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Benn Roolf

EDITORIAL

Die sprechende Zahnmedizin
wird immer wichtiger.

Liebe Leserinnen und Leser,

»,Mach den Schritt! Lerne besser Lesen und Schrei-
ben!“ Es mutet etwas merkwirdig und aus der Zeit
gefallen an, wenn wir heute im Fernsehen oder Kino
Werbespots fiir eine von der Bundesregierung initiierte
Alphabetisierungskampagne sehen. Doch die Zahlen
sind eindeutig: Mitten im Bildungsland Deutschland
leben rund 7,5 Millionen funktionale Analphabe-
ten, das sind immerhin 14,5% der Erwachsenen in
Deutschland. Ihr Wissen reicht nicht aus, um ein-
fache Arbeitsanweisungen zu lesen. Hinzu kommen
noch einmal 13,3 Millionen Menschen (25,9%), die
selbst gebrauchliche Worter nur langsam lesen und
schreiben kénnen und deren Rechtschreibung das
Grundschulniveau der 6. Klasse verfehlt.

Wenn sich fast 40% der Erwachsenen in Deutsch-
land auf den vier unteren Alphabetisierungsleveln be-
finden, mag es kaum noch iiberraschen, dass es mit
den Gesundheitskompetenzen &hnlich prekar aus-
sieht. Uber die Halfte der Bevélkerung in Deutsch-
land verfigt nur Uber eine eingeschrankte Gesund-
heitskompetenz - das fand eine vielbeachtete Studie
der Universitat Bielefeld heraus. Die Politik hat auf
diese alarmierenden Befunde schnell reagiert - das
Bundesgesundheitsministerium initiierte die ,,Allianz
fur Gesundheitskompetenz“, die sich insbesondere fir
eine Starkung des Gesundheitswissens einsetzt.

Diese Initiative ist fur die Zahnmedizin von besonde-
rer Bedeutung. Es gibt wohl kaum einen Bereich der
Medizin, in dem Pravention und Behandlungserfol-
ge so umfassend von der Mitarbeit des Patienten ab-
hangig sind wie in der Zahnmedizin. So lasst sich die
Volkskrankheit Karies durch gute hausliche Mund-
hygiene, regelmaRige Kontrolluntersuchungen und
Professionelle Zahnreinigungen zum tbergroRen Teil
vermeiden - der beeindruckende Riickgang der Kari-
espravalenzen in den letzten Jahrzehnten ist ein Be-
leg daflir. Fullungen, Kronen, Briicken, Implantate
halten langer, wenn sie gut gereinigt und regelmagig
in der Zahnarztpraxis kontrolliert werden. Kieferor-
thopadische Apparaturen kénnen Zahnstellungen
nur verandern, wenn der Patient sie auch tragt. Der
Erfolg von Parorontaltherapien geht verloren, wenn
der Patient nicht zur Nachsorge geht. Diese Aufzéh-
lung lieRe sich beliebig fortsetzen.

In welchen Bereichen der zahnmedizinischen Versor-
gung bestehen nun Kompetenz- bzw. Informationsde-
fizite bei den Patienten? Die Evaluationen der zahn-
arztlichen Patientenberatung und der Unabhéngigen
Patientenberatung Deutschlands zeigen ein weitge-
hend Gbereinstimmendes Bild: Es sind vornehmlich
nichtmedizinische Themen, zu denen die Patienten
Informationen bendtigen. Nur etwa ein Viertel der
Anfragen an die zahnarztlichen Patientenberatungen
bezog sich auf Gesundheitsinformationen zu zahn-
medizinischen Diagnosen und Behandlungen. Rund
drei Viertel der Anfragen betraf andere Themen, al-
len voran Kosten- und Rechtsthemen.

Dieser Befund durfte fur die Konzeption des Natio-
nalen Gesundheitsportals des Bundesgesundheits-
ministeriums interessant sein. Das BMG hatte ja in
der Hauptsache auf die Vermittlung von patientenge-
recht aufbereitetem, medizinischem Wissen zu Pra-
vention, Diagnostik und Therapie abgehoben - nun
zeigen die Daten aus den Patientenberatungen ganz
andere Bedarfe an: Defizite bestehen offensichtlich
weniger beim Gesundheitswissen, sondern eher im
Bereich der Navigationskompetenz im oft nicht ein-
fach zu verstehenden Gesundheitswesen.

Zahnirzte haben naturgemaB wenig Einfluss auf die
Grundbildung ihrer Patienten, z.B. wenn es um das
Verstehen von Gehdrtem und Geschriebenen geht.
Sie kdnnen aber im Rahmen ihrer Mdglichkeiten dazu
beitragen, die Mundgesundheitskompetenz ihrer Pa-
tienten zu erhéhen. Komplizierte zahnmedizinische
Zusammenhénge lassen sich oft mit etwas Zeit noch
verstandlicher erklaren. Der Einsatz spezieller Ge-
sprachstechniken kann den Erfolg von Mundhygie-
neinstruktionen steigern und Patienten zur besseren
Mitarbeit motivieren. Und schlieBlich kann der kon-
sequente Einbezug des Patienten in die Therapie, die
partizipative Entscheidungsfindung, zusétzlich die
Mundgesundheitskompetenzen starken.

Das alles sind Elemente einer modernen sprechenden
Zahnmedizin, die aber nicht ohne zusatzlichen zeit-
lichen Aufwand umsetzbar sind. Deshalb wird man
letztlich auch Uber die Honorierung reden mussen.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektire
Benn Roolf

Benn Roolf
Chefredakteur
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Gesundheitskompetenz wird als wichtige Vorausset-
zung angesehen, um sich bei gesundheitlichen Proble-
men und Krankheiten die nétige Unterstiitzung durch
das Gesundheitswesen zu sichern, aktiv an der Be-
handlung und der Wiedererlangung der Gesundheit
mitzuwirken und sich fur die eigene Gesundheitser-
haltung oder gesunde Lebensbedingungen zu enga-
gieren (1). Umdie dazu notigen Entscheidungen tref-
fen zu kdnnen, missen Menschen in der Lage sein,
mit Gesundheitsinformationen umzugehen, benéti-
gen also Gesundheitskompetenz.

Herkunft und Bedeutung des Konzepts
Gesundheitskompetenz ist vor allem in den USA seit
langem ein wichtiges Thema in der wissenschaftli-
chen Diskussion und wird dort als Health Literacy
bezeichnet. Das Konzept geht urspringlich auf die
US-amerikanische Alphabetisierungsdebatte zuriick.
Ausgehend von der tiberraschend hohen Analphabe-
tenrate in der Erwachsenenbevolkerung' (2, 3) kam
in den 1990er Jahren in den USA die Frage auf, wie
Menschen mit eingeschréankten literalen Fahigkeiten
im Gesundheitswesen zurechtkommen und welche
Konsequenzen aus geringen Lese- und Schreibféhig-
keiten fur die Sicherung von Compliance erwachsen
(4). Die dazu in der Folgezeit entstandenen Untersu-
chungen gelten als erste Health-Literacy-Studien. Ih-
nen lag ein funktionales Verstandnis zugrunde, nach
dem unter Health Literacy bzw. Gesundheitskompe-
tenz seinerzeit schlicht die Anwendung von personli-
chen Lese- und Schreibféhigkeiten auf Gesundheits-
themen verstanden wurde (4).

Seither hat das Konzept viele Weiterentwicklungen
erfahren (siehe dazu 5, 6). Exemplarisch zeigt dies die
Definition, die fiir den Européischen Health Litera-
cy Survey (HLS-EU) auf Basis einer systematischen
Literaturrecherche und -analyse entwickelt wurde.
Danach basiert Gesundheitskompetenz auf

»[..] Literalitédt und umfasst das Wissen, die Motiva-
tion und die Kompetenzen von Menschen, relevan-
te Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher
Form zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und an-
zuwenden, um im Alltag in den Bereichen der Ge-
sundheitsforderung, Krankheitspravention und

1 Detaillierte Informationen zu literalen Féhigkeiten der Bevilkerung in Deutschland
konnen dem Beitrag von Buddenberg et al. in diesem Heft entnommen werden.
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Krankheitsbewaltigung/-versorgung Urteile fallen
und Entscheidungen treffen zu kénnen, die zur Er-
haltung oder Verbesserung der Lebensqualitat und
Gesundheit wahrend des gesamten Lebensverlaufs
beitragen” (1).

Nach dieser Definition ist Gesundheitskompetenz
nicht mehr auf funktionale literale Kompetenzen be-
schrankt, sondern zielt generell auf die persdnlichen
Fahigkeiten und Voraussetzungen, die zum Umgang
mit gesundheitsrelevanten Informationen erforder-
lich sind — konkret darauf, diese finden, verstehen,
beurteilen und nutzen zu kénnen. Wichtig ist aul3er-
dem, dass die auf Krankenbehandlung und Compli-
ancesicherung konzentrierte Perspektive hier durch
eine gesundheits- und ressourcenorientierte Pers-
pektive abgeldst wurde, in der die Aufmerksamkeit
auf Gesundheitserhaltung und informierte Entschei-
dungsfindung gerichtet ist. Damit erfolgte ein wichti-
ger Schritt, der auf den Zuwachs an Entscheidungs-
verantwortung in modernen Gesellschaften zielt.

Gesundheitskompetenz beruht jedoch nicht nur auf
personlichen Féhigkeiten, sondern ist gleichzeitig
durch den sozialen Kontext, so auch durch die An-
forderungen, die das Gesundheitssystem sowie die
dazu gehdrenden Organisationen und Professionen
an Patientinnen und Patienten stellen, gepréagt (7, 8).
Wie leicht machen sie Patientinnen und Patienten Ge-
sundheitsinformation zugénglich? Wie verstandlich
sind diese? Wie kommunizieren die Gesundheitspro-
fessionen mit Patientinnen und Patienten: Wie ver-
standlich driicken sie sich aus und nehmen sie sich
die notige Zeit, um aufzuklaren und zu informieren?
Wie beziehen sie Patientinnen und Patienten in Ent-
scheidungen ein? Diese sind einige der sich in diesem
Kontext stellenden Fragen, die andeuten, wie bedeut-
sam das Verhalten der Gesundheitsprofessionen fir
die Entwicklung von Gesundheitskompetenz ist. Sie
zeigen, dass das Thema auch flir Zahnarztinnen und
Zahnarzte von groRRer Relevanz ist.

Forschung zur Gesundheitskompetenz
International existiert nicht nur eine lebendige Kon-
zeptdiskussion Uber Gesundheitskompetenz, son-
dern auch eine reichhaltige Forschung, die sich den
Folgen niedriger Health Literacy fur die Gesundheit
widmet (9, 10).




MUNDGESUNDHEITSKOMPETENZ - AUSGANGSLAGE

In Deutschland verflgt mehr als die Halfte der Bevolkerung — genauer
54,3 Prozent — Uber eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz.
Jede/r zehnte Deutsche hat sogar eine inadaquate Gesundheitskom-
petenz (9,7%). Somit ist geringe Gesundheitskompetenz kein Nischen-
problem. Im Gegenteil, die Mehrheit der Bevolkerung sieht sich im
Umgang mit Gesundheitsinformationen vor Schwierigkeiten gestellt.

In Deutschland (und Europa) wurden die Befunde die-
ser Uberwiegend US-amerikanischen Studien lange
Zeit kaum zur Kenntnis genommen (11). Das veran-
derte sich erst mit dem Europaischen Health Literacy
Survey (HLS-EU), an dem acht europdische Lander
beteiligt waren — auch Deutschland, allerdings nur
mit dem Bundesland Nordrhein-Westfalen (NRW).
Danach weist fast jede*r zweite EU-BUrger*in, genau-
er 47,6 Prozent, eine eingeschrankte Gesundheits-
kompetenz auf und hat damit Schwierigkeiten im
Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen
(8, 12). Deutschland rangierte damals nur im unte-
ren Mittelfeld der teilnehmenden L&nder.

Erstdurch diese Uberraschenden Befunde ist Gesund-
heitskompetenz auch in Deutschland zu einem zuneh-
mend mehr diskutierten Thema in der Forschung ge-
worden. In kurzer Folge entstanden mehrere Studien
zur Gesundheitskompetenz?, alle mit dem Ziel, zu ge-
samtdeutschen Daten zu gelangen. Dazu gehdrt auch
die deutsche Gesundheitskompetenz-Studie (HLS-
GER), die hier im Mittelpunkt steht.

Befunde zur Gesundheitskompetenz der Bevolke-
rung in Deutschland

Ziel der HLS-GER Studie war es, die fur Deutsch-
land im européischen Survey bestehende Datenliicke
zu fullen und reprasentative Daten zur Gesundheits-
kompetenz der deutschen Bevélkerung zu erheben®.
Um das zu erméglichen, lehnt sich die Studie konzep-
tionell und methodisch eng an den HLS-EU an. Im
Rahmen einer Querschnitterhebung wurden 2.000
Personen ab 15 Jahren in persdnlichen computeras-
sistierten Interviews (CAPI) befragt. Zur Messung
der Gesundheitskompetenz wurde der in der HLS-
EU-Studie verwendete Fragebogen HLS-EU-Q47 ein-
gesetzt. In 47 Fragen wurden subjektiv eingeschéatzte
Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinfor-
mationen — Informationen finden, Informationen
verstehen, Informationen, beurteilen, Informatio-

2 Dazu zahlt die Studie zur Gesundheitskompetenz unter gesetzlich Versicherten (13)
sowie die Untersuchung der Health Literacy bei vulnerablen Gruppen wie bildungs-
fernen Jugendlichen und &lteren Menschen mit Migrationshintergrund (14). Auch im
Rahmen der GEDA-Studie des Robert-Koch-Instituts wurde Gesundheitskompetenz
erfasst (15).

3 Der HLS-GER wurde 2013 bis 2016 vom Bundesministerium der Justiz und fiir Verbrau-
cherschutz (BMJV) gefordert und an der Universitét Bielefeld durchgefiihrt.

nen nutzen — in den drei Bereichen Krankheitsver-
sorgung, Pravention, Gesundheitsférderung erhoben.
Die Befragten konnten auf einer vierstufigen Ska-
la von ,sehr einfach’ bis ,sehr schwierig' antworten.
Aus den Summenwerten wurden anschliefend vier
Niveaus gebildet (inadaquat/problematisch/ausrei-
chend/exzellent; detaillierter 16, 17)

AusmaB niedriger Gesundheitskompetenz

In Deutschland verfiigt mehr als die Halfte der Be-
volkerung — genauer 54,3 Prozent — Uber eine ein-
geschrankte Gesundheitskompetenz. Jede*r zehnte
Deutsche hat sogar eine inadaquate Gesundheitskom-
petenz (9,7%) (17). Der Anteil niedriger Gesundheits-
kompetenz ist hierzulande damit héher als erwartet
und seinerzeit im HLS-EU fir Deutschland — richti-
ger NRW — mit 46,3 Prozent errechnet. Somit ist ge-
ringe Gesundheitskompetenz kein Nischenproblem.
Im Gegenteil, die Mehrheit der Bevdlkerung sieht
sich im Umgang mit Gesundheitsinformationen vor
Schwierigkeiten gestellt.

Zudem zeigen sich ahnlich wie in der européischen
Studie auch im HLS-GER fir Deutschland groRe
Unterschiede nach Alter, Bildungsstand, Sozialsta-
tus und Migrationshintergrund (vgl. Abb. 1). Beson-
ders Menschen mit niedrigem Sozialstatus (78,3%),
chronischer Krankheit (72,7%), mit Migrationshinter-
grund (70,5%), mit niedrigem Bildungsgrad (62,2%)
und dltere Menschen (66,3%) haben hiufiger eine
eingeschrankte Gesundheitskompetenz als die All-
gemeinbevdlkerung (16).

Danach befragt, welcher der drei erfragten Bereiche die
groRten Schwierigkeiten bereitet, zeigt sich, dass den
Befragten die bei der Krankheitsbewaltigung/-versor-
gung an sie gestellten Anforderungen am leichtesten
fallen, die bei der Préavention und Gesundheitsforde-
rung dagegen weitaus schwerer. Beispielsweise finden
es 45,2 Prozent schwierig, Angaben auf Lebensmit-
telverpackungen zu verstehen (16). Fir mehr als ein
Funftel (23,2 %) der Befragten ist es schwer zu beur-
teilen, welche Vorsorgeuntersuchungen sie durchfiih-
ren lassen sollten oder zu beurteilen, welche Alltags-
gewohnheiten mit der Gesundheit zusammenhangen.
Dies fallt knapp 15 Prozent der Bevdlkerung schwer.
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Abbildung 1:
Gesundheitskompetenz der
Bevélkerung in Deutschland,
gesamt und in verschiede-
nen Bevélkerungsgruppen
(n=1.946) (16)

Vor besonders grof3e Probleme sehen sich auch hier
vulnerable Gruppen (Menschen mit Migrationshin-
tergrund, niedrigem Bildungsstand und chronischer
Krankheit) gestellt (16).

Gesundheitskompetenz und Informationsverhalten
Damit deutet sich an, was auch die Frage danach be-
statigt, welche Schritte der Informationsverarbeitung
fur die Bevolkerung am schwierigsten sind. Bei der
Informationssuche, doch vor allem bei der Beurtei-
lung von Informationen, sehen sich die Befragten vor
Herausforderungen gestellt. So schatzt mehr als die
Halfte (57,4 %) der Befragten die Beurteilung von
Gesundheitsinformationen als ziemlich oder sogar
sehr schwierig ein (16).

Diese Ergebnisse sind auch fir Zahnérztinnen und
Zahnarzte relevant, denn sie deuten an, wie wichtig
Information und Aufkléarung im Bereich der Praven-
tion und Gesundheitsforderung sind — so auch bei
der Zahnprophylaxe. Zugleich zeigen sie, dass bloR3e
Information nicht ausreicht, vielmehr muss sie auch
so kommuniziert und vermittelt werden, dass sie ver-
standlich und auch beurteilbar ist; sie muss also auch
Einschatzungs- und Deutungskriterien enthalten.

Wie bedeutsam Arztinnen und Arzte als Informa-
tionsquelle sind, zeigen weitere Daten der Studie:
Danach befragt, wo nach gesundheitsrelevanter In-
formation gesucht wird, ist die Antwort eindeutig.
Héufigste Anlaufstelle bei der Informationssuche ist
die Hausdrztin bzw. der Hausarzt. Fur etwa 80 Pro-
zent der Befragten ist sie oder er die erste und wich-
tigste Informationsquelle, gefolgt von der Fachéarz-
tin oder dem Facharzt mit 37,1 Prozent. Die Familie
steht an dritter Position. Das Internet wird dagegen
lediglich von rund 25 Prozent der Befragten als In-
formationsquelle genutzt und steht an vierter Stelle.
Dabei sind kaum Unterschiede zwischen Menschen
mit ausreichender und niedriger Gesundheitskom-
petenz zu erkennen. Eine Ausnahme bildet die Nut-
zung des Internets als Informationsquelle. Mehr als
30 Prozent der Befragten mit ausreichender Gesund-
heitskompetenz nutzen das Internet, jedoch lediglich
jede*r Funfte der Befragten mit eingeschrankter Ge-
sundheitskompetenz.

*Migrationshintergrund, /\Sozialstatus, ° chronische Erkrankung
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Menschen mit niedriger Gesundheitskompetenz weisen ungesundere
Verhaltensweisen auf: Sie sind deutlich weniger korperlich aktiv und
ernahren sich weniger gesundheitsbewusst. Sie nutzen das Versor-
gungssystem intensiver, haben mehr Krankenhausaufenthalte, nutzen
haufiger Notfalldienste und gehen ofter zum Arzt.
Bei Menschen mit problematischer oder inadaquater Gesundheitskom-
petenz ist der Anteil haufiger Zahnarztbesuche (drei oder mehr Kon-
takte) mit 11,1 Prozent und 15,5 Prozent gréf3er als bei Menschen mit
exzellenter oder ausreichender Gesundheitskompetenz, die zu 5,7 Pro-
zent bzw. 7,5 Prozent mehr als zweimal in den letzten 12 Monaten zum

Zahnarzt gegangen sind.

Insgesamt haben Arztinnen und Arzte und so auch die
Zahnarztinnen und -arzte also eine sehr bedeutsame
Position als Informationsinstanz. Fragt sich, ob sie
auch immer verstanden werden? Auf die Frage danach,
ob man schon einmal Erklarungen verschiedener Ge-
sundheitsprofessionen nicht verstanden hat, geben 48
Prozent der Befragten an, dass dies auf ihre Hausarz-
tin oder ihren Hausarzt zutrifft. Bei den Facharztin-
nen bzw. -arzten sind es 42 Prozent der Befragten, die
schon einmal Informationen und Erklarungen nicht
verstanden haben. Bei Befragten mit eingeschrank-
ter Gesundheitskompetenz liegt dieser Anteil mit 53
bzw. 47 Prozent noch héher. Facharztinnen und -arz-
te rangieren hier sogar vor den Hauséarztinnen und
-drzten: ihre Ausfiihrungen werden haufiger nicht
verstanden. Insgesamt sieht sich nahezu die Halfte
der Befragten vor Schwierigkeiten gestellt, arztliche
Gesundheitsinformationen zu verstehen. Nochmals
deutet dies an, wie wichtig es ist, die Verstandlich-
keit von Information zu verbessern.

Gesundheitskompetenz, Gesundheitsverhalten und
Nutzung des Gesundheitssystems

Die Ergebnisse der HLS-GER Studie belegen zudem,
dass Gesundheitskompetenz und Gesundheitsverhal-
ten zusammenhéngen: So weisen Menschen mit nied-
riger Gesundheitskompetenz ungesiindere Verhal-
tensweisen auf: Sie sind deutlich weniger kdrperlich
aktiv — etwa 15 Prozent von ihnen bewegt sich nach
eigenen Angaben tberhaupt nicht — und sie ernéh-
ren sich weniger gesundheitsbewusst (16).

Menschen mit niedriger Gesundheitskompetenz schét-
zen aulerdem ihre Gesundheit schlechter ein und
nutzen das Versorgungssystem intensiver. Sie haben
mehr Krankenhausaufenthalte, nutzen haufiger Not-
falldienste und gehen 6fter zum Arzt. Knapp ein Drittel
der Menschen mit niedriger Gesundheitskompetenz
hat dem HLS-GER zufolge in den letzten 12 Mona-

ten sechsmal oder haufiger einen Arzt besucht. Bei
den Befragten mit exzellenter Gesundheitskompetenz
trifft dies auf lediglich rund 4 Prozent zu.

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei der Anzahl der Zahn-
arztkontakte zu (vgl. Abb. 2): Bei Menschen mit pro-
blematischer oder inadaquater Gesundheitskompe-
tenzist der Anteil haufiger Zahnarztbesuche (drei oder
mehr Kontakte) mit 11,1 Prozent und 15,5 Prozent gré-
Rer als bei Menschen mit exzellenter oder ausreichen-
der Gesundheitskompetenz, die zu 5,7 Prozent bzw.
7,5 Prozent mehr als zweimal in den letzten 12 Mo-
naten zum Zahnarzt gegangen sind. Dies zeigt noch-
mals, dass niedrige Gesundheitskompetenz auch in
der Zahnarztpraxis ein relevantes Thema ist.

Notwendigkeit der Forderung

der Gesundheitskompetenz

In der Summe unterstreichen die Ergebnisse, was
international seit langerem diskutiert wird: Gesund-
heitskompetenz stellt ein wichtiges gesellschaftli-
ches Thema dar, das kiinftig héherer politischer Be-
achtung bedarf. Dies betonen auch Initiativen der
Weltgesundheitsorganisation wie die kurzlich ver-
offentliche Shanghai Erklérung (18), die WHO Fak-
tensammlung zur Gesundheitskompetenz (19) oder
aber die aus unterschiedlichen L&ndern vorliegen-
den Nationalen Aktionspléne (20, 21). Sie belegen
zugleich die hohe Beachtung, die das Thema inter-
national inzwischen findet.

Auch in Deutschland hat das Thema inzwischen recht
hohe Aufmerksamkeit erlangt. So wird aktuell inter-
nationalen Vorbildern folgend ein Nationaler Akti-
onsplan zur Férderung der Gesundheitskompetenz
in Deutschland erarbeitet”. Ziel ist es, ein systemati-

4 Das an der Universitét Bielefeld und der Hertie School of Governance angesiedelte Ko-
operationsprojekt wird durch die Robert Bosch Stiftung und den AOK-Bundesverband,
gefordert und steht unter der Schirmherrschaft des Bundesministers fiir Gesundheit,
Hermann Gréhe.
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editors. Health literacy: For-
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ven. 1. Auflage. Bern: Hogre-
fe; 2017.
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The european Health Litera-
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2012 [zitiert am 29. Februar
2016]. Verfiigbar unter: http://
Ibihpr.Ibg.ac.at. w8.netz-werk.
com/sites/files/Ibihpr/attach-
ments/neu_rev_hls-eu_re-
port_2015_05_13_lit.pdf.

13. Zok K. Unterschiede bei der
Gesundheitskompetenz: Er-
gebnisse einer bundesweiten
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gesetzlich Versicherten. WidO
monitor 2014; 11(2):1-12.

14. Quenzel G, Schaeffer D.
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kerungsgruppen; 2016.

15. Jordan S, Hoebel J. Gesund-
heitskompetenz von Erwach-
senen in Deutschland: Ergeb-
nisse der Studie, Gesundheit in
Deutschland aktuell” (GEDA).
Bundesgesundheitsblatt Ge-
sundheitsforschung Gesund-
heitsschutz 2015; 58(9):942—
50.

16. Schaeffer D, Vogt D, Berens
E-M, Hurrelmann K. Gesund-
heitskompetenz der Bevilke-
rung in Deutschland: Ergebnis-
bericht. Bielefeld: Universitat
Bielefeld; 2016.
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Zugleich ist es wichtig, konkrete MaRnahmen zur Forderung der Ge-
sundheitskompetenz auf den Weg zu bringen.

Dabei kommt Malinahmen zur Starkung der personlichen Gesund-
heitskompetenz hohe Bedeutung zu, sei es durch Bildung und Ver-
besserung der Fahigkeiten zum Umgang mit gesundheitsrelevanten
Informationen, durch Empowerment oder Starkung der Selbstwirk-

samkeit.
sches Programm zur Férderung der Gesundheitskom- soll dazu beitragen, Entwicklungs- und Forschungs-
petenz in Deutschland vorzulegen, dadurch die ge- projekte zur Stérkung von Gesundheitskompetenz zu
sellschaftliche und politische Diskussion des Themas initiieren und durchzufiihren, bestehende Vorhaben
zu intensivieren, Handlungsbereitschaft zu erzeugen zu vernetzen und weiter zu entwickeln. Initiativen
und Veranderungen anzuregen. Der Nationale Akti- wie diese belegen, dass das Thema auch in Deutsch-
onsplan wird durch ein Gremium von elf ausgewie- land zunehmend Beachtung erfahrt.
senen Expertinnen und Experten erstellt und aktuell
konsentiert. Auch Vertreter der Zahnérzteschaft be- Zugleich ist es wichtig, konkrete MafRnahmen zur
teiligen sich an diesem Diskurs. AuRerdem ist kiirz- Forderung der Gesundheitskompetenz auf den Weg
lich die Griindung der Allianz fiir Gesundheitskom- zu bringen.
petenz erfolgt, in der sich auf Initiative des BMG die
Spitzenverbande im Gesundheitswesen zusammenge- Dabei kommt MaRnahmen zur Starkung der per-
schlossen haben, um praktische Projekte zur Stérkung sonlichen Gesundheitskompetenz hohe Bedeutung
der Gesundheitskompetenz auf den Weg zu bringen. zu, sei es durch Bildung und Verbesserung der Fa-
Und schlieBlich wurde jingst eine Nationale Koordi- higkeiten zum Umgang mit gesundheitsrelevanten
nierungsstelle ,Gesundheitskompetenz’ etabliert®. Sie Informationen, durch Empowerment oder Starkung
der Selbstwirksamkeit.
5 Die Nationale Koordinierungsstelle, Gesundheitskompetenz’ ist an der Hertie School of
Governance angesiedelt und wird durch den AOK-Bundesverband gefordert.

Abbildung 2:

Zahnarztkontakte in den

letzten 12 Monaten gesamt

und nach Gesundheitskompe-

tenz-Niveau
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Notwendig ist es aul’erdem, die Informationsgestaltung zu verandern und
bessere Gesundheitsinformationen bereit zu stellen. Dabei sind Informa-
tionen gefordert, die leicht zuganglich, einfach verstandlich und nutzer-
freundlich aufbereitet sind. Erforderlich ist es, auch die Kommunikation
und Interaktion mit Patientinnen und Patienten so zu gestalten, dass sie
den Erwerb von Gesundheitskompetenz beférdern und Patientinnen und
Patienten in die Lage versetzen, sich aktiv und koproduktiv an der Ge-
sundheitsversorgung und -erhaltung zu beteiligen und die dazu nétigen
Entscheidungen informiert treffen zu kdnnen.

Notwendig ist es auBerdem, die Informationsgestal-
tung zu veréndern und bessere Gesundheitsinforma-
tionen bereit zu stellen. Dabei sind Informationen
gefordert, die leicht zugénglich, einfach verstandlich
und nutzerfreundlich aufbereitet sind — u.a. Fremd-
worter vermeiden, Fachbegriffe erkléaren, Bildmaterial
einbeziehen — und die zudem verlésslich und quali-
téatsgesichert sind und Uberdies Einschéatzungskrite-
rien beinhalten. Zugleich sollten Gesundheitsinfor-
mationen sowohl den Informationsvoraussetzungen
als auch den Informationspréferenzen der Adressa-
ten besser entsprechen.

Zu beachten ist aber auch, dass der Umgang mit Ge-
sundheitsinformationen in hohem MaR durch die Art
und Weise bestimmt ist, wie die Umgebung — auch
die Gesundheitsprofessionen — ihn erleichtern oder
erschweren. Anders formuliert: erforderlich ist, auch
die Kommunikation und Interaktion mit Patientinnen
und Patienten so zu gestalten, dass sie den Erwerb von
Gesundheitskompetenz befordern und Patientinnen
und Patienten in die Lage versetzen, sich aktiv und
koproduktiv an der Gesundheitsversorgung und -er-
haltung zu beteiligen und die dazu ndtigen Entschei-
dungen informiert treffen zu kénnen. Damit gehen
fur (Fach-) Arztinnen und Arzte eine ganze Reihe an
Herausforderungen einher. Denn gerade sie spielen
—wie insbesondere die Daten zu Anlaufstellen bei In-
formationsbedarf gezeigt haben — eine wichtige Rolle
bei der Vermittlung und Unterstiitzung der Verarbei-
tung von Gesundheitsinformationen, sind aber héu-
fig nicht ausreichend fiir diese Aufgabe ausgestattet.
Dabher ist es zuklnftig wichtig, sie besser fur Aufga-
ben der Forderung der Gesundheitskompetenz und
besonders fir den Umgang mit Patientinnen und Pa-
tienten mit niedriger Gesundheitskompetenz zu sen-
sibilisieren und zu qualifizieren.

