gefährdung könnte eine gesundheitliche
Beeinträchtigung der Arbeitsleistung nach
sich ziehen. Als vorbeugende Maßnahmen
wären für Mitarbeiterinnen auf Bildschirm-
arbeitsplätzen oder in der Stuhlassistenz
zum Beispiel Massagen denkbar.  
Damit eine optimale Nutzung durch die
Mitarbeiterin erfolgt, sollte zuerst abge-
sprochen werden, welches Angebot für sie
interessant ist. Dann steht ein Gespräch mit
dem Anbieter an. Dies kann eine Schwimm-
halle, ein Tenniscenter oder eine Massage-
einrichtung sein. Bei dem Anbieter kann der
Zahnarzt ein Konto einrichten, von dem die
Leistungen des Anbieters gezahlt werden.
Oder der Anbieter stellt regelmäßig seine
Leistungen der Praxis in Rechnung. Auf kei-
nen Fall sollte eine Zahlung direkt an die
Mitarbeiter erfolgen. Natürlich ist auch
denkbar, dass ein Masseur in die Praxis
kommt. 
Für das Finanzamt muss der Zahnarzt nur
noch schriftlich festhalten, welche Mitar-
beiterin die Leistung in Anspruch genom-
men hat, sofern dies nicht schon aus der
Rechnung des Anbieters hervorgeht. 

Abfindungen
Eine Abfindung stellt zwar grundsätzlich
steuerpflichtigen Arbeitslohn dar, bleibt je-
doch bis zu gewissen Beträgen steuer- und
sozialversicherungsfrei (Tabelle 4).

Scheidet eine Mitarbeiterin aus der Praxis
aus, kann eine kleine freiwillige Abfindungs-
zahlung bewirken, dass der Mitarbeiterin
ihre alte Praxis in sehr guter Erinnerung
bleibt.

Zinsvorteile
Gewährt ein Zahnarzt seiner Mitarbeiterin
ein Darlehen (Arbeitgeberdarlehen), blei-
ben die Zinsersparnisse bei der Helferin
steuerfrei, sofern das Darlehen 2 600 Euro

nicht übersteigt. Ist das Darlehen höherer
und ist ein Zinssatz von mindestens 5,5 Pro-
zent p. a. vereinbart, bleibt ein Zinsvorteil
bei der Mitarbeiterin ebenfalls steuerfrei.

Fahrtkostenerstattung
Ein Zahnarzt kann sich an den Kosten für
die Fahrten zwischen Wohnung und Praxis
beteiligen. Steuer- und sozialabgabenfrei ist
dieser Zuschuss jedoch nur für Fahrten mit
öffentlichen Verkehrsmitteln. Ebenso muss
der Zuschuss zusätzlich zum Arbeitslohn
gewährt werden. Selbst wenn der Zahnarzt
seiner Helferin ein kostenloses oder verbil-
ligtes Jobticket spendiert, welches der Mit-
arbeiterin auch private Fahrten erlaubt, ist
dies steuer- und sozialabgabenfrei. Das Job-
ticket darf lediglich nicht an Dritte über-
tragbar sein. Von Vorteil ist zudem, dass
Fahrtkostenzuschüsse zu öffentlichen Ver-
kehrsmitteln nicht auf eine Gehaltsgrenze
angerechnet werden. Deshalb ist es mög-
lich, auch bei Minijobs und Aushilfen diese
Zuschüsse zu gewähren, ohne dass der
Zahnarzt befürchten muss, eine Gehalts-
grenze zu überschreiten. 
Da eine Fahrtkostenerstattung zusätzlich
zum Arbeitslohn gewährt werden muss,
empfiehlt sich eine schriftliche Zusatzver-
einbarung zum Arbeitsvertrag. Zudem
benötigt der Steuerberater die Fahraus-
weise oder Zahlungsbelege für die Lohn-
buchhaltung. Leider werden die Zuschüsse

zu den Fahrtkosten bei dem Arbeitnehmer
steuerlich berücksichtigt. Die Werbungs-
kosten für Fahrten zwischen Wohnung und
Arbeitsplatz reduzieren sich, sofern diese
die Werbungskostenpauschale übersteigen.  

Sachbezüge
Sachbezüge sind Einnahmen des Arbeit-
nehmers, die nicht in Geld bestehen, wie
Wohnung, Kost, Waren oder Dienstleistun-
gen. Jeder Arbeitnehmer kann monatlich
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Tabelle 4

Freibetrag Alter des Arbeitnehmers Betriebszugehörigkeit

8181 € ohne Bedeutung ohne Bedeutung

10226 € mind. 50 Jahre mind. 15 Jahre

12271 € mind. 55 Jahre mind. 20 Jahre



einen Sachbezug in Höhe von 50 Euro
erhalten, ohne dass er dafür Steuern oder
Sozialabgaben abführen muss. Der einzige
Nachteil bei den Sachbezügen besteht
darin, dass alle Sachbezüge, die einem
Arbeitnehmer gewährt werden, addiert
werden müssen und die 50-Euro-Grenze im
Monat nicht überschritten werden darf. Zu
den Sachbezügen gehören so selbstver-
ständliche Dinge wie Getränke und Süßig-
keiten, welche der Mitarbeiterin zur Verfü-
gung gestellt werden. Deshalb sollte ein
Zahnarzt zuerst feststellen, in welchem Um-
fang er einer Mitarbeiterin bereits Sachbe-
züge gewährt. Natürlich sollte der Zahnarzt
mit seiner Mitarbeiterin abklären, welche
Waren für sie von Interesse sind – Kaffee,
Tee, Essensmarken, aber auch Benzingut-
scheine können in Frage kommen. 

Das Ausstellen von Benzingutscheinen ist
sehr beliebt und hat sich bewährt. Doch
Vorsicht: 
Auf den Gutscheinen darf kein Höchst-
betrag und auch kein anzurechnender
Betrag angegeben sein. Damit hat man 
ein Problem bei Gutscheinen über Waren,
die Preisschwankungen unterliegen. Hier
muss die Mengenangabe so gewählt
werden, dass die errechnete Grenze nicht
überschritten wird. Maßgeblich ist hierbei
der Preis zu dem Tag, an dem der Gut-
schein dem Mitarbeiter übergeben wird.
Zudem muss auf dem Gutschein die 
Ware konkret bezeichnet werden. Nach
Auffassung des Fiskus ist hierzu die 
Angabe von Art und Menge der Ware 
erforderlich. 

Beispiel: Ein Zahnarzt gewährt einer Mit-
arbeiterin bereits Sachbezüge in Höhe 
von monatlich 20 Euro. Über die restlichen
30 Euro möchte er einen Benzingutschein
ausstellen. Wenn der Zahnarzt alles falsch
machen möchte, schreibt er auf den Gut-
schein: 
„Gutschein über Superbenzin im Wert von
30 Euro, einzulösen bei der X-Tankstelle.“
Steuerlich richtig formuliert müsste auf
dem Gutschein stehen: „Gutscheinen über
20 Liter Superbenzin, einzulösen bei der 
X-Tankstelle.“
Die Handhabung von Benzingutscheinen
ist inzwischen kein Problem mehr. Die
meisten Tankstellen haben sich bereits auf
die steuerlichen Vorgaben eingerichtet 
und können ihren Kunden entsprechende
Vordrucke zur Verfügung stellen.

Heimarbeiterzuschläge
Erledigt eine Helferin entsprechende Praxis-
arbeiten zu Hause, bleiben bis zu zehn Pro-
zent des bislang vereinbarten Gehaltes
steuerfrei.

Nutzungsüberlassung
Der Zahnarzt kann seiner Mitarbeiterin
EDV, Notebook (inklusive Zubehör und
Software) oder ein Handy zu Nutzung über-
lassen. Nutzt die Mitarbeiterin das Internet,
können sogar die Verbindungsentgelte
durch den Zahnarzt erstattet werden. Diese
Nutzungsüberlassung ist  steuer- und sozi-
alabgabenfrei – selbst dann, wenn die Mit-
arbeiterin das Handy oder das Notebook
ausschließlich privat nutzt. Einzige Voraus-
setzung für die Abgabenfreiheit ist, dass das

Gerät im Eigentum des Praxisinhabers blei-
ben muss. Das heißt: Der Zahnarzt kauft
das Gerät und setzt es als Betriebsausgabe
ab – die Helferin kann es uneingeschränkt
nutzen. Und wenn der Zahnarzt seiner Mit-
arbeiterin die entsprechende EDV verkauft,
muss er nur den geldwerten Vorteil (Rest-
wert) pauschal mit 25 Prozent versteuern.
Das gilt jedoch nicht für ein Handy.

Telefonszuschuss
Nutzt eine Helferin ihr privates Telefon auch
beruflich, können auch hier anteilsmäßig
die Kosten erstattet werden. Dazu ist es
notwendig, den Anteil der beruflichen
Nutzung zu erfassen, indem man über drei
Monate Aufzeichnungen führt. Alternativ
ist auch eine pauschale Erstattung von 20
Prozent, maximal jedoch 20 Euro monatlich
möglich.

Fehlgeldentschädigung 
Einmal im Monat kann einer Mitarbeiterin
eine Fehlgeldentschädigung in Höhe von
maximal 16 Euro steuer- und sozialabga-
benfrei zukommen. Diese Mitarbeiterin
sollte allerdings auch tatsächlich die Kasse
in der Praxis führen. Die Zahlung kann nicht
unter mehreren Personen aufgeteilt wer-
den. Erstattet ein Zahnarzt einer Mitarbeite-
rin ein höheres Fehlgeld als 16 Euro, muss
nur für den übersteigenden Betrag Steuern
und Sozialabgaben gezahlt werden. 

Heirats- und Geburtsbeihilfen
Diese Beihilfen bleiben bis zu 358 Euro je
Heirat und je Kind abgabenfrei. Da es sich
um eine Beihilfe handelt, kann der Betrag in
Geld ausgezahlt werden.

Beihilfen und Unterstützungen
Ein Zahnarzt kann eine Mitarbeiterin in ei-
nem Krankheits- oder Unglücksfall finanziell
unterstützen. Bis zu 6 000 Euro jährlich kön-
nen abgabenfrei ausgezahlt werden, wenn
weniger als fünf Helferinnen in der Praxis
beschäftigt sind.

Kindergartenzuschuss
Hat eine Mitarbeiterin Kinder, kann ein
Zahnarzt steuer- und sozialabgabenfreie
Zuschüsse zur Unterbringung und Betreu-
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Ist eine Mitarbeiterin
dienstlich für die 
Praxis unterwegs,
kann der Zahnarzt 
ihr die entstehenden
Kosten ersetzen.
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ung der Kinder zahlen. An diese Abgaben-
freiheit sind jedoch einige Bedingungen
geknüpft:
■ Es darf sich nicht um ein schulpflichtiges
Kind handeln.
■ Der Zuschuss muss zusätzlich zum ver-
einbarten Arbeitslohn gewährt werden.
Eine Anrechnung auf den Tariflohn, oder
auf regelmäßige freiwillige Leistungen (wie
zum Beispiel das Weihnachtsgeld oder das
13. Gehalt), ist nicht möglich.
■ Die Kinder sind im Kindergarten oder
vergleichbaren Einrichtungen unterge-
bracht. Zu den vergleichbaren Einrichtun-
gen zählen zum Beispiel Kinderhorte,
Kindertagesstätten, Tagesmütter und Inter-
nate. 
■ Nicht erstattet werden die Aufwendun-
gen für ein Kindermädchen beim Besuch
einer Vorschule.
■ Der Zahnarzt kann sich an den Kosten
lediglich beteiligen, sie aber auch im vollen
Umfang übernehmen. Eine vorgegebene
finanzielle Obergrenze besteht nicht.
■ Die Höhe des Zuschusses sollte in einer
schriftlichen Zusatzvereinbarung zum Ar-
beitsvertrag festgelegt werden.
■ Der Einfachheit halber kann der Zahn-
arzt direkt den Kindergarten oder die son-
stige Stelle für die Kinderbetreuung bezah-
len. Auf jeden Fall ist für die Anerkennung
der Zahlung ein Beleg notwendig.

Bei dieser Vielzahl von Möglichkeiten, einer
Mitarbeiterin steuer- und sozialabgaben-
freie Zuwendungen zukommen zulassen,
ist es kein Problem, pro Mitarbeiterin und
Jahr eben mal 1 000 Euro Lohnnebenkosten
zu sparen. Denn viele dieser Zuwendungen
können nebeneinander gewährt werden –
auch bei Aushilfen und Minijobbern.
Spätestens, wenn die nächste Lohner-
höhung ansteht, eine Mitarbeiterin neu ein-
gestellt werden muss oder eine Helferin sich
ein Extra verdient hat, sollte ein Zahnarzt an
diese Möglichkeiten denken; seine Mitar-
beiterinnen werden es ihm danken.

Dr. Sigrid Olbertz, MBA
Zahnärztin und 
Master of Business Administration
Im Hesterkamp 12 A
45768 Marl
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Wer heute für das Jahr 2050 den
Immobilienmarkt vorhersagen
will, dürfte sich gewaltig irren.
Denken wir beispielsweise 50
Jahre zurück: Damals galt als zu-
kunftsweisend die Drei-Zimmer-
Wohnung in einem neu erbauten
Hochhaus. So entstanden Tra-
bantenstädte auf der grünen
Wiese vor den Toren großer
Städte. Zentralheizung, Bade-
zimmer, Balkon und Aufzug wa-
ren hochbegehrte Komfortmerk-
male. Damit konnten die meisten
innerstädtischen Altbauwohnun-
gen nicht dienen. Das Ruhrge-
biet, geprägt von Kohle und
Stahl, war eine Wohlstandsre-
gion. Eine intakte Umwelt mit
sauberer Luft war noch kein
Thema. Wohlstandsinsignien
waren angesagt, nämlich der
Fernseher, die Musiktruhe, die
Schrankwand und als großer
Traum: das eigene Auto.
Das krasse Gegenteil von 1954
ist heute Realität. Und das da-
mals ländlich geprägte und von
Armut beherrschte Südbayern ist
heute die wohlhabendste Region
Deutschlands. Denn die neuen
Arbeitsplätze mit Zukunft ent-
standen in schöner Landschaft
mit intakter Umwelt. Kein Wun-
der daher, dass heute Immobi-
lien in Südbayern im Schnitt
doppelt so teuer sind wie ver-
gleichbare Objekte in Bremen,
dem Saarland, in Sachsen-Anhalt

oder Mecklenburg-Vorpom-
mern.
Da niemand eine halbes Jahrhun-
dert voraus in die Zukunft zu
blicken vermag, kann man einem
Immobilieninvestor nur raten,
keinesfalls auf Extreme zu setzen.
Ein Extrem wäre, heute in Erwar-
tung einer respektablen Mietren-
dite in Schwerin eine Luxuswoh-
nung zu erwerben. Ein anderes

Extrem wäre, in der Hochpreisre-
gion München an einer stark be-
fahrenen und daher von der In-
frastruktur vernachlässigten Aus-
fallstraße eines an und für sich
hochpreisigen Stadtteils eine ver-
meintlich kostengünstige Woh-
nung zu erwerben, nur weil
München als Immobilienstan-
dort angesagt ist und die aller-
besten Lagen vergeben oder ex-
trem teuer geworden sind. Der
beste Test für die Wahl eines

Standortes ist immer noch die
Vorstellung: Könnte ich als Käu-
fer genau hier im gebotenen
Umfeld auf Dauer, das heißt
auch als Ruheständler, mit Wohl-
befinden leben. Das persönliche
Testurteil trifft häufig auch für
andere zu. Was jedoch Verkäufer
und Makler schön reden, sollte
nie Entscheidungsgrundlage
werden. 

Selbstverständlich gilt auch der
Grundsatz, dass man dort Immo-
bilieneigentum erwerben kann
und erwerben soll, wo man zu
Hause und existentiell verwurzelt
ist, wo man alt werden will. Hier
kennt man sich aus, hier hat man
seine sozialen Bindungen, hier
nimmt man ganz einfach den
Markt, wie er ist. Eine Spekula-
tion auf Rendite und Wertsteige-
rung steht nicht im Vordergrund,
es zählt primär das emotionale
Wohlbefinden. Und um diesen
wichtigen Faktor nicht zu gefähr-
den, sollte auch der „Heimatver-
bundene“ bei der Lage und der
Bauausführung auf allerbeste
Qualität achten und aus Kosten-
gründen keine allzu großen Zu-
geständnisse machen. Denn die
schlagen bei Immobilien oft in
unabänderlichen Ärger um. 

Heile 
Immobilien-Welt
Ansonsten gilt die Grundregel:
Dort, wo attraktive und gut be-
zahlte Arbeitsplätze zu Hause
sind, da ist auch die Immobilien-
welt in Ordnung. So ist auf Sicht
von rund 20 Jahren abzusehen,
dass sich die Arbeit und damit der
Wohlstand in Deutschland weiter-
hin in Richtung Süden und Süd-
westen bewegen, das heißt kon-
kret nach Bayern, Baden-Würt-
temberg und Rheinland-Pfalz.
Auch Südhessen und die Rhein-
schiene von Bonn über Köln bis
Düsseldorf werden Wachstums-
zone und damit lukrative Immobi-
lienstandorte bleiben. Aus dem
Norden, der Großraum Hamburg
ausgenommen, wie auch aus
dem Osten, mit Ausnahme von
Berlin und Potsdam, werden noch
mehr Menschen, vor allem aus
der jüngeren Generation, in die
Regionen mit dem besseren Ar-
beitsangebot wegziehen. 
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Immobilien und Bevölkerungsschwund

Zeit und Raum
Joachim Kirchmann

Weil die Bevölkerung schrumpft, tragen die Deutschen
schon jetzt ein schweres Bündel an Soziallasten. Doch der
Schwund und die Überalterung der Bevölkerung dürften
kaum Auswirkungen auf den Immobilienmarkt haben.
Denn in erster Linie bestimmt die Wirtschaftskraft einer
Region das Preisniveau.

Gleichwertige Immobilien sind nicht überall in Deutschland gleich viel
wert.



Fazit: Die Immobilienwerte, ge-
messen an den Bau- und Kauf-
preisen wie auch an den Mieten,
werden sich dort  am besten ent-
wickeln, wo es heute bereits
teuer ist. In den Metropolen auf
der Westschiene zwischen Düs-
seldorf und München wie auch
in den properen Universitäts-
und Verwaltungsstädten wie
Bonn, Wiesbaden, Mainz, Hei-
delberg, Tübingen oder Frei-
burg. Im Osten Deutschlands
werden lediglich Dresden und
Leipzig im Laufe der Jahre ganz
allmählich zum Immobilienpreis-
niveau Westdeutschlands auf-
schließen. Liebhaber finden in
lebens- und liebenswerten ost-

deutschen Städten wie Erfurt,
Weimar, Naumburg, Halle, Dres-
sau, Rostock oder Magdeburg
womöglich noch auf lange Sicht
recht preiswerten Wohnraum. 
Nun stellt sich aber die simple
Frage: Wird Wohnen selbst in
den derzeitigen Hochpreisregio-
nen auf absehbare Zukunft nicht
wesentlich preiswerter, weil die
Bevölkerungszahl aufgrund des
fehlenden Nachwuchses ab-
nimmt? Nein, sagen die Exper-
ten. „Die Formel, weniger Men-
schen brauchen weniger Wohn-

und Büroraum, ist in dieser ver-
einfachenden Form unzulässig“,
schreibt beispielsweise Deutsche
Bank Research in einer aktuellen
Marktstudie. Und die ING BHF
Bank behauptet gar: „Die demo-
grafischen Faktoren lassen in den
nächsten zehn bis 20 Jahren ei-
nen steigenden Wohnflächen-
bedarf erwarten.“ Auch dem
Mannheimer Immobilien-Öko-
nom Axel Börsch-Supan er-
scheint ein „demografisch be-
dingter Preissturz unrealistisch“. 
Die Gründe: Wohnen hat bei den
Deutschen nach wie vor einen
hohen Stellenwert. Der Trend,
das jeder einzelne für sich immer
mehr Wohnraum in Anspruch

nehmen möchte, ist nach wie vor
ungebrochen. Deshalb neigen
auch ältere Menschen nicht
dazu, ihre großen, ehedem auf
Kinder ausgerichteten Wohnun-
gen aufzugeben, wenn die Kin-
der sich verselbständigt haben.
Die angestammte Wohnung
wird oft sogar behalten, wenn
ein Lebenspartner gestorben ist.
Zur Wohnungsaufgabe besteht
in der Regel auch kein Anlass.
Denn die „Alten“ sind im Nor-
malfall nicht gerade arm. Ihre
Renten sind und bleiben auf ab-
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Häuslebauer legen Wert auf ihr emotionales Wohlbefinden.



sehbare Zeit verhältnismäßig
hoch. Überdies hatten sie das
Glück, in ihrer aktiven Zeit Arbeit
zu haben, so dass sie fürs Alter
sparen konnten, und sei es im
Rahmen einer kleinen Lebens-
versicherung. So kommt die
Deutsche Bank zu dem Schluss:
„Die Wohnungsflächennachfra-
ge wird noch bis 2030 zuneh-
men.“ Immobilien-Forscher
Börsch-Supan ermittelte sogar
einen Prozentsatz: Bis zum Jahr
2025 um zehn Prozent. 
Die „Versingelung“ der Bevölke-
rung sorgt ebenfalls dafür, dass
auf absehbare Zukunft der Be-
darf an Wohnraum nicht abneh-
men, sondern eher weiter zuneh-
men wird. So steigt die Zahl der
Ehescheidungen kontinuierlich
an, immer öfter ausgelöst von

frustrierten Ehefrauen, die nach
der Kindererziehung im letzten
Lebensdrittel noch ein eignes er-
fülltes Leben suchen. Und junge
Leute streben nicht mehr unbe-
dingt ein Eheleben in einer ge-
meinsamen Wohnung an. Wer
gut ausgebildet ist und gut ver-
dient, begnügt sich als Single
auch nicht mehr mit einem Ein-
Zimmer-Appartement. Es sollten
schon geräumige 70-Quadrat-
meter mit mindestens zwei Zim-
mern sein. 
Obwohl die Bevölkerung insge-
samt schrumpfen wird, so sorgt
eine nach wie vor intakte und
auch so bald nicht abreißende

„Völkerwanderung“ innerhalb
Deutschlands dafür, dass in den
Regionen mit fundierter Wirt-
schaftskraft die Bewohnerzahl
eher weiter zu- als abnimmt. Das
gilt vor allem für Südbayern und
Baden-Württemberg. Auch im
Großraum Frankfurt und auf der
Rheinschiene Bonn-Köln-Düssel-
dorf dürfte es eher einen Zu-
wachs als den durchschnittlichen
Abgang geben. 

