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Vorwort

Zukunftsperspektiven der zahnérztlichen Versorgung

Die zahnérztliche Versorgung in den Industrielandern befin-
det sich zur Zeit in einer Umbruchsituation. Kennzeichnend
fir die allgemeine Situation in diesen Landern sind vor al-
lem drei Entwickiungstendenzen:

— das sich verédndernde Panorama der Munderkrankun-
gen, insbesondere der Rickgang der Karies aufgrund
erfolgreicher PraventionsmaBnahmen;

— die zunehmende Bedeutung der zahnarztlichen Versor-
gung alterer Menschen, bedingt durch die Erhdéhung
der Lebenserwartung und die zunehmende Uberalte-
rung der Bevolkerung;

— ein autonomes und jeden Bedarf (bertreffendes
Wachstum an zahnérztlicher Behandlungskapazitat
(Zahl der Zahnarzte).

Bislang wurden diese Entwicklungstendenzen nur je ein-
zeln und isoliert betrachtet. Das Forschungsinstitut fur die
zahnérztliche Versorgung hat deshalb im Mé&rz 1985 ein in-
ternationales Symposion zum Thema Zukunftsperspektiven
der zahnarztlichen Versorgung veranstaltet, das der Ge-
samtschau dieser Entwicklungslinien und der Erarbeitung
von Handlungskonzepten dienen sollte.

Ubereinstimmend kamen die Experten zu den SchiuBfolge-
rungen, daB sich das Berufsbild des Zahnarztes der Zu-
kunft entscheidend wandeln wird und sich deutlich ein
UberschuB an zahnarztlicher Behandiungskapazitat abzu-
zeichnen beginne. In der Vergangenheit seien als Reaktion
auf hohe Erkrankungsraten die zahnarztlichen Versor-
gungskapazitaten ausgedehnt worden. Zukunftig kame es
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auf eine Konsolidierung, wenn nicht auf eine Schrumpfung
der Behandlungskapazitat an. DarlUber hinaus kommt es
zukinftig verstarkt darauf an, die sich abzeichnenden Ent-
wicklungen intensiver zu beobachten als bisher. Das For-
schungsinstitut fir die zahnarztliche Versorgung wird auf
diesem Feld deshalb verstarkt tatig werden.

P. J. Mdiller



BegriiBung und Einfiihrung

Dr. H. Zedelmaier
Vorsitzender der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung

Die Zukunft der zahnarztlichen Versorgung ist kein akade-
misches, kein theoretisches Thema, das nichts mit unserer
Gegenwart zu tun hat. Es ist auch — wie ich meine — kein
Thema, bei dem wir uns beruhigt zurticklehnen kénnen, ab-
wartend gewissermaBen, was auf uns zukommt.

Die Zukunft der Zahnheilkunde und die Zukunft der Zahn-
arzte, des zahnarztlichen Berufsstandes, sind hochbrisante
Themen, denen wir uns schnellstens zuwenden muissen,
wenn wir die Zukunft in diesem Bereich nicht verspielen
wollen, wenn wir die Weichen richtig stellen méchten fir
unsere Patienten und flr unseren Berufsstand.

Dies ist der Grund, warum wir Sie, meine sehr verehrten
Damen und Herren, heute zu diesem Symposion eingela-
den haben. Ich freue mich, daB Sie gekommen sind und
mochte Sie im Namen der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung und des Forschungsinstituts fir die zahnérztli-
che Versorgung recht herzlich begriBen.

Mein Dank gilt natirlich an erster Stelle unseren Referen-
ten, samt und sonders Experten fur die Fragen, die wir heu-
te behandeln wollen.

Dr. Barmes, der Leiter der Abteilung Mundgesundheit der
Weltgesundheitsorganisation, befaBt sich seit vielen Jahren
mit dem zukinftigen Bedarf an zahnérztlicher Versorgung.
Sein weltweiter Einblick in die Entwicklung und sein Wissen
um die Gegebenheiten wird kaum von jemand anderem
Ubertroffen. Wir freuen uns deshalb, ihn als ersten Referen-
ten des heutigen Nachmittags ankiindigen und begriBen
zu dlrfen.



Herr Dr. Cutress, Vorsitzender der FDI-Kommission fir
Mundgesundheit, Forschung und Epidemiologie, kommt
aus Neuseeland. Sein spezielles Forschungsgebiet ist die
Frage nach dem Wandel der Mundgesundheit unter dem
Aspekt der Prophylaxe: Ein Thema, das die Zahnheilkunde
der Zukunft ganz ohne Frage dramatisch verandern wird.
Ich bedanke mich bei ihm, daB er heute gekommen ist.

Professor Beagrie, Dekan der zahnarztlichen Fakultat der
Universitat von British Columbia in Vancouver/Kanada und
Vorsitzender der FDI-Kommission fir zahnarztliche Ausbil-
dung und Berufsaltisibung, befaBt sich seit Jahren mit den
Fragen zahnéarztlicher Behandlungskapazitat, also mit dem
Bedarf an Zahnarzten und zahnarztlichem Hilfspersonal.
Hochst brisante Themen also, die auch wir in unserem
Land bereits aufgegriffen haben. Ich freue mich deshalb
ganz besonders, ihn heute bei uns begriBen zu durfen.

Dr. Hanedoes, Prasident der hollandischen Zahnarzteverei-
nigung und Mitarbeiter in mehreren FDI- und WHO-Arbeits-
gruppen, die sich vor allem mit dem Bedarf an zahnarztli-
cher Versorgung und an Zahnéarzten befassen, wird sich
speziell mit den steigenden Zahnarztezahlen in Europa be-
schaftigen. Er hat ja ziemliche Erfahrung auch in seinem ei-
genen Land, in Holland. Ich gehe davon aus, daB er uns da-
von berichten wird. ich bedanke mich bei ihm fur seine
nachbarschaftliche Hilfe.

Dr. Mgller, Regionalbeauftragter fur Mundgesundheit beim
Européischen Regionalbliro der Weltgesundheitsorganisa-
tion wird an unserer Podiumsdiskussion teilnehmen.
Selbstverstandlich hat er besondere Kenntnisse auf die-
sem Gebiet im europaischen Bereich. Ich bedanke mich fir
seine Bereitschaft, an unserem heutigen Nachmittag teilzu-
nehmen.

SchlieBlich freue ich mich auch ganz besonders, Herrn Pro-
fessor Naujoks begriBen zu durfen, unseren Altmeister fur
Forschung und Epidemioclogie und langjahrigen prominen-
ten Mitarbeiter bei der FDI. Ich darf wohl sagen, daB er es
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war, der uns die Augen fir diese Probleme gedffnet hat
und zu arbeiten begann, als wir selbst noch nicht so recht
begriffen hatten, um was es geht. Ich darf mich auch bei
ihm sehr herzlich far sein Kommen bedanken.

Weiter darf ich noch von der Kassenzahnérztlichen Bun-
desvereinigung den Hauptgeschaftsfuhrer, Herrn Dr. Tie-
mann, und den Referenten unseres Forschungsinstituts,
Herrn Mdller, ankindigen und begruBen.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, bitte sehen Sie es
mir nach, wenn ich keine weiteren EinzelbegruBungen vor-
nehme; ich meine, wir sollten so schnell als méglich zu un-
serem Thema kommen. Lassen Sie mich aber eine Ausnah-
me machen. Ich méchte selbstverstandlich sehr herzlich
unsere auslédndischen Gaste begriBen: Die Kollegen Dr.
Matheis aus Osterreich, Dr. Frey aus der Schweiz, Dr.
Rosch aus Luxemburg, Dr. Grgnland und Herrn Sgrensen
aus Danemark und Frau Pellegrain von der CNSD in Frank-
reich sowie Frau Taylor von der Fédération Dentaire Inter-
nationale. Wir freuen uns, Sie heute hier bei uns zu haben.

Meine Damen und Herren, die deutschen Zahnarzte befin-
den sich — wie alle Heilberufe in diesem Land — zur Zeit in
einer so schwierigen berufspolitischen Situation, da man-
che von uns meinen, wir hatten gar keine Zeit, uns mit der
Zukunft zu beschaftigen. lch meine das nicht. Ich glaube,
dies wire ein falscher Standpunkt. Denn ohne den richti-
gen Blick in die Zukunft ist auch unsere Gegenwart nicht
zu meistern.

In den Augen anderer Berufe hat die zahnarztliche Berufs-
politik — ich glaube, ich kann dies sagen — immer Weit-
blick bewiesen. Lassen wir uns diesen Vorsprung nicht
nehmen.

In diesem Sinne wiinsche ich dieser Veranstaltung viel Er-
folg. Ich bedanke mich.



Dr. B. Tiemann
Hauptgeschéftsfihrer
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung

Ich darf Sie auch sehr herzlich im Namen des Forschungs-
institut fir die zahnarztliche Versorgung begriBen.

Sie haben unserem Programm entnommen, daB wir uns
ein sehr ehrgeiziges Ziel gesteckt haben, wenn wir die Zu-
kunftsperspektiven der zahnéarztlichen Versorgung aus-
leuchten wollen. In unserer Betrachtungsweise geht es
schwerpunktmaBig — das entnehmen Sie der Tagesord-
nung, der Gliederung der Referate — zum ersten um den
Aspekt des Behandlungsbedarfs, der einmal aus der Sicht
der Weltgesundheitsorganisation beleuchtet werden soll,
eine Aufgabe, der sich dankenswerterweise Herr Dr. Bar-
mes unterzieht, und zum anderen um die Behandlungska-
pazitat als zweite GroBe, insbesondere von Herrn Prof.
Beagrie thematisiert. Wir wollen dann die beiden Parame-
ter zusammenfihren und den Wandel des Morbiditatspan-
oramas, den Wandel der Mundgesundheit, in seinen Aus-
wirkungen auf die Dental Manpower, die Behandiungska-
pazitit und den Behandlungsbedarf untersuchen, wobei
dann nicht zuletzt die epidemiologischen Fragen im Vor-
dergrund stehen sollen — Probleme, die von Herrn Dr.
Cutress, von Herrn Dr. Hanedoes und vom methodischen
Ansatz her von Herrn Mdller eingehend erlautert werden
sollen.

AnschlieBend wird die Podiumsdiskussion stattfinden, an
der sich neben den Referenten, die uns zum Teil aber lei-
der wegen einer Kommissionssitzung in London vorzeitig
verlassen missen, Herr Professor Naujoks und Herr Dr.
Mgller beteiligen werden. Danach mdchte ich die Diskus-
sion dann freigeben, um aus dem Plenum noch einige
Wortmeldungen entgegennehmen zu kdnnen.
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Ich mochte darauf hinweisen, daB die gesamte Veranstal-
tung simultan gedolmetscht wird.
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Mundgesundheit und Behandlungsbedarf
in den Industrielandern —
Folgerungen der Weltgesundheitsorganisation

Dr. D. Barmes, Genf
Leiter der Abteilung Mundgesundheit —
Weltgesundheitsorganisation

Es ist fur mich natirlich eine groBe Freude, hier bei Ihnen in
Koin zu sein. Ich erinnere mich, daB mich meine erste Rei-
se in die Bundesrepublik Deutschland auch in diesen Teil
Deutschlands flihrte. Allerdings aus einem ganz anderen
Grunde. Wenn Sie es auch 1000mal versuchen wurden, so
wirden Sie doch nicht erraten, warum ich hierhier kam:
namlich um Kricket zu spielen. Nun, einige von lhnen mg-
gen vielleicht denken, daB Kricket ein Spiel ist. Aber de fac-
to ist es — obwohl es sich ja um einen Ball dreht, den die
einen werfen, und um ein Stuck Holz, mit dem die anderen
versuchen, den Ball wegzustoBen — eine Entschuldigung
fur Epidemiologen, viele Zahlen zu addieren, Mittelwerte,
Modi, Medianwerte und Varianzen zu bestimmen und Ana-
lysen von Diskriminanz-Funktionen und Ahnlichkeiten
durchzufihren und all jene Dinge zu behandeln, die Epide-
miologen lieben. Allerdings sind Ihre Referenten — darun-
ter ja auch ich — nicht zum Kricketspielen hergekommen,
sondern wollen eben diesen selben epidemiologischen
Hintergrund beleuchten und versuchen festzustellen, was
wir in der Zahnheilkunde erreicht haben, insbesondere in
den hochindustrialisierten Landern, und wohin wir uns ent-
wickeln, was natlrlich uns alle interessiert.
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Zunéchst soll einmal aufgezeigt werden, wie die Kariesver-
breitung international gesehen friher war. Dies ist die erste
Weltkarte (Abb. 1, S. 14), die von der WHO (ber die Karies-
verbreitung bei 12jahrigen erstellt wurde. Sie stammt aus
dem Jahre 1969. Die weiBen Felder bedeuten, daB noch
keinerlei Daten verfligbar waren, und die Karte zeigt somit,
daB es damals noch erhebliche Licken gab. Die braunen
und roten Felder zeigen eine sehr starke bzw. starke Ka-
riesverbreitung auf, die gelben eine mittlere, die blauen und
grinen eine niedrige bzw. sehr niedrige; daraus ist ersicht-
lich, daB es damals in den hochindustrialisierten Landern
eine hohe Kariespravalenz gab, wahrenddessen Karies in
den Entwicklungslandern kaum verbreitet war.

1985 ist bereits ein bemerkenswerter Unterschied festzu-
stellen (Abb. 2, S. 16). In 15 Jahren ging in vielen dieser
hochindustrialisierten Lander die Karies ganz erheblich zu-
ruck, leider ist sie aber in einer Reihe von Entwicklungslan-
dern, wo Karies in der Vergangenheit kaum verbreitet war,
stark fortschreitend. Es gibt auch kaum mehr Liicken auf
der Karte. Wir publizieren diese Karte jahrlich in einem
Buch, in dem die entsprechenden Daten aktualisiert aufge-
fahrt werden. De facto ist festzustellen, daB dort, wo ein
Kariesrlickgang eingetreten ist, dieser auch noch nicht ab-
geschlossen ist. Dies ist ein sehr interessanter Punkt fir
unsere Betrachtungen. Glicklicherweise ist in einer Reihe
von Entwicklungslandern, wo ein Kariesanstieg zu ver-
zeichnen war, nunmehr ein Rlickgang festzusteilen, obwonhl
allerdings mit Sicherheit viele dieser Lander eher zu einer
Verschlechterung der Mundgesundheit hin tendieren als
zum Gegenteil.

Zunéchst soll nunmehr eine Gruppe von hochindustriali-
sierten Landern hinsichtlich der aktuellen Zahlen naher un-
tersucht werden.

Abb. 3, S. 18, zeigt die Zahlen des DMF-T-Index bei 12jahri-
gen. Man kann sehen, daB die groBte Kariesverbreitung in
diesen Landern vor ca. 15, 20, ja manchmal sogar vor 30
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Abb. 1: Internationale Kariespravalenz bei 12jahrigen Kindern bis
einschlieBlich 1969 (Durchschnitt der DMF-Zéhne)
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Abb. 2: Internationale Kariespravalenz bei 12jahrigen Kindern bis
1985 (Durchschnitt der DMF-Zahne)
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DMFT im Alter von 12 Jahren
Land Héchster Jahr Niedrigster Jahr
Wert Wert
Australien 9,3 1956 2,1 1982
Kanada 74 1958 - 60 29" 1979
Finnland 75 1975 4,0 1981
Japan 59 1975 20 1979
Neuseeland 10,7* 1973 3,3 1982
Norwegen 12,0 1940 45 1979
Schweden 7.8 1937 34 1979
Schweiz 9,6 1961 —63 1,7 1980
USA 76 1946 20 1980
* 13— 14 Jahre
(Erstellt bei der WHO, Oktober 1983)

Abb. 3: Kariespravalenz — Trends in den hochindustrialisierten
Landern

bzw. 40 Jahren war und die niedrigste Kariespravalenz erst
in jingster Zeit. Es darf auch nicht vergessen werden, daB
diese Daten nicht unbedingt national reprasentative Zahlen
sind. Einige davon sind es, keineswegs aber alle. Es sind
aber Zahlen fiir groBe Bevdlkerungsgruppen in diesen Lan-
dern, und deshalb vermitteln sie eine gewisse Vorstellung
des massiven Wandels, der dort erfolgt ist. Betrachtet man
nur das erste Land (Australien), so ist festzustellen, daB es
hier im Jahre 1956 einen DMF-Index von 9.3 gab; im Jahre
1982 war er auf 2.1 gefallen.