Das gilt auch fur die Zahnérztinnen und -arzte. Die
Mundgesundheit ist ein wichtiges — aber lange Jahre
unterschatztes Thema—fir die Erhaltung der Gesund-

heit und Lebensqualitat der Bevolkerung, die hohe
Gesundheitskompetenz erfordert. Zwar hat sich die
Mundgesundheit in den letzten Jahrzehnten — auch
durch die starken Praventionsbemiihungen der Zahn-
arztinnen und -arzte — schon deutlich verbessert, je-
doch wurde die Bedeutung der Gesundheitskompetenz
zumeist nur am Rande mitgedacht. Ihre Bertcksich-
tigung und Starkung birgt das Potential zur weiteren
Verbesserung der Mundgesundheit, wie die Zahnéarz-
tinnen und -&rzte in einem Strategiepapier erkannt
und auf den Weg gebracht haben.

17. Schaeffer D, Berens E-M,
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1. Einleitend

Die Gesundheitskompetenz ist innerhalb der Bevol-
kerung in Deutschland teilweise schwach ausgepragt.
Studien zeigen, dass eine/r von zwei Erwachsenen
nur eine eingeschréankte, wenn nicht gar inadaqua-
te Gesundheitskompetenz hat. Dies beschreibt zum
Beispiel die Studie ,,Gesundheitskompetenz der Be-
volkerung in Deutschland®, die an der Universitat
Bielefeld durchgefiihrt wurde und deren Ergebnis-
se ebenfalls in dieser Ausgabe diskutiert werden.
Der Ergebnisband der Studie bietet einen Uberblick
Uber Untersuchungen zur Health Literacy (Schaeffer
etal. 2016: 14—15). Gesundheitsbezogene Kompeten-
zen oder gesundheitsbezogene Grundbildung weisen
einen starken Bezug zum aktivierenden Sozialstaat
auf. Verbraucher/innen werden zunehmend als ver-
antwortlich fir Entscheidungen Uiber angemessene
Behandlungsarten und andere gesundheitsrelevan-
te Entscheidungen erklart (Dahme und Wohlfahrt
2007: 77—78; Schmidt-Semisch und Paul 2010: 13),
obwohl ihnen keine systematische Grundbildung da-
fur angeboten wird.

Neben vielféltigen domanenbezogenen Untersuchun-
gen lassen sich, bezogen auf Grundkompetenzen von
Erwachsenen, zwei Studien hervorheben: die interna-
tional vergleichende PIAAC-Studie (Programme for
the International Assessment of Adult Competencies)
(Rammstedt 2013) und die LEO — Level-One Studie
(Grotlischen und Riekmann 2012). Diese Studien be-
fassen sich u.a. mit der Lese- und Schreibkompetenz
von Erwachsenen. In Deutschland existiert bisher je-
doch keine Studie, in der die Gesundheitskompetenz
im Zusammenhang mit Kompetenzen im Lesen und
Schreiben systematisch in Verbindung gesetzt wird.
Diese Liicke soll die aktuelle LEO-Grundbildungsstu-
die schlieBen, die neben anderen Teilbereichen auch
gesundheitsbezogene Praktiken und Kompetenzen in
engem Zusammenhang zu Literalitat diskutiert.

Aus dem US-amerikanischen Teil der PIAAC-Studie
ist bekannt, dass Personen mit geringen Literacy-
Scores bei der Suche nach gesundheitsrelevanten In-
formationen starker auf nicht-schriftliche Informa-
tionsquellen zurickgreifen (z.B. TV und Radio bzw.

ZAHNMEDIZIN UND GESELLSCHAFT 2/2017

Freundinnen und Freunde, Familienangehdrige, Kol-
leg/inn/en) als auf schriftliche Informationsquellen
(Printmedien oder Informationen im Internet). Die
Studie zeigt auch, dass Personen mit héherer forma-
ler Bildung eher auf schriftbasierte Informations-
quellen (Zeitungen, Zeitschriften, Internet, Blicher)
zugreifen als Personen mit niedrigerem formalem
Abschluss (Feinberg et al. 2015: 8). Gleichzeitig je-
doch stellen gedruckte Informationen den groRten
Teil der zur Verfigung stehenden Informationen
dar. Daraus lasst sich ableiten, dass die Aufberei-
tung der Informationen in gut verstandlicher Spra-
che und Ubersichtlicher Form die Mdglichkeit der
Informationsentnahme erhéhen kann (Feinberg et
al. 2015: 14). Papen verweist ebenfalls darauf, dass
Menschen bezogen auf Gesundheitsbelange zualler-
erst mit schriftbasierten Informationen konfrontiert
sind und somit schriftsprachliche und literale Kom-
petenzen als relevante Grundlage gesundheitsbezo-
gener Kompetenzen erscheinen, weshalb die Frage
nach den Zusammenhangen von gesundheitsbezo-
genen und schriftsprachlichen Kompetenzen an Be-
deutung gewinne (Papen 2012: 108).

Wenn also davon auszugehen ist, dass ein erheblicher
Anteil unter den Erwachsenen in Deutschland nur
eine geringe Gesundheitskompetenz aufweist, dann
schlielt sich die Annahme an, dass die beobachtbaren
Schwierigkeiten bei der Informationssuche fiir Men-
schen mit geringer Literalitat noch deutlicher zutage
treten. Zentrale Befunde der ersten LEO-Studie, in
der nach den schriftsprachlichen Grundkompetenzen
in der deutschen Bevolkerung gefragt wurde, werden
im Folgenden dargelegt.

2. Befunde der ersten LEO-Studie

Im Jahr 2011 wurde als Kernergebnis der LEO — Le-
vel-One Studie die Zahl von 7,5 Millionen sogenann-
ten ,funktionalen Analphabetinnen und Analphabe-
ten“ unter den Deutsch sprechenden Erwachsenen
im Alter zwischen 18 und 64 Jahren publiziert. Wah-
rend der Begriff des totalen (oder auch priméaren) An-
alphabetismus ein praktisch ganzliches Fehlen aller
Lese- und Schreibkompetenzen bezeichnet, verweist
funktionaler Analphabetismus auf eine sehr niedri-
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Wahrend der Begriff des totalen Analphabetismus ein praktisch ganz-
liches Fehlen aller Lese- und Schreibkompetenzen bezeichnet, verweist
funktionaler Analphabetismus auf eine sehr niedrige Kompetenz[...]
Betroffene lesen sinnentnehmend und schreiben sinnproduzierend
etwa bis zur Ebene einfacher Satze, scheitern jedoch an der Textebene.

ge Kompetenz, die vor allem vor dem Hintergrund
gesellschaftlicher Anforderungen Teilhabe in Frage
stellen kann. Im Studienkontext wurde dies beschrie-
ben als ein Kompetenzniveau unterhalb der Ebene zu-
sammenhangender Texte. Betroffene lesen sinnent-
nehmend und schreiben sinnproduzierend etwa bis
zur Ebene einfacher Satze, scheitern jedoch an der
Textebene (Grotlischen et al. 2012).

Die Studienautor/inn/en entwickelten zu diesem
Zweck Testaufgaben zur Erfassung der Literalitat
von Erwachsenen. Diese Aufgaben wurden insgesamt
8.436 Personen vorgelegt und zusammen mit einer
Reihe von soziodemographischen Merkmalen erfragt.
So lieB sich die Zahl der Erwachsenen mit geringer
Literalitat bezogen auf die deutsche Schriftsprache
ermitteln (7,5 Millionen) und nach den erhobenen
Kriterien auswerten.

2.1 Sozio-demographische Merkmale als Pradik-
toren fiir funktionalen Analphabetismus

In der Analyse der erhobenen Daten wurden mittels
einer Regressionsanalyse verschiedene Bedingungs-
faktoren von funktionalem Analphabetismus auf ihre
Stérke und Aussagekraft als Pradiktor hin Uberpruft.
Auf der Literalitatsskala von 0 bis 100 erreicht die
Referenzgruppe (mannliches Geschlecht, Alter zwi-

schen 40 und 49 Jahren, mittlere Bildung, Erstspra-
che Deutsch, elterlicher Abschluss: Mittlere Reife, er-
werbstéatig) einen Wert von 52,2 Punkten.

Wéhrend Faktoren wie das Geschlecht oder das Alter
nur einen geringen Einfluss auf die Literalitdt aus-
tiben, findet sich ein deutlich starkerer Pradiktor fiir
funktionalen Analphabetismus im Niveau der for-
malen Bildung, also dem Schulabschluss. Personen
ohne Schulabschluss schneiden auf der Kompetenz-
skala im Schnitt 9,5 Punkte schwécher ab als die Re-
ferenzgruppe mit mittlerer Bildung (Grotlischen et
al. 2012: 41). Rund 19 Prozent der Betroffenen ha-
ben keinen Schulabschluss. Zwar liegt dieser Anteil
Uber dem Anteil an der Gesamtbevodlkerung (rund
5%), doch bedeutet dies, dass mehr als achtzig Pro-
zent der vom funktionalen Analphabetismus betrof-
fenen Personen einen Schulabschluss erreicht haben
(Grotluschen und Sondag 2012).

Jedoch spielt nicht nur der eigene Schulabschluss,
sondern in einem mafgeblichen Umfang auch der fa-
miliére Bildungshintergrund eine Rolle fur die Lite-
ralitat von Erwachsenen. In der Regressionsanalyse
zeigte sich bei Personen, deren Eltern keinen Schul-
abschluss erreicht haben, eine Abweichung von 3,9
Punkten nach unten auf der Literalitétsskala (Riek-

Funktionaler Analphabetismus und Literalitatslevel

Literalitat Alpha-Level

Funktionaler
Analphabetismus

Anteil an der erwach-
senen Bevolkerung

Anzahl
(hochgerechnet)

o3 10,0 % 5,2 Mio
Zwischensumme 14,5 % 7,5 Mio
Fehlerhaftes Schreiben x4 25,9 % 13,3 Mio
>ad 59,7 % 30,8 Mio
Summe 100,0 % 51,6 Mio

Von funktionalem Analphabetismus (Alpha-Level 1-3) wird bei Unterschreiten der Textebene gesprochen, d. h., dass eine Person zwar einzelne Sétze lesen oder
schreiben kann, nicht jedoch zusammenhdngende — auch kiirzere — Texte. So misslingt etwa auch bei einfachen Beschéftigungen das Lesen schriftlicher Arbeitsanwei-
sungen. Von fehlerhaftem Schreiben (Alpha-Level 4) wird gesprochen, wenn auf Satz- und Textebene auch bei gebréuchlichen Wartern langsam und/oder fehlerhaft
gelesen und geschrieben wird. Die Rechtschreibung, wie sie bis zum Ende der Grundschule unterrichtet wird, wird nicht hinreichend beherrscht. Typische Betroffene
vermeiden das Lesen und Schreiben héufig. Quelle: leo. — Level-One Studie, n=8.436 Deutsch sprechende Personen im Alter von 18-64 Jahren. Abweichung der Summe

von 100% aufgrund von Rundungseffekten.
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Es zeigt sich, dass auch trotz erheblicher Schwierigkeiten beim
Lesen und Schreiben eine Teilhabe am Erwerbsleben mdglich ist.
Ebenso zeigt sich, dass in der Frage nach sozialer Einbindung und
sozialen Nahbeziehungen Betroffene nicht systematisch ausge-
schlossen sind.
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mann 2012: 169f.). Der Anteil der funktionalen An-
alphabet/inn/en, deren beide Eltern keinen Schulab-
schluss haben, liegt mit rund zwolf Prozent vier Mal
so hoch wie in der erwachsenen Bevélkerung insge-
samt. Die soziale Vererbung von Literalitat, also die
Weitergabe geringer Literalitéat von einer Generati-
on auf die néchste, ist — insbesondere flr Deutsch-
land — mittlerweile hinreichend belegt (vgl. McEI-
vany 2011: 62; OECD 2016: 88—89; Baumert und
Schimer 2001: 331-333).

Ein ebenfalls wichtiger Faktor fur die Lese- und
Schreibkompetenz ist die in der Kindheit erlernte
Erstsprache. Die Erstsprache erweist sich somit ne-
ben der formalen Bildung als weiterer starker Pra-
diktor fUr Literalitat in der jeweiligen Testsprache.
Von der Gesamtzahl der funktionalen Analphabetin-
nen und Analphabeten ist allerdings die Mehrheit (ca.
58%) mit Deutsch als Erstsprache aufgewachsen. Die
Ubrigen 42 Prozent haben in der Kindheit eine ande-
re Erstsprache erlernt als Deutsch (Buddeberg und
Riekmann 2012: 214ff.).

2.2 Funktionaler Analphabetismus als Ausschluss-
kriterium gesellschaftlicher Teilhabe

Ausgehend von diesen Uberlegungen, stellt sich —
nicht zuletzt auch im Hinblick auf die soziale Vertei-
lung von Gesundheit und Gesundheitskompetenzen
— die Frage, welche Konsequenzen niedrige Grund-

kompetenzen (in unserem Falle: Lese- und Schreib-
kompetenzen) mit sich bringen.

In Bezug auf die Erwerbstatigkeit lasst sich nur ein
bedingter Einfluss feststellen. Zwar liegt die Erwerbs-
quote geringfuigig niedriger als in der Gesamtbevolke-
rung, doch sind dennoch rund die Halfte der betrof-
fenen Frauen und uber 60 Prozent der betroffenen
Manner erwerbstéatig. Im Schnitt, Gber alle Manner
und Frauen gerechnet, sind von den Betroffenen 57
Prozent erwerbstatig, 17 Prozent sind arbeitslos, rund
zehn Prozent als Hausfrau, Hausmann oder in Eltern-
zeit aullerhalb des Erwerbssektors, die tbrigen sind
noch in Ausbildung oder bereits in friihem Ruhestand
(Grotluschen et al. 2012: 34). Somit zeigt sich, dass
auch trotz erheblicher Schwierigkeiten beim Lesen
und Schreiben eine Teilhabe am Erwerbsleben mog-
lich ist (Grotlischen 2012). Ebenso zeigt sich, dass
in der Frage nach sozialer Einbindung und sozialen
Nahbeziehungen Betroffene nicht systematisch aus-
geschlossen sind. Anteilig ist der Anteil der Verhei-
rateten und mit Partnerin oder Partner Zusammenle-
benden unter funktionalen Analphabet/inn/en ebenso
hoch wie in der erwachsenen Bevolkerung insgesamt,
unter den Ledigen sind funktionale Analphabet/inn/
en leicht unterdurchschnittlich reprasentiert (Riek-
mann 2012: 174-178).

Funktionaler Analphabetismus und fehlerhaftes Schreiben nach Schulabschluss

Anteil der Schulabschlussgruppen

Literalitat Alpha- insgesamt | kein Untere Mittlere Hohere Noch

Level Abschluss | Bildung Bildung Bildung Schiiler/in
Funktionaler
Analphabetismus

o3 10,0 % 29,7 % 16,7 % 6.7 % 41 % 10,2 %
Zwischensumme 14,5% 59,0 % 231 % 8,5 % 57 % 10,2 %
Fehlerhaftes Schreiben | o 4 25,9 % 27.2 % 35,5 % 25,0 % 17,6 % 17,5 %

>oa4d 59,7 % 13,8 % 41,4 % 66,5 % 76,7 % 72,3 %
Summe 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Hochgerechnet sind 59 Prozent der Personen, die keinen Schulabschluss haben, funktionale Analphabet/inn/en. Weitere 27,2 Prozent der Personen ohne Schulab-
schluss schreiben fehlerhaft. Aber auch noch 8,5 Prozent der Personen, die einen mittleren Bildungsabschluss haben, sind funktionale Analphabet/inn/en. Auch hier
schreiben weitere 25,0 Prozent fehlerhaft. Und selbst von den Personen mit einem hohen Bildungsabschluss sind 5,7 Prozent funktionale Analphabet/inn/en, weitere
17,6 Prozent lassen fehlerhafte Schreibung erkennen. Quelle: leo. — Level-One Studie, n=8.436 Deutsch sprechende Personen im Alter von 18-64 Jahren.

Abweichung der Summen von 100% aufgrund von Rundungseffekten.
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MUNDGESUNDHEITSKOMPETENZ - AUSGANGSLAGE

Gesundheitskompetenz ist eng verbunden mit basalen Fahigkeiten des
Lesens und Verstehens von Informationen. Wer bereits hier Schwierig-
keiten hat, dem fallt es ungleich schwerer, eine entsprechende Kompe-
tenz in Fragen der eigenen Gesunderhaltung bzw. Krankheitsbewalti-
gung zu erwerben. Zu beobachten, in welchem Zusammenhang niedrige
Grundkompetenzen mit der Gesundheit und den Gesundheitskompeten-
zen von Menschen stehen, ist eines der Ziele der zweiten LEO-Studie.

In einer gemeinsamen Analyse mit den Daten des
Adult Education Survey (AES) konnten zudem Aus-
sagen Uber das Weiterbildungsverhalten getroffen
werden. Betroffene nehmen mit 28 Prozent seltener
an Bildungsangeboten teil als die Gesamtbevoélkerung
(42 %). Hier zeigt sich also in der Tat eine systema-
tisch geringere Teilhabe (Bilger 2012: 272).

2.3 Gesundheit und Analphabetismus

Im Zusammenhang mit funktionalem Analphabetis-
mus spielt die Gesundheit auf zwei Ebenen eine Rolle.
Zum einen kdnnen gesundheitliche Beeintrachtigungen
als mogliche Ursache fur funktionalen Analphabetis-
mus in Betracht gezogen werden. Empirisch l&sst sich
dieser Zusammenhang jedoch nur bedingt erharten
(Riekmann 2012: 180f.). Ein schlechter subjektiver
Gesundheitszustand l&sst sich theoretisch ebenfalls
mit geringer Literalitat in Zusammenhang bringen.
Fur das untere Bildungssegment konnte gezeigt wer-
den, dass rund 19 Prozent der funktionalen Analpha-
bet/inn/en lber einen schlechten oder weniger guten
Gesundheitszustand berichten, im Schnitt aller Be-
fragten aus dem unteren Bildungssegment sind dies
13 Prozent. Allerdings wird der Literalitatseffekt auf
den Gesundheitszustand Uberlagert durch einen star-
ken Alterseffekt (Buddeberg 2012: 206f.).

Funktionaler Analphabetismus und Erstsprache

nichtdeutsche

deutsche Erstsprache

Erstsprache

58% der funktionalen Analphabet/inn/en sind mit Deutsch als Erstsprache auf-
gewachsen, 42% haben eine andere Sprache als Erstsprache erlernt.

Quelle: leo. — Level-One Studie, n=8.436 Deutsch sprechende Personen im
Alter von 18-64 Jahren.

3 Ausblick

Die erste LEO-Studie und die daran anknipfenden
Untersuchungen haben vielféltige Diskussionen in
der Gesellschaft ausgeldst. Insbesondere der Befund,
dass rund jede/r siebte Erwachsene in Deutschland
nur Uber stark eingeschrénkte Lese- und Schreibkom-
petenzen verfiigt, war von der GréRenordnung her
Uberraschend auch fur die Fachoffentlichkeit. Das
Phanomen ruckte starker in den Fokus der Politik.
Im Lichte der Ergebnisse von Forschung zu Grund-
kompetenzen von Erwachsenen wurden Konsequen-
zen gezogen und ein ganzes Biindel an MaRnahmen
beschlossen, um den funktionalen Analphabetismus
zu verringern. Im Herbst 2016 wurde die ,Nationa-
le Dekade fiir Alphabetisierung und Grundbildung*
ausgerufen, in deren Rahmen vielféltige Forschungs-
und Praxisprojekte gefordert werden.

Ein GroRteil gesundheitsbezogener Informationen ist
vorrangig durch Schriftsprache zu erreichen. Gesund-
heitskompetenz ist deshalb eng verbunden mit basa-
len Fahigkeiten des Lesens und Verstehens von Infor-
mationen. Wer bereits hier Schwierigkeiten hat, dem
fallt es ungleich schwerer, eine entsprechende Kom-
petenz in Fragen der eigenen Gesunderhaltung bzw.
Krankheitsbewaltigung zu erwerben. Zu beobachten,
in welchem Zusammenhang niedrige Grundkompe-
tenzen (und damit verbundene Teilhabeausschlusse)
mit der Gesundheit und den Gesundheitskompetenzen
von Menschen stehen, ist eine der Aufgaben und Zie-
le der zweiten LEO-Studie. Hier werden erneut Lese-
und Schreibkompetenzen getestet und zusammen mit
einem umfangreichen Hintergrundfragebogen erho-
ben. In diesem Hintergrundfragebogen werden neben
soziodemographischen Daten auch dezidiert verschie-
dene Kompetenzen und Praktiken erfragt, die einen
Riickschluss auf finanzielle, digitale, politische und
gesundheitsbezogene Teilhabe ermdglichen sollen.
Hierdurch sollen Aussagen Uber die Zusammenhan-
ge zwischen geringer Literalitat und gesundheitsbe-
zogenen Kompetenzen und Praktiken ermdglicht wer-
den, um so der Frage nachzugehen, ob und in welcher
Weise gering literalisierte Personen bezogen auf das
Gesundheitssystem benachteiligt sind. Erste Ergeb-
nisse hierzu werden ab Anfang 2019 erwartet.
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Ingrid Fischbach

Auf Verstandlichkeit
kommt es an!

Ingrid Fischbach
Parlamentarische Staats-
sekretdrin beim Bundes-
minister fiir Gesundheit

Die Birgerinnen und Burger in Deutschland brau-
chen mehr verstandliche Gesundheitsinformatio-
nen. Denn nur wer gut informiert ist, kann Gesund-
heitsrisiken vermeiden und im Krankheitsfall durch
eigenes Verhalten zu einer erfolgreichen Behandlung
beitragen. Um das Gesundheitswissen zu verbessern,
hat Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe im
Juni 2017 gemeinsam mit den Bundeslédndern, den
Spitzenorganisationen der Krankenkassen, der Arzte
und Zahnirzte, der Pflegekrifte, der Krankenhduser
und Apotheken sowie mit Verbraucherverbanden und
Selbsthilfegruppen die Allianz fir Gesundheitskom-
petenz gegrundet. In einer Gemeinsamen Erklarung
haben sich alle fiinfzehn beteiligten Partner der Al-
lianz dazu verpflichtet, neue Projekte und Strategi-
en zu entwickeln und umzusetzen, um Blrgerinnen
und Birger mit verstandlichen Informationen tber
ihre Gesundheit, den Umgang mit Krankheiten und
Mdglichkeiten zur Vermeidung und Vorbeugung von
Krankheiten zu unterstitzen. Weitere Partner wer-
den dazukommen.

Dass die Allianz auf einer so breiten Grundlage steht,
ist ihre Starke. Es ist ein Signal, dass wir mehr fur
die Gesundheitskompetenz in unserem Land tun wol-
len. Und das ist notig. Denn aktuelle Studien zeigen,
dass mehr als die Halfte der Menschen in Deutsch-
land Schwierigkeiten hat, gesundheitsbezogene In-
formationen zu finden, sie zu bewerten und die rich-
tigen Entscheidungen fur eine gesunde Lebensweise
oder zur Krankheitsbewaltigung zu treffen. Dies be-
trifft insbesondere éltere Menschen, Menschen mit
chronischer Erkrankung, Menschen mit geringem
Bildungsstatus und Menschen mit Migrationshin-
tergrund. Eine bessere Gesundheitskompetenz zahlt
sich fUr den Einzelnen, aber auch fur das Gemeinwe-
sen aus: Nach Schatzungen der WHO werden drei bis
funf Prozent der Gesundheitsausgaben durch eine un-
zureichende Gesundheitskompetenz verursacht. Al-
lein fur Deutschland wéren dies umgerechnet etwa
9 bis 15 Milliarden Euro.

Die Digitalisierung ist ein wichtiger Motor fir mehr
Gesundheitskompetenz. 40 Prozent der Menschen
hierzulande nutzen schon heute regelmégig das In-
ternet fir die Suche nach Gesundheitsinformationen.
Und die gute Nachricht ist: Es gibt eine Fulle von Ge-
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sundheitsinformationen, die im Internet frei zur Ver-
fugung stehen. Krankenkassen, Selbsthilfegruppen,
Verbraucherzentralen, Universitaten und Verbande
und naturlich die Unabhéngige Patientenberatung
bieten vielfaltige gute Informationsangebote. Insbe-
sondere die Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
klarung und das Institut fur Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen leisten Vorbildliches,
etwa mit dem Portal ,,Gesundheitsinformation.de*.
Das konnen Ubersichten zu Préventionsangeboten
sein, zu Diagnose- und Therapiemdglichkeiten oder
auch andere Hinweise, die Menschen helfen kon-
nen, Entscheidungen fur ihre personliche Gesund-
heit zu treffen.

Doch diese Fiille ungefilterter Informationen kann
auch uberfordern. Welche Informationen sind zu-
verlassig? Welche konnen tatsdchlich weiterhelfen?
Welche versteht man auch ohne Medizinstudium?
Es geht darum, dass Informationen leicht auffindbar
und fur medizinische Laien verstandlich sein mus-
sen. Ziel muss sein, dass alle Biirgerinnen und BUr-
ger die gefundenen Informationen einordnen und fir
sich nutzen kénnen.

Voraussetzung daftir ist erstens mehr Gesundheits-
bildung. Diese muss so umfassend und zugleich so
einfach wie moglich erfolgen, also Giber Angebote in
Kindertagesstatten, Schulen, Betrieben, Freizeit-, Er-
wachsenenbildungs-, Gesundheits- oder Seniorenein-
richtungen —ein Ansatz, der auch mit dem Praventi-
onsgesetz verfolgt wird.

Zweitens sind daftur gut zugangliche Gesundheitsin-
formationen nétig, die zugleich wissenschaftlich ab-
gesichert, unabhangig und leicht verstandlich sind,
vor allem im Internet. Denn schon heute informieren
sich rund 40 Millionen Menschen in Deutschland re-
gelméRig zu Gesundheitsthemen Uber das Internet.
Allerdings stehen im Internet wissenschaftliche und
werbliche Informationen ungefiltert nebeneinander.
Und schon die Qualitat eines Anbieters zu beurteilen
fallt schwer. Es muss deshalb darum gehen, die gu-
ten, unabhangigen Informationen verstandlich auf-
zubereiten und schnell zuganglich zu machen. Denn
die Informationen sollen alle Menschen in Deutsch-
land erreichen. Deshalb haben wir das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
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Eine bessere Gesundheitskompetenz zahlt sich fir den Einzelnen, aber
auch fir das Gemeinwesen aus: Nach Schatzungen der WHO werden
drei bis funf Prozent der Gesundheitsausgaben durch eine unzureichen-
de Gesundheitskompetenz verursacht. Allein fur Deutschland waren
dies umgerechnet etwa 9 bis 15 Milliarden Euro. [...]

Mit der Grindung der Allianz ist ein wichtiger Schritt geschafft, um die
Gesundheitskompetenz von Patientinnen und Patienten gemeinsam zu

starken.

sen damit beauftragt, ein Konzept fur ein Nationa-
les Gesundheitsportal im Internet zu entwickeln, das
wissenschaftlich belegte und verstandliche Informa-
tionen bundelt.

Drittens muss es auch im direkten Arzt-Patienten-
Kontakt mehr Verstandlichkeit geben. Das Arzt-
Patienten-Verhaltnis ist ein Dreh- und Angelpunkt
unseres Gesundheitswesens. Hier kommt es ganz we-
sentlich darauf an, dass Diagnosen und Behandlungs-
empfehlungen verstanden werden. Das muss in der
Ausbildung und Weiterbildung von Arzten und Pfle-
gekréaften eine starkere Rolle spielen. Denn nur wer
seinen Arzt richtig versteht, kann die Empfehlungen
auch richtig umsetzen. Verstandlichkeit in der Kom-
munikation ist die Grundlage fur eine starkere Pati-
entenbeteiligung und vor allem flir eine gemeinsame
Entscheidungsfindung. Die gemeinsame Entschei-
dungsfindung miissen wir erkennbar starken. Denn
nur wenn der Patient die Therapie aktiv mitgestalten
kann, wird sie erfolgreich sein. Alle drei Punkte sind
wichtige Handlungsfelder in der Gemeinsamen Er-
klarung der Allianz fiir Gesundheitskompetenz.

Esist gut, dass die Zahnarzteschaft mit neuen Verfah-
ren und Strategien kraftvoll in der Allianz mitwirkt
— etwa mit der Kampagne der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung zur Vermeidung frihkindlicher
Karies mit dem Ziel, die Friiherkennungsuntersu-
chungen auszubauen. Oder mit der Gesamtstrategie
zur Verbesserung der Mundgesundheitskompetenz.
Die Bundeszahnarztekammer geht mit der Entwick-
lung eines Lehrmoduls fir Zahnéarzte zur ,Teach-
Back-Methode“ voran. In Form eines Lehrmoduls
als Online-Fortbildung oder im Rahmen von Fortbil-
dungsveranstaltungen der (Landes-) Zahnarztekam-

mern werden Zahnérztinnen und Zahnérzte trainiert,
besser mit ihren Patienten zu kommunizieren. Au-
Rerdem sollen neue Techniken der Gesprachsfihrung
entwickelt und angewandt werden, um Menschen flr
Veranderung zu gewinnen.

Eine Allianz zu griinden heif3t nicht nur, dass jeder
Beteiligte seine Projekte beisteuert. Es heif3t auch,
sich gut abzustimmen und zusammenzuarbeiten.
Wie erfolgreich so etwas funktioniert, zeigt sich ge-
rade an den vielen hervorragenden Projekten des In-
novationsfonds. Uber den Innovationsfonds werden
insgesamt neun Projekte zum Thema Gesundheits-
kompetenz gefordert. Ein Beispiel ist ein Projekt, bei
dem es um die vollstandige Umstellung der Ablaufe in
einem Krankenhaus auf die ,,gemeinsame Entschei-
dungsfindung® geht. Um diesen Kulturwandel her-
beizufiihren, missen die Arztinnen und Arzte ebenso
geschult werden wie das Pflegepersonal. Fiir die Pa-
tienten werden Entscheidungshilfen entwickelt, die
auf dem neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisstand
beruhen. Alle Projekte missen in einer wissenschaft-
lichen Begleitung nachweisen, ob und inwiefern sie
zur Verbesserung der Versorgung beitragen. Wo das
messbar gelingt, sollen die Neuerungen allen Patien-
tinnen und Patienten in der breiten Versorgung zur
Verfugung gestellt werden.