Wirtschaftswunderlich

Aber vielleicht kommt wieder
einmal alles anders, als man ehe-
dem vor 50 Jahren dachte. Es
könnte ja sein, dass in Deutsch-
land die umfassenden Reformen,
die derzeit angedacht sind,
tatsächlich durchgesetzt werden.
Schattenwirtschaft, Schwarz-
arbeit, Steuerflucht und Sozial-
schmarotzerei würden sich nicht
mehr lohnen. Die Kassen der
Bundes- und Landeshaushalte
würden sich wieder füllen. Auch
Arbeitsleistung würde sich nach
Steuern wieder richtig lohnen.
Dann ließe eine nachhaltige
Wirtschaftsbelebung nicht lange
auf sich warten. Von Deutsch-
land aus würde sich womöglich
ein Wirtschaftswunder in Osteu-
ropa entzünden. 
Und Mecklenburg-Vorpommern
wäre eines Tage nicht mehr das
Armenhaus der Republik, son-
dern mit seinen intakten Land-
schaften und seinen Ostseesträn-
den eine prosperierende Som-
merfrische. ■
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Rentabilitätsrechnungen 

Die Wohnimmobilien der Deutschen haben derzeit einen Wert
von insgesamt rund sieben Billionen Euro. Dieses Immobilienver-
mögen ist damit größer als der Wert aller börsennotierten deut-
schen Unternehmen. Von den rund 39 Millionen Eigentumswoh-
nungen und Wohnhäusern hier zu Lande wechseln jährlich nur
etwa 2,3 Prozent den Besitzer. Im Vergleich zu den USA oder auch
Großbritannien ist diese Umschlagsrate sehr gering. Die Ursache
für das recht kleine Umsatzvolumen auf dem deutschen Immobi-
lienmarkt: Die Deutschen hängen im allgemeinen an ihrem Im-
mobilienbesitz, sie sind heimatverbunden und schrecken vor Mo-
bilität zurück. So beträgt die durchschnittliche „Haltedauer“ einer
Wohnimmobilie rund 44 Jahre. Diese Beharrlichkeit ist ein Haupt-
grund dafür, dass sich hier zu Lande, anders als etwa in den USA,
in Großbritannien oder auch in Spanien, die Immobilienpreise nur
relativ schwach nach unten oder oben bewegen.
Unter rein kalkulatorischen Gesichtspunkten ist die Immobilie ein
Flop, streng gerechnet sogar ein Verlustgeschäft. Zwar stieg nach

einer Berechnung des Marktforschungsinstituts Bulwien, Mün-
chen, der Wert von Wohnimmobilien zwischen 1975 und dem
Jahr 2002 jährlich um durchschnittlich 3,1 Prozent. Doch die
durchschnittliche jährliche Inflationsrate lag in diesem Zeit-
raum bei 3,2 Prozent. Somit reichte der Wertzuwachs nicht ein-
mal, um die Kaufkraft des eingesetzten (vielfach auch geliehe-
nen und somit zu verzinsenden) Kapitals zu erhalten. Und wer
über viele Jahre und Jahrzehnte Immobilieneigentum selber
nutzt, darf die Augen nicht vor allfälligen Renovierungen und

Reparaturen verschließen. Im Durchschnitt kalkuliert die Immobi-
lienbranche hierfür jährlich 0,65 Prozent des Anschaffungswertes
ein. Fazit: Der Immobilieneigennutzer verliert im Wettrennen mit
der Inflation im Jahresschnitt 0,75 Prozent an Vermögenswert. 
Auch bei einem Vergleich zwischen Kaufen oder Mieten zieht der
Immobilieneigentümer den Kürzeren. Im Groben ergibt das be-
reits folgende Rechnung: Bei einem (derzeit schon wieder sehr
günstigen) Zinssatz von 5,1 Prozent (die Nichtverzinsung von
womöglich 20 Prozent Eigenkapital bleibt unberücksichtigt) sind
jährlich auch etwa 0,65 Prozent vom Anschaffungswert für Ver-
waltung und Unterhalt anzusetzen sowie 0,35 Prozent für Repara-
turrückstellungen. Die jährlichen vom Eigentümer zu tragenden
Kosten für eine Mietimmobilie summieren sich somit auf etwa 5,9
Prozent. Doch eine Mietrendite (bezogen auf das Verhältnis von
Kaltmiete zum Anschaffungspreis ohne Erwerbsnebenkosten) in
Höhe von 5,9 Prozent ist in Deutschland illusorisch. Sie liegt im
Bundesdurchschnitt bei 4,38 Prozent. Bremen liegt mit 5,21 Pro-
zent an der Spitze, Unterfranken mit 3,77 Prozent am Ende der
Skala. Steuerliche Aspekte blieben in dieser Kalkulation unberück-
sichtigt. jk
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Höhere Ansprüche: Die Erwartun-
gen an die eigene Immobilie
steigen.

Der langjährige Autor unserer 
Rubrik „Finanzen“ ist gerne 
bereit, unter der Telefon-Nr.
089/64 28 91 50
Fragen zu seinen Berichten zu
beantworten. 
Dr. Joachim Kirchmann
Harthauser Straße 25
81545 München



Am 15.11.2003 erhielt Dr. Klaus
Winter als evangelischer Christ
diese Auszeichnung der katholi-
schen Kirche auf Schloss Johan-
nisberg im Rheingau anlässlich
eines Treffens des Ordens des
Heiligen Lazarus von Jerusalem,
dessen Mitglied er ist. 

Christliche
Nächstenliebe
Er wurde geehrt für sein großes
Engagement in der Dritten Welt,
das er sowohl mit dem ökumeni-
schen Lazarus-Orden als auch
mit den Salesianern Don Boscos
seit Jahren mit großem Erfolg
betreibt. Die dort praktizierte
christliche Nächstenliebe durch
sozial-caritative Arbeit für Kinder
in Not fand die Aufmerksamkeit

des Vatikans, der sich damit bei
allen bedankt, die unter ande-
rem durch Altgoldsammlungen
diese Erfolge des HDZ erst mög-
lich machen, insbesondere
natürlich Dr. Klaus Winter und
seine Ehefrau und Kollegin Helga
Winter. 
Der ganze Berufsstand, der
durch diese Ehrung einen beson-

deren Imagezuwachs erfährt,
darf sich glücklich schätzen, ein
so engagiertes Kollegenehepaar
in seinen Reihen zu wissen. Die
deutsche Zahnärzteschaft ist
aufgerufen, das HDZ weiterhin
tatkräftig zu unterstützen. 

Dr. Christian Bolstorff
Präsident der Zahnärztekammer
Berlin

■ Zu Projekten des Hilfswerks
siehe auch zm-Bericht 23/2003,
Seiten 90 bis 93.

90 Personliches
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Hilfswerk Deutscher
Zahnärzte
Neben Sachspenden von Fir-
men, Ärzten, und Zahnärzten
bildet die Sammlung von
Zahn- und Altgold die wich-
tigste Einnahmequelle für das
Hilfswerk.
Kontakt und Anforderung von
Unterlagen: 
Hilfswerk Deutscher Zahnärzte
für Lepra- und Notgebiete
Postfach 21 32, 
37011 Göttingen
Büro: Hagenweg 2 L, 
37081 Göttingen
Tel.: 0551 - 60 02 33, 
Fax: 0551 - 60 03 13
E-Mail: 
DrWinter@hilfswerk-z.de
www.hilfswerk-z.de
Für Geldspenden:
Bankkonten:
Deutsche Apotheker- und 
Ärztebank (BLZ 250 906 08), 
Konto 000 4444 000

Sparkasse Göttingen
(BLZ 260 500 01) Konto 5405

pr
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Eine päpstliche Auszeichnung
Dr. Klaus Winter, Vorsitzender des Hilfswerkes Deutscher Zahnärzte für Lepra- und 
Notgebiete (HDZ), erhielt den päpstlichen Orden des Heiligen Gregorius des Großen. 

Dr. Klaus Winter (r.) erhält den Orden aus der Hand von Professor Rafaele Farina aus dem Vatikan. 

Dr. Klaus Winter mit 
Ehefrau Helga

Fo
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s:
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at

http://www.hilfswerk-z.de
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Industrie und Handel
Servicekupon
auf Seite 97

Acteon

Röntgensystem mit Spitzentechnologie

Mit dem X-Mind AC hat
Satelec by Acteongroup
anspruchsvolle Röntgen-
technologie verwirklicht.
Das Gerät besitzt einen
Mikroprozessor-Timer
mit hygienischer Folien-
tastatur, der sowohl ei-
nen Röntgenkopf in der
AC- als auch in der DC-Technolo-
gie ansteuern kann. Ebenso ein-
fach lässt sich die Belichtungszeit
einstellen, programmieren und
abspeichern. Der um 395 Grad
drehbare Röntgenkopf garantiert
bei kleinster Streustrahlung effek-
tiven Strahlenschutz und passge-
naue Einstellungen. Das X-Mind-
Gerät lässt sich schnell an die
Wand montieren; der flexible
Einstellarm ist entweder 40, 80
oder 110 Zentimeter lang. Auch

eine Stativ-, Unit- oder Platz spa-
rende Deckenlösung sind mög-
lich. Und mit einer Brennweite
von 31 Zentimetern beim Lang-
Tubus oder 20 Zentimetern beim
Kurz- oder Rechteck-Tubus er-
gibt sich eine reproduzierbare
und hochauflösende Bildqualität. 

Acteon Germany GmbH
Industriestraße 9
40822 Mettmann
Tel.: 0 21 04 / 95 65 - 21
Fax: 0 21 04 / 95 65 - 11
E-Mail: info@de.acteongroup.com

DeguDent

Cercon Update bei DeguDent

Rund 30 Experten aus mehre-
ren Ländern trafen sich im Sep-
tember 2003 im Kompetenz-
Zentrum für Zirkonoxid-Tech-
nologie bei DeguDent, Hanau-
Wolfgang, zum Austausch über
aktuelle Entwicklungen rund
um Cercon smart ceramics.
Vertreter aus Unternehmen,
Hochschule und zahntechni-
schen Laboratorien beleuchte-
ten Wissenschaft und Markt
aus unterschiedlicher Sicht und
sorgten für hohen Informati-
onsgehalt und spannende Dis-
kussionen. Das Update lohnte
sich schon deshalb, weil die
Studienergebnisse eine brei-
tere Basis bilden als noch vor
einem Jahr, so der DeguDent
Forschungs-Leiter Dr. Alexan-
der Völcker (Foto). 

DeguDent GmbH
Postfach 1364
63403 Hanau
Tel.: 0 61 81 / 595 - 759
Fax:  0 61 81 / 595 - 962
E-Mail: 
juergen.pohling@degudent.de

Die Fascination 2 Keramik-
Brackets von Dentaurum
überzeugen durch Ästhetik
bei gleichzeitiger Funktionalität.
Selbst bei Benetzung der
Bracketoberfläche mit Speichel
gibt es keine störenden Lichtre-
flexe. Hochreines Al2O3 sorgt für
gute ästhetische Ergebnisse, die
hohe Materialfestigkeit macht
die Verwendung von störenden
Metallslots überflüssig. Die Ein-
Stück-Konstruktion ist ein weite-
rer Grund für die hohe Bruchfes-
tigkeit. Das verhindert das Zer-
bröseln der Brackets beim kor-
rekten Debonding. Eine Soll-
bruchstelle ist deshalb nicht er-
forderlich. Ein weiteres intelli-
gentes Detail ist die innovative
Noppenstruktur der Basis, die

eine kon-
stante und opti-

male Schichtstärke des Klebers
ermöglicht. Für weitere Informa-
tionen steht die kieferorthopädi-
sche Anwendungsberatung un-
ter der Hotline 07231 / 803-550
zur Verfügung. 

DENTAURUM 
J. P. Winkelstroeter KG
Turnstraße. 31
75228 Ispringen
Tel.: 0 72 31 / 803 - 0
Fax: 08 00 / 414 24 34 (gratis)
www.dentaurum.com
E-Mail: info@dentaurum.de

AG Keramik 

Frist für Forschungspreis verlängert

Die Abgabefrist für den For-
schungspreis der Arbeitsgemein-
schaft für Keramik in der Zahn-
heilkunde e.V. wurde auf die Bitte
von interessierten Bewerbern bis
zum 28. Februar 2004 verlängert.
Erwünscht sind wissenschaftliche
Arbeiten zum Thema Vollkerami-
sche Restaurationen von
Zahnärzten sowie Wissenschaft-
lern und Arbeitsgruppen, denen
auch Zahntechniker angehören
können. Der Preis ist mit 3600
Euro dotiert und wird im Rahmen

des Keramik-Symposiums 2004
übergeben. Die Publikation der
Preisträger-Arbeit in einer eng-
lischsprachigen Fachzeitschrift ist
vorgesehen. Nähere Angaben
zum Procedere sind über 
www.ag-keramik.de erhältlich,
Unterlagen können angefordert
werden bei:

Arbeitsgemeinschaft für Keramik
In der Zahnheilkunde e.V.
Postfach 10 01 17
76255 Ettlingen
Tel.: 07 21 / 945 29 29
E-Mail: info@ag-keramik.de

DENTAURUM

Ästhetisch: Keramik-Brackets

http://www.dentaurum.com


93Anzeige

zm 93, Nr. 24, 16. 12. 2003, (3157)

■ Die Beiträge dieser Rubrik beruhen auf Informationen der Hersteller und
geben nicht die Meinung der Redaktion wieder.

Triceram,
die Kera-
mik für 
Titan und
Z i r k o n -

oxid von
Esprident, wurde um zwei Kom-
ponenten erweitert: Der neue
Pastenbonder ermöglicht das
Auftragen einer blasenfreien
Bonderschicht auf das Gerüst.
Seine abgestimmte Konsistenz
sorgt für ein einfaches und
gleichmäßiges Auftragen auf die
Gerüstoberfläche. Der neue
Opaker Gingival gibt dem Zahn-
techniker die Möglichkeit, das
Titangerüst bei Bedarf zahn-

fleischfarben abzudecken. Ge-
rade bei großen Implantatarbei-
ten oder Suprakonstruktionen
kann somit schon bei den 
Opakerbränden die Gerüstab-
deckung rosa oder zahnfleisch-
farbig eingefärbt werden. Fra-
gen zur Verarbeitung der neuen
Triceram Produkte beantwortet
die zahntechnische Anwen-
dungsberatung unter der Hot-
line 07231 / 803-440. 

ESPRIDENT GmbH
Turnstr. 31
75228 Ispringen
Tel.: 0 72 31 / 803 - 0
Fax: 0 72 31 / 803 - 321
www.esprident.com
E-Mail: info@esprident.com

ESPRIDENT

Neu: Pastenbonder und Opaker Gingival

Ivoclar Vivadent

Gute Noten für VivaSens

Nach der Anwendung von Viva-
Sens, dem neuen Desensitizer
von Ivoclar Vivadent, tolerieren
Patienten deutlich tiefere Tempe-
raturen als vor der Behandlung.
Dies ist das Ergebnis einer sechs
Monate dauernden randomisier-
ten Doppelblind-Studie. Drei
Wirkmechanismen sorgen für die
Blockierung der Reizweiterleitung
über die Dentinkanälchen: Durch
Säureinduktion fallen in der Den-
tinflüssigkeit Kalzium und Pro-
teinpräzipitate aus. Zusammen
mit polymeren Komponenten in
VivaSens bilden sie Pfropfen, die
die Kanälchen blockieren. Die
Film bildende Lackmatrix sorgt
für einen mechanischen Ver-
schluss der Oberfläche. VivaSens
ist für die Behandlung überemp-
findlicher Zahnhälse, auch in Ver-
bindung mit Bleaching, und zur
Desensibilisierung nach profes-

sioneller Zahnreinigung, Scaling
und Rootplaning geeignet. Der
transparente Lack wird in Free
Stand Behältern mit vormontier-
ten Bürstchen geliefert. Die An-
wendung erfolgt innerhalb weni-
ger Sekunden.

Ivoclar Vivadent AG
Bendererstraße 2
FL-9494 Schaan
Tel.: +423 / 235 35 35 
Fax: +423 / 236 36 33
www.ivoclarvivadent.com
E-Mail: info@ivoclarvivadent.com

http://www.esprident.com
http://www.ivoclarvivadent.com
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Dürr Dental

Vorteilhafte Speicherfolientechnik 

Bei Speicherfolien wird die Lumi-
neszenz nicht an jeder Stelle des
Films gleichzeitig ausgelöst, son-
dern der Laser tastet sich Zeile
für Zeile und Pixel für Pixel
voran. Das Nutzsignal wird
zunächst in ein elektrisches Sig-
nal umgewandelt, dann analog
verstärkt, in einen digitalen Da-
tensatz umgewandelt und ge-
speichert. Die Belichtung erfolgt
wie beim konventionellen Rönt-
genfilm. Anstelle der chemi-
schen Entwicklung steht in der
Speicherfolientechnik jedoch ein
anderes Bildgebungsverfahren:
Laser, Fotomultiplier, Analog-di-
gital-Wandler – sie liefern digi-

tale Daten, die direkt am Bild-
schirm betrachtet und bearbei-
tet werden können. Digitale Da-
tensätze lassen sich darüber hin-
aus modern archivieren, etwa
mit der Software DBSWIN von
Dürr Dental. Weitere Pluspunkte
der Speicherfolien: Die Dosis
kann meist niedriger gewählt
werden; Fehldosierungen und
somit Unter- oder Überbelich-
tung sind fast ausgeschlossen.
Bei Neuausrüstungen reichen
eine Steckdose und eventuell ein
Netzwerkanschluss. Die Hard-
ware braucht nicht umgerüstet,
die Röntgenanlagen können
weiter benutzt werden.

Dürr Dental GmbH & Co. KG
Höpfigheimer Straße 17
74321 Bietigheim-Bissingen
Tel.: 0 71 42 / 705 - 249
Fax: 0 71 42 / 705 - 288
www.duerr.de
E-Mail: presse@duerr.de

Heraeus Kulzer

Paddeltour auf der Donau

Bei einer Kanutour hatten Labor-
kunden der Heraeus Kulzer am
27. September die Gelegenheit,
ihr sportliches Können beim Pad-
deln unter Beweis zu stellen. Die
etwa sechsstündige Kanutour
begann um zehn Uhr in Sigma-
ringen, führte an bizarren Felsen-
gebilden, tiefen Wäldern, mittel-
alterlichen Burgen und Ruinen

vorbei und endete wieder am
Ausgangspunkt. Solche Veran-
staltungen sollen gemäß der 
Firmenphilosophie „Partnership-
First“ partnerschaftliche Kon-
takte zu Kunden intensivieren. 

Heraeus Kulzer GmbH & Co. KG
Grüner Weg 11
63450 Hanau
www.heraeus-kulzer.de

Hager & Werken hat mit fünf
hochwertig verarbeiteten An-
schauungsmodellen die neue
Prothetik Edition vorgestellt. Mit
den Modellen kann der Behand-
ler seinen Patienten anschaulich
die geplante prothetische Ver-
sorgung erklären. Jedes Modell

besteht aus
Unter- und
Oberkiefer und
wird mit einem
Präsentations-

ständer geliefert.
Die Modelle zeigen ver-

schiedene Füllungsvari-
anten, ästhetische Zahn-

korrekturen, Zahnschmuck
sowie Voll- und Teilversorgun-

gen aus Metall oder Keramik
und Kunststoff. 

Hager & Werken GmbH & Co. KG
Postfach 10 06 54
47006 Duisburg
Tel.: 02 03 / 99 26 90
Fax: 02 03 / 29 92 83
www.hagerwerken.de
E-Mail: info@hagerwerken.de

Hager & Werken

Hochwertige Prothetikmodelle

Steripower

Sensorgesteuerter Sprühstoß

Das berührungslose Händedes-
infektionsgerät von Steripower
wird den besonderen Anforde-
rungen des medizinischen Be-
reichs gerecht. Das wartungs-
freie Gerät kann mehrere Wo-
chen lang mit einem Akku oder
per Stromanschluss betrieben
werden. Die Handhabung ist
einfach: Man hält die Hände

mit den Innenflächen nach
oben in die dafür vorgesehene
Öffnung. Es erfolgt automa-
tisch ein sensorgesteuerter
Sprühstoß. Die Hände wer-
den herausgenommen, das
Mittel einmassiert – fertig.
Der Sprühstoß kann applika-
tionsspezifisch von ein bis
sechs Milliliter dosiert wer-
den. Reste werden in einem
auswechselbaren Saugpad
aufgefangen und einge-
schlossen. Im Vergleich zu an-

deren Anwendungen
erscheinen nach der
ordnungsgemäßen
Desinfektion mit Ste-
ripower keine Benet-
zungslücken. Binnen
30 Sekunden trock-
net das Präparat und
es kann weiter gear-

beitet werden.

Steripower GmbH
Maximilianstraße 2a
82319 Starnberg
Tel.: 08151 / 555 15 - 25
Fax: 08151 / 555 15 - 11
www.steripower.de
E-Mail: 
jan.rombach@medicalpartners.de

http://www.steripower.de
http://www.duerr.de
http://www.heraeus-kulzer.de
http://www.hagerwerken.de
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Nobel Biocare

Neuer Geschäftsführer: Dr. Michael Sachs 

Nobel Biocare AB, Weltmarkt-
führer für innovative und ästhe-
tische Dentallösungen, hat mit
Dr. Michael Sachs seit Novem-
ber einen neuen Geschäftsführer
für Nobel Biocare Deutschland.
Sachs ist seit vielen Jahren in der

Dentalbranche bei führenden
Unternehmen als Geschäftsfüh-
rer tätig. Mit seiner Ernennung
wird das Unternehmen seine
strategische Marktposition mit
der C&B&I (Crown & Bridge &
Implant) Initiative in Deutsch-
land weiter ausbauen, das
Wachstum durch die neue Pro-
duktpalette weiter stärken und
seine Innovationskraft unter-
mauern.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Straße 200
50933 Köln
Tel.: 02 21 / 500 85 - 0
Fax: 02 21 / 500 85 - 333
www.nobelbiocare.com
E-Mail: info@nobelbiocare.de

NTI-Kahla

Wurzelstift-Aufbausysteme aus Glasfaser

Die zahnfarbenen Wurzelstifte
von NTI-Kahla bieten neue
ästhetische Möglichkeiten für
Wurzelstift-Aufbausysteme, die
mit Vollkeramikkronen oder
Kompositkronen überdeckt wer-
den. Die hohe Elastizität fängt
auftretende Kräfte schonend auf
und überträgt sie sowohl auf
den Zahn als auch auf die Wur-
zel. Durch die adhäsive Veranke-
rung der Stifte wird eine zusätzli-
che Stabilität erzeugt. Die neuen
FiberMaster entsprechen in
ihren Abmessungen und der
Passung dem bereits bekannten
Head-Master System. Dadurch
entfällt die Anschaffung von
neuen Vorbereitungsinstrumen-
ten. Das Glasfasermaterial lässt
sich schnell an die Platzverhält-
nisse anpassen. Alle Stifte kön-
nen an die Länge der Wurzel in-

dividuell angepasst werden. Die
Größen der Stifte ohne Kopf
stimmen mit denen der Stifte
mit Kopf überein. Die Stifte ohne
Kopf sind ideal bei schwierigen
Platzverhältnissen und ergänzen
bei Zähnen mit mehreren Wur-
zeln die Stifte mit Kopf. 