In bezug auf die Parodontalerkrankungen ergibt sich ein
véllig anderes Bild (Abb. 4, S. 20). Auch hier gibt es eine
Vielzahl ,weiBer Flecken*, die bereits bezlglich der Karies-
situation im Jahre 1969 angesprochen wurden. Der Unter-
schied ist allerdings, daB das Schaubild fur Parodontopa-
thien wesentlich neuer ist und demzufolge aufzeigt, wie
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wenig Daten fir die Parodontalerkrankungen vorliegen. Die
WHO wird bald mit dem neuen Index, dem kommunalen In-
dex zur Beurteilung der Behandlungsbediirftigkeit bei Par-
odontalerkrankungen, Abhilfe schaffen kénnen, aber bis
dahin liegt nur diese ziemlich armselige Karte vor, die den-
noch eine wichtige Information enthalt: Wahrend in den
hochindustrialisierten Léandern eine starke Kariesverbrei-
tung herrschte bzw. noch herrscht und in den Entwick-
lungsléandern wenig Karies auftrat, ist bei den Parotondaler-
krankungen das Gegenteil der Fall.

Versucht man nun, Abstand zu nehmen von aktuellen Da-
ten und beginnt, sich naher mit den Trends bei Karies und
den Parodontalerkrankungen zu befassen, so vermittelt
Abb. 5, S. 22, eine allgemeine Ubersicht Uber die Entwick-
lung dieser Krankheiten seit dem Ende des 19. Jahrhun-
derts — links auf dem Schaubild — bis zum Jahre 2000.

Auf dem Schaubild S. 22 sind vertikal sowohl der kommu-
nale Index zur Beurteilung der Behandlungsbedurftigkeit
bei Parodontalerkrankungen (CPITN) als auch der DMF-In-
dex zur Kariespravalenz dargestellt und diese Indices auf
der Basis von 1 CPITN-Einheit = 2 DMF-Z&hnen einander
angepaBt. Bei der Kurve fur die Industrielander ist hierbei
nun festzustellen, daB ganz eindeutig Karies in den letzten
Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts und den ersten Jahr-
zehnten dieses Jahrhunderts — obwohl die Daten damals
noch recht ungenau waren — stark anstieg bis zu einem
Hoéchststand in einigen Landern von 11 und 12 DMF-Zah-
nen pro Kind im Alter von 12 Jahren. Dann setzte ein Rick-
gang ein, wenn auch nicht in allen Industrielandern. Dies ist
eine schematische Darstellung der Entwicklung in vielen In-
dustrielandern. In den Entwicklungslandern war um die
Jahrhundertwende die Karieskurve ganz unten bei 1 DMF-
Zahn bzw. noch darunter und verblieb fir die meisten Ent-
wicklungslander bei diesem Wert bis in die funfziger Jahre,
als pldtzlich ein Kariesanstieg einsetzte. Der Grund, warum
sich die Kurven kreuzen, ist, daB gerade im Jahre 1981 alle
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Abb. 4: Parodontalerkrankungsindikatoren (Altersgruppe: 35—44
Jahre)
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neuen Daten, die bei der globalen WHO-Datenbank in Genf
far die Entwicklungslander eingingen, einen héheren Mittel-
wert ergaben, als die neuen Daten, die aus den hochindu-
strialisierten Landern gemeldet wurden. Zum ersten Male
Uberhaupt trat diese Situation ein.

Parodontalerkrankungen sind in der Abb. 5, S. 22, mit einer
gestrichelt-punktierten Linie bzw. Kurve gekennzeichnet.
Far die Entwicklungslander ist es eine gerade Linie. Hier
gehen wir jedoch noch mehr von einem Schema aus als bei
der Zahnkaries. Es liegen aber zahlreiche Hintergrundinfor-
mationen vor, die aufzeigen, daB mit Sicherheit der Stand
heute in den Entwicklungslédndern so ist, und — soweit wir
wissen — waren in den meisten dieser Lander Parodontal-
erkrankungen immer sehr weit verbreitet. In den hochindu-
strialisierten L&ndern hingegen sind heute Parodontaler-
krankungen bei weitem nicht so verbreitet, zumindest was
Zahnfleischbluten und Zahnstein betrifft. Wahrscheinlich
war in der Vergangenheit in diesen Landern die Verbreitung
von Parodontopathien aber genauso stark wie in den Ent-
wicklungslandern, da es die heutige sehr gute Mundpflege
und -hygiene damals noch nicht gab.

Anhand dieser graphischen Darstellung kann nun ein Ver-
gleich mit dem eigenen Lande angestellt werden. Man kann
darUber nachdenken, wo das eigene Land einzuordnen ist,
wenn einige epidemiologische Daten bekannt sind und ab-
wégen: Ist das eigene Land noch im Aufwartstrend der
Zahnkaries? Hat es den Héhepunkt erreicht, und der Be-
ginn eines Kariesrickangs ist zu verzeichnen? Ist das Ni-
veau konstant geblieben? Es soll hier nicht kommentiert
werden, wo die Bundesrepublik Deutschland auf diesem
Schaubild einzuordnen ist. Soweit in der WHO bekannt, ist
die Kariesverbreitung in der Bundesrepublik relativ hoch,
vielleicht ist aber schon ein Wandel eingetreten, und viel-
leicht wird auch ein Rlckgang zu verzeichnen sein, da in
der Bundesrepublik jetzt vermutlich — und in der WHO ist
bekannt, daB dies de facto der Fall ist — zahlreiche Praven-
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tivmaBnahmen eingesetzt werden, hauptséchlich in Form
von lokaler Fluoridapplikation.

Ein anderer Punkt, der in Zusammenhang mit diesem
Schaubild betrachtet werden muB, ist, daB die Ruckgange
bei Karies und Parodontopathien nicht nur rein quantitative
Reduktionen sind. Es ist zwar richtig, daB zu Zeiten des
Héhepunktes der Karies-Index bei 11 bzw. 12 DMF-Zahnen
pro Kind im Alter von 12 Jahren lag und im Jahre 1981 auf
etwa 3 DMF-Zahne zurlickging, so daB also 4 x weniger
Karies vorhanden war. Die Reduktion ist aber de facto we-
sentlich groBer, da der Rickgang nicht nur quantitativ ist,
sondern auch den Schweregrad der Karies betrifft. Wenn
erst einmal bei einer Krankheit wie Karies ein solcher Rlck-
gang zu verzeichnen ist, so gilt dies auch fur den Schwere-
grad der Krankheit und die Komplexitiat des Behandlungs-
bedarfes. Ahnlich ist es bei den Parodontopathien, wo es
viele neue Konzeptionen beziglich entsprechender Pra-
vention, Kontrolle und Behandlung gibt. Viele der Faustre-
geln, die friher bei der Versorgung von Parodontopathien
Gultigkeit hatten, sind jetzt im Wandel begriffen. Flhren
Gingivitis und Zahnstein unvermeidlich zu Parodontitis,
oder ist dies nicht der Fall? Der Student der Zahnheilkunde
friherer Zeiten war sich dessen ganz sicher. Heutzutage
sagen anerkannte Parodontologen, daB dies vielleicht nicht
der Fall ist. Es kann sein, daB — obwohl ein starker Rack-
gang, wie augenblicklich in Europa, beim Zahnfleischbluten
und bei zahnsteinbedingten Parodontalerkrankungen er-
reicht werden kann — immer noch ein ,harter Kern® dieses
Krankheitsbildes bleibt, den man nicht in den Griff be-
kommt und der einen sehr kleinen gefahrdeten Prozentsatz
unserer Bevolkerung betreffen kann.

Nach den Erkenntnissen aufgrund der in der globalen
WHO-Datenbank gespeicherten Informationen und der Be-
trachtung der Entwicklungstrends der beiden hauptséachli-
chen Munderkrankungen sollen nun die Konsequenzen fir
die Zahnarzteschaft und die zahnarztlichen Hilfskréfte be-
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handelt werden. Es soll — und darauf ist nochmals hinzu-
weisen — allerdings kein spezifisches Land kommentiert,
sondern nur allgemein vor allem auf die hochindustrialisier-
ten Lander eingegangen werden, obwohl allerdings in die-
sem Zusammenhang auch an einigen Stellen auf die Ent-
wicklungslander verwiesen wird.

Zunéachst sollen all diejenigen Dinge betrachtet werden, die
in der Zahnheilkunde als ,einfache Therapie* definiert
werden, was links auf der Abb. 6 dargestellt ist: z. B. um
Gesundheitserziehung, ggf. um Zahnsteinentfernung, ggf.

Mittlere Therapie
(konservierender
und einfacher
prothetischer Art)

Anspruchsvolle

Pravention/ Therapie (mit
Selbstvorsorge hohem und aufwen-
einfache konser- digem Technik-
vierende Therapie anteil)

(erstellt bei der WHO 1985)

Abb. 6: Bisherige Struktur zahnarztlicher Tatigkeiten in den
Industrielandern
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um die Durchfihrung von PraventivmaBnahmen. Das mittle-
re Feld des Schaubildes umfaBt die ,mittiere Therapie®, die
konservierende Zahnheilkunde, wie sie die Zahnarzte
schon immer praktizieren. Hinzu kommt dann noch der an-
dere Bereich der Zahnheilkunde, die hochtechnologischen/
hochqualifizierten Aufgaben, die verschiedenen Fachgebie-
te, die unterschiedlichen komplizierten Eingriffe, die Zahn-
arzte vornehmen. Man kann jede der auf dem Schaubild
dargesteliten Saulen gréBer machen. Wichtig an der Dar-
stellung ist, daB die mittlere Séule, die Aufgaben aus dem
mittleren Therapiebereich, in der Vergangenheit das ,tagli-
che Brot* der Zahnheilkunde waren. Dies war der Bereich,
in dem die meisten der Zahnarzte tatig waren. Als zum er-
sten Male diese Art der Aufgabendistribution untersucht
wurde, gab es einen sehr guten Bericht Gber die Arbeit ei-
nes Zahnarztes, aus dem hervorging, daB ca. 80% der
zahnérztlichen Arbeitszeit in einem besonders hochindu-
strialisierten Land fur einfache konservierende Zahnheil-
kunde angewendet wird, i. e. Klasse — 1 bis 5 — Fdllun-
gen.

Akzeptiert man nun diese Situation, so muB man sich jetzt
damit befassen, was de facto geschieht. Bedingt durch den
Wandel bei der Verbreitung der Krankheiten geht der Pfeil
auf dem Schaubild nach unten (Abb. 7, S. 27). Dies betrifft
selektiv den ,mittleren Therapie-Bereich®, denn es ist die
junge Bevolkerung, die in der Vergangenheit diese Art der
Versorgung und Behandlung benétigte und heute kariesfrei
ist. Die normale einfache restaurative Arbeit nimmt ab. Er-
neut kdnnen in diesem Zusammenhang spezifische Evalu-
ationen erfolgen: In einigen Landern mag bisher noch kein
Wandel eingetreten sein, in einigen Landern mag ein Ruck-
gang um 5% zu verzeichnen sein, in einigen anderen um
50%, in anderen wiederum um 70 oder 80%. Wie hoch der
Prozentsatz auch immer sein mag, der Trend geht in diese
Richtung, wobei noch all die Arbeiten des ,einfachen The-
rapiebereichs*, die wir Ubernehmen mussen, verbleiben
und vielleicht die Arbeiten der hochqualifizierten Therapie,
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Mittlere Therapie
(konservierender
und einfacher

prothetischer Art)
Anspruchsvolle
Pravention/ Therapie (mit
Selbstvorsorge hohem und aufwen-
einfache konser- v digem Technik-

vierende Therapie anteil)

(erstellt bei der WHO 1985)

Abb. 7: Voraussichtliche Veranderungen in der Struktur zahnarzt-
licher Tatigkeiten in den Industrielandern

die von Zahnérzten erbracht werden missen, noch zuneh-
men. Ein essentieller Faktor ist wohi der, daB die Arbeiten,
die in den Bereich der anspruchsvollen Therapie fallen, auf
zweierlei Weise zunehmen: Die Bevélkerung hat langer ihre
eigenen Zéhne, sie erwartet, ihre eigenen Ziahne lebens-
lang behalten zu kénnen, und auBerdem ist die Lebenser-
wartung gestiegen. Im Jahre 2000 betragt die Lebenserwar-
tung in den meisten Landern Europas ca. 80—85 Jahre,
wohingegen sie vor einigen Jahren bei 70 Jahren lag. Hier
gibt es also im gesamten Bereich der Demographie einen
sehr groBen Wandel. Vorausgesetzt, diese Entwicklung tritt
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ein, wie wirkt sie sich auf das zahnérztliche Arbeitskrafte-
potential aus? Es gibt 2 Haupttypen von Systemen auf der
Welt.

Das in Abb. 8 dargestellte System ist vorwiegend fur die
Bundesrepublik relevant: ,D“ steht flr Zahnarzt, L3¢ fur
Fachzahnarzt, i. e. Spezialist, und ,A* fir zahnarztliche Hilfs-

Mittlere Therapie
(konservierender
und einfacher

prothetischer Art)
Anspruchsvolle
Pravention/ Therapie (mit
Selbstvorsorge hohem und aufwen-
einfache konser- digem Technik-
vierende Therapie v anteil)
__*
A D<D—D ST
| ———
_—>
D = Zahnarzt
S = Fachzahnarzt/Spezialist
A = nichtbehandelnd tatige Hilfskraft

(erstellt bei der WHO 1985)

Abb. 8: Auswirkungen auf das zahnarztliche Arbeitskraftepoten-
tial — System 1
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kraft, wobei in diesem Falle die nichtbehandelnd tatigen
Hilfskrafte gemeint sind, d.h. also in anderen Worten: der
Zahntechniker oder die Zahnarzthelferin am Stuhl. Wenn
der mittlere Bereich zurlickgeht, werden die Zahnarzte in
Aufgaben der anspruchsvollen und der einfachen Therapie
hineingedréngt; und da sie in beide Bereiche hineinge-
drangt werden, wird auch am Spezialistentum festgehalten.

Mittlere Therapie
(konservierender
und einfacher

prothetischer Art)
Anspruchsvolle
Préavention/ Therapie (mit
Selbstvorsorge hohem und aufwen-
einfache konser- digem Technik-
vierende Therapie anteil)

Y
R
A d DD S

A
NV —

D Zahnarzt
S = Fachzahnarzt/Spezialist
A behandelnd tatige Hilfskraft

(erstellt bei der WHO 1985)

Abb. 9: Auswirkungen auf das zahnarztliche Arbeitskraftepoten-
tial — System 2
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Dann stellt sich das Problem, daB Zahnéarzte und Speziali-
sten bei exakt denselben Aufgabenbereichen in Konkur-
renz stehen.

Das andere, auf Abb. 9, S. 29, dargestellte System unter-
scheidet sich nicht wesentlich. Bei diesem System werden
behandelnd tatige Hilfskréfte eingesetzt, wie es in sehr vie-
len Landern auf der ganzen Welt der Fall ist. Interessant ist
hier, daB die behandeind tatige Hilfskraft in der gleichen
schwierigen Situation ist wie der Zahnarzt. Da der mittlere
Bereich zuriickgeht, teilen sich behandelnd tatige Hilfskraft
und Zahnarzt beide die Arbeit des Bereiches der ,mittleren
Therapie®, und beide werden in den einen oder anderen
Bereich abgedrangt: der Zahnarzt in die anspruchsvolle
Therapie, die behandelind tatige Hilfskraft in die einfache
Therapie.

Man muB all dies wiederum auf die eigenen Verhéltnisse
Ubertragen und sich insbesondere fragen, welche Aufga-
benbereiche librigbleiben (Abb. 10, S. 30). In Abbildung 10

Anspruchsvolle

Pravention/ Therapie (mit
Selbstvorsorge hohem und aufwen-
einfache konser- digem Technik-
vierende Therapie anteil)

Mittlere Therapie

(konservierender

und einfacher

prothetischer Art)

(erstellt bei der WHO 1985)

Abb. 10: Zukinftige Struktur zahnérztlicher Tatigkeiten in den
Industrielandern
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wird die Situation aufgezeigt, die in unmittelbarer Zukunft
auftreten wird: sehr wenig im mittleren Bereich, viel einfa-
che und viel anspruchsvolle Therapie — vielleicht sogar
mehr hochqualifizierte Therapie, wie zuvor schon erwahnt.
Dies muB jedes Land selbst beurteilen. Nun, mit dieser Si-
tuation werden wir in absehbarer Zukunft konfrontiert, und
es ist klar, daB man erneut (ber folgendes nachdenken
muB: Welche Art von zahnarztlichem Personal wird bend-
tigt, um einer Situation Herr zu werden, die sich grundle-
gend von den Gegebenheiten der Vergangenheit unter-
scheidet?

Wichtiger aber ist vielleicht noch folgende Tatsache: Zu-
nachst ist eine gewisse Stagnation beim Wandel des Be-
handlungsbedarfes zu verzeichnen — evitl. fiir die nachsten
3 oder 4 Jahrzehnte, weil namlich die Bevdlkerung insge-
samt alter wird und der Morbiditatsriickgang erst durch alle
Altersgruppen gehen muB — und so halt der Bereich der
anspruchsvollen Therapie entweder sein Niveau oder er
wird sogar noch gréBer. Wenn aber diese Entwicklung so-

Anspruchsvolle

Pravention/ Therapie (mit
Selbstvorsorge hohem und aufwen-
einfache konser- digem Technik-
vierende Therapie anteil)

Mittlere Therapie [—3» -—

(konservierender
und einfacher

prothetischer Art) 3 —

(erstelit bei der WHO 1985)

Abb. 11: Mogliche zukiinftige Struktur zahnarztlicher Tatigkeiten
in den Industrielandern
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wohl auf dem demographischen Sektor als auch auf dem
Krankheitssektor alle Bevolkerungsgruppen durchiaufen
hat, dann ist ggf. ein Stadium erreicht, in dem auch der Be-
darf an anspruchsvolier Therapie zurickgeht.

