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Zum Tod von Dr. Matthias Seidel

Nachruf

Wir trauern um Dr. Matthias Seidel. Nach kurzer schwerer Krankheit verstarb
unser stellvertretender Vorsitzender der KZV Rheinland-Pfalz am 6. Septem-
ber 2016 im Alter von 66 Jahren.

Wir haben geahnt, dass wir Abschied nehmen miissen. Dennoch fallt es unsag-
bar schwer. Dankbar blicken wir auf die gemeinsame Zeit zuriick und erinnern
uns an die vielen Situationen, in denen Matthias Seidel fiir den Beruf des freien
Zahnarztes stritt — voller Optimismus, Leidenschaft und Energie. Eine Energie,
mit der er bis zuletzt gegen seine Erkrankung ankd@mpfte. Es hat uns alle tief
beeindruckt, dass er seinen Lebensmut und die Hoffnung nicht aufgab.

Sein Tod hinterldsst nicht nur im Kreise seiner Familie und seiner Freunde
eine schmerzhafte Liicke, auch innerhalb des Berufsstandes wird er fehlen.
In seiner viel zu kurzen Zeit als stellvertretender Vorsitzender der KZV Rhein-
land-Pfalz hat Matthias Seidel Spuren hinterlassen. Wir haben einen Kolle-
gen und Mitstreiter verloren, einen Freund.

Matthias Seidel war Zahnarzt und Standespolitiker aus Uberzeugung. Dass
wir ihn in unseren Reihen haben durften, war aber nicht selbstverstandlich.
Erst nach einer Ausbildung zum Industriekaufmann und einem Studium der
Wirtschaftspddagogik entschloss er sich, in die FuBstapfen seines Vaters zu
treten und ebenfalls Zahnmedizin zu studieren. Wir und vor allem seine Pati-
enten konnen ihm fiir diese Entscheidung nur dankbar sein.

Seine ersten 20 Lebensjahre verbrachte Matthias Seidel in der Pfalz, dann zog
es ihn zum Studium und fiir die ersten zahnérztlichen Berufsjahre nach Rhein-
hessen, bevor er sich 1984 in eigener Praxis in der Region Trier, in Wittlich,
niederlieB. Schon aufgrund dieses Lebenslaufes war er, darauf legte er beson-
ders viel Wert, ein echter und bekennender Rheinland-Pfalzer, der jegliche Dis-
kussionen {iber Regionalitdten in der KZV Rheinland-Pfalz ablehnte. Matthias
Seidel hatte einen ganz eigenen Kopf, sozusagen ein Rebell, der sich in keine
Schublade stecken lieB und auch gegen den Strom schwamm. Der sich aber
auch nie zu schade war, seine Meinung zu revidieren und Standpunkte zu ver-
andern. Es ging ihm immer um die Sache. Er kdmpfte fiir geschlossene Reihen
im Berufsstand. Auf vielen Ebenen, 25 Jahre lang. Sei es in der Vertreterver-
sammlung der Vertragszahnérzteschaft, zundchst bei der KZV Koblenz-Trier,
dann bei der KZV Rheinland-Pfalz, als Vorstandsmitglied der KZV Koblenz-Trier,
als Vorsitzender und Ehrenvorsitzender der Bezirkszahnarztekammer Trier oder
auch als Mitglied der Vertreterversammlung und des Vorstandes der Landes-
zahnédrztekammer Rheinland-Pfalz.

Bei seinem Engagement ging es ihm nicht darum, nur mitzureden, sondern er
wollte wirklich etwas fiir den Berufsstand und auch fiir die Patienten bewe-
gen. Er war ein Macher, dessen Antrieb es war, die zahnérztliche Versorgung
auf hohem Niveau zu erhalten. Das vertragszahnarztliche Gutachterwesen
lag ihm hierbei besonders am Herzen; er gab in den vergangenen Jahren

wichtige Impulse zur Weiterentwicklung und zur Qualitatssi-
cherung. Hier war es ihm wichtig, rechtzeitig den standes-
politischen Nachwuchs einzubinden und zu férdern. Gleich-
zeitig kdmpfte er dafiir, die Freiheiten und Werte der
Zahnérzteschaft zu wahren. Er lehnte jegliche Fremdbestim-
mung von auBBen ab, lieber nahm er fiir die Zahnarzteschaft
das Heft selbst in die Hand.

Matthias Seidel wusste sich Gehor zu verschaffen. Er war
ein Mann der klaren, unverblimten Worte. Er liebte es, Ta-
cheles zu reden und scheute keine Auseinandersetzung.
Streitbar in der Sache, aber immer anstandig und ehrlich im
personlichen Umgang. Es war ihm wichtig, dass man sich
auch nach kritischen Diskussionen in die Augen schauen
konnte. Fairness und ein offenes Ohr, das durften wir, das
durften Sie von ihm erwarten.

Bei allem Respekt und aller Hochachtung vor seinem stan-
despolitischen Wirken, schatzen wir Matthias Seidel vor al-
lem als Menschen — eine Frohnatur, spitzbiibisch, humorvoll
und lebensfroh, der gerne Zeit in netter Gesellschaft ver-
brachte. Er liebte es, nach Mallorca zu reisen. Wann immer
es seine Praxis und die Standespolitik erlaubten, besuchte
er die Insel gemeinsam mit seiner Frau. Dort holte er Luft,
dort tankte er auf. Sein Lebensmittelpunkt war seine Familie,
sein ganzer Stolz seine beiden Tochter und die Enkel, die
ihm in seinen schweren Stunden Kraft gaben. Sein grofRer
Waunsch, die Geburt seines dritten Enkels noch miterleben
zu diirfen, wurde ihm leider nicht mehr erfiillt.

Wir werden Matthias Seidel als einen ganz besonderen
Menschen in Erinnerung behalten. Unser tiefes Mitgefiihl in
diesen schweren Stunden gilt seiner Frau, seiner Familie
und allen, die ihm nahe standen. Wir werden ihm ein ehren-
des Andenken bewahren.

San.-Rat Dr. Helmut Stein
Vorsitzender




Aktuelles

DMS V:
Deutschland auf den Zahn gefiihlt

Gespannt wurden sie erwartet, nun liegen sie vor: die Er-
gebnisse der fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V). Und sie zeigen: Die Arbeit der Zahnérzte in den
Praxen und in der Patientenaufklarung zahlt sich aus. Die
Deutschen hatten noch nie so gesunde Zéhne.

Die Deutschen pflegen ihre Zahne heute sehr viel besser als
noch vor 20 Jahren. Sie haben weniger Karies, leiden sel-
tener unter Parodontitis und behalten immer ldnger immer
mehr eigene Zahne. Allerdings gibt es weiterhin Patienten-
gruppen, die haufiger an Zahnerkrankungen leiden als der
Rest der Bevdlkerung. Dazu zéhlen Pflegebediirftige, inshe-
sondere dltere Senioren mit Pflegebedarf iiber 75 Jahren.
Sie profitieren nicht im gleichen Umfang von den Préven-
tions- und Therapieerfolgen wie die breite Bevdlkerung.

KZV aktuell stellt die Ergebnisse der DMS V ausfiihrlich in
den kommenden Monaten vor, beginnend in dieser Ausga-
be mit der Prévalenz der Karies ab Seite 6. Fiir Schnellle-
ser gibt es auf diesen Seiten eine Zusammenfassung aller
Ergebnisse:

~

Karies

> Acht von zehn der 12-jdhrigen Kinder (81 Pro-
zent) sind heute kariesfrei. Die Zahl der karies-
freien Gebisse hat sich in den Jahren von 1997 bis 2014
verdoppelt.

> Bei den jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jéhrige) ist die
Anzahl der Zahne mit Karieserfahrung seit 1997 um 30 Pro-
zent zuriickgegangen (4,9 Zéhne).

> Nur noch halb so viele jiingere Erwachsene (35- bis
44-Jéhrige) weisen im Vergleich zum Jahr 1997 noch eine
Karieserkrankung der Zahnwurzel auf.

Die Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS)

Die DMS ist die grofSte und be-

DMS vV deutendste Studie zur Mundge-

FUNFTE DEUTSCHE
MUNDGESUNDHEITSSTUDIE

Vorn Institut der Deutschen Zahnrets sundheit und zahnmedizinischen
Versorgung in Deutschland. Seit
1989 liefert sie wissenschaftlich abgesicherte Erkennt-
nisse durch représentative, bundesweit erhobene Daten.
Die DMS dient als Grundlage, um zahnmedizinische Hand-
lungsnotwendigkeiten zu identifizieren und die Versorgung
in Deutschland zu verbessern. Fiir die fiinfte Mundgesund-

heitsstudie wurden von Oktober 2013 bis Juni 2014 deutsch-

landweit mehr als 4.600 Menschen an 90 Standorten zu
ihrem Mundgesundheitsverhalten befragt und zahnmedizi-
nisch etwa auf Karies, Parodontitis, Mundschleimhauter-
krankungen und Zahnersatz untersucht. Dabei wurden vier
Altersgruppen — Zwdlfjahrige, jiingere Erwachsene (35 bis
44 Jahre), jiingere Senioren (65 bis 74 Jahre) und erstmals
altere Senioren (75 bis 100 Jahre) — erfasst. Die Studie wur-
de vom Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ) im Auftrag
der Bundeszahnérztekammer und der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung durchgefiihrt.

4 September 2016 KZV aktuell



Parodontalerkrankungen g g9
> Die schweren Parodontalerkrankungen haben w

sich bei den jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jéhrige)
halbiert.
> Bei den jiingeren Senioren (65- bis 74-Jdhrige) gibt es
einen riicklaufigen Trend bei der Parodontitis trotz mehr
erhaltener Zahne.
> Insgesamt steigt der Behandlungsbedarf bei der Parodonti-
tis aufgrund der demografischen Entwicklung prognostisch
Zahnverluste und prothetische :ﬁ
Versorgung

> Heute ist nur noch jeder achte jiingere Senior (65- bis
74-Jahrige) zahnlos, im Jahr 1997 war es noch jeder vierte.

an.

» Jiingere Senioren (65- bis 74-Jahrige) besitzen im Durch-
schnitt fiinf eigene Zdhne mehr als noch im Jahr 1997.

> Weilimmer mehr jiingere Senioren (65- bis 74-Jéhrige) ihre
eigenen Zahne ldnger behalten, besteht fiir Zahnérztinnen
und Zahnarzte haufiger die Mdglichkeit, festsitzenden
Zahnersatz zu verankern.

eine hohere Karieserfahrung, weniger ei- (/‘

gene Zahne und hé&ufiger herausnehmbaren Zahner-
satz als die Altersgruppe der dlteren Senioren (75- bis

Menschen mit Pflegebedarf
> Altere Menschen mit Pflegebedarf haben

100-Jéhrige) insgesamt.

> Knapp 30 Prozent der Menschen mit Pflegebedarf sind
nicht mehr selbst in der Lage, ihre Zdhne und Zahnprothe-
sen eigenstédndig zu reinigen und zu pflegen. Sie bend-
tigen Unterstiitzung bei der tdglichen Mundhygiene.
Mit zunehmendem Pflegebedarf steigt dieser An-
teil deutlich an.

» 60 Prozent der Menschen mit Pflegebedarf
sind nicht mehr in der Lage, einen Zahnarzt-
termin zu organisieren und dann die Praxis
auch aufzusuchen.

/4

e

A
dritte Erwachsene (31 Prozent) kennt die Empfehlungen zur

Mundgesundheitsverhalten
> Jedes zweite Kind (45 Prozent) und jeder

Zahnpflege und gibt ein gutes Zahnputzverhalten an.

> Im Vergleich zum Jahr 1997 geben dreimal mehr jiingere
Senioren (65- bis 74-Jéhrige) an, eine gute Mundhygiene
zu haben.

Morbiditatskompression o

> Krankheitslasten verschieben sich in das hdhere m
Lebensalter: Altere Senioren (75- bis 100-Jahrige)
haben im Jahr 2014 einen Mundgesundheitszustand wie die
jlingeren Senioren (65- bis 74-Jahrige) im Jahr 2005.

> Das bedeutet gleichzeitig mehr mundgesunde Lebensjah-
re: Jiingere Senioren (65- bis 74-Jéhrige) haben im Jahr
2014 eine bessere Mundgesundheit als ihre Altersgruppe

im Jahr 2005.
/1N
Internationale Vergleiche ====
> Deutschland erreicht bei der Mundgesundheit W/~

in den Bereichen Karieserfahrung, Parodontitis und vdllige
Zahnlosigkeit im internationalen Vergleich Spitzenpositionen.

> Die Mundgesundheit sowohl von Kindern (12-Jéhrige) als
auch jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jdhrige) hat sich
in Ost- und Westdeutschland in den vergangenen 25 Jah-
ren angeglichen.

KZBV/BZAK

Wie gesund sind die Zahne der Deutschen?
Die DMS V in KZV aktuell:
> Karies
KZV aktuell, September 2016 A
> Parodontalerkrankungen / Zahnverluste und
prothetische Versorgung
KZV aktuell, Oktober/November 2016
> Menschen mit Pflegebedarf / Mundgesundheits-
verhalten
KZV aktuell, Dezember 2016/Januar 2017
> Morbiditatskompression / Internationale Vergleiche
KZV aktuell, Februar 2017

KZV aktuell September2016 5



Aktuelles

Weniger Karies in allen Altersgruppen

Karies ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen.
Nach einem Ranking der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) zu den Behandlungskosten fiir chronische Erkran-
kungen steht die Karies weltweit an vierter Stelle. Die Ver-
breitung von Karies in der Bevdlkerung wird nach dem inter-

national gebréuchlichen DMFT-Index gemessen. DMFT steht

fiir die Anzahl der karidgsen (Decayed), fehlenden (Missing)

und gefiillten (Filled) Zéhne (Teeth). Der Index beschreibt

das AusmaR der sogenannten Karieserfahrung, in dem akut

karigs erkrankte Zahne und die mdglichen Folgen (Zahnfiil-
lungen, Zahnverluste) zusammengefasst werden.

Die Ergebnisse der DMS V zeigen — vom Kindesalter an bis zu

den mobilen Senioren — eindrucksvoll die Erfolge eines grund-

legenden Paradigmenwechsels (,vorsorgen statt versorgen”)
in der zahnmedizinischen Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land. Demnach konnte die Karieslast in der Bevdlkerung zu-
dem iiber alle sozialen Schichten hinweg gesenkt werden. Die

Zahnérzteschaft hat damit einen wichtigen Grundstein gelegt,

um mit Vorsorge moglichst alle sozialen Milieus zu erreichen.
Inshesondere die gestiegene Zahl der gesunden eigenen Zéh-
ne verdeutlicht diese Entwicklung und bringt einen Gewinn an
Lebensqualitat fiir alle Bevdlkerungsgruppen mit sich.

Entwicklung der Karieserfahrung (DMFT)? bei Kindern

DMS /112
(1989/92)

DMS 111
(1997)

DMS IV DMSV
(2005)  (2014)

Sozialschicht-
abhangigkeit

0,3 —— hoher Sozialstatus
0.4 ~— mittlerer Sozialstatus
0,7 «— niedriger Sozialstatus

Kinder

Die Mundgesundheit von Kindern hat sich im Vergleich zur
DMS 1V (2005) noch einmal weiter verbessert. Acht von zehn
12-jahrigen Kindern (81,3 Prozent) sind heute vollkommen
kariesfrei. Die Zahl der kariesfreien Gebisse hat sich damit
in den Jahren 1997 bis 2014 praktisch verdoppelt. Die durch-
schnittliche Karieserfahrung betragt in dieser Altersgruppe
0,5 DMFT-Zéhne. Damit steht Deutschland an der Weltspitze.

Als Ursachen fiir den weiteren Kariesriickgang kdnnen re-
gelméaBige, kontrollorientierte Besuche in Zahnarztpraxen
und die Versiegelung der Backenzédhne ausgemacht wer-
den: 70,3 Prozent der 12-Jéhrigen in Deutschland weisen
Fissurenversiegelungen auf und Kinder ohne Fissurenver-
siegelungen haben eine dreifach erhohte Karieserfahrung
(0,3 vs. 0,9 DMFT-Z&hne).