NTI-Kahla GmbH
Rotary Dental Instruments
Im Camisch 3
07768 Kahla
Tel.: 03 64 24 / 573 - 0
Fax: 03 64 24 / 573 - 29
E-Mail: nti@nti.de

http://www.nobelbiocare.com
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ORALTRONICS

Erfolgreicher Kongress in Jordanien

Im September 2003 fand in Am-
man der 19. jordanische Dental-
Kongress statt. 1 200 Teilneh-
mer nutzten die Gelegenheit,
die Vorträge von Prof. Szmukler-
Moncler zum Thema „FBR-
Oberfläche (innovative Ober-
fläche, die eine frühe Belastung
ermöglicht) auf Pitt-Easy-Im-
plantaten“ und von Dr. Gross
über das Multi-Implantat-Kon-
zept zu hören. Hierbei erwor-
bene Erkenntnisse wurden in ei-

nem ganztägigen, von Oraltro-
nics Middle East angebotenen
Kurs für Implantat-Einsteiger
vertieft, der Vorträge, Hands-on-
Parts und Live-OPs umfasste.
Der Main Consultant des Unter-
nehmens für den arabischen
Raum, Dr. Majdy Sa’adeh,
konnte die 24 Teilnehmer für ei-
nen fünf-tägigen weiterführen-
den Intensiv-Kurs über das
Multi-Implantat-Konzept begeis-
tern. Dieser fand kurze Zeit spä-
ter statt und beinhaltete auch
die Disziplinen Augmentation
und Membrantechnik. 

ORALTRONICS
Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit 4
28199 Bremen
Tel.: 04 21 / 4 39 39 - 0
Fax: 04 21 / 44 39 36
www.oraltronics.com 
E-Mail: info@oraltronics.com

W & H

Neue Werkshalle in Bürmoos 
Im September
2003 hat das
W&H Dentalwerk
die offizielle Fertig-
stellung der neuen
Werkshalle in Bür-
moos gefeiert. In
einer Bauzeit von
weniger als einem
Jahr wurde das Ge-

bäude mit einer Nutzfläche von
4800 m2 errichtet und die Pro-
duktions-Kapazität erweitert. Da
die Mitarbeiterzahl in den letz-
ten vier Jahren von 350 auf 550
gestiegen ist, wurde das Stamm-
werk zu klein. W&H Dentalwerk
kann in den letzten 15 Jahren auf
eine erfolgreiche Entwicklung
zurückblicken. Als Anbieter von

zahnärztlichen Turbinen und
Hand- und Winkelstücken ge-
hört das Unternehmen heute
weltweit zu den besten. Auch als
Lieferant von Mikro-Motorgerä-
ten für zahnärztliche Chirurgie,
und hier insbesondere für den-
tale Implantologie, hat W&H die
Nase vorn. Die Leitung des Un-
ternehmnes hat Dipl. Ing. Peter
Malaka (Foto), der die alleinige
Geschäftsführung 1996 von sei-
nem Vater übernahm. 

W & H Deutschland 
GmbH & Co. KG
Raiffeisenstraße 4
83410 Lauffen 
Tel.: 0 86 82 / 89 67 - 0
Fax: 0 86 82 / 89 67 - 11
www.wh.com
E-Mail: office@wnh.at

Stiftung Gesundheit

Kostenlose Rechtsberatung 

Das Medizinrechts-Beratungs-
netz der Stiftung Gesundheit
bietet Ärzten und Zahnärzten
bundesweit eine kostenlose 
juristische Erstberatung in Sa-
chen Medizinrecht an, bei-
spielsweise bei berufsrechtli-
chen Fragen, Haftungs- oder
Abrechnungsfragen. Dafür ste-
hen rund 300 ausgewählte
Vertrauensanwälte bereit. Un-
ter der gebührenfreien Ruf-
nummer 0800 / 0 73 24 83
kann man sich Montags bis
Freitags von 9 bis 17 Uhr einen
Beratungsschein für den nächst-
liegenden Vertrauensanwalt
ausfertigen lassen. Eine Studie
mit der Universität Kiel, die das

Medizinrechts-Beratungsnetz
seit Juli 2000 begleitet, hat 
gezeigt, dass ein qualifiziertes
Konfliktmanagement oft für
alle Beteiligten Kosten und Är-
ger minimieren kann. Weitere
Informationen zum Medizin-
rechts-Beratungsnetz sowie
die Datenbank der Vertrauens-
anwälte sind im Internet unter
www.medizinrechts-beratungs-
netz.de zu finden.

Stiftung Gesundheit
Hindenburgufer 87
24105 Kiel
Tel.: 04 31 / 88 10 15 - 0
Fax: 04 31 / 88 10 15 - 55
www.stiftung-gesundheit.de
E-Mail: sg@arztmail.de

Sirona

Behandlungseinheiten mit Röntgenbox
Die aus der High-End-Behand-
lungseinheit C1+ bekannte und
bewährte Röntgenbox ist nun
auch für die Sirona-Behand-
lungseinheiten C2+, C3+ und
C4+ verfügbar. Sirona liefert
diese Option im Kit zusammen
mit Röntgensoftware und Sen-
sor. Das Bilderfassungsmodul ist
direkt an der Behandlungsein-
heit angebracht und kann auch
im digitalen Netzwerk betrieben
werden. Damit garantieren die
modernen und zukunftsweisen-
den Behandlungsplätze der C+-
Familie dem Zahnarzt eine Opti-
mierung des Praxis-Workflows.
Die Integration der Röntgenbox
in die Behandlungseinheit eröff-
net in Verbindung mit dem
Flachbildschirm Sivision und
dem digitalen Intraoral-Rönt-
gengerät Heliodent DS einen
einfachen und kompletten Ein-

stieg in das digitale Chairside-
Röntgen an der Behandlungs-
einheit. 

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstraße 31
64625 Bensheim
Tel.: 0 62 51 / 16 29 01
Fax: 0 62 51 / 16 32 60
www.sirona.de
E-Mail: contact@sirona.de

http://www.oraltronics.com
http://www.sirona.de
http://www.wh.com
http://www.stiftung-gesundheit.de
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Das BPI Implantatsystem mit der
„easy-fit“ Verbindung zwischen
Implantat und Prothetik ver-
hindert das Problem des
„schwarzen Dreiecks“. Zudem ist
die Oberflächenbehandlung mit
GBL (Glasblasted) und dem Rein-
titanbesputtern im Vakuumver-
fahren eine Methode zur Herstel-
lung einer biologisch-physikali-
schen Knochenverbindung. Das
Preis/Leistungsverhältnis stimmt
ebenso wie das Handling. Weil
die Anschaffung eines Trays ent-
fällt, sind die Investitionskosten
gering. Zur Verarbeitung aller
Materialien sind nur zwei Werk-
zeuge notwendig. Die Bohrer

sind als Einmal-
bohrer empfoh-
len und wer-
den mit den
Implantaten bestellt. „Wir wer-
den 2004 mit Produktschulun-
gen, Fortbildungen sowie einem
gut geschulten Innen- und
Außendienst präsent sein“, so
Matthias Manthee (Foto), Direc-
tor Sales & Marketing bei BPI. 

BPI Biologisch Physikalische Im-
plantate
Vaihinger Straße 12
71063 Sindelfingen
Tel.: 0 70 31 / 763 17 - 0
Fax: 0 70 31 / 763 17 - 11
E-Mail: 
M.Manthee@bpi-implants.com

Oral-B startet zum Jahresende
als Dankeschön für die Zusam-
menarbeit mit den Zahnarzt-
praxen attraktive Aktionen: Vor-
zugsangebote für die Praxis,
eine Gratis-Aufsteckbürsten-Ak-
tion und ein Gewinnspiel exklu-
siv für Zahnarzthelferinnen.
Produkte aus dem Oral-B Sorti-
ment sind zum Beispiel um bis
zu 25 Prozent billiger. Beson-
ders günstig ist die Professional
Care 7500 dlx bis zum 19. De-
zember zu bestellen. Dies gilt
auch für die entsprechende
Munddusche und das Oral-B
Professional Care 7500 Center.
Bestellungen sind entweder

über das zugesandte Antwort-
fax oder telefonisch unter
06173 / 30 32 85 möglich. Für
Zahnarzthelferinnen veranstal-
tet Oral-B ein Gewinnspiel: Der
Fragebogen kann im Internet
unter www.praxis-
assistentin.de ausgefüllt wer-
den. Unter allen Teilnehmerin-
nen werden 50 Gutscheine im
Wert von je 50 Euro zum Ein-
kauf bei Douglas verlost. 

Gillette Gruppe Deutschland
GmbH & Co. oHG
Geschäftsbereich Oral-B
Frankfurter Str. 145
61476 Kronberg/Taunus
Tel.: 0 61 73 / 305 - 154
Fax: 0 61 73 / 305 - 042

Gillette

Weihnachtsaktionen 
BPI

Attraktives Implantatsystem
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Einheitlicher Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen 
gemäß § 87 Abs. 2 und 2d SGB V

in der ab 01.01.2004 gültigen Fassung

Allgemeine Bestimmungen:

1. Der Einheitliche Bewertungsmaßstab gemäß § 87 Abs. 2 und 2d SGB V
bestimmt den Inhalt der abrechnungsfähigen zahnärztlichen Leistungen
und ihr wertmäßiges, in Punk-ten ausgedrücktes Verhältnis zueinander.

Der Inhalt des Leistungsanspruchs der Versicherten und der Umfang der
vertragszahnärztlichen Versorgung ergibt sich auf der Grundlage der ge-
setzlichen Bestimmungen des SGB V aus den Richtlinien des Bundesaus-
schusses der Zahnärzte und Krankenkassen in Verbindung mit dem Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen.

2. Eine Leistung ist als selbständige Leistung dann nicht abrechnungs-
fähig, wenn sie Bestandteil einer anderen abrechnungsfähigen Leistung
ist. Eine Leistung ist aber nur dann abrechnungsfähig, wenn der Leis-
tungsinhalt vollständig erbracht wird.

3. Zahnärztliche Leistungen, die nicht in diesem Bewertungsmaßstab
enthalten sind, werden nach dem Gebührenverzeichnis der Gebühren-
ordnung für Ärzte vom 12.11.1982 in der jeweils gültigen Fassung be-
wertet. Zur Ermittlung der Bewertungszahl ist für 9 GOÄ-Punkte 1 Bema-
Punkt anzusetzen. Die ermittelten Bewertungszahlen sind auf ganze Zah-
len aufzurunden. Die Gebührenordnung für Ärzte ist im Rahmen der Aus-
übung der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde nach folgender Maßgabe
anzuwenden:

a) Für die Berechnung von Wegegeld und Reiseentschädigung gelten §§
8 und 9 GOÄ.
b) Abschnitte B IV, B V, B VI (Nrn. 70,75), C (Nrn. 250, 251, 252 – nicht
für die Injektion zu Heilzwecken – , 253, 254, 255, 271, 272, 300, 303) J,
L und N finden Anwendung, soweit der Einheitliche Bewertungsmaßstab
für zahnärztliche Leistungen keine vergleichbaren Leistungen enthält.

4. Vertragszahnärzte, die auch als Vertragsärzte gemäß § 95 Abs. 1 SGB
V an der Versorgung teilnehmen, dürfen die in einem einheitlichen Be-
handlungsfall durchgeführten Leistungen entweder nur über die Kassen-
zahnärztliche Vereinigung oder nur über die Kassenärztliche Vereinigung
abrechnen. Die Abrechnung einzelner Leistungen über die Kassenärztli-
che Vereinigung schließt die Abrechnung weiterer Leistungen in einem
einheitlichen Behandlungsfall über die Kassenzahnärztliche Vereinigung
aus. Die Aufteilung eines einheitlichen Behandlungsfalls in zwei Abrech-
nungsfälle ist nicht zulässig.

5. Die allgemeinen Praxiskosten, auch die durch die Anwendung von
zahnärztlichen Instrumenten und Apparaturen entstehenden Kosten, sind
in den abrechnungsfähigen Leistungsansätzen enthalten. Nicht in den
Leistungsansätzen enthalten sind die Kosten für Arzneimittel und Materia-
lien, die Kosten für die Instrumente, Gegenstände und Stoffe, die der
Kranke zur weiteren Verwendung behält oder die mit einer einmaligen
Anwendung verbraucht sind, sowie die zahntechnischen Laborkosten, so-
weit nicht etwas anderes bestimmt ist, und die Versand- und Portokosten.
Die Kosten der Röntgendiagnostik – mit Ausnahme der Versand- und Por-
tokosten – sind in den Leistungsansätzen enthalten.

6. Der vom Erweiterten Bewertungsausschuss am 04.06. und
05.11.2003 beschlossene Einheitliche Bewertungsmaßstab für zahnärztli-
che Leistungen gilt vom 01.01 2004 an, soweit nachstehend nichts Ab-
weichendes geregelt ist.

a) Für alle kieferorthopädischen Behandlungsfälle, für die vor dem
01.01.2004 ein kieferorthopädischer Behandlungsplan ausgestellt und
die bis zum 31.01.2004 genehmigt wurden und deren Behandlung noch
andauert, gelten für die bis zum 30.06.2004 erbrachten Leistungen die
Leistungsbeschreibungen und die Bewertungszahlen des Einheitlichen
Bewertungsmaßstabes und die Abrechnungsbestimmungen in der bis
zum 31.12.2003 gültigen Fassung weiter. Dies gilt entsprechend für Ver-
längerungsbehandlungen, die vor dem 01.01.2004 beantragt worden
sind. Ab dem 01.07.2004 gilt für alle kieferorthopädischen Behandlungs-
fälle der Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen in der ab
01.01.2004 gültigen Fassung.

b) Für parodontologische Behandlungsfälle, für die vor dem 01.01.2004
ein Parodontalstatus ausgestellt und die bis zum 31.01.2004 genehmigt
wurden, gelten die Leistungsbeschreibungen und die Bewertungszahlen
des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes und die Abrechnungsbestim-
mungen in der bis zum 31.12.2003 gültigen Fassung, sofern die Par-
odontalbehandlung bis zum 30.06.2004 abgeschlossen wird.

c) Für alle prothetischen Behandlungsfälle, für die vor dem 01.01.2004
Heil- und Kostenpläne ausgestellt und die bis zum 31.01.2004 genehmigt
wurden, gelten die Leistungsbeschreibungen und die Bewertungszahlen
des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes und die Abrechnungsbestim-
mungen in der bis zum 31.12. 2003 gültigen Fassung, sofern die Zahner-
satzversorgungen bis zum 31.07.2004 eingegliedert werden.

Teil 1
Konservierende und chirurgische Leistungen

und Röntgenleistungen

In diesem Teil nicht aufgeführte Leistungen können nach den anderen
Teilen abgerechnet werden.

Nr. Leistung Bew.

Ä 1 Beratung eines Kranken, auch fernmündlich 9
Ber

1. Eine Leistung nach Nr. Ä 1 kann als alleinige Leistung
oder neben der ersten zahnärztlichen Leistung abgerech-
net werden. Sie kann jedoch neben Nr. 01 nicht abge-
rechnet werden, wenn beide Leistungen in derselben Sit-
zung erbracht werden. Ferner kann eine Beratungsge-
bühr nicht neben einer Gebühr für einen Besuch abge-
rechnet werden.

98 Bekanntmachungen
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2. Wenn in dem Behandlungsfall bereits eine Beratungs-
oder Besuchsgebühr abgerechnet worden ist, kann auch
neben der ersten zahnärztlichen Leistung eine Beratungs-
gebühr nicht abgerechnet werden.

3. Eine Leistung nach Nr. Ä1 kann nicht anstelle einer Ge-
bühr für eine andere zahnärztliche Leistung abgerechnet
werden.

4. Über die Nrn. Ä 1, 01k und 01 hinausgehende Möglich-
keiten der Abrechnung einer Untersuchung und/oder Be-
ratung bestehen nicht.

5. Eine Leistung nach Nr. Ä 1 zum Zwecke des Abschlusses
einer zahnärztlichen Behandlung ist keine abrechnungs-
fähige Leistung.

6. Die Tatsache, dass sich ein Krankheitsfall über mehrere
Abrechnungszeiträume erstreckt (z. B. Wurzelbehand-
lung, Maßnahmen nach chirurgischen Eingriffen), be-
rechtigt für sich allein den Zahnarzt nicht, in jedem
neuen Abrechnungszeitraum die Nr. Ä 1 abzurechnen.

7. Erstreckt sich ein Krankheitsfall über mehrere Abrech-
nungszeiträume (Quartale), so ist nach voraufgegange-
ner Leistung nach Nr. 01 oder Ä 1 die Nr. Ä 1 im Folge-
quartal nur abrechnungsfähig, wenn zwischen der Leis-
tung nach Nr. 01 oder Ä 1 im Vorquartal und der Leistung
nach Nr. Ä 1 im Folgequartal ein Zeitraum von 18 Kalen-
dertagen überschritten ist, es sei denn, die Behandlung in
diesem Folgequartal geht über den nach Nr. 01 oder Ä 1
erhobenen Befund hinaus. Als alleinige Leistung ist die
Nr. Ä 1 immer abrechnungsfähig.

(Siehe auch ergänzende Klarstellung vom 27.01.1971
der Arbeitsgemeinschaft gemäß § 22 EKVZ – gilt nur für
Ersatzkassen)

8. Eine Leistung nach Nr. Ä 1 kann nicht im Zusammenhang
mit einer kieferorthopädischen Behandlung abgerechnet
werden. Sie ist jedoch dann während einer kieferorthopä-
dischen Behandlung abrechnungsfähig, wenn sie ande-
ren als kieferorthopädischen Zwecken dient.

01 Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, 
U Mund- und Kieferkrankheiten einschließlich Beratung 18

1. Neben einer Leistung nach Nr. 01 kann für dieselbe Sit-
zung eine Beratungsgebühr nicht abgerechnet werden.
Für eine der nachfolgenden Sitzungen kann eine Leistung
nach Nr. Ä 1 nur dann abgerechnet werden, wenn sie als
alleinige Leistung erbracht wird (s. Abrechnungsbestim-
mung Nr. 1 Satz 1 zu Nr. Ä 1).

2. Eine Leistung nach Nr. 01 kann je Kalenderhalbjahr ein-
mal abgerechnet werden, frühestens nach Ablauf von
vier Monaten.

Eine Leistung nach Nr. 01 kann neben der Leistung nach
Nr. FU in demselben Kalenderhalbjahr nicht abgerechnet
werden. Im folgenden Kalenderhalbjahr kann eine Leis-
tung nach Nr. 01 frühestens vier Monate nach Erbrin-
gung der Nr. FU abgerechnet werden.

3. Die festgestellten Befunde sind fortlaufend mit folgenden
Mindestangaben in der Karteikarte aufzuzeichnen:
kariöse Defekte = c;
fehlende Zähne = f;
zerstörte Zähne = z; 
Zahnstein, Mundkrankheit, sonstiger Befund (z. B. Fistel)

4. Über die Nrn. Ä 1, 01k und 01 hinausgehende Möglich-
keiten der Abrechnung einer Untersuchung bestehen
nicht.

5. Eine eingehende Untersuchung zur Feststellung von
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten stellt in einem Be-
handlungsfall in der Regel die erste Maßnahme dar (Aus-
nahmen z. B. Schmerzfall).

6. Eine Leistung nach Nr. 01 kann nicht im Zusammenhang
mit einer kieferorthopädischen Behandlung abgerechnet
werden. Sie ist jedoch dann während einer kieferorthopä-
dischen Behandlung abrechnungsfähig, wenn sie ande-
ren als kieferorthopädischen Zwecken dient.

01k Kieferorthopädische Untersuchung zur Klärung von 
Indikation und Zeitpunkt kieferorthopädisch-
therapeutischer Maßnahmen 28

Die Leistung beinhaltet folgende Bestandteile:

1. Ärztliches Gespräch

2. Spezielle kieferorthopädische Anamnese

3. Spezielle kieferorthopädische Untersuchung
3.1 Extraorale Untersuchung
3.2 Intraorale Untersuchung von Weichteilen und 

Knochen
3.3 Feststellung der Kieferrelation
3.4 Feststellung von dento-alveolären Anomalien
3.5 Feststellung des Dentitionsstadiums

4. Aufklärung und Beratung

5. Kieferorthopädischer Befund, Dokumentation

6. Ggf. Feststellung des kieferorthopädischen Indikations-
grades (KIG)

Eine Leistung nach Nr. 01k ist frühestens nach 6 Monaten
erneut abrechnungsfähig.

Eine Leistung nach Nr. 01k kann nur von dem Zahnarzt er-
bracht bzw. abgerechnet werden, der ggf. die kieferor-
thopädische Behandlungsplanung nach der Nr. 5 durch-
führt.

Neben einer Leistung der Nr. 01k kann eine Leistung der Nr.
01 nicht abgerechnet werden.

02 Hilfeleistung bei Ohnmacht oder Kollaps 20
Ohn

Neben einer Leistung nach der Nr. 02 ist für dieselbe Sitzung
eine Leistung nach der Nr. Ä 1 nicht abrechnungsfähig.