Mit der Grindung der Allianz ist ein wichtiger Schritt
geschafft, um die Gesundheitskompetenz von Pati-
entinnen und Patienten gemeinsam zu starken, da-
mit Patientinnen und Patienten in Deutschland den
Fachkraften im Gesundheitswesen als ,,Experten ih-
rer selbst* gut informiert begegnen und die Entschei-
dungen fur eine erfolgreiche Behandlung selbstbe-
stimmt treffen kdnnen.
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Wolfgang EBer

Mundgesundheitskompetenz

weiter starken

Die Gesamtstrategie der Vertragszahnarzteschaft zur Ver-
besserung der Mundgesundheitskompetenz in Deutschland

Wir Zahnarzte haben den Anspruch, unseren Patien-
ten als Partner zu begegnen und méchten sie darin
unterstitzen, zum Souverédn ihrer Gesundheit zu
werden. So ermdglichen wir die Eigenverantwortung
unserer Patienten und befahigen sie, im Sinne einer
partizipativen Entscheidungsfindung, gemeinsam
mit ihrer Zahnarztin oder ihrem Zahnarzt die
individuell passgenaue Versorgung festzulegen. Fur
ein partnerschaftliches Verhaltnis ist es unerlasslich,
dass Patienten ihre Zahnérztin/ ihren Zahnarzt auch
weiterhin frei wahlen kénnen.

Die Zahnarzteschaft begreift die Forderung der Mund-
gesundheitskompetenz als integralen Bestandteil ihres
Auftrags und bertcksichtigt dies in ihren Zielsetzun-
gen wie auch im konkreten Informations- und Bera-
tungshandeln in der zahnarztlichen Praxis.
Patienten haben einen Anspruch auf Information,
Aufklarung und Orientierung im komplexen Ge-
sundheitswesen. Wir Zahnérztinnen und Zahnarz-
te sind beim Thema Mundgesundheit Anwalte und
Lotsen unserer Patienten innerhalb des Gesundheits-
wesens. Wir haben den Anspruch, Patienten die flr
sie relevanten Informationen zielgruppenorientiert
und nutzerfreundlich zur Verfligung zu stellen. Des-
halb hat die Zahnéarzteschaft bereits sehr friih ange-
fangen, die Basis daflir zu legen, dass alle Menschen
in unserer Gesellschaft einen ungehinderten Zugang
zu gesundheitsrelevanten Informationen und Leis-
tungen erhalten.

Praventionsorientierung schafft

~dental awareness”

Im Jahr 2016 verdffentlichte die Universitat Bielefeld
représentative Zahlen zur allgemeinen Gesundheits-
kompetenz der deutschen Bevolkerung. Informatio-
nen und Lernvoraussetzungen sind in Deutschland
demnach schlechter als zundchst angenommen und
rangieren im internationalen Vergleich im Mittelfeld.
Mehr als die Halfte der Deutschen hat Schwierigkei-
ten, gesundheitsrelevante Informationen zu verste-
hen, zu verarbeiten und anzuwenden.

Ganz anders bei der Mundgesundheitskompetenz: In
allen Altersgruppen ist das Bewusstsein fur die Be-
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deutung der Mundgesundheit breit verankert. Wir
Zahnarztinnen und Zahnarzte haben sehr friih auf die
»Karte“ Pravention gesetzt. Préventionsorientiertes
Gesundheitsverhalten und kontrollorientierte Zahn-
arztbesuche fuhren dazu, dass Deutschland bei der
Mundgesundheit im internationalen Vergleich eine
Spitzenposition einnimmt.

Wie die Deutschen Mundgesundheitsstudien im Zeit-
verlauf zeigen, zahlen sich auf Pravention und Kom-
munikation ausgerichtete MaRnahmen aus. Die vor
ca. 20 Jahren gestarteten Aktivitaten der Zahnérz-
teschaft im Bereich der Gesundheitsbildung mit der
Aufklarungs- und Motivationsarbeit der deutschen
Zahnarztinnen und Zahnérzte entfalten vor allemim
Bereich des Mundhygieneverhaltens ihre Wirkung.
So zeigt die Funfte Deutsche Mundgesundheitsstu-
die (DMS V), dass die ,Selbstwirksamkeitserwar-
tung” zur eigenen Mundgesundheit besonders hoch
ist: Zwischen 70 und 80 Prozent der Befragten — je
nach Altersgruppe — sind davon Uberzeugt, viel oder
sehr viel fur die eigenen Zahne tun zu kénnen und
80% der Befragten geben an, dass sie sich mindestens
zweimal taglich die Zéhne putzen. Jedes zweite Kind
und jeder dritte Erwachsene kennen die Empfehlun-
gen zur Mundpflege. Dazu gehoren das Wissen um
die Bedeutung regelmaRiger zahnarztlicher Kontroll-
untersuchungen, die Kenntnis der Empfehlungen zur
Mundpflege und der zunehmende Einsatz von Hilfs-
mitteln in der Mundhygiene. Hier zeigt sich, dass die
etablierten Préventionsinstrumente, beginnend mit
der Gruppenprophylaxe in Kita und Grundschule,
verzahnt mit MaRnahmen der Individualprophyla-
xe, zu einer deutlichen Verbesserung des Zahn- und
Mundhygieneverhaltens gefuhrt haben.

Ein wichtiger Anreiz ist auch das Bonusheft, das eine
breite Akzeptanz in der Bevdlkerung genief3t. Auch
ein anderer Aspekt der Sekundarpravention, némlich
die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, ist in der
Zahnmedizin aufgrund ,,schleichender* Erkrankun-
gen wie der Parodontitis von groRer Bedeutung. Heute
nehmen alle Altersgruppen regelméaRig Vorsorgeun-
tersuchungen war. Neun von zehn Seniorinnen und
Senioren gehen regelméfig zu Kontrolluntersuchun-
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gen — ein groRer Fortschritt fir die von Parodontitis
besonders betroffene Altersgruppe.

Die Bemuhungen der Zahnéarzteschaft spiegeln sich
nicht nur in praventionsorientiertem Verhalten wi-
der, sondern lassen sich auch im Ergebnis am kon-
tinuierlichen Ruckgang der Volkskrankheit Karies
dokumentieren. Deutschland nimmt bei der Mund-
gesundheit im internationalen Vergleich eine Spit-
zenposition ein. Acht von zehn der 12-jahrigen Kin-
der sind heute kariesfrei.

Die Verbesserung der Mundgesundheitskompetenz
ist eine langfristige Aufgabe, die Uber die Bereitstel-
lung von Informationen weit hinausgeht. Sie umfasst
auch die Gestaltung von Versorgungsprozessen, den
Abbau administrativer und burokratischer Htirden
oder die Bereitstellung von Navigationshilfen, per-
sonlicher Beratung und Gutachterleistungen. Sie ist
somit eine Querschnittsaufgabe, die die unterschied-
lichen Bereiche einer Organisation betrifft. Vor die-
sem Hintergrund hat die KZBV das ,,Strategiepapier
Mundgesundheitskompetenz — Gesamtstrategie der

Im Vergleich zur allgemeinen Gesundheitskompetenz ist das Bewusst-
sein fur die Bedeutung der Mundgesundheit in der Bevolkerung breit
verankert. Praventionsorientiertes Gesundheitsverhalten und kontroll-
orientierte Zahnarztbesuche tragen dazu bei, dass Deutschland bei der
Mundgesundheit im internationalen Vergleich eine Spitzenposition

einnimmt.

Dabei ist besonders hervorzuheben, dass sich die
Mundgesundheit Uber alle sozialen Schichten hin-
weg verbessert hat. Auch Kinder aus bildungsfernen
Schichten mit einem vergleichsweise niedrigen sozi-
alen Status haben heute wesentlich gestindere Zahne
als noch vor 20 Jahren. Gerade die flachendecken-
den fruh einsetzenden PraventionsmaRnahmen und
die enge Verzahnung von Gruppen- und Individual-
prophylaxe tragen dazu bei, soziale Ungerechtigkei-
ten zu reduzieren.

Gesamtstrategie der Vertragszahnarzteschaft zur
Verbesserung der Mundgesundheitskompetenz in
Deutschland

Die Vermittlung von Informationen spielt in der pra-
ventionsorientierten Zahnheilkunde, aber auch in der
zahnmedizinischen Diagnostik und Behandlung eine
wichtige Rolle. Menschen mit geringer Mundgesund-
heitskompetenz weisen am ehesten einen zahnmedi-
zinischen Behandlungsbedarf auf. Gleichzeitig ist die
Gefahr, dass sie sich nicht behandeln lassen, bei die-
ser Gruppe besonders grof.

Eine limitierte Mundgesundheitskompetenz stellt
folglich eine Barriere zu einer effektiven Pravention,
Diagnostik und Behandlung im Bereich der Mund-
gesundheit dar. Mit unseren Praventions- und Ver-
sorgungskonzepten setzen wir Vertragszahnarzte
hier an. Wir wollen erreichen, dass die Menschen
auch bei steigender Lebenserwartung ihre Mund-
gesundheit erhalten und weiter verbessern kdnnen
und ihre natirlichen Z&hne bis zum Lebensende be-
halten kdnnen.

Vertragszahnarzteschaft zur Verbesserung der Mund-
gesundheitskompetenz in Deutschland* entwickelt,
das bereits bestehende, vielfaltige MaRnahmen und
Strategien bundelt, aufeinander abstimmt und neu
ausrichtet. Auf diese Weise werden die unterschiedli-
chen MalRnahmen einen moglichst effektiven Beitrag
zur Verbesserung der Mundgesundheitskompetenz
leisten. Im Mittelpunkt steht dabei eine patienten-
orientierte Versorgung, die die an Patienten gestell-
ten Anforderungen reduziert.

Bausteine der Gesamtstrategie zur Forderung der
Mundgesundheitskompetenz

Die Vertragszahnéarzteschaft betrachtet die Forde-
rung der Mundgesundheitskompetenz als Fiihrungs-
aufgabe und integralen Bestandteil ihres Auftrags.
Daher haben wir dieses Thema explizit in der Agen-
da Mundgesundheit 2017-2021 der KZBV verankert.
Ziel der Zahnérzteschaft ist es vor allem, den ein-
geschlagenen Weg, erfolgreicher Préventionsarbeit
weiterzuverfolgen.

Uberlegungen zur Mundgesundheitskompetenz wer-
den in der Planung und Evaluation der zahnmedizini-
schen Versorgung, bei Belangen der Patientensicher-
heit wie auch in der Qualitatssicherung bericksichtigt.
Einen zentralen Baustein im Bereich Planung und
Evaluation liefern die Deutschen Mundgesundheits-
studien (DMS) des Instituts der Deutschen Zahn-
arzte (IDZ). Seit fast 25 Jahren liefern diese Studi-
en regelméfRig wichtige Erkenntnisse fur und Uber
die zahnmedizinische Versorgung und bilden eine
solide Datenbasis fUr die Gestaltung kiinftiger Ver-

ZAHNMEDIZIN UND GESELLSCHAFT 2/2017




| BEITRAG DER KZBV zuR ALLIANZ FUR GESUNDHEITSKOMPETENZ

Auch in Zukunft méchten wir von unseren Patienten lernen und
werden auf vielen Wegen und Uber unterschiedliche Kanéle Pa-
tientenerfahrungen erfassen und analysieren. Wichtige Quellen
sind die Deutschen Mundgesundheitsstudien sowie die Auswer-
tung der zahnarztlichen Patientenberatung, die im gesamten

Bundesgebiet angeboten wird.

Abb. 1: Bausteine zur Frde-
rung der Mundgesundheits-
kompetenz

Quelle:

KZBV ,Strategiepapier Mund-
gesundheitskompetenz —
Gesamtstrategie der Ver-
tragszahndrzteschaft zur
Verbesserung der Mund-
gesundheitskompetenz in
Deutschland’, 2017

sorgungskonzepte. Eine weitere Planungsgrundlage
schafft die systematische Auswertung der zahnarzt-
lichen Patientenberatung, die im gesamten Bundes-
gebiet angeboten wird. Auch in Zukunft méchten wir
von unseren Patienten lernen und werden auf vielen
Wegen und Uber unterschiedliche Kanéle Patienten-
erfahrungen erfassen und analysieren.

Neben der freien Zahnarztwahl sollen Patienten je-
derzeit die Freiheit haben, gut informiert zwischen
Therapiealternativen wahlen zu kénnen. Denn ange-
sichts der Zunahme zahnmedizinischer Behandlungs-
mdglichkeiten und einem voranschreitenden Paradig-
menwechsel im Verhéltnis zwischen Patienten und
Zahnarztinnen und Zahnérzten werden Leitbilder zur
geteilten Entscheidungsfindung auch im Bereich der
zahnmedizinischen Behandlung immer wichtiger.
Die Vertragszahnarzteschaft beteiligt daher Patien-
ten und Bevolkerung an der Gestaltung, Umsetzung
und Evaluation von Gesundheitsinformationen und
-leistungen. Die Vertragszahnéarzteschaft fordert die
Patientenpartizipation —im individuellen Beratungs-
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geschehen ebenso wie in der Gestaltung und Sicher-
stellung der zahnmedizinischen Versorgung.

Die Vertragszahnéarzteschaft hat vor allem besondere
Zielgruppen und Risikogruppen wie Pflegebediirftige,
Menschen mit Behinderungen und Menschen im hohen
Lebensalter im Blick und setzt sich dafir ein, ihnen
eine bedarfsgerechte zahnmedizinische Versorgung
zu ermoglichen. Deshalb werden diese Zielgruppen
bei der Erfassung des Mundgesundheitsstatus beson-
ders bertcksichtigt und ebenso in speziellen Versor-
gungskonzepten adressiert. Dies fangt beim Praventi-
onskonzept ,,Frihkindliche Karies vermeiden* an und
schlagt den Bogen zum Versorgungskonzept ,,Mund-
gesundheit trotz Handicap und hohem Alter®. Auch
das Informationsangebot der Zahnéarzteschaft greift
diese und weitere Zielgruppen auf. So werden zahl-
reiche Informationen in leicht verstandlicher Sprache
angeboten sowie Informationen flir Menschen mit Mi-
grationshintergrund in unterschiedlichen Sprachen
zur Verfligung gestellt.
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Im Rahmen unserer Gesamtstrategie Mundgesundheitskompetenz bil-
det die Vermeidung frahkindlicher Karies einen Schwerpunkt unserer
Arbeit. Sie ist aufgrund der Anzahl der betroffenen Zahne, des Schwe-
regrads der Zerstorung, des geringen Alters der Kinder und der daraus
resultierenden geringen Kooperationsfahigkeit das grof3te kinderzahn-

heilkundliche Problem.

Im Rahmen des Sicherstellungsauftrages der KZVen
erhalten alle Versicherten innerhalb kurzer Zeit einen
niederschwelligen Zugang zur zahnmedizinischen Re-
gelversorgung. Besonders erwéahnt sei hier die Mdg-
lichkeit zur aufsuchenden zahnérztlichen Betreuung
sowie zum Abschluss von Vertragen zwischen Zahn-
arztinnen und Zahnirzten und Pflegeheimen. Wie
die aktuellen Befunde zur Gesundheitskompetenz
zeigen, ist ein leichter Zugang zu bedarfsgerechten
und verstandlichen Informationsmaterialien nicht
ausreichend, um gesundheitsrelevante Informatio-
nen in allen Fallen wirksam zu vermitteln und Pati-
enten effektiv zu unterstitzen. Deshalb bieten die KZ-
Ven und die Landeszahnérztekammern auch jenseits
der zahnarztlichen Praxis Patientenberatung an, um
gerade Menschen mit geringer Gesundheitskompe-
tenz angemessen unterstiitzen zu kénnen. Ein dar-
Uber hinaus gehendes Beratungsangebot bildet das
kostenfreie Zweitmeinungsmodell der KZVen und
der KZBV zu Zahnersatzbehandlungen.

Kommunikation ist ein elementarer Bestandteil des
geschutzten Vertrauensverhaltnisses zwischen Pati-
enten und ihren Zahné&rztinnen und Zahnarzten und
soll sich kiinftig noch starker auf Methoden und Ge-
sprachsfihrungstechniken fir Patienten mit einer
limitierten Gesundheitskompetenz stiitzen. Ein be-
sonderer Bereich zahnérztlicher Kommunikation bil-
det die Kommunikation von Kosten und Anspriichen.
An dieser Stelle ist Transparenz besonders wichtig.
Erganzend zur zahnéarztlichen Aufklarung bietet die
KZBYV ein breites Spektrum unterschiedlicher Infor-
mationen, insbesondere zum Thema Zahnersatz, aber
auch zum Bonusheft, zur Kostenerstattung sowie zur
Kostentibernahme von Vollnarkosen und Wurzelka-
nalbehandlungen.

Vermeidung friihkindlicher Karies als Schwerpunkt
unserer Arbeit

Im Rahmen unserer Gesamtstrategie Mundgesund-
heitskompetenz bildet die Vermeidung frihkindli-
cher Karies einen Schwerpunkt unserer Arbeit. Denn
diese frih auftretende Erkrankung im Milchgebiss
ist im Unterschied zur Karies der bleibenden Z&h-

ne in den letzten Jahren nicht zuriickgegangen. Sie
ist aufgrund der Anzahl der betroffenen Zahne, des
Schweregrads der Zerstérung, des geringen Alters der
Kinder und der daraus resultierenden geringen Ko-
operationsfahigkeit das grof3te kinderzahnheilkund-
liche Problem, das haufig nur durch eine umfassende
zahnarztliche Behandlung — bis hin zu Extraktion von
Zahnen in Vollnarkose — geldst werden kann. Denn
entgegen einer weitverbreiteten Fehleinschatzung
hat Karies im Kleinkindalter auch auBerst negative
Auswirkungen auf die spatere Mundgesundheit von
Erwachsenen. Wenn schon Milchzahne an Karies er-
kranken und nicht rechtzeitig behandelt werden, ist
auch fur spater nachwachsende Zahne das Kariesri-
siko deutlich erhoht. Viele Eltern unterschatzen im-
mer noch die mitunter verheerenden Auswirkungen
fruhkindlicher Karies. Dabei sind Erkrankungen an
Milchzéhnen nicht einfach verschwunden, weil spater
bleibende Z&hne nachwachsen. Vielmehr sind h&u-
fig gravierende Folgeschéden im spiteren Kindes-
und Erwachsenenalter die Konsequenz. Milchzahne
sind nicht nur wichtig fir die Entwicklung des Kau-
organs, sondern auch fur eine gesunde psychosoziale
und physische Entwicklung des Kindes: Ohne gesun-
de Milchzahne nehmen Kinder nicht altersentspre-
chend an Gewicht zu. Sie kénnen nicht richtig spre-
chen lernen, und wenn sie sichtbar karios zerstorte
Zahne im Mund haben, wéachst die Gefahr der sozi-
alen Ausgrenzung.

Mundgesundheit und der allgemeine Gesundheitszu-
stand hangen eng miteinander zusammen. Besondere
Bedeutung erlangt dieser Zusammenhang bei Eltern,
die fUr die Zahngesundheit ihrer Kinder schon friih
wichtige Weichen stellen wollen. Die Starkung der
Mundgesundheitskompetenz ist daher immer eine In-
vestition in die Gesundheit der nachfolgenden Gene-
ration. Dabei steht die Frage im Mittelpunkt, wie und
auf welche Weise Eltern motiviert werden kdnnen,
bereits ab den ersten Lebensmonaten fiir die Zahn-
und Mundgesundheit vorzusorgen und wie wir Eltern
dabei unterstitzen kénnen. Ein erster Schritt ist da-
flr bereits umgesetzt. Der G-BA hat den Verweis vom
Kinder- oder Hausarzt/-arztin zur Zahnérztin/ zum
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Die Verbesserung der Mundgesundheitskompetenz erfordert Rah-
menbedingungen, die haufig nicht im Einflussbereich der zahn-
arztlichen Selbstverwaltung liegen. Deshalb kann die Losung dieser
Aufgabe nur im Zusammenspiel unterschiedlicher Akteure aus dem
Bildungsbereich, der Medienlandschaft, der Politik und dem Gesund-
heitssystem und seinen Organisationen gelingen.

Zahnarzt bereits im gelben Kinder-Untersuchungs-
heft verankert. Der Beschluss im G-BA zum Ausbau
der zahnérztlichen Friiherkennungsuntersuchungen
steht noch aus. Die KZBV hat es sich zum Ziel gesetzt,
darlber gezielt zu informieren, aufzuklaren und El-
tern zu motivieren. Mit diesen MalRnahmen zur Ver-
meidung frihkindlicher Karies bringt sich die KZBV
auch ganz konkret in die auf Initiative des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit gegriindete ,,Allianz fur
Gesundheitskompetenz*“ ein.

Gesamtgesellschaftliche Aufgaben

Die Vertragszahnarzteschaft méchte daran mitarbei-
ten, dass der Zugang zu gesundheitsrelevanten Infor-
mationen verbessert und die Belange von Menschen
mit geringer Mundgesundheitskompetenz besser
bericksichtigt werden. Die Starkung der Mundge-
sundheitskompetenz ist eine Aufgabe, die nur im
Zusammenspiel ganz unterschiedlicher Akteure und
Bereiche unserer Gesellschaft gelingen kann. Hierzu
zahlen unter anderem der Bildungsbereich, die Me-
dienlandschaft und natirlich auch das Gesundheits-
system und seine Organisationen.

Die Verbesserung der Mundgesundheitskompetenz
erfordert Rahmenbedingungen, die effektive Kom-
munikation ermdoglichen oder begiinstigen. Die Ge-
staltung dieser Rahmenbedingungen liegt haufig
nicht im Einflussbereich der zahnarztlichen Selbst-
verwaltung oder erfordert eine Zusammenarbeit mit
anderen Akteuren der gesundheitlichen Versorgung.
Deshalb wird etwa eine intensivere Zusammenarbeit
zwischen Arztinnen und Arzten und Zahnarztinnen
und Zahnarzten — gerade im Kontext einer Verbesse-
rung der Inanspruchnahme préventiver Leistungen
— angestrebt. Um auch alteren Menschen und Men-
schen mit Behinderungen den Zugang zur zahnmedi-
zinischen Versorgung zu erleichtern, sollten die Leis-
tungen der aufsuchenden Zahnmedizin seitens der
gesetzlichen Krankenversicherungen besser kommu-
niziert werden. Im Bereich der Versorgung ist es no-
tig, Barrieren zu reduzieren oder abzubauen: Fur Mi-
grantinnen und Migranten und Flichtlinge bildet die
Sprache nicht selten eine Kommunikationsbarriere,
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die die zahnarztliche Praxis vor groRe Herausforde-
rungen stellt. Dolmetscherleistungen wéren an dieser
Stelle nicht nur hilfreich, sondern dringend erforder-
lich, sind jedoch nicht Bestandteil des Leistungska-
talogs der gesetzlichen Krankenversicherung. Fir ei-
nen barrierearmen Zugang zur Versorgung wére ein
KfW-Forderprogramm mit Zuschissen fir den Pra-
xisumbau dringend notwendig.

Wie bereits erwahnt kommt dem Gespréach zwischen
Patient und Zahnéarztin/Zahnarzt eine zentrale Bedeu-
tung bei der Vermittlung von Mundgesundheitswissen
und -kompetenz zu. Die Beteiligung des Patienten am
Behandlungsprozess ist auch ein zentrales Merkmal
moderner Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde. Denn
vor dem Hintergrund der Zunahme und Komplexi-
tat zahnmedizinischer Behandlungsmaglichkeiten
und dem damit verbundenen Informationsbedarf der
Patienten, liegt der Schlissel fir ein vertrauensvol-
les Zahnarzt-Patientenverhéltnis im zahnérztlichen
Gespréch. Jedoch ist die sprechende Zahnheilkunde
im zahnarztlichen Bewertungsmafstab bislang nicht
abgebildet. Ein Vergutungssystem, das die sprechen-
de Zahnheilkunde nicht honoriert, bietet keine gu-
ten Voraussetzungen und wird der Wertigkeit und
Wirksamkeit von Kommunikation in der Zahnmedi-
zin nicht gerecht. Die KZBV macht sich daher schon
seit Jahren dafur stark, dass die sprechende Zahn-
heilkunde Eingang in den BEMA findet. Dafiir wer-
den wir uns auch in der nun vor uns liegenden Le-
gislaturperiode des neuen Deutschen Bundestages
sowie innerhalb der Allianz fir Gesundheitskompe-
tenz einsetzen.
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Dietmar QOesterreich

Mundgesundheitskompetenz

durch sprechende Zahnmedizin

Die Rolle und Bedeutung des Patienten im Gesund-
heitswesen hat sich in den letzten Jahren deutlich
gewandelt. Dies betrifft nicht nur das unmittelbare
Verhaltnis zwischen Zahnarzt und Patient, sondern
auch die Entwicklung im Gesundheitssystem, die
durch eine zunehmende Patientenorientierung ge-
kennzeichnet ist. Sichtbare Zeichen dafir sind u. a.
die Verabschiedung des Patientenrechtegesetzes durch
den Bundestag und die Beteiligung von Patientenver-
tretern im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).
Gesundheitspolitische Entscheidungen werden ohne
die Beriicksichtigung der Patientenbelange nicht mehr
akzeptiert. Auch in medizinischen Forschungsarbei-
ten werden Therapiefolgen, wie der Patient sie wahr-
nimmt, erfasst (patient reported outcome). Aus Sicht
der evidenzbasierten Medizin/Zahnmedizin spielen
neben der externen Evidenz und der klinischen Er-
fahrung des Behandlers (interne Evidenz) die Patien-
tenpraferenzen eine mafigebliche Rolle.

Auf der Grundlage von Forschung zur allgemeinen Ge-
sundheitskompetenz der Bevolkerung in Deutschland
ist im Ergebnis festgestellt worden, dass diese auch
im internationalen Vergleich deutlich verbesserungs-
bedurftig ist (1). Politische Folge war die Bildung der
Allianz fir Gesundheitskompetenz im Juni 2017, bei
der auch die Bundeszahnarztekammer eingebunden
ist. Die daftir als Grundlage gegebene Forschungsar-
beit der Universitét Bielefeld ist allerdings sehr all-
gemein angelegt und ohne konkrete Krankheitsbe-
ziige durchgefiihrt worden. Somit ist der Begriff von
Gesundheitskompetenz hier eher unscharf umrissen
und berihrt vor allen Dingen keinerlei Fragen zum
emotionalen Gesundheitsverstdndnis des Patienten.
Zielsetzung war es offensichtlich, eine sehr allgemeine
Einschéatzung der Gesundheitskompetenz - im Sinne
von Gesundheits-/Krankheits-Wissen sowie dem Ver-
stehen und Anwenden von Gesundheitsinformationen
- der deutschen Bevdlkerung zu erhalten.

Kommunikation und Aufklarung sind das A und O

Die Kommunikation und Aufklarung des Patienten
besitzt im unmittelbaren Zahnarzt-Patienten-Verhalt-
nis eine hohe Bedeutung fir die Verbesserung der Ge-
sundheitskompetenz. Dabei ist Kommunikation mit
dem Patienten immer auch eine Interaktion (Dialog),

die nicht nur der Aufklarung des Patienten dient, son-
dern dem Behandler notwendige Erkenntnisse tiber
die Perspektive des Patienten vermittelt. Die Veran-
derungen im Gesundheitssystem spiegeln sich in der
Interaktion zwischen Zahnarzt und Patient im Ver-
sorgungsgeschehen wider. Die partizipative Entschei-
dungsfindung (shared decision making) ist heute ein
Grundpfeiler in komplexen Entscheidungsprozessen
sowohl in der &rztlichen als auch der zahnarztlichen
Praxis. Auch das Berufsrecht misst der Aufklarung
des Patienten einen hohen Stellenwert zu. Im Rah-
men dieser Aufklarung hat der Zahnarzt den Patienten
Uber Befund und Diagnose, mdgliche Therapien und
Therapiealternativen, Uber Risiken der Behandlung,
aber auch Uber Risiken einer nicht durchgefiihrten
Behandlung sowie Uber die Kosten aufzuklaren. Die
Aufklarung bezieht sich ausdricklich nicht nur auf
Leistungen innerhalb der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, sondern auch dariiber hinaus.

Die sozialwissenschaftlichen Erkenntnisse der Flinften
Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigen
ein positives Bild einer gewachsenen Mundgesund-
heitskompetenz der Patienten auf (2). Untersuchun-
gen zur Selbstwirksamkeitstiberzeugung im Bereich
der eigenen Zahngesundheit belegen, dass den Pati-
enten in der Regel bewusst ist, dass gesunde Zahne
auch das Ergebnis von eigenverantwortlichem Han-
deln sind. Zwischen 70 und 85 % der Befragten — je
nach Altersgruppe — sind davon Uberzeugt, viel oder
sehr viel fir die Gesundheit der eigenen Zahne tun
zu konnen. Zusatzlich liegt der Anteil der kontroll-
orientierten Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen bei Kindern bei 82%, bei Erwachsenen bei
72% und bei Senioren sogar bei 90%. Auffallig ist,
dass bei Senioren mit einer héheren Zahl verbliebe-
ner Zahne - also einem tendenziell besseren Mund-
gesundheitszustand - auch eine starkere Ausbildung
der ,Dental Awareness*“, des ,,dentalen Bewusstseins®,
einhergeht. Auch hat sich im zeitlichen Verlauf zwi-
schen 1997 und 2005 das eigene Mundgesundheits-
verhalten im Hinblick auf die Mundhygiene verbes-
sert. Jeder vierte jiingere Senior (65- bis 74-jahrige)
gab an, regelmaRig eine Professionelle Zahnreinigung
(PZR) in Anspruch zu nehmen.
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Uber diese Erkenntnisse hinaus bieten sich mit dem
sogenannten Salutogenese-Ansatz (was uns gesund
erhéalt) im Unterschied zur alleinigen Betrachtung
der Pathogenese (was uns krank macht) neue zusétz-
liche Moglichkeiten fur die Pravention und Gesund-
heitsforderung in der zahnarztlichen Praxis. Mit der
Ermittlung und Einschatzung der Selbstwirksam-
keitserwartung des Patienten kdnnen sowohl fir die
zahnmedizinische Prévention als auch fir die Risi-

Aufklarung im Rahmen des zahnarztlichen Gespra-
ches in patientenverstandlicher Sprache und mit Em-
pathie ist eine wesentliche Grundlage fir das, fir den
Therapieerfolg so wichtige Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Zahnarzt und Patient. Sprechende Zahnmedi-
zin ist somit nicht nur ein rechtliches Erfordernis,
sondern die wesentliche Grundlage firr das Vertrau-
ensverhaltnis und die Herstellung der notwendigen
Compliance bzw. Adharenz — gemeinsam mit dem

Sprechende Zahnmedizin ist nicht nur ein rechtliches Erfordernis, son-
dern die wesentliche Grundlage fur das Vertrauensverhaltnis und die
Herstellung der notwendigen Compliance bzw. Adharenz — gemeinsam
mit dem Patienten. Sprechende Zahnmedizin bedeutet somit, sich auf
die psychische und soziale Situation des Patienten einzustellen sowie
mit zielgerichteter Ansprache positiv und dauerhaft das Mundgesund-
heitsverhalten zu beeinflussen.
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kokommunikation individuell Versorgungsziele ad-
aquat bestimmt werden. Diese Neuausrichtung er-
laubt auch dem zahnérztlichen Behandlungsteam,
individuell zu kommunizieren und Ziele festzulegen.
Die sozialwissenschaftlichen Erkenntnisse bieten so-
mit weitere Erklarungsansatze fur die deutliche Ver-
besserung der Mundgesundheit im Hinblick auf die
haufigsten Erkrankungen im Mundraum: Karies und
auch Parodontitis. Erstmalig istin der DMS V festge-
stellt worden, dass insbesondere der Anteil der Be-
volkerung mit keinen oder milden Parodontalerkran-
kungen auBerordentlich deutlich Gber alle relevanten
Altersgruppen hinweg gestiegen ist und insbesonde-
re schwere Parodontalerkrankungen in den gleichen
Alterskohorten um die Halfte gesunken sind. Gerade
bei den Parodontalerkrankungen bieten die sozialwis-
senschaftlichen Erkenntnisse einen Gberzeugenden
Erklarungsansatz fur die Verbesserungstendenzen.
Das gestiegene Bewusstsein fur die eigene Mundge-
sundheit schlagt sich offensichtlich auch bei den Pa-
rodontitispravalenzen nieder.