Besonders erfreulich ist, dass die Entwicklung iiber alle
sozialen Schichten hinweg positiv verlduft. Auch Kinder
mit einem vergleichsweise niedrigen Sozialstatus haben
heute wesentlich gesiindere Zéhne als noch vor 20 Jahren.
Die Zahnmedizin zeigt damit beispielhaft, dass Pravention,
die friih greift, gesundheitliche Ungleichheiten reduzieren

’i’i\
Sinkende Karieserfahrung bei Kindern (12-Jahrige):

Sozialschichtabhangigkeit der Karieserfahrung, aber alle

sozialen Schichten haben von der Prévention profitiert.

'DMFT:

Anzahl der karigsen (Decayed), fehlenden (Missing) und gefiillten (Filled)
Zahne (Teeth)

213-/14-Jéhrige

Entwicklung der kariesfreien Gebisse bei Kindern

DMS I/1I®
(1989/92)

DMS 111
(1997)

DMS IV DMSV
(2005)  (2014)

Sozialschicht-
abhéangigkeit

88% «— hoher Sozialstatus
82% *— mittlerer Sozialstatus
75% — niedriger Sozialstatus

Zunahme kariesfreier Gebisse bei Kindern (12-Jahrige):
Sozialschichtabhéngigkeit der Karieserfahrung, aber alle

sozialen Schichten haben von der Pravention profitiert.

313-/14-Jéhrige

6 September2016 KZV aktuell



kann. Die engmaschige Gruppen- und Individualprophyla-
xe erfasst auch benachteiligte Kinder und andere Risiko-
gruppen. Flachendeckende, friilh einsetzende Praventions-
maBnahmen, solidarisch finanziert durch die gesetzlichen
Krankenkassen, zahlen sich fiir alle Menschen aus, unab-
héngig von sozialen Schichten. Dennoch haben Angehori-
ge der verschiedenen Sozialschichten weiterhin eine sehr
unterschiedliche Karieserfahrung. Die Kariespolarisation
(Schieflage der Kariesverteilung) zeigt, dass das Drittel mit
der hochsten Karieserfahrung dreimal mehr erkrankte Zéh-
ne aufweist (1,4 DMFT-Zahne).

Jiingere Erwachsene

Auch bei den jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-Jéhrige)
zeigen sich die positiven Effekte der zahnarztlichen Préa-
vention. In der DMS IV aus dem Jahr 2005 wurde bei dieser
Altersgruppe erstmalig ein Riickgang der Karieserfahrung
festgestellt. Dieser Trend hat sich nun verstérkt, sodass
heute durchschnittlich 11,2 Zéhne eine Karieserfahrung auf-
weisen. Im Jahr 1997 (DMS 111) waren dies noch 16,1 Zahne.
AuBerdem hat sich der Anteil der kariesfreien jiingeren Er-
wachsenen seit 1997 verdreifacht.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass diese jetzt
untersuchte Altersgruppe erstmalig in ihrer Kindheit und im
Jugendalter nachhaltig in die Gruppen- und Individualpro-
phylaxe eingebunden war. Dabei ist bemerkenswert, dass
der niedrigere DMFT-Wert sowohl durch weniger Fiillungen
als auch durch einen Riickgang von Zahnverlusten bedingt
ist.

Der Kariessanierungsgrad zeigt bei jiingeren Erwachsenen
ein auBerordentlich hohes Niveau. 93,7 Prozent der an
Karies erkrankten Zéhne sind in Deutschland zahnmedizi-
nisch versorgt. Damit verfiigen die jiingeren Erwachsenen
iber durchschnittlich 23,6 primar gesunde oder restaurierte,
funktionstiichtige eigene Zahne.

Die Erhebungen zur Mundgesundheit der jiingeren Erwach-
senen belegen zudem, dass die Prévention alle sozialen
Schichten erreicht. Die 35- bis 44-Jédhrigen haben heute
liber alle Schichten hinweg eine deutlich geringere Karies-
erfahrung.

Erfreulich ist dariiber hinaus, dass die Karieserkrankungen
der Zahnwurzel um die Hélfte zuriickgegangen sind — von
22,1 Prozent der Altersgruppe im Jahr 1997 (DMS I11) auf 11,8
Prozent.

Entwicklung der Karieserfahrung (DMFT)
bei jiingeren Erwachsenen

DMS 111 (1997): 16,1 DMS IV (2005): 14,6 DMS V (2014): 11,2

1.7 17
8,6
0,5 05 05

"l kariose Zahne | fehlende Zahne gefiillte Zzhne

Sinkende Karieserfahrung bei jiingeren Erwachsenen (35- bis 44-J&hrige)

Jiingere Senioren

Wie in den anderen Altersgruppen verstetigt sich der Kari-
esriickgang auch bei den jiingeren Senioren (65- bis 74-J&h-
rige): Wahrend der Kariesindex im Jahr 1997 noch bei 23,6
Zahnen lag, betrégt er nun 17,7 Zahne. Hier liegt die Ursache
vor allem darin, dass heute deutlich weniger Zdhne wegen
Karies verloren gehen und somit die zahnerhaltenden pro-
fessionellen MaBnahmen greifen: In den Jahren 1997 bis
2014 ist eine deutliche Zunahme eigener Zdhne um mehr als
sechs Zéhne zu verzeichnen. Diese Steigerung der Mund-
gesundheit kann iiber alle sozialen Schichten hinweg fest-
gestellt werden.

Bei den jiingeren Senioren zeigt sich ebenfalls ein sehr ho-
her Kariessanierungsgrad von 90,6 Prozent. Sie verfiigen
iber 16,4 primar gesunde oder restaurierte eigene Zahne.
Trotz mehr erhaltener Zdhne ist der Anteil in der Bevdlke-
rung mit einer Wurzelkaries im Vergleich zur DMS 1V (2005)
wieder stark riickldufig und liegt nun bei 28 Prozent.
KzBV/BZAK

Entwicklung der Karieserfahrung (DMFT)
bei jiingeren Senioren

DMS 111 (1997): 23,6  DMS IV (2005): 22,1 DMS V (2014): 12,7

1,1

03 03 05

"l kariose Zahne | fehlende Zahne gefiillte Zzhne

Sinkende Karieserfahrung bei jiingeren Senioren (65- bis 74-Jahrige)
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KZV intern

Wahl zur KZV-

Vertreterversammlung:

[hre Stimme zahlt!

Die Wahl zur Vertreterversammlung der Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigung (KZV) Rheinland-Pfalz geht in die hei-
Be Phase. Vom 28. September bis zum 11. Oktober 2016,
18.00 Uhr, konnen alle Mitglieder der KZV Rheinland-Pfalz
fiir ihre Kandidaten stimmen.

Alle dazu ndotigen Wahlunterlagen (Wahlbriefumschlag,
Wahlumschlag, Stimmzettel und eidesstattliche Versiche-
rung) bekommen Sie rechtzeitig mit der Post zugeschickt.
Bitte beachten Sie, dass nur die Stimmen gezéhlt werden,
die fristgerecht im Zahnérztehaus Mainz eingegangen sind
—auf dem Postweg oder durch persdnliche Abgabe.

Privileg Selbstverwaltung

Mitmachen, Mitgestalten und Mitbestimmen — das alles heil3t
Selbstverwaltung. Bei der Wahl zur Vertreterversammlung
haben Sie dazu die Chance. Sie wahlen die Vertreter Ihrer In-
teressen und gestalten dadurch die Politik der KZV Rheinland-
Pfalz fiir die kommenden sechs Jahre mit. Durch Ihre Wahl ent-
scheiden Sie mit iiber Dinge, die Ihren Praxisalltag betreffen.

Die Wahl zur Vertreterversammlung legt das Fundament fiir
die Arbeit der KZV Rheinland-Pfalz. Sie steht fiir die Legiti-
mation und Unterstiitzung, die die KZV Rheinland-Pfalz
bendtigt, um als Sachwalter lhrer Interessen zu agieren —
gegeniiber den Krankenkassen, der Politik und der Offent-
lichkeit. Sie haben die Wahl! Ihre Stimme z&hlt!

Detaillierte Informationen zur Wahl zur Vertreterversamm-
lung finden Sie in der Mai-Ausgabe der KZV aktuell und auf
www.kzv-rheinlandpfalz.de. kb

dentTV

Die Wahl zur Vertreterversammlung der KZV Rheinland-Pfalz —
Mehr dazu in dentTV, dem Online-Magazin der KZV Rheinland-
Pfalz unter

=
E@E! www.dent-TV.de
b3

www.kzv-rheinlandpfalz.de
= www.youtube.com/mydentTV

=8

Fahrplan
zur Vertreterversammlung

N,
27. September 2016

Versand der Wahlunterlagen an die Mitglieder
der KZV Rheinland-Pfalz

11. Oktober 2016, 18.00 Uhr,
Zahnadrztehaus Mainz
Wahlschlusstag: Ablauf der Frist
zur Abgabe der Stimmzettel

H I

12. Oktober 2016
Auszdhlung der Stimmen und Feststellung des
Wahlergebnisses durch den Wahlausschuss

/
-
4\
13. Oktober 2016
Bekanntgabe des Wahlergebnisses

it
10. Dezember 2016
Konstituierende Sitzung der Vertreterversammlung
Wabhl des Vorsitzenden der Vertreterversammlung
und des Vorstandes der KZV Rheinland-Pfalz

®

1. Januar 2017
Beginn der neuen Legislaturperiode
der KZV Rheinland-Pfalz
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San.-Rat

Dr. Helmut Stein

Sie ist eine eindriickliche Dokumen-
tation der Mundgesundheit der Deut-
schen und ein Beleg der Qualitétin der
zahnmedizinischen Versorgung: die
flinfte Deutsche Mundgesundheitsstu-
die, kurz DMS V. Auf {iber 600 Seiten
halt sie fest: Noch nie hatten die Deut-
schen gesiindere Zéhne. Vor allem der
Sprung von der dritten Mundgesund-
heitsstudie 1997 zur heutigen Unter-
suchung ist bemerkenswert. Demnach
hat sich in den vergangenen 20 Jahren
die Zahl der kariesfreien Gebisse bei
den Zwdlfjéhrigen verdoppelt. Bei den jiinge-
ren Erwachsenen ist die Anzahl der Zahne mit Karieser-
fahrung um ein Drittel zuriickgegangen. Die Anzahl der
zahnlosen Senioren hat sich halbiert. Die ,jungen Alten”
besitzen heute durchschnittlich fiinf eigene Zdhne mehr
als noch vor 20 Jahren.

Der konsequente Ausbau von Gruppenprophylaxe und Indi-
vidualprophylaxe in den letzten 35 Jahren hat Friichte ge-
tragen. Der Paradigmenwechsel von der Reparaturmedizin
zur praventionsorientierten Zahnheilkunde war epochal. Es
ist davon auszugehen, dass die im Frithjahr 2017 zu erwar-
tende Studie der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Jugend-
zahnpflege (DAJ) die Ergebnisse der DMS V bestétigen
werden, zumal beide Studien in der Vergangenheit — trotz
unterschiedlichem Studiendesign — bereits {iberzeugende
Ubereinstimmungen brachten.

Mit den Ergebnissen riickt Deutschland bei der Zahngesund-
heit endgliltig ganz an die Spitze vergleichbarer Lander. Der
Satz unseres KZBV-Vorsitzenden Dr. Wolfgang ERer: ,Wir
haben die Karies im Griff” bewahrheitet sich immer mehr.
Gleichwohl tun sich neue Problemfelder auf: die friihkind-
liche Karies bei Kindern unter drei Jahren und die Karies-
gefdhrdung bei den immer dlter werdenden Biirgern (Stich-
wort: Wurzelkaries). Doch auch hier hat die Zahnérzteschaft
iberzeugende Konzepte parat: einerseits das Konzept zur
Vermeidung der friihkindlichen Karies von KZBV und BZAK
und das hoffnungsvolle Pilotprojekt der KZV Rheinland-Pfalz
in der Region Pirmasens-Zweibriicken, andererseits das
.AuB-Konzept”, ebenfalls von KZBV und BZAK.

Die DMS V hat als weiteren Handlungsschwerpunkt die Pa-
rodontitis identifiziert. Hier ist zwar bei den schweren und
mittelschweren Parodontien gegeniiber der DMS IV aus
2009 ein Riickgang feststellbar. Die Ursachenforschung
fiir diese auffallige Verbesserung gestaltet sich schwierig,
denn die Abrechnungsstatistiken weisen immer noch viel zu
wenige PA-Behandlungen aus. Eine Rolle spielt sicherlich
das verdnderte Studiendesign, bei dem nun nicht mehr von
einem erkrankten Zahn auf den gesamten Quadranten ge-
schlossen, sondern jeder einzelne erkrankte Zahn gezéhlt
wurde.

Die tégliche Erfahrung in unseren Praxen ldsst eine wei-
tere Ursache wahrscheinlich werden: die PZR. Préaventive
und nicht nur kosmetisch orientierte Professionelle Zahn-
reinigungen, die zahnmedizinisch korrekt ausgefiihrt und
mit einer intensiven Anleitung der Patienten zur fiir sie
richtigen Zahnpflege verbunden sind, haben bei etlichen
Patienten zum ,Turnaround” gefiihrt. Bei vielen Patienten,
die beim ersten Kontakt noch als potenzielle PA-Patienten
vorgemerkt worden waren, wurde die PA-Therapie nach der
sogenannten Vorbehandlung mit der PZR entbehrlich. Das
erfahren wir taglich in der Praxis.

Umso unverstandlicher ist es aber, dass die zahnmedizi-
nische Wissenschaft die PZR immer noch als nicht sicher
Lvalide” bezeichnet. Gar nicht zu verstehen ist dabei, dass
die in vielen Bestandteilen der PZR gleichenden UPT (Un-
terstiitzende PA-Therapie) von derselben Wissenschaft als
.Conditio sine qua non” bei einer Nachsorge im Rahmen
einer neuen PA-Strategie angesehen wird! Die angebliche
fragliche Validitat |asst die PZR in der (pseudo-)offentlichen
Diskussion in die Sparte ,1GelL” rutschen, mit der entspre-
chenden Kritik und Anprangerung als Abzocke. Génzlich
tiberrascht die Tatsache, dass inzwischen ein GroRteil der
Krankenkassen die PZR bezuschusst, sie zugleich in diver-
sen Zahn- und Gesundheitsreports stets in Frage stellt.

Sind wir also selbsthewusst genug, die Erfahrungen aus der
Praxis gleichwertig neben Evaluierungshestrebungen zu
stellen, damit das erfolgreiche Zusammenwirken von guter
héuslicher Mundhygiene und regelméRigen Professionellen
Zahnreinigungen endgiiltig die l&ngst {iberfallige Anerken-

nung in den Medien findet. San.-Rat Dr. Helmut Stein
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Wie lasse ich mich nieder?
Ein Zahnarzt - finf Optionen

Die Assistenzzeit ist vorbei — wie geht es nun weiter?
Eine Niederlassung in eigener Praxis oder doch eine An-
gestelltentatigkeit? Zahnarzte haben viele Maglichkeiten,
ihr berufliches Umfeld zu gestalten. KZV aktuell erklart die
wesentlichen.

Die Wege in den Beruf als Vertragszahnarzt kdnnen sehr
unterschiedlich sein. Zahnérzte haben die Maglichkeit, eine
Praxis neu zu griinden oder eine bestehende zu iiberneh-
men. Sie konnen in einer Praxisgemeinschaft oder Berufs-
ausiibungsgemeinschaft kooperieren. Sie konnen selbst-
stdndig arbeiten oder in einem Angestelltenverhéltnis, in
Vollzeit oder in Teilzeit.

Einzelpraxis

Die Selbststandigkeit in einer Einzelpraxis steht dabei
noch immer hoch im Kurs. Fast 1.400 Vertragszahnérzte in
Rheinland-Pfalz sind momentan ihr eigener Chef. Die Griin-
de hierfiir sind offensichtlich: Von den Offnungszeiten und
der Einrichtung iiber die Praxisorganisation bis hin zum
zahnmedizinischen Schwerpunkt — der Zahnarzt kann alles

alleinverantwortlich und ,nach eigenem Geschmack” ent-
scheiden. Auch den Erfolg der eigenen Praxis hat er selbst
in der Hand: Durch Eigeninitiative und freie Entscheidungen
bestimmt er seinen wirtschaftlichen Erfolg und sein Einkom-
men.