Diese Situation ist in Abb. 11, S. 31, dargestellt, wo der
groBte Teil der verbleibenden Aufgaben sich auf einfache
MaBnahmen bezieht, die mittlere Therapie einen kleinen
Umfang ausmacht und der Anteil der anspruchsvollen The-
rapie sogar noch geringer ist. Auch auf eine solche Situa-
tion muB man vorbereitet sein.

All diese Veranderungen passen in eine Art Schema (Abb.
12, S. 33). Es gibt die primare Gesundheitsversorgung —
eine sehr wichtige Strategie der WHO und aller WHO-Mit-
gliedsstaaten. Dann folgt ein erstes Versorgungsniveau, wo
Aufgaben der mittleren Therapie angeordnet sind; dann
geht es in eine kleine Spitze — die hochkompiexe Therapie
— Uber. Dies ist das Endversorgungsniveau.

Anhand dieser Abbildung ist aber noch etwas anderes auf-
zuzeigen. Diese Entwicklung betrifft nicht nur die Mundge-
sundheit. Sie gilt fur den gesamten Gesundheitssektor, wo
es einen Bereich der primaren Gesundheitsversorgung, ei-
nen mittleren Bereich und einen hochentwickelten Bereich,
i.e. einen Basisbereich und darauf aufbauende Versor-
gungsbereiche gibt.

in Abb. 13, S. 34, ist dies als kreisférmiges Schema darge-
stellt. Man kann all diesen Bereichen Bezeichnungen nach
eigenem Ermessen geben — wie man ja auch schon vor-
her die eigenen Werte einsetzen konnte. Aus der Abbil-
dung ist aber ersichtlich, daB die Mundgesundheit sich in
das Gesamtbild fugt mit den Anzeichen, die als gestrichelte
Pfeile dargestellt sind, d. h. einer Tendenz zum Bedarfs-
ridckgang.

Was bedeutet dies nun fir die auf dem Mundgesundheits-
sektor Tatigen? Es bedeutet, daB man in Richtung der
durchgehenden Pfeile gehen sollte — mit anderen Worten:
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PRIMARE GESUNDHEITSVERSORGUNG

Untersuchung, Pravention, Selbstvorsorge

nicht-zahnarztliches Personal

alle Einrichtungen im Gesundheitssektor

ERSTES VERSORGUNGSNIVEAU

Kontrolle
Mittlere Therapie (konservierender

und einfacher prothetischer Art)

ENDVERSORGUNGSNIVEAU

Anspruchsvolle Therapie
(mit hohem und aufwen-

digem Technikanteil)

Spezialisten

(erstellt bei der WHO 1985)

Abb. 12: Modell zahnarztliche Manpower
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— - - -3 Versorgungsbedarf
-——— Entwicklung im Bereich des Arbeitskraftepotentials

(erstelit bei der WHO)

Abb. 13: Der Mundgesundheitssektor in Relation zur gesamten
Gesundheitsversorgung

Sie sollten ihren Tatigkeitsbereich erweitern. In der Vergan-
genheit bestand die Tendenz, in einem engumrissenen Be-
reich hochspezialisiert zu sein. Die Zukunft im Mundge-
sundheitssektor besteht aber woh! darin, daB die hier Tati-
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gen eine breiter angelegte Ausbildung benétigen und ihre
Téatigkeiten auch auf andere Gesundheitssektoren ausdeh-
nen missen. So wird man dann im auBeren Ring nicht eine
in der priméren Mundgesundheitsversorgung tatige Per-
son, sondern eine in der Primargesundheitsversorgung ta-
tige Person ansiedeln. Um der Bevélkerung beizubringen,
wie die Zdhne geputzt werden missen, wie Fluoride opti-
mal eingesetzt werden, worauf bei der Ernahrung zu ach-
ten ist, braucht man kein Zahnarzt und auch keine zahn-
arztliche Hilfskraft — behandeind tatig oder auch nicht be-
handelnd tatig — zu sein. Es konnte ein Lehrer sein, ein El-
ternteil oder irgendein anderer aus dem groBen Kreise der
im Gesundheitssektor Tatigen.

Im mittleren Ring wird es — wenn es Hilfspersonal gibt,
was in einigen Landern der Fall ist, in anderen nicht —
dann vielleicht statt zahnarztlichen Hilfskraften Gesund-
heitshilfspersonal geben. Dieses wird — wie viele Lander
es immer wieder fordern — in die verschiedenen Bereiche
des Gesundheitswesens integriert. Dort, wo es keine Hilfs-
kréfte gibt, gilt dieser ErweiterungsprozeB fUr das Personal,
das diese Aufgaben ausflhrt.

SchlieBlich wird im Zentrum anstatt des heutigen Zahnarz-
tes wahrscheinlich in Zukunft der Arzt flr Oralmedizin (oral
physician) stehen. Dies gilt aber nicht fiir 1989 oder 1999
und auch nicht fur 2009; vielleicht wird in 30 oder 40 Jahren
der Wandel vom heutigen Zahnarzt zum ,Mundarzt* von
morgen erfolgt sein, der ein gleichberechtigtes Mitglied
des Gesundheitsteams ist.

Diese Entwicklung wird allerdings nicht leicht vonstatten
gehen. Der Beginn hatte eigentlich schon gestern sein sol-
len. In den nachsten 40 Jahren wird eine betrachtliche
Umorientierung erforderlich sein. Es wird viele Auseinan-
dersetzungen mit den anderen Bereichen im Gesundheits-
wesen geben, da das, was in der Mundgesundheit ge-
schieht, auch in den anderen Bereichen vor sich gehen
wird. Den Menschen wird zunehmend bewuBt, daB sie nicht
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unbedingt dazu geboren wurden, ihre Zeit im Wartezimmer
in der Ambulanz einer Klinik oder in einer anderen Gesund-
heitsinstitution zu verbringen. Vielleicht wurden sie dazu
geboren, gesund zu sein, und sie tun daflr selbst sehr viel.
Um das zu erkennen, muB man nur auf die eigene Erfah-
rung zuriickgreifen. Die Entwicklung wird zwar nicht leicht
sein, aber sie wird das Ziel der WHO naherbringen, namlich
eine Verbesserung der Gesundheit fir alle nicht nur bis
zum Jahre 2000, sondern auch in vielen Jahrzehnten nach
dem Jahre 2000.

(__Originalbeitrag Dr. Barmes in englischer Sprache
Ubersetzung: Dipl.-Ubers. M. Bader, K&In)
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Wandel der Mundgesundheit und Auswirkungen
der Prophylaxe in der Zahnheilkunde

Dr. T. W. Cutress, Neuseeland
Vorsitzender der FDI-Kommission fiir Mundgesundheit,
Forschung und Epidemiologie

Einfihrung

Im Rahmen der weit gefacherten Thematik meines Referats
habe ich mich entschlossen, eine Ubersicht Gber die po-
tentiell zu erwartenden Auswirkungen veranderter Mundge-
sundheitsbedingungen, die sich jetzt in den Industrielan-
dern abzeichnen, auf den Bereich der zahnarztlichen Ver-
sorgung zu geben. Prophylaxe, Behandlung und Folgen
der Zahnkaries bestimmen im wesentlichen die Schwer-
punkte der zahnérztlichen Versorgung sowohl durch nie-
dergelassene Zahnérzte als auch im &ffentlichen Sektor.
Ich bin daher der Auffassung, daB die Zukunft der zahnarzt-
lichen Versorgung in engem Zusammenhang mit der Karies
zu sehen ist. Aus diesem Grund beschriankt sich meine
Stellungnahme nahezu ausschiieBlich auf die Karies als Pro-
blem der gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung.

Meine Stellungnahme beginnt mit der Beschreibung der
wichtigsten Komponenten des zahnarztlichen Versor-
gungssystems. Ich fahre dann fort mit der Schilderung der
in jungster Zeit ermittelten Veranderungen der Mundge-
sundheit und fiihre abschlieBend einige Anhaltspunkte fir
Voraussagen zur Entwicklung der Mundgesundheit an. Da-
bei gehe ich in jedem Fall davon aus, daB die Prophylaxe im
Bereich der zahnéarztlichen Versorgung in der freien Praxis
und im &ffentlichen Gesundheitswesen wirksam wird und
der Einsatz entsprechender Programme und MaBnahmen
zu einem Rickgang der Kariespravalenz fuhrt. Nach einer
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gewissen Zeit wird sich dies auf das traditionelle zahnarztli-
che Versorgungssystem (und demzufolge auf die Behand-
lungsbedarfe) auswirken. In meinem Referat wird dartber
hinaus die Bedeutung der epidemiologischen Erhebungen
als wichtiges Mittel fur die Feststellung von Veranderungen
und die Vorhersage zukunftiger Trends unterstrichen.

Ich beziehe mich dabei immer wieder auf die Erfahrungen
in Neuseeland — in diesem Land ist das Pendel in den letz-
ten 60 Jahren deutlich in eine andere Richtung geschwun-
gen, d. h. es gab betrachtliche Veranderungen des Mund-
gesundheitszustandes. Ein adaquates MaB an prophylakti-
schen und kurativen zahnarztlichen Versorgungsprogram-
men fur Kinder hat zu markanten Veranderungen des
Mundgesundheitszustandes gefihrt. Die frihere Situation
in Neuseeland, die gekennzeichnet war von hoher Karies-
pravalenz, einem groBen MaB an kurativer Versorgung und
friinem Zahnverlust, stellt sich nun wie folgt dar: niedriger
Kariesbefall, geringer Behandlungsbedarf und die Erwar-
tung eines lebenslangen natirlichen Gebisse.

Das zahnérztliche Versorgungssystem

Die Qualitat der Mundgesundheit innerhalb einer Gemein-
schaft hangt von drei Variablen ab: dem Umfang des zahn-
arztlichen Behandlungsbedarfs, der Nachfrage nach zahn-
arztlicher Versorgung und der Verfugbarkeit von zahnarztli-
chen Diensten (Abb. 1). Der Bedarf ist abhéangig von der
Pravalenz der Munderkrankungen, wohingegen der sozio-
dkonomische Entwicklungsstand und die Ressourcen ei-
nes Landes ausschlaggebend sind fiir die Diskrepanz zwi-
schen zahnirztlichen Diensten und Nachfrage sowie zwi-
schen Nachfrage und Bedarf. In Verbindung mit den ent-
sprechenden epidemiologischen und demographischen
Daten 1aBt diese schematische Darstellung des zahnarztli-
chen Systems Aussagen darlber zu, wie groB die Hinder-
nisse sind, die einer umfassenden zahnarztlichen Versor-
gung innerhalb einer Gemeinschaft im Wege stehen.
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zahnérztlicher Versorgung

Nachfrage
nach
zahnarztlicher

Versorgung

Verfligbare
zahnarztliche

Dienste

Abb. 1: Schematische Darstellung der Basiskomponenten des
zahnérztlichen Systems. (1) Der Bedarf umfaBt alle Anforderun-
gen an das zahnérztliche Versorgungssystem, die notwendig sind
um sicherzustellen, daB die Bevélkerung frei von Zahnerkrankun-
gen und Zahnschmerzen ist und ein adaquater Mundgesundheits-
zustand aufrecht erhalten werden kann. (2) Die Nachfrage bezieht
sich auf den Teil der Bevélkerung, der zahnarztliche Versorgung
in Anspruch nimmt. (3) Die zahnarztlichen Dienste beziehen sich
auf die im 6ffentlichen und privaten zahnéarztlichen Sektor verflg-
bare Dental Manpower und verfiigbaren Einrichtungen.
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Ein idealer Zustand liegt dann vor, wenn die gesamten Be-
handlungsbedarfe durch die verfugbaren zahnarztlichen
Versorgungseinrichtungen abgedeckt werden. So ist z. B.
bei Populationen mit geringen Ressourcen und hoher
Zahnerkrankungspravalenz die Kluft zwischen Nachfrage
und verfigbarer Versorgung sehr groB und die Diskrepanz
zwischen verfligbarer Versorgung und Bedarf dementspre-
chend noch gréBer. Andererseits ist in wohlhabenden Lan-
dern mit gut ausgebauten sozialen Diensten — wie der
schulzahnérztlichen Versorgung in Neuseeland — der Ide-
alzustand, daB die zahnarztliche Versorgung dem tatsachli-
chen Bedarf entspricht, erreicht (in bezug auf die Erwach-
senen-Bevdlkerung besteht dieser Idealzustand allerdings
in keinem Land). Die Faktoren und die Beschrankungen,
die den zahnarztlichen Behandlungsbedarf, die Nachfrage
nach zahnéarztlicher Versorgung und die Verfligbarkeit von
zahnarztlichen Versorgungseinrichtungen beeinflussen,
sind zahlreich und sehr komplex: Sie sind jedoch bestim-
mend fir die relative GroBe der drei Komponenten des
zahnirztlichen Versorgungssystems und die Gleichgewich-
tigkeit der Verteilung zahnarztlicher Versorgungsleistungen
innerhalb einer Population (Abb. 2). Abgesehen von weni-
gen Ausnahmen gibt es im allgemeinen folgende Relatio-
nen: Der Bedarf Ubersteigt betréachtlich die Nachfrage, und
die Nachfrage Ubersteigt betrachtlich die verfigbare zahn-
arztliche Versorgung. Die Faktoren, die die Diskrepanz zwi-
schen diesen Komponenten bestimmen, wurden ausfuhr-
lich untersucht (Cohen und Bryant, 1984; FDI, 1984). Sie
sind sehr komplex und ,landerspezifisch®.

Der Druck der sozialen Entwicklung fordert den Ausbau
zahnarztlicher Versorgungseinrichtungen, um so den pro-
gnostizierten Bedarfen und einer erhéhten Nachfrage ge-
recht werden zu konnen. Allerdings betrachtete der zahn-
arztliche Berufsstand bis in die jlingste Zeit hinein den Ge-
samtbedarf sozusagen als ,FaB ohne Boden® fir eine
Nachfragesituation, der man nur mit standig expandieren-
der &ffentlicher und privater zahnarztlicher Versorgung ge-
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zahnérztlichen Diensten
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Abb. 2: Beziehung zwischen Bedarf, Nachfrage und zahnarztli-
chen Diensten. Das Ubliche Verhiltnis zeigt einen Gesamtbedarf,
der die Nachfrage bei weitem (ibersteigt; die zahnarztlichen Dien-
ste werden ausgebaut, um der Nachfrage gerecht zu werden. Die
»|deal“situation, in der Bedarf und verfiigbare Dienste in Einklang
stehen, wird durch verschiedene bevélkerungsspezifische Ein-
fluBfaktoren («—) verhindert. Zu diesen Hinderungsgriinden ge-
héren die Erkrankungspréavalenz, der Stand der Mundgesund-
heitserziehung, sozio-Gkonomische Faktoren, geographische
Faktoren und Begrenzung der nationalen Ressourcen.

41



recht werden konnte. Hier steht man nun einer veranderten
Situation gegenuber.

Die Zahnkaries ist in vielen Landern mit bisher hoher
Krankheitspravalenz durch verstarkten Einsatz der Grup-
pen- und Individualprophylaxe wesentlich zurickgegangen.
Die Auswirkungen zeigen sich in einem entsprechenden
Ruckgang der Nachfrage nach zahnérztlicher Behandlung.
Dieses Phanomen wird naturgemaB die historischen Bezie-
hungen zwischen Bedarf — Nachfrage — verfugbarer Ver-
sorgung und die diese Komponenten bestimmenden Fak-
toren beeinflussen.

Der traditionelle therapeutische Ansatz (Behandlung) in
der zahnarztlichen Versorgung hat eine Eigendynamik in
dem Sinne, daB ein geflllter Zahn wahrend der gesamten
Lebenszeit versorgt werden muB; insofern geht die Nach-
frage nach zahnarztlicher Versorgung nicht zuruck. Die Pri-
marprophylaxe hingegen bewirkt fundamentale Verande-
rungen im traditionellen zahndrztlichen Versorgungssy-
stem, da die Erkrankungspravalenz und somit der Bedarf
zurlickgeht und gleichermaBen auch nicht die Kumulierung
der ,oral burden“ erfolgt, die der therapeutische Ansatz
nach sich zieht. Unter ,oral burden® verstehe ich den
Mundgesundheitszustand einer Person insgesamt gesehen
(Erkrankungen, Fullungen, fehlende Zahne, Zahnersatz),
einschlieBlich ihrer psychologischen und verhaltensmagi-
gen Einstellung zur Mundgesundheit.