Sprechende Zahnmedizin schafft Vertrauen
Unabhangig von den gestiegenen Gesundheitskompe-
tenzen der Patienten ist nach wie vor von einer Wis-
sensasymmetrie zwischen Zahnarzt und dem Patien-
ten auszugehen. Diesem Umstand hat der Zahnarzt
im Rahmen seiner Aufklarungsmanahmen Rech-
nung zu tragen, um seine Informationen dem Pati-
enten verstandlich darzustellen. Nur auf Grundlage
der ausfihrlichen, verstandlichen Aufklarung kann
ein informierter Konsens hergestellt werden und
damit eine Behandlung mit Einwilligung des Pati-
enten erfolgen.
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Patienten. Sprechende Zahnmedizin bedeutet somit,
sich auf die psychische und soziale Situation des Pati-
enten einzustellen sowie mit zielgerichteter Anspra-
che positiv und dauerhaft das Mundgesundheitsver-
halten zu beeinflussen. Auch aus Sicht des Patienten
werden dem behandelnden Zahnarzt beim Erlautern
der Behandlung und beim Eingehen auf den Patien-
ten eine hohe Kompetenz zugeschrieben (3).

Perspektiven der sprechenden Zahnheilkunde

Trotz der Erfolge beobachten wir aber auch Defi-
zite beim vorhandenen Wissen in der Bevdlkerung
im konkreten Krankheitsbezug bei den Parodontal-
erkrankungen (4). Diese chronisch entzindliche
Erkrankung des Zahnhalteapparates imponiert als
sogenannte silent disease und tritt damit in der Symp-
tomwahrnehmung fir Erkrankungsrisiken weniger in
Erscheinung. Hier gilt es zukiinftig, die Krankheits-
und Risikowahrnehmung durch weitere Aufklarung
deutlich zu verbessern. Die Bundeszahnarztekammer
setzt sich dafiir ein, dass auf der Bevdlkerungsebene
die Risikowahrnehmung erhéht wird, um im indivi-
duellen Zahnarzt-Patienten-Gesprach die Friiherken-
nung und ggf. die notwendige Therapie einzuleiten.
Um gerade bei chronischen Erkrankungen wie Karies
und Parodontitis die Compliance bzw. Adharenz des
Patienten herzustellen, bedarf es einer kontinuierli-
chen und wiederholten Ansprache im Rahmen der
vertrauensvollen Zahnarzt-Patienten-Beziehung. Es
gibt Belege daftir, dass eine motivierende Gespréchs-
fuhrung (motivational interviewing) bei Parodontitis-
patienten die subjektive Uberzeugung férdern kann,
auch selbst etwas gegen ihre Erkrankung und fur
ihre Mundgesundheit tun zu kénnen (5). Dies fihr-
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te letztendlich zur Forderung, im Rahmen der syste-
matischen Parodontaltherapie den Aufklarungs- und
Gesprachsanteil zu erhdhen. Selbst das IQWIiG hat im
Vorbericht zur ,Systematischen Behandlung von Pa-
rodontopathien* vom 16.1.2017 fiir das sogenannte
ITOHEP-Verfahren (individuell angepasstes Mund-
hygieneschulungsprogramm) einen Nutzen festge-
stellt. Vor diesem Hintergrund gilt es zukUnftig, be-

vielen Jahren Gesundheitsinformationen fir zahn-
medizinisch besonders relevante Behandlungsanlas-
se in der taglichen Praxis. Auch bereits entwickelte
Leitlinien werden in patientenrelevante Sprache als
Gesundheitsinformation transformiert. Mit diesen
MaRnahmen bringt die Bundeszahnarztekammer
die Fachexpertise des Berufsstandes zur Verbesse-
rung der Gesundheitskompetenz ein.

reits wahrend der Ausbildung, aber auch durch die

Die derzeitigen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen fordern lei-
der nicht die Aspekte der Beratung und der sprechenden Zahnmedizin.
Gesprachsanteile, in denen Beratungen und Motivierungen erfolgen und
so schliel3lich Compliance bzw. Adharenz erzeugt wird, sind sowohl im
Rahmen des BEMA als auch der GOZ untergewichtet und unzureichend
abgebildet. Hier bedarf es, auch im Hinblick auf die Allianz fur Gesund-
heitskompetenz, eines gesundheitspolitischen Richtungswechsels.

Fortbildung, gesundheitspadagogische und gesund-
heitspsychologische Kompetenzen des zahnarztlichen
Behandlungsteams zu erhéhen.

Die Bundeszahnarztekammer plant, im Rahmen ih-
rer Beteiligung in der Allianz fir Gesundheitskompe-
tenz ein zahnmedizinisches Tutorial zur sogenannten
Teach-Back-Methode zu entwickeln. Sie ist heute eine
anerkannte Methode zur Verbesserung der Gesund-
heitskompetenz des Patienten. Anliegen dieser Metho-
de ist, dass der Patient ermuntert wird, mit eigenen
Worten die vermittelten Informationen im Rahmen
des Zahnarzt-Patienten-Gespraches wiederzugeben
und somit fir das zahnarztliche Behandlungsteam
einfach zu ermitteln ist, ob der Patient die Informa-
tionen verstanden hat.

Gesundheitsinformation

Gegenstand der politischen und fachlichen Entwick-
lung rund um das Thema Gesundheitskompetenz sind
auch die Entwicklungen von Gesundheitsinformatio-
nen auf der Grundlage einer klaren Methodik und so-
lider wissenschaftlicher Erkenntnisse. Die Prinzipien
der evidenzbasierten Medizin finden hierbei Anwen-
dung, mussen jedoch gleichzeitig im Bezug zum vor-
handenen Gesundheitssystem dargestellt werden. Sie
bieten damit eine gute Grundlage fir das Zahnarzt-
Patienten-Gesprach. Auch hier gilt, dass eine soge-
nannte Re-Individualisierung der Evidenz im konkre-
ten Versorgungsbezug stattfinden muss. Gerade der
Einbezug des emotionalen Gesundheitsverstandnis-
ses, der subjektiven Erfahrung und der Wiinsche des
Patienten ist dabei von hoher Bedeutung. Die Bun-
deszahnérztekammer entwickelt mit der DGZMK seit

Fazit

Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung zu ver-
bessern, unterstutzt die Bundeszahnérztekammer
mit vielfaltigen Aktivitaten. Die deutlich verbesserte
Mundgesundheit ist ein Zeichen dafiir, dass viele Pa-
tienten zum Koproduzenten ihrer oralen Gesundheit
geworden sind. Trotzdem gibt es weitere Handlungs-
bedarfe, insbesondere im Bereich der parodontalen
Erkrankungen. Die derzeitigen gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen fordern leider nicht die Aspek-
te der Beratung und der sprechenden Zahnmedizin.
Gesprachsanteile, in denen Beratungen und Motivie-
rungen erfolgen und so schliefflich Compliance bzw.
Adhérenz erzeugt wird, sind sowohl im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung als auch der pri-
vaten Gebuhrenordnung untergewichtet und unzu-
reichend abgebildet. Hier bedarf es, auch im Hinblick
auf die Allianz fir Gesundheitskompetenz, eines ge-
sundheitspolitischen Richtungswechsels. Gleichzeitig
sollten in der zahnmedizinischen Aus- und Fortbil-
dung Erkenntnisse der Gesundheitspsychologie zur
Kommunikation mit dem Patienten starker vermit-
telt werden. Die Verbesserung der Mundgesundheits-
kompetenz ist somit auf bevoélkerungsweiter Ebene
als auch im individuellen Zahnarzt-Patienten-Bezug
eine zentrale Aufgabenstellung.
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In so gut wie jeder medizinischen Disziplin gilt es
als unbestritten, dass sich die Chancen fir die Vor-
beugung oder Heilung einer Krankheit verbessern,
wenn der Patient ein entsprechend gesundheitsfor-
derliches Verhalten praktiziert und engagiert im The-
rapieprozess mitarbeitet. Dieser Effekt mag freilich
von Befund zu Befund in unterschiedlichem Mafe
auftreten oder hier und da Gberhaupt keinen merk-
lichen Einfluss zeigen - in der Zahnmedizin sind da-
gegen weite Bereiche der Pravention und Therapie
vom Lebensstil und Verhalten des Patienten abhén-
gig. Zu nennen ware da der bedeutsame Anteil, den
beispielsweise die verbesserte hausliche Mundhygi-
ene und die Entwicklung eines kontrollorientierten
Inanspruchnahmeverhaltens zum beeindruckenden
Ruckgang der Kariespravalenzen in den vergangenen
Dekaden beigetragen haben. Ob Pravention, Kinder-
zahnheilkunde, Zahnerhaltung, Parodontologie, Pro-
thetik, Kieferorthopadie - es gibt kaum einen Bereich
der Zahnmedizin, in dem nicht eine gute hausliche
Mundhygiene die Chancen auf mehr Mundgesundheit,
auf ein Therapiegelingen verbessern wiirde.

Die Mundgesundheitskompetenzen des Patienten
und die sogenannte Patientenadharenz spielen als Er-
folgsfaktoren in Pravention und Therapie eine wich-
tige Rolle. Die Weltgesundheitsorganisation definiert
Adhérenz als ,,das Ausmaf zu welchem das Verhalten
einer Person (wie z.B. Medikamenteneinnahme, Er-
nahrungseinhaltung, Lebensstilveranderungen) mit
den zugestimmten Empfehlungen eines Gesundheits-
experten Gbereinstimmt* (1). Damit unterscheidet sich
der Begriff Adharenz von dem in der Vergangenheit
gebrauchlichen Begriff der ,,Compliance”, der heute
einem paternalistischen Arzt-Patienten-Modell zu-
geordnet wird und unter dem in diesem Kontext das
passive Befolgen des drztlichen Ratschlages verstan-
den wird. Nichtsdestotrotz werden die Begriffe hau-
fig synonym verwandt, weil sie im Hinblick auf das
Outcome des &rztlich gewlinschten Verhaltens weit-
gehend das Gleiche bezeichnen.

Die chronische Parodontitis ist die mit Abstand h&u-
figste Form der Parodontitis und ist gleichzeitig eine
in hohem MaRe von Verhaltensweisen abhéngige ent-
ztindliche Erkrankung. Sowohl bei der Entstehung der
Erkrankung als auch im Behandlungsprozess und in
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der Nachsorge spielen das Verhalten und die aktive
Beteiligung des Patienten eine kaum zu unterschét-
zende Rolle. Dabei ist das Geflecht von Kausalitaten
und Risikofaktoren, die die Ausbildung und das Fort-
schreiten einer Parodontitis verursachen, begulnsti-
gen oder fordern, bei weitem noch nicht abschlieend
wissenschaftlich geklart. Im Gegenteil: Die Wissen-
schaft hat in den letzten Dekaden neue Wirkungs-
zusammenhdange aufgedeckt, die unser Wissen um
die Erkrankung stark erweitert haben. Im Zuge der
Forschungen zum oralen Mikrobiom rtckt die bak-
terielle Zusammensetzung der Mundflora und deren
krankheitsausldsendes Potential in den Fokus der
Aufmerksamkeit. Weiter tritt immer deutlicher zu-
tage, dass die Parodontitis weit Uber die lokale Wir-
kung im Mundraum hinaus im gesamten Kérper zu
wirken imstande ist und umgekehrt krankheitsfor-
dernd wie auch krankheitshemmend durch das Im-
munsystem beeinflusst wird.

Neben der klassischen Bedeutung der Plagueakku-
mulation (Akkumulation von Zahnbeldgen am Zahn-
fleischrand und in den Zahnfleischtaschen - meist
durch mangelhafte Mundhygiene) als wichtige Ur-
sache flr die Ausbildung einer Parodontitis gelten
weitere verhaltensbedingte Faktoren wie chronischer
Stress, Bewegungsmangel, Rauchen und ungesunde
Erndhrung seit einiger Zeit bereits als Risikofakto-
ren fur die Parodontitis. Darlber hinaus mehren sich
in der Forschung inzwischen die Bezlige zu systemi-
schen Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Adipo-
sitas oder Metabolischem Syndrom (2—5). Dement-
sprechend fullt eine moderne parodontale Therapie
auf der Plaquekontrolle sowie einer Beeinflussung der
vielfach verhaltensbedingten Risikofaktoren (z.B. gute
Blutzuckereinstellung, Gewichtsreduktion, Raucher-
entwohnung) (6). Weiterhin basiert der klinisch-me-
chanische Teil der Parodontitistherapie auf der Bio-
filmentfernung bzw. Langzeitkontrolle des Biofilms
durch Instruktion zur hduslichen Mundhygiene, Pro-
fessioneller Zahnreinigung, Scaling und Wurzelglat-
ten und/oder chirurgischer MaRnahmen. Diese Mal3-
nahmen mussen alle vom Patienten motivational und
finanziell getragen werden und bediirfen einer ent-
sprechenden Adhérenz des Patienten. So ist es nicht
verwunderlich, wenn Langzeituntersuchungen zum
Erfolg der Parodontitistherapie der Patientenadha-
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Die Mundgesundheitskompetenzen und die Adharenz des Patienten
spielen als Erfolgsfaktoren in Pravention und Therapie der Parodontitis
eine wichtige Rolle. Die moderne Parodontitistherapie ful3t vielfach auf
der Beeinflussung der zahlreichen verhaltensbedingten Risikofaktoren
(u.a. Mundhygiene, Rauchen, Erndhrung, Stress). Zahlreiche Studien zei-
gen die Bedeutung der Therapietreue bei der Nachsorge - Patienten, die
regelmanig zur Nachsorge bzw. Unterstltzenden Parodontitistherapie/
UPT gingen, verloren signifikant weniger Zahne als jene, die eine UPT
unregelmaiig oder gar nicht in Anspruch nahmen.

renz einen immens wichtigen Stellenwert beimes-
sen. Dies demonstrierten exemplarisch die Untersu-
chungen von Eickholz et al. (7) und Pretzl et al. (8):
In den Studien wurden 100 Patienten 10 Jahre nach
parodontaler Therapie nachuntersucht im Hinblick
auf die Frage, welches in dieser Zeit die wichtigsten
zahnbezogenen und verhaltensbezogenen Faktoren
flr den Zahnverlust bei Patienten waren. Als groter
Risikofaktor fiir Zahnverlust zeigte sich hierbei die
unregelmagige Teilnahme an der unterstitzenden Pa-
rodontitistherapie (UPT) mit einem 4,6-fach erhoh-
tem Risiko (,,0dds ratio“). Damit war die Adhé&renz
der Patienten noch wichtiger als die Faktoren Kno-
chenverlust (odds ratio von 2,4), Furkationsbeteili-
gung (odds ratio von 2,1) und dem Vorkommen von
Plaque (odds ration von 1,7). Dabei zeigte sich auch
die Risikoeinteilung nach Lang & Tonetti (9) als sinn-
volles Werkzeug, das Risiko der Patienten bzw. deren
Recallintervall (3-4 mal pro Jahr, 2 mal pro Jahr, 1

Tabelle 1: Adharenz und Zahnverlust

Studie Adhéarenz bei | Zahnverlust
der UPT pro Jahr

Fardal et al. (11) | RegelmaBig* 0,04

Eickholz et al. (7) | RegelmaBig* 0,05

Checchi et al. (12) | RegelmaBig* 0,07

Becker et al. (13) | RegelmaBig* 0,11

Becker et al. (13)
Eickholz et al. (7)
)

UnregelmaBig** | 0,22

UnregelmaBig** | 0,27

Becker et al. (14) | Keine UPT 0,36
Kocher et al. (15) | Keine UPT 0,5
Becker et al. (16) | Keine UPT 0,61

Tabelle 1: Durchschnittliche Zahnverlustraten bei Patienten mit Parodontitis in
Bezug zur Patientenadhdrenz, modifiziert nach Kretschmar (10).

Die UPT (Unterstiitzende Parodontitistherapie) bezeichnet die regelmaBige
Nachsorge nach der Parodontitisbehandlung. * Patient ging regelméaBig zur
UPT-Nachsorge, **Patient ging unregelmafig zur UPT-Nachsorge.

mal pro Jahr) festzulegen. In einer guten Ubersicht
beleuchtet Kretschmar (10) die Bedeutung der Adhéa-
renz beziglich der UPT und stellt die unterschiedli-
chen Zahnverlustraten von Patienten in regelmaRiger
und unregelmétRiger UPT dar (siehe Tabelle 1). Diese
Ergebnisse werden mittlerweile auch durch eine Me-
taanalyse von acht Studien bestatigt, die einen signi-
fikant geringeren Zahnverlust bei regelméaBiger Teil-
nahme an der UPT feststellte (17).

Dementsprechend stellt sich die Frage, wie die Pa-
tientenadhérenz im Rahmen der Parodontitisthera-
pie gefordert werden kann? Wéhrend der politische
Diskurs tber eine Neubewertung der Krankenkassen-
leistungen bezliglich der parodontalen Therapie ins-
besondere im Hinblick auf die UPT und des zahnérzt-
lichen Gesprachs sicherlich notwendige MalRnahmen
sind, bieten sich vor allem in Bezug auf interpersonel-
le Féhigkeiten und Praxisablaufe gute Mdglichkeiten,
die Adharenz von Patienten zu erhdhen. Darunter fal-
len beispielsweise spezielle Kommunikationsmetho-
den und verhaltenspsychologische Aspekte (18—20)
oder strukturelle MaBnahmen. So konnte in Studien
gezeigt werden, dass beispielsweise ein optimiertes
Terminmanagement mit einer unmittelbar an die Be-
handlung anschlieBenden Vereinbarung von Termi-
nen und Folgeterminen sowie regelmafiige Termin-
erinnerungen die Patientenadhérenz spiirbar steigern
konnte (21, 22).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Adha-
renz von Patienten in der Parodontitistherapie ein
wesentlicher Erfolgsfaktor ist und dass sowohl der
einzelne Zahnarzt als auch die Politik gefordert ist,
nach Moglichkeiten zu suchen, die Adharenz von Pa-
tienten zu fordern bzw. zu unterstutzen.
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Mundgesundheitskompetenz
In der Seniorenzahnmedizin

Einleitung

Der demographische Wandel fuhrt zu einem Anstieg
des Anteils der alteren Bevolkerung - diese Entwick-
lung zeigt sich auch in der zahnérztlichen Praxis. Die
Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) hat ge-
zeigt, dass immer mehr altere Menschen Gber immer
mehr eigene Zahne verfiigen, die gepflegt und zahn-
medizinisch versorgt werden mussen. Obwohl vie-

weitgehend vermeidbaren Folgebehandlungen oraler
Erkrankungen entlastet wird (z. B. Narkosebehand-
lungen). Nicht zuletzt gilt es, dem besonders vulne-
rablen Menschen mit einer dementiellen Erkrankung
ein sorgfaltiges Gesundheitssystem anzubieten, um
den Patienten und seine Angehdrigen méglichst zu
entlasten. Besonders

- die diagnostischen und pflegerischen Aufwinde

g le Senioren sich lange Zeit einer guten korperlichen durch unerkannte Schmerzherde,
é und kognitiven Gesundheit erfreuen, steigt doch mit - die Folgen von Mangel- bzw. Fehlernahrung bei
1 dem Alter auch der Anteil derjenigen an, die an Ein- schlechtem Zahnstatus (z.B. erhdhtes Sturz- und
Dr. med. dent. schrankungen ihrer Fahigkeiten und ihrer Belast- Frakturrisiko, Dekubitusrisiko),
Angela Stillhart barkeit leiden. - die Folgen schlechter Mundhygiene (z.B. durch
Zahnérztin, Klinik fiir Allge- . . « _— . . L . .
mein-, Behinderten- und Eine eingeschrankte Mobilitat kann beispielsweise aspirationsassoziierte Pneumonien),
Seniorenzahnmedizin am regelmagigen Praxisbesuchen entgegenwirken - aus - den administrativen Mehraufwand (z.B. Trans-
Zentrum fiir Zahnmedizin Untersuchungen ist bekannt, dass altere Patienten porte in die Praxis) und
der Universitat Zirich ein verdndertes Inanspruchnahmeverhalten zahn- - die medizinisch risikoreichen zahnéarztlichen Be-
arztlicher Leistungen zeigen: Die Zahnarztpraxis handlungen im spéaten Lebensalter (z.B. unter Nar-
wird zunehmend weniger kontroll-, sondern héaufig kose)
nur noch beschwerdeorientiert aufgesucht. Die Ab- gilt es zu vermeiden. Um die Ziele der Mundgesund-
nahme motorischer Fahigkeiten verschlechtert die heit im Alter zu erreichen und dem veranderten Be-
Moglichkeiten fur das Durchfiihren einer griundli- darf einer anteilsmafig stark wachsenden, alternden
chen hauslichen Mundhygiene - ab einem bestimm- Gesellschaft wie den verschiedenen Akteuren gerecht
ten Punkt miissen Angehorige und/oder Pflegekrafte zuwerden, bedarf es aktuell eines nicht unerheblichen
die Zahnreinigung unterstttzen oder selbst berneh- Kraftaktes in verschiedenen gesundheitspolitischen
E men. Demenzielle Symptomatiken, Multimorbidita- Sektoren: sowohl in der Aus- und Fortbildung im Fach
% ten und diverse weitere mogliche Einschrankungen der Seniorenzahnmedizin als auch in der eigentlichen
&| dlterer Menschen schaffen spezifische Problemkreise Patientenversorgung und -finanzierung.
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fur die Mundhygiene und die zahnmedizinische Ver-
sorgung der Patienten.

Diese spezifischen Herausforderungen und insbe-
sondere der durch den demografischen Wandel ge-
stiegene Bedarf haben zu einem erheblichen Bedeu-
tungsgewinn der Seniorenzahnmedizin als eigene
Disziplin innerhalb der Zahnmedizin gefihrt. Der
verénderte Bedarf auf Seiten der Patienten schafft
aber auch eine Situation, in der wir Uber ein fir das
Gesundheitssystem tragbares Finanzierungsmodell
mit sinnvollen Anreizen und der Implementierung
von Versorgungswegen Ubergreifend tber verschie-
dene Institutionen der akutgeriatrischen, stationaren
und ambulanten Pflegeversorgung hinweg nachden-
ken mussen. Es gilt, gangbare Wege fur Zahnarzt-
praxen sowie effiziente Behandlungspfade zu finden,
damit Patienten lebenslang lickenlos versorgt wer-
den und das Kassensystem von den mit Pravention
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Mundgesundheitskompetenz im Alter

Die Mundgesundheitskompetenz der &lteren Patien-
ten spielt zweifellos eine wichtige Rolle, um altersbe-
dingten Einschrankungen zu begegnen. Angehdrige,
Mitglieder des zahnérztlichen Teams und im Pflegefall
auch Pflegekrifte konnen durch wiederkehrende Mo-
tivation dazu beitragen, dass das Thema ,Mundhygi-
ene“ im Bewusstsein der dlteren Menschen erhalten
und das tégliche Zahneputzen als jahrzehntelang ge-
Uibte Routine mdéglichst lange verankert bleibt. Gera-
de die Fahigkeit zur hduslichen Mundhygiene ist ein
wichtiger Faktor der Mundgesundheit im Alter.

Die Abnahme der Mundhygienefahigkeit reduziert
belastbarer alterer Patienten ist einer der Hauptfak-
toren des erhdhten mundbezogenen Betreuungsbe-
darfes alterer Menschen. In diesem Fall sind Schu-
lungen des Pflegepersonals, die Bereitstellung der
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Die Mundgesundheitskompetenzen und hier zuvorderst der Erhalt der
Mundhygienefahigkeiten sind entscheidend fur den Erhalt der Mund-
gesundheit und - mit Blick auf die systemischen Wirkungen der Paro-
dontitis - auch ftr die Allgemeingesundheit alterer Menschen. Eine
Vernachlassigung der hauslichen Mundhygiene, wie wir sie heute nur
allzu haufig insbesondere bei Pflegebediirftigen antreffen, hat nicht nur
gravierende (mund)gesundheitliche Konsequenzen, sondern ist mit

teils hohen Folgekosten verbunden.

notwendigen Hilfsmittel (z. B. Mundpflegehilfsmit-
tellisten) und die Sicherstellung der Ubernahme ei-
ner unterstiitzenden Mundpflege durch Fremdput-
zer notwendig.

Die regelmafige Kontrolluntersuchung in der Zahn-
arztpraxis ist besonders fur altere Patienten sehr wich-
tig. Auch hier konnen Angehorige und Pflegekrifte
im Falle von patientenseitigen Defiziten mit eigenen
Initiativen positiv Einfluss nehmen. Als praventive
MaRnahme zur friihzeitigen Erkennung und Behand-
lung parodontaler Erkrankungen, von Problemen
mit Zahnersatz und auch geféhrlicher Mundschleim-
hauterkrankungen (z. B. Tumoren) sind regelmagige
zahnarztliche Kontrollen angezeigt.

Partizipative Entscheidungsfindung

Viele Senioren sind prinzipiell gut ansprechbar auf
eine gemeinschaftliche Entscheidungsfindung tiber
zahnérztliche MalRnahmen. In dem MaRe, in dem
jedoch kognitive Kompetenzen abnehmen, nehmen
naturgeman die Schwierigkeiten in der Kommuni-
kation zu. Es liegt auf der Hand, dass insbesondere
bei demenziellen Erkrankungen eine sinnvolle infor-
mierte Beteiligung von Patientinnen und Patienten
an Entscheidungen tiber zahnmedizinische MalRnah-
men nicht mehr moglich ist. Neben der partizipativen
Entscheidungsfindung spielt in der Seniorenzahnme-
dizin eine von Respekt und Fursorge gekennzeich-
nete, in enger Abstimmung mit Angehorigen/Pfle-
gekriften ausgestaltete Entscheidungsfindung eine
wichtige Rolle.

Handlungsbedarfe in der Alterszahnmedizin

Lange galt die seniorenzahnmedizinische Versorgung
als Stiefkind der Zahnmedizin. Aufgrund der demo-
graphischen Entwicklung ist der Bedarf an konkre-
ten MaBnahmen und Modellen unausweichlich und
dréngend geworden. In den letzten 10 Jahren wur-
den neue Gesetzesgrundlagen im Bereich der Pfle-
ge verankert, die auch die Versorgung der Pflegebe-
durftigen verbessert hat bzw. weiterhin verbessern
wird. Aktuell hat der G-BA den § 22a des SGB V in
der Umsetzung, sechs neue Leistungen sind beschrie-

ben und in einem né&chsten Schritt werden bis zur
Einfihrung Mitte 2018 die Bewertungen von Seiten
der KZBV und den gesetzlichen Krankenkassen aus-
zuhandeln sein.

Es bleiben aber immer noch unbearbeitete Felder.
Problematisch in der Versorgung ist es beispielswei-
se, dass bei der geriatrischen Rehabilitation der Pa-
tient zwar multidisziplinar betrachtet wird, nur das
stomatognathe System dabei keine Beachtung findet.
Dies liegt u.a. daran, dass die Arzte in ihrer Aus- und
Weiterbildung kaum Kenntnisse zur Mundgesundheit
vermittelt bekommen, was in der Geriatrie besonders
schwer wiegt, da hier oft Defizite vorliegen, die auch
systemisch wirken, d.h. die Allgemeingesundheit be-
eintréachtigen kdnnen. Wahrend der Rehabilitation
sollten zahnmedizinische Befunde erstellt und bei
Behandlungsbedarf therapiert werden. Hier missten
sich die Geriater und Gerostomatologen noch inten-
siver zusammenfinden.

Handlungsbedarf gibt es auch in der Aus- und Fort-
bildung. Bislang werden nur an wenigen Universi-
taten Uberhaupt Inhalte zur Seniorenzahnmedizin
gelehrt - aktuell gibt es keinen Lehrstuhl fir dieses
Fach in Deutschland. Damit fehlt noch die notwen-
dige Grundlage, um nachhaltig Zahnarztinnen und
Zahnarzte in diesem Fach auszubilden.

Fazit

Die Mundgesundheitskompetenzen und hier zuvor-
derst der Erhalt der Mundhygienefahigkeiten sind
entscheidend fir den Erhalt der Mundgesundheit
und - mit Blick auf die systemischen Wirkungen der
Parodontitis - auch fir die Allgemeingesundheit al-
terer Menschen. Eine Vernachlassigung der hausli-
chen Mundhygiene, wie wir sie heute nur allzu hau-
fig insbesondere bei Pflegebediirftigen antreffen, hat
nicht nur gravierende (mund)gesundheitliche Kon-
sequenzen, sondern ist mit teils hohen Folgekos-
ten verbunden. Darum sind Investitionen in mehr
Mundgesundheitskompetenz hier nicht nur medi-
zinisch sinnvoll, sondern auch aus wirtschaftlichen
Griunden geboten.
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Mundgesundheitskompetenz leitet sich von der eng-
lischen Bezeichnung ,,Oral Health Literacy* ab. Sie
impliziert die Fahigkeit eines Patienten, Gesundheits-
informationen und -angebote zu verstehen, zu verar-
beiten und diese effektiv anzuwenden, um dadurch
angemessene Entscheidungen zur eigenen Mund-
gesundheit zu treffen. Dies betrifft prinzipiell alle
Fachrichtungen der Zahnmedizin, so auch die Kie-
ferorthopédie mit ihren fachspezifischen Aufgaben
in Diagnostik, Pravention und Behandlung von Kie-
ferfehlbildungen, fehlerhaften Zahnstellungen sowie
von muskulédren Dysbalancen im Kiefer-Gesichtsbe-
reich. Die Ziele kieferorthopadischer Behandlungen
- anatomisch ausgewogene, symmetrische Beziehun-
gen zwischen Ober- und Unterkiefer im Wachstums-
verlauf sowie korrekte Zahnstellungen mit funktionell
balancierten oralen Verhaltnissen - sind mitnichten
nur aus dentalasthetischen Griinden anzustreben,
sondern ebenso aus zahnmedizinischer Sicht bedeut-
sam flr die Pravention funktioneller Erkrankungen
und die Erhaltung der Mundgesundheit insgesamt.
Bereits initiierte wissenschaftliche Langzeitprojekte
zur Versorgungsforschung werden kinftig die Be-
deutung kieferorthopéadischer Therapiemalnahmen
im Rahmen der Gesundheitsforderung objektiv ab-
bilden kénnen. Diese Aspekte sollten im Ubrigen in
der nachsten ,,Deutschen Mundgesundheitsstudie*
starker bericksichtigt werden.