Selbststéndig in einer Einzelpraxis bedeutet heute nicht
mehr, selbst und standig in der Praxis vor Ort sein zu miis-
sen. Gesetzliche Regelungen (Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz und GKV-Versorgungsstrukturgesetz) versetzen
Praxisinhaber in die gute Situation, ihr Berufsleben flexibler
und individueller gestalten zu kénnen. So hat der Zahnarzt
keine Residenzpflicht mehr; das heilt, sein Wohnsitz muss
nicht in Praxisndhe liegen. Auch bedeutet eine Zulassung
nicht mehr automatisch eine Vollzeittatigkeit. Halbe Versor-
gungsauftrdge bzw. halbe Zulassungen sind ebenso méglich
wie die Anstellung von Zahnérzten. Dariiber hinaus kénnen
mit Sicherstellungs- bzw. Entlastungsassistenten Vertretun-
gen, zum Beispiel fiir eine Elternzeit, organisiert werden, die
bis zu 36 Monate in Voll- oder Teilzeit in der Praxis tatig sein
kdnnen.

10 September 2016 KZV aktuell



Praxisgemeinschaft
SchlieBen sich (Zahn-)Arzte nicht zur Patientenversorgung,

sondern lediglich zur gemeinschaftlichen Nutzung von Pra-
xisrdumen, Einrichtung und Geréten sowie Personal zusam-
men, spricht man von einer Praxisgemeinschaft. Bei einer
Praxisgemeinschaft handelt es sich also um zwei oder meh-
rere Einzelpraxen, die rdumlich zumeist aus Kostenersparnis
zusammengelegt sind.

Jeder Partner der Praxisgemeinschaft bleibt in seiner Pra-
xisfiihrung selbststdndig. Das heillt, jeder Partner fiihrt
seine eigene Patientenkartei und rechnet gegeniiber der
Kassenzahnérztlichen Vereinigung mit einer eigenen Ab-
rechnungsnummer ab. Dabei muss sichergestellt werden,
dass die Patientenunterlagen so aufbewahrt werden, dass
die {ibrigen Zahnérzte keinen Zugriff darauf haben. Der Pa-
tient schliet einen Behandlungsvertrag immer mit dem je-
weiligen Behandler. Folglich kann auch nur der Behandler
in Haftung genommen werden. Anders als in einer Berufs-
ausiibungsgemeinschaft (siehe unten) ist in der Praxisge-
meinschaft eine Vertretung nicht ohne weiteres maglich.
Der gegenseitigen Vertretung sind enge Grenzen gesetzt,
zum Beispiel wenn die Behandlung wie in Notféllen keinen
Aufschub zuldsst.

Uber die Griindung einer Praxisgemeinschaft wird die Kas-
senzahnérztliche Vereinigung lediglich informiert. Sie muss
nicht vom Zulassungsausschuss genehmigt werden.

Berufsausiibungsgemeinschaft

In einer Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG, frither Ge-
meinschaftspraxis) arbeiten Zahnérzte mit einem oder
mehreren Kollegen zusammen. Sie teilen sich dabei nicht
nur die Praxisrdume und -einrichtung, sondern sie haben
auch gemeinsam angestelltes Personal, einen gemeinsa-
men Patientenstamm und ein gemeinsames Budget. Die
Praxispartner kénnen sich gegenseitig vertreten. Dariiber
hinaus rechnen sie gegeniiber der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung unter einer Abrechnungsnummer ab. Praxis-
gewinne werden ebenso wie Verluste geteilt. Die Berufs-
ausiibungsgemeinschaft setzt voraus, dass die Zahnarzte
einen Gesellschaftervertrag schlieBen, der das Verhaltnis
der Zahnéarzte untereinander regelt. Eine BAG wird in der
Regel als Gesellschaft biirgerlichen Rechts (GbR) oder als
Partnergesellschaft gefiihrt und erfordert einen gemein-
samen Praxissitz. Wohlgemerkt: Zahnérzte in einer BAG
bilden eine wirtschaftliche und organisatorische Einheit,
arbeiten aber trotzdem eigenverantwortlich und medizi-
nisch unabhéngig.

Eine BAG von Zahnéarzten mit mehreren Praxissitzen (iiber-
ortliche BAG) ist maglich. Sichergestellt sein muss, dass an
jedem Praxissitz mindestens ein BAG-Partner hauptberuf-
lich tétig ist, das heit mindestens 20 Wochenstunden. Eine
tiberdrtliche BAG kann sich auch tiber mehrere KZV-Berei-
che erstrecken. In diesen Féllen hat sich die {iberdrtliche
BAG fiir einen Vertragszahnarztsitz und somit fiir eine KZV
zu entscheiden, {iber die die Zulassung und gesamte Leis-
tungserbringung erfolgt.

In Rheinland-Pfalz gibt es derzeit rund 350 Berufsaus-
ibungsgemeinschaften. Die Griindung einer BAG setzt die
Genehmigung des Zulassungsausschusses voraus.

Medizinisches Versorgungszentrum
Medizinische Versorgungszentren (MVZ) standen bisher fiir
ein fachiibergreifendes medizinisches Versorgungsange-
bot unter einem Dach. Seit 2015 kdnnen auch zugelassene
Zahnérzte ein MVZ griinden. Die Leitung eines MVZ muss in
der Hand eines Zahnarztes liegen, der in dem MVZ selbst als
Vertragszahnarzt oder als Angestellter tatig und in medizini-
schen Fragen weisungsfrei ist.

MVZ kénnen in allen zuldssigen Rechtsformen — mit Ausnah-
me einer Aktiengesellschaft — gegriindet werden. Beson-
ders zu beachten ist, dass die Wahl der Rechtsform immer
auch steuerliche Auswirkungen hat. Wie bei der BAG regelt
der Gesellschaftervertrag das Verhéltnis der Behandler
untereinander. Fiir ein MVZ gilt ebenfalls nur eine Abrech-
nungsnummer.

Die Zulassung eines MVZ zur vertragszahnarztlichen Versor-
gung wie auch die Genehmigung zur Anstellung von Zahnérz-
ten erfolgt durch den Zulassungsausschuss. Vertragszahn-
drzte, die fiir ein MVZ tétig werden, behalten ihre Zulassung,
allerdings wird diese wéhrend der MVZ-Tatigkeit von der
Zulassung des MVZ iiberlagert.

Angestelltentdtigkeit

Um nach der Vorbereitungszeit als
Zahnarzt arbeiten zu kénnen,
muss man nicht zwingend

in einer eigenen Praxis
niedergelassen sein. Es

besteht auch die Mog-

lichkeit, sich in einer

Praxis anstellen zu
lassen. Gerade jiinge-
re Zahnarzte schlagen
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nach ihrer Assistenzzeit zunachst diesen Weg ein. Die Griin-
de hierfiir konnen vielfaltig sein. Eventuell scheuen einige
Zahnérzte das betriebswirtschaftliche Risiko, die eine Pra-
xisneugriindung oder eine Praxisiibernahme mit sich brin-
gen. Auch, wer sich mit den administrativen Anforderungen
einer Selbststdndigkeit nicht auseinandersetzen mdochte,
mag die Anstellung vorziehen. Sicher gibt es auch Zahn-
arzte, die ihre Arbeitszeit flexibler gestalten und den Beruf
besser mit dem Familienleben in Einklang bringen mochten.
Fiir diejenigen, die Erziehungsaufgaben iibernehmen, mag
die Angestelltentatigkeit die Chance bieten, Beruf und Fa-
milie besser miteinander zu vereinbaren. In Rheinland-Pfalz
befinden sich zurzeit rund 480 Zahnarzte in einer Anstellung.

Bevor ein angestellter Zahnarzt vertragszahnarztlich tatig
werden kann, muss die Anstellung vom Praxisinhaber beim
Zulassungsausschuss beantragt und von diesem geneh-
migt werden. Die vom angestellten Zahnarzt erbrachten
medizinischen Leistungen stehen unter der persdnlichen
Aufsicht des Praxisinhabers und werden von ihm verant-
wortet.

Gut geplant in die Niederlassung

Ganz gleich fiir welches Praxismodell sich ein Zahnarzt ent-
scheidet: Der Schritt in die Niederlassung will gut {iberlegt
und sorgfaltig vorbereitet sein. Vorab lohnt es, sich folgende
Fragen zu beantworten:

Welche Form der zahnarztlichen Tatigkeit kommt in Frage?

a) Selbststiandigkeit

> Neugriindung einer Einzelpraxis

» Ubernahme einer Einzelpraxis

> Eintritt in eine oder Griindung einer BAG
> Eintritt in ein MVZ

b) Angestelltenverhiltnis

> Anstellung in einer Einzelpraxis
> Anstellung in einer BAG

> Anstellung in einem MVZ

Welchen zeitlichen Umfang soll die Tatigkeit haben?

a) Selbststandigkeit
> voller Versorgungsauftrag
> hélftiger Versorgungsauftrag (20 Wochenstunden)

b) Angestelltenverhiltnis

> bis 10 Stunden pro Woche

> tiber 10 bis 20 Stunden pro Woche
> iber 20 bis 30 Stunden pro Woche
> liber 30 Stunden pro Woche

c) Auf welche Dauer kann oder will ich mich festlegen?

Welcher Standort kommt in Frage?

> Wo méchte ich tatig werden? Habe ich regionale Vorlie-
ben? Bevorzuge ich eher ein stadtisches oder ein landli-
ches Umfeld?

> Welche Infrastruktur ist mir wichtig (zum Beispiel Freizeit-
angebote in Sport und Kultur, Schulen vor Ort, medizinische
Versorgung, Verkehrsanbindungen, schnelles Internet)?

» Wo gibt es Vertragszahnarztpraxen zur Ubernahme?

> Wo gibt es Anstellungsmaglichkeiten?

> Wie ist der Versorgungsgrad (Zahnarztdichte, Speziali-
sierung, Altersstruktur der Zahnarzte)?

> Einwohnerzahl, Bevdlkerungsentwicklung, Versorgungs-
bedarf der Bevdlkerung

> Pendlerstrome, wirtschaftliche Situation der groRen
Arbeitgeber am Ort

> Einkommensstruktur am Wunschort, Arbeitslosenquote
und -entwicklung

kb

Literaturtipp

> Formen zahnérztlicher Berufsausiibung, Bundeszahn-
arztekammer, Berlin 2011
Download unter www.bzaek.de > Fiir Zahnéarzte >
Zahnérztliche Berufsausiibung
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Die Ubernahme einer Einzelpraxis ist die haufigste Form
der zahnérztlichen Niederlassung. 60 Prozent der Zahnérzte
entschieden sich fiir diesen Weg in die Selbststandigkeit.
Zu dem Ergebnis kommt der InvestMonitor Zahnarztpraxis
2014. Das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) analysiert
darin gemeinsam mit der apoBank das zahnérztliche Inves-
titionsverhalten bei der Niederlassung.

Durchschnittlich 323.000 EUR musste ein Zahnarzt 2014 fiir
einen Kauf in die Hand nehmen. Das waren zwar 8 Prozent
mehr als im Vorjahr. Allerdings lagen die Ubernahmekos-
ten deutlich unter den Ausgaben fiir eine Neugriindung
einer Einzelpraxis. Hierflir musste ein Zahnarzt im Schnitt
422.000 EUR investieren; rund 1 Prozent weniger als im Vor-
jahr. 11 Prozent der Existenzgriinder wahlten 2014 diese
Form der Selbststéandigkeit.

29 Prozent der Zahnérzte setzen fiir ihre Existenzgriin-
dung auf eine Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG).
Die Neugriindung einer BAG schlug durchschnittlich mit
312.000 EUR zu Buche. Die Ubernahme einer selbigen er-
forderte 262.000 EUR. Die Finanzierungsvolumen fiir beide
Investitionen sanken zum Vorjahr kréftig um 28 bzw. 39 Pro-
zent. Ein Beitritt bzw. ein Einstieg in eine BAG veranschlag-
te hingegen 3 Prozent hohere Investitionen. Hier zahlte ein
Zahnarzt 2014 im Schnitt 281.000 EUR.

Der InvestMonitor wirft auch einen genaueren Blick auf
die Investitionskosten fiir fachzahnérztliche Praxen. Dem-
nach lag das Finanzierungsvolumen kieferorthopéadischer
Praxen 2014 zwischen 10 und 30 Prozent {iber dem Niveau
allgemeinzahnarztlicher Praxen. Die Griindung von Fach-
praxen fiir Oralchirurgie sowie fiir Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie bendtigte ein um 25 bis 40 Prozent hdheres
Finanzierungsvolumen.

Demografie der Existenzgriinder

Das Gros der Existenzgriinder (62 Prozent) war zwischen 30
und 40 Jahre alt. Im Zeitverlauf zeigt sich, dass sich Zahn-
arzte zunehmend erst nach dem 40. Lebensjahr zur Selbst-
standigkeit entschlieBen. 2014 waren dies 24 Prozent, 2010
waren lediglich 13 Prozent 40 Jahre und é&lter. 14 Prozent

InvestMonitor Zahnarztpraxis 2014:
Ubernahme einer Einzelpraxis hoch im Kurs

der Existenzgriinder 2014 waren 30 Jahre oder jiinger. Das
Durchschnittsalter der zahnérztlichen Existenzgriinder lag
bei 36,7 Jahren.

Bei der Existenzgriindung spielt der Standort eine entschei-
dende Rolle. 2014 entschieden 43 Prozent der Zahnérzte,
sichin einer GroBstadt niederzulassen. 31 Prozentzog es in
den landlichen Raum, 26 Prozent wahlten eine mittelgrolRe
Stadt. Der Anteil der Praxen auf dem Land nahm demnach
seit 2010 um 5 Prozent zu, wahrend der Anteil der Praxen in
mittelstddtischen Regionen um eben diese 5 Prozent sank.

Der InvestMonitor Zahnarztpraxis wurde als IDZ-Information
3/15 verdffentlicht. Diese kann kostenlos beim IDZ angefor-
dertwerden oder als PDF unter www.idz-koeln.de abgerufen
werden. kb

Art der zahnadrztlichen Existenzgriindung

. 57 % 30% 2010
l 57 % 33% 2011
. 61% 27 % 2012
. 68 % 24% 2013
. 60 % 29% 2014

I Neugriindung Einzelpraxis
Ubernahme Einzelpraxis
Berufsausiibungsgemeinschaft

Quelle: IDZ-Information 3/15, © IDZ/apoBank
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Wie bekomme ich eine Zulassung als Vertragszahnarzt?
Was muss ich tun, um einen Zahnarzt anzustellen? Die
Kassenzahnarztliche Vereinigung (KZV) Rheinland-Pfalz
bietet ihren Mitgliedern und den Mitgliedern .in spe” um-
fassende Informationen und personliche Beratung rund
um die Zulassung zur vertragszahnérztlichen Versorgung.

Mit ihrem Angebot will die KZV den Zahnérzten Perspekti-
ven fiir die Berufsausiibung in Rheinland-Pfalz geben und
sie beim Start in die vertragszahnarztliche Tatigkeit un-
terstiitzen. KZV aktuell gibt erste Hinweise, wie der Weg
in die Zulassung oder auch in die Anstellung reibungslos
verlauft:

> Schritt fiir Schritt zur Zulassung: Auf der Internetseite der
KZV Rheinland-Pfalz (www.kzv-rheinlandpfalz.de) finden
Sie alle notwendigen Informationen und Antragsformulare,
wenn Sie sich als Vertragszahnarzt in Rheinland-Pfalz nie-
derlassen, wenn Sie einen Zahnarzt in eigener Praxis an-
stellen oder wenn Sie eine Berufsausiibungsgemeinschaft
griinden mdchten. Auf der Seite finden Sie auch alle not-
wendigen Hinweise, wenn Sie lhre Zulassung zuriickgeben
oder ruhen lassen mochten.

> Wichtig: Bitte verwenden Sie dabei nur die Formulare, die
Sie unter www.kzv-rheinlandpfalz.de > Praxis > Zulassung
finden.

Der Zulassungsausschuss

Der Zulassungsausschuss, ein gemeinsames Gremi-
um der KZV und der gesetzlichen Krankenkassen in
Rheinland-Pfalz, entscheidet nicht nur {iber die Zu-
lassung von Zahnérzten zur vertragszahnarztlichen
Versorgung. Dariiber hinaus genehmigt er auch die
Beschéftigung von angestellten Zahnarzten, die Griin-
dung von Berufsausiibungsgemeinschaften, die Verle-
gung einer Praxis und vieles mehr.