Die Erfolge der Kariesprophylaxe zeigen sich nunmehr in
vielen Landern. Will man die Ressourcen in der zahnarztli-
chen Versorgung optimal nutzen, missen Grad und Um-
fang der Veranderung im Verhdltnis zwischen den drei
Komponenten bestimmt werden. Die Diskrepanz zwischen
zahnarztlichen Diensten, Nachfrage und Bedarf schwindet
und bewegt sich auf den ,ldealzustand* hin — die Situation
kehrt sich sogar ins Gegenteil, und es kommt zum Zusam-
menbruch (Abb. 3), wenn die verfligbaren Dienste die
Nachfrage Ubersteigen. Wenn diese Verénderungen nicht
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Prognostizierte(r)
Bedarf / Nachfrage
an / nach
zahnarztiichen Diensten
Gesamtbedarf

Nachfrage

zahnarztl. Dienste

Prognost.
Nachfrage/

Bedarf

Abb. 3: Zukinftiger Bedarf, Nachfrage und Auswirkungen auf die
zahnarztlichen Versorgungseinrichtungen. in den Industrielandern
fahrt die erhéhte Verflgbarkeit von zahnérztlichen Versorgungs-
einrichtungen und ein Rickgang des Bedarfs sowie der Nachfra-
ge (aufgrund der zahnarztlichen Prophylaxe) zu einer Umkehr des
traditionellen Verhélinisses im zahnarztlichen Versorgungssy-
stem. Es kann zu ,Krisen“-situationen kommen, wo die verfligba-
re zahnérztliche Versorgung in Kirze die Nachfrage und mégli-
cherweise auch den Bedarf Ubersteigen wird.
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erkannt und in die Planung einbezogen werden, wird das
traditionelle zahnarztliche Versorgungssystem einer erheb-
lichen Belastungsprobe ausgesetzt sein, die fur die an der
zahnirztlichen Versorgung Beteiligten schlimme Folgen ha-
ben kann.

Wandel der Mundgesundheit

Erst kirzlich hat eine gemeinsame FDI-WHO-Arbeitsgrup-
pe unter Leitung von Professor C. E. Renson (Hongkong)
einen Bericht mit dem Thema ,Wandel der Mundgesund-
heit* (iber 20 ausgewahlte Industrie- und Entwicklungslan-
der fertiggestellt (FDI-Bericht 1985). Daten iber einen Zeit-
raum von 20 Jahren wurden ausgewertet, um die Verande-
rungen in bezug auf Zahnkaries und Parodontopathien bei
den verschiedenen Altersgruppen feststellen zu kénnen.

Die umfassendsten Daten Uber Karies liegen fur die Grup-
pe der 12jahrigen vor, und glicklicherweise 1aBt sich bei
dieser Altersgruppe bereits die Kariesanfalligkeit feststel-
len. Innerhalb der letzten 10 Jahre zeigte sich bei 12jahri-
gen Kindern in verschiedenen Industrielandern (Australien,
Danemark, Finnland, Niederlande, Neuseeland, Norwegen,
Schweden, Vereinigtes Konigreich und USA) ein
30—50%iger Kariesriickgang. Gleiches war auch bei der
Gruppe der 5jahrigen Kinder festzustellen. Ein ganz beson-
des guter Indikator fur den sich vollziehenden Wandel ist
die Zunahme Kkariesfreier Gebisse bei den jlingeren Kin-
dern in den Niederlanden, Irland, Finnland, Schweden, dem
Vereinigten Kénigreich, Australien und Neuseeland. Fast
50% der 5- und 6jahrigen sind jetzt kariesfrei; im Vergleich
dazu waren es vor 10 Jahren weniger als 10% (26 % im Ver-
einigten Konigreich).

Auf der anderen Seite verschlechtert sich aber allem An-
schein nach in Thailand, Nigeria und anderen Entwicklungs-
landern die Situation im Hinblick auf die Karies.

Bei den Industrienationen (Abb. 4) lag der durchschnittli-
che jahrliche prozentuale Riickgang bei den DMF-Zahnen
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Abb. 4: Trends in bezug auf die Zahnkaries von 1967 — 1983. Aus
den aufgeflhrten 9 Industrielandern wurden erhebliche Rickgéan-
ge der Zahnkaries bei der Gruppe der 12jahrigen gemeldet. Diese
Lander verfigen Uber eine gut ausgebaute zahnarztliche Versor-
gung und zahnarztliche Prophylaxe, wodurch die traditionelle Be-
ziehung und der Umfang von Nachfrage und Bedarf stark veran-
dert wurden. (Anm.: Wiedergabe dieser Abbildung mit freundlicher
Genehmigung des International Dental Journal und der WHO-
FDI).
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fr 12jahrige zwischen dem Hoéchstsatz von 12% fur Nor-
wegen und einem Satz von 3% fir Schweden. Natdrlich
handelt es sich hierbei nicht um ganz exakte Daten, und
auch die Erhebungsverfahren waren im Laufe der Jahre
und von Land zu Land verschieden: Ganz genaue Verglei-
che koénnen also nicht angestellt werden. Dennoch zeigt
sich ein eindeutiger Trend in bezug auf die Entwicklung der
Morbiditatsstruktur.

Andere Daten bestatigen die Entwicklungstendenzen. So
war z.B. bei 12jahrigen australischen Kindern zwischen
1960 und 1980 ein nahezu 70%iger Rickgang bei den
DMF-Zahnen zu verzeichnen; in Finnland betrug der Rick-
gang zwischen 1956 und 1982 fast 60%. Bei den Jugendli-
chen in Neuseeland lag die DMFT-Préavalenz 1962 bei etwa
16.5, sie ging bis 1976 auf 13 zurlck und liegt derzeit bei 8
(FDI-Bericht, 1985; Cutress et al., 1983).

Diese und andere Daten zeigen eine dramatische Verén-
derung der Kariespravalenz, die wahrscheinlich auch in
anderen Industrieiandern erfoigt, allerdings liegen dort
keine epidemiologischen Daten vor, die naheren Auf-
schluB Uber diesen Trend geben. Die naheliegendste Er-
klarung fur die Verbesserung des Mundgesundheitszu-
standes ist wohl die Verfugbarkeit von Fluoriden in Form
der Trinkwasserfluoridierung, fluoridierten Zahnpasten,
Tabletten oder lokaler Fluoridanwendung. Nicht in allen
Landern mit einer verbesserten Mundgesundheit ist die
Trinkwasserversorgung insgesamt oder in bestimmten
Gebieten fluoridiert — alle Lander haben jedoch in den
vergangenen 15 Jahren einen gewissermaBen kometen-
haften Anstieg in der Verwendung von fluoridierten Zahn-
pasten zu verzeichnen: Der Marktanteil erhéhte sich von
10 auf Uber 90%. Die FDI-WHO-Arbeitsgruppe berichtete
auch, daB der Kariesriickgang mit folgenden Faktoren
verknUpft war: guter Zugang zu zahnarztlicher Versor-
gung, Gesundheitserziehungsprogramme und Bereitstel-
lung von ProphylaxemaBnahmen.
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Der EinfluB der Pravention in Form von Gesundheitserzie-
hung, geénderten Erndhrungs- und Mundhygienegewohn-
heiten kann nicht in Zahlen ausgedriickt werden. Allerdings
liegt der jahrliche Zucker-(Sacharose-)Verbrauch — der
primére atiologische Faktor im Zusammenhang mit der Ka-
ries — unverdndert bei 40 kg oder mehr pro Person und
Jahr in den Industrieldndern; diese Zahl basiert auf interna-
tional verfligbaren Statistiken.

Auf der Basis des FDI-WHO-Berichts und anderer Queilen
kénnen die folgenden SchiuBfolgerungen gezogen werden:

1. Bedarf und Nachfrage sind in den Industrielandern zu-
rickgegangen bzw. werden weiter zuriickgehen;

2. Léander mit einer steigenden oder hohen Kariespriva-
lenz sollten die Ubernahme der Prophylaxeprogramme
in Erwagung ziehen, die in Landern mit einem Karies-
rickgang eingesetzt wurden;

3. Lénder mit einem Kariesriickgang sollten sich auf einen
verminderten Bedarf an zahnarztlicher Versorgung,
zahnérzlichem Personal sowie an hochkomplexen zahn-
&rztlichen Versorgungsleistungen einstelien;

4. Landern mit einer unzureichenden epidemiologischen
Datenbasis, die keine Aussagen darUber zulaBt, ob die
Kariespravalenz zurlickgeht, ansteigt oder konstant ist,
wird dringend die Durchfihrung epidemiologischer Er-
hebungen oder anderer Beobachtungsprogramme
empfohlen, um Verédnderungen feststellen und somit ei-
ne Grundiage fir adaquate Planungen und Prognosen
schaffen zu kénnen.

Zukiinftige Entwicklung der Mundgesundheit

Die angesprochenen Verénderungen in bezug auf das Aus-
maB und die Verteilung der Erkrankungen in verschiedenen
Industrielandern treffen wahrscheinlich auch fir die Bun-
desrepublik Deutschland zu. Wenn ich mich flr periodische
Erhebungen des Mundgesundheitszustandes der Bevédlke-
rung ausspreche, dann deshalb, weil dies m. E. fir den
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praktizierenden Zahnarzt und die Trager der zahnarztlichen
Versorgung im Hinblick auf die Planung von groBem Wert
ist. Ich mochte hier nur einige Vorteile nennen: Kenntnis
der aktuellen Krankheitspravalenz und des Behandlungsbe-
darfs: Kenntnis (ber den Beitrag der Zahnarzte an der
Krankheitseinddmmung; Feststellung der Verénderungen
im Krankheitspanorama; Sammlung von wichtigen Basisda-
ten fur Vorausberechnungen Uber Erkrankungsumfang, Be-
handlungsbedarfe, erforderliches Personal und erforderli-
che Einrichtungen.

Die neuseelandische Erfahrung ist ein gutes Beispiel flr die
potentiellen Auswirkungen der Prophylaxe, d. h. das tradi-
tionelle zahnarztliche Versorgungssystem sieht sich vollig
neuen Anforderungen gegenuber. Derzeit befindet sich un-
sere Bevdlkerung in einer Ubergangsphase von der bisher
etablierten® hohen Kariespravalenz und frihzeitigem
Zahnverlust zu einem zu erwartenden niedrigen Kariesbe-
fall und Riickgang des Zahnverlustes — dies zeigt sich be-
reits ganz deutlich bei den jingeren Altersgruppen (Hun-
ter, 1984 a, 1984 b).

Vor 60 Jahren war der Zahnkariesbefall in Neuseeland ex-
trem hoch, und die zahnarztlichen Versorgungseinrichtun-
gen konnten der Nachfrage nach Behandlung nicht gerecht
werden. Man erkannte diese Situation als ein schwerwie-
gendes Volksgesundheitsproblem und richtete nach und
nach eine landesweite schulzahnarztliche Versorgung (tatig
wurden hier zahnarztliche Hilfskrafte) ein, um den wesentli-
chen Hinderungsgrinden fur die Inanspruchnahme einer
Behandlung — d. h., unzureichende zahnarztliche Versor-
gungseinrichtungen — entgegenwirken zu kénnen. Der
Haupteffekt der schulzahnarztlichen Versorgung wahrend
der folgenden 30 Jahre bestand darin, den Behandlungsbe-
darfen mit umfassender konservierender Versorgung zu
begegnen, was dann auch den Zahnverlust bei Kindern auf
nahezu Null zurickgehen lieB. Dennoch war der Mundge-
sundheitszustand bei den Jugendlichen mit durchschnitt-
lich 18 DMF-Zahnen (Beck, 1968) schiecht und — wegen
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verschiedener Probleme, mit denen sich die meisten Er-
wachsenen konfrontiert sehen (Kosten, Schmerzen, Klini-
sche Beschrénkungen und technische Grenzen) — nicht
kompatibel mit dem lebenslangen Erhalt eines guten natiir-
lichen Gebisses. Trotz intensiver Versorgung im Rahmen
des landesweiten schulzahnarztlichen Dienstes, der fir alle
Behandlungsbedarfe bei den Kindern zusténdig ist, kommt
der vorzeitige Verlust aller Zahne bei Erwachsenen mit ho-
her Kariesprévalenz immer noch haufig vor. 1976 hatten et-
wa 60% der Erwachsenen bis zum Erreichen des 65. Le-
bensjahres ihre eigenen Zahne verloren (Cutress et al.,
1979).

Durchschnittliche Anzahi an Fllungen pro Kind + Jahr im Zeit-
raum 1965 — 1983

5] Alle Zahne
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X Bleibende Zahne
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Beginn der Veranderung Diagnose
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Abb. 5: Jahrlicher Rickgang der durchschnittichen Anzahl von
Fallungen pro Kind (7 — 13 Jahre) im Rahmen des schulzahnérztli-
chen Dienstes in Neuseeland (de Liefde und Ritchie, 1984). ,Be-
ginn der Veranderung" markiert die ersten Anzeichen eines er-
folgreichen Einsatzes der Prophylaxe im Hinblick auf den Bedarf
an Flllungen. ,Diagnose“ bezieht sich auf eine Veranderung der
Diagnosekriterien, die fir die Feststellung kariéser Lasionen zu-
grundegelegt wurden.
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Allerdings zeigte die epidemiologische Erhebung im Jahr
1970 einen deutlichen Trend zum Kariesriickgang bei den
Jugendlichen (15—19 Jahre) mit einem durchschnittlichen
DMF-Wert von 13. Dieser positive Trend wurde 1982 durch
die erste Folge-Kontrollerhebung bestétigt (Cutress et al.,
1983), die ergab, daB der durchschnittliche DMF-Wert auf 8
zurlickgegangen war. Dieser Trend bei den jungen Erwach-
senen war allerdings zu erwarten gewesen, da auch die
routinemaBigen jahrlichen Berechnungen Gber den Be-
handlungsbedarf bei Kindern einen wesentlichen Ruckgang
der konservierenden MaBnahmen von 5 Fiillungen pro Kind
und pro Jahr 1965 auf ungeféhr 1 Fillung pro Kind 1984
(Abb. 5) gezeigt hatten. GleichermaBen war auch ein be-
trachtlicher Rluckgang bei den DMF-T- und dmf-t- Werten
zu verzeichnen (de Liefde, Ritchie, 1984; Hunter, 1984 a,
1984 b).

In Kenntnis des vergangenen und des derzeitigen Mundge-
sundheitszustands der neuseelandischen Bevolkerung wird
es nunmehr méglich — wenn auch mit der gebotenen Vor-
sicht —, einen Ausblick auf die Zukunft zu geben. Ich ver-
weise hier auf die Abb. 6. Eine Querschnittsuntersuchung
der Erwachsenenbevolkerung zeigte in den 60er Jahren ei-
ne hohe mundgesundheitliche Belastung (DMF > 15), dem-
zufolge war auch eine hohe Zahnverlustrate zu erwarten. In
den 70er Jahren zeigten sich die ersten Auswirkungen der
Prophylaxe bei den jungen Erwachsenen mit einem niedri-
geren DMF (8—15) — bei den meisten (alteren) Er-
wachsenen blieb allerdings die hohe mundgesundheitliche
Belastung bestehen. In den 80er Jahren erfolgte nun ein
deutlicher Wandel der Mundgesundheit: nur 50% der Er-
wachsenen mit einer hohen Mundgesundheitsbelastung
und ein niedriger DMF-Wert von durchschnittlich 8 bei den
Jugendlichen. Voraussichtlich wird in den 80er Jahren die
Halfte der Erwachsenenbevdlkerung (20—40 Jahre) eine
niedrige Mundgesundheitsbelastung haben, und nur die Er-
wachsenen der Altersgruppe 50 Jahre und élter sind dann
noch mit dem Problem des GebiBverfalls und Zahnverlu-
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Auswirkungen der zahnarztlichen Prophylaxe

Alter iy 20 60
Zeitraum 2 Yo 555 D 3
‘ 1960 — 70 k=
1970 - 80
1980 —-90
1990 — 2000

Kariespravalenz

hoch: DMF > 15 niedrig: DMF <8 :

mittel: DMF 8 — 15

Abb. 6: Auswirkungen der zahnarztlichen Prophylaxe auf den zu-
kdnftigen Bedarf und die Nachfrage nach zahnérztlicher Versor-
gung. Ein Beispiel: In den waagerechten Reihen sind die tatséchli-
chen oder prognostizierten Querschnittsdaten uber die Karies-
prévalenz bei neuseelindischen Erwachsenen fir die Jahre
1960 —2000 aufgefiihrt: dabei werden 10 Jahres-Alterskohorten
(zwischen 20 bis 60 Jahren) zugrundegelegt. Die Auswirkungen
der Prophylaxe wurden in den 70er Jahren deutlich, als bei den
jungen Erwachsenen im Vergleich zu dlteren Erwachsenen (iiber
30 Jahren) ein geringerer Kariesbefall festzustellen war. In den
80er Jahren zeigt sich bei den jungen Erwachsenen ein weiterer
Rlckgang der Zahnkaries. Die Prognose lautet, daB in den 90er
Jahren bei den Erwachsenen (bis 40 Jahre) ein geringer Kariesbe-
fall zu verzeichnen ist, bei den Erwachsenen bis 50 Jahren ein mo-
derater Kariesbefall, und nur bei der Gruppe der Erwachsenen
Uber 50 Jahre werden die Merkmale des hohen Kariesbefalls, der
typisch fur die vor 1950 Geborenen ist, bestehen bleiben. Die
Nachfrage nach zahnarztlicher Versorgung wird im Jahr 2000 we-
sentlich geringer sein als in den 60er und 70er Jahren.
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stes aufgrund der friheren hohen Erkrankungsraten bela-
stet.