Saulen der Mundgesundheitskompetenz fiir kiefer-
orthopadische Fragestellungen
Mundgesundheitskompetenz als Erfolgsfaktor der
kieferorthopadischen Behandlung stellt sowohl an
Patienten und Eltern als auch an den behandelnden
Kieferorthopaden hohe Anspriiche. Beide Saulen be-
sitzen im Hinblick auf einen Erfolg der kieferortho-
padischen Behandlung Schliisselfunktionen.

Mundgesundheitskompetenz der Patienten/Eltern

Mundgesundheitskompetenz von unseren meist ju-
gendlichen Patienten zu erwarten, bedarf in hohem
Mafe der Unterstutzung ihrer Eltern. Sind Motiva-
tion, Wissen, Bewertung und die Anwendung von
Informationen zur Mundgesundheit sowie zur Pra-
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vention bei den Eltern gering, so werden auch Kin-
der und Jugendliche insbesondere in der Pubertat
eher geringe Fahigkeiten entwickeln, gesundheitsre-
levante Informationen zu verstehen, zu verarbeiten
und konsequent anzuwenden. Hinzu kommt, dass
es sich bei kieferorthopédischen Behandlungen zu-
meist um Langzeitbehandlungen mit einer Dauer von
zwei bis vier Jahren oder l&nger handelt, in denen ih-
nen Ausdauer und stetige Mitarbeit abverlangt wird.
Fleischer-Peters et al. nahmen bereits 1985 ausfihr-
lich zur Motivationsproblematik in der Kieferortho-
padie Stellung und betonten, dass die Motivation im
Rahmen einer psychosomatisch orientierten Medizin
nicht losgeldst von der Gesamtpersonlichkeit des Pa-
tienten zu sehen ist (1). In dieser Gedankenkette ist
festzustellen, dass der Wunsch nach Verbesserung
der dentalen Asthetik insbesondere bei Riickbissfal-
len mit protrudierter Frontzahnstellung seitens der
Patienten und ihrer Eltern sowie funktionelle Proble-
me bei progenen Entwicklungsformen einen entschei-
denden Grund fur die Durchfiihrung einer kieferor-
thopéadischen Behandlung darstellt. Eltern empfinden
in diesem Kontext Informationen tber soziale Me-
dien als wertvoll, insbesondere aber eine detaillier-
te Information und Aufklarung durch den Zahnarzt
bzw. Kieferorthopaden (4). Vor diesem Hintergrund
ist die fur den Behandlungserfolg so entscheidende
Patientenadhérenz bei Erwachsenen, die sich zu ei-
ner kieferorthopadischen oder kieferorthopadisch-
chirurgischen Korrektur ihrer Kiefer- oder Zahn-
stellung aus psychosozialen oder anderen Grinden
entschlossen haben, die Fahigkeit zur Kooperation
vielfach gegeben.

Zum Thema Mundgesundheitskompetenz gehdrt aber
auch die Fahigkeit, konsequent eine addquate Mund-
hygiene auszutiben, um die Gefahr von Karies durch
Plaque-Akkumulierung, Entziindungen des Zahnflei-
sches und Parodontopathien zu vermeiden. Diesbe-
zuglich bedarf es einer stetigen Motivation und An-
leitung zur Mundhygiene durch den behandelnden
Kieferorthopaden und das Praxisteam (3).
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Mundgesundheitskompetenz und Patientenadharenz sind wesentliche
Parameter fur den kieferorthopadischen Behandlungserfolg. Dartber
hinaus ist es eminent wichtig, unsere Jugendlichen und ihre Eltern all-
gemeinverstandlich in kieferorthopadische Entscheidungsprozesse mit
einzubinden - eine aktive Rolle der Patienten im Behandlungsprozess
starkt die Motivation und wirkt positiv auf die gesamte Therapie.

Fachkompetenz des Kieferorthopaden

Der Behandlungserfolg einer kieferorthopadischen
Behandlung héngt aber auch von der Fachkompetenz
des Kieferorthopéaden und seiner klinischen Erfahrung
ab. Dies impliziert neben fundierten medizinischen
und zahnmedizinischen Kenntnissen die Fahigkeit,
das breite Behandlungsspektrum der Kieferorthopé-
die vollumfénglich im Verbund mit den zahnmedi-
zinischen und medizinischen Fachdisziplinen effizi-
ent fUr jeden einzelnen Patienten zu nutzen. Fur den
Einzelfall setzt dies eine detaillierte klinische, funkti-
onsdiagnostische und radiologische Diagnostik unter
Einbeziehung der individuellen Wachstumssituation
voraus, die im Ergebnis mit allen Alternativen offen
und verstandlich mit Patienten und Eltern zu disku-
tieren sind. Entscheidend ist eine umfassende, gesi-
cherte Diagnose. Sie dient als Basis fur die Planung
und Koordination notwendiger Behandlungsschritte.
Dabei gilt es, insbesondere biologische Grundprin-
zipien wie Wachstum und Entwicklung in verschie-
denen Altersstufen bei der Wahl der Therapiemittel
angemessen zu bertcksichtigen und kieferorthopé-
dische Kréfte wahrend der meist mehrjahrigen kie-
ferorthopadischen Behandlung gewebeschonend
einzusetzen.

Die Palette der kieferorthopadischen Apparaturen
umfasst verschiedene funktionelle Therapiesysteme,
zu denen unter anderem herausnehmbare funktions-
kieferorthopadische Apparaturen wie Bionatoren,
Funktionsregler sowie der Twinblock zéhlen. Diese
Therapiegerate werden z.B. bei sogenannten Angle-
Klasse-11-Anomalien (Ricklagen des Unterkiefers,
Wachstumsdefizite des Unterkiefers) oder bei pro-
genen Kieferfehlentwicklungen sowie beim offenen
Biss und beim Tiefbiss eingesetzt, um wachstumsre-
gulierend diskrepante Beziehungen zwischen Ober-
und Unterkiefer effizient zu behandeln. Der Erfolg
dieser TherapiemalRnahmen ist jedoch in der Regel
an die Fahigkeit des Patienten zur stetigen Koopera-
tion, also der Patientenadhérenz, gekoppelt.

Erleichterungen bieten verhaltensunabhéngige Ap-
paraturen, wie zum Beispiel das Herbst-Scharnier,
der BioBiteCorrector und andere sogenannte ,,Fixed
Functionals“, sowie implantatgetragene kieferortho-
padische Behandlungsmittel, die in der Regel zuzah-

lungspflichtige oder auBervertragliche Alternativen
darstellen. Eben diese werden jedoch von gesetzli-
chen Krankenkassen in der Regel nicht bezuschusst.
Das gleiche gilt auch fiir die kieferorthopadische Be-
handlung mit unsichtbaren ,,Alignern®, mit denen bei
kleineren Zahnfehlstellungen sehr schéne Ergebnisse
zu erzielen sind. Auch sind &sthetisch ansprechende
Keramikbrackets und festsitzende Lingualapparatu-
ren nichtim Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkassen enthalten.

Realistische Einschdtzung des Behandlungsziels
Sollte ein ausreichendes Mundgesundheitsverhalten
aus entwicklungsperspektivischen Griinden nicht zu
erreichen sein, muss das Behandlungsziel rechtzei-
tig reduziert werden. Gegebenenfalls kann es sogar
notwendig sein, eine kieferorthopadische Behand-
lung vorzeitig abzubrechen.

Abgesehen von der zuweilen eingeschrankten Mund-
gesundheitskompetenz und Mitarbeit unserer ju-
gendlichen Patienten hangt der kieferorthopédische
Behandlungserfolg aber auch von der Komplexitat
der jeweiligen Kieferfehlentwicklung ab. So stellen
beispielsweise gravierende anatomisch-funktionelle
Stérungen, wie sie bei LKG-Spaltfehlbildungen, bei
Syndromen oder Asymmetrien der Kiefer anzutref-
fen sind, eine entwicklungsbedingte Unsicherheit
fur den kompletten Behandlungserfolg dar. Ferner
erfordern Patienten mit Parodontalerkrankungen
oder Allgemeinerkrankungen (z.B. Erkrankungen
des hdmatopoetischen Systems oder Diabetes) eine
besondere Einschatzung der zu erreichenden Be-
handlungsziele.

Zusammenfassung

Mundgesundheitskompetenz und Patientenadha-
renz sind wesentliche Parameter fir den kieferor-
thopédischen Behandlungserfolg. Es gilt, orale Ver-
haltensweisen unserer meist jugendlichen Patienten
rechtzeitig zu erkennen und durch Motivation zu ver-
bessern. Daruber hinaus ist es eminent wichtig, unse-
re Jugendlichen und ihre Eltern allgemeinverstand-
lich in kieferorthopédische Entscheidungsprozesse
mit einzubinden - eine aktive Rolle der Patienten im
Behandlungsprozess starkt die Motivation und wirkt
positiv auf die gesamte Therapie.
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Abb. 1: Karieserfahrung (mitt-
lerer DMFT) bei 12-Jéhrigen in
Deutschland im zeitlichen Ver-
laufvon der 1. bis zur 5. Deut-
schen Mundgesundheitsstu-
die (DMS I-V) [modifiziert nach
IDZ 2016]
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Patientenkompetenzen in der
Kinderzahnheilkunde

Inwieweit sind Mundgesundheitskompetenz und Patienten-
adharenz Erfolgsfaktoren in der Kariespravention?

Einleitung

Eine gute Mundgesundheitskompetenz und auch
eine starke Patientenadhérenz werden aus nahelie-
genden Grinden als ein essentieller Faktor fur eine
gute Mundgesundheit angesehen. Was bei Erwach-
senen als selbstverstandlich erscheint, kann jedoch
nicht automatisch auf Kinder Ubertragen werden. In
der Kinderzahnmedizin haben wir es mit den spezifi-
schen altersbedingten Herausforderungen der jungen
Patienten zu tun. Frihkindliche Bildung von ,,Mund-
gesundheitskompetenz* orientiert sich an familiaren
Vorbildern, an denjenigen, zu denen die engsten Bin-
dungen bestehen - im Positiven wie im Negativen. Im
spateren Verlauf der Entwicklung kommen weitere so-
ziale OrientierungsgrofRen wie Peer-Groups etc. hinzu.
Dabei kénnen die Peer-Group-Préaferenzen durchaus
positive Motivationen fiir Zahnpflege und Achtsam-
keit dem eigenen Kdrper gegentiber zeitigen.

Die Gruppenprophylaxe bietet deshalb mit den Set-
ting-Anséatzen - dem ,,Einschleusen“ von Fahigkeiten
und Motivationen zur regelméaftigen Mundhygiene in
die unmittelbaren Lebensumfelder wie Schule und
Kita Potentiale, da Uber das Zéhneputzen in der Re-
gel auch Fluoride, deren lokale Zufuhr die wirksams-
te evidenzbasierte MalRnahme der Kariespravention
ist, in die Mundhohle gelangen.
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Beziglich des Anteils einer gut ausgebildeten kind-
lichen Mundgesundheitskompetenz an erfolgreicher
Kariespravention ergibt sich ein gemischtes Bild - wie
unten noch ausfuhrlich gezeigt wird. Betrachtet man
den eindrucksvollen Kariesriickgang der letzten Jahr-
zehnte bei Jugendlichen, so besteht unter Experten
weitgehend Konsens dartiber, dass vor allem verhal-
tensunabhéngige MaRnahmen wie Fluoridzusatz zur
Zahnpasta, Lokalfluoridierungen und Fissurenversie-
gelungen fiir diesen Erfolg verantwortlich waren. Es
ist jedoch anzunehmen, dass dies aber ohne eine ge-
wisse Patientenadhérenz beziglich der Termintreue
und Inanspruchnahme der Behandlungen wohl nicht
maoglich gewesen ware.

Epidemiologie - Karies bei Kindern in Deutschland
3-Jéhrige

Aktuelle nationale reprasentative Daten zur Kariespra-
valenz und -erfahrung bei 3-Jahrigen in Kindertages-
statten existieren aus verschiedenen Bundeslédndern:
Der jeweilige mittlere dmft-Wert' in den 10 Regio-
nen/Bundeslédndern, die an der aktuellen DAJ-Stu-
die teilnahmen, liegt zwischen 0,38 und 0,58 [Bas-
ner et al. 2017]. Im Alter von 3 Jahren haben bereits

1 Der dmft-Wert gibt die Zahl karidser, fehlender und gefiillter Zéhne pro Kind in einer
untersuchten Gruppe an. Fiir das Milchgebiss wird die Schreibweise, dmft” verwendet,
fiir die bleibende Dentition, DMFT*

Die Entwicklung der Karieslast bei 12-Jahrigen von 1989 bis 2014
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Die Mundgesundheitskompetenz des kindlichen Patienten ist von

den sozialen Vorbildern/Praferenzen seiner Lebenswelt abhangig.

Die Gruppenprophylaxe kann deshalb insbesondere mit den Setting-
Ansatzen - dem ,,Einschleusen” von Fahigkeiten und Motivationen zur
regelmafiigen Mundhygiene in die unmittelbaren Lebensumfelder wie
Schule und Kita - erfolgreich sein.

ca. 14% der Kinder karidse Defekte im Milchgebiss,
was sich unter Einschluss der Initialldsionen auf ca.
19% erhoht [Basner et al. 2017]. Kinder mit Karieser-
fahrung (dmft>0) wiesen dabei im Mittel einen ver-
gleichsweise hohen dmft-Wert von 3,6 auf, was die
starke Polarisierung des Kariesbefalls beschreibt. Ei-
ner grofRen Gruppe von Kindern ohne jegliche Karies
steht eine kleine Gruppe mit hoher Karieslast gegen-
Uber. Zudem war auch nur ca. ein Viertel der kari-
0sen Zahne in dieser Altersgruppe versorgt [Basner
etal. 2017]. Die altersbedingt geringe Kooperations-
willigkeit und -féhigkeit sind daftir wohl wesentliche
Faktoren und fuhren bei multipel betroffenen 3-Jéh-
rigen nicht selten zu einer Sanierung unter Narkose.
Im zeitlichen Verlauf existieren leider keine nationa-
len Kariesdaten, aber Daten aus Brandenburg deuten
auf eine minimale Reduktion bei 3-Jahrigen in den
letzten 10 Jahren von ca. 17% auf nun etwa 14% hin
[Gesundheitsplattform Brandenburg 2017a].

6-7-)Jahrige

Die Kariespravalenz bei Kindern in der 1. Klasse lag
bei der letzten deutschlandweiten repréasentativen Un-
tersuchung je nach Bundesland bei etwa 40-60% und
die mittlere Karieserfahrung bei 1,9 dmft. Zudem wa-
ren nur etwa die Halfte der Milchzéhne saniert [DAJ
2010]. Aktuelle Daten aus Brandenburg zeigen, dass
auch innerhalb eines Bundeslandes selbst bei ver-
gleichsweise hohen Zahlen an untersuchten Kindern
(>300 Kinder pro Stadt) erkennbare regionale Unter-
schiede beim mittleren dmft der 6-Jahrigen existieren,
so dass sich regional mittlere Werte zwischen 1,5 und
2,4 dmft finden [Gesundheitsplattform Brandenburg
2017b]. Dies zeigt wohl auch den potentiellen Kor-
ridor fur die aktuelle Karieserfahrung (dmft-Werte)
dieser Altersgruppe in Deutschland auf.

12-Jahrige

Die mittlere Karieserfahrung bei 12-Jéhrigen hat seit
den ersten beiden Deutschen Mundgesundheitsstu-
dien (DMS 1/2, 1989/92) bis zur DMS V (2014) um
ungefahr 90% abgenommen (Abb. 1). Auch der Un-
terschied in der mittleren Karieserfahrung zwischen
alten und neuen Bundeslandern hat sich auf 0,2 DMFT
reduziert (alte Bundeslédnder: 0,4 DMFT vs. neue Bun-
deslédnder: 0,6 DMFT) [IDZ 2016].

Verteilung von Karies bei 12-)Jdhrigen nach Sozial-
status/Bildung, Inanspruchnahme, und Selbstwirk-
samkeitsiiberzeugung

In der Referenzaltersgruppe der 12-Jahrigen ist trotz
des deutlichen Kariesriickgangs vor allem die sozial
ungleiche Verteilung interessant. So haben Kinder
mit niedrigem Sozialstatus im Schnitt 0,7 DMFT,
wéhrend Kinder mit hohem Sozialstatus im Schnitt
mit 0,3 DMFT nur knapp halb so viele Zdhne mit
Karieserfahrung aufweisen [IDZ 2016]. Dies deckt
sich auch mit den aktuellen Daten zur Karieserfah-
rung bei 12-Jahrigen in der 6. Klasse aus Sachsen-
Anhalt in Abhéangigkeit vom besuchten Schultyp. So
hatten Gymnasiasten und Gesamtschuler im Schnitt
0,3 DMFT, wahrend 12-Jéhrige an der Sekundarschu-
le etwa doppelt (0,7 DMFT) und Sonderschuler mit
1,2 DMFT sogar 4-fach hohere Karieswerte aufwie-
sen [Schmoeckel et al. 2017].

Auch die Art der Inanspruchnahme zahnarztlicher
Leistungen korreliert mit der Karieserfahrung: so
weisen Kinder mit beschwerdeorientiertem Zahn-
arztbesuch mit 0,8 DMFT im Schnitt eine doppelt
so hohe Karieserfahrung auf wie Kinder mit kon-
trollorientierter Inanspruchnahme (0,4 DMFT) [IDZ
2016]. Die Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen bei Kindern liegt mit ca. 82% bemerkenswert
hoch [1DZ 2016]. Hingegen gab nur etwa jedes zweite
Kind (45%) an, die Empfehlungen zur Zahnpflege zu
kennen und ein gutes Zahnputzverhalten zu haben
[IDZ 2016]. Zudem bewertet ein hoherer Anteil der
Kinder bei DMFT=0 seine Mundgesundheit als gut/
sehr gut (69,9%) im Vergleich zu Kindern mit Kari-
eserfahrung (57,7% bzw. 47,3%) [IDZ 2016].

Die Selbstwirksamkeitstiberzeugung beschreibt die
Grundiberzeugung einer Person, aufgrund eigener
Fahigkeiten Gewtinschtes erfolgreich selbst ausfiihren
zu kénnen [Bandura 1977] und so z.B. selbst nachhal-
tig die eigene Zahngesundheit beeinflussen zu kon-
nen. Die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung scheint
auch einen Einfluss auf die Karieslast zu haben. So
antworteten 5,5% der Kinder mit hoher Karieserfah-
rung im Vergleich zu Kindern ohne Karieserfahrung
(1,7%), dass sie wenig oder nichts fir ihre Zahnge-
sundheit tun kdnnen. Interessanterweise ist der Anteil
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an Kindern die zustimmen, dass sie ,,sehr viel* oder
Lviel“ fur die Gesundheit der Zéhne tun kdnnen, un-
abhéangig von der Karieserfahrung erstaunlich hoch
>84% [IDZ 2016].

Erfolge und Evidenz in der Kariespréavention

Die wissenschaftliche Literatur zum Kariesrick-
gang weist aus, dass Karies zwar atiologisch auch
durch einen hohen Zucker- bzw. Kohlenhydratkon-
sum bedingt ist, der Schlissel zu einer erfolgreichen
Kariespravention aber eher bei kompensatorischen
MaRnahmen wie Fluorideinsatz und regelmaRiger Pla-
queentfernung, also z. B. dem taglichen Zahneputzen
mit Fluoridzahnpasta liegt. Experten sind sich schon
lange einig, dass Fluoride wohl die wirksamste Maf3-
nahme in der Kariespravention darstellen [Bratthall
et al. 1996, Kay & Locker 1998].

Der Einsatz von Fluoriden u.a. als Gelees bzw. La-
cke, sowie die Applikation von Versiegelungen ist
hochwirksam in der Kariesprévention [Marinho et al.
2013, Ahovuo-Saloranta et al. 2017]. Beide MalRnah-
men sind mit hoher Wahrscheinlichkeit die Haupt-
ursachen fur den beeindruckenden Kariesriickgang
bei 12-Jahrigen in Deutschland. Das bedeutet, dass
die in Deutschland gesetzlich verankerte Individual-
prophylaxe fir Kinder und Jugendliche (incl. Versie-
gelungen) in Kombination mit der an vielen Schulen
stattfindenden Gruppenprophylaxe wohl wesentlich
zu den drastischen Senkungen der Karieslast in die-
ser Altersgruppe beigetragen hat. Der Aspekt der Ad-
hérenz und Selbstwirksamkeit sowie der Einfluss auf
die regelméRige Durchfuhrung von Mundhygiene-
maBnahmen mit fluoridhaltiger Zahnpaste ist dabei
trotzdem nicht zu unterschéatzen [IDZ 2016].

In der bislang umfangreichsten Studie zur Evalua-
tion von Wirksamkeit in der Pravention zur selek-
tiven Intensivprophylaxe (SIP) mit einer Prif- und
Vergleichsgruppe zeigt sich, dass die durchgefihr-
ten Intensivprophylaxemafnahmen hochwirksam in
Bezug auf die mittlere Karieserfahrung sind [Pieper
2017]. Es sei davon auszugehen, dass die ,viermali-
ge Fluoridierung pro Jahr —eine verhaltensunabhén-
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gige MaRnahme — wichtigstes Element der SIP“ sei
[Pieper 2017]. Der Autor schlussfolgert fir die unter-
suchte Risikogruppe zudem: ,,Mundhygieneverhalten
und das Gesundheitswissen scheinen dagegen durch
die SIP weitgehend unbeeinflusst“. Doch soziodko-
nomische Faktoren bzw. der Bildungshintergrund
der Eltern seien wesentlich mit der Zahngesundheit,
aber auch mit psychologischen Zielgréf3en assoziiert
[Pieper 2017]. Zusammenfassend bedeutet dies, dass
primar der Parameter ,,Selbstwirksamkeitsiiberzeu-
gung*“, also deren Vorhandensein oder Fehlen, Gber
die Zuordnung zur Kariesrisikogruppe entscheidet
und diese Uberzeugung durch padagogische Modu-
le sehr schwer verédndert werden kann, aber dies in
der praventiv ausgerichteten Kinderzahnheilkunde
bei Kindern durch regelmaRige Fluoridapplikationen
kompensatorisch ausgeglichen werden kann. Die Zahn-
gesundheit in der Kindheit ist also nicht ausschlieR3-
lich von der Mundgesundheitskompetenz abhangig,
sondern kann bei Therapietreue durch Fluoride in
der Gruppen- oder Individualprophylaxe aufgefan-
gen werden. Eine solche Kompensation fehlender
Mundhygiene bzw. Selbstwirksamkeitstiberzeugun-
gen durch zahnarztliche MaBnahmen wie die Fluo-
ridlackapplikation und Fissurenversiegelung fihrt
bei Kindern zwar zu wahrnehmbaren Verbesserun-
gen, durfte aber Giber die gesamte Lebensspanne bei
Beendigung von Kompensationsmanahmen im Er-
wachsenenalter nur begrenzt erfolgreich sein.

Maogliche Griinde fiir hohe Karieswerte im

Milchgebiss

Uber die genauen Griinde fur die hohen Kariesraten

im Milchgebiss in Deutschland lasst sich nur speku-

lieren. Es liegt jedoch nahe, dass folgende Faktoren

dabei eine Rolle spielen:

 niedriger Fluoridgehalt von Kinderzahnpasta (500
ppm) in Deutschland (d.h. niedriger hauslicher
Einsatz von Fluoriden)

« niedriger/seltener Fluorideinsatz bei Kleinkindern
in der Gruppenprophylaxe [DAJ 2012] und auch
in der Individualprophylaxe

 fehlende zahnirztliche Individualprophylaxe im
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkas-
sen fur Kinder unter 2%2 Jahren, bzw. reduzierter
MaRnahmenkatalog fiir Kinder unter 6 Jahren

« verbreitete hdusliche Gabe von zuckerhaltigen Ge-
tranken (Safte, etc.) tiber die Nuckelflasche

« schwierige Erreichbarkeit von Kleinkindern auf-
grund einer niedrigen Betreuungsquote in Kin-
derkrippen

« eine erst im Aufbau befindliche Struktur der Grup-
penprophylaxe in Kinderkrippen (0-3-J&hrige)

» fehlende, flichendeckende, universitare Ausbil-
dung im Bereich Kinderzahnheilkunde (nur 5 von
30 Universitaten haben Lehrstihle fur Kinderzahn-
heilkunde): Damit werden die Inhalte bezuglich
der Pravention und Therapie im Milchgebiss hau-
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So werden die vom Gesundheitsverhalten des Kindes weitgehend unab-
hangigen Malinahmen auch eine wichtige Rolle bei der BekAmpfung der
Karies im Milchgebiss spielen missen, wenn nachhaltig Erfolge erzielt
werden sollen. Engmaschige Vorsorgeuntersuchungen, Fluoridapplikatio-
nen bei Kariesrisikokindern und ggf. Versiegelungen von Milchmolaren
sind hier zu nennen. [...] Die Kulturtechnik des Zahneputzens und der
Mundhygiene bleibt jedoch trotz kompensatorischer Behandlungsmaog-
lichkeiten unersetzlich fur eine dauerhaft gute Mundgesundheit.

fig nicht addquat abgebildet [Basner et al. 2012]

+ kaum wirksame Pravention durch Padiater bei
Kindern zwischen O und 3 Jahren (nicht selten
wird noch die Fluoridtablette verschrieben, an-
stelle von Mundhygieneempfehlungen mit Fluo-
ridzahnpasta [Zeitler 2016])

Herausforderung: Karies im Milchgebiss

Die vergleichsweise hohe Karieslast bei Kleinkindern
erscheint als ein bereits seit langerem bestehendes
Problem, das erst in den letzten Jahren in den Fo-
kus der Aufmerksamkeit gelangt ist. Im Gegensatz
zu PréaventionsmalRnahmen im bleibenden Gebiss
weisen kariesprophylaktische MalRnahmen fur das
Milchgebiss in Deutschland sowohl bei der hausli-
chen Préavention als auch bei der Kollektiv-, Grup-
pen-und Individualprophylaxe deutliche Liicken auf
[Splieth et al. 2017]. Die wissenschaftliche Evidenz
zu wirksamen Malnahmen in der Kariespréaventi-
onist klar, d.h. es existiert kein Erkenntnisproblem,
sondern ein Problem in der Umsetzung [Splieth et
al. 2016]! Die Herausforderung ist also die Imple-
mentierung wirksamer MaBnahmen tber die politi-
schen Strukturen ins tégliche Leben, um die Mund-
gesundheit von Kindern aller sozialen Schichten in
Deutschland zu verbessern.

In den letzten Jahren sind strukturelle und konzep-
tionelle Bemuihungen, diese Herausforderung anzu-
gehen, deutlich erkennbar. So haben die Politik mit
dem Praventionsgesetz (2015), der GBA mit der Uber-
arbeitung der Kinderrichtlinie (2016), also dem soge-
nannten gelben U-Heft (Kinderuntersuchungsheft),
das nun erstmalig sechs rechtsverbindliche Verwei-
se vom Kinderarzt zum Zahnarzt fir Kinder enthélt,
Krankenkassen uber Selektivvertrége, die niederge-
lassenen Zahnéarzte/innen Uber die Kassenzahnarzt-
liche Bundesvereinigung und Bundeszahnarztekam-
mer mit einem ECC-Leitfaden [BZAK/KZBV 2016],
sowie die DAJ mit Konzepten fur die Gruppenpro-
phylaxe bei Krippenkindern [DAJ 2016] reagiert.
Jetzt fehlt nur noch die konsequente Umsetzung

der evidenzbasierten wirksamen MaBnahmen Uber
maoglichst viele Akteure im Gesundheitssektor. Da-
mit bestehen ausgezeichnete theoretische Konzepte
und gesetzliche Strukturen fir eine erfolgreiche, be-
volkerungsweite Kariespravention bei Kindern und
Jugendlichen im Rahmen der Gruppenprophylaxe
nach § 21, SGB V.

Fazit

Mundgesundheitskompetenz und Patientenadhéarenz
sind prinzipiell auch in der Kinderzahnheilkunde wich-
tige Erfolgsfaktoren fir die Kariespravention. In der
Praxis zeigen sich jedoch alters- und entwicklungs-
bedingte Limitationen bei den kleinen Patienten. In
den Karieshochrisikogruppen kommen zuséatzliche
Problematiken sozialer und kultureller Natur hinzu,
die einer positiven Entwicklung der kindlichen Kom-
petenzen entgegenstehen kénnen. Die Zahnmedizin
verfugt glicklicherweise Uber hochwirksame Préaven-
tions- bzw. Behandlungsmaoglichkeiten wie z.B. Fluo-
ride oder Versiegelungen, die Kompetenzdefizite fiir
eine gewisse Zeit zu weiten Teilen ausgleichen kon-
nen. Das zeigen insbesondere die Erfolge der selek-
tiven Intensivprophylaxe bei Risikogruppen.

So werden die vom Gesundheitsverhalten des Kin-
des weitgehend unabhéngigen MaRnahmen auch
eine wichtige Rolle bei der Bekdmpfung der Karies im
Milchgebiss spielen missen, wenn nachhaltig Erfolge
erzielt werden sollen. Engmaschige Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friherkennung karidser Lasionen incl.
PraventionsmaRnahmen, zusétzliche Fluoridapplika-
tionen bei Kariesrisikokindern und ggf. Versiegelun-
gen von Milchmolaren sind hier zu nennen. Wichtig
bleiben andererseits auch Malnahmen wie ein Trai-
ning der Eltern in Mundhygiene beim Kleinkind, da-
mit im hauslichen Setting das Zahneputzen ab dem
ersten Zahn mit fluoridhaltiger Zahnpasta gefordert
wird. Die Kulturtechnik des Zahneputzens mit fluo-
ridhaltiger Zahnpasta bleibt trotz kompensatorischer
Behandlungsmdglichkeiten unersetzlich fiir eine dau-
erhaft gute Mundgesundheit.
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Das Projekt ,,Patientenorientierte Weiterentwicklung
der zahnarztlichen Patientenberatung“ wurde im
Jahr 2013 gemeinsam von Bundeszahnérztekammer
(BZAK) und Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung
(KZBV) initiiert. Ziele des Projektes sind,

- die Zahnérztliche Patientenberatung der Selbst-
verwaltung (Abb. 1) weiterzuentwickeln und stér-
ker auf die Anliegen der Patienten und die Patien-
tenzufriedenheit auszurichten,

- das Angebot der Zahnarztlichen Patientenbera-
tung gegenuiber der Offentlichkeit und Dritten at-
traktiver zu machen, und

- Uber eigene valide Daten zu verfugen, um auf spe-
zifische Beratungsbedarfe reagieren zu konnen.