Der Zulassungsausschuss tagt in der Regel acht Mal
pro Jahr. 2015 hat er insgesamt 628 Antrége bearbeitet
und beschieden, darunter

Was 1st wichtig bei der Zulassung?

> Grundsétzlich gilt: Angestellte Zahnérzte erhalten keine
Zulassung, sondern der anstellende Zahnarzt stellt einen
Antrag auf Genehmigung zur Beschéftigung eines ange-
stellten Zahnarztes gemal § 32b der Zulassungsverord-
nung fiir Vertragszahnérzte (ZV-Z).

> Bitte nutzen Sie bei Antrégen fiir angestellte Zahnérzte den
Musterarbeitsvertrag unter www.kzv-rheinlandpfalz.de >
Praxis > Zulassung > Weitere Antrége.

> Voraussetzung fiir die Zulassung als Vertragszahnarzt oder
die Genehmigung eines angestellten Zahnarztes ist die
Eintragung in das Zahnarztregister der zustdndigen KZV.
Bei Antragstellung muss der Eintrag erfolgt bzw. beantragt
sein. Voraussetzung fiir die Eintragung in das Zahnarztre-
gister ist in der Regel eine 24-monatige Vorbereitungszeit.

> Damit Ihr Antrag bearbeitet werden kann, miissen alle not-
wendigen Formulare vollstandig ausgefiillt und die Anla-
gen vollzéhlig beigefiigt sein.

> Sdmtliche Antrdge miissen der Geschéftsstelle des Zu-
lassungsausschusses — ansdssig bei der KZV Rheinland-
Pfalz, Eppichmauergasse 1, 55116 Mainz — mindestens
vier Wochen vor Sitzung des Zulassungsausschusses
vorliegen. Antrége, die spédter eingereicht werden oder
die unvollstédndig sind, werden bis zur néchsten Sitzung
zuriickgestellt.

» 72 Antrége auf Zulassung zur vertragszahnérztlichen
Versorgung,

» 36 Antrége auf Fiihrung oder Erweiterung einer
Berufsausiibungsgemeinschaft, einer {iberdrtlichen
Berufsausiibungsgemeinschaft sowie einer KZV-
tibergreifenden Berufsausiibungsgemeinschaft,

> 4 Antrdge auf Zulassung eines Medizinischen
Versorgungszentrums,

» 73 Antrége auf Ende der Zulassung zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung,

» 183 Antrédge auf Genehmigung zur Beschéftigung von
angestellten Zahnarzten,

> 113 Antréage auf Beendigung der Genehmigung zur
Beschéftigung von angestellten Zahnarzten.

14 September 2016
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Vertragszahndrztliche Zulassung auslandischer Zahnarzte

Ausléndische Zahnérzte haben die Chance, in Deutsch-
land ihren Beruf auszuiiben. Dies setzt voraus, dass
sie erfolgreich eine Approbation oder eine befristete
Berufserlaubnis beantragen. Diese Antrdge werden in
Rheinland-Pfalz beim Landesamt fiir Soziales, Jugend
und Versorgung gestellt. Dariiber hinaus miissen aus-
landische Zahnarzte die fiir die Berufsausiibung erfor-
derlichen Kenntnisse der deutschen Sprache nachwei-
sen. In Rheinland-Pfalz ist die Landeszahnarztekammer
fiir die Sprachpriifung zusténdig.

> Der Zulassungsausschuss tagt in der Regel im Zahnérz-
tehaus Mainz. Die ausstehenden Sitzungen 2016 finden
statt am
> 5. Oktober
> 30. November

Die Sitzungstermine 2017 sind wie folgt geplant
»18. Januar
> 1. Mérz
> 26. April
> 7. Juni
> 16. August
» 20. September
> 18. Oktober
> 6. Dezember

Beabsichtigt der Zahnarzt, auch gesetzlich versicherte
Patienten zu behandeln, geht es nicht ohne die Kas-
senzahnérztliche Vereinigung. Neben der Approbation
oder der befristeten Berufserlaubnis bendtigt er, wie
alle Zahnarzte, eine Zulassung bzw. bei Anstellung eine
Genehmigung durch die zustandige KZV.

Detaillierte Informationen zur Zulassung und Anstel-
lung ausléndischer Zahnérzte in Rheinland-Pfalz geben
Ralf Seib und Dagmar Silz.

> Ihre Ansprechpartner bei der KZV Rheinland-Pfalz rund
um die Zulassung zur vertragszahnérztlichen Versor-
gung sind

Dagmar Silz
Telefon 06131/ 8927 206, E-Mail: dagmar.silz@kzvrlp.de

Ralf Seib
Telefon 06131/ 8927 145, E-Mail: ralf.seib@kzvrlp.de
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Standespolitik

Nein zur Entmiindigung der Selbstverwaltung: Die KZBV-Vertreterversammlung bezog geschlossen Stellung gegen die Plane der Bundesregierung,

Kérperschaften deutlich enger an aufsichtsrechtliche Weisungen zu binden. | Foto: © KZBV/Darchinger

Prof. Josef Hecken:
,Die Selbstverwaltung ist alternativlios”

Die Selbstverwaltung eignet sich besser als die Politik, Ge-
sundheitsversorgung zu gestalten, sagt Prof. Josef Hecken.
Vor der Vertreterversammlung der Kassenzahnirztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) hielt der unparteiische Vorsit-
zende des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) ein
deutliches Pladoyer fiir die Selbstverwaltung.

.Wir kdnnen es patienten- und sachnaher als jede weit von
der realen Versorgung entfernte Staatshiirokratie, die Staats-
medizin zur Folge hat und alle Vorteile der Freiberuflichkeit
erstickt”, betonte Hecken vor dem obersten Gremium der
Vertragszahnérzteschaft Anfang Juli in KdIn. Seit 1913 habe
sich die Selbstverwaltung bei der Regelung von Versorgungs-
inhalten und anderen wichtigen Aufgabenstellungen immer
wieder bewahrt.

Selbstverwaltung in der Legitimationskrise

Das Pladoyer des G-BA-Vorsitzenden hat einen aktuellen
und ernsten Hintergrund. Das Bundesgesundheitsminis-
terium beabsichtigt mit einem sogenannten Selbstverwal-
tungsstarkungsgesetz die Rechtsaufsicht iiber die Spitzen-
organisationen der Gesetzlichen Krankenversicherung — die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), die KZBV, den

GKV-Spitzenverband, den G-BA sowie den Medizinischen
Dienst — erheblich auszuweiten. In der Diskussion sind unter
anderem engere Vorgaben zu Vermdégensanlagen und Be-
triebsmitteln, erweiterte Priif- und Mitteilungspflichten sowie
verscharfte Kontrollrechte. Hinzu kommt, dass das Bundes-
verfassungsgericht die demokratische Legitimation des G-BA
—und in letzter Konsequenz auch die der Kammern sowie der
Kassendrztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen —
in einem Beschluss aus November 2015 in Frage gestellt hat
und nun Gberpriifen wird. Hecken warnte: ,Wir sind an ei-
nem gefdhrlichen Punkt angekommen. Die Selbstverwaltung
steckt in einer Legitimations- und Legalitétskrise.” Beide As-
pekte zeigten, so Hecken, dass die Selbstverwaltung in Tei-
len der Politik und bei Verfassungsrechtlern nicht mehr den
Stellenwert besitze, den der Gesetzgeber ihr iiber Jahrzehnte
eingerdumt habe.

Diese Krise sei durch ,selbstverwaltungsinterne Fehlent-
wicklungen” — Hecken bezog sich auf die dffentlich disku-
tierten Vorgdnge bei der KBV — mitunter hausgemacht. Er
appellierte an die Politik, wegen mdglicher Verfehlungen
Einzelner die Selbstverwaltung nicht insgesamt zu diskredi-
tieren und so das Kind mit dem Bade auszuschiitten.

Fortsetzung auf Seite 25
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.Das wire ein fataler Irrweg.” Die Mdglichkeiten der Kon-
trolle von Angelegenheiten der Selbstverwaltung seien be-
reits heute sehr weitgehend, so dass Selbstbereicherung,
Misswirtschaft oder Veruntreuung effektiv aufgedeckt und
bestraft werden kdnnten. Die Aufsicht miisse die vorhande-
nen Mdglichkeiten nur konsequent nutzen, befand Hecken.

Kritisch reflektierte er aber auch die Arbeit in seinem Gre-
mium, dem Gemeinsamen Bundesausschuss. Ihm gelinge es
meist nicht ziigig genug, evidenzbasierte Entscheidungen
iber Therapien und Produkte zu treffen. Dies sei allerdings
Voraussetzung dafiir, dass das Vertrauen in die Regelungs-
kraft und die Regelungskompetenz der Selbstverwaltung
erhalten bleibe.

Selbstverwaltung ist ein Gebot der Rationalitdt
Hecken positionierte sich deutlich gegen die Pldne der Po-
litik. ., Selbstverwaltung lebt von Staatsferne und eigenver-
antwortlicher Aufgabenwahrnehmung. Dieser Rubikon darf
nicht {iberschritten werden.” Deshalb sei es wichtig, dass
etwa das Haushaltsrecht unangetastet bleibe und dass es
keine Einzelfallweisungen in fachlichen Selbstverwaltungs-
angelegenheiten gebe. ,Hierdurch wiirde die Grenze einer
mafvollen Ausiibung der Rechtsaufsicht eindeutig iiber-
schritten, dies wéare Fachaufsicht. ,Eine Selbstverwaltung,
die der Fachaufsicht unterliegt, ist keine Selbstverwaltung
mehr”, so Hecken weiter.

Um der Politik nicht in die Karten zu spielen, nahm Hecken
die Partner der Selbstverwaltung in die Pflicht und forder-
te den Schulterschluss. ,Selbstverwaltung ist kein Selbst-
zweck zur Befriedigung personlicher Eitelkeiten, sondern
Gebot der Rationalitdt und der politischen Vernunft zur
Verbesserung der Patientenversorgung.” Die Kdrperschaf-
ten miissten beweisen, dass sie die moralische und cha-
rakterliche Kompetenz haben, Gemeinwohlorientierung vor
Eigennutz zu stellen und auf dieser Basis leistungsorientiert
und kompromissbereit Entscheidungen zu treffen. Entschei-
dend sei es, dass die Akteure den Wert der Selbstverwal-
tung geschlossen nach aulen tragen. Hecken: ,Wir miissen
klarmachen, dass die Selbstverwaltung alternativlos ist.”
Wenn eine Bundesbehérde den Stand der medizinischen
Versorgung definiere, sei dies Staatsmedizin. ,Dann sind
wir auf dem Weg zu einem National Health System”, mahnte
Hecken.

Standespolitik

Resolution gegen Pldne des BMG

Eine deutliche Position bezog auch die KZBV-Vertreterver-
sammlung. In einer einstimmig beschlossenen Resolution
lehnt sie die Plane der Bundesregierung fiir ein ,Selbst-
verwaltungsstarkungsgesetz” vehement ab. Sie fordert den
Gesetzgeber darin auf, die Selbstverwaltungskompetenz zu
erhalten und die bislang bekannt gewordenen Malnahmen
fiir ein solches Gesetz nicht umzusetzen. ,,Durch zusétzliche
Biirokratie und ausgeweitete Eingriffsmdglichkeiten der
Aufsichtshehorde wiirden die Selbstverwaltungskompeten-
zen erheblich eingeschréankt und die Selbstverwaltungsidee
in Frage gestellt”, hei3t es in der Resolution.

Die Partner der Selbstverwaltung untereinander sowie
in Kooperation mit den Aufsichtshehdrden garantierten
seit Jahrzehnten die Sicherstellung der gesundheitlichen
Versorgung. Die geplanten Regelungen entmiindigten die-
jenigen Korperschaften, die den geltenden Vorschriften
sorgféltig und ordnungsgemal nachkommen. Personliche
Verfehlungen weniger Funktionstrager rechtfertigten nicht
die geplanten massiven Eingriffe in die Selbstverwaltung,
heiBt es weiter in der Resolution. Sie seien dariiber hinaus
nicht verantwortbare Schritte hin zu einem staatlich gelenk-
ten Gesundheitswesen. kb

Fiir den G-BA-

Vorsitzenden

Prof. Josef Hecken

gibt es keine

Alternative zur

Selbstverwaltung.

Foto: © KZBV/

Darchinger
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Standespolitik

Der Gemeinsame Bundesausschuss:
Der kleine Gesetzgeber

Leistungskatalog, Bedarfsplanung, Qualitdtssicherung —
das sind nur einige der Bereiche, die der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) fiir die Gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) regelt. In seiner Abschlussarbeit an der
Akademie fiir freiberufliche Selbstverwaltung und Pra-
xismanagement (AS) skizziert Dr. Andreas Martin die Ent-
wicklung des gerne als ,kleinen Gesetzgeber” betitelten
Gremiums. In loser Reihenfolge stellt KZV aktuell Zertifi-
katsarbeiten rheinland-pfélzischer AS-Absolventen vor.

Der Begriff der gemeinsamen Selbstverwaltung bedeutet
das Zusammenwirken der Verbdnde und Vereinigungen
von Krankenkassen, Vertragsarzten und -zahnérzten sowie
zugelassenen Krankenhdusern, die zur Sicherstellung der
vertragsdrztlichen bzw. vertragszahnarztlichen Versorgung
der Versicherten durch Vertrdge und gemeinsam gebildete
Ausschiisse die Leistungserbringung regeln. Die Entwick-
lung dieses duBerst komplexen Systems gegenseitiger
rechtlicher Beziehungen zwischen Krankenkassen, Leis-
tungserbringern und Versicherten beruht malgeblich auf
unterschiedlichen Interessenlagen und den daraus resul-
tierenden Konflikten von Arzten und Krankenkassen bei der
Einfiihrung des Sachleistungsprinzips.

Geschichte
Die soziale Sicherung in der vorindustrialisierten Gesell-
schaft erfolgte durch die Familie, den Besitz von Giitern,
durch die Ziinfte, Knappschaften und Armen- und Kranken-
fiirsorge, die zundchst allein von den Kirchen, spéter auch
vom Staat erbracht wurde. Arzt und Patient standen sich als
freie Vertragspartner gegeniiber, die das Ho-
norar fiir die arztliche Leistung unterein-
ander auf privatvertraglicher Ebene, in
der Regel anhand der Vermdgenslage
des Patienten, aushandelten. Rechts-
beziehungen bestanden somit ledig-
lich zwischen Arzt und Patient.

Ab Anfang des 19. Jahrhunderts &n-
derten sich die gesellschaftlichen,
wirtschaftlichen und sozialpolitischen

Verhéltnisse aufgrund der Landflucht
und der Industrialisierung grund-
legend. Mitte des 19. Jahrhunderts

entwickelten sich die ersten Krankenkassen in Form von
Zwangskassen und freien Hilfskassen. Diese Kassen ar-
beiteten nach dem Erstattungsprinzip. Da die Kostenerstat-
tungsleistungen in keinem annehmbaren Verhaltnis zu den
Arzthonoraren standen, die Kosten arztlicher Behandlungen
aufgrund des medizinischen Fortschritts stiegen und sich
das Morbiditatsrisiko der Industriearbeiter erhdhte, wurde
das finanzielle Risiko der &rztlichen Versorgung groBtenteils
auf die Versicherten abgewilzt.

Von Bismarck wurde 1881 die Idee der sozialen Sicherheit
geboren, in deren Folge eine vdllig neue sozialpolitische
Ordnung geschaffen wurde. Verschiedene Sozialversiche-
rungszweige wurden gegriindet, der Krankenversicherung
(1883) folgten die Unfallversicherung (1884) und die Alters-
und Invaliditdtssicherung (1889).

Mit Beschluss des ,Gesetzes betreffend die Krankenversi-
cherung der Arbeiter” (KVG) im Jahr 1883 wurde der Kreis
der Pflichtversicherten auf den GroBteil der Arbeiterschaft
ausgeweitet. Durch diese Neuregelung, die die Geburt des
Kassenarztrechts verkérpert, wurden die Rechtsbheziehun-
gen zwischen Patient bzw. Versicherten, Arzten und Kran-
kenkassen grundlegend umgestaltet; es galt seitdem grund-
satzlich das Sachleistungsprinzip. Dieses Prinzip diente dem
Zweck, die Versicherten von der Last, die Behandlungskos-
ten vorstrecken zu miissen, zu befreien. Dieses Prinzip wur-
de fiir die Gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland
pragend. Es fand sich seit 1911 in der Reichsversicherungs-
ordnung (RVO) und wurde auch im fiinften Buch des Sozial-
gesetzbuches (SGB V) ausdriicklich festgeschrieben.