03 Zuschlag für Leistungen außerhalb der Sprechstunde, 
Zu bei Nacht (20 Uhr bis 8 Uhr) oder an Sonn- und Feiertagen 15

1. Wird eine dringend notwendige zahnärztliche Leistung
ausgeführt, so erhält der Zahnarzt den einmaligen Zu-
schlag nur, sofern er nicht während dieser Zeit üblicher-
weise seine Sprechstunde abhält oder seine Bestellpraxis
ausübt oder wenn der Kranke nicht bereits vor Ablauf der
Sprechstunde in den Praxisräumen des Zahnarztes anwe-
send war.

2. Bei Leistungen außerhalb der Sprechstunde (nicht an
Sonn- und Feiertagen und bei Nacht) ist die Uhrzeit an-
zugeben.
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3. Eine Leistung nach Nr. 03 kann nicht neben Leistungen
nach Abschnitt B IV der Gebührenordnung für Ärzte ab-
gerechnet werden. 

04 Erhebung des PSI-Code 10

Eine Leistung nach Nr. 04 kann einmal in zwei Jahren abgerech-
net werden.

05 Gewinnung von Zellmaterial aus der Mundhöhle und 
Aufbereitung zur zytologischen Untersuchung, einschließlich 
Materialkosten 20

1. Eine Leistung nach Nr. 05 kann nur zur Gewinnung von
Zellmaterial von der Mundschleimhaut mittels Bürsten-
abstrich für die Exfoliativzytologie zum Zweck der Früh-
diagnostik von Karzinomen abgerechnet werden.

2. Eine Leistung nach Nr. 05 kann nur bei Vorliegen einer
Leukoplakie, Erythroplakie oder Lichen planus einmal in-
nerhalb von zwölf Monaten abgerechnet werden.

Ä 161 Eröffnung eines oberflächlichen, unmittelbar unter der 
Inz1 Haut oder Schleimhaut gelegenen Abszesses 15

Mit der Abrechnung der Nrn. Ä 925 bis Ä 935 sind auch die Beur-
teilung und die obligatorische schriftliche Befunddokumentation 
abgegolten.

Ä 925 Röntgendiagnostik der Zähne

Rö 2 a) bis zwei Aufnahmen 12
Rö 5 b) bis fünf Aufnahmen 19
Rö 8 c) bis acht Aufnahmen 27
Stat d) Status bei mehr als acht Aufnahmen 34

Ä 928 Röntgenaufnahme der Hand 30

Ä 934 Aufnahme des Schädels

a) eine Aufnahme (auch Fernröntgenaufnahme) 19
b) zwei Aufnahmen 30
c) mehr als zwei Aufnahmen 36

1. Eine Leistung nach Nr. Ä 934a kann im Verlauf einer kie-
ferorthopädischen Behandlung höchstens zweimal, in 
begründeten Ausnahmefällen dreimal abgerechnet wer-
den. 

2. Eine Leistung nach Nr. Ä 934a ist bei Frühbehandlung 
mit verkürzter Behandlungsdauer nur bei skelettalen Dys-
gnathien im Verlauf einer kieferorthopädischen Behand-
lung einmal abrechnungsfähig.

Ä 935 Teilaufnahme des Schädels (auch in Spezialprojektion), 
auch Nebenhöhlen, Unter-kiefer, Panoramaaufnahme der 
Zähne eines Kiefers bzw. der Zähne des Ober- und 
Unterkiefers derselben Seite

a) eine Aufnahme 21
b) zwei Aufnahmen 25
c) mehr als zwei Aufnahmen 31
d) Orthopantomogramm sowie Panoramaaufnahmen 

oder Halbseitenaufnahmen aller Zähne des Ober- und 
Unterkiefers 36

Zu Nrn. Ä 925, 934, 935

1. Bis zu drei nebeneinanderstehende Zähne oder das Ge-
biet ihrer Wurzelspitzen sind – soweit dies nach den indi-

viduellen anatomischen Verhältnissen möglich ist – mit 
einer Aufnahme zu erfassen.

2. Bei unterschiedlicher klinischer Situation im Rahmen en-
dodontischer oder chirurgischer Behandlung sind in der-
selben Sitzung erbrachte Röntgenaufnahmen je Auf-
nahme nach Nr. Ä 925 a abrechnungsfähig. 

3. Die Darstellung beider Kiefer durch ein Orthopantomo-
gramm schließt die gleichzeitige Anfertigung eines Rö-
Status nach Nr. Ä 925 d aus. Eine zusätzliche Gelenkauf-
nahme ist bei der Abrechnung zu kennzeichnen.

4. Bissflügelaufnahmen zur Kariesfrüherkennung werden 
nach Geb.-Nr. Ä 925 a oder b abgerechnet und sind bei 
der Abrechnung zu kennzeichnen. 

5. Röntgenaufnahmen sind auch bei der Versorgung mit 
Zahnersatz und Zahnkronen auf dem Erfassungsschein 
abzurechnen. Dies ist bei der Abrechnung zu kennzeich-
nen.

8 Sensibilitätsprüfung der Zähne 6
ViPr

Leistungen nach Nr. 8 sind auch bei der Versorgung mit
Zahnersatz und Zahnkronen auf dem Erfassungsschein ab-
zurechnen.

10 Behandlung überempfindlicher Zähne, für jede Sitzung 6
üZ

Prophylaktische Maßnahmen können nicht nach Nr. 10 
abgerechnet werden.

11 Exkavieren und provisorischer Verschluss einer Kavität als 
pV alleinige Leistung, auch unvollendete Füllung 19

1. Unvollendete Füllungen sind nach Nr. 11 im folgenden
Quartal unter Verwendung des Erfassungsscheines abzu-
rechnen.

2. Im laufenden Quartal können unvollendete Füllungen
nur dann abgerechnet werden, wenn eindeutig feststeht,
dass sie nicht mehr vollendet werden.

12 Besondere Maßnahmen beim Präparieren oder Füllen 
bmf (Separieren, Beseitigen störendenden Zahnfleisches, Anlegen 

von Spanngummi, Stillung einer übermäßigen Papillen-
blutung), je Sitzung, je Kieferhälfte oder Frontzahnbereich 10

1. Das Separieren von Zähnen bei kieferorthopädischer Be-
handlung und das Anlegen von Spanngummi bei Fissu-
renversiegelung können nach Nr. 12 abgerechnet wer-
den.

2. Die Abrechnung der Nr. 12 im Zusammenhang mit den
Nrn. 18, 20 und 91 für das Verdrängen des Zahnfleisches
zum Zwecke der Abformung, z. B. mittels Retraktionsrin-
gen oder -fäden, ist nicht möglich.

Muss jedoch störendes Zahnfleisch, z. B. zum Zwecke des
Erkennens von unter sich gehenden Stellen, zur Darstel-
lung der Präparationsgrenze oder zur subgingivalen Stu-
fenpräparation, z. B. durch Retraktionsringe verdrängt
werden, ist die Nr. 12 abrechnungsfähig.

13 Präparieren einer Kavität, Füllen mit plastischem Füllmaterial 
einschließlich Unterfüllung, Anlegen einer Matrize oder die 
Benutzung anderer Hilfsmittel zur Formung der Füllung und 
Polieren
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F 1 a) einflächig 32
F 2 b) zweiflächig 39
F 3 c) dreiflächig 49
F 4 d) mehr als dreiflächig oder Eckenaufbau im Frontzahn-

bereich unter Einbeziehung der Schneidekante 58

Kompositfüllungen im Seitenzahnbereich sind nach den
Nrn. 13 e, f und g nur abrechnungsfähig, wenn sie entspre-
chend der Adhäsivtechnik erbracht wurden und wenn eine
Amalgamfüllung absolut kontraindiziert ist

e) einflächige Kompositfüllung im Seitenzahnbereich 52
f) zweiflächige Kompositfüllung im Seitenzahnbereich 64
g) dreiflächige Kompositfüllung im Seitenzahnbereich 84

1. Mit der Abrechnung der Nr. 13 ist die Verwendung jedes
erprobten und praxisüblichen plastischen Füllmaterials
einschließlich der Anwendung der Ätztechnik und der
Lichtaushärtung abgegolten. Eine Zuzahlung durch den
Versicherten ist nicht zulässig. Die bundesmantelvertrag-
lichen Regelungen bleiben unberührt. 

2. Das Legen einer Gussfüllung, ebenso die ggf. im Zusam-
menhang hiermit erbrachte Anästhesie oder durchge-
führten Maßnahmen nach Nr. 12 sind über den Erfas-
sungsschein nicht abzurechnen, wohl aber eine voraus-
gegangene Behandlung des Zahnes.

3. Das Vorbereiten eines zerstörten Zahnes zur Aufnahme
einer Krone ist nach der Nr. 13 a oder b abzurechnen.

4. Neben den Leistungen nach den Nrn. 13 a und b kann
die Leistung nach Nr. 16 nicht abgerechnet werden.

5. Bei Füllungen nach den Nrn. 13 a bis g ist die Lage der
Füllung in der Bemerkungsspalte anzugeben. Für die Be-
zeichnung der Füllungslage sind folgende Abkürzungen
bzw. Ziffern zu verwenden:

m = 1 = mesial 
o = 2 = okklusal/inzisal
d = 3 = distal
v = 4 = vestibulär (bukkal / zervikal bzw. labial)
l = 5 = lingual bzw. palatinal

Protokollnotiz zum Beschluss des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses für zahnärztliche Leistungen vom 17.04.1996

1) Der Erweiterte Bewertungsausschuss für zahnärztliche Leis-
tungen geht davon aus, dass die nach den Nrn. 13 e, f und g
abrechenbaren Füllungen im Seitenzahnbereich bei 1 % der
Gesamtzahl der Füllungen liegen. Der Erweiterte Bewer-
tungsausschuss fordert die KZBV und die Kassenzahnärztli-
chen Vereinigungen sowie die Spitzenverbände und die Lan-
desverbände der Krankenkassen auf, geeignete Überprü-
fungsverfahren festzulegen, die sicherstellen, dass der ange-
gebene Prozentsatz von 1 % eingehalten wird.

2) Wird der Prozentsatz wesentlich überschritten, werden der
Bewertungsausschuss und ggf. der Erweiterte Bewertungs-
ausschuss eine Überprüfung des bestehenden Bewertungs-
maßstabes vornehmen.

3) Der Bewertungsausschuss geht davon aus, dass die durch
die Nrn. 13 e, f und g bedingten, über die Nrn. 13 a, b und
c hinausgehenden Mehraufwendungen nur im oben ange-
gebenen Rahmen auf einer Leistungsausweitung im Sinne
des § 85 Abs. 3 Satz 1 SGB V beruhen.

4) Amalgamfüllungen sind absolut kontraindiziert, wenn der
Nachweis einer Allergie gegenüber Amalgam bzw. dessen
Bestandteilen gemäß den Kriterien der Kontaktallergie-
gruppe der Deutschen Gesellschaft für Dermatologie er-
bracht wurde bzw. wenn bei Patienten mit schwerer Nieren-
insuffizienz neue Füllungen gelegt werden müssen.

5) Der Bewertungsausschuss geht davon aus, dass für die Nr.
13 e, f und g kein Füllungszuschlag1 gezahlt wird.

1 Die Füllungszuschläge sind mit Wirkung zum 01.01.2004 durch 
die Beschlussfassung des Erweiterten Bewertungsausschusses am
04.06.2003 entfallen

14 Konfektionierte Krone (im Seitenzahnbereich in der Regel aus 
Metall) einschließlich Material- und Laboratoriumskosten in 
der pädiatrischen Zahnheilkunde 50

16 Stiftverankerung einer Füllung (zusätzlich zu den Nrn. 13 c, d), 
St je Zahn, einschließlich Materialkosten 20

23 Entfernen einer Krone bzw. eines Brückenankers oder eines 
Ekr abgebrochenen Wurzelstiftes bzw. das Abtrennen eines

Brückengliedes oder Steges, je Trennstelle 17

25 Indirekte Überkappung zur Erhaltung der gefährdeten Pulpa, 
CP ggf. einschließlich des provisorischen oder temporären Ver-

schlusses der Kavität 6

1. Die Anwendung der Leistungen nach Nrn. 25 und 26 ist
nur dann angebracht, wenn es durch sie allein möglich
ist, die Devitalisierung der Pulpa eines Zahnes zu vermei-
den, der erhaltungswürdig und erhaltungsfähig ist.

2. Eine Leistung nach Nr. 25 kann nicht angewendet wer-
den, wenn es sich darum handelt, aus Zeitgründen eine
Kavitätenpräparation und -füllung vorzeitig abzubre-
chen. Desgleichen kann sie dann nicht zur Anwendung
kommen, wenn es sich darum handelt, die für den Kran-
ken mit Schmerzen verbundene Kavitätenpräparation ab-
zubrechen und durch Teilung in zwei oder mehrere Sit-
zungen erträglicher zu gestalten.

26 Direkte Überkappung, je Zahn 6
P

Direkte Überkappung im bleibenden Zahn bei artifizieller
oder traumatischer punktförmiger Eröffnung der Pulpa, je
Zahn

27 Pulpotomie 29
Pulp

Amputation und Versorgung der vitalen Pulpa am Milch-
zahn und am symptomlosen bleibenden Zahn mit nicht ab-
geschlossenem Wurzelwachstum einschließlich Abtragen
des Pulpendaches, Amputation der koronalen Pulpa, Spü-
lung und Blutstillung, Aufbringen eines Überkappungs-
präparates, je Zahn

Eine Leistung nach Nr. 27 ist bei Milchzähnen nur abrech-
nungsfähig, wenn in derselben Sitzung eine der Nrn. 13 a bis
g oder 14 erbracht wird.

28 Exstirpation der vitalen Pulpa, je Kanal 18
VitE

Eine Leistung nach Nr. 28 ist für denselben Zahn nur in Aus-
nahmefällen neben der Leistung nach Nr. 27 abrechnungs-
fähig.
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29 Devitalisieren einer Pulpa einschließlich des Verschlusses der 
Dev Kavität, je Zahn 11

31 Trepanation eines pulpatoten Zahnes 11
Trep1

Die im Zusammenhang mit einer Devitalisierung vorgenom-
mene Eröffnung eines Zahnes kann nicht als Trepanation nach
Nr. 31 abgerechnet werden.

32 Aufbereiten des Wurzelkanalsystems, je Kanal 29
WK

34 Medikamentöse Einlage in Verbindung mit Maßnahmen nach 
Med den Nrn. 28, 29  und 32, ggf. einschließlich eines provisorischen 

Verschlusses, je Zahn und Sitzung 15

Medikamentöse Einlagen sind grundsätzlich auf drei Sitzun-
gen beschränkt.

35 Wurzelkanalfüllung einschließlich eines evtl. provisorischen 
WF Verschlusses, je Kanal 17

36 Stillung einer übermäßigen Blutung 15
Nbl1

Die Leistung kann nicht abgerechnet werden, wenn die Stil-
lung einer übermäßigen Blutung im zeitlichen Zusammen-
hang mit einem chirurgischen Eingriff erfolgt, es sei denn,
dass hierfür ein erheblicher zusätzlicher Zeitaufwand erfor-
derlich war.

37 Stillung einer übermäßigen Blutung durch Abbinden oder 
Nbl2 Umstechen eines Gefäßes oder durch Knochenbolzung 29

38 Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff oder Tamponie-
N ren oder dergleichen, je Kieferhälfte oder Frontzahnbereich, 

als selbständige Leistung, je Sitzung 10

1. Nachbehandlungen sind abrechnungsfähig, wenn sie in
besonderen Sitzungen, nicht jedoch in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Extraktion oder
Operation erforderlich sind.

2. Eine Leistung nach Nr. 38 kann nicht neben Leistungen
nach den Nrn. 36, 37 oder 46 abgerechnet werden, so-
weit Maßnahmen in derselben Sitzung an derselben
Stelle erfolgen.

40 Infiltrationsanästhesie 8
I

1. Leistungen nach den Nrn. 40 und 41 sind auch bei der
Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen auf dem Er-
fassungsschein abzurechnen. Dies ist bei der Abrechnung
zu kennzeichnen.

2. Die Abrechnung einer Leistung nach der Nr. 40 kann im
Bereich von zwei nebeneinander stehenden Zähnen nur
einmal je Sitzung erfolgen. Die beiden mittleren Schnei-
dezähne gelten im Falle der Infiltrationsanästhesie nicht
als ein Bereich von zwei nebeneinanderstehenden Zäh-
nen.

3. Bei lang dauernden Eingriffen ist die Nr. 40 ein zweites
Mal abrechnungsfähig. 

4. Die intraligamentäre Anästhesie ist nach Nr. 40 abrech-
nungsfähig. Werden im Ausnahmefall zwei nebeneinan-
derstehende Zähne intraligamentär anästhesiert, so kann
die Nr. 40 je Zahn einmal abgerechnet werden.

41 Leitungsanästhesie
L1 a) intraoral 12
L2 b) extraoral 16

1. Leistungen nach den Nrn. 40 und 41 sind auch bei der
Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen auf dem Er-
fassungsschein abzurechnen. Dies ist bei der Abrechnung
zu kennzeichnen.

2. Die Abrechnung einer Leistung nach der Nr. 41 kann nur
erfolgen, wenn die Infiltrationsanästhesie (Nr. 40) nicht
ausreicht. Dies ist gegeben:
- im Unterkiefer in der Regel,
- im Oberkiefer bei entzündlichen Prozessen, die die An-

wendung der Infiltrationsanästhesie nicht gestatten,
oder bei größeren chirurgischen Eingriffen, nicht bei 
Nrn. 43 bis 46, 49 und 50.

3. Bei chirurgischen und parodontal-chirurgischen Leistun-
gen können in begründeten Ausnahmefällen die Nr. 41
und die Nr. 40 abgerechnet werden, wenn nur so eine
ausreichende Anästhesietiefe oder die Ausschaltung von
Anastomosen er-reicht werden kann.

4. Bei lang dauernden Eingriffen ist die Nr. 41 ein zweites
Mal abrechnungsfähig.

43 Entfernen eines einwurzeligen Zahnes einschließlich Wundver-
X1 sorgung 10

Als einwurzelige Zähne gelten bei den bleibenden Zähnen:
alle Frontzähne
im Oberkiefer Zahn 5
im Unterkiefer Zahn 4 und Zahn 5
bei den Milchzähnen:
alle Frontzähne

Das Entfernen eines Wurzelrestes kann nach der Nummer
abgerechnet werden, unter der das Entfernen des betreffen-
den Zahnes abgerechnet werden müsste.

44 Entfernen eines mehrwurzeligen Zahnes einschließlich Wund-
X2 versorgung 15

Als mehrwurzelige Zähne gelten bei den bleibenden Zähnen:
alle Molaren
im Oberkiefer Zahn 4

bei den Milchzähnen:
alle Milchmolaren

Das Entfernen eines Wurzelrestes kann nach der Nummer
abgerechnet werden, unter der das Entfernen des betreffen-
den Zahnes abgerechnet werden müsste.

45 Entfernen eines tieffrakturierten Zahnes einschließlich Wund-
X3 versorgung 40

46 Chirurgische Wundrevision (Glätten des Knochens, Auskrat-
XN zen, Naht) als selbständige Leistung in einer besonderen Sit-

zung je Kieferhälfte oder Frontzahnbereich 21

47 a Entfernen eines Zahnes durch Osteotomie einschließlich 
Ost1 Wundversorgung 58

Die Abrechnung einer Leistung nach der Nr. 47a setzt die
Aufklappung des Zahnfleisches voraus.
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47 b Hemisektion und Teilextraktion eines mehrwurzeligen Zahnes
Hem 72

Eine Leistung nach Nr. 47 b ist nur in begründeten Ausnah-
mefällen zum Erhalt einer geschlossenen Zahnreihe und/
oder zum Erhalt einer bestehenden prothetischen Versor-
gung abrechnungsfähig.

48 Entfernen eines verlagerten und/oder retinierten Zahnes, 
Ost2 Zahnkeimes oder impaktierten Wurzelrestes durch Osteotomie

einschließlich Wundversorgung 78

49 Exzision von Mundschleimhaut oder Granulationsgewebe für 
Exz1 das Gebiet eines Zahnes 10

1. Eine Leistung nach Nr. 49 ist in derselben Sitzung nicht
für dasselbe Gebiet neben einer anderen chirurgischen
Leistung abrechnungsfähig.

2. Wird in der Präparationssitzung eine Exzision von Mund-
schleimhaut oder Granulationsgewebe, wie z. B. Papillek-
tomie, durchgeführt, ist eine Leistung nach Nr. 49 ab-
rechnungsfähig.

3. Für das Durchtrennen von Zahnfleischfasern (auch mit-
tels elektrochirurgischer Maßnahmen) ist eine Leistung
nach Nr. 49 abrechnungsfähig.

50 Exzision einer Schleimhautwucherung (z. B. lappiges 
Exz2 Fibrom, Epulis) 37

1. Eine Leistung nach Nr. 50 ist in derselben Sitzung nicht
für dasselbe Operationsgebiet neben einer anderen chir-
urgischen Leistung abrechnungsfähig.

2. Eine Leistung nach Nr. 50 ist auch mehrmals je Kiefer ab-
rechnungsfähig, wenn es sich um getrennte Operations-
gebiete handelt.

51a Plastischer Verschluss einer eröffneten Kieferhöhle durch 
Pla1 Zahnfleischplastik als selbständige Leistung oder in Verbin-

dung mit einer Extraktion 80

51b Plastischer Verschluss einer eröffneten Kieferhöhle in Verbin-
Pla0 dung mit Osteotomie 40

52 Trepanation des Kieferknochens 24
Trep2

53 Sequestrotomie bei Osteomyelitis der Kiefer 72
Ost3

54 Wurzelspitzenresektion 

WR1 a) an einem Frontzahn 72
WR2 b) an einem Seitenzahn, einschließlich der ersten 

resezierten Wurzelspitze 96
WR3 c) am selben Seitenzahn, sofern durch denselben Zugang 

erreichbar, je weitere Wurzelspitze 48

1. Eine Wurzelspitzenresektion an einer Wurzelspitze in der-
selben Sitzung an demselben Seitenzahn die über einen
anderen operativen Zugang erfolgt, wird nach Nr. 54 b
abgerechnet.

2. Eine retrograde Füllung an einer Wurzel nach Wurzelspit-
zenresektion wird nach den Nrn. 32 und 35 gesondert
abgerechnet.

55 Reimplantation eines Zahnes, ggf. einschließlich einfacher 
Rl Fixation an den benachbarten Zähnen 72

56 Operation einer Zyste

Zy1 a) durch Zystektomie 120
Zy2 b) durch orale Zystostomie 72
Zy3 c) durch Zystektomie in Verbindung mit einer Osteotomie 

oder Wurzelspitzenresektion 48
Zy4 d) durch orale Zystostomie in Verbindung mit einer Osteo-

tomie oder Wurzelspitzenresektion 48

Das Entfernen von Granulationsgewebe und kleinen Zysten
ist nicht nach Nr. 56 abrechnungsfähig.