Seit dem 1. Januar 2016 erfassen die Patientenbera-
tungsstellen Daten zu Beratungen sowie zu schrift-
lichen Eingaben und Beschwerden mit Hilfe einer
webbasierten Dokumentationssoftware. Fur den ak-
tuellen Bericht wurden alle im Jahr 2016 dokumen-
tierten Beratungen sowie die abgeschlossenen Ein-
gaben- und Beschwerdeféalle ausgewertet.

Eingaben/Beschwerden sind grundsatzlich schrift-
licher Natur; Beratungen kénnen auch personlich,
telefonisch oder per E-Mail erfolgen. Daher werden
Beratungen nach Kontakten gezahlt. Dabei kann es
auch vorkommen, dass ein Patient mehrfachen Kon-
takt sucht, um sich beraten zu lassen. In diesem Fall
werden auch mehrere Beratungskontakte dokumen-
tiert. Im Gegensatz dazu werden Eingaben/Beschwer-
den fallbezogen erfasst. Dies ist moglich, weil hier Un-
terlagen vorliegen und die Dokumentation erst nach
Abschluss des Vorgangs erfolgt. Durch das schriftli-
che Einreichen von Eingaben/Beschwerden kann hier
eine Uberprufung auf Klarung im Sinne des Patien-
ten erfolgen. Dies ist ein besonderes Merkmal der Pa-
tientenberatung der zahnarztlichen Koérperschaften,
die andere Patientenberatungsstellen in dieser Form
nicht leisten kénnen.

Das neue gemeinsame Dokumentationssystem der
zahnarztlichen Patientenberatungsstellen wurde zu
Beginn des Berichtszeitraums eingerichtet. Aus die-
sem Grund ist das erste Berichtsjahr als Implementie-
rungs- und Lernphase zu verstehen. Dementsprechend
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sind einzelne Patientenberatungsstellen mitunter
erst im Laufe des Jahres in die Dokumentation ein-
gestiegen. Im Betrachtungszeitraum beteiligten sich
schlieBlich insgesamt 30 von 34 Kdérperschaften an
der gemeinsamen Erfassung der Beratungen und 22
von 34 Koérperschaften nutzten die Dokumentation
von Eingaben/Beschwerden.

Die wissenschaftliche Auswertung der Daten erfolg-
te nach einem festgelegten Auswertungsprotokoll am
Zentrum Zahnérztliche Qualitéat (ZZQ), Berlin.

Beratungen im Uberblick

Im Jahr 2016 wurden rund 24.000 Beratungen durch-
gefuhrt. Die Beratungen erfolgten tUberwiegend te-
lefonisch (80 %). Die meisten Ratsuchenden waren
gesetzlich krankenversichert (87 %); aber auch pri-
vat Versicherte (7 %) nahmen das Angebot der zahn-
arztlichen Patientenberatung in Anspruch. Die zahn-
arztliche Patientenberatung wird offensichtlich auch
bei den Kostentragern geschéatzt, denn gut ein Drit-
tel der Ratsuchenden (37 %) haben Uber die Kosten-
trager vom Angebot der zahnarztlichen Patienten-
beratung erfahren. Jeder funfte Ratsuchende erfuhr
Uber das Internet von diesem Angebot. Lediglich
7 % der Ratsuchenden hatten Uber ihren Zahnarzt
davon erfahren.

Mehr als jede zweite Beratung betraf den Themen-
komplex Kosten und Recht (56 % der Beratungen)
(Abb. 2). An zweiter Stelle betraf jede flinfte Beratung
(21 %) Adresseninformationen (z. B. zu zahnarztli-
chen Organisationen oder Kostentrdgern), sonstige
Verbraucherinformationen oder das Bonusheft. Das
Bonusheft nahm in der zahnarztlichen Patientenbe-
ratung ohnehin einen hohen Stellenwert ein: Jede
zehnte Beratung insgesamt (10 %) betraf das Bonus-
heft. An dritter Stelle wurde mit 16 % zu zahnmedi-
zinischen Verfahren oder therapeutischen MalRnah-
men beraten.

Innerhalb des wichtigsten Themenkomplexes Kos-

ten und Recht (= 100 %) waren die haufigsten Be-

ratungen zu(r):

- Prifung von Heil- und Kostenplédnen oder Liqui-
dationen (Rechnungen, Eigenanteile, Mehrkos-
ten, private Leistungen) (31 %),




PATIENTENBERATUNG

Im Jahr 2016 wurden rund 24.000 Beratungen durchgeftihrt. Mehr als
jede zweite Beratung betraf den Themenkomplex Kosten und Recht

(56 % der Beratungen). An zweiter Stelle betraf jede fUnfte Beratung

(21 %) Adresseninformationen (z. B. zu zahnarztlichen Organisationen
oder Kostentragern), sonstige Verbraucherinformationen oder das Bonus-
heft. An dritter Stelle wurde mit 16 % zu zahnmedizinischen Verfahren
oder therapeutischen Malinahmen beraten.

- mdoglichen Verfahrenswegen in Bezug auf Gutach-
ten, Zweitmeinungen oder Schlichtungen (29 %)
sowie

- Patientenrechten bzw. Berufspflichten oder Ver-
haltensnormen (20 %).

Beratungsergebnisse

Bei der Mehrheit der Beratungen konnte direkt im Ge-
sprach mit dem Ratsuchenden eine Lésung gefunden
werden (64 %). Bei weiteren 17 % fand eine unmittel-
bare Weiterverweisung innerhalb des Systems (Abb.
1), also an (Landes-)Zahnarztekammern oder KZVen,
statt. Demnach konnte in 81 % der Falle das Anlie-
gen der Patienten direkt geldst oder diese zumindest
an die zustdndigen Kammern oder KZVen fur die ab-
schlielende Bearbeitung vermittelt werden.

Bei jeder 10. Beratung war es erforderlich, an ex-
terne Stellen, beispielsweise eine Krankenkasse, zu

verweisen, weil es flur die zahnarztliche Patienten-
beratung nicht mdglich war, fir den Ratsuchenden
eine befriedigende Ldsung anzubieten. In der Sum-
me kann jedoch bei den zahnéarztlichen Patienten-
beratungen eine hohe Lésungskompetenz beobach-
tet werden und so dem Ratsuchenden in der Regel
geholfen werden.

Schriftliche Eingaben und Beschwerden

im Uberblick

Im ersten Jahr wurden etwa 1.900 Eingaben und Be-
schwerden abschlieRend bearbeitet. Eingaben sind
schriftliche Vorgange, die Gberprifenden oder bera-
tenden Charakter haben kénnen oder mit einer Be-
schwerde verbunden sind. Zu beachten ist allerdings,
dass sich erst 22 von 34 Kérperschaften an der Do-
kumentation dieser schriftlichen Verfahren beteiligt
haben. Insofern sind die Angaben eher als konserva-
tive Schatzung zu verstehen.

Die Zahnarztliche Patientenberatung von Zahnarztekammern und

Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

Quellen:

BZAK/KZBV. Patienten im Mit-
telpunkt. Die Patientenberatung
der Zahnérzteschaft in Deutsch-
land. 2. iiberarbeitete Auflage,
Berlin 2015

BZAK/KZBV. Zahnérztliche Patien-
tenberatung. Jahresbericht 2016,
Berlin 2017

Abb. 1:

Aufgaben der Zahnrztlichen
Patientenberatung der Korper-
schaften

Quelle: BZAK/KZBV 2015
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Durch das schriftliche Einreichen von Eingaben/Beschwerden kann
eine Uberprifung auf Klarung im Sinne des Patienten erfolgen. Dies
ist ein besonderes Merkmal der Patientenberatung der zahnarztli-
chen Korperschaften, die andere Patientenberatungsstellen in dieser
Form nicht leisten kdnnen.

Auf eine Eingabe kamen etwa drei Beschwerden. Innerhalb des Themenkomplexes (Kosten-)Verein-
Frauen haben verhaltnismaRig mehr Eingaben/Be- barungen und Rechnungslegung (= 100 %) betrafen
schwerden eingereicht (59 %) als Manner (41 %). Au- die Eingaben/Beschwerden:
Berdem lag der Anteil privat Versicherter mit 18 % - ImVorfeld einer Behandlung: Mangelnde Aufkla-
hier deutlich héher als bei den Beratungen. 65 % der rung zu Behandlungskosten oder Honorarverein-
eingegangenen Eingaben/Beschwerden wurden von barungen (26 %). Dies betraf vor allem konservie-
GKV-Versicherten eingereicht (insgesamt 17 % hat- rend-chirurgische Leistungen.
ten keine Angabe gemacht bzw. eine andere Absiche- - Im Zusammenhang mit den Kosten: Richtigkeit
rung oder keine Krankenversicherung). von Kostenplanungen oder Rechnungen (74 %).
Dies betraf vor allem den Zahnersatz und konser-
Auch hier ging gut jede zweite Beschwerde (55 %) zum vierend-chirurgische Leistungen.
Themenkomplex (Kosten-)Vereinbarungen und Rech-
nungslegung bei den Kérperschaften ein. An zweiter Uberpriifung der Eingaben und Beschwerden
Stelle (22 %) betrafen Eingaben/Beschwerden die Be- Das Alleinstellungsmerkmal der zahnarztlichen Pati-
handlung selbst bzw. wurde ein vermuteter Verdacht entenberatung ist, dass Eingaben und Beschwerden
auf einen Behandlungsfehler gedufRert. Dies reicht nachgegangen wird, um fir das individuelle Problem
von der fehlenden Einwilligung in die Behandlung des Patienten eine Losung zu finden. Hierin unter-
bis hin zu vermuteten Fehlern beim Behandlungs- scheidet sich die zahnarztliche Patientenberatung
ablauf (Prozessqualitét) oder in deren Ergebnis (Er- maRgeblich von anderen Patientenberatungen, die
gebnisqualitat). Absolut betrachtet machten vermu- in diesen Féllen die Beschwerden von Ratsuchenden
tete Behandlungsfehler lediglich 240 Falle aus. Die entgegen nehmen. Eingaben/Beschwerden kdénnen
zahnarztlichen Patientenberatungsstellen konnen je- nur dann nachverfolgt werden, wenn die schriftli-
doch vermutete Behandlungsfehler nicht verifizieren. chen Unterlagen vollstandig sind. Insbesondere muss
Hierfur sind andere Stellen zusténdig. Hier kann es der Patient seinen Zahnarzt von der Schweigepflicht
lediglich zu einer ersten Plausibilitatspriufung kom- schriftlich entbunden haben. Das war nicht immer
men. Jede zehnte Beschwerde (10 %) betraf das Ver- der Fall. Immerhin 83 % der vorgelegten Eingaben/
tragszahnarztrecht bzw. das Berufsrecht. Beschwerden konnten auf der Grundlage vollstandig
eingereichter Unterlagen Gberpruft werden. Von die-
sen Uberpriften Eingaben/Beschwerden (= 100 %)

Miindliche Anfragen nach Themenbereichen

Abb. 2:

Beratungen nach Themen-
bereichen

Quelle: BZAK/KZBV 2017
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83 % der vorgelegten Eingaben/Beschwerden konnten auf der Grund-
lage vollstandig eingereichter Unterlagen tberprift werden. Von diesen
Uberpruften Eingaben/Beschwerden (= 100 %) wiederum konnten 72 %
geklart werden. Bei 28 % war dies nicht moglich. Von allen tberpriften
Eingaben/Beschwerden stellte sich bei 30 % heraus, dass die Beschwer-
de der Patienten berechtigt war, bei 42 % war der von den Patienten
geschilderte Sachverhalt nicht zutreffend.

wiederum konnten 72 % geklart werden. Bei 28 % war
dies nicht mdglich. Von allen Gberpruften Eingaben/
Beschwerden stellte sich bei 30 % heraus, dass die
Beschwerde der Patienten berechtigt war, bei 42 %
war der von den Patienten geschilderte Sachverhalt
nicht zutreffend.

Fazit

Dies ist der erste Bericht zur neu aufgestellten zahn-
arztlichen Patientenberatung in Deutschland. Der Be-
richt liefert wertvolle Informationen zum generellen
Leistungsgeschehen. Er zeigt aber auch auf, wo erhéh-
ter Informationsbedarf der Patienten liegt. Der Be-
fund, dass sowohl bei den Beratungen, aber auch bei
eingereichten Eingaben und Beschwerden das Thema
Geld an erster Stelle steht, legt nahe, dass der Bera-
tungsbedarf hier héher liegt als dies im Rahmen der
alltéaglichen zahnérztlichen Behandlungsroutine bis-
her geleistet werden kann und dass zu diesen Themen
ein erhdhter Informationsbedarf besteht. Vor dem
Hintergrund, dass die Zu- und Selbstzahlungsmo-
delle in der Zahnmedizin durchaus komplexer sind,
als in anderen Bereichen der medizinischen Versor-
gung ist dies kein tberraschendes Ergebnis.
Dennoch berichtet die erste Evaluation von einer Im-
plementierungsphase. Zum einen haben noch nicht

alle Patientenberatungsstellen an der Dokumentation
teilgenommen; zum anderen muss auch davon aus-
gegangen werden, dass die Patientenberater selbst
noch in einer Lernphase waren und sich im Laufe des
Jahres zunehmend mit dem Dokumentationssystem
vertraut gemacht haben. Der Bericht erhebt also kei-
nen Anspruch auf eine vollstdndige Dokumentation.
Eine Lernphase ist gut geeignet, Potenziale der weite-
ren Verbesserung zu erkennen. Daher dient der Eva-
luationsbericht nicht ausschlieflich zur Darstellung
des zahnérztlichen Beratungsgeschehens, sondern er
wird auch genutzt, um das System der zahnarztlichen
Patientenberatung weiter zu entwickeln.

Die aktive und konkrete Losung der Anliegen und
Fragen von Patienten steht fur die Zahnarzteschaft
an erster Stelle. Patienten wollen zunehmend die ih-
nen zustehenden Rechte aktiv wahrnehmen (Patien-
tenrechtegesetz). Dies setzt aber voraus, dass sie sich
im Gesundheitssystem orientieren kdnnen und tber
Wissensgrundlagen verfligen, die es ihnen erlauben,
informierte Entscheidungen zu treffen. Zugang zu
diesem Wissen erhalten Patienten neben der Aufkla-
rung und Beratung in Zahnarztpraxen unter anderem
durch das flichendeckende Beratungsangebot, wel-
ches durch die Patientenberatungsstellen der zahn-
arztlichen Korperschaften angeboten wird.

Schriftliche Anfragen nach Themenbereichen

Abb. 3:

Eingaben und Beschwerden
nach Themenbereichen
Quelle: BZAK/KZBV 2017
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Thorben Krumwiede

Zahnmedizin als Beratungsthema

Unterschiede und Gemeinsamkeiten verschiedener Angebote
flr Patienten

Thorben Krumwiede
Geschdftsfiihrer der
Unabhéngigen Patienten-
beratung Deutschland (UPD)

UPD im Internet:
www.patientenberatung.de

Zahnarztliche Patientenberatung und Unabhéngige
Patientenberatung Deutschland verbindet bei ihren
jungsten Jahresberichten Kontinuitat und Neuan-
fang. Fur das Beratungsangebot der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen (KZVen) und (Landes-)
Zahnarztekammern war 2016 das erste Jahr, in dem
die Ergebnisse der Patientenberatung bundesweit
nach einheitlichen Kriterien erfasst und ausgewertet
wurden. Damit wird ein Vergleich mit dem bundes-
weit einheitlich erfassten Monitor Patientenberatung
der Unabh&ngigen Patientenberatung Deutschland
(UPD) maoglich, die wiederum ihren ersten Bericht
in neuer Tragerschaft vorgelegt hat.

Neben der UPD und den zahnarztlichen Selbstverwal-
tungen unterhalten auch die Krankenkassen zahlrei-
che Beratungsangebote - vornehmlich fur ihre Versi-
cherten. Uber die T4tigkeit dieser Beratungsangebote
liegen allerdings keine mit den Jahresberichten von
UPD und Zahnérzten vergleichbaren Auswertungen
vor. Mehr der Vollstéandigkeit halber zu erwéhnen ist
noch das dezidiert als ,,Informations- und Beschwer-
deportal“ angelegte Angebot ,Kostenfalle Zahn“ der
Verbraucherzentralen. Dieses Angebot nimmt mit
seinem Fokus auf Themen wie ,,Arger mit dem Zahn-
arzt“ und der ,,Beschwerdepinnwand* jedenfalls der
Aufmachung nach klar Partei. Fir einen Vergleich
fehlt auch eine systematische Dokumentation oder
Aufbereitung der derart aufgenommenen Themen
und Beschwerden.

In der Beratung beanspruchen sowohl das zahnéarzt-
liche als auch das UPD-Angebot fur sich, unabhan-
gig, objektiv, kompetent und kostenlos zu beraten.
Fur beide Beratungsangebote sind Zahnarzte tatig,
dazu kommen im Fall des zahnérztlichen Beratungs-
angebots fur nicht-medizinische Themen ,fachlich
qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
zahnarztlichen Selbstverwaltung“, wahrend in der Be-
ratung der UPD Sozialversicherungsangestellte und
auch Volljuristen tatig sind, die neben der medizini-
schen Beratung ein ausdifferenziertes sozialrechtli-
ches Beratungsangebot abdecken. Die Beratungsan-
satze selbst unterscheiden sich auch dadurch, dass
die UPD Ratsuchende dabei unterstutzt, medizini-
sche oder sozialrechtliche Gesundheitsfragen selbst-
bestimmt, eigenverantwortlich und auf informierter
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Grundlage (selbst) treffen zu kénnen. Die zahnarzt-
liche Patientenberatung ist bestrebt, im Falle von
Interessenkonflikten iiber die individuelle Beratung
hinaus einen Ausgleich innerhalb der zahnarztlichen
Selbstverwaltung aktiv herbeizufiihren und geht so-
mit auf individueller Basis Giber den gesetzlichen Be-
ratungsauftrag der UPD hinaus.

Beide Beratungsangebote nehmen fur sich in An-
spruch, die Patientensouveranitat zu starken, wobei
die UPD dieses Ziel explizit auch durch die ,Rick-
meldung von Problemlagen® an die Akteure des Ge-
sundheitssystems als Teil ihres gesetzlichen Auftrags
erreichen soll und daftir insbesondere das Instrument
des Monitors Patientenberatung nutzt. Das zahnarzt-
liche Beratungsangebot ist durch das Projekt ,,Patien-
tenorientierte Weiterentwicklung der zahnarztlichen
Patientenberatung* seit 2016 ebenfalls grundsatzlich
durch eine einheitliche Erfassung in der Lage, einen
,Gesamtuberblick Gber die Anliegen der Ratsuchen-
den“ abzugeben. Einschrénkend gilt fir beide Bera-
tungsdokumentationen, dass die Berichte auf Basis
der Beratungen nicht représentativ fir die Gesamt-
bevdlkerung sein kdnnen. Ihren Wert entfalten kdn-
nen sie, wenn sie als Indikator fir grundlegende Pro-
bleme angesehen werden.

Grundlage fir die Beratungsstatistik ist bei beiden
Beratungsangeboten eine webbbasierte Beratungsdo-
kumentation, die bei der Unabh&ngigen Patientenbe-
ratung seit dem Start in neuer Trégerschaft Anfang
2016 Uber alle Beratungskanéle und Beratungsstand-
orte zum Einsatz kommt und in Struktur und Erfas-
sung der Daten an die bisherige Arbeit der Patien-
tenberatung der friheren Forderphase weitgehend
anknupft, sodass auch langerfristige Trends aufge-
zeigt werden kdnnen. Die einheitliche Beratungsdo-
kumentation der zahnarztlichen Patientenberatung
wurde 2016 laut Angaben im Jahresbericht von 30
der 34 Korperschaften zur Erfassung der Beratungs-
kontakte genutzt.

Auch wenn sich die Struktur der Dokumentationssoft-
ware und Art der erfassten Daten nicht vollstandig
gleichen, sind die erfassten Beratungsschwerpunkte
bemerkenswert ahnlich. Aufféllig ist, dass bei bei-
den Beratungsangeboten medizinische Sachverhal-
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Auffallig ist, dass sowohl bei der UPD als auch bei der zahnarztlichen
Patientenberatung medizinische Sachverhalte im Vergleich mit Kosten-
und Rechtsthemen eine eher untergeordnete Rolle spielen. Die UPD
empfiehlt, dass die Entscheidungskompetenz von Patienten bereits in
der Zahnarztpraxis besser gestarkt werden sollte, indem die Beratung
mehr auf die Kostenrelationen und die Vor- und Nachteile verschiede-
ner Therapiealternativen eingeht.

te im Vergleich mit Kosten- und Rechtsthemen eine
eher untergeordnete Rolle spielen. So lautet das Fazit
Zahnheilkunde im Monitor Patientenberatung: ,,Die
zahnarztliche Beratung der UPD ist aufgrund der ge-
setzlichen Ausgestaltung sehr stark von finanziellen
Fragestellungen gepragt. Das gilt vor allem, wenn
es um Zahnersatz geht, da hier regelmaRig die Zah-
lung eines Eigenanteils erforderlich ist. Die Wahl der
Versorgung hangt fur den Patienten deshalb —wie in
kaum einem anderen medizinischen Versorgungsbe-
reich — von seinen finanziellen Moglichkeiten ab. (...)
Viele Fragen gab es auBerdem zu Heil- und Kosten-
planen sowie zu den Zahnarztrechnungen.” (Monitor
Patientenberatung, S. 95). Im Bericht der zahnarzt-
lichen Patientenberatung (Zahnarztliche Patienten-
beratung, Jahresbericht 2016) heif3tes: ,Dabei wird
deutlich, dass zu den vordringlichen Themen die Ver-
standlichkeit von Kostenplanen und Abrechnungen
sowie die Nachvollziehbarkeit der finanziellen Eigen-
beteiligung z&hlen. Vor allem bei komplexen Versor-
gungsthemen wie Zahnersatz besteht offensichtlich
erhdhter Beratungs- und Klérungsbedarf.“ (Bericht
der zahnérztlichen Patientenberatung S. 8)

Unterschiede zeigen sich in der Interpretation der
Beratungsschwerpunkte: Fir die Unabhéngige Pa-
tientenberatung sind ganz besonders die Zahnarzt-
praxen selbst gefordert, da die Beratungserfahrung
der UPD zeigt, dass die Patienten von der Abwagung
sozialrechtlicher Vorgaben und medizinischer Not-
wendigkeit regelméaRig tberfordert sind und die In-
formation in der Praxis oft durch finanzielle Frage-
stellungen dominiert wird. Entsprechend lautet die
Empfehlung der UPD: Die Entscheidungskompetenz
von Patienten sollte daher bereits in der Zahnarztpra-
xis besser gestarkt werden, indem die Beratung mehr
auf die Kostenrelationen und die Vor- und Nachteile
verschiedener Therapiealternativen eingeht. ,,Eben-
falls muss besser tber kostenfreie Alternativen in-
formiert und beraten werden. Zudem ist aus Sicht
der Ratsuchenden die patientenverstandliche Ge-
staltung von Heil- und Kostenplanen sowie Rech-
nungen notig. Auch mussen diese bei Bedarf besser
erlautert werden.“(S. 96). Der Bericht der zahnérzt-
lichen Beratung fuhrt Unklarheiten dagegen insbe-

sondere auf die ,,systemimmanente Komplexitat des
Behandlungs- und Erstattungswesens* zurtck, fur
das die Zahnarzteschaft nicht die alleinige Verant-
wortung Ubernehmen kdnne und sieht die Patienten
bereits vorab in der Informationspflicht: ,Die erho-
benen Zahlen sind vor diesem Hintergrund fir die
Zahnarzteschaft insgesamt ein wichtiger Indikator
far eine zielgerichtete Weiterentwicklung, etwa im
Bereich der Kostentransparenz (GKV-Leistungska-
talog, private Zusatzversicherungen, Zuzahlungen
der Patienten, Festzuschuss-System, Privatleistun-
gen etc.), um die Kommunikation zwischen Behand-
ler und Patient noch weiter zu verbessern. Zugleich
ist aber auch Patienten grundséatzlich immer zu emp-
fehlen, sich im Vorfeld einer Behandlung uber die
vor allem in der Zahnmedizin vorhandenen vielfal-
tigen Therapieoptionen zu informieren, insbesonde-
re dann, wenn Behandlungen mit privaten Zuzahlun-
gen verbunden sein kénnten.“ (S. 72)

Unter Verweis auf die Mdglichkeit des Beratungsan-
gebots, Probleme ,,im Zusammenhang mit Behand-
lung und Abrechnung in den zahnérztlichen Orga-
nisationen* l16sen zu kdnnen, stellt das Gesamtfazit
der zahndrztlichen Patientenberatung der zahnéarzt-
lichen Praxis insgesamt ein sehr positives Zeugnis
aus: ,Patientenzufriedenheit und Patientensicher-
heit stehen flr Zahnérzte stets an erster Stelle. Das
bundesweite Netz der zahnérztlichen Patientenbe-
ratungsstellen tragt aktiv zur Verbesserung dieser
Werte bei.” (S.80)

Ubereinstimmung bei den Schwerpunkten und un-
terschiedliche Akzente in der Interpretation der Er-
gebnisse der Beratungsarbeit reflektieren neben dem
unterschiedlichen Beratungsansatz somit wohl auch
die unterschiedliche institutionelle Verankerung der
Beratungsangebote. Die Unabhéngige Patientenbera-
tung ist zu einem konstruktiven Dialog mit allen Ak-
teuren des Gesundheitssystems bereit. Wertvolle In-
strumente wie die zahnarztliche Patientenberatung
mitihrem gut aufbereiteten Jahresbericht bieten aus
unserer Sicht eine gute Basis daflir, aus einem klaren
Verstandnis der Gemeinsamkeiten und Unterschiede
des Beratungsansatzes zu noch mehr Patientenorien-
tierung im Gesundheitswesen zu kommen.
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Michael Dick

Vertrauen und Empowerment

Wie zahnarztliche Patientenberatung die Zahnarzt-Patienten-
Beziehung starkt

Der kompetente Patient: ein riskantes Leitbild

In der arztlichen Tatigkeit entwickeln sich Technolo-
gien und Behandlungsmethoden, aber auch gesetzli-
che und wirtschaftliche Rahmenbedingungen weiter.
Vergleichsweise wenig Beachtung erfahrt die Veran-
derung in der Patientenschaft, die sich mit einem stei-
genden Bildungsniveau, wachsenden Anspriichen an
Qualitat oder mit veranderten Informationsgewohn-
heiten verbindet. Aus einem passiven, ratsuchenden
wird der aktive, aufgeklarte Patient, der mit dem Arzt
gemeinsam berat und Entscheidungen trifft [1] — so

des Handelns ausschlieRlich in die Hand des Arztes
zu legen. Die Beispiele zeigen, dass die Debatte um
Empowerment und Kompetenz auch eine Debatte um
Verantwortlichkeit ist [8]. Kompetenzen aufbauen,
Ressourcen stérken, den Patienten aktivieren bedeu-
tet auch, Verantwortung vom Arzt an den Patienten
abzugeben. In vielen Situationen ist dies sinnvoll, bei-
spielsweise bei chronischen Erkrankungen, bei denen
der Erfolg einer Therapie stark von der Mitarbeit des
Patienten abhéngig ist. Ebenso eindeutig ist die un-
eingeschrankte Verantwortlichkeit des Arztes in der

Prof. Dr. Michael Dick lautet das derzeit dominierende Leitbild in der fach- akuten Notsituation. Doch zwischen diesen klar be-
Lehrstuh fir Betriebspada- lichen und politischen Diskussion. stimmten Szenarien liegen Konstellationen, in denen
gogik an der Fakultat fiir Begriffe wie Kompetenz oder Empowerment be- die Verantwortlichkeiten zwischen Arzt und Patient
Humanwissenschaften der . . . . . .

Otto-von-Guericke-Univer- schreiben diese Entwicklung [6]. Kompetenz meint austariert werden mussen.

sitit Magdeburg das Potenzial einer Person, einer Gruppe oder eines

Systems, Anforderungen der Umwelt zu bewaltigen.
Sie wird tber Wissen und Erfahrung erworben. Kom-
petente Personen sind selbstandig, entscheidungsfa-
hig und handeln verantwortlich. Empowerment be-
schreibt das Denken in Ressourcen statt in Defiziten,
die Orientierung an Gesundheit und nicht an Krank-
heit, den Aufbau von Starken anstelle des Ausmerzens
von Schwéchen. Klienten sollen sich in Krisensitua-
tionen selbst helfen kdnnen statt sich auf professio-
nelle Hilfe zu verlassen.

Zwei dokumentierte Situationen verdeutlichen, wo die
Grenzen dieser Konzepte liegen: Ein Patient begibt
sich mit starken inneren Schmerzen aufgrund eines
bereits diagnostizierten lokalen Tumors ins Kranken-
haus, erhéalt dort zunachst ein Schmerzmittel. Auf sei-
ne Frage, wie es denn nun weitergehen solle, antwor-
tet der behandelnde Arzt ohne weitere Aufklarung,
der Patient solle sich Uiberlegen, ob er eine medika-
mentdse Behandlung oder eine Operation vorziehen
wirde. Ein anderer Patient bittet seinen behandeln-
den Zahnarzt um eine ,biologische” Zahnfillung, er
habe darlber gelesen und bevorzuge diese Versor-
gung, da er gegen andere Materialien allergisch sei.
Die Gefahr einer fehlgehenden Behandlung ist in bei-
den Situationen offenkundig, im ersten Fall wird die
Entscheidung an den Patienten in einer Situation zu-
rickgegeben, in der er nicht entscheidungsféhig ist,
im zweiten Fall fihren die vermeintlichen Kompe-
tenzen den Patienten in die Irre. In beiden Entschei-
dungssituationen ist es angezeigt, die Verantwortung
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Die Diversifizierung der Arzt-Patienten-Beziehung
Die Veranderung verlauft nicht eindimensional vom
abhangigen zum selbstbewussten Patienten, die vom
Arzt durch eine komplementére Entwicklung von der
fUrsorglichen zur partnerschaftlichen Rolle zu beant-
worten ware. In der Praxis finden wir eine Vielfalt von
Behandlungssituationen, denen vom Arzt mit variie-
rendem Rollenverhalten begegnet wird. Vier Rol-
lenkonstellationen werden meist unterschieden [4]:
Im paternalistischen Modell liegen Information und
Entscheidung einseitig beim Arzt. Im interpretativen
Modell verfugt nur der Arzt Gber Informationen, die
Entscheidung aber wird zwischen Arzt und Patient
geteilt. Im deliberativen (abwagenden) Modell sind
sowohl Informationen als auch die Entscheidung zwi-
schen beiden geteilt. Im informativen Modell verfu-
gen Arzt und Patient beide Uber Informationen, die
Entscheidung aber liegt beim Patienten.