Die Ausdehnung der Versicherungspflicht bedeutete fiir die
Arzteschaft hingegen eine zunehmende Abhangigkeit von
den Einkiinften aus der Behandlung gesetzlich Versicherter
und in der Konsequenz eine berufliche und wirtschaftliche
Abhéngigkeit von den Krankenkassen. Als Reaktion auf die
iberméchtige Starke der Krankenkassen und die Bildung
von Krankenkassenverbinden kam es bei den Arzten zu
einer gewerkschaftséhnlichen Solidarisierung und die Bil-
dung von Verbanden.

Die Spannungen zwischen Arzteschaft und Krankenkassen
verscharften sich mit der Kodifikation der Krankenversiche-
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rung als Bestandteil der RVO. Die Reichsversicherungsord-
nung galt als ,,Grundgesetz der gesamten Sozialversiche-
rung”. Die zuvor uniibersehbare Zahl von Kassen ging iiber
in ein gegliedertes System von Kassenverbanden.

Das Berliner Abkommen, einem freiwilligen Vertrag zwi-
schen Arzten und Spitzenverbanden der Krankenkassen,
war 1913 der erste groBe Versuch, die vertragsrechtlichen
Beziehungen zu systematisieren. Mit der Schaffung parita-
tisch besetzter (Selbst-)Verwaltungsgremien als wesentli-
che Neuerung wurde mit dem Berliner Abkommen vor etwa
100 Jahren der Grundstein fiir das Kollektivvertragssystem
und die gemeinsame Selbstverwaltung gelegt.

Mit der 1931 erlassenen ,4. Notverordnung zur Sicherung
von Wirtschaft und Finanzen und zum Schutz des Inneren
Friedens” wurde die gemeinsame Selbstverwaltung weiter
ausgebaut, in dem alle Kassenérzte zwangsweise in Kas-
sendrztliche Vereinigungen (KV) zusammengeschlossen
wurden. Die Krankenkassen oder ihre Verbdnde schlossen
mit den KVen Gesamtvertréage. Diese Vertrage verpflichteten
die KVen, die vertragsarztliche Versorgung sicherzustellen.
Die Krankenkassen mussten im Gegenzug die Gesamtvergii-
tung zahlen. Damit wurde das Einzelvertragssystem zuguns-
ten von Kollektivvertragen endgiiltig fallen gelassen.

1955 stellte in der Bundesrepublik das , Gesetz iiber Kas-
senarztrecht” (GKAR) das Kassenarztrecht auf eine bundes-
einheitliche Rechtsgrundlage. Es stellte die foderalistische
Verbandsstruktur und die gemeinsame Selbstverwaltung
wieder her (im Nationalsozialismus wurde auch das Ge-
sundheitssystem gleichgeschaltet und staatlich gelenkt)
und integrierte die Kassenarzte und Krankenkassen in die
RVO. Das GKAR beinhaltete auch die Rechtsgrundlagen fiir
den ,Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen” so-
wie den ,Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkas-
sen”, den Vorldufern des G-BA.

Die GKV entwickelte sich in der Folgezeit zu einer umfassen-
den Versicherung, die neben Krankheit zahlreiche weitere
Risiken und einen breiten Kreis von Anspruchsberechtigten
(etwa 90 Prozent der Bevdlkerung) abdeckte. Dies fiihrte
zwangslaufig zu einer Verschéarfung der finanziellen Situa-
tion und zu einem Verteilungskampf um knapper werdende

Finanzmittel. Dies miindete 1977 im Krankenversicherungs-

Kostendampfungsgesetz (KVKG), das die bis heute anhalten-
de Kostenddmpfungspolitik eingeleitet hat.

In den letzten beiden Jahrzehnten des vergangenen Jahr-
hunderts wurde mit einer Vielzahl von Gesetzen und Refor-
men versucht, die durch den medizinischen Fortschritt und
den demografischen Wandel steigenden Gesundheitskosten
unter Beibehaltung des Sachleistungsprinzips und unter der
Prémisse der Beitragssatzstabilitdt weiter zu regulieren.
Dazu zahlt auch das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG), mit
dem der Gesetzgeber 2003 den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss schuf. Er ersetzte die bisher bestehenden Bundes-
ausschiisse mit dem Ziel, Entscheidungsabléufe zu straffen
sowie Personal und Mittel besser einzusetzen. Im Gremium
salBen die Kassenérztliche und Kassenzahnérztliche Bun-
desvereinigung, die Deutsche Krankenhausgesellschaft so-
wie die Bundesverbénde der Krankenkassen.

Die Tragerorganisationen

Eine organisatorische Weiterentwicklung des G-BA erfolgte
2007 mit dem GKV-Wettbewerbstarkungsgesetz (GKV-WSG).
Nunmehr setzt sich das Gremium aus den Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
zusammen (8 91 | SGB V). Diese verbandeiibergreifende
Kooperation der Krankenkassen und Leistungserbringer
soll deren gegenlédufige Interessen ausgleichen und den
Versicherten eine medizinische Versorgung gewahrleisten,
die dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse
entspricht.

Plenum - das Entscheidungsgremium

Entsprechend der 2008 in Kraft getretenen Neufassung des
§ 91 Il SGB V gibt es im G-BA nur noch ein einziges Be-
schlussgremium, das unabhéngig von dem jeweiligen Leis-
tungssektor entscheidet, zu dem die Entscheidung ergeht.

Die Geschéftsstelle

des G-BA in Berlin.
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Die Arbeitin
Ausschiissen und
Arbeitsgruppen
prégt den G-BA.
Fotos: G-BA

Das Beschlussgremium des G-BA besteht aus 13 Mitglie-

dern mit jeweils einer Stimme:

> ein unparteiischer Vorsitzender

> zwei weitere unparteiische Mitglieder

> ein von der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung
benanntes Mitglied

> zwei von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
benannte Mitglieder

> zwei von der Deutschen Krankenhausgesellschaft
benannte Mitglieder

» fiinf vom GKV-Spitzenverband benannte Mitglieder

Da die Vertreter von Krankenkassen und Leistungserbringern
sich mit gleichem Stimmgewicht gegeniiberstehen, dient die
Beteiligung von Unparteiischen der Vermeidung von ,Pattsi-
tuationen” und soll gewéhrleisten, dass das Gremium selbst
bei starker Interessenpolarisierung handlungsfahig bleibt.

Die Berufung der unparteiischen Mitglieder soll im Einver-
stdndnis der Trdgerorganisationen des G-BA erfolgen. Die
unparteiischen Mitglieder werden dem Bundesministerium
fiir Gesundheit (BMG) vorgeschlagen, das die Vorschlage
an den Ausschuss fiir Gesundheit im Bundestag {ibermittelt.

Das Plenum des G-BA tagt ein- bis zweimal monatlich und
beschlieBt in der Regel in dffentlicher Sitzung. Es fasst ei-
nen Beschluss, wenn fiir diesen mindestens sieben Stimmen
abgegeben werden. An den Sitzungen des Plenums nehmen
entsprechend den Vorgaben des SGB V weitere — nicht
stimmberechtigte — Vertreter von Verbénden und Organisa-
tionen aus dem deutschen Gesundheitswesen teil.

Patientenbeteiligung und Unterausschiisse

Aufgrund der Weiterentwicklung von Patientenrechten in
den vergangenen Jahren und der moglichen Betroffenheit
groer Bevdlkerungsteile als auch aufgrund der Tatsache,
dass das Gesundheitswesen im Wesentlichen von Biirgern
und Versicherten finanziert wird, wurde im G-BA die Beteili-
gung von Patientenvertretern erstmals 2003 durch das GMG
in das SGB V aufgenommen.

Neben dem Beschlussgremium verfiigt der G-BA {iber wei-
tere Unterausschiisse, die ihrerseits Arbeitsausschiisse
und Arbeitsgruppen bilden kdnnen. Jeder dieser Unter-
ausschiisse verfiigt iiber einen unparteiischen Vorsitzen-
den und jeweils sechs Vertreter von Krankenkassen und
Leistungserbringern. Neben den benannten Mitgliedern im
Unterausschuss nehmen Patientenvertreter mitberatend
an den Sitzungen teil. Dariiber hinaus werden Vertreter
weiterer Organisationen und Verbdnde normenbezogen
beteiligt und bei Bedarf Sachverstdndige hinzugezogen.
Anders als das Plenum beraten die Unterausschiisse
ausschlieflich in nicht offentlichen Sitzungen. Die Un-
terausschiisse fassen das Ergebnis ihrer Beratungen als
Beschlussempfehlung an das Plenum zusammen. Fiir den
Bereich der Zahnmedizin gibt es je einen Unterausschuss
zur zahnérztlichen Behandlung allgemein, zur Kieferortho-
padie und zum Zahnersatz.

Stellungnahmeberechtigte

In die Beratungsprozesse des G-BA flieRen schriftliche und
miindliche Einschatzungen und Bewertungen von Dritten
ein, die nicht mit Stimm- oder Beteiligungsrechten direkt
im G-BA vertreten sind, beispielsweise Organisationen der
Leistungserbringer, Heilberufekammern, Medizinprodukte-
hersteller, pharmazeutische Unternehmen, der Bundeshe-
auftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit,
das Robert-Koch-Institut, die Strahlenschutzkommission
oder wissenschaftliche Fachgesellschaften.

Aufgabe des G-BA

Die zentrale Aufgabe des G-BA besteht im Erlass von Richt-
linien zur Sicherung einer ausreichenden, zweckmaRigen
und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten. Sie sind
das zentrale Handlungsinstrument des G-BA und Bestand-
teil eines generellen Regelungskonzeptes untergesetzlicher
Normgebung, das der Gesetzgeber an die an der vertrags-
arztlichen Versorgung beteiligten Kdrperschaften iibertra-
gen hat. Die Richtlinien sind fiir alle gesetzlich Krankenver-
sicherten und Akteure in der GKV rechtlich bindend.

Die Richtlinien definieren den Handlungskorridor, in dessen
Grenzen der einzelne Vertragsarzt bzw. Vertragszahnarzt
den Inhalt der Krankenbehandlung fiir den einzelnen ge-
setzlich Krankenversicherten zu Lasten der Krankenkassen
festlegen darf. Sie regeln die Versorgung von Patienten mit
Arzneimitteln sowie Heil- und Hilfsmitteln ebenso wie die
Versorgung mit arztlichen, diagnostischen und therapeu-
tischen MaRnahmen und Methoden. Zudem hat der G-BA
weitere wichtige Aufgaben im Bereich des Qualitdtsma-
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nagements und der Qualitatssicherung in der vertragsarztli-

chen, vertragszahnarztlichen und stationdren medizinischen
Versorgung.

Rechtsaufsicht und Finanzierung

Die Rechtsaufsicht iiber den G-BA hat—soistesin 8§ 91 Abs. 8
SGB V geregelt — das Bundesministerium fiir Gesundheit. Der
G-BA wird durch Systemzuschldge finanziert. Diese setzen
sich zusammen aus einem Zuschlag fiir jeden abzurechnen-
den Krankenhausfall (auch fiir Selbstzahler) sowie durch die
zusétzliche Anhebung der Vergiitung fiir die ambulante ver-
tragsérztliche und vertragszahnérztliche Versorgung.

Die institutionelle und demokratische Legi-
timation des G-BA

Der Staats- und Verwaltungsaufbau unter dem Grundgesetz
ist traditionell durch eine starke Betonung dezentraler Ent-
scheidungskompetenzen geprégt. Neben der foderalen Glie-
derung der Verwaltung als solcher kommt dabei vor allem
der Nutzung des Ordnungsprinzips der Selbstverwaltung
eine grole praktische Bedeutung zu.

Da der parlamentarische Gesetzgeber, der Bundestag, aus
vielen Griinden alleine nicht in der Lage ist, die Leistungs-
erbringung im Detail zu normieren, bediente er sich schon
sehr friih der unterstiitzenden Normkonkretisierung durch
die Selbstverwaltungstrager. Einer organisatorischen Ein-
heit kommt dabei eine herausgehobene Stellung zu: dem
Gemeinsamen Bundesausschuss, auch als kleiner Gesetz-
geber fiir die Leistungserbringung bezeichnet.

In der Demokratie gilt es die Volkssouverdnitdt dadurch
abzusichern, dass alle Ausiibung von Staatsgewalt auf ei-
ner demokratischen Legitimation basieren muss. Da bei
der funktionalen Selbstverwaltung die klassische, auf das
Staatsvolk zuriickfiihrbare Legitimation nicht vorliegt, wird
die demokratische Legitimation der funktionalen Selbstver-
waltung insbesondere von der Rechtswissenschaft kritisch
diskutiert. Hinzu kommt, dass der G-BA im Falle der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft auch durch eine Organisa-
tion getragen wird, die nicht 6ffentlich-rechtlich verfasst ist
und die Versicherten nur mittelbar durch die Versicherungs-
trager mit reprasentiert.

Die neuere Rechtsprechung des Bundesverfassungsge-
richts zu verschiedenen Erscheinungsformen der funktio-
nalen Selbstverwaltung sowie zur weiteren Einbindung von
(gesellschaftlichem) Sachverstand in staatliche Entschei-
dungsprozesse hat deutlich gemacht, dass der Gesetzgeber

Selbstverwaltungsorganisationen neben der Verwirklichung
von Partizipation auch nutzen kann, um qualifiziertes Wissen
zu generieren und divergierende Interessen zur Steigerung
der Akzeptanz von Normen einzubeziehen und zum Aus-
gleich zu bringen. Hinzu kommen die staatliche Rechtsauf-
sicht und die fachgerichtliche (Voll-)Kontrolle als absichern-
de Legitimationsmechanismen.

Gleichwohl muss sich der Gesetzgeber bemiihen, Legiti-
mation und Akzeptanz der Ausschussentscheidungen zu
erhéhen sowie die erforderliche Transparenz und die Betei-
ligungsmdglichkeiten weiter zu starken, um den Ausschuss
als institutionelles Modell zu etablieren, das in einem hohen
MaR an gesellschaftlicher Teilhabe an Gesundheitsverant-
wortung orientiert ist.

Dr. Andreas Martin

Foto: AS-Akademie/Lopata, 2016

AS-Akademie zu Gast bei der KZV Rheinland-Pfalz

Die zahnérztliche Akademie fiir freiberufliche Selbstverwaltung und Pra-
xismanagement (AS-Akademie) tagte Ende Juni turnusgemaR im Zahnérz-
tehaus Koblenz. Es ist bereits der neunte Studiengang dieser zweijahrigen
berufshegleitenden Forthildung fiir standespolitisch interessierte Zahnérzte.
Ziel der Akademie ist es, Zahnarzte fiir Aufgaben in der Selbstverwaltung
des Gesundheitswesens und in den Gremien der zahnéarztlichen Berufspo-
litik zu qualifizieren. An den drei Seminartagen in Koblenz standen fiir die
26 Teilnehmer unter anderem Verwaltungs- und Vertragszahnarztrecht auf
dem Stundenplan. Einen Schwerpunkt bildeten die vertragszahnéarztlichen
Vertrags- und Honorarverhandlungen, zu denen Sanitatsrat Dr. Helmut Stein,
Vorstandsvorsitzender der KZV Rheinland-Pfalz, referierte. Am aktuellen Stu-
diengang, der Ende 2017 endet, nehmen aus Rheinland-Pfalz Dr. Boris Breh-
mer, Dr. Christoph Schirmer und Dr. Walter Schiilin teil. Die KZV Rheinland-
Pfalz gehort zu den Tragerorganisationen der AS-Akademie. kb
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ndliche Karies

Definition und Klassifikation

Die konsequente Umsetzung von PraventionsmalBnahmen
erzielte in den letzten Jahrzehnten eine erhebliche Verbes-
serung bei der Mundgesundheit von Kindern und Jugend-
lichen. Bei der Milchzahnkaries stagniert allerdings dieser
Lcaries decline” [1]. Wie die Zahlen belegen, geht die Ka-
riesreduktion gerade bei Kleinkindern eher schleppend vo-
ran [2, 3, 4, 5]. Ursache fiir diese unbefriedigende Situation
ist die bereits kurz nach dem Zahndurchbruch auftretende,
rasch voranschreitende friihkindliche Karies, die ebenfalls
unter dem Begriff ,Early Childhood Caries, ECC* bekannt
ist. Die American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD)
definiert diese friihkindliche Karies als eine Erkrankung von
Kindern unter 71 Monaten, bei der ein oder mehrere Zahne
karids, gefiillt oder aufgrund einer Karies extrahiert sind [6].
Detaillierter ist die Klassifikation nach Wyne [7]: Abzugren-
zen von der ,allgemeinen Milchzahnkaries” (Typ 1), die im
Alter von 2 bis 5 Jahren aufgrund mangelnder Mundhygiene
vorrangig auf den Kauflachen und in den Zahnzwischen-
rdumen im Milchmolarenbereich auftritt, ist die sogenannte
Nuckelflaschenkaries (Typ 2 & 3), auf die sich die folgenden
Ausfiihrungen beziehen. Dabei manifestieren sich neben
Zahnbeldgen Gingivitis und kreidig-weie (Initial-)Ldsionen
bzw. kariose Defekte vornehmlich an den Oberkieferfront-
milchzahnen (Typ Il, Abb. 1-3), die in schweren Fallen auf
das Gesamtgebiss iibergreifen (Typ Il1).