Je mehr epidemiologisches Datenmaterial zukinftig zur
Verflgung steht, um so genauer werden das Strukturprofil
und die Zukunftsprognosen.

Die Gesamtbedeutung der Mundgesundheitsbelastung
kann wohl am besten mit der Zahnverlustrate verdeutlicht
werden: In den 50er Jahren war fast die Halfte unserer Er-
wachsenen im Alter von 35—44 Jahren zahnlos, 1982 ist
dieser Anteil auf 18% zuriickgegangen. Zahnlosigkeit ist
nun bei den jungen Erwachsenen (25—29 Jahre) ganz un-
gewdhnlich, wohingegen sie vor 30 Jahren bei dieser Al-
tersgruppe bei etwa 20% lag.

In meinem Beitrag Uber die Erfahrungen in Neuseeland ha-
be ich nicht nur betont, welch enorme Veranderungen Pro-
phylaxemaBnahmen in der zahnarztlichen Versorgung be-
wirken kénnen, sondern auch die Bedeutung der Epidemio-
logie fur die zahnéarztliche Versorgung hervorgehoben.

Es gibt ein treffendes Zitat, das meine heutigen Aussagen
zusammenfaBt: ,Betrachte die Vergangenheit, betrachte
die Gegenwart, betrachte die Zukunft.”

Die Zukunft der zahnarztlichen Versorgung kann von den
gegenwartigen und vergangenen Entwicklungen in der
Mundgesundheit abgeleitet werden. Der enge Bereich, den
die zahnarztliche Versorgung innerhalb des gesamten Ge-
sundheitssystems darstellt, und die laufenden rapiden Ver-
anderungen bestérken mich darin, daB wir uns der Zukunft
zuwenden sollten.

(_Originalbeitrag Dr. Cutress in englischer Sprache
Ubersetzung: D. Fink, K&In)
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Bedarf an zahnirztlicher Behandlungskapazitat

Professor Dr. G. S. Beagrie, Kanada
Vorsitzender der FDI-Kommission
fir Zahnarztliche Ausbildung und Berufsauslbung

Vorausberechnungen (ber den Zahnarztebedarf basierten
lange Zeit im wesentlichen auf Erfahrungs- und Schéatzwer-
ten. Im Ergebnis erachtete man dann Verhaltniszahlen
Zahnarzt : Bevélkerung von 1: 2.500 oder 1 : 3.200 als ideal,
um den Beddrfnissen in verschiedenen Landern gerecht zu
werden. Ebenso Ublich ist es geworden, den Bedarf an
Spezialisten auf die gleiche Art und Weise festzulegen,
d. h., ein Kieferchirurg fiir 300.000 Personen oder ein Kie-
ferorthopade fir 50.000 bis 100.000 Personen.

Erst in jingster Zeit wird — zum einen wegen des veran-
derten Erkrankungspanoramas und zum anderen auch we-
gen der groBen Zunahme der Studienabsolventen an zahn-
arztlichen Universitatsinstituten — die Sorge laut, es konne
einen moglichen UberschuB an Zahnarzten geben. Und
ganz offensichtlich sind davon wohl alle Industrielander be-
troffen.

In der heutigen Diskussion Uber ,Zukunftsperspektiven der
zahnarztlichen Versorgung® hat man mir das Thema ,Zahn-
arztebedarf Gbertragen.

Ein betrachtlicher Teil der Unterlagen zu diesem Thema ist
von Frau J. Sardo-Infirri, wissenschaftliche Mitarbeiterin an
der Abteilung Mundgesundheit der WHO, und von Dr. Clive
Ross (Neuseeland), dem Vorsitzenden der gemeinsamen
FDI/WHO-Arbeitsgruppe ,Manpower” in der Kommission
fur zahnarztliche Ausbildung und Berufsausibung der FDI,
erstellt worden. Ohne die Arbeiten dieser beiden vorge-
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nannten Personen wére mein heutiger Vortrag im Rahmen
dieses Symposions nicht méglich gewesen.

Der zukiinftige Zahnérztebedarf

Man kann davon ausgehen, daB ein Mensch, der heute in
der Bundesrepublik Deutschland geboren wird, durch-
schnittlich etwa 80 Jahre alt wird. Der zukiinftige Bedarf an
zahnérztlicher Manpower muB im Hinblick auf diese Le-
benserwartung gesehen werden. Dariiber hinaus sind auch
die Bedirfnisse der Eltern und der GroBeltern des Kindes,
das 1985 geboren wird, einzubeziehen, da auch sie einen
Bedarf an zahnérztlicher Behandlung haben werden.

Wenn Sie mit dieser Betrachtungsweise konform gehen,
méchte ich jetzt die Bevdlkerung in drei Alterskohorten,
wie nachfolgend dargestellt, unterteilen.

Kohorte | 0—29 Jahre
Kohorte Il 30—64 Jahre
Kohorte I 65—80 Jahre

Nach Festlegung der betreffenden Alterskohorten kann er-
mittelt werden, welcher prozentuale Anteil der Bevéikerung
auf die jeweilige Altersgruppe entfallt. Fir die Industrielan-
der in West-Europa sieht dies wie folgt aus:

Gruppe | 40%
Gruppe i 44 %
Gruppe Il 16 %

Diese Angaben missen bei den Kalkulationen zugrunde
gelegt werden. Bis zum Jahre 2000 wird der Gesamtanteil
der Gruppe | auf 33% zurlickgehen; die Gruppen Il und IlI
werden zu diesem Zeitpunkt zusammen 67 % der Bevélke-
rung ausmachen,

Nach der Vorausschau auf die Bevolkerungsgruppen, die in
der Zukunft einen Behandlungsbedarf haben werden, stellt
sich nun die Frage, welcher Art dieser Behandlungsbedarf
in den verschiedenen Alterskohorten sein wird.
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Wie wird sich die Zahnkariespravalenz geméa dem DMFT-
Index und das Auftreten von Parodontopathien in den ver-
schiedenen Alterskohorten gemaB dem CPITN-Index
(Community Periodontal Index of Treatment Needs =
Gruppenindex far den Parodontal-Behandlungsbedarf) ent-
wickeln? Weitere Faktoren, mit denen man sich beschafti-
gen muB, sind dann MeB- und Bezugssysteme far Stel-
lungsanomalien, Mundschleimhautlasionen, impaktierte
Zahne und der traumatische Bereich. Weiterhin sind Kennt-
nisse Uber die verschiedenen Behandlungstypen, die Le-
bensdauer von Zahnersatz und Fillungen etc. erforderlich.

In Abb. 1 werden die verschiedenen Gruppen des zahnéarzt-
lichen Personals aufgefthrt. Jedes Land muB fir sich ent-
scheiden, wie die Zusammensetzung des an der zahnarztli-
chen Versorgung beteiligten Personals aussehen soll. Hier-
bei geht es nicht nur darum, die zahlenmaBige Starke fest-
zulegen, sondern auch die Pflichten und Tatigkeiten, die
von den einzelnen Gruppen erwartet werden, zu umreiBen.

An der Mundgesundheitsversorgung beteiligte Personen

(Zahlen nach Altersgruppen, unterteilt nach praktizierend/
nicht beschaftigt, Angabe der jahrlichen Arbeitszeit)

— Zahnarzte — allgemein praktizierende Zahnarzte — Fach-
zahnérzte

— Therapists

— Hygienists

— Techniker

— sonstige Gruppen — (Spezifizierung)

— an der primaren Mundgesundheitsversorgung beteiligte
Berufsgruppen: Kindergartnerinnen, Lehrer etc.

— Emigration/Immigration je nach Art
Plane fir die Aufstockung/den Abbau von Personal oder
Institutionen in bezug auf eine der o.g. Gruppen

Abb. 1: Erforderliche Planungsdaten fur den Mundgesundheits-
sektor
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Sind die Zahnérzte ganztags in der Praxis tatig, sind sie be-
reits aus der Berufstatigkeit ausgeschieden, handelt es
sich um Fachzahnérzte, allgemein praktizierende Zahn-
arzte? Wie groB ist die Zahl der Techniker, und welche Aus-
bildung haben sie? Berlcksichtigt die Ausbildung die in
der Technologie zu erwartenden Verénderungen? Beste-
hen von seiten der Regierung Plane, bestimmte Gruppen
des an der zahnéarztlichen Versorgung beteiligten Perso-
nals zahlenmaBig zu vergréBern oder zu verringern?

In Abb. 2 sind nun die externen EinfluBfaktoren aufgefihrt.
Diese beziehen sich auf die laufende Beobachtung der
Mundgesundheit, die Trinkwasserfluoridierung, die Salz-
fluoridierung, den Verkauf von fluoridierten Zahnpasten,
den Verkauf von Zahnbirsten, Zahnseide und anderen
Hilfsmitteln zur Mundhygiene. Alle diese Dinge beeinflus-
sen die Mundgesundheit der Bevoikerung. GleichermaBen
mussen auch Erndhrungsgewohnheiten und insbesondere
der Zuckerkonsum mit beriicksichtigt werden.

Seit Parodontopathien und Zahnkaries auch auf Antibiotika
ansprechen, sollte deren Verwendung ebenfalls beobach-
tet werden.

Weitere BezugsgréBen

Fluoride in der Umgebung, im Trinkwasser, Salz etc.
Verwendung/Verkauf von Fluoridtabletten und Fluoridspilun-
gen

Verwendung/Verkauf von fluoridierten Zahnpasten
Gesamtverkauf — Mundhygienemittel

Zuckerkonsum
Antibiotika — Gesamtverkauf
Versicherungssystem — Zahlungs-/Finanzierungsverfahren

und Betrage

Abb. 2: Erforderliche Planungsdaten fiir den Mundgesundheits-
sektor
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Jede Alterskohorte hat identifizierbare Hauptbedirfnisse,
und die entsprechende Behandlung erfordert sorgfaltige
Planung. Die Abbildungen 3 a, 3 b und 3 ¢ geben dies je-
weils fur die Kohorten 0—29 Jahre, 30—64 Jahre und
65—80 Jahre an.

Alterskohorte 0—29

Restaurationen
0-12

13-24

25-80

kariése Flachen (bei bleibenden Zahnen
und Milchzéhnen)

kariose Flachen und Erneuerung von
Fillungen

Erneuerung von Fullungen alle 20 Jahre

Parodontalbehand-
lung

15—34

35-80

45—-80

% Bedarf an Scaling pro Jahr
% Bedarf an Scaling pro Jahr
% Bedarf an komplexer Versorgung

Kieferorthopédie

% Behandlungsbedarf und/oder -nach-
frage

Herausnehmbarer
Zahnersatz

% Behandlungsbedarf und Falle/Leben
Ersatz nach 7 — 10 Jahren

Festsitzender

% Behandlungsbedarf und Einheiten/

Zahnersatz Person
Ersatz nach 15—20 Jahren
Chirurgie Impaktierungen und Traumata

Geriatrische Ver-
sorgung

Zusétzlicher Zeitaufwand fur Versorgung
im Rahmen von Haus- oder Heimbesu-
chen

Abb. 3a: Benétigte Informationen fur die Berechnung des lebens-
langen Bedarfs an Mundgesundheitsversorgung

58



Alterskohorte 30 — 64

Restaurationen Anzahl der erneuerungsbediirftigen Fiil-
lungen

Parodontalbehand-

lung

35— 80 Jahre % Bedarf an Scaling pro Jahr

4580 Jahre % Bedarf an komplexer Versorgung pro
Jahr

Herausnehmbarer % Bedarf an Versorgung und Ersatz
Zahnersatz

Festsitzender Zahn- % Bedarf an Versorgung, Anzahl der Ein-
ersatz heiten und Ersatz

Chirurgie % Bedarf an Versorgung

Geriatrische Versor- Zeitaufwand fiir Versorgung im Rahmen
gung von Haus- oder Heimbesuchen

Abb. 3b: Bendtigte Informationen fur die Berechnung des lebens-
langen Bedarfs an Mundgesundheitsversorgung

In den alteren Altersgruppen verlagert sich der Schwer-
punkt von der aktiven komplexen Behandlung hin zur pfle-
genden und betreuenden Versorgung. Ebenso werden in
der alteren Altersgruppe Haus- oder Heimbesuche von
Zahnérzten oder sonstigem an der zahnarztlichen Versor-
gung beteiligten Personal erforderlich sein.

Berechnungen im Hinblick auf eine
lebenslange Mundgesundheitsversorgung

Um Vorausberechnungen fir eine lebenslange zahnirztli-
che Versorgung anstellen zu kdnnen, missen zu den vor-
genannten Informationen noch bestimmte Kalkulations-
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Alterskohorte 65 +

Restaurationen Anzah! der erneuerungsbedurftigen Fil-
lungen

Parodontalbehand- % Bedarf an Scaling pro Jahr

lung
% Bedarf an komplexer Versorgung pro
Jahr

Herausnehmbarer % Bedarf an Versorgung und Ersatz
Zahnersatz

Festsitzender Zahn- % Bedarf an Versorgung, Zahi der Ein-

ersatz heiten und Ersatz

Chirurgie % Bedarf an Versorgung

Geriatrische Versor- Zusatzlicher Zeitaufwand flr Versorgung

gung im Rahmen von Haus- oder Heimbesu-
chen

Abb. 3c: Bendtigte Informationen fur die Berechnung des lebens-
langen Bedarfs an Mundgesundheitsversorgung

grundlagen hinzukommen. Diese sind in Tabelle 1 aufgeli-
stet.

Die fir BehandlungsmaBnahmen und Wiederholungen oder
Ersatz angegebenen Zeitwerte basieren sowohl auf Daten
von Versicherungsgeselischaften als auch von der Cana-
dian Armed Forces Dental Service Branch.

Tabelle 2 enthalt Schatzwerte fir den zahnérztlichen Be-
handlungsbedarf wahrend eines ganzen Lebens (80 Jahre},
bezogen auf die Bundesrepublik Deutschland (Stand
1985). Kalkuliert wurden 55,32 Minuten zahnérztlicher Be-
handlungsaufwand pro Jahr und pro Person. In der Kalkula-
tion wurden alle vorgenannten Annahmen und Bedarfe be-
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Tabelle 1
Schétzwerte fiir Behandlungszeiten als Kalkulationsgrundlage

(1) Behandlungszeiten (a) Fiillung pro Fliache 15 Minuten
(b) Scaling/Sextant 10 oder
5 Minuten
(c) Herausnehmbarer 150 Minuten
Zahnersatz/Fall
(d) Kronen und Bricken/ 150 Minuten
MaBnahme

(e) komplexe Parodontal- 180 Minuten
Behandlungen/Fall

(f) kieferorthopadische 180 Minuten
Versorgung/Fall/Le-
benszeit

(2) Zeitspannen fiir WiederholungsmaBnahmen
() Fallung 5—15 Jahre
(b) herausnehmbarer Zahnersatz 5—10
Jahre
(c) Kronen und Brlicken 5— 15 Jahre

(3) Arbeitsstunden am Stuhl (i.e. klinische Versorgung) pro
Zahnarzt oder Hygienist oder Scaler/Jahr = 2000 Stunden

Anmerkung: Fir die restaurative Versorgung wurden sehr groB-
zugige Behandlungszeiten zugrunde gelegt. Hierbei
ist zu berlcksichtigen, daB diese die Zeiten fiir die
BegruBung des Patienten, Untersuchung und Dia-
gnose sowie die Behandlungsplanung einbeziehen.

racksichtigt, sie geht jedoch von einer 100 %-Inanspruch-
nahme der Dienste durch jede Person in der jeweiligen Al-
terskohorte aus: allerdings ist zu bedenken, daB8 Nachfrage
und Bedarf niemals identisch sind.