Alle vier Konstellationen sollten vom Arzt beherrscht
und situationsadaquat realisiert werden. Diese Bezie-
hungskonfiguration vollzieht sich im alltaglichen arzt-
lichen Handeln als informeller, meist unbemerkter
Prozess. Er wird weniger durch die fachliche Exper-
tise des Arztes strukturiert als durch die alltagliche
Sozialbeziehung zwischen den Beteiligten.

Vertrauen als Grundlage arztlichen Handelns

Die Frage, wer dariiber befindet, welches Rollen-
verhalten das jeweils angemessene ist, tritt wieder-
um in verschiedenen Konstellationen auf. Auch hier
stellt sich die Frage, wer Uber die richtige Konstel-
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lation befindet — wir geraten in einen unendlichen
Regress. Folglich ist es sinnvoll, dem Arzt als dem
professionell Handelnden initial die Verantwortung
auch fur die Gestaltung der Sozialbeziehung zu Uber-
lassen. Denn er wird als Helfer aufgesucht, der Pa-
tient kommt, weil seine Autonomie eingeschrénkt
ist. Die Grundkonstellation der Arzt-Patienten-Be-
ziehung ist asymmetrisch und bleibt dies auch mit
dem kompetenten Patienten. Alle Professionen —
neben der Medizin beispielsweise die Soziale Arbeit
oder die Rechtsprechung — sind um diese asymme-
trische Hilfebeziehung herum aufgebaut und weisen
entsprechende Besonderheiten auf (Schweigepflicht,
wirtschaftliche Unabhangigkeit u.a.m.). Diese insti-
tutionellen Besonderheiten dienen dem Schutz des
Klienten, der in der Hilfebeziehung anders als ein
Akteur in einer freien Marktbeziehung auf den Hel-
fer angewiesen ist.

Grundlage fur das Zustandekommen und die Regu-
lation der Hilfebeziehung ist Vertrauen. Die Hilfe
suchende Person zeigt sich verletzlich und ist dar-
auf angewiesen, dass der Helfende diese Verletzlich-
keit nicht ausnutzt. Die Hilfebeziehung ist privat, der
Patient offenbart sich nicht 6ffentlich. Dies verstarkt
dessen Verletzlichkeit, da sich die Situation einer
Kontrolle durch Zeugen entzieht. Bei den Helfenden
wird deshalb eine durch bedingungslose Verantwor-
tungstubernahme und Hilfsbereitschaft gekennzeich-
nete Haltung vorausgesetzt [2]. Dieses Vertrauen ist
Basis jeder therapeutischen Intervention. Es ist aber
gleichzeitig gefahrdet, und zwar seltener durch fachli-
che Méngel als durch Stérungen der Sozialbeziehung
[5]. Fur die Zahnarzteschaft ist es eine zentrale Frage,
wie es ihr gelingt, dieses Vertrauen gerade in schwie-
rigen Konstellationen zu bewahren.

Das Potenzial der zahnarztlichen Patientenberatung
zur Bewahrung von Vertrauen

Der Verlust von Vertrauen ereignet sich in der Be-
handlungsbeziehung meist nicht plotzlich, sondern
schleichend. Erste Zweifel treten auf, diese werden
maoglicherweise in einer Beschwerde artikuliert, dar-
aus kann eine Meinungsverschiedenheit erwachsen,
diese kann sich zur Belastung entwickeln, die dann
schlieBlich zum Bruch der Beziehung fihren kann
[7]. Wahrend Zweifel und Beschwerden in der Pra-
xis direkt bearbeitet werden kdnnen, werden schwe-
re Storungen und gebrochene Beziehungen an ande-
re Institutionen delegiert, etwa Schlichtungsstellen
oder Gerichte. Zwischen dem ersten Zweifel und dem
Bruch allerdings liegt eine breite Zone der Unsicher-
heit. Hier geht es vor allem darum, das autonome
Vertrauensbiindnis und die Mdglichkeit der weite-
ren Behandlung des Patienten zu bewahren. Kann
die von den zahnarztlichen Kérperschaften angebo-
tene Patientenberatung dies leisten?

Erfahrene Zahnarzte stehen den Patienten hier eh-
renamtlich am Telefon oder im Gesprach zur Verfi-

Patientenberater berichten, dass die
wichtigsten Ressourcen, die sie den
Patienten bieten, Zeit, Zuhtren und
Zuwendung sind - insofern schafft die
Patientenberatung nicht selten einen
Ausgleich zur unter zeitlichem Druck
stehenden Beratungssituation in der

Zahnarztpraxis.

gung. Die Themen umfassen u.a. Kostenplane, fach-
liche Aufklarung, Fragen zu Behandlungsablauf und
Alternativen. Patientenberater berichten, dass die
wichtigsten Ressourcen, die sie den Patienten bieten,
Zeit, Zuhoren und Zuwendung sind - insofern schafft
die Patientenberatung nicht selten einen Ausgleich zur
unter zeitlichem Druck stehenden Beratungssituati-
on in der Zahnarztpraxis. Sie nehmen die Perspektive
der Ratsuchenden ein, um diesen einen Weg in eine
mogliche Problemldsung zu bahnen. Erste Evaluati-
onen zeigen, dass die Patienten sich mitihren Anlie-
gen verstanden fithlen und Losungswege erkennen,
meist in der urspriinglichen Behandlungsbeziehung
[3]. An Grenzen stdR3t die Patientenberatung, wenn in
schwierigen Konfliktfallen nur eine der beiden Seiten
gehort werden kann, wenn unrealistische Erwartun-
gen oder eine allgemein hohe emotionale Belastung
bei den Ratsuchenden bestehen.

Die zahnarztliche Patientenberatung deckt Bereiche
in der Arzt-Patienten-Beziehung ab, die in der all-
taglichen Versorgung nicht ausreichend zur Geltung
kommen, insbesondere bei schwierigen Einzelféllen.
In der kritischen Zone zwischen komplikationsfreier
Behandlung und entgleistem Einzelfall wird das Spek-
trum der Behandlungsmaglichkeiten fur die Profession
erweitert. Das nicht mehr vorbehaltlos, aber grund-
satzlich noch vorhandene Vertrauen des Patienten
wird gestarkt und damit die Voraussetzung fir eine
erfolgreiche Weiterbehandlung gelegt. Dabei kbnnte
in dieser Zone der Verunsicherung genauso gut das
Gegenteil passieren, der Patient in seinem Zweifel
gestarkt, die Behandlungsbeziehung in Frage gestellt
werden, es kdme zum Bruch. Damit das nicht passiert,
istdas Vertrauen in die Patientenberater von zentra-
ler Bedeutung. Genau wie der behandelnde Arzt diir-
fen auch diese nicht dem Interesse einer Institution
verpflichtet sein, sondern ausschlieflich dem Wohl
des Patienten. Ehrenamtlich tatige, authentisch auf-
tretende Zahnarzte kdnnen diese Haltung glaubwiir-
dig vermitteln. So wird die Behandlungsbeziehung
um einen kompetenten dritten Akteur erweitert, an-
statt voreilig beendet.
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Mit der zunehmenden Betonung der Eigenverant-
wortung der Patienten und der verstarkten Thema-
tisierung von verhaltensbezogenen Themen in der
zahnarztlichen Therapie wie Ernahrungsumstellung,
Mundhygiene oder Raucherentwdhnung, ist ein stei-
gendes Interesse an psychologischen Kommunika-
tionstechniken zu verzeichnen, die den Veranderungs-
prozess von Patienten unterstitzen kénnen.

Motivational Interviewing (MI, deutsch: Motivieren-
de Gespréachsfiihrung) nach Miller und Rollnick (1) ist
dabei eine Kommunikationsmethode, die zunachst ur-
springlich fir die Therapie von Suchtkranken konzi-
piert wurde, mittlerweile aber auch in vielen anderen
Gesundheitsbereichen als evidenzbasierte Methode
zur Unterstiitzung von Verhaltensédnderungen ein-
gesetzt wird. So zeigen Studien und Ubersichtsarbei-
ten einen wirksamen Einsatz von MI unter anderem
zur Raucherentwdhnung (2), Blutdrucksenkung (3),
Gewichtsreduktion (4), Steigerung der kérperlichen
Aktivitat und therapeutischen Adharenz (5, 6) und
eben auch zur Férderung von Mundgesundheit (7).
Allerdings sind die Ergebnisse in Bezug zur Mundge-
sundheit insgesamt heterogen und bedurfen genau-
erer Betrachtung: Wahrend relativ gute Ergebnisse
bezuglich der Vorbeugung von frihkindlicher Kari-
es vorliegen, wo MI im Praventionsgesprach mit den
Eltern angewandt wurde (7), und eine Studie auch
positive Ergebnisse zeigte in Bezug zur Reduktion
von Zahnbehandlungséngsten/Vermeidungsverhal-
ten von Jugendlichen (8), sind die Studienergebnis-
se bezuglich der parodontalen Gesundheit noch un-
terschiedlich.

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit unserer Arbeitsgrup-
pe am Universitatsklinikum Freiburg zeigte hierbei,
dass MI als begleitende Kommunikationsmethode
ein zukunftsweisender Ansatz in der Parodontitisthe-
rapie sein konnte (9). Allerdings gibt es im Bereich
der Parodontologie auch Studien, die keine zusatz-
lichen Effekte von MI zeigen konnten. Die Griinde
hierfir kdnnten unterschiedlicher Natur sein: Zum
einen scheint es eher nicht effektiv zu sein, mit ei-
nem Psychologen tber die Mundhygiene zu sprechen
(im Gegensatz zu MI-geschulten zahnérztlichen The-
rapeuten), zum anderen erscheint eine generell die
MI-Techniken nutzende, immer wiederkehrende Ge-
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sprachsfihrung mit dem Patienten wirkungsvoller
als eine Einzelintervention. Ein weiterer einschréan-
kender studientechnischer Faktor ist, dass Verhal-
tensédnderungen (wie z.B. Rauchstopp, intensivierte
Mundhygiene, Erndhrungsumstellung) wahrschein-
lich eher einen Einfluss auf langfristige parodontale
Therapieoutcomes haben als auf kurzfristige Reeva-
luationen (9, 10). Dementsprechend erscheint M1l im
Bereich der parodontalen Therapie noch nicht hin-
reichend untersucht.

Obwohl derzeit nur schwache Evidenz fir die Mund-
gesundheitsforderung durch Ml vorliegt, scheint die
Anwendung von MI durch das zahnérztliche Team
auch eine Bereicherung aus therapeutischer Sicht zu
sein. So gaben in Ml trainierte Dentalhygienikerinnen
in einer qualitativen Untersuchung an, M1 als Gold-
standard in der Patientenkommunikation zu empfin-
den und empfahlen, Ml als Bestandteil aller dental-
hygienischen Ausbildungsformate zu integrieren (11).
Die befragten Teilnehmer machten zudem deutlich,
durch M1 die Kommunikation mit dem Patienten als
entspannter zu empfinden und sich mehr als Gesund-
heitsunterstutzer zu fihlen. Dass die Ausbildung des
zahnérztlichen Teams in M1 auch dazu fuhrt, das ei-
gene Gesundheitsverhalten der Therapeuten zu ver-
andern, zeigte eine niederlandische Arbeitsgruppe um
Schoonheim-Klein (12). Die Forscher bildeten 106 Stu-
dierende der Zahnmedizin in Ml aus und verglichen
nach 2 Jahren die Rauchstopperfolge der Patienten
und die der rauchenden Studierenden im Vergleich
zu einer ungeschulten, gleich groRen Gruppe von
Studierenden. Wahrend in der Kontrollgruppe kein
Patient mit dem Rauchen aufhdrte, fihrten 20% der
Patienten in der Experimentalgruppe einen Rauch-
stopp durch. Zudem gaben 38% der rauchenden Stu-
dierenden der MI-Gruppe das Rauchen auf, wahrend
in der Kontrollgruppe alle rauchenden Studierenden
weiter rauchten. Die Studie macht deutlich, dass ver-
haltensbezogene Themen (wie z.B. Rauchen) durch
Arzte nur selten direkt angesprochen werden, wenn
diese keine spezielle kommunikativen Methoden zur
Verhaltensanderung erlernt haben (13).

Miller und Rollnick beschreiben M1 als zielgerichte-
ten Kommunikationsstil, bei dem der Fokus auf der
Veranderungssprache der Patienten liegt. Die Mo-
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Die Mundgesundheitskompetenz des Patienten umfasst nicht allein das
Wissen rund um die Mundgesundheit, sondern auch ein entsprechend
gesundheitsforderliches Verhalten - sowohl praventiv als auch im Rah-
men einer Therapie. Wissenschaftliche Studien als auch Praxiserfahrun-
gen deuten darauf hin, dass die motivierende Gesprachsfihrung (MI)
ein beachtenswertes Potential zur Verhaltensanderung aufweist.

tivation fiir - und die Bindung an - ein spezifisches
Ziel sollen gestarkt werden. Dies geschieht, indem
die Motive und Griinde der Person fir eine Veréan-
derung in einer partnerschaftlichen und anerken-
nenden Atmosphére erkundet und evoziert (=her-
ausgelockt) werden. Dabei werden Grundhaltungen
(Kooperation, Akzeptanz, Mitgefuhl, Evokation) und
Prozesse (Beziehungsaufbau, Fokussierung, Evokati-
on, Planung) beschrieben (1). Zu den Kommunikati-
onstechniken des M1 geh6ren das Zuhdoren, das Ver-
wenden offener Fragen, Wiirdigungen, Reflektionen,
das Zusammenfassen und die Informationsgabe nach
Erlaubnis durch den Patienten. Diese werden in Ta-
belle 1 naher erlautert.

Allerdings ist M1 keine durch Miller und Rollnick
originar erfundene Methode, sondern fu3t auf einer
Zusammenfassung von vielen psychologischen Me-
thoden, die nachweislich (auch im Bereich der Zahn-
medizin) Verhaltensanderungen unterstiitzen kénnen.
Dazu zéhlen unter anderem die klientenzentrierte
Therapie und das aktive Zuhéren nach Rogers (14),
das transtheoretische Modell nach Prochaska und
DiClemente (15), die Theorie der Selbstwirksamkeits-
erwartung nach Bandura (16), die Motivationsthe-
orien nach Deci und Ryan (17), die Reaktanztheorie
nach Brehm und Brehm (18) und die Selbstwahrneh-
mungstheorie nach Behm (19). Fiir eine ausfihrliche-
re Beschreibung des Ml sei auf eine deutschsprachi-
ge Ubersichtsarbeit verwiesen (20).

Basierend auf den dargestellten Studien, eigenen Stu-
dien- und Behandlungserfahrungen kann Ml als eine
bereichernde und unterstiitzende Kommunikations-
methode in der zahnérztlichen Therapie empfohlen
werden, auch wenn weitere Forschungsarbeiten not-
wendig sind. Durch Ml wird der Therapeut in gréie-
rem Male beféhigt, verhaltensbezogene Faktoren in
der Therapie sicher zu adressieren, um so auch star-
ker kausal therapieren zu kdnnen. Interessanterweise
wird die Methode schon in den européischen Beschrei-
bungen zu den Kernkompetenzen in der parodontalen
und kariologischen Ausbildung empfohlen (21, 22).
Der Beflirchtung, dass die Anwendung von Ml in der
zahnarztlichen Therapie mehr Zeit in Anspruch neh-
men koénnte, widersprechen eigene Studienergebnis-

se, in denen die Anwendung von MI im Vergleich zu
einer ungeschulten Kommunikation mit dem Patien-
ten nicht mehr Zeitin Anspruch nahm (23). Vielmehr
kommt es zu einem Verschieben der Gesprachsantei-
le vom Therapeuten hin zum Patienten.

Tabelle 1:

Erléuterungen und Einsatz der
MI-Basiskommunikationstech-
niken am Beispiel der Mund-
hygiene

Kommunika-
tionstechniken

Beschreibung

Beispiel

Offene Fragen | Die Fragen konnen nicht nur mit ,Ja"
oder ,Nein” beantwortet werden. Sie
fordern mehr Informationen und ein bes-
seres Verstandnis dber die Argumente,
die gegen bzw. fiir eine Verhaltensénde-

rung sprechen.

ZA: Was wirde lhnen
dabei helfen, die Zahn-
zwischenraumreinigung
regelmaBig durchzufiih-
ren?

Wiirdigungen | Wiirdigungen des bisherigen Verhaltens
oder bestimmter Absichten haben das Ziel,
eine Arbeitsatmosphare zu etablieren, die
dem Patienten erlaubt, sich auf Verhaltens-
anderungen einzulassen. Zudem reduzie-

ren Wiirdigungen die Reaktanz.

ZA: Die Glattflachen ih-
rer Zéhne sind schon
richtig gut gereinigt und
ich finde es toll, dass sie
die Interdentalbiirstchen
ausprobiert haben.

Reflektionen (auch aktives Zuhéren) sind
die Schliisselkompetenz, seinem Gegen-
iber zu signalisieren, dass man ihn ver-
standen hat. Geiibte MI-Praktiker fiigen
ihren Reflektionen auch Interpretationen
hinzu, die entweder die Emotionen der Pa-
tienten wiedergeben oder dem Gesagtem
eine tiefere Bedeutung hinzufiigen.

Reflektionen

P:Wissen Sie, jetzt ist mir
das klar, dass ich auch
die Riickseite der Zahne
putzen muss, aber spater,
zu Hause, vergesse ich
das immer wieder.

ZA: Sie wiinschen sich
irgendeine Form der Er-
innerungshilfe, damit Sie
dieses Vorhaben im All-
tag nicht aus den Augen
verlieren.

Zusammen-
fassungen

Bei Zusammenfassungen handelt es sich
um lange Reflektionen, die besonders
beim Ubergang von einem MI-Prozess zum
nachsten eingesetzt werden, z. B. vom Evo-
zieren zum Planen. Bei diesen hort der Pa-
tient noch einmal seine Argumente, die ge-
gen bzw. fiir mehr Mundhygiene sprechen,
und der Zahnarzt kann sicherstellen, dass
er den Patienten richtig verstanden hat. Die
Gegenargumente sollten dabei méglichst
am Anfang der Zusammenfassung stehen.
In der Regel schlieBt eine Zusammenfas-
sung mit einer offenen Frage, sodass der
Fokus wieder beim Patienten liegt.

ZA: Wenn es fiir Sie in
Ordnung ist, mdchte an
dieser Stelle noch ein-
mal zusammenfassen,
was aus lhrer Sicht fiir
und gegen die Nutzung
von Interdentalbiirsten
spricht. (...) Nachdem
Sie dies gehért haben,
was denken Sie, werden
Sie in Zukunft tun?

Anmerkung: ZA = Zahnarzt; P = Patient.

Mit freundlicher Genehmigung durch die Deutsche Gesellschaft fiir Zahndrztliche Hypnose (DGZH e.V.)
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Einleitung

Paradigmenwechsel vollziehen sich nicht von heute
auf morgen - insbesondere im medizinischen Kontext.
Und so Uberrascht es wenig, dass in vielen Arzt- und
Zahnarztpraxen noch ein traditionelles paternalisti-
sches Interaktionsmodell zwischen Arzt und Patient
anzutreffen ist. In diesem Modell ist dem Arzt die Ex-
pertenrolle mit Entscheidungskompetenz vorbehal-
ten, der Patient nimmt als Unwissender eine rezipie-
rende Haltung ein. Vordergrindig steht der Patient
und sein Leiden im Mittelpunkt dieser Interaktion,
in der der Therapeut nach bestem Wissen und idea-
lerweise leitlinienbasiert agiert. Vordergriindig des-
halb, weil die individuellen Wiinsche des Patienten
nur bedingt bertcksichtigt werden kénnen. Hau-
fig wird die beste Therapie aus professioneller Sicht
angestrebt, wobei ,,beste” in der Regel mit hoher Le-
benserwartung oder der besten Chance auf Heilung
gleichzusetzen ist.

Diesem diagnosezentrierten Modell steht ein patien-
tenzentriertes Modell gegenuiber, welches als ,,partizi-
pative Entscheidungsfindung“ beschrieben wird. Der
Patient rickt mit seinen individuellen Wiinschen und
Erwartungen an eine medizinische Betreuung in das
Zentrum und trifft nach einem Diskurs mit dem Arzt
eine selbstbestimmte und informierte Entscheidung,
die seinen personlichen Bedurfnissen am ehesten
entspricht. Es ist wichtig zu akzeptieren, dass die-
se Wahl nicht zwangslaufig kongruent mit der Pra-
ferenz des Arztes ist. Aktuell praktizieren nur we-
nige Arzte eine partizipative Entscheidungsfindung
oder passen die Versorgung an die Praferenzen ih-
rer Patienten an.

Praktisches Vorgehen bei der patientenzentrierten
Entscheidungsfindung

Die Basis einer therapeutischen Entscheidung ist die
Kommunikation einer Diagnose inklusive der Wahr-
scheinlichkeit ihres Zutreffens sowie mogliche Diffe-
renzialdiagnosen. Risikokommunikation ist ein inte-
grativer Bestandteil der informierten Wahl und setzt
ein Grundverstandnis an statistischer Bildung seitens
des Arztes voraus. Nur derjenige, der wissenschaft-
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liche Fakten lesen kann, ist auch in der Lage diese
zu interpretieren und sie dann mit einem medizini-
schen Laien zu diskutieren [3].

Auf der Basis dieser Diagnose gilt es in einem ersten
Schritt, die Bedurfnisse des Patienten zu ermitteln.
Dieser Schritt wird von vielen Patienten als unge-
wohnt erachtet, da sie traditionell nicht gefragt wur-
den diese zu aufRern bzw. von ihrem Arzt erwarten,
»das Richtige” empfohlen zu bekommen. Patienten,
die sich weigern, an dem Entscheidungsprozess zu
partizipieren, haben haufig Angst, aus Unwissenheit
eine falsche Entscheidung zu treffen. Es bleibt un-
umstritten, dass dem Arzt die Expertenrolle zuféllt
und er den Patienten in die Lage versetzen sollte, un-
abhéngig von dessen Bildungsgrad eine informierte
Wahl zu treffen. Nach Ermittlung der Praferenzen
werden mdogliche Therapieoptionen inklusive der
jeweiligen Vor- und Nachteile diskutiert. In dieser
Phase bendtigen einige Patienten mehr Untersttit-
zung als andere, abhangig von ihrem Kenntnisstand
und ihrer Bereitschaft, Verantwortung zu Uberneh-
men. AbschlieRend wird die gemeinsame Entschei-
dung dokumentiert und eventuell zu einem spéteren
Zeitpunkt noch einmal tberdacht.

Die Vorteile der partizipativen Entscheidungsfindung
und der informierten Entscheidung sind in erster Li-
nie verbessertes Wissen und eine realistische Ein-
schatzung von Nutzen und Schaden. In diesem Mo-
dell empfinden Patienten naturgemif eine deutlich
hohere Ubereinstimmung zwischen ihren Bediirfnis-
sen und der durchgefuhrten Therapie, was zu einer
hoheren Identifikation mit der Behandlung und ei-
ner verbesserten Therapietreue fuhrt [4].

Einfluss der Gesundheitskompetenz auf die Entschei-
dungsfindung

Neben der grundsatzlichen Bereitschaft zur informier-
ten Wahl wird das Wissen, die Motivation und auch
die Fahigkeit von Laien, medizinische Informationen
zu sammeln und zu bewerten haufig als Hinderungs-
grund fur die Umsetzung der partizipativen Entschei-
dungsfindung angesehen. Mehr als die Halfte (54,3%)
der Erwachsenen in Deutschland verfiigt Gber eine
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eingeschrankte Gesundheitskompetenz. Diese Men-
schen erachten es als herausfordernd, eine informier-
te Wahl zu treffen. Insbesondere Menschen, die nicht
deutsche Muttersprachler sind, die einen geringeren
Sozialstatus aufweisen, ein geringeres Bildungsni-
veau haben, alter oder chronisch krank sind, weisen
eine deutlich geringere Gesundheitskompetenz auf
[5]. In Deutschland sind Patienten mit ausreichen-
der Gesundheitskompetenz und diejenigen, die in die

sundheitskompetenz sozial benachteiligter Menschen
hat. Voraussetzung dafir ist jedoch eine der jewei-
ligen Person héchst individuell angepasste Kommu-
nikation, die Vermeidung von Fachsprache und die
Erlauterung komplexer medizinischer Sachverhalte
sowie eine bedarfsorientierte, moglicherweise auch
auf das Wesentliche reduzierte Présentation von The-
rapieoptionen. Es ist die Aufgabe des Arztes, seinen
Patienten auf Augenhdhe zu begegnen und ihnen die

Wiewohl das Konzept der informierten Entscheidung bei professioneller
Anwendung nicht zwingend mehr zeitliche Ressourcen binden muss, ist
die Vermittlung von mehr Gesundheitswissen in der Praxis doch mit zu-
satzlichem Aufwand verbunden und durfte [...] letztlich auch honorarsei-

tig eine Aufwertung der sprechenden Zahnmedizin erfordern.

Entscheidungen mit einbezogen wurden, zufriedener
mit ihrem Arzt als Patienten mit vergleichsweise ge-
ringer Gesundheitskompetenz in einem nicht patien-
tenzentrierten Interaktionsmodell [1].

Eine naheliegende Konsequenz dieser sozialen Un-
gleichheit ist die Forderung bedirftiger Menschen
mit dem Ziel, eine hdhere Gesundheitskompetenz zu
erreichen. Interessanterweise hat das Interaktions-
modell der partizipativen Entscheidungsfindung per
se eine deutlich positivere Auswirkung auf Menschen
mit geringer Gesundheitskompetenz als auf Menschen
mit hoherer Bildung und besserem sozio6konomi-
schen Status. Im Rahmen einer Metaanalyse zeigte
sich, dass Interventionen wie z.B. Coaching, Entschei-
dungshilfen, Informationsveranstaltungen oder auch
Kommunikationsworkshops das Wissen von benach-
teiligten Patienten steigerten. Darliber hinaus waren
diese Patienten signifikant hdufiger in der Lage, eine
informierte Wahl zu treffen, nachdem sie eine ent-
sprechende Unterweisung erhalten haben. Es zeig-
te sich eine Tendenz, dass die Wissensunterschiede
zwischen sozial benachteiligten Menschen und einer
Kontrollgruppe sich nach entsprechenden Interven-
tionen egalisieren. Allerdings blieb jedoch die Gefahr
von Verstandnisschwierigkeiten bestehen, bis dahin,
dass die Intervention selbst nicht verstanden wurde,
selbst wenn die Informationen ausdrucklich flr einen
Personenkreis mit geringerer Gesundheitskompetenz
aufbereitet waren. Auch wenn das Modell der partizi-
pativen Entscheidungsfindung nicht alle Probleme bei
Patienten mit geringer Gesundheitskompetenz I6sen
kann, behebt es Wissensdefizite und Entscheidungs-
unsicherheiten und beférdert die Wahl einer selbst-
bestimmten Behandlungsoption. [2]. Dies bestatigt,
dass eine dem Patienten gegeniliber wertschétzende
Haltung und dessen Einbeziehung in die Therapie-
entscheidung einen positiven Effekt auch auf die Ge-

Informationen zu liefern, die bendtigt werden, um
eine informierte Entscheidung zu treffen.

Zusammenfassung und klinische Konsequenzen
Die Implementierung der partizipativen Entschei-
dungsfindung in den klinischen Alltag ist eine Win-
win-win Situation furr Patienten, Arzte und Zahnarzte
sowie die Gesellschaft. Die Priorisierung der Patien-
tenautonomie und Einbeziehung individueller Pra-
ferenzen in die Therapieentscheidung verleiht dem
Patienten Kontrolle, fihrt zu héherer Adharenz und
besseren klinischen Ergebnissen. Zufriedenere und
informierte Patienten wirken sich positiv auf das Pra-
xisteam aus, es entstehen weniger Konflikte und Be-
schwerden. Patienten tibernehmen Verantwortung bei
der informierten Therapieentscheidung und entlasten
dadurch den Arzt als Alleinverantwortlichen. Ein an
der Therapieentscheidung beteiligter Patient ist der
einzige, der in diesem Prozess nicht von Fremdinte-
ressen gesteuert wird.

Die Gesundheitskompetenz hat erheblichen Einfluss
auf das Entscheidungsvermdogen von Patienten. Ein
Mangel an Gesundheitskompetenz einzelner Pati-
enten kann durch kommunikative Kompetenzen
des Praxisteams ausgeglichen werden. Wiewohl das
Konzept der informierten Entscheidung bei profes-
sioneller Anwendung nicht zwingend mehr zeitli-
che Ressourcen binden muss, ist die Vermittlung
von mehr Gesundheitswissen in der Praxis doch mit
zusétzlichem Aufwand verbunden und durfte, da es
um mehr als nur Einzelfélle geht, letztlich auch ho-
norarseitig eine Aufwertung der sprechenden Zahn-
medizin erfordern. Dabei ist aber festzuhalten, dass
- entgegen landlaufiger Vermutungen - insbesonde-
re das Modell der partizipativen Entscheidungsfin-
dung fur benachteiligte Patienten einen erheblichen
Vorteil zu bieten scheint.
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Das Arzt-Patienten-Verhaltnis hat sich in den letzten
Jahren stark gewandelt. Stand noch bis zum Ende der
1990er Jahre ein recht paternalistisch ausgeprag-
tes Verstandnis arztlicher Fiirsorge im Zentrum der
Vorstellungswelt, rickt zunehmend die Einbindung
der individuellen Patienteninteressen in Entschei-
dungsprozesse sowie die Starkung der Patienten-
kompetenzen in den Mittelpunkt. Zugleich sind aber
wesentliche Elemente, die einen arztlichen Heilein-
griff kennzeichnen, unverandert geblieben, weil sie
als konstitutive faktische Merkmale einen Eingriff
erst zu einem Heileingriff machen. Die Frage, ob
und wenn ja welche Spannungsfelder sich aus die-
ser Entwicklung ergeben, soll nachfolgend im Sinne
einer kurzen Annahrung erortert werden.