57 Beseitigen störender Schleimhautbänder, Muskelansätze 
SMS oder eines Schlotterkammes im Frontzahnbereich oder in 

einer Kieferhälfte, je Sitzung 48

(Siehe auch Feststellung Nr. 99 der Arbeitsgemeinschaft
gemäß § 22 EKVZ vom 25.11.1982 – gilt nur für Ersatzkas-
sen)

58 Knochenresektion am Alveolarfortsatz zur Formung des 
KnR Prothesenlagers im Frontzahnbereich oder in einer Kiefer-

hälfte als selbständige Leistung, je Sitzung 48

1. Eine Leistung nach Nr. 58 kann nur abgerechnet werden,
wenn sie nicht im zeitlichen Zusammenhang mit dem
Entfernen von Zähnen oder einer Osteotomie erbracht
wird.

2. Eine Leistung nach Nr. 58 kann nicht abgerechnet wer-
den, wenn eine Osteotomie in derselben Sitzung in der-
selben Kieferhälfte oder dem Frontzahnbereich erbracht
wird.

59 Mundboden- oder Vestibulumplastik im Frontzahnbereich 
Pla2 oder in einer Kieferhälfte 120

(Siehe auch Feststellung Nr. 99 der Arbeitsgemeinschaft
gemäß § 22 EKVZ vom 25.11.1982 – gilt nur für Ersatzkassen)

60 Tuberplastik, einseitig 80
Pla3

61 Korrektur des Lippenbändchens bei echtem Diastema mediale
Dia 72

Eine Leistung nach Nr. 61 kann nur abgerechnet werden,
wenn das Septum durchtrennt wird.

62 Alveolotomie 36
Alv

1. Die Resektion der Alveolarfortsätze in einem Gebiet von
vier und mehr Zähnen in einem Kiefer ist nach dieser
Nummer abrechnungsfähig.

2. Die Resektion der Alveolarfortsätze über das Gebiet von
mehr als acht Zähnen in einem Kiefer ist zweimal nach
Nr. 62 abrechnungsfähig.

3. Die Resektion der Alveolarfortsätze in einem Gebiet bis zu
drei Zähnen in einem Kiefer ist nur dann abrechnungs-
fähig, wenn sie in besonderer Sitzung erbracht wurde.

4. Das Gebiet muss nicht zusammenhängend sein.

63 Freilegung eines retinierten und/oder verlagerten Zahnes zur
Fl kieferorthopädischen Einstellung 80
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105 Lokale medikamentöse Behandlung von Schleimhauterkran-
Mu kungen, Aufbringung von auf der Mundschleimhaut haftenden 

Medikamenten oder Behandlung von Prothesendruckstellen, je 
Sitzung 8

Die Behandlung von Prothesendruckstellen kann nur dann
auf dem Erfassungsschein abgerechnet werden, wenn die
Prothese länger als drei Monate eingegliedert ist. Das gleiche
gilt sinngemäß für Druckstellen bei Wiederherstellung der
Funktionstüchtigkeit einer Prothese.

106 Beseitigen scharfer Zahnkanten oder störender Prothesenrän-
sK der oder Ähnliches, je Sitzung 10

1. Zum Artikulationsausgleich ist auch für das Beschleifen
von Prothesenzähnen im Gegenkiefer die Nr. 106 einmal
je Kiefer ansatzfähig. Neben einer Leistung nach der Nr.
106 kann eine Leistung nach der Nr. 89 für denselben
Kiefer nicht abgerechnet werden. 

2. Das Beseitigen störender Prothesenränder kann nur dann
auf dem Erfassungsschein abgerechnet werden, wenn die
Prothese länger als drei Monate eingegliedert ist. Das
gleiche gilt sinngemäß für Druckstellen bei Wiederher-
stellung der Funktionstüchtigkeit einer Prothese. 

107 Entfernen harter Zahnbeläge, je Sitzung 16
Zst

Das Entfernen harter Zahnbeläge ist einmal pro Kalenderjahr
abrechnungsfähig.

IP 1 Mundhygienestatus 20

Die Erhebung des Mundhygienestatus umfasst die Beurtei-
lung der Mundhygiene und des Gingivazustands anhand ei-
nes geeigneten Indexes (z. B. Approximalraum-Plaqueindex,
Quigley-Hein-Index, Papillenblutungsindex; der einmal ge-
wählte Index ist beizubehalten), die Feststellung und Beur-
teilung von Plaque-Retentionsstellen und ggf. das Anfärben
der Zähne.

1. Eine Leistung nach Nr. IP 1 kann je Kalenderhalbjahr ein-
mal abgerechnet werden.

2. Leistungen nach den Nrn. IP 1 bis IP 5 können nur für Ver-
sicherte abgerechnet werden, die das sechste, aber noch
nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben. Für andere Ver-
sicherte können Leistungen nach den Nrn. IP 4 bis IP 5
nur abgerechnet werden, soweit dies in den Abrech-
nungsbestimmungen ausdrücklich vereinbart ist.

IP 2 Mundgesundheitsaufklärung bei Kindern und Jugendlichen 17

Aufklärung des Versicherten und ggf. dessen Erziehungsbe-
rechtigten über Krankheitsursachen sowie deren Vermei-
dung, Motivation und Remotivation

Die Mundgesundheitsaufklärung umfasst folgende Leistun-
gen:
- Aufklärung über Ursachen von Karies und Gingivitis sowie

deren Vermeidung
- ggf. Ernährungshinweise und Mundhygieneberatung,

auch unter Berücksichtigung der Messwerte der gewähl-
ten MundhygieneIndizes

- Empfehlungen zur Anwendung geeigneter Fluoridie-
rungsmittel zur Schmelzhärtung (fluoridiertes Speisesalz,
fluoridierte Zahnpasta, fluoridierte Gelees und dergl.);
ggf. Abgabe/Verordnung von Fluoridtabletten

- praktische Übung von Mundhygienetechniken, auch zur
Reinigung der Interden-talräume.

Der Zahnarzt soll Inhalt und Umfang der notwendigen Pro-
phylaxemaßnahmen nach den individuellen Gegebenheiten
des Einzelfalles festlegen. In einem Zeitraum von drei Jahren
sind alle Leistungsbestandteile mindestens einmal zu erbrin-
gen. 

1. Eine Leistung nach Nr. IP 2 kann je Kalenderhalbjahr ein-
mal abgerechnet werden.

2. Die Abrechnung der Nr. IP 2 setzt die Einzelunterweisung
voraus.

IP 4 Lokale Fluoridierung der Zähne 12

Die Nr. IP 4 umfasst folgende Leistungen:

Die lokale Fluoridierung zur Zahnschmelzhärtung mit Lack,
Gel o. ä. einschließlich der Beseitigung von weichen Zahn-
belägen und der Trockenlegung der Zähne.

1. Das Entfernen harter Zahnbeläge ist nach Nr. 107 abzu-
rechnen.

2. Eine Leistung nach Nr. IP 4 kann bei vorzeitigem Durch-
bruch der 6-Jahrmolaren auch bei Kindern bis zur Vollen-
dung des 6. Lebensjahres abgerechnet werden.

3. Eine Leistung nach Nr. IP 4 kann je Kalenderhalbjahr ein-
mal abgerechnet werden.

4. Bei Versicherten mit hohem Kariesrisiko kann ab dem 6.
Lebensjahr bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres die
Nr. IP 4 je Kalenderhalbjahr zweimal abgerechnet wer-
den.

IP 5 Versiegelung von kariesfreien Fissuren und Grübchen der 
bleibenden Molaren (Zähne 6 und 7) mit aushärtenden Kunst-
stoffen, je Zahn 16

Eine Leistung nach Nr. IP 5 umfasst die Versiegelung der Fissu-
ren und der Grübchen einschließlich der gründlichen Beseiti-
gung der weichen Zahnbeläge und der Trockenlegung der zu
versiegelnden Zähne.

1. Das Entfernen harter Zahnbeläge ist nach Nr. 107 ab-
rechnungsfähig.

2. Eine Leistung nach Nr. IP 5 kann auch bei Durchbruch
der 6-Jahres-molaren bei Kindern bis zur Vollendung des
6. Lebensjahres abgerechnet werden.

3. Das Versiegelungsmaterial ist mit der Bewertung abge-
golten.

FU Zahnärztliche Früherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 
30. bis zum 72. Lebensmonat 25

1. In dem Zeitraum vom 30. bis zum 72. Lebensmonat er-
folgen drei zahnärztliche Früherkennungsuntersuchun-
gen. Der Abstand zwischen den Früherkennungsuntersu-
chungen beträgt mindestens zwölf Monate.

2. Die zahnärztlichen Früherkennungsuntersuchungen ent-
halten folgende Leistungen:
- Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, 

Mund- und Kie-ferkrankheiten einschließlich Beratung 
(Inspektion der Mundhöhle)

- Einschätzung des Kariesrisikos anhand des dmft-Inde-
xes
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- Ernährungs- und Mundhygieneberatung der Erzie-
hungsberechtigten mit dem Ziel der Keimzahlsenkung 
durch verringerten Konsum zuckerhaltiger Speisen
und Getränke und verbesserte Mundhygiene

- Empfehlung und ggf. Verordnung geeigneter Fluori-
dierungsmittel zur Schmelzhärtung (Fluorid-Tablet-
ten, fluoridiertes Salz, fluoridierte Zahnpasta und 
dergl.)

3. Neben den Früherkennungsuntersuchungen kann eine
Leistung nach Nr. 01 in demselben Kalenderhalbjahr
nicht abgerechnet werden. Im folgenden Kalenderhalb-
jahr kann die Leistung nach Nr. 01 frühestens vier Mo-
nate nach Erbringung der Früherkennungsuntersuchung
abgerechnet werden.

4. Eine Leistung nach Nr. IP 4 (lokale Fluoridierung der
Zähne) kann bei Kindern mit hohem Kariesrisiko vom
vollendeten 3. Lebensjahr an bis zum vollendeten 6. Le-
bensjahr zweimal je Kalenderhalbjahr abgerechnet wer-
den.

5. Im Zusammenhang mit den Früherkennungsuntersu-
chungen und einer Leistung nach Nr. IP 4 kann eine Leis-
tung nach Nr. Ä 1 nicht abgerechnet werden.

6. Die Abrechnung von Früherkennungsuntersuchungen
setzt die Einzeluntersuchung bzw. -unterweisung voraus.

Teil 2
Behandlungen von Verletzungen des Gesichtsschädels

(Kieferbruch), Kiefergelenkserkrankungen (Aufbissbehelfe)

Zahnärztliche Leistungen, die zur Behandlung von Verletzungen im Be-
reich des Gesichtsschädels erforderlich sind, werden nach den Abschnit-
ten J und L des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Ärzte
vom 12.11.1982 in der jeweils gültigen Fassung abgerechnet. Zur Ermitt-
lung der Bewertungszahl ist für 9 GOÄ-Punkte 1 Bema-Punkt anzusetzen.
Leistungen aus Teil 1 des Bewertungsmaßstabes können abgerechnet
werden, wenn sie nicht Bestandteil einer anderen nach der GOÄ abrech-
nungsfähigen Leistung sind.

2 Schriftliche Niederlegung eines Heil- und Kostenplanes 20

7 Vorbereitende Maßnahmen

a) Abformung, Bissnahme in habitueller Okklusion für das
Erstellen von dreidimensional orientierten Modellen des
Ober- und Unterkiefers  zur  diagnostischen  Auswertung 
und Planung sowie schriftliche Niederlegung 19

b) Abformung, Bissnahme für das Erstellen von Modellen
des Ober- und  Unterkiefers  zur  diagnostischen Auswer-
tung und Planung sowie schriftliche Niederlegung 19

1. Eine Leistung nach den Nrn. 7 a oder b ist bei allen nach
der Planung notwendig werdenden Abformungsmaß-
nahmen nur dann abrechnungsfähig, wenn mit der Her-
stellung der Modelle eine diagnostische Auswertung und
Planung verbunden ist. Für die Erstellung von Arbeitsmo-
dellen können nur Material- und Laboratoriumskosten
abgerechnet werden. 

2. Die vorbereitenden Maßnahmen (Nr. 7 a) sind nur im
Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung abrech-
nungsfähig. Sie sind bis zu dreimal im Verlauf einer kie-
ferorthopädischen Behandlung, bei kombiniert kieferor-
thopädisch/kieferchirurgischer Behandlung bis zu vier-
mal abrechnungsfähig. Dies gilt nicht bei der frühen Be-

handlung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte oder an-
derer kraniofacialer Anomalien, eines skelettal-offenen
Bisses, einer Progenie oder verletzungsbedingter Kiefer-
fehlstellungen.

3. Die vorbereitenden Maßnahmen (Nr. 7 b) sind nur im
Rahmen der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
sowie der Behandlung von Verletzungen und Erkrankun-
gen des Gesichtsschädels abrechnungsfähig.

4. Im Rahmen der Versorgung mit Zahnersatz und Zahn-
kronen sind Leistungen nach der Nr. 7 b neben alleinigen
Maßnahmen nach Nrn. 20 und 100 in der Regel nicht ab-
rechnungsfähig.

5. Leistungen nach der Nr. 7 a oder b sind nach dem für die
Kieferorthopädie und zahnprothetische Behandlung gel-
tenden Punktwert abzurechnen, soweit sie im Zusam-
menhang mit diesen Leistungen erbracht werden.

K 1 Eingliedern eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberfläche 106

a) zur Unterbrechung der Okklusionskontakte

b) als Aufbissschiene bei der Parodontalbehandlung

c) als Bissführungsplatte bei der Versorgung mit Zahnersatz

1. Das Eingliedern eines Aufbissbehelfs mit adjustierter
Oberfläche zur Unterbrechung der Okklusionskontakte
kann angezeigt sein bei Kiefergelenksstörungen, Myoar-
thropathien und zur Behebung von Fehlgewohnheiten.
Angezeigt sind nur
- individuell adjustierte Aufbissbehelfe,
- Miniplastschienen mit individuell geformtem Kunst-

stoffrelief,
- Interzeptoren,
- Spezielle Aufbissschienen, die alle Okklusionsflächen 

bedecken (z. B. Michigan-Schienen).

2. Eine Leistung nach der Nr. K 1 ist auch für die Versorgung
mit Zahnersatz und Zahnkronen abrechnungsfähig.

3. Das Eingliedern eines Daueraufbissbehelfs ist mit der Nr.
K 1 abgegolten.

K 2 Eingliedern eines Aufbissbehelfs zur Unterbrechung der 
Okklusionskontakte ohne adjustierte Oberfläche 45

Das Eingliedern eines Aufbissbehelfs ohne adjustierte Ober-
fläche kann bei akuten Schmerzzuständen angezeigt sein.

K 3 Umarbeitung einer vorhandenen Prothese zum Aufbissbehelf 
zur Unterbrechung der Okklusionskontakte mit adjustierter 
Oberfläche 61

Die Umarbeitung einer vorhandenen Prothese zum Aufbiss-
behelf kann bei Kiefergelenksstörungen, Myoarthropathien
und nach chirurgischen Behandlungen angezeigt sein.

K 4 Semipermanente Schienung unter Anwendung der Ätztechnik, 
je Interdentalraum 11

Die semipermanente Schienung kann zur Stabilisierung
gelockerter Zähne und bei prä- bzw. postchirurgischen Fixa-
tionsmaßnahmen angezeigt sein.

K 6 Wiederherstellung und/oder Unterfütterung eines Aufbissbe-
helfs 30
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K 7 Kontrollbehandlung, ggf. mit einfachen Korrekturen des Auf-
bissbehelfs oder der Fixierung 6

K 8 Kontrollbehandlung mit Einschleifen des Aufbissbehelfs oder 
der Schienung (subtraktive Methode) 12

K 9 Kontrollbehandlung mit Aufbau einer neuen adjustierten Ober-
fläche (additive Methode) 35

1. Leistungen nach den Nrn. K 1 bis K 4 sind nur dann ab-
rechnungsfähig, wenn eine Kostenübernahmeerklärung
der Krankenkasse vorliegt. Die Gesamtvertragspartner
auf Landesebene können Abweichendes vereinbaren.

2. Leistungen nach den Nrn. K 1 und K 4 sind auch für die
Parodontalbehandlung abrechnungsfähig.

3. Im zeitlichen Zusammenhang ist nur eine der Leistungen
nach den Nrn. K 1 bis K 3 abrechnungsfähig.

4. Je Sitzung ist nur eine der Leistungen nach den Nrn. K 6
bis K 9 abrechungsfähig.

Teil 3
Kieferorthopädische Behandlung

In diesem Teil nicht aufgeführte Leistungen können nach den Teilen 1
und/oder 2 abgerechnet werden.

5 Kieferorthopädische Behandlungsplanung 95

Entwicklung eines befundorientierten Therapiekonzepts so-
wie Aufklärung des Patienten und Dokumentation, ein-
schließlich Erstellung eines Behandlungsplanes. Die Doku-
mentation ist dem Patienten anzubieten und auf Wunsch
auszuhändigen.

Eine Leistung nach Nr. 5 ist nicht abrechnungsfähig 
- bei Verlängerungsanträgen, 
- bei Therapieänderungen und Ergänzungen zum Behand- 

lungsplan
- oder zur Retentionsplanung.

116 Fotografie 15

Profil- oder en-face-Fotografie mit diagnostischer Auswer-
tung, je Aufnahme

Eine Leistung nach Nr. 116 ist im Verlauf einer kieferor-
thopädischen Behandlung bis zu viermal abrechnungsfähig.

117 Modellanalyse 35

Zusätzliche Anwendung von Methoden zur Analyse von Kie-
fermodellen (dreidimensionale Analyse, graphische oder
metrische Analyse, Diagramme), je Nr. 7 a

Eine Leistung nach Nr. 117 ist bis zu dreimal im Verlauf einer
kieferorthopädischen Behandlung, bei einer kombiniert kie-
ferorthopädisch/kieferchirurgischen Behandlung bis zu vier-
mal abrechnungsfähig. 
Dies gilt nicht bei der frühen Behandlung einer Lippen-, Kie-
fer-, Gaumenspalte oder anderer kraniofacialer Anomalien,
eines skelettal-offenen Bisses, einer Progenie oder verlet-
zungsbedingter Kieferfehlstellungen.

118 Kephalometrische Auswertung 29

Untersuchung des Gesichtsschädels, einmal je Fernröntgen-
seitenbild einschließlich Dokumentation

1. Eine Leistung nach Nr. 118 kann im Verlauf einer kiefer-
orthopädischen Behandlung höchstens zweimal, in be-
gründeten Ausnahmefällen dreimal abgerechnet wer-
den. 

2. Eine Leistung nach Nr. 118 ist bei Frühbehandlung mit
verkürzter Behandlungsdauer nur bei skelettalen Dysgna-
thien im Verlauf einer kieferorthopädischen Behandlung
einmal abrechnungsfähig.

119 Maßnahmen zur Umformung eines Kiefers einschließlich Retention

a) einfach durchführbarer Art 132
b) mittelschwer durchführbarer Art 204
c) schwierig durchführbarer Art 276
d) besonders schwierig durchführbarer Art 336

Die Zuordnung zu den Buchstaben a bis d erfolgt nach fol-
gendem Bewertungssystem:

I. Zahl der be- 1-2 1-2 Zahn- alle
wegten Zähne gruppen Zahngruppen
bzw. Zahn-
gruppen 1 2 3

II. Größe der 1-2 mm 3-5 mm mehr als 5 mm
Bewegung 1 3 5

III. Art und kippend*)
Richtung der günstig ungünstig körperlich
Bewegung 1 3 5

IV. Verankerung einfach mittelschw. schwierig
1 2 5

V. Reaktionsweise sehr gut ungünstig
(Alter, Konstitu- günstig
tion, Früh- und
Spätbehandlung) 1 3 5

Die Summe der einzelnen Punkte ergibt die Bewertung für
Schwierigkeit und Umfang der vorgesehenen Kieferumfor-
mung nach folgendem Schema:

5 bis 7 Punkte = a) 11 bis 15 Punkte = c)
8 bis 10 Punkte = b) 16 und mehr Punkte = d)

*) Als günstige „kippende“ Bewegung gelten:
Bukkalbewegung der Seitenzähne bei der Dehnung, Protru-
sionsbewegung der Frontzähne und Retrusionsbewegung
der Frontzähne, Mesialbewegung der Seitenzähne;
als ungünstige „kippende” Bewegung gelten:
Palatinalbewegung und Distalbewegung der Seitenzähne,
Lateralbewegung von Frontzähnen, Drehung, Verlängerung
und Verkürzung von Zähnen (auf direktem Wege).

120 Maßnahmen zur Einstellung des Unterkiefers in den Regelbiss 
in sagittaler oder lateraler Richtung einschließlich Retention

a) einfach durchführbarer Art 204
b) mittelschwer durchführbarer Art 228
c) schwierig durchführbarer Art 276
d) besonders schwierig durchführbarer Art 336
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Die Zuordnung zu den Buchstaben a bis d erfolgt nach fol-
gendem Bewertungssystem:

I. Größe der Biss- 1-2 mm 1/2 Prämo- über 1/2 bis 1
verlagerung larenbr. Prämolarenbr.

1 3 5

II. Lokalisation einseitig - beiderseitig
1 3

III. Richtung der mesial lateral distal
durchzuführen-
den Bissver-
schiebung 1 2 3

IV. Reaktions- sehr gut ungünstig
weise (Alter, günstig
Konstitution,
Früh- und Spät-
behandlung) 1 3 10

Die Summe der einzelnen Punkte ergibt die Bewertung für
Schwierigkeit und Umfang der vorgesehenen Bissverlage-
rung:

4 bis   8 Punkte = a) 11 bis 12 Punkte = c)
9 bis 10 Punkte = b) 13 und mehr Punkte = d)

1. Im Zusammenhang mit einer Leistung nach Nrn. 119/120
ist eine Leistung nach Nr. 01 nur abrechnungsfähig, wenn
sie anderen als kieferorthopädischen Zwecken dient.

2. Im Verlauf einer kieferorthopädischen Behandlung ist die
Abrechnung von Leistungen der Nrn. 121 bis 124 neben
einer Leistung der Nrn. 119/120 nicht möglich.