Das Ursachengeschehen der friihkindlichen Karies ist
multifaktoriell. Als Risikofaktoren werden der exzessive
Gebrauch der Nuckelflasche
mit kariogenen/erosiven
Getranken [6, 8, 9, 10] ins-
besondere nachts [11, 12,
13, 14, 15], die friihzeitige
orale Infektion mit karies-
auslosenden  Bakterien
(Mutans-Streptokokken)
[16] meist von der Mutter
und ein niedriger soziotko-
nomischer Status identifi-
ziert [17, 12, 18, 19, 20, 21,
15]. Nach der , Infektion” mit
kariogenen Keimen in den

(1TY

-

.

ersten Lebensmonaten verstoffwechseln diese den Zucker
aus Lebensmitteln und Getrédnken zu Saure, bewirken einen
rapiden und tiefen Abfall des pH-Wertes und erhéhen dem-
entsprechend das Kariesrisiko [11, 14]. Dabei hat eine hohe
Frequenz der Zuckeraufnahme, die meist auch eine gréere
Zuckermenge bedingen, eine enorm kariesfordernde Wir-
kung [22]. Durch das permanente Flaschennuckeln, meist
ebenfalls zur ,Selbstbedienung” des Kleinkindes, werden
die oberen Milchzdhne von siiRen Getrénken stédndig um-
spiilt. Je haufiger diese kariogene Nahrung konsumiert
wird, desto eher treten Demineralisationsprozesse der Zah-
ne auf. Mit einer drastischen Reduzierung von ungesiiBtem
Tee und gleichzeitigem Anstieg von Fruchtsaftkonsum iiber
2 Jahre sank die Zahl der naturgesunden Kindergebisse von
90 Prozent auf 53 Prozent [23]. Das kariesfordernde Ernéh-
rungsverhalten geht hdufig mit einer inadédquaten Zahn- und
Mundhygiene des Kleinkindes durch die Eltern einher. So
wird oftmals versdaumt, mit dem Zahneputzen zu beginnen,
wenn der erste Milchzahn durchbricht. Gleichzeitig ist die
Zufuhr von Fluoriden, die den Demineralisierungsprozessen
der Karies entgegenwirken, unregelmédRig oder unzurei-
chend.

Kariesepidemiologie

Nicht nur in Deutschland, sondern auch international ist
die friihkindliche Karies eine der haufigsten chronischen
Erkrankungen im Kleinkind- und Vorschulalter [11], deren
Vorkommen 5-mal héaufiger als Asthma und 7-mal &fter als
Heuschnupfen bestétigt wird [24]. Damit stellt die friihkind-
liche Karies national und international ein ernsthaftes und
bislang ungeldstes Versorgungsproblem dar [25, 26, 27].

Derzeitig existieren aufgrund der Zugangshindernisse die-
ser Altersgruppe nur regionale Daten, so dass eine Ver-
gleichbarkeit nur bedingt mdglich ist. Aktuellen Literatur-
angaben zufolge liegt die durchschnittliche Pravalenz der
friihkindlichen Karies unter Einbeziehung der Initialldsionen
in Deutschland bei 10 bis 15 Prozent [Abb. 4]. International
liegt die Prévalenz zwischen 3 und 45 Prozent.

Im Land Brandenburg konnten Rojas et al. [28] feststellen,
dass bereits 5,3 Prozent der untersuchten Kinder zwischen
13 und 36 Monaten eine manifeste friihkindliche Karies auf-
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Abb. 4: Regionale Studien zur Prévalenz von friihkindlicher Karies
[41,42, 43, 44, 45, 15, 46, 9, 47, 48, 17, 29, 40, 37, 23].

wiesen und 7,4 Prozent eine beginnende Karies zeigten. Ge-
rade hinsichtlich der Haufigkeit von initialer frithkindlicher
Karies existieren Unterschiede zwischen der sozialen Ein-
stufung [29]. Dies deutet auf eine stdrkere Umsetzung pro-
phylaktischer MaBnahmen bei hoherem Bildungsstand hin,
die eine Manifestation von Kavitationen verhindern.

Generell weisen besonders Kinder mit einem niedrigeren
soziodkonomischen Status oder mit Migrationshintergrund
ein erhdhtes Risiko auf, an friithkindlicher Karies zu erkran-
ken [30, 31, 32, 33, 17, 34, 35, 25] sowie eine doppelt so hohe
Kariespravalenz [36]. In sozialen Brennpunkten steigen
die Prévalenzen bis auf 35 bis 41,7 Prozent [37, 17]. Diese
Durchschnittswerte kaschieren allerdings die realistische
Kariesverteilung. Die verstdrkte Polarisierung der Karies

wird mehrfach bestétigt [38, 5, 39, 40]: Ein hoher Anteil der
gesamten Karieslast konzentriert sich auf eine kleinere
Gruppe von Kindern. Diese Kinder mit Karies bekommen
langer die Nuckelflasche verabreicht, deren Eltern waren
oft jiinger als 20 Jahre und wiesen einen signifikant gerin-
geren Sozialstatus auf [28]. Aber auch viele Eltern der so-
zialen Mittelschicht sind bei der Erndhrung, Mundhygiene
und Fluoridnutzung fiir ihre Kleinkinder unsicher.

Folgen der frithkindlichen Karies
Somit stellt die friihe Milchzahnkaries h&ufig ein ernst-
haftes Problem fiir den kleinen Patienten, die Eltern
und natiirlich den behandelnden Zahnarzt dar, weil die
Compliance der betroffenen Kinder noch nicht fiir die
erforderliche, meist invasive und umfangreiche Thera-
pie ausreicht. Folglich bleiben viele behandlungsbe-
diirftige Zahne im Kleinkindalter unversorgt. Ein unzu-
reichender Sanierungsgrad wird in zahlreichen Studien
belegt [17, 5]. Bleiben kariose Milchzdhne unversorgt,
konnen neben Zahnschmerzen die nachfolgend sich bil-
denden Fisteln oder Abszesse auftreten, die zum vorzeitigen
Milchzahnverlust mit allen negativen Folgen fiir die spéate-
re Gebissentwicklung fiihren [49]. Kinder mit friihkindlicher
Karies entwickeln auch im permanenten Gebiss signifikant
mehr Karies [50, 51, 52], so dass verstérkte Aufmerksamkeit
bei Praventionshemiihungen im Kleinkindalter
gelegt werden muss.

Allgemeinmedizinisch weisen die von Karies betroffenen
Kinder aufgrund des erhéhten Nahrungskonsums Uber-
gewicht auf [53, 54, 55, 56]. Eine erhdhte Infektanfalligkeit
inshesondere der oberen Atemwege wird beschrieben [57,
58]. Als Spatfolge von frithkindlicher Karies wird ein nega-
tiver Einfluss auf die kindliche Entwicklung [59, 60], auf die
schulische Leistungsféhigkeit
und auf das Sozialverhalten
festgestellt.

Das Erkrankungsbild der
frithkindlichen Karies mit
den so genannten ,white
spots” ausgehend von den
Glattflachen

von den Eltern nicht erkannt

wird haufig

oder zu spéat wahrgenom-
men, so dass eine zahnérzt-
liche Konsultation erst im
fortgeschrittenen Stadium
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Abb. 5a+b: Oft stellt
die Extraktion der
karids zerstorten
Milchfrontzéhne
die einzige Therapie-
mafBnahme dar, mit
folglich auftreten-
den Sprachproble-
men und &stheti-
schen Konse-
quenzen fiir das
Kind. Eine Kinder-
prothese kann hier
eine weiterfiihren-

de Therapie

darstellen.

September 2016 31



Fortbildung

Abb. 6: Tégliches
Zahneputzen

in Kindertages-
einrichtungen und
bei Tagesmiittern
ermdglicht eine
regelméBige
Plagqueentfernung
und Lokal-
fluoridierung,

die ausgesprochen
wirksam ist und
héusliche Probleme
bei der Mund-
hygiene erfolgreich

kompensieren kann.

erfolgt. Demzufolge machen diese von Karies betroffenen
Kinder ihre ersten Zahnarzterfahrungen nicht mehr, um
(schmerzfreie) PraventionsmaRBnahmen in Anspruch zu neh-
men, sondern miissen priméar auf die Schmerzausschaltung
ausgerichtete MaBnahmen ertragen. Bei der Behandlung
von Kleinkindern, die aufgrund der psychomentalen Ent-
wicklung hdufig nur in Allgemeinanésthesie erfolgen kann
[61], sollte das Ziel von Therapiemalnahmen eine lange
Uberlebensdauer und hohe Erfolgsraten beinhalten [Kramer
2002] (Abb. 5 a & b). Allerdings verursacht gerade die man-
gelnde Compliance der Eltern von Kindern mit bereits sanier-
ten Zahnen einen erneuten Behandlungsbedarf, so dass das
bestehende Kariesrisiko nicht beherrschbar wird [62]. Kann
beim Hauszahnarzt eine addquate zahnarztliche Betreuung
von den betroffenen Kindern, die neben der Prophylaxe auch
die umfangreichen TherapiemaRBnahmen (unter anderem
endodontische MaBnahmen, Stahlkronen, anschlieBendes
Lickenmanagement) umfasst, nicht gewéhrleistet werden,
ist eine Uberweisung an spezialisierte Kollegen beziehungs-
weise an den Fachzahnarzt fiir Kinderzahnheilkunde anzu-
streben.

Aufgrund des rapiden Voranschreitens der Karies und der
Ungleichverteilung der Karies miissen intensiv Praventi-
onsbemiihungen friihzeitig zum Einsatz kommen, flachen-
deckend alle Bevolkerungsgruppen erreichen und inter-
sektoral ausgerichtet sein [28], um den Grundstein fiir eine
Kindheit ohne Karieserfahrung zu legen.

Zahnarztliche Prophylaxe beginnt in der
Schwangerschaft

Idealerweise beginnt die zahnarztliche Prophylaxe der friih-
kindlichen Karies, bevor die Milchzdhne vorhanden sind.

Prophylaktische Bemiihungen sollten zielorientiert an wer-
dende Miitter/Eltern und Eltern mit Sauglingen gerichtet
sein. Zur Verbesserung der Umsetzung ist kiinftig ein Aus-

bau der interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen den
Gynakologen, Hebammen und Kinderarzten essentiell [23].
Im Gegensatz zu gynékologischen Vorsorgeuntersuchun-
gen werden zahnérztliche Untersuchungen wéhrend der
Schwangerschaft von nur 51 Prozent der werdenden Miitter
wahrgenommen. Insgesamt 70,9 Prozent der Schwangeren
erhalten keinerlei Aufklarung tiber Mund- und Zahnpflege
[63]. Mit der Etablierung des zahnérztlichen Kinder- oder
Prophylaxepasses ist der erste Grundstein fiir interdiszipli-
nédre Informationen gelegt. Die Mutter wird bereits mit der
Uberreichung ihres Mutterpasses an friihzeitige zahnarzt-
liche Vorsorgetermine beginnend in der Schwangerschaft
hingewiesen und erhélt zudem Hinweise iiber Keimiibertra-
gungen, Mundhygiene und Erndhrungsgewohnheiten, das
Kariesrisiko und den Zahndurchbruch.

Fiir gesetzlich krankenversicherte Kinder steht anschlie-
Bend die jahrliche Friiherkennungsuntersuchung ab dem 30.
Lebensmonat als individualprophylaktische Manahme zur
Verfiigung, insbesondere fiir die Kinder, die keine dffentliche
Einrichtung besuchen, in der gruppenprophylaktische MaB-
nahmen durchgefiihrt werden. Da die friihkindliche Karies
mit dem ersten Zahndurchbruch im Alter von 6 bis 8 Mona-
ten auftreten kann [64, 65], kommen diese individualprophy-
laktischen MaRnahmen in der zahnérztlichen Praxis héufig
zu spat. Hinzu kommt, dass gerade Familien mit niedrigem
soziodkonomischem Hintergrund nicht selten ein préven-
tionsaversives Gesundheitsverhalten aufweisen [66] und
zahnarztliche BetreuungsmaBnahmen nur eingeschrénkt in
Anspruch nehmen [67], obwohl gerade hier der Bedarf am
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grolten ist. Um die Risikogruppen zu erreichen, sollten sich
Praventionsprogramme auf das Drittel mit den schlechtes-
ten Werten konzentrieren, anstatt die Anstrengungen der
Prophylaxe auf die ganze Bevdlkerung zu verteilen, bei de-
nen die Risikopatienten nur bedingt profitieren [68]. Daher
sind préventive MaBnahmen, die auf einer ,Komm-Struktur”
(wie der Zahnarztpraxis) basieren, fiir diese Zielgruppe
ungeeignet [69]. Der aufsuchende Ansatz zum Beispiel in
6ffentlichen Einrichtungen wéare wesentlich effektiver und
zudem mit der Fluoridierung und gleichzeitigen Plaqueent-
fernung kostengiinstiger [70, 71, 72]. Dariiber hinaus kann
damit ebenfalls die bestehende Kariespolarisation reduziert
werden [73], da diese MaBnahmen gerade Gruppen mit Com-
pliance-Problemen erreichen und gleiche Chancen auf orale
Gesundheit bieten. Allerdings ist dafiir dringend der Ausbau
gruppenprophylaktischer MaBnahmen des o6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes ab dem ersten Milchzahn notwendig.

Da Eltern einen entscheidenden Einfluss auf die Mundge-
sundheitserziehung und das Heraushilden gesundheitsrele-
vanter Verhaltensweisen ihres Kindes haben, gilt es hier, mit
der préventiven zahnérztlichen Betreuung anzusetzen. Eine
intensive zahnmedizinische Betreuung von schwangeren
Frauen im Sinne einer Gesundheitsfriihférderung (Priméar-Pri-
mar-Prophylaxe) bringt entscheidende Vorteile fiir die Mund-
gesundheit des Kindes [74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81]. Kariesrisi-
koerkennung und -minimierung stehen dabei im Mittelpunkt.
Ein zahnérztlicher Behandlungsbedarf der miitterlichen
Mundhohle sollte méglichst vor der Geburt behoben werden,
da hohe DMFT-Werte (DMFT-Wert: Zahl der karigsen, gefiill-
ten oder extrahierten Zahne) der Mutter im Zusammenhang
mit einer hohen Keimbelastung auftreten und eine erhéhte
Kariespravalenz fiir das Kind bedeuten [82]. Insbesondere

Sobald Ihr Kind 1 Jahr ist, lassen Sie es aus einer Tasse oder einem Becher trinken. Meist wird noch gekleckert — geben Sie Wasser, das
macht keine klebrigen Flecken. Eine Trinklerntasse brauchen die meisten Kinder nicht. Wenn doch, nur einen Monat lang — dann weg damit!

Verzichten Sie auf die Gabe von zuckerhaltigen Getréanken (inshesondere gesiite Tees, Instanttees, Obstsafte oder verdiinnte Fruchtséfte)
aus der Nuckelflasche. Die Safte enthalten viel Fruchtzucker und -saure, auch wenn ,ohne Zuckerzusatz” auf der Verpackung steht, und
sind damit schlecht fiir die Zdhne. Nehmen Sie stattdessen ungesiiRten Tee oder Mineralwasser.