Wenn wir zugrunde legen, daB jeder Zahnarzt sechs (6)
Stunden pro Tag, funf (5) Tage pro Woche und 48 Wochen
pro Jahr am Stuhl arbeitet, dann wire ein Verhaltnis von 1
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Tabelle 2
Geschitzter Bedarf an Mundgesundheitsversorgung fiir die Bevdlkerung der Bundesrepublik Deutschland
bezogen auf die gesamte Lebensdauer (80 Jahre)

DMFT bei 12jahrigen = 6 und bei 18jahrigen = 14. dft bei Bjahrigen = 5. DMFT bei 35 —44jahrigen = 17
(MT = 5 D/FT = 12); bei der Gruppe 65 Jahre und alter Anstieg des DMFT auf 23 (MT = 14 D/FT= 9)

ZA. Versorgung in Minuten/
pro Person + Jahr

Restaurationen

0—12 Jahre: 6.0 x 1.5 Flachen bleibender Zahne 5.0 x 1.5 Milchzahne (9.0 +7.5) x 15 = 247.5
13 —29 Jahre: 10.0 x 2.0 Flachen + 8.0 x 2.0 Erneuerungen (20 + 16) x 15 = 540.0
30—64 Jahre: 6.0 x 2.5 Flachen + 24.0 x 2.5 Erneuerungen (15 + 60} x 15 = 1125.0
65— 80 Jahre: 1.0 x 2.5 Flachen + 7.5 x 2.5 Erneuerungen (2.5 + 18.75) x 15 = 318,75

Insgesamt: = 223155

: 80 Lebensjahre 27.8

Parodontalbehandiung
(Annahme: durchschnittlicher Bedarf an Scaling pro Sitzung = 3 Sextanten/ je 10 Minuten
pro Sextant)

15— 29 Jahre: 25% Bedarf an Scaling pro Jahr §x1—1050x—30 = 1125

30— 80 Jahre: 40% Bedarf an Scaling pro Jahr 20X 30.x 30 — 600.0

100 7125 7125:80 = 8.9



€9

5 x 35 x 180

45—80 Jahre: 5% Bedarf an Komplexversorg./Jahr 100 = 315 315 = 3.9
Kieferorthopédie
Annahme: 30% Behandlungsbedarf/-nachfrage
und 3 Stunden pro Fall 30—xlgg=—54: 80 Lebensjahre = 0.67

Herausnehmbarer Zahnersatz
30% proth. Behandlungsbedarf und 4maliger Erneuerungsbedarf fiir
jede Prothese 4 x im Verlauf von 80 Lebensjahren 32—0?)5—)(82)& = 28
Kronen und Briicken
40% Bedarf von 2 MaBnahmen; Erneuerungsbedarf

- 40 x 10 x 150
fir jede MaBnahme 4 x 0 8 = 75
Chirurgische MaBnahmen
Angenommener Bedarf: 5 Stunden im Verlauf des Lebens S :060 = 3.75

Insgesamt 565,32




Zahnarzt fir 1.600 Patienten erforderlich. Im Jahre 1983 be-
trug das Verhaltnis Zahnarzt : Bevélkerung 1 : 1.746.

Weiterhin wird davon ausgegangen, daB bis zum Jahre
2000 der Bedarf fir die jungere Alterskohorte ein vollzeitté-
tiger Zahnarzt fur 1.600 Personen sein wird und fir die Al-
tersgruppen 30—80 Jahre ein Zahnarzt auf 1.350 Personen.
Der entsprechende durchschnittliche Wert, bezogen auf
die Gesamtbevdlkerung fir das Jahr 2000, liegt somit bei 1
Zahnarzt auf 1.525 Personen.

Demzufolge ergibt sich trotz eines betrachtlichen Ruck-
gangs bei der Zahnkaries als behandlungsbedurftiger Er-
krankung in der jlingeren Alterskohorte eine geringflugige
Zunahme in bezug auf den Gesamtbehandlungsbedarf der
Bevélkerung. Der Grund hierfir liegt in den zahlenméBig
starker werdenden alteren Bevdlkerungsgruppen — eine
Zunahme um 7 % zwischen 1985 und dem Jahre 2000.

Es sollte aber noch einmal wiederholt werden, da8 sich alle
diese Zahlen auf die Gesamtbehandlungsbedarf fur ein
ganzes Leben beziehen und der berechnete Behandlungs-
bedarf nicht mit der Nachfrage an Behandlung in der Bevol-
kerung gleichzusetzen ist.

(Originalbeitrag Professor Beagrie in englischer Sprache
Ubersetzung: D. Fink, KéIn)
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Das Problem steigender Zahnérztezahlen
in Europa

Dr. P. Hanedoes, Niederlande
Président der Nederlandsche Maatschappij
tot Bevordering der Tandheelkunde

Mein Freund Helmut Zedelmaier hat mich mit der Aufgabe
betraut, Innen die Probleme zu schildern, denen wir uns an-
gesichts der auftretenden Zahnarzteschwemme gegen-
Ubergesetzt sehen. Gott sei Dank hat er wenigstens eine
geographische Einschrankung gemacht, so daB ich ,nur*
Uber Europa zu berichten brauche. Wie Sie wissen, ist ja
auch Amerika mit diesem Problem beschéftigt.

Ich mochte Ihnen im folgenden schildern, was wir aufgrund
gesicherter Kenntnisse wirklich sagen kénnen. Da das sehr
wenig und auBerdem zu allem Ungllick auch noch sehr
kompliziert ist, werde ich im weiteren Verlauf auf eigene Er-
fahrungen in den Niederlanden angewiesen sein.

Mein Versuch richtet sich auf die Erlauterung folgender

Fragen:

1. Wie hat sich die Zahl der Zahnarzte in einigen europai-
schen Landern nach dem Zweiten Weltkrieg entwickelt?

2. Welche greifbaren Probleme in der Versorgung hat es
aufgrund eines Uberangebotes an Zahnirzten gege-
ben?

3. Welche Gemeinsamkeiten zeigen Lander mit einer
Zahnarzteschwemme?

4. Welche Unterschiede in den politischen Standpunkten
sind wichtig fir die Losung des Problems des Uberan-
gebotes?

5. Welches sind optimale Lésungen aus der Sicht des Pa-
tienten, des Zahnarztes und des Politikers?

65



Um diese Fragen zu beantworten, werde ich zunéchst ei-
nige Zahlen Uber Angebot und Nachfrage prasentieren. Da-
nach mochte ich Ihnen einige Gedanken zum Gleichge-
wicht von Angebot und Nachfrage vorstellen.

Entwicklung des Zahnarzteangebotes

Wie der Titel dieses Vortrages zu Recht sagt, steigt die
Zahl der Zahnérzte in den europaischen Landern, die uns
umgeben oder die uns meist zur Orientierung dienen. In
vielen Landern macht man sich aber nicht nur Sorgen Uber
den erreichten Stand, sondern vielmehr noch Uber den au-
genscheinlichen Trend, daB namlich ohne Eingreifen ein
weiteres Ansteigen unausweichlich zu sein scheint.

Tabelle 1
Zahl der Patienten pro Zahnarzt

1960' | 802 812 83 | 90° [ 2000° [Reduktions/%

NL 4500 | 2350 | 2134 17904 | 15204 (2350) 35
D 1700 | 1843 | 1833 1400 | 1150 ?
F 3000 | 1707 | 1688 1570 | 1560 8
DK 1900 | 1110 | 1098 - - -
S 800 15

— 1) ADA Yearbook 1966

— 2) FDI, Gesamtzahi der Zahnérzte

— 3) Schatzungen der Berufsorganisationen

— 4) Bei unbegrenztem Zuwachs, ist jetzt auf 2350 ges. begrenzt
— 5) FDI/WHO Working Group 5, 1983

In den Niederlanden steigt die Zahl der Zahnarzte vorlaufig
noch mit 300 bis 400 jahrlich, was einem Wachstum von
mehr als 5% jahrlich entspricht. In der Bundesrepublik
Deutschland rechnet man mit 2—3% jahrlichem Zuwachs.
Ubrigens, es gibt vieles, was im Bereich dieser Zahlen un-
klar ist. Man sollte sie mit groBer Zurlckhaltung genieBen.
Nur die gezeigten Trends sind eindeutig.
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Entwicklung der ,Nachfrage“

Alle diese Sorgen hatten wir ja nicht, wenn die Entwicklung
der ,Nachfrage® Schritt halten wirde mit der Zahl der
Zahnérzte. Wir wissen aber, daB es nicht so ist.

Das Problem der ,Nachfrage“ ist so komplex, da hier viele
Faktoren eine Rolle spielen, die oft weder bekannt oder,
wenn bekannt, kaum kontrollierbar sind. Ich méchte kurz
einige Gedanken dazu unterbreiten und mit einigen Zahlen
aufwarten, die den meisten wohl bekannt sein dirften, die
der Ubersicht wegen aber dennoch dargestelit werden.

Der Bedarf an zahnarztlicher Versorgung ist unter anderem
abhangig von:

— der Gesundheitssituation

— der GroBe der Bevolkerung und ihrer Zusammenset-
zung

— der finanziellen Situation des Landes

— der Erreichbarkeit der Hilfe

— der Verfigbarkeit der Hilfe

— der Qualitat gegebener Hilfe

— dem erfahrenen Ernst der Krankheit

— dem Glauben an die Effektivitat der Hilfe

— dem Wert, den man der Mundgesundheit zuerkennt

— der Eingebundenheit zahnarztlicher Hilfe in die Gesund-
heitsflrsorge

— der Tradition, die die zahnarztliche Hilfe hat

— dem Bild des Zahnarztes bei der Bevélkerung

— der Werbungskraft des neu niedergelassenen Zahnarz-
tes

— dem Umfeld, in dem der Patient lebt

— dem allgemeinen Gesundheitszustand des Patienten

— dem Wissen tber die Bedrohungen der Mundgesund-
heit

— den PraventivmaBnahmen individueller und gesell-
schaftlicher Art

— dem Versicherungssystem.
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Je nach dem Modell, dem man anhangt, kdnnte diese Liste
langer, anders geordnet oder vielleicht auch kirzer sein.
Mir geht es hier nicht um Vollstandigkeit, sondern darum,
uns zu vergegenwartigen, um welch komplizierte Proble-
matik es sich hier handelt.

DMFT ist ein anerkannter Indikator; er dirfte jedoch kaum
genligen, uns unser Problem deutlich darzustelien, gewi
nicht in unserem Teil von Europa. Leider zwingt uns der All-
tag nur zu oft, von allen diesen komplizierten Zusammen-
hangen abzusehen und uns auf das sogenannte Wichtigste
zu beschranken.

Beschranken wir uns auch nun, dann tun wir das in dem
BewuBtsein, daB wir noch lange nicht Uber ausgereifte Mo-
delle verfigen und daher, wie so oft, mit begrenzten Mitteln
zu Rande kommen missen.

Obige Liste muB zunachst einmal im Lichte der Verande-
rung betrachtet werden. Das Problem ist dann, daB wir nur
von einigen Faktoren wissen, wie sich die Veranderungen
wahrscheinlich vollziehen werden:

— Gesundheitssituation

— GroBe der Bevolkerung und ihre Zusammensetzung
— finanzielle Situation '
— PraventivmaBnahmen

— Versicherungssystem

Zur Gesundheitssituation 148t sich dann folgende Aufstel-
lung machen:

Tabelle 2

Prozent gesunder 12jéhriger Gebisse in den Niederlanden
1973 1976 1979 1982

NL 0 6.4 5,1 229
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Wir haben hier die Niederlande gewahlt. Neuere Studien
aus Norwegen zeigen den gleichen Trend (P. Baerun, D.
Host, J. Rise, 1985).7)

Tabelle 3
Zahnlosigkeit der Bevdlkerung im Alter von 35—45 Jahren in
verschiedenen Landern in Prozent

1980
%
NL 39
D 2
GB 16
N 6

Hier fallen die Niederlande unangenehm auf. Es durfte sich
hier erst auf lange Sicht einiges andern, aber bis zum Jahre
2000 werden diese Zahlen wohl ungefahr gleich bleiben.
Dies zeigen hollandische Simulationsberechnungen von
Truin und anderen.?)

Zusammenfassend kann man sagen, daB die Gesundheits-
situation sich bei den Jugendlichen stark bessert. Bei den
Alteren wird dieser Trend erst nach vielen Jahren zu erwar-
ten sein.

Die GroBe der Bevdlkerung und ihre Zusammensetzung
sind, wenn es um Veranderung geht, durch den Begriff der
Uberalterung am besten umschrieben. Es sieht in den uns
umgebenden Landern Gberall gleich aus: weniger Jugend,
mehr Alter. Vorlaufig gibt es noch keine sichtbaren Zeichen
eines kommenden Babybooms, wenn auch manche Stati-
stiker daruber munkeln sollen.

') Baerum, P., Holst, D., Rise, J., Dental Health in Trondelag 1983. Chan-
ges from 1973 —1983. Directorate of Health, Oslo, 1985.

2) Plasschaert, A. J. M., Truin, G. J., De toekomst van de tandheelkunde,
mondjesmaat? P. in: De toekomst van de tandheelkunde. Davidson,
C. L. (ed.), Utrecht, 1983.
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Von der finanziellen Situation brauche ich lhnen ja kaum
zu berichten. Sie ist bei Ihnen wie bei uns wenig erfreulich.
Der Staat versucht anscheinend UGberall, neuen politischen
Spielraum zu gewinnen, indem er sich der Schuldenberge
durch tiefgreifende SparmaBnahmen zu entledigen sucht.
Diese treffen auch die zahnmedizinische Versorgung. Sehr
kritisch wird es, wenn dies zu direkten oder indirekten Ein-
griffen in die Eigenverantwortung des Arztes flhrt. In der
BRD auBert sich das durch Anderungen im Bereich der Ge-
buhrenordnung, in den Niederlanden durch Festschreiben
des Budgets, Normierung der Einkommen, Abbau der Ver-
sicherung fiir Erwachsene.

Als PréaventivmaBnahmen sind hauptséchlich Fluoride und
Gesundheitserziehung zu nennen. Die Fluoridierung des
Trinkwassers, die effektivste MaBnahme, ist vorlaufig kein
Gesprachsthema. Zu viele Empfindlichkeiten gibt es da. Es
bleibt die Erziehung zu einem besseren Gesundheitsver-
halten. Hier ist natirlich noch viel mdglich. Trotzdem
scheint groBer Optimismus unangebracht. Das Zahnge-
sundheitsverhalten ist anscheinend sehr stark in das allge-
meine Gesundheitsverhalten eingebettet. Anderungen las-
sen sich nur schwer herbeifGhren, zumal auch dieses wie-
derum im Allgemeinverhalten verankert ist.

Das Versicherungssystem oder die finanziellen Méglich-
keiten des einzelnen sind ganz gewiB in den kommenden
Jahren Anderungen unterworfen. Studien wie die der Rand
Corporation werden nicht ohne Folgen bleiben. Diese An-
derungen werden wahrscheinlich zu Lasten des Individu-
ums gehen und mehr an die Eigenverantwortung appellie-
ren.

Das Gleichgewicht von Angebot und Nachfrage

Sieht man einmal von den oben skizzierten sehr komplizier-
ten Zusammenhangen ab, so 4Bt sich das Problem verein-
facht als ein homdostatisches darstellen. Angebot und
Nachfrage schaukeln einander bis zu einer gewissen Gren-
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ze hoch: Die erste gelungene Extraktion verschafft dem er-
sten Extrakteur einen guten Namen. Dieser erreicht einen
gréBeren Kreis, in dem mehr Bedirfnisse befriedigt werden
missen als nur das Zahnziehen. Der Preis verhindert ein
sofortiges Uberfordern, ist aber auf die Dauer kein zurei-
chendes Regulativ. Personalmangel entsteht. So entwickelt
sich eine Spirale von Bedurfnis und Angebot, die einander
bedingen.

Die Frage, vor der wir heute stehen, ist, wie weit kann diese
Spirale sich drehen? Und wovon hangt das ab?

Wie wir gesehen haben, ist die Spirale in den verschiede-
nen Landern unterschiedlich weit vorangekommen. Unsere
Frage lautet dann, ist das ein Zufall, oder gibt es gewisse
GesetzméBigkeiten, die dazu fihren? Wenn ja, welche sind
das, und gelten sie in allen Landern?

Die WHO hat in ihrer International Collaborative Study, an
der auch die BRD teilgenommen hat, einen ersten Versuch
unternommen, eine Antwort auf die Frage zu finden, ob un-
terschiedliche Systeme zu unterschiedlichen Gesundheits-
niveaus fUhren. Leider konnte keine eindeutige Antwort ge-
funden werden. Nun wird neuerlich ein Versuch in dieser
Richtung unternommen, flir den schon 20 Lander ihr Inter-
esse bekundet haben sollen. Auch die BRD.

Es bleibt abzuwarten, was dabei herauskommt. Die Rand
Corporation hat in ihrem groB angelegten Experiment her-
ausgefunden, daB es nur bis zu gewissen Grenzen etwas
ausmacht, wie die Versorgung finanziert wird. Auch in Nor-
wegen hat man vor zwei Jahren die Erfahrung machen
missen, daB die Finanzierung bestimmt nicht der wichtig-
ste Faktor ist, der die Inanspruchnahme der Versorgung
bestimmt. Nur ein sehr geringer Prozentsatz der Zielgrup-
pe reagierte positiv auf das Angebot kostenloser zahnme-
dizinischer Versorgung. Wichtig ist eben anscheinend, wie
groB die Prioritat ist, die das Individuum seiner Zahnge-
sundheit gibt.
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In der betreffenden Literatur macht man einen Unterschied
zwischen ,Need“ und ,Demand”. Ein Unterschied, der sich
auf die Frage bezieht, wer bestimmt, ob eine Behandlung
erforderlich ist, der Patient oder der Zahnarzt. Im allgemei-
nen wird davon ausgegangen, daB Patient und Zahnarzt zu
unterschiedlichen Einschatzungen kommen. Der Patient
will meist weniger Behandlung, als der Zahnarzt aufgrund
seiner Einsicht geben kénnte (Schema 1).