3. Der Zahnarzt hat quartalsweise Abschlagszahlungen ab-
zurechnen

bei Nr. 119 a) 11 Punkte bei Nr. 120 a) 17 Punkte
b) 17 Punkte b) 19 Punkte
c) 23 Punkte c) 23 Punkte
d) 28 Punkte d) 28 Punkte

Für Kalenderquartale, in denen keine kieferorthopädi-
schen Leistungen erbracht wurden, entfällt die Abrech-
nung der Abschlagszahlung. In diesen Fällen verlängert
sich die Behandlungszeit entsprechend. Insgesamt kön-
nen nicht mehr als 12 Abschlagszahlungen abgerechnet
werden.

4. Mit den Gebühren nach Nrn. 119/120 ist eine Behand-
lungszeit bis zu 16 Behandlungsquartalen abgegolten.
Bei vorzeitigem Behandlungsabschluss können in den
Fällen nach den Nrn. 119 a und b sowie 120 a und b die
restlichen Abschlagszahlungen bei Ende der Behandlung
abgerechnet werden. Soweit nach den Nrn. 119 c und d
sowie 120 c und d eingestufte Behandlungen vor 10 Be-
handlungsquartalen beendet werden, erhält der Zahn-
arzt die bis zu diesem Zeitpunkt fällig gewordene Vergü-
tung.

5. Bei der Frühbehandlung eines Distalbisses, eines lateralen
Kreuz- oder Zwangsbisses, sofern dieser durch präventive
Maßnahmen (Einschleifen) nicht zu korrigieren ist, einer
Bukkalokklusion (Nonokklusion) permanenter Zähne, ei-
nes progenen Zwangsbisses/frontalen Kreuzbisses oder
der Behandlung zum Öffnen von Lücken kann der Zahn-
arzt quartalsweise Abschlagszahlungen nach den Nrn.
119 und/oder 120, für längstens sechs Kalenderquartale

abrechnen. Diese Abrechnung ist besonders zu kenn-
zeichnen. Bei vorzeitigem Behandlungsabschluss können
die restlichen Abschlagszahlungen nach Satz 1 bei Ende
der Behandlung abgerechnet werden.

Die Frühbehandlung soll nicht vor dem 4. Lebensjahr be-
gonnen werden.

6. Die frühe Behandlung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumen-
spalte oder anderer kraniofacialer Anomalien, eines ske-
lettal-offenen Bisses, einer Progenie oder verletzungsbe-
dingter Kieferfehlstellungen ist nach den Nrn. 119
und/oder 120 abrechnungsfähig.

7. Über das 4. Behandlungsjahr hinausgehende noch erfor-
derliche Leistungen sind mit Begründung und Angabe
der voraussichtlichen weiteren Behandlungszeit und der
Neuzuordnung aufgrund des Befundes am Ende des 4.
Behandlungsjahres zu den Buchstaben a bis d der Nrn.
119 und 120 schriftlich zu beantragen.

Für die nach Ablauf von 16 Behandlungsquartalen not-
wendigen Behandlungsmaßnahmen (mit Ausnahme der
Retentionsüberwachung) werden bei Leistungen nach
Nrn. 119 und 120 die Abschlagszahlungen wie unter Nr.
3. quartalsweise fällig. 

8. Wird die Behandlung abgebrochen, so erhält der Zahn-
arzt die bis zu diesem Zeitpunkt fällig gewordene Vergü-
tung.

9. Belehrende und ermahnende Informationen in einem
Brief an die Patienten oder deren Erziehungsberechtigte
sind mit den Gebühren nach den Nrn. 119 und/oder 120
abgegolten.

10. Maßnahmen zur Retention können bis zu zwei Jahren
nach dem Ende des Kalenderquartals, für das die letzte
Abschlagszahlung nach den Nrn. 119/120 geleistet wor-
den ist, abgerechnet werden, längstens bis zum Ab-
schluss der Behandlung. Der Zahnarzt hat den Abschluss
der Behandlung einschließlich der Retention schriftlich zu
bestätigen.

11. Die Abrechnung von Leistungen nach den Nrn.
119/120 beginnt mit der therapeutischen Phase. Das ist
in der Regel die erste Maßnahme zur Herstellung eines
Behandlungsgerätes oder das Extrahieren, Separieren
und Einschleifen von Zähnen im engen zeitlichen Zusam-
menhang mit der Eingliederung des Behandlungsgerä-
tes.

12. Übernimmt ein Zweitbehandler die Fortführung der Be-
handlung nach dem ursprünglichen Behandlungsplan,
so kann der Zweitbehandler die restlichen Abschlagszah-
lungen abrechnen. 

Hat der Erstbehandler 7 oder mehr Abschlagszahlungen
abgerechnet, ist der Zweitbehandler berechtigt, nach
Ablauf von 12 Behandlungsquartalen sofort einen Verlän-
gerungsantrag zu stellen.

13. Mit den Nrn. 119/120 ist die Ausstellung der Abschluss-
bescheinigung abgegolten.

(Siehe auch Feststellung Nr. 78 der Arbeitsgemeinschaft
gem. § 22 EKVZ vom 15.11.78 und Beschluss Nr. 110 vom
03.05.89 – gilt nur für Ersatzkassen)
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121 Beseitigung von Habits bei einem habituellen Distalbiss oder 
bei einem habituell offenen Biss, je Sitzung 17

1. Eine Leistung nach Nr. 121 kann pro Patient bis zu sechs-
mal während eines Zeitraums von sechs Monaten abge-
rechnet werden. Nach einem Zeit-raum von sechs Mona-
ten ist die Abrechnung einer Leistung nach Nr. 121 aus-
geschlossen. Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120
ist eine Leistung nach der Nr. 121 nicht abrechnungs-
fähig.

2. Zur Befundung und/oder Behandlung nach Nr. 121 sind
Röntgenaufnahmen nicht abrechnungsfähig.

3. Für eine Leistung nach Nr. 121 ist kein Behandlungsplan
nach Nr. 5 abrechnungsfähig.

122 Kieferorthopädische Verrichtungen als alleinige Leistung

a) Kontrolle des Behandlungsverlaufs einschließlich kleiner 
Änderungen für Behandlungsmittel, für jede Sitzung 21

b) Vorbereitende Maßnahmen zur Herstellung von kieferor-
thopädischen Behand-lungsmitteln, je Kiefer 43

c) Einfügen von kieferorthopädischen Behandlungsmitteln, 
je Kiefer 27

1. Die Eingliederung einer Mundvorhofplatte kann nicht
nach Nrn. 119/120 abgerechnet werden. Nach den Nrn.
122 a bis c kann sie nur abgerechnet werden, wenn sie in-
dividuell gefertigt wurde.

2. Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120 sind Leistun-
gen nach den Nrn. 122 a bis c nicht abrechnungsfähig. 

123a Kieferorthopädische Maßnahmen mit herausnehmbaren Ge-
räten zum Offenhalten von Lücken infolge vorzeitigem Milch-
zahnverlustes, je Kiefer 40

123b Kontrolle eines Lückenhalters, je Behandlungsquartal 14

1. Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120 sind Leistun-
gen nach Nrn. 123 a oder 123 b nicht abrechnungsfähig.

2. Neben einer Leistung nach Nr. 123 a sind Material- und
Laboratoriumskosten abrechnungsfähig.

3. Für eine Leistung nach Nr. 123 a ist kein Behandlungs-
plan nach Nr. 5 abrechnungsfähig.

4. Neben einer Leistung nach Nr. 123 a kann ein Orthopan-
tomogramm abgerechnet werden, wenn es nicht bereits
erbracht wurde. Andere Röntgenaufnahmen sind dane-
ben nicht abrechnungsfähig.

124 Einschleifen von Milchzähnen bei Kreuz- oder Zwangsbiss, je 
Sitzung 16

1. Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120 ist eine Leis-
tung nach Nr. 124 nicht abrechnungsfähig.

2. Eine Leistung nach Nr. 124 ist bis zu zweimal abrech-
nungsfähig.

125 Maßnahmen zur Wiederherstellung von Behandlungsmitteln
einschließlich Wiedereinfügen, je Kiefer 30

1. Eine Leistung nach Nr. 125 kann neben Leistungen nach
den Nrn. 119/120 abgerechnet werden, wenn ein Be-
handlungsmittel wiederhergestellt wird.

2. Die Wiederherstellung nach Nr. 125 bezieht sich nur auf
Draht- oder Basisteile je Behandlungsgerät. Die Ände-
rung von Behandlungsmitteln ist mit den Gebühren nach
den Nrn. 119 und 120 abgegolten. Die Aktivierung von
Behandlungsmitteln, z. B. Nachstellen von Schrauben
und Federelementen, kann nicht nach Nr. 125 abgerech-
net werden.

126a Eingliedern eines Brackets oder eines Attachments einschließ-
lich Material- und Laboratoriumskosten 18

Die Leistung beinhaltet die Klebeflächenreinigung, das Kon-
ditionieren, die Trockenlegung, das Positionieren, das Kle-
ben und die Überschussentfernung.

Für die Eingliederung eines festsitzenden Unterkiefer-Front-
zahnretainers sind einmalig bis zu sechsmal die Nr. 126 a
und einmal die Nr. 127 a abrechnungsfähig. Wiedereinglie-
derung und/oder Ersatz sowie die Nr. 127 b sind nicht ab-
rechnungsfähig. Eine Leistung nach Nr. 126 d ist bzgl. eines
Retainers nur abrechnungsfähig, wenn sie innerhalb der ver-
traglich festgelegten Retentionszeit anfällt.

126b Eingliedern eines Bandes einschließlich Material- und Labora-
toriumskosten 42

Die Leistung beinhaltet die Vorauswahl am Modell, die Klebe-
flächenreinigung, das Vorbeschleifen, die Einprobe, das Adap-
tieren, das Finishing, das Konturieren, die Trockenlegung, das
Zementieren und die Überschussentfernung.

In der Regel soll an einem Zahn im Laufe einer Behandlung nur
einmal ein Band oder ein Bracket befestigt werden.

126c Wiedereingliederung eines Bandes 30

126d Entfernung eines Bandes, eines Brackets oder eines Attachments 6

Die Leistung beinhaltet das Abnehmen, das Entfernen von
Kleberesten und das Polieren.

Leistungen nach den Nrn. 126 bis 131 können neben Leis-
tungen nach den Nrn. 119 und/oder 120 abgerechnet wer-
den.

127a Eingliederung eines Teilbogens einschließlich Material- und 
Laboratoriumskosten 25

Die Leistung beinhaltet das Anpassen, die Einprobe, das Einset-
zen und das Einligieren.

127b Ausgliederung eines Teilbogens 7

128a Eingliederung eines konfektionierten Vollbogens einschließ-
lich Material- und Laboratoriumskosten 32

Die Leistung beinhaltet das Anpassen, die Einprobe, das Ein-
setzen und das Einligieren.

128b Eingliederung eines individualisierten Vollbogens einschließ-
lich Material- und Laboratoriumskosten 40

Die Leistung beinhaltet das Anpassen, das Biegen, die Einprobe,
das Einsetzen und das Einligieren. Zum Leistungsinhalt eines in-
dividualisierten Bogens gehören mindestens drei Biegungen 2.
Ordnung oder eine Biegung 3. Ordnung.
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128c Ausgliederung von Vollbögen, je Bogen 9

Nach Nr. 128 c ist auch die Ausgliederung von Apparaturen
nach Nr. 130 zweimal abrechnungsfähig.

129 Wiedereingliederung eines Voll- oder Teilbogens 24

130 Eingliederung ergänzender festsitzender Apparaturen (Palatinal- 
oder Transversalbogen, Quadhelix, Lingualbogen, Lipbumper, 
Headgear über je zwei Ankerbändern) einschließlich Material- und 
Laboratoriumskosten 72

Die Ankerbänder gehören nicht zum Leistungsinhalt der Nr.
130, sie sind nach Nr. 126 b zweimal abrechnungsfähig. Mate-
rial- und Laboratoriumskosten zur extraoralen Fixierung und Ak-
tivierung können gesondert abgerechnet werden.

131a Eingliederung und Ausgliederung einer Gaumennahterweite-
rungsapparatur 50

Neben einer Leistung nach der Nr. 131 a ist eine Leistung
nach der Nr. 126 b bis zu viermal abrechnungsfähig.

131b Eingliederung und Ausgliederung einer festsitzenden Apparatur 
zur Bisslagekorrektur (Herbstscharnier) bei spätem Behandlungsbe-
ginn, wenn der Wachstumshöhepunkt überschritten ist und die Biss-
lagekorrektur mit konventionellen Maßnahmen nicht erreicht wer-
den kann. 50

Neben einer Leistung nach der Nr. 131 b ist eine Leistung nach der
Nr. 126 b bis zu viermal abrechnungsfähig.

131c Eingliederung einer Gesichtsmaske 50

Neben den Leistungen nach Nrn. 131 a bis c können Mate-
rial- und Laboratoriumskosten gesondert abgerechnet wer-
den.

Teil 4
Systematische Behandlung von Parodontopathien

Die Leistungen aus Bema-Teil 4 sind nur abrechnungsfähig, wenn ein PSI-
Code von 3 oder 4 oder eine Sondiertiefe von 3,5 mm und mehr festge-
stellt worden ist. In diesem Teil nicht aufgeführte Leistungen können nach
den anderen Teilen abgerechnet werden.

4 Befundaufnahme und Erstellen eines Heil- und Kostenplanes bei 
Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums 39

P200 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- 
und subgingivales Debridement), geschlossenes Vorgehen je 
behandeltem einwurzeligen Zahn 14

P201 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- 
und subgingivales Debridement), geschlossenes Vorgehen je 
behandeltem mehrwurzeligen Zahn 26

Die Leistungen nach den Nrn. P200 und P201 umfassen
Maßnahmen der systematischen Behandlung der Parodon-
topathien. Mit Leistungen nach den Nrn. P200 und P201
sind während und unmittelbar nach der systematischen Be-
handlung erbrachte Leistungen nach den Nrn. 105 und 107
abgegolten.
Die Gingivektomie oder Gingivoplastik ist nach Nr. P200
oder P201 abrechnungsfähig.

Mit der Bewertungszahl sind alle Sitzungen abgegolten. Die
Anästhesie ist zusätzlich abrechnungsfähig.

P202 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Chirurgi-
sche Therapie), offenes Vorgehen je behandeltem einwurzeli-
gen Zahn 22

P203 Systematische Behandlung von Parodontopathien (Chirurgi-
sche Therapie), offenes Vorgehen je behandeltem mehrwurzeli-
gen Zahn 34

Die Leistungen nach den Nrn. P202 und P203 setzen chirur-
gische Maßnahmen der systematischen Behandlung der
Parodontopathien voraus. Diese umfassen die Lappenopera-
tion (einschließlich Naht und/oder Schleimhautverbände)
sowie das supra- und subgingivale Debridement. Mit Leis-
tungen nach den Nrn. P202 oder P203 sind während und
unmittelbar nach der systematischen Behandlung erbrachte
Leistungen nach den Nrn. 105 und 107 abgegolten.

Mit der Bewertungszahl sind alle Sitzungen abgegolten. Die
Anästhesie ist zusätzlich abrechnungsfähig.

108 Einschleifen des natürlichen Gebisses zum Kauebenenaus-
gleich und zur Entlastung, je Sitzung 6

Eine Leistung nach Nr. 108 kann nicht im Zusammenhang mit
konservierenden, prothetischen und chirurgischen Leistungen
abgerechnet werden.

111 Nachbehandlung im Rahmen der systematischen Behandlung 
von Parodontopathien, je Sitzung 10

Für diese Leistung kann die Nr. 38 daneben nicht abgerechnet
werden.

Teil 5
Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

In diesem Teil nicht aufgeführte Leistungen können nach den anderen
Teilen abgerechnet werden.

18 Vorbereiten eines endodontisch behandelten Zahnes zur Aufnahme 
einer Krone, mit Verankerung im Wurzelkanal,

a) durch einen konfektionierten Stift- oder Schraubenaufbau,
einzeitig 50

b) durch einen gegossenen Stiftaufbau, zweizeitig 80

1. Eine Leistung nach Nr. 18 kann nur einmal je Zahn abge-
rechnet werden.

2. Neben einer Leistung nach der Nr. 18 a können Leistun-
gen nach den Nrn. 13 a oder b und 13 e oder f für das
Vorbereiten eines zerstörten Zahnes zur Aufnahme einer
Krone abgerechnet werden.

3. Eine Leistung nach Nr. 18 kann nur in Verbindung mit
Leistungen nach den Nrn. 20 und 91 abgerechnet wer-
den. Ausnahmen sind zu begründen. 

4. Eine Leistung nach Nr. 18 kann, wenn die Voraussetzun-
gen erfüllt sind, abgerechnet werden, auch wenn sie im
Heil- und Kostenplan in der Gebührenvorausberechnung
nicht angegeben war.

19 Schutz eines beschliffenen Zahnes und Sicherung der Kaufunk-
tion durch eine provisorische Krone oder provisorischer Ersatz 
eines fehlenden Zahnes durch ein Brückenglied 19
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1. Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 können höchstens
zweimal je Zahn abgerechnet werden. Im Heil- und Kos-
tenplan können sie in der Gebührenvorausberechnung je
Zahn nur einmal angesetzt werden.

2. Neben Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 ist eine Leis-
tung nach Nr. 23 für das Entfernen des provisorischen
Schutzes nicht abrechnungsfähig. Dies gilt nicht für das
Entfernen eines provisorischen Schutzes, der wie bei einer
definitiven Versorgung fest einzementiert werden muss-
te.

3. Für die provisorische Versorgung nach den Nrn. 19 und
21 ist grundsätzlich ein im direkten Verfahren hergestell-
tes Provisorium ausreichend.

4. Provisorische Versorgungen in den vom Bundesaus-
schuss der Zahnärzte und Krankenkassen festgelegten
Ausnahmefällen gem. § 30 Abs. 1 Satz 5 SGB V sind nach
der Nr. 19 abrechnungsfähig und bei der Abrechnung als
Nr. 19 i zu kennzeichnen.

20 Versorgung eines Einzelzahnes durch

a) eine metallische Vollkrone 148
b) eine vestibulär verblendete Verblendkrone 158
c) eine metallische Teilkrone 187

Mit einer Leistung nach Nr. 20 sind folgende Leistungen abge-
golten: Präparation, ggf. Farbbestimmung, Bissnahme, Abfor-
mung, Einprobe, Einzementieren, Kontrolle und Adjustierung
der statischen und dynamischen Okklusion

1. Einzelkronen als Schutz- und Stützkronen sind nach Nr. 20
abzurechnen.

2. Einzelkronen auf Implantaten sind in den vom Bundesaus-
schuss der Zahnärzte und Krankenkassen festgelegten Aus-
nahmefällen gem. § 30 Abs. 1 Satz 5 SGB V analog nach den
Nrn. 20 a/20 b abrechnungsfähig und bei der Abrechnung
mit i zu kennzeichnen.

3. Die Präparation einer Teilkrone erfordert die Überkupplung
aller Höcker eines Zahnes. Die Präparation einer Teilkrone ist
überwiegend supragingival und bedeckt die gesamte Kau-
fläche und somit sämtliche Höcker.

(Siehe auch Feststellung Nr. 81 vom 1./2.3.79 der Arbeitsge-
meinschaft gem. § 22 EKVZ – gilt nur für Ersatzkassen)

21 Schutz eines beschliffenen Zahnes und Sicherung der Kaufunktion 
durch eine provisorische Krone mit Stiftverankerung 28

1. Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 können höchstens
zweimal je Zahn abgerechnet werden. Im Heil- und Kos-
tenplan können sie in der Gebührenvorausberechnung je
Zahn nur einmal angesetzt werden.

2. Neben Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 ist eine Leis-
tung nach Nr. 23 für das Entfernen des provisorischen
Schutzes nicht abrechnungsfähig. Dies gilt nicht für das
Entfernen eines provisorischen Schutzes, der wie bei einer
definitiven Versorgung fest einzementiert werden muss-
te.

3. Für die provisorische Versorgung nach den Nrn. 19 und
21 ist grundsätzlich ein im direkten Verfahren hergestell-
tes Provisorium ausreichend.

22 Teilleistungen bei nicht vollendeten Leistungen nach den Nrn. 18 
und 20:

Präparation eines Zahnes: Halbe Bew.-Zahl nach Nr. 20 oder Nr. 18

weitere Maßnahmen: Dreiviertel der Bew.-Zahl nach Nr. 20

gegebenenfalls: Bew.-Zahl nach Nr. 18

Genehmigte Heil- und Kostenpläne, auf denen Teilleistun-
gen (Nrn. 22, 94 a, 94 b, 99) und Leistungen nach der Nr. 7
b ohne das Hinzutreten weiterer Leistungen abgerechnet
werden, macht der Zahnarzt bei seiner Abrechnung beson-
ders kenntlich. Soweit der Zahnarzt erklären kann, warum es
nicht zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekom-
men ist, vermerkt er dies auf dem Heil- und Kostenplan. Die
KZV rechnet diese Heil- und Kostenpläne gesondert ab.

24 Maßnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Kronen

a) Wiedereinsetzen einer Krone oder dergleichen 25
b) Erneuerung oder Wiedereinsetzen einer Facette, einer 

Verblendschale oder dergleichen 43
c) Abnahme und Wiederbefestigung einer provisorischen 

Krone nach der Nr. 19 oder 21 7

1. Eine Leistung nach Nr. 24 c kann höchstens dreimal je Krone
abgerechnet werden. Im Heil- und Kostenplan kann sie in
der Gebührenvorausberechnung nicht angesetzt werden. 

2. Maßnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Einzel-
kronen auf Implantaten sind in den vom Bundesausschuss
der Zahnärzte und Krankenkassen festgelegten Ausnahme-
fällen gem. § 30 Abs. 1 Satz 5 SGB V nach Nrn. 24 a, 24 b
und 24 c abrechnungsfähig und bei der Abrechnung als Nr.
24 a i, 24 b i und Nr. 24 c i zu kennzeichnen.

89 Beseitigung grober Artikulations- und Okklusionsstörungen 
vor Eingliederung von Prothesen und Brücken 16

Eine Leistung nach Nr. 89 kann nur einmal je Heil- und Kosten-
plan abgerechnet werden. Sie kann nicht für das Einschleifen
zur Aufnahme von Halte- und Stützvorrichtungen abgerechnet
werden. Sie kann auch neben Leistungen nach den Nrn. 91 und
92 abgerechnet werden.