Konstitutive Verhaltnismerkmale

Schon Fasolt wies Wotan auf die essentielle Bedeu-
tung von vertraglichen Rechtsgrundlagen hin. (1)
Auch der Arzt ist im Verhaltnis zu einem Patienten
nur ,Arzt“, und ein Eingriff nur dann ein ,,medizini-
scher, wenn ein entsprechender Vertrag geschlossen
wurde. Dieser Grundlage kommt im Verhéltnis von
Arzt und Patient rechtlich eine ganz wesentliche, ndm-
lich konstitutive, Bedeutung zu. Daneben (im Sinne
von gleichrangig) ist das Verhaltnis von Arzt und Pa-
tient nach Hofling durch drei Merkmale gepragt, die
von inhaltlich konstitutiver Bedeutung sind, némlich
dem besonderen Vertrauensverhéltnis, dem auRerge-
wohnlichen Eingriffsrecht des Arztes in die kdrperli-
che Integritat und dem Risiko und der Unsicherheit
in der Behandlungssituation. (2)

Beiden Bereichen wurde in den letzten Jahren aus
rechtlicher, medizinischer, ethischer, soziologischer
und philosophischer Sicht vermehrte Aufmerksam-
keit gewidmet und es wurden entsprechende Ablei-
tungen vollzogen. Aus rechtlicher Sicht ist als zentra-
ler Kumulationspunkt das Patientenrechtegesetz vom
20. Februar 2013 zu benennen. Mit diesem wurde das
bis dato nur in wesentlichen Teilen als Richterrecht
vorliegende Behandlungs- und Arzthaftungsrechtim
Biirgerlichen Gesetzbuch kodifiziert. Damit sollten
mehrere Ziele erreicht werden, ndmlich die Forde-
rung einer Fehlervermeidungskultur, die Starkung
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der Verfahrensrechte bei Behandlungsfehlern, die
Starkung der Rechte gegentiber Leistungstragern,
die Starkung der Patientenbeteiligung und die Star-
kung der Patienteninformation. (3)

Der Behandlungsvertrag

Zentraler Bestandteil des Patientenrechtegesetzes ist
die erstmals eigenstandige Regelung der Inhalte des
arztlichen Behandlungsvertrages in den §§ 630a ff.
BGB. Durch Abschluss eines Behandlungsvertrages
wird nach § 630a Abs. 1 BGB derjenige, welcher die
medizinische Behandlung eines Patienten zusagt, zur
Leistung der versprochenen Behandlung, der ande-
re Teil zur Gewéhrung der vereinbarten Vergtitung
verpflichtet. Dem Akt des Vertragsschlusses gehen
dabei wesentliche Schritte voraus, die die von Hof-
ling benannten Charakteristika aus rechtlicher Sicht
inkorporieren. Zum einen ist der behandelnde Arzt
verpflichtet, vor Durchfiihrung einer medizinischen
MaRnahme, insbesondere eines Eingriffs in den Kor-
per oder die Gesundheit, die Einwilligung des Patien-
ten einzuholen (§ 630d Abs. 1 Satz 1 BGB). Erst diese
Einwilligung kann den medizinischen Eingriff in den
Korper oder die Gesundheit im Verhéltnis zur straf-
rechtlich bewehrten Kérperverletzung rechtfertigen.
Damit der Patient in der Lage ist, eine Entscheidung
Uber die Einwilligung zu treffen, bedarf es einer Auf-
klarung tber samtliche fur die Einwilligung wesent-
lichen Umstande. Dazu gehdren nach § 630e Abs. 1
BGB insbesondere Art, Umfang, Durchfihrung, zu
erwartende Folgen und Risiken der Manahme so-
wie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und
Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose oder
die Therapie. Bei der Aufklarung ist auch auf Alter-
nativen zur MaRnahme hinzuweisen, wenn mehrere
medizinisch gleichermalen indizierte und tibliche Me-
thoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen,
Risiken oder Heilungschancen fihren kénnen.

Gemeinsam entscheiden im Rahmen der
Aufklarung

Diese gesetzlich determinierten verbindlichen Auf-
klarungsinhalte machen als solche hinsichtlich der
Implementierung von Aspekten partizipativer Ent-
scheidungsfindung keine unmittelbaren Vorgaben,
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schaffen jedoch die Mdglichkeit fur deren Einbin-
dung und damit fur eine Losldsung weg von einer
monodirektionalen Kommunikation hin zu Wegen
fiir gemeinsame Entscheidungsfindungen. Ein pra-
xisrelevanter Ansatzpunkt ist hierbei die gemeinsame
Herausarbeitung und Entscheidung bei der Auswahl
mehrerer gleichermaRen indizierter und medizinisch
Ublicher Methoden unter Darstellung und Abwéagung
der jeweiligen Risiko- oder Chancenprofile.

Dieser Aspekt spielt im Bereich der Zahnheilkunde
insbesondere bei der Auswahl von zahnprothetischen
Versorgungen eine zentrale Rolle. Die Einfihrung
des Festzuschusssystems im Jahr 2005 hat die Ent-
scheidungsmdglichkeiten zwischen verschiedenen
Versorgungsvarianten deutlich erweitert. Um dieser
Erweiterung der Versorgungsvarianten Rechnung zu
tragen, hat sich die gemeinsame Entscheidungsfin-
dung nachhaltig bewéhrt. (4) Aber auch innerhalb der
konservierenden oder restaurativen Zahnheilkunde
ist im Ubergang von BEMA- zu GOZ-Leistungen ein
weites Spektrum mdglicher Versorgungen gegeben,
so dass auch hier die Ansatze des shared decision
making angezeigt sind. Dazu kann die in der PAR-
Therapie entscheidende aktive Mitwirkung des Pati-
enten nachhaltig durch partizipative Entscheidungs-
strukturen gestéarkt werden. Bericksichtigt man dazu
die berufsrechtliche Verankerung, wonach der Zahn-
arzt das Selbstbestimmungsrecht seiner Patienten zu
achten hat, (5) lasstsich als Zwischenfazit konstatie-
ren, dass im Rahmen der rechtlich gebotenen Aufkla-
rung dem Ansatz einer gemeinsamen Entscheidung
von Arzt und Patient Uber die Behandlungsinhalte
ein passendes Feld bereitet ist.

Die Welt als Wille und Vorstellung?

Nimmt man als Ausgangspunkt die Idee des shared
decision making, auch patientenindividuelle Win-
sche starker zu bericksichtigen, so kdnnen Proble-
me dann auftreten, wenn diese Winsche des Patien-
ten in Konflikt mit medizinischen Standards treten.
Nach § 630a Abs. 2 BGB hat die Behandlung nach
den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden,
allgemein anerkannten fachlichen Standards zu er-
folgen, soweit nicht etwas anderes vereinbart ist. Ist
der erste Teil der Regelung (in diesem Zusammen-
hang) wenig problematisch, stellt sich bei der Még-
lichkeit abweichender Vereinbarungen die Frage nach
der haftungsrechtlichen Relevanz. Die offen formu-
lierte Regelung lasst es grundsatzlich zu, dass, auch
und gerade als Ergebnis eines Prozesses der gemein-
samen Entscheidungsfindung unter Beriicksichti-
gung von Patientenwiinschen eine Abweichung vom
Standard sowohl ,,nach oben* als auch ,,nach unten*
maoglich ist. (6) Der Fall der Vereinbarung tber eine
Abweichung vom Standard ,,nach oben* ist als unpro-
blematisch einzuordnen. Fraglich ist jedoch, wie mit
dem Wunsch des Patienten umgegangen wird, vom

Der Patientenwunsch findet dort seine
Grenze, wo die fachliche Vertretbarkeit
eines arztlichen Handelns nicht mehr
gegeben ist. Ein Anspruch auf eine Be-
handlung contra legem besteht auch
Im System des shared decision making

nicht.

Standard ,,nach unten“ abzuweichen. Vertraglich ist
eine solche Vereinbarung nach dem Gesetzeswortlaut
moglich. Ein Urteil des Oberlandesgerichts Hamm
hat in jlngster Zeit zu erheblicher Diskussion in der
Rechtswelt gefuhrt. Ein Zahnarzt wurde fur eine ge-
gen den zahnmedizinischen Standard verstolRende
Behandlung eines unter einer CMD leidenden Pati-
enten (vorgezogene zahnmedizinische Frontzahnsa-
nierung vor dem Abschluss einer zuvor notwendigen
Schienentherapie) in Haftung genommen, obwohl der
Patient diese Behandlung auch nach Aufklarung aus-
drtcklich gewiinscht hat. (7) Doch diese Entscheidung
verunsichert nur auf den ersten Blick. Bei néherer
Betrachtung zeigt sie einen Weg, den Prozess einer
partizipativen Entscheidungsfindung auch unter Be-
rucksichtigung von Patientenwinschen rechtssicher
auszugestalten. Aufgabe des Arztes innerhalb dieses
Entscheidungsprozesses ist es gerade, aufgrund sei-
ner fachlichen Kompetenz dem Patienten medizinisch
vertretbare Mdglichkeiten aufzuzeigen. Der Patien-
tenwunsch findet dort seine Grenze, wo die fachliche
Vertretbarkeit eines arztlichen Handelns nicht mehr
gegeben ist. Ein Anspruch auf eine Behandlung con-
tralegem besteht auch im System des shared decision
making nicht. (8) Anwendungsfélle der Standardab-
weichung ,,nach unten*“ dirften sich damit insbeson-
dere auf off-label-use und Neulandmethoden bezie-
hen. (9) Im vorbezeichneten Fall dagegen hatte der
Arzt die Behandlung ablehnen missen.

Conclusio

Die rechtlichen Vorgaben tiber den Inhalt des arztli-
chen Behandlungsvertrages ermdglichen die Imple-
mentierung von Verfahren der partizipativen Ent-
scheidungsfindung. Ein Spannungsfeld mit Fragen der
Haftung in Zusammenhang mit dem Unterschreiten
medizinischer Standards erdffnet sich nur scheinbar
auf den ersten Blick, da auch ein Prozess des shared
decision making Patientenwiinsche, die sich nicht
mehr fachlich vertreten lassen, begrenzen muss.
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In den zurilckliegenden Jahrzehnten haben sich die
gesellschaftlichen Erwartungen an die gesundheitliche
Versorgung deutlich verandert. Mehr als je zuvor ru-
cken Patientenorientierung und Patientenpréferenzen
in den Fokus der arztlichen und zahnarztlichen Téa-
tigkeit. Damit verandert sich auch das arztliche Rol-
lenbild - die Kommunikation mit dem Patienten und
situationsangepasste Gesprachstechniken gewinnen
zunehmend an Bedeutung. Konzepte wie die parti-
zipative Entscheidungsfindung und die informierte
Einwilligung des Patienten in &rztliche Behandlungen
kénnen jedoch nur funktionieren, wenn der Patient in
der Lage ist, Diagnosen, Therapien, Therapiealterna-
tiven und Risiken entsprechend zu verstehen.
Zahnirzte haben naturgemaf wenig Einfluss auf das
gesundheitliche Vorwissen ihrer Patienten, kdnnen
aber im Rahmen ihrer Mdglichkeiten einiges dazu
beitragen, die Mundgesundheitskompetenz ihrer Pa-
tienten zu erhdhen. Deshalb miissen geeignete Kom-
munikationstechniken zur Wissensvermittlung und
zur Verbesserung der Patientenadhérenz bereits im
Studium vermittelt werden. Der im Jahre 2015 ver-
abschiedete Nationale Kompetenzbasierte Lern-
zielkatalog Zahnmedizin (NKLZ) definiert wichtige
Lernziele - Kompetenzen, die den kinftigen Zahn-
arzten dabei helfen sollen, auf die Herausforderun-
gen des gesellschaftlichen Wandels adaquat reagie-
ren zu kénnen.

Mit dem NKLZ ist erstmals auf nationaler Ebene ein
einheitlicher Katalog mit der Beschreibung einer Ba-
sis an Wissen und Kompetenzen, tber die Zahnéarz-
tinnen und Zahnarzte heute verfiigen sollten, formu-
liert worden. Der NKLZ hat jedoch fiir die Fakultaten
nur empfehlenden Charakter - diese sind weiterhin
vollumfanglich fiir die Gestaltung der von ihnen an-
gebotenen Lehre verantwortlich.

Im Hintergrund der Entwicklung der Erarbeitung
von Lernzielkatalogen in der Medizin und Zahnme-
dizin stand die Erkenntnis, dass in einer stark for-
schungsgetriebenen universitaren Landschaft, die
erhebliche Erfolge verzeichnen konnte, der Aspekt
der Lehre in den medizinischen Disziplinen eben-
falls professionalisiert werden musste. Dartber hin-
aus zeigten auch die Entwicklungen in der arztlichen
Approbationsordnung einen Bedarf in dieser Rich-
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tung an. Deshalb haben die Gesellschaft fir Medizi-
nische Ausbildung (GMA) und der Medizinische Fa-
kultatentag (MFT) gemeinsam mit Vertretern aus
medizinischen und zahnmedizinischen Fachgesell-
schaften, der &rztlichen und zahnérztlichen Selbst-
verwaltungen, zustandigen Ministerien, Behorden
sowie Wissenschaftsorganisationen die nationalen
kompetenzbasierten Lernzielkataloge fiir den Bereich
der Medizin (NKLM) und Zahnmedizin (NKLZ) ent-
wickelt. Fur den NKLZ zeichnen dabei neben GMA
und MFT die Kooperationspartner Arbeitskreis zur
Weiterentwicklung der Lehre in der Zahnmedizin
(AKWLZ), Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) und die Vereinigung
der Hochschullehrer in der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde e.V. (VHZKM) verantwortlich.

Die Forderung der Mundgesundheitskompetenzen
von Patienten, ihrer Therapietreue und Adharenz sind
gerade in der Zahnmedizin wichtige Erfolgsfaktoren
fUr die Pravention und Therapie. Umgekehrt ist eine
fehlende oder ungeniigende Mundgesundheitskompe-
tenz - insbesondere im Hinblick auf Verhaltensweisen
wie beispielsweise schlechte hausliche Mundhygiene,
Rauchen, ein ausschlielich beschwerdeorientiertes
Aufsuchen der Zahnarztpraxis usw. - als Risikofaktor
fur weitverbreitete Erkrankungen des Mundraumes
aus wissenschaftlichen Untersuchungen hinléanglich
bekannt. Deshalb nehmen kommunikative Kompe-
tenzen zur professionellen Gespréchsfuhrung, zur
Vermittlung von Gesundheitswissen und Aufklarung
des Patienten Uber Nutzen und Risiken zahnérztli-
cher Interventionen und nicht zuletzt zum respekt-
vollen, partnerschaftlichen Dialog mit dem Patien-
ten im NKLZ breiten Raum ein.

Das im NKLZ dominierende Leitbild arztlicher T&-
tigkeit ist die patientenzentrierte Gesundheitsver-
sorgung. Es werden insgesamt sieben zahnmedi-
zinische Rollen definiert, fiir die Zahnérztinnen/
Zahnérzte umfassende Kompetenzen erwerben und
die der ,bestmdglichen Umsetzung einer patienten-
zentrierten Gesundheitsversorgung® dienen sollen.
Gleich drei der sieben Rollen enthalten unmittelbar
Aspekte der Forderung von Mundgesundheitskom-
petenzen der Patienten:
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Wenn heute in der Gesundheitsversorgung Sparpotentiale erschlossen
werden sollen, indem Arzte und Zahnérzte verstarkt in ihrer wirtschaft-
lichen Rolle als Lieferant von ,,Gesundheitsdienstleistungen angespro-
chen werden, laufen wir Gefahr, das Rad der Geschichte zurtckzudre-
hen und 6konomische Stimulierungen im Gesundheitswesen - mitsamt

aller ungesunden Folgewirkungen - wieder neu zu entfachen.

.Die Zahnéarztin/der Zahnarzt als Gelehrte

Als Gelehrte erhalten und verbessern Zahnarztinnen/
Zahnarzte ihr professionelles Handeln durch stetiges,
lebenslanges Lernen und durch kritische Evaluation
und Anwendung wissenschaftlicher Informationen
und ihrer Quellen. Sie fungieren als Lehrende fir
verschiedene Zielgruppen (z. B. Patientinnen/Pati-
enten, Politikerinnen/Politiker, Gesundheitsberufe,
akademische Einrichtungen, Lehrende und Studie-
rende sowie Kolleginnen/Kollegen) und leisten einen
Beitrag zur Entstehung, Verbreitung, Anwendung und
Translation neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse
und zahn-/medizinischer Praktiken.

Die Zahnarztin/der Zahnarzt als Kommunikatoren
Zahnarztinnen/Zahnarzte sind auf partnerschaftlich-
professioneller Ebene zu einer effektiven patienten-
zentrierten Kommunikation mit Patientinnen, Pati-
enten und ihren Angehdrigen, sowie den beteiligten
Institutionen, zahn-/arztlichen Kolleginnen und Kol-
legen und anderen in diesem Zusammenhang wich-
tigen Personen befahigt und sind sich der zentralen
Bedeutung kommunikativer Fahigkeiten und Fertig-
keiten fur die zahnmedizinische Tatigkeit im Hinblick
auf eine optimale Gesundheitsversorgung bewusst. Sie
besitzen spezifisches kommunikatives Wissen, Fertig-
keiten und Fahigkeiten, um situations- und patien-
tenangemessen zu handeln und beriicksichtigen dabei
soziokulturelle und sozio6konomische Einflussfakto-
ren ebenso wie alters- und geschlechterbezogene Un-
terschiede, die in zahn-/medizinischen Situationen
typischerweise eine wichtige Rolle spielen.

Die Zahnérztin/der Zahnarzt als Gesundheitsherater
und -fiirsprecher

Zahnérztinnen/Zahnarzte in ihrer Rolle als Gesund-
heitsberater und -flirsprecher erfassen und fordern
die Gesundheit und Mundgesundheit im Besonde-
ren, sowie den darauf bezogenen gesunden Lebens-
wandel von individuellen Personen, von Patienten-
gruppen und von Bevoélkerungsgruppen. Sie tun dies
selbstandig und in Zusammenarbeit mit anderen Ge-
sundheitsberufen sowie Institutionen und Organisa-
tionen des Gesundheitswesens im Sinne von Patien-
tinnen/Patienten und der Allgemeinheit. Sie sehen
es als ihre Aufgabe, Missverhéltnisse der Mundge-

sundheit und der ggf. damit zusammenhangenden
gesundheitlichen Gesamtsituation von Patientinnen/
Patienten, Patientengruppen und Bevolkerungsgrup-
pen sowie deren Folgen zu erkennen und auf eine
Reduktion von Missverhdltnissen und deren Folgen
hinzuwirken. ...*

Die Autoren des NKLZ haben deutlich gemacht, dass
Zahnarzte als ,,professionell Handelnde“ hohen ethi-
schen Malistdben unterliegen. Explizit werden von
kiinftigen Zahnarztinnen und Zahnérzten ,die Uber-
nahme bestimmter Einstellungen und Haltungen,
z.B. Integritat. Uneigennutzigkeit, Gemeinnutzig-
keit sowie Selbstsorge“ gefordert. Damit wird eine
Uberparteiliche, auch tber den eigenen wirtschaft-
lichen Interessen stehende Rolle des Zahnmedizi-
ners definiert, die sich allein am Wohl des Patienten
zu orientieren hat.

Die Betonung dieses arztlichen Selbstverstandnisses ist
besonders deshalb wichtig, weil Zahnmediziner heute
immer haufiger in ihrer wirtschaftlichen Funktion als
,Leistungserbringer* und ,,Unternehmer* angespro-
chen werden. Immer schon stand der &rztliche und
zahnérztliche Berufsstand im Zielkonflikt zwischen
wirtschaftlichem Handeln und ethischer Verpflich-
tung. In einer historisch durchaus kurzen Zeit von
rund 150 Jahren hat die Bedeutung ethischen Han-
delns in Deutschland enorm zugenommen - nicht
zuletzt deshalb, weil mit zahlreichen gesetzlichen
Regelungen (angefangen mit einer einheitlichen Ge-
bUhrenordnung) 6konomischer Handlungsdruck aus
der arztlichen Tatigkeit genommen wurde.

Wenn heute in der Gesundheitsversorgung Sparpo-
tentiale erschlossen werden sollen, indem Arzte und
Zahnarzte verstarkt in ihrer wirtschaftlichen Rolle
als Lieferant von ,,Gesundheitsdienstleistungen* an-
gesprochen werden, laufen wir Gefahr, das Rad der
Geschichte zurtckzudrehen und 6konomische Stimu-
lierungen im Gesundheitswesen - mitsamt aller un-
gesunden Folgewirkungen - wieder neu zu entfachen.
Die patientenzentrierte Gesundheitsversorgung beno-
tigt zuvorderst die Kompetenzen der wissenschaftlich
ausgebildeten, gut kommunizierenden und ethisch
handelnden Zahnarztinnen und Zahnérzte.
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Alle Zitate dieses Beitrages sind
entnommen aus:

Nationaler Kompetenzbasierter
Lernzielkatalog Zahnmedizin
(NKLZ) 2015, PDF-Dokument,
verfiigbar unter www.nklz.de,
letzter Abrufam 06.11.2017
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Die Erfolge in der modernen Kariespravention tber
die letzten 30 Jahre sind betrachtlich, insbesondere
in der bleibenden Dentition. Zu verdanken ist dies
u.a. der Einfihrung der 88 21 und 22 in das Sozial-
gesetzbuch V, was im Hinblick auf die Kariesprophy-
laxe als Meilenstein der sozialgesetzgebenden Rege-
lungen gewertet werden kann.

Die gruppen- und individuenbezogene zahnmedizi-
nische Pravention hat dabei im Laufe der letzten drei
Dekaden einen uber diesen Bereich hinausgehenden
fachlichen Unterbau erhalten, der sich durch Begriffe
wie Lebenswelten, Settingansatz und Multiplikatoren
beschreiben l&sst. Die in vielen Kommunen tétigen
Zahndarztinnen und Zahnéarzte des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes verantworten im Rahmen der ge-
setzlichen Landesregelungen die zahnmedizinische
Gruppenprophylaxe gem. § 21 SGB V und nutzen in der
Umsetzung ein fachliches Instrumentarium, welches
neben zahnmedizinischen auch kindheitspaddagogi-
sche, padagogische, entwicklungspsychologische und
gesundheitsférdernde Aspekte bertcksichtigt. Neben
diesen Grundlagen kommt der Kariespravention da-
bei ein gesellschaftlicher Trend zur Gesunderhaltung
und zu einem gesunden Lebensstil zugute.

Die MaRnahmen der zahnmedizinischen Gruppen-
prophylaxe bedienen sich insbesondere des Setting-
ansatzes, d.h. die Kinder werden aufsuchend in ihren
jeweiligen Lebenswelten der Kindertagesstétten sowie
der Schulen erreicht und die Botschaften der zahn-
medizinischen Prévention werden unter Einbindung
der Multiplikatoren (Erzieherinnen und Lehrerinnen)
interaktiv vermittelt. Die Gruppenprophylaxe fordert
damit auch die gesundheitliche Chancengleichheit,
da mitentsprechenden MalRnahmen auch diejenigen
Kinder erreicht werden, die im h&auslichen Umfeld
Mundgesundheitskompetenzen nicht in ausreichen-
dem Mal3e vermittelt bekommen. Die aufsuchende und
sozialkompensatorische Betreuung ist dabei das Ker-
nelementin der Arbeit der Zahnérztinnen und Zahn-
arzte im Offentlichen Gesundheitsdienst und vermit-
telt Uber alle Sozialschichten hinweg Kompetenzen
im Sinne der (Zahn-)Gesunderhaltung.

Beriicksichtigung finden dabei in den unterschied-
lichen Programmen die zentralen Bedurfnisse der
Kinder nach Bindung, Autonomie und Kompetenz.
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Dabei macht sich die moderne Kariespravention in
der Gruppe die Erkenntnis zunutze, dass im Rahmen
der Kompetenzaneignung die Kinder dann begeis-
terungsfahig und begeistert sind, wenn sie positive
Selbstwirksamkeit erleben - wenn sie die Erfahrung
mitnehmen, dass sie etwas Neues lernen und es
schlieflich kénnen. Hier hilft das elementare Bedurf-
nis nach Zugehorigkeit zu einer Gemeinschaft beim
Lernen am Modell, vor allem wenn es darum geht,
die Technik des Zahneputzens und damit ein tagli-
ches Ritual einzutiben.

Kinder mochten sich mit Gleichaltrigen identifizie-
ren, mitihnen zusammen sein, um so an Selbststan-
digkeit und Entfaltung zu gewinnen. Kinder sollten
im Rahmen der Gruppenprophylaxe konkret und
anschaulich lernen, einen emotionalen Bezug zur
Gesundheit herzustellen. Dabei hilft die Arbeit mit
Bildern, Rollenspielen und Interaktion unter Bezug
zum eigenen Korper. So entwickelt sich Autonomie,
Selbststéandigkeit und Kompetenz. Diesen eingeschla-
genen Weg gilt es beizubehalten, zu verfestigen und
weiter auszubauen.

MaRnahmen der Prévention und Gesundheitsforde-
rung entfalten dann ihre gréfite Wirksamkeit, wenn
sie fachlich fundiert und auf mehreren Ebenen wie
Schule (Gruppenprophylaxe) und Familie (Individu-
alprophylaxe) sowie der Gemeinde/Kommune (struk-
turelle Voraussetzungen) ansetzen. Die zahnmedizi-
nische Gruppenprophylaxe in Kindertagesstatten und
Schulen ist die einzige, nahezu flichendeckend reali-
sierte Gesundheitsforderungsmafnahme in Deutsch-
land. Sie erreicht dabei Kinder und Jugendliche aus
allen Bevdlkerungsschichten. Also auch diejenigen,
die aus vielerlei Griinden benachteiligt sind (soziotko-
nomisch und/oder psychosozial) und damit einher-
gehend eine geringeres Inanspruchnahmeverhalten
gesundheitsbezogener Dienste aufweisen. Um diese
Aufgaben umfassender zu bewéltigen, arbeiten mitt-
lerweile zahlreiche Zahné&rztinnen und Zahnérzte im
Offentlichen Gesundheitsdienst in den Netzwerken
der Friithen Hilfen mit. Auf diese Weise finden Fami-
lien in schwierigen Lebenslagen bereits aus der Ge-
burtssituation heraus Unterstiitzung. Denn obwohl
die Erfolge der Kariespravention bei den bleibenden
Zahnen immens sind, gibt es doch weiterhin das Prob-
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lem der frihkindlichen Karies, welches deutlich mehr
Kinder aus hoch belasteten Familien trifft.

Hier haben Zahnarztinnen und Zahnérzte aus dem
Offentlichen Gesundheitsdienst Programme etabliert,
die aufsuchend in den Familien und gruppenbezo-
gen in den entsprechenden Kommunen ansetzen. So
kann die Zahn- und Mundhygiene dauerhaft verfes-
tigt, gleichsam als Norm etabliert und ein Gesund-
heitsbewusstsein entwickelt werden. Kinder kdnnen
das Pflegen ihrer Zahne durch Uben, Bestirken und
Nachahmen lernen und dies alles innerhalb von sozi-
alen Bindungen und Beziehungen in einer vertrauten
Umgebung. Das starkt bereits friih ihre Kompetenz
zur Gesunderhaltung ihres Korpers. Zahnpflege ist
zunachst kein unmittelbares menschliches Bedurfnis,
sondern wird als solches in einer Kombination von
sozialem, kognitivem und sensomotorischem Lernen
sowie kulturell vermittelten Werten erworben. Hierzu
tragen die niedrigschwelligen MaRnahmen der grup-
penbezogenen Pravention erheblich bei.

Zwar ist bekannt, dass schulische Zahngesundheits-
erziehung keinen messbaren Einfluss auf die Ef-
fektivitat des Zahneputzens anhand des Indikators
»,Zahnbelag“ hat, die Ritualisierung, das Wissen um
Zusammenhénge sowie die Entwicklung personli-
cher Fertigkeiten bei der Zahnpflege bergen jedoch
in ihrer Kombination ein hohes praventives Poten-
tial und sind ein unschétzbares Gut im Rahmen der
Kompetenzentwicklung.

Der Bundesverband der Zahnarzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes e.V. (BZOG) vertritt auf Bun-
desebene die Belange der Zahnéarztinnen und Zahn-
arzte in den kommunalen Gesundheitsamtern. Dazu
bedient er sich der Mitgliedschaft und Beteiligung in
Institutionen und Organisationen, die sich fir die
Verbesserung der Zahngesundheit, insbesondere der
Kinder und Jugendlichen, engagieren. Gezielt wird in
diesen Organisationen um die vorgenannten Umset-
zungs- und Handlungsmaximen geworben.

In diesem Zusammenhang fiihrt der BZOG inter-
ne Fortbildungen durch, richtet jahrlich einen Fort-
bildungskongress aus und entsendet Referentinnen
und Referenten bundesweit in Kongresse, Seminare,
Workshops und Kurse, die sich beispielsweise den
Themen Zahngesundheit, Pravention und (Mund-)
Gesundheitsforderung widmen. In Veroffentlichun-
gen und Stellungnahmen legt der Bundesverband
seine Positionen dar, beteiligt sich am gesundheits-
politischen Diskurs, wenn es um gruppenbezogene
Pravention in allen Altersgruppen geht und bringt
seine Expertise in Leitlinienprozesse ein.

Mit den ,Empfehlungen zur standardisierten Ge-
sundheitsberichterstattung fur die Zahnarztlichen

Die zahnmedizinische Gruppenprophy-
laxe in Kindertagesstatten und Schulen
ist die einzige, nahezu flichendeckend
realisierte Gesundheitsférderungsmali-
nahme in Deutschland. Sie erreicht da-
bei Kinder und Jugendliche aus allen
Bevolkerungsschichten und fordert die
gesundheitliche Chancengleichheit.

Dienste im Offentlichen Gesundheitsdienst* hat der
BZOG ein Instrumentarium geschaffen, das bei qua-
litatsgesicherter Befundaufnahme mit etablierten
Standards die vergleichende Auswertung der zahn-
arztlichen Vorsorgeuntersuchungen ermdoglicht. Sol-
che Untersuchungen generieren wertvolles Wissen,
beispielsweise bei der Uberprufung der Effekte ei-
ner Intervention.

Die Zahnérztinnen und Zahnarzte im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst setzen sich somit im Rahmen der von
den Kommunen gegebenen Mdglichkeiten engagiert
fUr die Forderung der Mundgesundheitskompetenz
insbesondere bei Kindern, Jugendlichen und deren
Sorgeberechtigten ein. Gesund leben, zahngesund le-
ben soll als selbstverstandliche Handlungsmaxime in
den Alltag aller gesellschaftlicher Gruppen integriert
werden. Diese Arbeit erbringen im Rahmen der Zahn-
medizinischen Gruppenprophylaxe viele engagierte
Akteure deutschlandweit.

In der letzten Dekade sind neue anspruchsvolle Auf-
gaben zur Arbeit der Zahnérztlichen Dienste hinzu-
gekommen, die ein gut ausgebildetes Fachpersonal
erfordern (Ausbau der U3-Betreuung, Inklusion, In-
tegration trotz Sprachbarriere und kultureller Unter-
schiede). Dem steht entgegen, dass die zahnérztlichen
Stellen in den Gesundheitséamtern besonders gerne
als Sparpotential angesehen und nur noch mit redu-
zierter Stundenzahl besetzt werden. Anspruch und
Wirklichkeit klaffen damit in vielen Kommunen im-
mer weiter auseinander.

Dieser Entwicklung steht der BZOG deshalb kritisch
gegeniber, da fur stundenreduzierte Stellen kaum
qualifiziertes Personal zu finden ist und auch eine
Weiterbildung zur Zahnarztin/zum Zahnarzt fir Of-
fentliches Gesundheitswesen deutlich erschwert wird.
Unser Verband arbeitet deshalb eng mit der Akade-
mie fir Offentliches Gesundheitswesen zusammen,
um diese Qualifizierung weiterhin sinnvoll anbie-
ten zu kénnen.
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