Fachkenntnisse und eigene Beurteilung des Gebisses
Need > Demand

Schema 1: ,Need” und ,Demand® im Ungleichgewicht

In Zeiten einer Zahnarzteschwemme wird man von seiten
der Zahnarzte vielleicht danach streben, die Bevdlkerung
Uber ihre wahren Note aufzukléren. Da in solchen Zeiten
meist auch die Finanzmittel beschrankt werden, entsteht
gleichzeitig eine Atmosphére der Konkurrenz zwischen
den Zahnarzten. SchlieBlich ist es nicht auszuschlieBen,
daB Zahnarzte in einer solchen Situation liber das Notwen-
dige hinaus Behandiungen durchfuhren. Man betrachte
hier z. B. die hohen F-Werte bei den DMFT-Werten in Lan-
dern mit groBer Zahnarztdichte.

In Zeiten eines groBen Zahnarztbedarfs ist meist eine um-
gekehrte Handlungsweise die Folge. Aufklarung spielt
meist nur bei der Jugend eine Rolle und richtet sich dann
auf das Vorbeugen von Schaden. Zahnarzte suchen Kolle-
gen, die sich in ihrer Gegend niederlassen méchten, und
die sie von ihrer UbergroBen Patientenzahl befreien sollen.
Nur die notwendigsten Behandlungen werden unter gro-
Bem Zeitdruck ausgeflihrt. Die Extraktionszange ist dann
oft ein wichtiges Praventivinstrument (vgl. Schema 2).

In den meisten Landern mlssen wir ein doppeites, ja viel-
leicht sogar drei- oder vierfaches Ungleichgewicht feststel-
len:
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zu wenig Zahnarzte zu viel Zahnérzte
nur Jugendaufklarung Zielgruppenaufkiarung
groBe Praxen kleine Praxen
viele Extraktionen viele ,Fullungen”
wenig Landpraxen gleichmaBige Praxenverteilung
Uberstunden Arbeitslosigkeit

Schema 2: Scenario bei unterschiedlichen Ungleichgewichten in
der Versorgung

Patienten wissen ungenigend Uber ihre Zahngesund-
heit Bescheid;

es gibt mehr Zahnérzte als dem Bedarf entspricht;
durch die schnelle Folge von Mangel und UberfluB sind
heute Patienten zahnlos, die ihre Zahne noch héatten be-
halten k&nnen, was zu einer zusatzlichen LArbeitslosig-
keit“ bei den Zahnarzten flhrt;

die Zahnérzte bieten nicht das, was die Patienten win-
schen.

Zusammenfassend missen wir daher das Ungleichgewicht
von Angebot und Nachfrage wie folgt differenzieren:

1.

2.

Es gibt geniigend zu tun, aber der Patient wei es
nicht;

der Patient hat Bedurfnisse, z. B. dsthetische, die der
Zahnarzt nicht befriedigt;

das Zahnarztangebot ist sehr groB8, aber nicht ausrei-
chend abgestimmt auf die Bedlirnisse;

das Angebot ist Gberhaupt zu groB;

durch die schnelle Trendanderung ist die potentielle
Nachfrage zum Teil zerstért worden.

Europa ohne Grenzen?

Wenden wir uns nach dieser vielleicht ein wenig theoreti-
schen Betrachtung den konkreteren Problemen zu, die uns
tagtaglich beschaftigen. Eines davon ist der ,Grenzver-

73



kehr* mit den Nachbarlandern und dariber hinaus. In den
Niederlanden haben wir Jahre gekannt, in denen Niederlan-
der nach Belgien zum Zahnarzt gingen, da er dort flr die
Grenzbewohner einfacher zu erreichen war.

Heute lassen sich belgische Zahnarzte bei uns nieder. Aus
Deutschland kommen Studenten der Zahnmedizin zu uns.
Die meisten bieiben nicht, sondern gehen in ihre Heimat
zuriick, woh! auch wegen der anscheinend immer noch
besseren Verdienstmoglichkeiten. Die neue Niederlas-
sungsregelung, basierend auf der Zulassung zur Kranken-
kasse (Ziekenfonds), wird wohl ein anderer wichtiger
Grund sein. Im allgemeinen hat es den Anschein, daB der
junge Zahnarzt kosmopolitischer geworden ist. Er hat ei-
nen offeneren Blick fur die Marktentwicklung, orientiert
sich auch Uber die Grenzen hinweg. Inzwischen gibt es eu-
ropaische Richtlinien und Vereinbarungen uber die Nieder-
lassung. Manchmal hat man in den Niederlanden den Ein-
druck, daB diese Vereinbarungen nicht dazu dienen, die
Niederlassungsfreiheit in unserem Europa zu vergréBern.
Das filhrt auch in den Niederlanden zu Uberlegungen, die
den freien Verkehr eher einschranken.

In Zeiten eines Zahnarzteliberschusses ist es nun einmal
so, daB jeder an den eigenen Sorgen genug hat. Die Gren-
zen werden dann nicht primar als Treffpunkte zu gemeinsa-
mer Aktivitat, sondern als Trennlinien gesehen, die den ei-
genen Bereich abschirmen sollen.

Dient dies dem Erfahrungsaustausch? Ist das gunstig fur
die zahnmedizinische Versorgung? Der heutige Tag zeigt
die Gemeinsamkeit unserer Probleme.

Zukunft zahnérztlicher Versorgung
im Lichte der Personalentwicklung

Wie wir gesehen haben, bewegen wir uns in einem groBen
Strom mit vielen Unterstrdmen, Hindernissen und Strudein.
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Die Frage, die sich uns stellt, ist, in welche Richtung be-
wegt sich die zahnarztliche Versorgung der Bevélkerung?
Vielleicht sollten wir fragen, in welche Richtung sollte sie
sich bewegen?

Standespolitiker sind gerne bereit, diese und dhnliche Fra-
gen fur gesellige Abende, an denen man lber die Zukunft
spekuliert, zu reservieren. Ich glaube, daB wir uns das lei-
der nicht leisten kénnen. Ich habe einige Uberlegungen an-
gestellt — was man nur sehr vorsichtig tun sollte —, um ei-
nen Eindruck davon zu gewinnen, wie wir unsere Berufsor-
ganisationen ausrichten sollten. Diese Gedanken mdochte
ich Ihnen hier noch kurz unterbreiten.

Ich glaube, daB wir in den nord-/west-europdischen Lan-
dern einem qualitativ ganz neuen Bedlirfnis an zahnmedizi-
nischer Versorgung entgegensehen mussen. Dabei liegt
die Betonung auf medizinisch. Nicht der Reparateur, son-
dern der Arzt ist gefragt.

Nun wissen Sie wie ich, daB sich auch die Allgemeinmedi-
zin in einer Krise befindet.

Dies nicht nur wegen der auch dort steigenden Zahl von
Arzten (die sich Ubrigens auch in der Bundesrepublik
Deutschland auf ihre zahnmedizinischen Befugnisse besin-
nen). Der Patient will kein Patient, d. h., Leidender, mehr
sein, sondern will als Mensch behandelt werden: ein
Mensch auf der Suche nach dem Sinn des Lebens, der
nicht mehr ausschlieBlich an die Wissenschaft glaubt (vgl.
Schema 3).

Gestern Morgen
Zahnarzt Zahnarzt — Patient
|
Patient

Schema 3: Veranderungen im Verhéltnis Zahnarzt — Patient
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Bei einer Offentlichkeitskampagne fur Zahnarzte in den
Niederlanden stellte sich heraus, daB Patienten von ihrem
Zahnarzt mehr erwarten als nur die Behandlung. Er soll mit
ihnen sprechen, sie beraten. Hier liegt, so glaube ich, ein
wichtiger Ansatz fir das zukinftige Bild des Zahnarztes.
Unsere Schweizer Kollegen haben im Rahmen der Reorga-
nisation ihrer Standesgenossenschaft ganz besondere Auf-
merksamkeit auf das Bild des Zahnarztes verwendet. In
meiner Organisation haben wir eine Arbeitsgruppe zu die-
sem Thema. Ist dies alles nur Offentlichkeitsarbeit?

Ich glaube es nicht. Vielmehr missen wir uns bemuhen,
noch rechtzeitig die Weichen zu stellen in Richtung auf ei-
nen zahnmedizinischen ,Provider”, der sich als Mitglied
des Teams Zahnarzt—Patient sieht. Aufgabe dieses Arztes
ist es, auf die spezifischen Bedurfnisse seines Patienten
einzugehen. Der Patient muB, ausgehend von groBerer
Selbstverantwortung, darin unterstiitzt werden, sein Ver-
halten mit dem, was fur das von ihm/ihr gewlinschte Ge-
sundheitsniveau erforderlich ist, in Einklang zu bringen.

Was dies mit der zunehmenden Zahl von Zahnérzten zu tun
hat? Sie werden es gewiB schon ahnen. Wir wachsen in ei-
ne Situation hinein, in der wir viel zu viele Zahnérzte haben,
die noch mit antiquierten Vorstellungen dem Patienten be-
gegnen. Ob wir in absolutem Sinne dann zu viele Zahnarzte
haben, wage ich zu bezweifeln. An den niederlandischen
Universitaten wird angestrebt, Zahnarzte fur die Zukunft
auszubilden: viel Wissen, groBe Anpassungsfahigkeit und
ein offenes Auge fir den Menschen im Patienten.

— viel (medizinisches) Wissen
— groBe Anpassungsfahigkeit
— offenes Auge fur den Menschen im Patienten

Schema 4: Qualifikation des Zahnarztes der Zukunft
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Mundgesundheit und Behandlungsbedarf —
der Beitrag der epidemiologischen Forschung

Dipl.-Volksw. P. J. Miiller
Forschungsinstitut fir die zahnarztliche Versorgung

Nicht nur in der Bundesrepublik Deutschland, sondern in
den meisten westlichen Industrielandern befindet sich die
zahnarztliche Versorgung in oder vor einer Umbruchsitu-
ation. Die wichtigsten Entwicklungstendenzen, die hierflr
urséachlich sind, sind in den vorangegangenen Referaten
bereits beschrieben worden.

Dies ist zum einen der Rickgang der Karies aus vielerlei
Grinden und die zunehmende Uberalterung der Bevélke-
rung, zum anderen das autonome Wachstum an zahnérztli-
cher Behandlungskapazitdt — schlichter: die zunehmende
Zahl der behandelnd tatigen Zahnarzte. Beide Entwicklun-
gen verlaufen in der Bundesrepublik Deutschland véllig be-
ziehungslos zueinander und entwickeln hierbei eine Dyna-
mik, deren Folgen derzeit nur in Umrissen absehbar sind.

Ungleiche Zuverléssigkeit bei der Beobachtung
der verschiedenen Komponenten
des zahnérztlichen Versorgungssystems

Die Sicherheit, mit der wir in der Bundesrepublik Deutsch-
land diese beiden Prozesse beobachten und in die Zukunft
extrapolieren kodnnen, ist jedoch noch sehr unterschiedlich
entwickelt. Erst kiirzlich kamen Modellrechnungen des For-
schungsinstituts fir die zahnarztliche Versorgung zur
quantitativen Entwicklung der zahnarztlichen Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland zu dem Ergebnis, daB die
Versorgungsdichte — die Relation Zahnarzte/Bevélkerung
— bis zum Jahre 2000 zu einem MaBe anwéachst, das nach
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allen Experteneinschiatzungen — inklusive der FDI/WHO-
Kommission ,Dental Manpower® — eine Uberversorgung
beinhalten wiirde. Betragt die derzeitige Versorgungsdich-
te 1 : 1.746, ein Zahnarzt auf 1.746 Einwohner (1983), so er-
warten wir bis zum Jahre 2000 — also in den nachsten 15
Jahren — eine Steigerung um 43% auf eine Versorgungs-
dichte von 1 : 1.182.') Bezeichnenderweise wurde bei allen
Hochrechnungen von einem konstanten Morbiditatsniveau
ausgegangen. Gerade diese Annahme ist aber bei aller Be-
schranktheit der verfligbaren Zahlen Uber die Haufigkeit
und Strukturen der Mundkrankheiten in der Bundesrepu-
blik Deutschland wohl nicht langer haltbar — weder als Be-
schreibung der Gegenwart noch als Aussage Uber die
wahrscheinliche zukiinftige Entwicklung.

Hier setzt die Aufgabe der Epidemiologie als Wissenschaft,
die die Verteilung von Krankheiten beim Menschen und ih-
re Determinanten untersucht, ein. Diese hat fir den Be-
reich der Mundkrankheiten in der Bundesrepublik Deutsch-
land lange Zeit darunter ,gelitten, daB das gesellschaftli-
che Vorverstandnis tiber den Zustand der Mundgesundheit
von einem stabilen und hohen Niveau an Krankheiten aus-
ging und ausgehen muBte. Da es als bekannt und konstant
unterstellt wurde und vielleicht auch werden konnte, gab
es nur geringen AnlaB, es auch repréasentativ und zugleich
differenziert zu erheben. Dementsprechend liegen keine
verlaBlichen Zahlen von systematischen Studien vor, die ei-
nen Anspruch auf Generalisierbarkeit haben.

Aber auch die Epidemiologie selbst hat sich als interdiszi-
plinare Wissenschaft erst in den letzten zwei Jahrzehnten
unter dem EinfluB der Internationalisierung von Forschung
so modernisiert, daB sie ihren Beitrag zur Politikberatung
zunehmend erbringen kann. Heute erwartet man von ihr zu
Recht, daB sie ihren Part bei der Gewinnung und Fort-

1) Bilcker-Gértner, H., Zahnérztliche Versorgung im Jahre 2000 — Modell-
rechnungen zur Bedarfsentwicklung in der Bundesrepublik Deutsch-
Jand, FZV-Information Nr. 1/1985 vom 4.2.1985
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schreibung von ,medizinischen Orientierungsdaten in ei-
ner Weise erfullt, daB Krankheitsstrukturen und Verursa-
chungsfaktoren offengelegt und Hilfestellungen bei der Po-
litikformulierung gegeben werden. In Zeiten des Umbruchs
muB die Epidemiologie den vermehrten Informationsbedarf
der zahnarztlichen Organisationen befriedigen. Dies gilt
insbesondere fir die Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung, die als Kdrperschaft des éffentlichen Rechts den ge-
setzlichen Auftrag hat, die kassenzahnarztliche Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland sicherzustellen.

Zur Notwendigkeit bundesweiter
und bevélkerungsreprésentativer Aussagen

Ich werde deshalb sogleich auf die Anforderungen zu spre-
chen kommen, die an die Epidemiologie im Bereich der
zahnarztlichen Versorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land heutzutage gestellt werden miissen. Damit verbinde
ich die Vorstellung der jeweiligen Antworten, so wie sie in
den geplanten bundesweiten und bevélkerungsreprasenta-
tiven Erhebungen des Mundgesundheitszustandes und
Mundgesundheitsverhaltens des Forschungsinstituts fiir
die zahnarztliche Versorgung gegeben werden. Diese wer-
den z. Z. in enger Kooperation mit der zahnmedizinischen
Wissenschaft und zahnarztlichen Praxis und mit Unterstit-
zung der zahnmedizinisch wissenschaftlichen Gesellschaft
(AK Epidemiologie) vorbereitet. International gesehen ko-
operieren wir mit denjenigen Landern, die dhnliche nationa-
le und bevélkerungsreprasentative Untersuchungen erfolg-
reich durchgefihrt haben. Dies gilt insbesondere fir das
National Institute of Dental Research (NIDR) in den Verei-
nigten Staaten von Amerika.")

') Zur ausflhrlichen Darstellung der Untersuchungen des NIDR siehe Miil-
ler, P.J., Reprasentative Daten zum Zahngesundheitsstatus und zum
Zahngesundheitsverhalten in den USA, FZV-Information Nr. 2/1984 vom
26.3.1984 sowie zusammenfassend in ZM Nr. 10/1984, S. 1152—1156
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Es wird dabei sehr deutlich werden, daB die Epidemiologie
im zahnarztlichen Versorgungsbereich der Bundesrepublik
Deutschland — international gesehen — noch deutliche
Defizite aufweist, die zwar historisch versténdlich sind,
aber in den nachsten Jahren abgebaut werden mussen.
Dies entspricht auch der Interessenlage derjenigen, die in
Deutschland fur die zahnarztliche Versorgung Verantwor-
tung tragen. Nur so wird es gelingen, die zukunftigen Ent-
wicklungen rechtzeitig und zuverlassig zu erkennen und
entsprechende Konsequenzen zu ziehen.