Uberlassen Sie lhrem Kind die Nuckelflasche nicht zur ,Selbstbedienung”. Das Trinken sollte zum Durstlschen erfolgen und nicht als
Nuckelersatz. Geben Sie Ihrem Kind die Nuckelflasche nicht zum Dauergebrauch oder in der Nacht.

Schon der erste Milchzahn sollte gepflegt werden: beginnen Sie mit einer kleinen, weichen Zahnbiirste. Wichtig ist das elterliche Putzen.
Abends bitte eine erbsengrofle Menge Kinderzahnpaste mit Fluoriden auf die Biirste geben. Die Fluoridtabletten sind dann nicht nétig. Nach
dem Zéhneputzen gibt es dann auch nichts SiiBes mehr zu trinken oder zu essen.

Schauen Sie beim Zahneputzen immer wieder die Zédhne lhres Kindes genauer an. Schieben Sie die Oberlippe nach oben. Sind die Schneide-
zahne sauber oder ist Zahnbelag zu sehen? Achten Sie darauf, dass Sie beim Zahneputzen alle Zahne und alle Zahnflachen reinigen. Setzen
Sie die Zahnbiirste mit den Borsten leicht schréag zum Zahnfleischsaum an und riitteln dann auf der Stelle.

Putzen Sie die Zdhne des Kindes im SchoB eines Elternteils oder auf dem Wickeltisch.
Ab dem 2. Geburtstag sollten die Zdhne des Kindes morgens und abends mit fluoridhaltiger Kinderzahnpasta gereinigt werden.

Verwenden Sie zum Kochen und Salzen Speisesalz mit der Aufschrift ,Fluorid”, wenn in Ihrer Familie ein hohes Kariesrisiko vorliegt —fragen
Sie lhren Zahnarzt. Kleinkinder sollten nicht zu viele Fluoridpréparate zu sich nehmen — |hr Zahnarzt berét Sie.

Vermeiden Sie viele Zwischenmahlzeiten. Insgesamt reichen 4 bis 5 Mahlzeiten am Tag.
Zahnfreundliche SiiBigkeiten sind ein wunderbarer Ersatz zu den ,herkommlichen” und verursachen keine Karies.

Zahnérztliche Vorsorge fangt schon bei den ganz Kleinen an. Vereinbaren Sie den ersten Zahnarzttermin, wenn |lhr Kind 6 Monate alt ist.

Hrsg.: Dr. Anja Treuner, Prof. Christian H. Splieth; Abteilung fiir Praventive Zahnmedizin und Kinderzahnheilkunde der Universitat Greifswald
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wahrend der Durchbruchsphasen der Milchzéhne bewirkt
eine Streptococcus-mutans-Reduktion der Mutter eine lang-
fristige Keimsenkung des Kindes und folglich eine geringere
Kariesprévalenz [83, 80]. Neben der zahnérztlichen Sanierung
driicken die professionelle Zahnreinigung mit Empfehlungen
zur Optimierung der eigenen hauslichen Mundhygiene und
Aufklarungsgesprache in den Fokus der Praventionsarbeit.
Bereits in der Schwangerschaft sind in den Aufklarungsge-
sprachen Hinweise zur Prophylaxe beim Kleinkind zu iibermit-
teln [84], wie Ubertragungswege kariespathogener Keime von
den Eltern zum Kind, zahngesunde Ernéhrung, Fluoridierungs-
mdglichkeiten, altersgerechte Mundhygiene, erster Zahn-
durchbruch und Informationen zur frithkindlichen Karies. Es
empfiehlt sich, Informationsmaterial zum h&uslichen Rekapi-
tulieren auszuhéndigen. Zur Etablierung positiver Verhaltens-
weisen ist eine regelméRige motivierende Unterstiitzung [85],
je nach individuellem Risiko, notwendig, da eine reine Risiko-
aufkldrung noch lange nicht zur Anderung des tatséchlichen
Handelns fiihrt.

Richtungsweisend fiir die préventive Betreuung von un-
ter 3-Jahrigen in zahnéarztlichen Praxen sind die aktuellen
Handlungsempfehlungen der Bundeszahnarztekammer
(BZAK) und der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung
(KZBV), die bestehende Defizite durch eine Erweiterung
des Leistungskataloges fiir zahnarztliche Friiherkennungs-
untersuchungen beheben sollen, mit dem Ziel, friihkindli-
che Karies deutlich zu minimieren [85]. Demnach beginnen
zahnarztliche Friihuntersuchungen ab dem 6. Lebensmonat
und ergénzen die bisherigen Friihuntersuchungen ab dem

30. Lebensmonat um 3 zusétzliche zahnérztliche Betreuungs-

impulse. Zudem sollte im &rztlichen Kinder-Untersuchungs-
heft ein verbindlicher Hinweis auf zahnéarztliche Friihunter-
suchungen ab dem ersten Milchzahn vorgesehen sein, so
dass ebenfalls die notwendige Zusammenarbeit zwischen
den Kinder- und Zahnéarzten stérker vernetzt wird. Bereits
mit der U5-Untersuchung macht somit der Kinderarzt auf die
notwendige ersten zahnérztliche Untersuchung aufmerk-
sam. Mit den nachfolgenden Untersuchungen (U6 und U7)
kontrolliert der Kinderarzt, ob die zahnarztlichen Untersu-
chungen (FU 1 bis 3) dokumentiert wurden. Diese Empfeh-
lungen sind mittlerweile in Teilen umgesetzt. Dazu wurde in
Vorarbeit durch eine Arbeitsgruppe aus KZBV, BZAK, DGKiZ,
BuKiZ sowie dem Hebammenverband in Kooperation mit der
Abteilung fiir Praventive Zahnmedizin und Kinderzahnheil-
kunde der Universitat Greifswald der Ratgeber ,Zahnmedi-
zinische Pravention der friihkindlichen Karies™ erstellt. Er ist
auf den Internetseiten von KZBV und BZAK zu finden.

Dr. Anja Treuner

Prof. Dr. Christian H. Splieth

Abteilung fiir Praventive Zahnmedizin und Kinderzahn-
heilkunde, Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
Universitét Greifswald

Mit freundlicher Nachdruckgenehmigung
IGZ Die Alternative Nr.1/2014

www.i-g-z.de

Das Literaturverzeichnis kann

bei den Autoren angefordert
werden.

Zahnarztliche Vorsorge
im ,gelben Heft”
Zum 1. September ist eine neu gefasste Kinderrichtlinie

in Kraft getreten. Sie sieht sechs rechtsverbindliche Ver-
weise vom Kinder- bzw. Hausarzt zum Zahnarzt fiir Kinder
vom 6. bis zum 64. Lebensmonat im gelben Kinderuntersu-
chungsheft vor. Einen entsprechenden Beschluss hat die
Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung im Gemeinsamen
Bundesausschuss erwirkt. Auf Bundesebene noch zu klaren
sind die notwendigen zusétzlichen Leistungsheschreibun-
gen und -positionen (siehe dazu Rundschreiben 7/16).

Foto links: Becker | Abb. oben: G-BA
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BGH-Urteil:
Patientenverfiigung muss konkret sein

Eine Patientenverfiigung erlaubt selbsthestimmte Behand-
lungsentscheidungen in Situationen, in denen der Patient
seinen Willen nicht mehr &uBern kann. Auch deshalb, um
die Last von Angehdrigen zu nehmen, stellvertretend Ent-
scheidungen treffen zu miissen. Doch viele Patientenverfii-
gungen sind zu ungenau und deshalb ungiiltig. Das hat der
Bundesgerichtshof (BGH) entschieden.

Eine Patientenverfiigung ist nach dem BGH-Urteil nur rechts-
verbindlich, wenn der Patient hierin konkrete Behandlungs-
entscheidungen trifft. Das hei3t, er muss einzelne arztliche
MaRBnahmen benennen oder Krankheiten und Behandlungs-
situationen beschreiben.

Unzureichend sind nach der Auffassung der Bundesrichter
nicht nur allgemeine Anweisungen wie ein ,wiirdevolles
Sterben” ermdglicht zu bekommen. Auch der Wunsch, ,keine
lebenserhaltenden MaBnahmen” zu erhalten, sei fiir sich ge-
nommen nicht prézise genug (Az.: XII ZB 61/16).

Leitfaden fiir rechtssichere Patienten-
verfiigungen

DreiRig Prozent der Deutschen haben laut Deutscher Stif-
tung Patientenschutz bislang eine Patientenverfiigung
verfasst. Sie seien nun aufgefordert, ihre Dokumente zu
tiberpriifen. Die Stiftung bietet {iber ihre Internetseite
www.stiftung-patientenschutz.de eine Uberpriifung an.
Zudem kann dort eine entsprechende Checkliste herun-
tergeladen werden. Das Bundesministerium fiir Justiz und

Aktuelles

Das Patientenverfiigungsgesetz

Seit 2009 regelt das Dritte Gesetz zur Anderung
des Betreuungsrechts, umgangssprachlich Pati-
entenverfiigungsgesetz, dass Arzte den in einer
Patientenverfiigung dokumentierten Willen des
Patienten respektieren miissen. Das Stadium
der Erkrankung spielt dabei ausdriicklich keine
Rolle. Nach dem Gesetz muss die Patientenver-
fligung schriftlich verfasst und vom Patienten
unterschrieben sein. Hat der nicht mehr entschei-
dungsfahige Patient weitere Vorsorge getroffen
und einen Bevollméchtigten ernannt oder hat ein
Gericht einen Betreuer bestellt, muss dieser den
Patientenwillen gegeniiber den behandelnden
Arzten oder dem Pflegepersonal durchsetzen. Gibt
es keine schriftliche Patientenverfiigung, sind die
Behandlungswiinsche oder der mutmaRliche Wil-
le des Patienten zu ermitteln. Hierzu werden etwa
frithere miindliche AuBerungen, religiose und
ethische Uberzeugungen oder personliche Wert-
vorstellungen herangezogen.

Verbraucherschutz bietet ebenfalls einen Leitfaden an. Die
Broschiire ,Patientenverfiigung: Wie bestimme ich, was
medizinisch unternommen werden soll, wenn ich entschei-
dungsunféahig bin?” kann unter www.bmjv.de kostenfrei be-

stellt oder heruntergeladen werden. kb
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Praxisfiihrung

Praxisfiihrung wirtschaftlich betrachtet:
kaufmannisches Rechnen - Fortsetzung

Die Serie ,Praxisfithrung wirtschaftlich betrachtet” geht in
die nachste Runde. Heute: Zinsrechnung.

E) Die Zinsrechnung

Der Zinsrechnung kommt im wirtschaftlichen Bereich groRe
Bedeutung zu. Einiges wird Ihnen bekannt vorkommen, denn
sie ist eng verwandt mit der Prozentrechnung. Als neuer
Faktor kommt die Zeit hinzu, die in Jahren, Monaten oder
Tagen angegeben wird.

Was sind iiberhaupt Zinsen? Angenommen, Sie mdchten
eine Anschaffung tatigen und haben zum Anschaffungszeit-
punkt nicht das dafiir erforderliche Kapital. Dieses kdnnen
Sie sich, entsprechende Sicherheiten vorausgesetzt, leihen.
Sie werden es aber nur in seltenen Fallen umsonst geliehen
bekommen. Derjenige, der es Ihnen leiht, wird in der Regel
eine finanzielle Gegenleistung dafiir erwarten. Man spricht
von Kapitalgeber und Kapitalnehmer.

Sollzinsen und Habenzinsen

Fiir den Kapitalgeber sind die Habenzinsen relevant. Darunter
versteht man jene Gelder, die der Kapitalgeber vom Kapitalneh-
mer als ,Entschadigung” fiir das geliehene Kapital erhélt. Die
Héhe der Zinsen ist in Abhéngigkeit vom Kapitalgeber Schwan-
kungen unterworfen, ein Vergleich verschiedener Angebote
ist daher sinnvoll. Sollzinsen stellen das Gegenteil zu den Ha-
benzinsen dar. Diese Zinsen miissen von demjenigen bezahlt
werden, der sich Geld von einem Kreditinstitut oder einer
Privatperson geliehen hat. Das kann zum Beispiel ein Raten-
kredit, eine Baufinanzierung, eine Autofinanzierung oder eine
Praxisfinanzierung sein. Falls Sie Ihr Konto iiberziehen, fallen
Zinsen in Form von Dispo-Zinsen und Uberziehungszinsen an.
Wer regelmaBig Soll-Zinsen fiir die Kontoliberziehung an sein
Kreditinstitut bezahlen muss, sollte auf jeden Fall versuchen,
dafiir einen giinstigeren Kredit zu finden (Umschuldung). Als
Ausgangsbasis eignen sich sehr gut Kreditvergleiche aus dem
Internet. Mit wenigen Klicks ist es mdglich, die Konditionen di-
verser Anbieter zu vergleichen, um so schnell und einfach eine
Grundlage zur Verhandlung mit Kreditinstituten zu erhalten.

Die Hohe der Zinsen héngt von drei verschiedenen Faktoren ab:

1. Von der Hohe des zu finanzierenden Betrages: Je hoher
der Kapitalbedarf, desto hdher ist der zu entrichtende
Zinshetrag.

2. Von der Nutzungsdauer: Je langer das Geld ben&tigt wird,
desto mehr miissen Sie in der Gesamtbetrachtung an Zin-
sen zahlen.

3.Von der Hohe des Zinssatzes: Je hoher der Zinssatz liegt,
desto héher ist der zu entrichtende Zinsbetrag.

Zur Zinsberechnung wird die allgemeine Zinsformel verwendet:

Kapital * Zinssatz * Jahre
100

Zinsen =

Der ZinsfulR oder Zinssatz ist die in Prozentwerten ausge-
driickte Hohe der Zinsen. In der Regel bezieht er sich auf die
Zinsen, die nach einem Jahr zu entrichten wéren. Nehmen
wir an, Sie wiirden ein Darlehen in Héhe von 50.000 EUR auf-
nehmen und miissten fiir ein Jahr 2.000 EUR Zinsen zahlen,
dann wére der ZinsfuB 4 Prozent. Falls Sie die entliehene
Summe fiir einen Zeitraum von 5 Jahren benétigen, betrégt
die insgesamt zu entrichtende Zinssumme 10.000 EUR. Auch
wenn Sie dann insgesamt 20 Prozent der entliehenen Sum-
me an Zinsen bezahlt haben, mageblich fiir den Zinssatz
sind die Zinszahlungen fiir ein Jahr. Das gilt auch fiir den
Fall, dass Sie einen Kredit deutlich kiirzer als ein Jahr in
Anspruch nehmen, zum Beispiel im Falle der kurzfristigen
Kontoiiberziehung.

Die monatlichen Zinsen sind ebenfalls relativ einfach zu be-
rechnen: Dazu wird die vorstehende allgemeine Zinsformel
erweitert. Die Anzahl der Monate, die das Darlehen in An-
spruch genommen wird, dividiert durch 12:

Kapital * Zinssatz * Jahre
100 * 12

Monatszinsen =

In der Praxis wird an Stelle der monatlichen Abrechnung
héufiger die tagesgenaue Abrechnung verwendet. Das liegt
daran, dass nicht alle Monate die gleiche Anzahl von Ta-
gen haben. AuRerdem kann sich die Auszahlung verzdgern,
wenn beispielsweise das Monatsende auf ein Wochenende
fallt. Die Zinsen werden deswegen tagesgenau berechnet,
auch wenn das betreffende Kapital fiir einen oder mehrere
Monate festgelegt wurde. Die Formel zur Berechnung der
Tageszinsen lautet analog:

Kapital * Zinssatz * Jahre

Tageszinsen =
100 * 360
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Im Nenner dieser Gleichung wird das Basisjahr mit 360 Ta-
gen gezahlt. Im kaufmannischen Rechnen wird seit 1994 in
Deutschland und vielen anderen européischen Landern die
so genannte Eurozinsmethode verwendet, die der franzosi-
schen Zinsherechnung entspricht:

> Das Jahr wird als Standardbasis mit 360 Zinstagen ange-
setzt, die Monate werden tagesgenau abgerechnet.

> Januar, Méarz, Mai, Juli, August, Oktober und Dezember
werden mit jeweils 31 Zinstagen gerechnet,

> Fiir April, Juni, September und November werden jeweils
30 Zinstage angesetzt.

> Der Februar hat 28 Zinstage, in Schaltjahren 29 Tage.