(Siehe auch Feststellung Nr. 81 vom 1./2.3.79 der Arbeitsge-
meinschaft gemäß § 22 EKVZ – gilt nur für Ersatzkassen)

90 Versorgung eines Zahnes durch eine Wurzelstiftkappe mit Ver-
ankerung im Wurzelkanal mit Kugelknopfanker 154

Mit einer Leistung nach der Nr. 90 sind folgende Leistungen 
abgegolten:
Präparation der Kavität, Abformung, Einprobe, Einzementieren.

Eine Leistung nach der Nr. 90 ist nur im Zusammenhang mit der
Eingliederung einer Cover-Denture-Prothese bei einem Rest-
zahnbestand von bis zu drei Zähnen je Kiefer abrechnungsfähig.

91 Versorgung eines Lückengebisses durch eine Brücke, bei Verwen-
dung von Teleskopkronen im Zusammenhang mit einer heraus-
nehmbaren Prothese, - je Pfeilerzahn –

a) Metallische Vollkrone 118
b) Vestibulär verblendete Verblendkrone 128
c) Metallische Teilkrone 136
d) Teleskop-/Konuskrone 190
e) Verwendung eines Geschiebes bei geteilten Brücken mit 

disparallelen Pfeilern zusätzlich zu den Nrn. 91 a bis c 43
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1. Mit einer Leistung nach der Nr. 91 sind folgende Leistun-
gen abgegolten: Präparation, ggf. Farbbestimmung,
Bissnahme, Abformung, Einprobe, Einzementieren, Kon-
trolle und Adjustierung der statischen und dynamischen
Okklusion.

2. Gegossene Einlagefüllungen als Brückenanker sind nicht
abrechnungsfähig.

3. Für die Erneuerung des Primär- oder Sekundärteils einer
Teleskop- oder Konuskrone ist bei Neuanfertigung oder
Wiederherstellung einer Prothese oder abnehmbaren
Brücke die halbe Gebühr für die Nr. 91 d abzurechnen.

92 Versorgung eines Lückengebisses durch eine Brücke je Spanne 62

(Siehe auch Feststellung Nr. 97 vom 03.12.81 der Arbeitsge-
meinschaft gem. § 22 EKVZ – gilt nur für Ersatzkassen)

Mit den Leistungen nach den Nrn. 91 und 92 sind folgende Leis-
tungen abgegolten: Präparation, ggf. Farbbestimmung, Bissnahme,
Abformung, Einprobe, Einzementieren, Kontrolle und Adjustierung
der statischen und dynamischen Okklusion

93 Adhäsivbrücke mit Metallgerüst im Frontzahnbereich einschließ-
lich der Präparation von Retentionen an den Pfeilerzähnen, Abfor-
mung, Farbbestimmung, Bissnahme, Einprobe und Befestigung in 
Säure-Ätz-Technik, Kontrolle und ggf. Korrekturen der Okklusion 
und Artikulation. 335

Adhäsivbrücken mit Metallgerüst können nur abgerechnet wer-
den bei Versicherten im Alter zwischen 14 und 20 Jahren.

94a Teilleistungen nach den Nrn. 90 bis 92 bei nicht vollendeten Leistungen

Präparation eines Ankerzahnes nach den Halbe Bew.-zahl nach
Nrn. 90 und 91 (Brückenpfeilers): den Nrn. 90 und 91

Präparation eines Ankerzahnes (Brücken- Dreiviertel der Bew.-
pfeilers) mit darüber hinausgehenden zahl nach den 
Maßnahmen: Nrn. 90 und 91

Sind nach der Funktionsprüfung der Dreiviertel der Bew.-
Brückenanker weitere Maßnahmen erfolgt: zahl nach Nr. 92

Genehmigte Heil- und Kostenpläne, auf denen Teilleistungen
(Nrn. 22, 94 a, 94 b, 99) und Leistungen nach der Nr. 7 b ohne
das Hinzutreten weiterer Leistungen abgerechnet werden,
macht der Zahnarzt bei seiner Abrechnung besonders kennt-
lich. Soweit der Zahnarzt erklären kann, warum es nicht zur
Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist, ver-
merkt er dies auf dem Heil- und Kostenplan. Die KZV rechnet
diese Heil- und Kostenpläne gesondert ab.

94b Teilleistungen bei nicht vollendeten Leistungen nach der Nr. 93.

Präparation der Brückenpfeiler: Halbe Bew.-Zahl nach der 
Nr. 93

Präparation der Brückenpfeiler mit  Dreiviertel der Bew.-Zahl
darüber hinausgehenden Maßnahmen: nach der Nr. 93 

Genehmigte Heil- und Kostenpläne, auf denen Teilleistungen
(Nrn. 22, 94 a, 94 b, 99) und Leistungen nach der Nr. 7 b ohne
das Hinzutreten weiterer Leistungen abgerechnet werden,
macht der Zahnarzt bei seiner Abrechnung besonders kennt-
lich. Soweit der Zahnarzt erklären kann, warum es nicht zur
Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist, ver-
merkt er dies auf dem Heil- und Kostenplan. Die KZV rechnet
diese Heil- und Kostenpläne gesondert ab.

95 Maßnahmen zum Wiederherstellen der Funktion von Brücken und 
provisorischen Brücken

a) Wiedereinsetzen einer Brücke mit 2 Ankern 34
b) Wiedereinsetzen einer Brücke mit mehr als 2 Ankern 50
c) Erneuerung oder Wiedereinsetzen einer Facette, einer 

Verblendschale oder dergleichen 36
d) Abnahme und Wiedereinsetzen einer provisorischen Brücke 18

Eine Leistung nach der Nr. 95 d kann höchstens dreimal je
Brücke abgerechnet werden. Im Heil- und Kostenplan kann sie
in der Gebührenvorausberechnung nicht angesetzt werden.

96 Versorgung eines Lückengebisses durch eine partielle Prothese 
einschließlich ein-facher Haltevorrichtungen

a) zum Ersatz von 1 bis 4 fehlenden Zähnen 57
b) zum Ersatz von 5 bis 8 fehlenden Zähnen 83
c) zum Ersatz von mehr als 8 fehlenden Zähnen 115

Mit einer Leistung nach Nr. 96 sind folgende Leistungen abge-
golten:
Anatomische Abformung (auch des Gegenkiefers), Bissnahme,
Farbbestimmung, Einprobe, Eingliedern, Nachbehandlung.

1. Ein fehlender Weisheitszahn ist als zu ersetzender, fehlender
Zahn nur dann mitzuzählen, wenn sein Gebiet in die pro-
thetische Versorgung einbezogen wird. Ist der Zahn 7 vor-
handen, dann ist der Weisheitszahn nicht mitzuzählen.

2. Die definitive Versorgung mit einer rein schleimhautgetra-
genen Prothese bedarf einer besonderen Begründung.

Zu Nrn. 96-100:

Die zusätzliche Abrechnung von zahnärztlichem Honorar bei Anwendung
besonderer Abdruckverfahren ist nicht zulässig.

97a Totale Prothese/Cover-Denture-Prothese im Oberkiefer 250

Mit einer Leistung nach der Nr. 97 a sind folgende Leistungen
abgegolten:
anatomische Abformung (auch des Gegenkiefers), Bissnahme,
Farbbestimmung, Einprobe, Eingliedern, Nachbehandlung. 

Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implan-
tatgetragene Prothese in den vom Bundesausschuss der
Zahnärzte und Krankenkassen festgelegten Ausnahmefällen
gem. § 30 Abs. 1 Satz 5 SGB V sind die Nrn. 97 a und 97 b ab-
rechnungsfähig und bei der Abrechnung als Nr. 97 a i und 97 b i
zu kennzeichnen.

97b Totale Prothese/Cover-Denture-Prothese im Unterkiefer 290

Mit einer Leistung nach der Nr. 97 b sind folgende Leistungen
abgegolten:
anatomische Abformung (auch des Gegenkiefers), Bissnahme,
Farbbestimmung, Einprobe, Eingliedern, Nachbehandlung.

Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implan-
tatgetragene Prothese in den vom Bundesausschuss der
Zahnärzte und Krankenkassen festgelegten Ausnahmefällen
gem. § 30 Abs. 1 Satz 5 SGB V sind die Nrn. 97 a und 97 b ab-
rechnungsfähig und bei der Abrechnung als Nr. 97 a i und 97 b i
zu kennzeichnen.
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98a Abformung mit individuellem oder individualisiertem Löffel, je 
Kiefer 29

1. Eine Leistung nach Nr. 98a kann abgerechnet werden, wenn
der übliche Löffel nicht ausreicht.

2. Eine Leistung nach Nr. 98a kann auch neben Kronen und
Brücken, nicht jedoch neben einer Einzelkrone (Nr. 20), ge-
rechnet je Kiefer, abgerechnet werden.

3. Eine Leistung nach Nr. 98a kann neben den Nrn. 98 b oder
98 c für denselben Kiefer nur in den Fällen abgerechnet wer-
den, in denen für die prothetische Versorgung eines zahnar-
men Kiefers neben dem Funktionsabdruck für die Versor-
gung der noch stehenden Zähne durch Kronen eine Abfor-
mung mit individuellem Löffel vorgenommen werden muss.

4. Wird ein individueller Löffel allein wegen der Verwendung
bestimmter Abformmaterialien angefertigt, ohne dass die
Voraussetzungen nach Nr. 1 der Abrechnungsbestimmun-
gen zu Nr. 98 a vorliegen, können nur die Material- und La-
boratoriumskosten ab-gerechnet werden. In diesen Fällen ist
auf der Material- und Laborkostenrechnung zu vermerken:
ohne Nr. 98 a.

98b Funktionsabformung mit individuellem Löffel, Oberkiefer 57

1. Leistungen nach Nr. 98 b sind bei zahnlosem Kiefer und
bei stark redu-ziertem Restgebiss – in der Regel bis zu drei
Zähnen – abrechnungsfähig.

2. Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine
implantatgetragene totale Prothese in den vom Bundes-
ausschuss der Zahnärzte und Krankenkassen festgelegten
Ausnahmefällen gem. § 30 Abs. 1 Satz 5 SGB V sind die
Nrn. 98 b und 98 c abrechnungsfähig und bei der Ab-
rechnung als 98 b i und 98 c i zu kennzeichnen.

98c Funktionsabformung mit individuellem Löffel, Unterkiefer 76

1. Leistungen nach Nr. 98 c sind bei zahnlosem Kiefer und bei
stark reduziertem Restgebiss – in der Regel bis zu drei Zäh-
nen – abrechnungsfähig.

2. Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine im-
plantatgetragene totale Prothese in den vom Bundesaus-
schuss der Zahnärzte und Krankenkassen festgelegten Aus-
nahmefällen gem. § 30 Abs. 1 Satz 5 SGB V sind die Nrn. 98
b und 98 c abrechnungsfähig und bei der Abrechnung als
98 b i und 98 c i zu kennzeichnen.

98d Intraorale Stützstiftregistrierung zur Feststellung der Zentrallage 23

1. Eine Leistung nach der Nr. 98 d ist nur neben der Leistung
nach Nr. 97 (Totalprothese, Cover-Denture-Prothese) ab-
rechnungsfähig, auch auf implantatgestützten Totalprothe-
sen gemäß § 30 Abs. 1 Satz 5 SGB V im Ober- und Unterkie-
fer, wenn die Lagebe-ziehung von Unterkiefer zu Oberkiefer
mit einfacheren Methoden nicht reproduzierbar ermittelt
werden kann.

2. Material- und Laboratoriumskosten sind gesondert abrech-
nungsfähig.

3. Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine im-
plantatgetragene totale Prothese in den vom Bundesaus-
schuss der Zahnärzte und Krankenkassen festgelegten Aus-
nahmefällen gem. § 30 Abs. 1 Satz 5 SGB V ist die Nr. 98 d
abrechenbar und bei der Abrechnung als Nr. 98 d i zu kenn-
zeichnen. 

98e Verwendung einer Metallbasis in besonderen Ausnahmefällen, 
zu den Bewertungszahlen nach den Nrn. 97 a oder b zusätzlich 16

Eine Leistung nach der Nr. 98 e ist nur in begründeten Ausnah-
mefällen (z. B. Torus palatinus und Exostosen) abrechnungs-
fähig. Sie ist nicht abrechnungsfähig für Verstärkungs- und Be-
schwerungseinlagen (z. B. aus Silber-Zinn).

98f Verwendung doppelarmiger Halte- oder einfacher Stützvorrichtun-
gen oder mehrarmiger gebogener Halte- und Stützvorrichtungen 
zu den Bewertungszahlen nach Nr. 96 22

zusätzlich je Prothese, nur abrechnungsfähig bei Interimsversor-
gung

Die Verwendung von einarmigen Klammern ist in der Regel
nicht indiziert. Die Verwendung von Halte- und Stützvorrich-
tungen nach Nr. 98 f ist mit der Gebühr nach Nr. 98 g abge-
golten.

98 g Verwendung einer Metallbasis in Verbindung mit Halte- und Stütz-
vorrichtungen – nicht bei Interimsprothesen – 44

Die Verwendung von einarmigen Klammern ist in der Regel
nicht indiziert. Die Verwendung von Halte- und Stützvorrich-
tungen nach Nr. 98 f ist mit der Gebühr nach Nr. 98 g abge-
golten.

98h Verwendung von gegossenen Halte- und Stützvorrichtungen, zu 
den Bewertungszahlen nach Nr. 96 oder Nr. 98 g zusätzlich
– nicht bei Interimsprothesen –

h/1 bei Verwendung von einer Halte- und Stützvorrichtung 29
h/2 bei Verwendung von mindestens 2 Halte- und Stützvorrich-

tungen 50

1. Eine Leistung nach der Nr. 98 h ist eine ergänzende Position
zur Leistung nach Nr. 96 und ist deshalb nur im Zusammen-
hang mit dieser Nummer abrechnungsfähig.

2. Eine Leistung nach der Nr. 98 h kann je Kiefer nur einmal ab-
gerechnet werden.

99 Teilleistungen nach den Nrn. 96, 97 und 98 bei nicht vollendeten 
Leistungen:

a) Anatomischer Abdruck zur prothetischen Versorgung eines 
Kiefers 19

b) Maßnahmen einschließlich der 
Ermittlung der Bissverhältnisse Halbe Bew.-Zahl nach 

Nr. 96 oder 97
c) Weitergehende Maßnahmen Dreiviertel der Bew.-zahl 

für die ges. Behandlung

1. Leistungen nach den Nrn. 98 a, b und c sind voll abrech-
nungsfähig, wenn die Abformung in ein Modell übertragen
worden ist.

2. In den Fällen der Nr. 99 c sind die Leistungen nach den Nrn.
98 e, f, g und h vor der funktionsgerechten Eingliederung
des Zahnersatzes zu Dreiviertel ihrer Bewertungszahl ab-
rechnungsfähig.

3. Ist bei Leistungen nach den Nrn. 98 e, g und h noch keine
Einprobe der Metallbasis erfolgt, ist die halbe Bewertungs-
zahl dieser Nummern berechenbar. Nach Einprobe der Me-
tallbasis sind auch vor einer eventuellen Bissnahme Dreivier-
tel der Bewertungszahl abrechnungsfähig.
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4. Genehmigte Heil- und Kostenpläne, auf denen Teilleistun-
gen (Nrn. 22, 94 a, 94 b, 99) und Leistungen nach der Nr. 7
b ohne das Hinzutreten weiterer Leistungen abgerechnet
werden, macht der Zahnarzt bei seiner Abrechnung beson-
ders kenntlich. Soweit der Zahnarzt erklären kann, warum es
nicht zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekom-
men ist, vermerkt er dies auf dem Heil- und Kostenplan. Die
KZV rechnet diese Heil- und Kostenpläne gesondert ab.

100 Maßnahmen zum Wiederherstellen der Funktion oder zur Erweite-
rung einer abnehmbaren Prothese

a) kleinen Umfanges (ohne Abformung) 30
b) größeren Umfanges (mit Abformung) 50
c) Teilunterfütterung einer Prothese 44
d) Vollständige Unterfütterung einer Prothese im indirekten 

Verfahren 55
e) Vollständige Unterfütterung einer Prothese im indirekten 

Verfahren einschließlich funktioneller Randgestaltung im 
Oberkiefer 81

f) Vollständige Unterfütterung einer Prothese im indirekten 
Verfahren einschließlich funktioneller Randgestaltung im 
Unterkiefer 81

Neben Leistungen nach Nr. 100 sind Leistungen nach Nr. 98 a,
b oder c nicht abrechnungsfähig.

Leistungen nach Nr. 98 f oder h sind neben Leistungen nach der
Nr. 100 abrechnungsfähig, wenn eine Prothese um eine ent-
sprechende Halte- oder Stützvorrichtung erweitert wird oder
beim Ersatz einer Halte- oder Stützvorrichtung eine Neupla-
nung erforderlich ist.

Das Wiederbefestigen einer Halte- oder Stützvorrichtung kann
nicht nach Nr. 98 f oder h abgerechnet werden.

Durch Leistungen nach der Nr. 100 sind Nachbehandlungen
abgegolten. Maßnahmen zur Wiederherstellung von Wurzel-
stiftkappen sind nach Nr. 100 b abrechnungsfähig.

Leistungen nach Nrn. 100 a und b können mehrfach oder ne-
beneinander nur abgerechnet werden, wenn die Wiederherstel-
lung der Funktion oder die Erweiterung von abnehmbaren Pro-
thesen nicht in einer Sitzung durchführbar ist. Das gleiche gilt,
wenn Leistungen nach Nr. 100 a oder b neben Leistungen nach
Nrn. 100 c bis f erbracht werden. 

1. Für das Reinigen, Säubern und Polieren von Prothesen kön-
nen den Krankenkassen keine Kosten berechnet werden.

2. Leistungen nach Nrn. 100 e und f sind bei zahnlosem Kiefer
und bei stark reduziertem Restgebiss – in der Regel bis zu
drei Zähnen – abrechnungsfähig.

3. Das Auffüllen eines Sekundärteleskops mit Kunststoffmassen
bei einer Prothesener-weiterung ohne weitergehende Maß-
nahme ist nach Nr. 100 a abrechnungsfähig.

4. Maßnahmen zur Wiederherstellung der Funktion oder zur
Erweiterung einer implantatgetragenen totalen Prothese
sind in den vom Bundesaus-schuss der Zahnärzte und Kran-
kenkassen festgelegten Ausnahmefällen gem. § 30 Abs. 1
Satz 5 SGB V nach den Nrn. 100 a bis f abrechnungsfähig
und bei der Abrechnung als Nrn. 100 a i bis 100 f i zu kenn-
zeichnen.

(Siehe auch Feststellung Nr. 56 der Arbeitsgemeinschaft gemäß
§ 22 EKVZ vom 25.06.1976 – gilt nur für Ersatzkassen)

101 Maßnahmen zur Weichteilstützung zum Ausgleich oder zum 
Verschluss von Defekten im Bereich des Kiefers

a) bei vorhandenem Restgebiss, zu den Bewertungszahlen nach 
Nr. 96, gegebenenfalls in Verbindung mit Nr. 98, zusätzlich 80

b) bei zahnlosem Kiefer, zu den Bewertungszahlen nach Nr. 97 
zusätzlich 120

102 Eingliedern eines Obturators zum Verschluss von Defekten des wei-
chen Gaumens, zu den Bewertungszahlen nach Nr. 96, gegebenen
falls in Verbindung mit Nr. 98 oder nach Nr. 97, zusätzlich 240

103 Resektionsprothesen:

a) Eingliedern einer temporären Verschlussprothese nach Resek-
tion oder bei großen Defekten des Oberkiefers, zu den Be-
wertungszahlen nach Nr. 96, gegebenenfalls in Verbindung 
mit Nr. 98 oder nach Nr. 97, zusätzlich 160

b) Ergänzungsmaßnahmen im Anschluss an Leistungen nach 
Buchstabe a) 80

c) Eingliedern einer Dauerprothese zu den Bewertungszahlen 
nach Nr. 96, gegebenenfalls in Verbindung mit Nr. 98 oder 
nach Nr. 97, zusätzlich 300

104 Eingliedern einer Prothese oder Epithese zum Verschluss extraoraler
Weichteildefekte oder zum Ersatz fehlender Gesichtsteile

a) kleineren Umfanges 300
b) größeren Umfanges 500

Stütz-, Halte- oder Hilfsvorrichtungen sind nach der Gebühren-
ordnung für Ärzte nach Maßgabe der allgemeinen Bestimmun-
gen abrechnungsfähig.

Beschlüsse und Feststellungen der 
Arbeitsgemeinschaft gem. § 22 EKVZ

Zu Abrechnungsbestimmung Nr. (jetzt) 7 der Gebühren-Nr. Ä 1:

Ergänzend hat die AG am 27. 01. 1971 folgendes klargestellt:

In den Fällen der Abrechnungsbestimmung Nr. jetzt 7 zu Nr. Ä 1, in de-
nen im Folgequartal eine Sonderleistung in dem 18-Kalendertageraum er-
bracht worden ist, ist die nach Ablauf dieser 18-Tage-Frist im Zusammen-
hang mit einer Leistung nach Nr. Ä 1 anfallende Sonderleistung als erste
Sonderleistung im Sinne der Abrechnungsbestimmung Nr. 1 zu Nr. Ä 1
anzusehen.

Feststellung Nr. 56 vom 25. 06. 1976

Zu den Gebühren-Nrn. 100 c (und 100 d: ab 01.01.2004 
gegenstandslos)

Bei der direkten Unterfütterung nach den Nrn. 100 c (und 100 d: ab
01.01.2004 gegenstandslos) können den Vertragskassen mit Ausnahme
der in § 3 der Allgemeinen Bestimmungen in Gebührentarif C genannten
Pauschalbeträge keine weiteren Kosten berechnet werden.
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Feststellung Nr. 78 vom 15. 11. 1978

Zu den Gebühren-Nrn. 119 und 120 

Die Berechnung der Nrn. 119 und/oder 120 beginnt mit der therapeuti-
schen Phase. Das ist in der Regel die erste Maßnahme zur Herstellung ei-
nes Behandlungsgerätes oder das Extrahieren, Separieren und Einschlei-
fen von Zähnen in engem Zusammenhang mit der Eingliederung des Be-
handlungsgerätes.

Feststellung Nr. 81 vom 01./02. 03. 1979

Zu Gebühren-Nrn. 89 und 20 

Die Nr. 89 ist neben der Nr. 20 nicht abrechnungsfähig. Werden im Ein-
zelfall Einschleifmaßnahmen, die über den Antagonisten hinausgehen,
notwendig, ist die Nr. 106 abrechnungsfähig.