Fiir das gesamte Kalenderjahr ergeben sich somit 365 Tage
in ,normalen” Jahren, bei Schaltjahren werden 366 Tage ge-
rechnet. Das Basisjahr (die Zahl im Nenner) besteht bei der
Eurozinsmethode allerdings nur aus 360 Tagen, weshalb die-
se Methode auch ,act/360" bezeichnet wird. Damit grenzt
sich die Eurozinsmethode von der englischen Zinsmethode
ab, bei der das Basisjahr mit 365 Tagen gerechnet wird.

Effektivzins

Beider Angabe der Zinsen wird zwischen Nominal- und Effek-
tivzins unterschieden. Um einen Vergleich der Konditionen zu
ermoglichen, sind Banken verpflichtet, bei Krediten immer die
effektiven Zinsen mit auszuweisen. Dennoch sind Verbrau-
cher haufig verunsichert, weil es zwischen beiden Varianten
Differenzen geben kann. Der Unterschied der aus dem Handel
bekannten Begriffe ,Netto” und ,Brutto” diirfte bekannt sein:
Im Nettopreis ist keine Mehrwertsteuer enthalten, zusétzliche
Kosten wie Porto- und Versandgebiihren kdnnen noch hin-
zukommen. Im Brutto-Endpreis sind alle Steuern, Gebiihren
und Nebenkosten enthalten. Die Nominalzinsen sind mit dem
.Nettopreis” des Kredites vergleichbar. Hier handelt es sich
um die Zinskosten, die der Kreditnehmer an die Bank bezahlt.
Die finanzielle Belastung wird jedoch in aller Regel hdher aus-
fallen, weil noch Zusatzkosten entstehen, die erst im ,Brut-
topreis” — sprich: Effektivzins — beriicksichtigt werden. Dazu
zahlen beispielsweise Bearbeitungsgebiihren, die manche
Kreditinstitute bei der Darlehensvergabe in Rechnung stellen.
Diese Gebiihr kann je nach Kreditgeber einige Prozent des
Kreditbetrags ausmachen und muss zum Nominalzins hin-
zuaddiert werden. Ein weiterer Faktor, der die Differenz zwi-

schen Nominalzins und effektivem Jahreszins beeinflussen
kann, ist die Verrechnung der Tilgungsleistungen. Werden Til-
gungsanteile innerhalb der Kreditrate erst spater verrechnet
(zum Beispiel monatliche Tilgung und quartalsweise Zinsab-
rechnung), dann zahlt der Kreditnehmer fiir einen gewissen
Zeitraum Zinsen fiir bereits getilgte Kreditanteile an die Bank.
Dies wird erst bei der Ermittlung des Effektivzinses beriick-
sichtigt. Beachtet werden muss allerdings, dass Gebiihren,
die fiir die Bestellung von Sicherheiten anfallen, grundsétzlich
nicht in den Effektivzins mit einflieBen. Bei einer Baufinanzie-
rung sind das zum Beispiel Notar- und Grundbuchkosten fiir
das Eintragen der Grundschulden — dieser Gebiihrenposten
muss vom Kreditnehmer bei der Betrachtung der Gesamtkos-
ten zusétzlich beachtet werden.

Agio und Disagio

Agio und Disagio sind Begriffe, die manchmal im Zusammen-
hang mit Kapitalanlage oder Kreditantrdgen auftauchen.
Was versteht man genau darunter? Disagio wird manchmal
auch als Damnum, Abgeld oder Interchangegebiihr bezeich-
net. Es ist nichts anderes als eine vorgezogene Zinszahlung.
Eine Verrechnung findet iiblicherweise mit einem Teil des
Darlehensauszahlungsanspruchs statt. Das hat zur Folge,
dass Sie als Darlehensnehmer nur einen verminderten Ka-
pitalbetrag ausgezahlt bekommen. Warum macht man so et-
was? Das Disagio lasst sich steuerlich absetzen. Sie sollten
jedoch genau priifen, ob lhnen tatsachlich ein steuerlicher
Nutzen entsteht (gerade bei betrieblichen Darlehen oder
solchen fiir vermietete Immobilien, bei denen die Schuld-
zinsen sowieso steuerlich geltend gemacht werden kénnen,
ist es umstritten, ob es sich lohnt). Bei Vereinbarung eines
Disagios ist der Nominalzins des Darlehens niedriger, der
Effektivzins liegt jedoch in der Regel hoher als der bei einem
Kredit ohne Disagio. Normalerweise kdnnen als Disagio bis
zu 10 Prozent der Darlehenssumme vereinbart werden.

Treten Sie selbst als Darlehensgeber auf, also beispielswei-
se beim Erwerb einer Anleihe, ist es nicht unwahrschein-
lich, dass Sie eine hohere Summe investieren miissen, als
es dem Nennwert der Anleihe entspricht. Sie bezahlen

also einen Aufschlag. Dieser Aufschlag wird
als Agio bezeichnet. Fiir das bezahlte
Aufgeld gibt es einen Ausgleich: Die
Zinssétze sind namlich so gestaltet,
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dass sie diesen vermeintlichen Nachteil wieder wettmachen. Mit Disagio zahlen Sie

fiir Ihr Darlehen einen niedrigeren Zins, beim Agio erhalten Sie einen hdheren Zins.
Damit erscheinen Darlehen und Anleihen giinstiger, als sie tatséchlich sind.

Praxistipp: Orientieren Sie sich bei Ihren Investitionen am Effektivzins. Damit
konnen Sie Ihr geplantes Projekt sehr viel besser beurteilen. Kreditinstitute sind
gesetzlich verpflichtet, den Effektivzinssatz anzugeben. Dennoch sollten Sie stets
selbst nachrechnen, ob tatsachlich alle Kosten beriicksichtigt wurden und die An-
gebote damit tatséchlich vergleichbar sind.

Wie iiberpriifen Sie den angegebenen Effektivzins?

Im Effektivzins miissen alle Kosten und Gebiihren beriicksichtigt sein, die mit der
Kapitalanlage oder dem Darlehen in Zusammenhang stehen. Darunter fallen in
erster Linie Gebiihren fiir die Vermittlung, Bearbeitung und Bereitstellung sowie
die vorstehend beschriebenen Aufschldge oder Abschldge. Zur Berechnung ge-
hen Sie wie folgt vor:

—_

. Unterscheiden Sie die regelméaRig jahrlich entstehenden (oder lhnen gutge-
schriebenen) Zinsen von den einmalig zu Beginn entstehenden Kosten und Ge-
biithren. Beriicksichtigen Sie ein eventuelles Agio/Disagio.

N

. Addieren Sie die einmalig entstehenden Kosten und subtrahieren Sie diese
Summe vom Nennbetrag bei einem Darlehen oder addieren Sie sie bei einer
Geldanlage zum Nennbetrag hinzu. Als Ergebnis erhalten Sie den Auszahlungs-
betrag beim Darlehen bzw. den Investitionsbetrag bei der Kapitalanlage.

w

. Dividieren Sie nun den Nennbetrag durch den Auszahlungs- bzw. Investitions-
betrag. Multiplizieren Sie das Ergebnis mit dem Nominalzins. Damit erhalten Sie
die Verzinsung lhres Auszahlungs- bzw. Anlagekapitals.

~

. Jetzt miissen Sie aber beriicksichtigen, dass Sie bei Darlehen ja nicht nur den
Auszahlungsbetrag, sondern den kompletten Nennbetrag zuriickbezahlen miis-
sen. Bei einer Kapitalanlage bekommen Sie am Ende der Laufzeit nicht das aus-
bezahlt, was Sie investiert haben, sondern nur den vereinbarten Nennbetrag.

ol

. Berechnen Sie deswegen die Differenz zwischen Nennbetrag und Auszahlungs-
bzw. Investitionsbetrag. Das Ergebnis driicken Sie in Prozent aus — und zwar
bezogen auf den Auszahlungs- bzw. Investitionshetrag. Diese Prozentzahl miis-
sen Sie nun noch durch die Laufzeit des Darlehens (oder der Anleihe) dividieren.
Addieren Sie das Ergebnis zu dem unter 3. erhaltenen Zinssatz und Sie erhalten
den effektiven Zins.

Die entsprechende Formel lautet:

Nennbetrag
Auszahlungsbetrag

Disagio
Laufzeit

Effektivzins = Nominalzins *

Beispiel:

(Die angegebenen Zinssétze entsprechen nicht der aktuel-

len Marktsituation, sondern sind fiktive Beispiele.)

Sie bendtigen zur Finanzierung von Praxisinventar einen

Kredit iber 150.000 EUR, Laufzeit 4 Jahre. Ihnen liegen fol-

gende Angebote vor:

1. Die Heilberufsbank bietet Ihnen an: Auszahlung 98 Pro-
zent, Nominalzins 9 Prozent. Keine Bearbeitungsgebiihr,
keine weiteren Kosten und Gebiihren.

2. Die drtliche Sparkasse bietet Ihnen an: Auszahlung 97 Pro-
zent, Bearbeitungsgebiihr 450 EUR, Nominalzins 8 Prozent.

Welches der beiden Angebote wiirden Sie wéhlen?

1. Kreditangebot der Heilberufsbank:
Berechnung des Auszahlungsbetrags: Die Zinsen in Hohe
von 9 Prozent zahlen Sie auf den Nennbetrag von 150.000
EUR. Ausbezahlt werden aber nur 98 Prozent davon, das
sind 147.000 EUR.

> Wir dividieren den Nennbetrag durch den Auszahlungs-
betrag: 150.000 EUR / 147.000 EUR = 1,02

> Wir multiplizieren diesen Faktor mit dem Nominalzins:
1,02 * 9 Prozent = 9,18 Prozent

> Wir berechnen die Differenz zwischen Nennbetrag und
Auszahlungsbetrag:
150.000 EUR - 147.000 EUR = 3.000 EUR

> Wir wenden den Dreisatz an und berechnen: 147.000 EUR
= 100 Prozent, 3.000 EUR = x Prozent und erhalten als
Ergebnis x = 2,04 Prozent

> Dividiert durch die Laufzeit von 4 Jahren ergibt dies
0,51 Prozent p.a.

> Addieren Sie diesen Wert zu den oben errechneten
9,18 Prozent und Sie erhalten damit den Effektivzins fiir
Ihr erstes Angebot zu 9,69 Prozent p.a.

2. Kreditangebot der Sparkasse:

Die Sparkasse zahlt lhnen nur 97 Prozent der Darlehenssum-
me aus, das sind 145.500 EUR. Davon miissen sie noch die
Bearbeitungsgebiihr in Héhe von 450 EUR subtrahieren, so
dass Sie im Endeffekt nur 145.050 EUR ausbezahlt bekommen.

> Wir dividieren den Nennbetrag durch den Auszahlungs-
betrag: 150.000 EUR / 145.050 EUR = 1,034 EUR

> Wir multiplizieren diesen Faktor mit dem Nominalzins:
1,034 * 8 Prozent = 8,27 Prozent

> Wir berechnen die Differenz zwischen Nennbetrag und
Auszahlungsbetrag: 150.000 EUR — 145.050 EUR = 4.950 EUR
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> Wir wenden den Dreisatz an und berechnen:
145.050 EUR = 100 Prozent, 4.950 EUR = x Prozent und
erhalten als Ergebnis x = 3,41 Prozent.
> Dividiert durch die Laufzeit von 4 Jahren ergibt dies
0,85 Prozent p.a.
> Addieren Sie diesen Wert zu den oben errechneten
8,27 Prozent und Sie erhalten damit den Effektivzins fiir
Ihr zweites Angebot zu 9,12 Prozent
Das Finanzierungsangebot lhrer ortlichen Sparkasse ist
also deutlich giinstiger. Beachten Sie aber, dass zum
urspriinglich  angegebenen Kapitalbedarf noch eine
Finanzierungsliicke von knapp 5.000 EUR besteht (bei der
Heilberufshank waren dies 3.000 EUR).

Und zur Vertiefung des Stoffs noch zwei Ubungsaufgaben:

Aufgabe 1
Sie haben ein Darlehen von 36.000 EUR zu 7 Prozent auf-
genommen, der Auszahlungshetrag betrégt 98 Prozent. Die
Laufzeit betrégt 8 Jahre. AuBerdem wurden 80 EUR Spesen
berechnet.

a) Ermitteln Sie den Auszahlungsbetrag.
b) Ermitteln Sie die Kreditkosten.

Aufgabe 2

Sie mdchten fiir Ihre Praxis Gerdte anschaffen. Die An-
schaffungskosten belaufen sich auf brutto 12.500 EUR. Bei
Barzahlung gewdhrt Ihr Dentaldepot 2 Prozent Skonto. lhre
Bank bietet Ihnen folgende Finanzierung (wir sehen iibungs-
halber wieder von der aktuellen Niedrigzinsphase ab): Lauf-
zeit ein Jahr, 8 Prozent Zinsen und 24,50 EUR Bearbeitungs-
gebiihr. Ihr Depot bietet Ihnen eine Ratenfinanzierung an:
20 Prozent Anzahlung, 12 Monatsraten a 935 EUR

a) Wie hoch ist der Bruttopreis bei Barzahlung?

b) Fiir welche Finanzierung werden Sie sich sinnvollerweise
entscheiden?

c¢) Um wie viel Prozent unterscheidet sich die Ratenfinanzie-
rung von der Bankfinanzierung?

So, genug gerechnet fiir heute. Der Mathematikunterricht
fiir kaufmannisches Rechnen geht in der nachsten Folge mit
der Zinseszinsrechnung weiter und Sie werden unter ande-
rem erfahren, was es mit dem Barwert auf sich hat. Dann
erfahren Sie auch, ob Sie die Ubungsaufgaben richtig geldst
haben.

Dr. Gilinter Kau, M.Sc.

Losungen zu Folge 3 ,Prozentrechnung”
Aufgabe 1
Eine Zahnarztpraxis erzielt mit eingesetztem Eigenkapital von 450.000 EUR

einen Gewinn von 71.325 EUR. Wie viel Prozent Gewinn — bezogen auf das
Eigenkapital — wird erzielt?

Losung:
P =71.325 EUR / 450.000 EUR * 100 Prozent = 15,85 Prozent
Der Gewinn betragt bezogen auf das Eigenkapital 15,85 Prozent.

Aufgabe 2
Im Vergleich zum Vorjahr sank der Umsatz eines MVZ um 21 Prozent und be-
trégt jetzt 1.698.500 EUR. Wie hoch war der Umsatz im Vorjahr?

Losung:
neuer Umsatz: 79 Prozent = 1.698.500 EUR
alter Umsatz: x = (1.698.500 EUR / 79 Prozent) * 100 Prozent = 2.150.000 EUR

Der alte Umsatz betrug 2.150.000 EUR.

Aufgabe 3

Nach einer ersten Preissenkung um 6 Prozent und einer weiteren Preissen-
kung um 8 Prozent betrégt der neue Verkaufspreis 575 EUR. Wie hoch war der
urspriingliche Verkaufspreis?

1. Der Endpreis entspricht 92 Prozent des gesenkten Preises:
x = (575 EUR / 92 Prozent) * 100 Prozent = 625 EUR

2. Der gesenkte Preis entspricht 94 Prozent des Ursprungspreises:
x = (625 EUR / 94 Prozent) * 100 Prozent = 664,89 EUR

Der urspriingliche Preis betrug 664,89 EUR.

Aufgabe 4
Sie erhalten bei einem Einkauf 3 Prozent Skonto in Héhe von 128,58 EUR. Wie
hoch ist der urspriingliche Rechnungsbetrag und was zahlen Sie tatsachlich?

x = (128,58 EUR / 3 Prozent) * 100 Prozent = 4.286 EUR
4.286 EUR - 128,58 EUR = 4.157,42 EUR

Der Rechnungsbetrag war 4.286 EUR und Sie zahlen nach Skontoabzug 4.157,42 EUR.

Erratum

Leider werden auch wir nicht vom Fehlerteufel verschont. Es freut uns, dass
unsere Artikel so aufmerksam gelesen werden und wir bedanken uns fiir fol-
genden Hinweis: Im dritten Teil unserer Serie mit dem Schwerpunkt Prozent-
rechnung (KZV aktuell, Juli/August 2016) steht auf Seite 21 falschlicherweise:
.Eine neuerliche Steigerung um 20 Prozent entspricht 16.000 EUR. Sie haben
also immer noch einen Verlust von 4.000 EUR wettzumachen.” Hier muss es
korrekt heien: 1.600 EUR und 400 EUR.
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