Feststellung Nr. 97 vom 03. 12. 1981

Zu Gebühren-Nr. 92 

Nach Nr. 92 kann nur dann abgerechnet werden, wenn eine Lücke durch
die Eingliederung einer Brücke prothetisch versorgt wird.

Wenn eine verengte Zahnlücke durch die Eingliederung von Kronen, die
im Approximalbereich breiter (ausgebuchtet) gestaltet werden, zu versor-
gen ist, kann die Nr. 92 nicht abgerechnet werden. Die Abrechnung kann
nur nach den Nrn. 20 bzw. 91 erfolgen.

Diese prothetische Lösung ist keine Maßnahme im Sinne der Versorgung
eines Lücken-gebisses mittels festsitzender oder abnehmbarer Brücke
gem. Nr. 92. 

Feststellung Nr. 99 vom 25. 11. 1982

Zu Gebühren-Nrn. 57 und 59 

Leistungen nach den Nrn. 57 und 59 sind im Zusammenhang mit einer
systematischen Pa-Behandlung nur dann neben Leistungen nach Nr. P
200 abrechenbar, wenn sie als zusätzliche ortsgetrennte chirurgische Ein-
griffe (Frenektomie - Vestibulumplastik) erforderlich sind.

Freie Schleimhauttransplantate, die in diesem Zusammenhang zur
Deckung freigelegter Gebiete erforderlich werden, sind nach den GOÄ-
Nrn. 174 (ab 01.01.2004: Ä 2380) bzw. 176 (ab 01.01.2004: Ä 2382) (je
nach Größe) unter „Sonstiges“ auf dem Krankenschein bzw. Behand-
lungsausweis abrechenbar.

Ein koronaler Verschiebelappen ist nach GO-Ä-Nr. 176 (ab 01.01.2004: 
Ä 2382) abzurechnen.

Es muss sich dabei um einen Eingriff handeln, der nicht im Zusammen-
hang mit Leistungen nach Nr. P 200 durchgeführt wird.

Hinweis bei Anwendung der Feststellung Nr. 99 ab 01.01.2004: Nach Ab-
schnitt B V der Allgemeinen Behandlungs-Richtlinien gehört die Behandlung
von Rezessionen, des Fehlens keratinisierter Gingiva und der verkürzten ange-
wachsenen Schleimhaut im Rahmen der Parodontalbehandlung nicht zur ver-
tragszahnärztlichen Versorgung. Diese Leistungen können daher als Nr. 59
nicht abgerechnet werden.

Beschluss Nr. 110 vom 03. 05. 1989; gültig ab 01. 05. 1989

Zu den Gebühren-Nrn. 119/120 

Vor Beginn einer Kfo-Behandlung ist grundsätzlich der Gesamtumfang
der überschaubaren Behandlung zu planen.

Wird die Behandlung vor Ablauf der 4jährigen Regelbehandlungszeit ab-
geschlossen und stellt sich später – jedoch innerhalb von 4 Jahren seit Be-
handlungsbeginn – heraus, dass eine erneute Behandlungsbedürftigkeit
vorliegt, so hat der Vertragszahnarzt der Vertragskasse einen Verlänge-
rungsantrag einzureichen. Die Abschlagszahlungen nach den Geb.-Nrn.
119/120 schließen dann mit dem Folgequartal an die vorherige Behand-
lung an. Wird die erneute Behandlung später als 4 Jahre seit Behand-
lungsbeginn notwendig, so ist der Vertragskasse ein neuer Kfo-Behand-
lungsplan einzureichen. Dieser ist von der früheren Behandlungsmaß-
nahme unabhängig und gilt für die Dauer von 4 Jahren mit dem vollen
Anspruch der vertraglich festgelegten Abschlagszahlungen.

Erkennt der Vertragszahnarzt jedoch während einer begonnenen Behand-
lung, dass zusätzliche Behandlungsmaßnahmen erforderlich werden, so
hat er der Vertragskasse von der Änderung seiner ursprünglichen Behand-
lungsplanung Mitteilung zu machen.

Verlust von Kammerausweisen
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BZK Stuttgart

Frau Christiane Bode,
Zahnärztin,
Schorndorfer Str. 149,
71638 Ludwigsburg,
Ausweis ausgestellt am
26. 05. 1993

BZK Freiburg

Ernst Schulz,
geb. am 08. 07. 1947
in Steinroth/Altenkirchen,
Ausweis-Nr. 01250,
ausgestellt am 08. 12. 1977

ZÄK Niedersachsen

Dr. Rainer Lackemann,
Talstraße 6, 30982 Pattensen,
geb. am 13. 05. 1946
in Pattensen,
Ausweis-Nr. 853,
ausgestellt am 02. 01. 1978

BZK Trier

Dr. Hans Nikolaus Huels,
geb. am 02. 12. 1960 in Gießen,
54338 Schweich, 
Brunnenzentrum
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Betriebskrankenkassen

Mitgliederzahl
boomt
Immer mehr Bundesbürger
wechseln zu den relativ preis-
werten Betriebskrankenkassen
(BKK). Im laufenden Jahr wuchs
die Zahl der BKK-Mitglieder von
9,7 auf 10,4 Millionen. Durch
den Zuwachs um 7,3 Prozent
überstieg die Mitgliederzahl
erstmals die zehn Millionen-
Grenze, bestätigte der Sprecher
des BKK-Bundesverbandes, Flo-
rian Lanz, in Berlin einen Bericht
der „Bild”-Zeitung. Rechne man
die mitversicherten Familienan-
gehörigen ein, seien inzwischen
14,4 Millionen Bundesbürger
bei einer BKK. Den Grund für die
seit Jahren anhaltende Entwick-
lung sieht der Kassenverband
darin, dass der durchschnittliche
BKK-Beitragssatz 13,7 Prozent,
der Durchschnittssatz aller ge-
setzlichen Kassen dagegen bei
14,3 Prozent liegt. „Auch in die-
sem Jahr ist die BKK für viele
Menschen, die auf den Preis

schauen, die solidarische Alter-
native zur Privaten Krankenversi-
cherung”, sagte Lanz. pr/dpa

Angst um Arbeitsplatz

Viele gehen krank
zur Arbeit
Aus Angst um den Arbeitsplatz
gehen viele Menschen in
Deutschland auch bei einer Er-
krankung zur Arbeit. Fast 71 Pro-
zent der Arbeitnehmer haben im
vergangenen Jahr gearbeitet,
obwohl sie sich „richtig krank”
fühlten, heißt es in einer reprä-
sentativen Umfrage im „Fehlzei-
ten-Report 2003” des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK
(WIdO), der in Bonn vorgestellt
wurde. Demnach warteten 62
Prozent der rund 2 000 befrag-
ten Arbeitnehmer zur Erholung
auf das Wochenende, etwa jeder
fünfte nahm zur Genesung so-
gar Urlaub. Knapp zwei Drittel
der Beschäftigten befürchten
berufliche Nachteile bei Krank-
meldungen. Diese Angst vor
Verlust des Jobs – aber auch eine
verbesserte betriebliche Ge-
sundheitsförderung – sorgten
2002 für einen geringeren Kran-
kenstand unter den AOK-Mit-

gliedern. Unter den 10,9 Millio-
nen versicherten Erwerbstätigen
sank der Krankenstand um 0,1
Punkte auf 5,2 Prozent. Damit
war jedes Mitglied im Durch-
schnitt 19 Kalendertage krank-
geschrieben. Den höchsten
Krankenstand verzeichnete die
öffentliche Verwaltung mit 5,9
Prozent, die niedrigsten Werte
wiesen der Handel (4,5 Prozent)
sowie Banken und Versicherun-
gen (3,5) auf. pr/dpa

Ulla Schmidt 

Auf Werbetour für
die Reform
Bundesgesundheitsministerin
Ulla Schmidt (SPD) geht auf
Werbetour für die Gesundheits-
reform. Bei einer Diskussions-
runde in Hamburg verteidigte
sie  den von Regierung und Op-
position getragenen Kompro-
miss. „Wir stellen uns den Pa-
tienten der Zukunft als selbstbe-
wussten Partner des Arztes vor,
der seine Rechte kennt und den
Ärzten auch kritische Fragen
stellen kann“, sagte Schmidt.
Deshalb würden die Patienten-
rechte gestärkt. Weitere Infor-
mationsveranstaltungen sind
nach Angaben des Gesundheits-
ministeriums in Ulm und  in Han-
nover geplant. An Stelle der Mi-
nisterin wird dann ein Staatsse-
kretär teilnehmen. pr/dpa
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Von Krankenkassen werde
mittlerweile der Eindruck er-
weckt, es handle sich bei der
ab 1. Januar per Gesetz einge-
führten Praxisgebühr um einen
Bestandteil des Arzthonorars,
erklärt die Kassenzahnärztli-
che Bundesvereinigung in
ihrem jüngsten Argumen-
tationspapier „KZBV-Posi-
tion“. Selbst Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt
habe in der Illustrierten SU-
PERillu kürzlich behaup-
tet: „Die Praxisgebühr
ist Teil des ärztlichen
Honorars.“ Im Spiel
um den Schwarzen Peter für die
Zusatzkosten, die den Patienten
aufgebürdet würden, werde, so
die KZBV,  der Eindruck erweckt,
die Gebühr sei ein Zubrot für die
Ärzte und Zahnärzte.
Dieser Eindruck ist falsch, betont
die KZBV. Das belege bereits 
ein Blick in das GMG. Schon in
der Begründung des Gesetz-
entwurfs wurde die Gebühr als
„Beitrag zur Konsolidierung 
der Finanzen der gesetzlichen

Krankenversiche-
rung“ angeführt. Be-
reits von der Zweck-

bestimmung her sei also klar,
dass die Gebühr den Kassen und
nicht den Zahnärzten zugedacht
sei. Gleichwohl solle der Zahn-
arzt genötigt werden, die Ge-
bühr für die Kassen zu verein-
nahmen, quasi als kostenloses
Inkasso-Büro zu fungieren. Zu-
dem solle den Zahnärzten das
Inkasso-Risiko zugeschoben wer-
den. Bei zehn Euro Außenstand
sei ein Mahnverfahren völlig un-
wirtschaftlich. KZBV

KZBV-Position

Praxisgebühr ist kein 
Bestandteil des Honorars Auch Gesundheitsministerin Ulla

Schmidt (SPD) schließt nicht
mehr aus, dass die Kassen-
beiträge im kommenden Jahr
langsamer sinken als erhofft.
„Läuft es konjunkturell sehr gut,
können wir im Frühherbst das
Ziel von 13,6 Prozent im Durch-
schnitt aller Kassen erreichen,
wenn nicht, werden wir einige
Monate länger warten müssen“,
sagte Schmidts Sprecher Klaus
Vater der dpa. 
Bisher hatte die Ministerin es 
als Ziel der mit der Union aus-

gehandelten Gesundheitsreform
ausgegeben, dass der Durch-
schnitts-Beitrag – der derzeit bei
gut 14,3 Prozent liegt – im Jah-
resverlauf auf 13,6 Prozent sinkt.
Einige Kassen hatten aber an-
gekündigt, sie könnten ihre Bei-
tragssätze wegen der ange-
spannten Finanzlage 2004 nicht
oder nur geringfügig zurück-
nehmen. Generell wurden zu-
letzt immer wieder Zweifel laut
an Schmidts Ziel. Vater sagte
dazu, einige AOKen seien „un-
terfinanziert“.  pr/dpa

Senkung der Kassen-Beiträge 

Langsamer als erhofft

„Niemand muss befürchten,
dass er künftig nicht mehr aus-
reichend mit Heilmitteln ver-
sorgt wird. Die neuen Richtlinien
verbessern die Situation sogar.“
Dies erklärten die Kassenärztli-
che Bundesvereinigung (KBV)
und die Spitzenverbände der
Krankenkassen im Nachgang
zum Beschluss des Bundesaus-
schusses der Ärzte und Kranken-
kassen zu den weiterentwickel-

ten Heilmittel-Richtlinien in der
gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Die in den Anhörungen
vorgebrachten Bedenken von
Patienten- und Behindertenver-
bänden seien berücksichtigt
worden. Insbesondere chronisch
kranke Patienten würden noch
besser versorgt. Kurzfristig Er-
krankten böten die neuen Richt-
linien eine notwendige Hilfestel-
lung. pr/pm

Ärzte und Kassen zu Heilmitteln

Versorgung bleibt gesichert 
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Bundessozialministerin Ulla
Schmidt (SPD) hat die Sofort-
maßnahmen zur Stabilisierung
des Rentenbeitragssatzes vertei-
digt. „Wir haben uns entschie-
den, eine Beitragssatzanhebung
zu vermeiden“, sagte sie in der
Haushaltsdebatte des Bundesta-
ges. Die Opposition warf ihr vor,
für die Finanzmisere in den Sozi-
alkassen verantwortlich zu sein. 
Zum Renten-Notpaket gehört
die Nullrunde für Rentner im

kommenden Jahr und deren
volle Belastung mit dem Beitrag
für die Pflegeversicherung. Fer-
ner soll die Finanzreserve der
Rentenkasse auf ein Fünftel einer
Monatsausgabe abgeschmolzen
und der Auszahlungstermin für
Neurentner auf das Monatsende
verschoben werden. pr/dpa

Rentenbeitragssatz

Schmidt verteidigt Sofortmaßnahmen



Krankenkassen-Defizit

Dickes Minus
Die Gesetzlichen Krankenkassen
sind in den ersten neun Mona-

ten 2003 mit knapp 2,6 Mil-
liarden Euro ins Minus gera-
ten. Das waren rund 600
Millionen Euro weniger als
vor Jahresfrist, teilte das
Bundesgesundheitsministe-
rium in Berlin mit. 
Mit einer Überschreitung
der Drei-Milliarden-Euro-
Grenze sei bis Jahresende
nicht zu rechnen, betonte

Staatssekretär Klaus Theo Schrö-
der. Die Defizitentwicklung
habe sich verlangsamt, erklärte
Schröder. Im ersten Halbjahr
waren die Kassen bereits mit
1,82 Milliarden Euro im Minus. 
Ein wichtiger Grund für die
Fehlbeträge sei der konjunk-
turbedingte Rückgang der Bei-
träge um 0,1 Prozent. Der
Zuwachs der Leistungsausgaben
habe sich mit 1,1 Prozent

„moderat entwickelt“. Die nach
Bekanntgabe der Pläne für die
Gesundheitsreform befürchte-
ten „Vorzieheffekte“ sind nach
Schröders Angaben im dritten
Quartal weitgehend ausgeblie-
ben. 
Die Ausgaben für Arzneiaus-
gaben seien nach den hohen
Zuwachsraten der vergangenen
Jahre durch gesetzliche Maß-
nahmen im Vergleich zum Vor-
jahr um 0,9 Prozent reduziert
worden. pr/dpa
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Beschäftigtenzahlen

Jeder Neunte im
Gesundheitswesen
Gegen den Trend in der Gesamt-
wirtschaft wächst im Gesund-
heitswesen die Zahl der Beschäf-
tigten. 2002 stieg die Beschäf-
tigtenzahl in der Gesundheits-
branche um 1,1 Prozent, wäh-
rend die Gesamtwirtschaft um
1,4 Prozent schrumpfte. 
Inzwischen findet schon jeder
Neunte Arbeit in einem Gesund-
heitsberuf, wie das Statistische
Bundesamt (DESTATIS) in Wies-
baden mitteilte. Am 31. Dezem-
ber 2002 beschäftigten Kran-
kenhäuser, Apotheken, Alten-
heime, Pharmafirmen oder Opti-
ker 4,2 Millionen Menschen. Das
waren 45 000 mehr als am Ende
des Jahres 2001. 

2001 hatte jeder Zehnte in
einem Gesundheitsberuf gear-
beitet. Die meisten Neueinstel-
lungen (44 000) gab es bei den
klassischen Gesundheitsberufen
als Arzt, Krankenschwester oder
Apotheker. 
In sozialen Berufen – zum Bei-
spiel als Altenpfleger – arbeite-
ten 15 000 Personen mehr als
ein Jahr zuvor. 1 000 Menschen
mehr waren in den Handwerks-
berufen des Gesundheitswesens
beschäftigt, also als Augenopti-
ker, Zahntechniker oder in der
Arzneimittelherstellung. Einzig
in der Verwaltung ging die Zahl
der Beschäftigten um 15 000
zurück. pr/dpa
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Patienten müssen sich zum
Jahreswechsel 2004 auf gravie-
rende Änderungen bei den
Zuzahlungen in der Apotheke
einstellen. Die bisherigen Befrei-
ungsbescheinigungen für chro-
nisch Kranke verlieren Ende
2003 durch die Gesundheits-
reform ihre Gültigkeit. Darauf
machte die Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbände
(ABDA) in Berlin aufmerksam. 

Während Chroniker bislang ab
dem zweiten Jahr ihrer Erkran-
kung komplett von der Zuzah-
lung befreit werden konnten,
müssen sie in Zukunft jedes Jahr
bis zu einem Prozent ihres
Brutto-Jahreseinkommens selbst
tragen. Alle anderen Patienten,
mit Ausnahme von Kindern und
Jugendlichen, müssen bis zu
zwei Prozent selbst tragen.

mn/dpa

Zuzahlungen ab 2004

Änderungen für Apotheken

Der aus vier Arbeitsgruppen be-
stehende Expertenkreis für ein
„gemeinsames Leitbild für das
Gesundheitswesen in Europa“
hat die erste Hälfte der Reflexi-
onsphase abgeschlossen. Die
bislang vorliegenden Ergeb-
nisse wurden in einem
Synthesebericht an die Eu-
ropäische Kommission zu-
sammengefasst, der zurzeit
noch überarbeitet wird. Er soll
dem Europäischen Rat zur
Beschlussfassung vorgelegt wer-
den. Im Zentrum steht dabei der
erleichterte Zugang für EU-
Bürger zum Gesundheitsmarkt. 
Als Interessenvertretung des
Zahnärztlichen Verbindungsaus-

schusses ist das Brüsseler Büro
der BZÄK derzeit mit der Redak-
tion eines Schreibens 
befasst, in dem
alle 

eu-
ropäischen
Verbände der
Gesundheitsberufe Empfehlun-
gen zur Mobilität von Leistungs-
trägern abgeben können, die in
den Expertenbericht mit ein-
fließen werden. BZÄK

Experten/EU-Gesundheitsmarkt

Erleichterter Zugang für Bürger

Entscheidung im Verwaltungsrat

TK senkt
Beitragssatz nicht 
Die Techniker Krankenkasse (TK)
wird ihren Beitragssatz wahr-
scheinlich nicht zum Jahres-
wechsel senken. Eine endgültige
Entscheidung treffe der Verwal-
tungsrat, sagte eine Sprecherin
der in Hamburg ansässigen
Kasse. dev/dpa



Dagegen
aus den Reden von Gerhard Schrö-
der (SPD) und Angela Merkel
(CDU) auf den Parteitagen in Bre-
men (16.11. bis 19.11.2003) und
Leipzig (30.11. bis 2.12.2003):

Diesen Sozialstaat .... lassen wir
uns von niemandem kaputtma-
chen, schon gar nicht von denje-
nigen, die auf die aktuellen Her-
ausforderungen nicht mit dem
Umbau des Sozialstaates ant-
worten, .... sondern die soziale
Verantwortung ganz und gar
privatisieren wollen.

Gerhard Schröder

◆

Was heißt es denn, an diesen
Gemeinsinn zu glauben, wenn
ich täglich spüre, wenn ich zum
Arzt gehe: „Der Weg ist eigent-
lich ein Weg in die Zwei-Klassen-
Medizin“?

Angela Merkel

◆

Wir sind die Letzten, die ein kom-
pliziertes Steuersystem wollen.
Aber das Problem, das wir nach
den Reformen haben, die wir ge-
macht haben, sind doch nicht
die Steuersätze, sondern das,
was tatsächlich versteuert wird,
was hier versteuert wird und
nicht in die Schweiz oder nach
Luxemburg gebracht wird.

Gerhard Schröder

◆

Wann endlich .... lernt die SPD,
dass der Weg zu mehr Staat im-
mer der Weg zu weniger Wachs-
tum, Aufschwung und Beschäfti-
gung ist? .... Dafür brauchen wir
drei Dinge: erstens Wachstum,
zweitens Wachstum, drittens
Wachstum.

Angela Merkel 

◆

Ich glaube, über Begrifflichkei-
ten kann man streiten und dass
dazu durchaus Lust auch auf die-
sem Parteitag besteht, habe ich

an dem Beifall mitbekommen ....
Aber ich füge hinzu: Der Streit
um Begriffe allein bringt uns
wahrlich nicht weiter.

Gerhard Schröder
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Plaudertaschentuch
Kennen Sie das? Alle Nasen lang kommt einer, greift zu, rotzt  sich aus und schon liegt man naß und zer-
knüllt in der Ecke? Ich mag das nicht mehr! Schön und gut, ich hab allerhand mitbekommen: Liebe, Leid,
Freude, Frust, Rotz und Wasser. Aber soll einen das auf Dauer wirklich ausfüllen? 
Klar gab es auch tolle Zeiten. Die Kampagne mit Loriot – „Ja, wo laufen sie denn?“ – war clever. Aber diese
Nasen von Schickedanz kamen nicht auf die Idee, dass ich vier Ecken für „Kosackenzipfel“ habe. 

Peinlich dagegen die 50er-Jahre-Werbung „Bazillen fahren
Straßenbahn, ich schaff’ mir Taschentücher an.“ Einfältig! Wär’
ich nicht weiß, würd’ ich rot! 
Neidisch bin ich heute auf manche Damenbinde – Entschuldi-
gung für diesen altbackenen Ausdruck, aber immerhin bin ich
75 Jahre alt –, mit diesen Wegbegleitern macht frau bekannt-
lich alles: Reiten, Laufen, Schwimmen ... Mann, die kommen
rum. Für mich bleibt nur der Einsatz als Taschentuch aus der
Tüchertasche. 
Aber vielleicht kann ich auf Grund meiner Erfahrungen ja noch
Karriere als zahnärztlicher Standespolitiker machen: Erst wird

man in gefährliches Terrain vorgeschoben,
soll und will agieren, aber schon kommt
die Vorhaltung, man wird zusammenge-
faltet und, so es schlecht kommt, an-
schließend abserviert. Da kenn’ ich mich
doch gut aus! ■Fo
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Das Papiertaschentuch
„Tempo“ wird in diesem
Jahr 75 Jahre alt.
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