Bedenkt man die enorme gesundheitspolitische Relevanz
der zahnarztlichen Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland — ca. 13% der Kosten der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung entfallen auf Ausgaben fir Zahnersatz und
Zahnbehandlung —, so frappierend ist zunéchst das Fehlen
reprasentativer bundesweiter Zahlen (ber den Gegen-
standsbereich der zahnarztlichen Versorgung selbst: Uber
das Krankheitsbild und den Versorgungsgrad in der Bundes-
republik Deutschland hinsichtlich der Munderkrankungen.

Es liegt zwar eine Vielzahl von kleineren Lokal- oder Regio-
nalstudien vor, die aber zumeist methodisch nicht ver-
gleichbar sind. Die Arbeitsgruppe Epidemiologie der Deut-
schen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
(DGZMK) hat deshalb bereits im Jahre 1978 und wiederho-
lend im Jahre 1983 eine Studie durchgefihrt, in der ver-
streut Uber das gesamte Bundesgebiet ausgewéhlte Zahn-
arztpatienten zu epidemiologischen Zwecken untersucht
wurden'). Auch wenn durch diese Untersuchungen der en-
ge Rahmen der Lokal- und Regionalstudien endlich Uber-
wunden wurde, so konnten dennoch keine reprasentativen
Aussagen (ber den Mundgesundheitszustand der Bevolke-
rung unabhingig von der RegelmaBigkeit des Zahnarztbe-
suches getroffen werden.

1) Naujoks, R. und Huiliebrand, G., Mundgesundheit in der Bundesrepublik,
in: ZM Nr. 5/1985, S. 417—419
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Diese Studien ergaben jedoch erste Fingerzeige Uber das
wahrscheinliche AusmaB des Wandels der Mundgesund-
heit in der Bundesrepublik Deutschland (30% Reduktion
der Kariespravalenz bei 8—9jahrigen zwischen 1973 und
1983), auch wenn die SchiuBfolgerungen teilweise nur auf
dem Vergleich einer alteren Regionalstudie mit der neueren
Patientenstichprobe basieren. Professor Naujoks wird si-
cherlich in der Diskussion noch naher auf diesen Vergleich
eingehen.

Die bisherigen auslandischen bevélkerungsreprasentativ
und national angelegten Studien erbrachten jedoch durch-
weg das Ergebnis, daB der Mundgesundheitszustand re-
gional verschieden war. Auch deshalb ist die Sicherheit, mit
der wir zur Zeit den Wandel in der Mundgesundheit in der
Bundesrepublik Deutschland beobachten, nicht sehr.groB.

Entscheidend fur die Neubewertung friiherer Untersuchun-
gen an systematisch verzerrten Stichproben war zudem die
Weiterentwicklung der Methoden der empirischen Sozial-
forschung. Noch bis in die siebziger Jahre galten soge-
nannte Pfadfinder-Untersuchungen (Lokal- oder Regional-
studien, Untersuchungen an sonstigen nicht reprasentati-
ven Stichproben) stellvertretend fur nationale Studien wis-
senschaftsintern noch ails akzeptabel, auch wenn hierdurch
kaum eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse iber Regio-
nen hinweg gegeben war oder die in der Bevélkerung vor-
handene Morbiditat schlicht mit derjenigen Morbiditat
gleichzusetzen war, die zur Inanspruchnahme des Zahnarz-
tes in freier Praxis oder Klinik fihrte. Der entscheidende
Durchbruch zu bundesweiten und bevélkerungsreprasen-
tativen Untersuchungen wurde erst durch die sogenannten
Nationalen Gesundheitsstudien (National Health [and Ex-
amination] Surveys')) auf der Basis von reprasentativen
Stichproben aus der Wohnbevélkerung eines Landes er-

') Kars-Marshall, C., Pollemans, M. und Spronk-Boon, Y., Feeling the Na-
tion’s Pulse, Rotterdam 1983
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zielt. Diese Studienanlage setzt jedoch die Ausbildung und
Einschaltung einer sehr komplexem Feldorganisation vor-
aus, worliber Universitaten durchweg nicht verfigen. Dies
macht diese Art von Untersuchung naturlich teuer, wenn-
gleich man mit Fug und Recht behaupten darf, daB die
Summe der Kosten der verschiedenen isoliert voneinander
durchgefuhrten Erhebungen nicht-reprasentativer Art die
Kosten einer bundesweiten bevdlkerungsrepréasentativen
Studie letztlich doch liberschreiten.

Der Bedarf an einer ersten bundesweiten bevdlkerungsre-
prasentativen Studie ist deshaib unabweisbar. Mit dieser
Studie wirden wir zudem nur das nachvollziehen, was an-
dere Lander — insbesondere die USA, das Vereinigte Ko-
nigreich, Irland und Neuseeland — schon seit 20 Jahren
tun und andere Lander ebenfalls planen.

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung als Korper-
schaft mit bundesweiter Verantwortung hat sich jedenfalls
fur die Erhebung und periodische Fortschreibung solcher
medizinischer Orientierungsdaten ausgesprochen.

Soweit zur Notwendigkeit von nationalen bevdlkerungsre-
prasentativen epidemiologischen Erhebungen in der Bun-
desrepublik Deutschland. Sie werden uns in die Lage ver-
setzen, den Wandel der Mundgesundheit verlaBlich als
Trend zu beobachten und zukunftig als Hochrechnungsrah-
men fur Regionalstudien — sei es im Rahmen von Praven-
tionsprogrammen oder im Rahmen von regionalen Kapazi-
tatsplanungen — dienen.

Von der Kariesepidemiologie zur Oralepidemiologie

So wichtig nun die Untersuchung des Verbreitungsgrades
der Karies unter dem Gesichtspunkt ihres eventuell durch-
gangigen Rickgangs auch ist, so kann sich die Epidemio-
logie im zahnarztlichen Versorgungsbereich dennoch nicht
auf sie beschranken, darf nicht das gesamte relevante
Krankheitspanorama der Zahn- und Zahnbetterkrankungen
ignorieren.
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Dies insbesondere deshalb, weil die Bedeutung der Zahn-
betterkrankungen relativ zu heute weiter zunehmen wird.
Je langer die Menschen ihre natirlichen Zahne behalten,
desto mehr sind Zahnbetterkrankungen zu erwarten. Die
methodischen Voraussetzungen zu epidemiologischen, in-
tersubjektiv-vergleichbaren Registrierungen der Zahnbett-
erkrankungen sind inzwischen in einer befriedigenden Wei-
se geschaffen worden. Dies schlieBt auch die Erfassung
des Behandlungsbedarfs ein.

Ungleich schwerer tut sich die Epidemiologie noch mit der
Erfassung des Behandlungsbedarfs bei Stellungsanoma-
lien. Wahrend einzelne Aspekte von Fehistellungen inzwi-
schen im Rahmen von epidemiologischen Studien verlaB-
lich gemessen werden kénnen, so gilt dies nicht auch fir
die Feststellung des kieferorthopadischen Behandlungsbe-
darfs als Gesamturteil.

Integrierte Erfassung von Mundgesundheitszustand
und Mundgesundheitsverhalten.

SchlieBlich ist an die epidemiologische Forschung im Be-
reich der zahnérztlichen Versorgung die Forderung zu stel-
len, daB sie ihren Anspruch — Untersuchung der Vertei-
lung von Krankheiten beim Menschen und ihrer Determi-
nanten — auch einlést. Diese Anforderung zielt auf die ver-
laBliche Erfassung des Mundgesundheitsverhaltens ab. Zu-
gegeben, die Erfassung von Verhaltensweisen ist oftmals
genauso schwierig, wenn nicht gar komplizierter, als die
Definition und einheitliche Anwendung von zahnmedizini-
schen Diagnosekriterien. Ohne die integrierte Erfassung
der sozialmedizinischen Kausalfaktoren fir Mundkrankhei-
ten kénnen wir jedoch kaum Aussagen Uber die Griinde
und die Ansatzpunkte fiir weitere Verbesserungen der
Mundgesundheit treffen. So wissen wir z. Z. nicht, wie sehr
der Rickgang der Karies bei den Kindern in der Bundesre-
publik Deutschiand auf die einzelnen Faktoren des Mund-
gesundheitsverhaltens
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— verbesserte Mundhygiene

— zahnschonendere Ernahrungsweisen

— FluoridierungsmaBnahmen (insbesondere in Form von
fluoridierten Zahnpasten)

— verbessertes Vorsorgeverhalten durch regelmaBige In-
anspruchnahme des Zahnarztes zurtickzufihren ist.

Erst recht wissen wir nicht das Mischungsverhaltnis in der
Bedeutung dieser einzelnen Kausalfaktoren. Was uns vor-
liegt, sind einzelne isolierte Trendbeschreibungen, die zu-
dem wiederum nicht mit den Trends der Verbesserung der
Mundgesundheit direkt in Beziehung gesetzt werden kon-
nen. Durch eine Kooperation mit anderen GroBforschungs-
projekten in der Bundesrepublik Deutschland, die die ein-
zelnen Elemente des Mundgesundheitsverhaltens (Erndh-
rungsverhalten, Mundhygiene, Fluorid-Exposition und Inan-
spruchnahme des Zahnarztes) untersuchen, sollen nach
dem neuesten Stand der Wissenschaft diese Verhaltens-
weisen erfaBt werden.?)

Ein Mehr an Wissen Uber diese Kausalfaktoren durch die
kombinierte Erfassung des Mundgesundheitszustandes
und des Mundgesundheitsverhaitens wird uns die Progno-
se zukiinftiger Entwicklungen wesentlich erleichtern. Die-
ses derzeitige Defizit gilt im Ubrigen mit wenigen Ausnah-
men auch international. Auch dort muB der Rickgang der
Karies oftmals exogen erklart werden, weil die Kausalfakto-
ren und ihre Veranderung nicht gleichzeitig mit erfat wur-
den.

Die Ausnahmen zu dieser Regel sind allerdings die auslan-
dischen Studien zur Effektivitat der Trinkwasserfluoridie-
rung, die von ihrer Studienanlage sehr gut die relative Be-
deutung dieses Faktors im Vergleich zu anderen Faktoren
haben demonstrieren kdnnen. Bedeutsam ist in diesem Zu-
sammenhang natirlich auch die Feststellung, daB auch in

1) vgl. hierzu z. B. Mdller, P. J., Eine nationale Verzehrstudie — erforscht
zahnschadigende Ernahrung, in: ZM Nr. 3/1986, S. 225227
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Gebieten ohne Trinkwasserfluoridierung der Riickgang der
Karies substantiell war, wenn auch geringer als in Gebieten
mit Trinkwasserfluoridierung. Eindrucksvoll hat dies erst
karzlich noch einmal die nationale bevélkerungsreprasenta-
tive Studie in der Republik Irland belegen kénnen.")

Zusammenfassend mochte ich noch einmal kurz die wich-
tigsten Anforderungen an die Epidemiologie im zahnarztli-
chen Versorgungsbereich der Bundesrepublik Deutschland
und die bisherigen Defizite auflisten.

Anforderungen.

Die geplante Erhebung des FZV soll die folgenden Ziele er-
reichen:

(1) Sie soll das gesamte relevante Krankheitspanorama der
Munderkrankungen, die entsprechenden Behandlungsbe-
darfe sowie die bisherige Versorgung aus zahnmedizini-
scher Sicht erfassen. Sie kann deshalb keine rein karies-
epidemiologische Studie sein, wie wichtig dieser Teil unter
dem Gesichtspunkt der Hypothese des durchgangigen
Rickgangs der Kariespravalenz auch ist.

(2) Sie soll diejenigen Faktoren isolieren, die den Grad der
Umsetzung von Morbiditat in Nachfrage nach zahnarztli-
cher Behandlung bestimmen.?)

(3) Sie soll zu bundesweit reprasentativen Ergebnissen
fihren, weil nur so auch regionale Unterschiede im Krank-
heitsbild und Versorgungsgrad bestimmbar sind. Solche
Zahlen liegen im westlichen Ausland seit langerem vor;
nicht jedoch fir die Bundesrepublik Deutschland.

(4) Sie soll reprasentativ fiir die Gesamtbevdlkerung sein
und nicht nur die jeweils selbst-selektiven Unterstichpro-
ben der Patienten einzelner Kliniken oder Praxen abbilden.

') University College Cork (O’Mullane, D., Director of Survey) National Sur-
vey of Children’s Dental Health 1984, Preliminary Report, Cork 1984

2) vgl. hierzu Zollmann, P., Inanspruchnahme von Zahnarzten in der Bun-
desrepublik Deutschland, FZV-Information Nr. 1/1986 vom 3.2. 1986
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Andernfalls lieBen sich keine Schllisse von der Stichprobe
auf die relevante Grundgesamtheit ziehen.

(5) Sie soll diejenigen Handlungsfelder identifizieren, in de-
nen eine hohe Effizienz zahnarztlicher Versorgung erreich-
bar ist. Aus auslandischen Studien vergleichbarer Art wer-
den z. B. Folgerungen auch aus der vorherrschenden Préa-
valenz bestimmter Krankheitsarten (welche Zahnflachen
sind betroffen?) hinsichtlich der angezeigten MaBnahmen
gezogen. Sind z. B. insbesondere die Kauflachen kariesge-
fahrdet, so empfehlen sich hieraus durchaus andere MaB-
nahmen, als wenn Karies pradominant an den glatten Zahn-
flachen bzw. den Approximalflachen registriert wird.

(6) Sie soll neben der Erhebung von einzelnen Indikatoren
des Oral-Status auch eine systematische Gesamtbewer-
tung der Mundgesundheit bzw. des Versorgungsstandes
erlauben.

(7) Sie soll neben der Bestimmung von Prévalenzraten der
Zahn- und Zahnbetterkrankungen auch diejenigen Pro-
blemgruppen identifizieren, die einen besonders schlech-
ten Zahngesundheitszustand bzw. Versorgungsgrad auf-
weisen und bestimmen koénnen, wie diese abzugrenzen
sind. Bisherige auslandische Studien zeigten durchweg die
Existenz von solchen Problemgruppen auf.

(8) Weiterhin darf die epidemiologische Studie keine reine
Bestandsaufnahme des Zahn- und Zahnbettgesundheits-
status sein. Vielmehr muB das Mundgesundheitsverhalten
ebenfalls detailliert erfaBt werden. Eine solche Kombination
von zahnmedizinischen Zustands- und Verhaltensdaten
entspricht nicht nur den wissenschaftlichen Standards heu-
tiger epidemiologischer Forschung, sondern auch den Er-
fordernissen der Politikberatung.

(9) Sie solil internationale Vergleiche ermoglichen. Dafar
sind nicht nur kompatible zahnmedizinische Befundungs-
kriterien erforderlich, sondern es missen auch die Beson-
derheiten der nationalen Versorgungssysteme, insoweit sie
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Auswirkungen auf das Mundgesundheitsverhalten und das
Versorgungsgeschehen haben, angemessen abgebildet
werden.

(10) SchlieBlich darf sich die epidemiologische Forschung
nicht in der Durchfiihrung von episodenhaften Einzelpro-
jekten erschopfen. Sie muB vielmehr als Bestandteil einer
kontinuierlichen ,Gesundheitsberichterstattung® konzipiert
werden. Nur so kann sie Entscheidungshilfen unter sich an-
dernden Rahmenbedingungen bereitstellen.?)

Bisherige Defizite

Die bisher in der Bundesrepublik Deutschland durchge-
fuhrten oralepidemiologischen Studien waren vornehmlich
aus fnf Granden nicht in der Lage, die benannten Ziele zu
erreichen.

Sie sind

1. zumeist Lokal- oder Regionaistudien

2. (berwiegend nicht repréasentativ fir die Bevoikerung

3. Uberwiegend reine kariesepidemiologische Untersu-
chungen

4. zu wenig auf die Gewinnung von Entscheidungsgrund-
lagen ausgerichtet

5. zumeist reine Bestandsaufnahmen, die von ihrer Anlage
her Kausalerklarungen und Interventionsansétze nicht
zulassen.

ad (1)
Es bestehen zwar auch in der Bundesrepublik Deutschland
Anhaltspunkte fir die Vermutung, daB der Mundgesund-

') ndhere Angaben zum geplanten Deutschen Mundgesundheits-Survey
wurden gemacht in: Briicker-Gartner, H. und Mdller, P. J., Goals and
Contents of Oral-Epidemiological Research in the Federal Republic of
Germany, in: Van Eimeren, W., Engelbrecht, R., Flagle, Ch. D. (eds.),
Third International Conference on System Science in Health Care, Ber-
lin—Heidelberg—New York—Tokyo: Springer, 1984, S. 501—504
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heitsstatus der Bevdlkerung regional verschieden ist. Dies
konnte bisher jedoch nur auf der Basis verschiedener,
nicht bevdlkerungsreprasentativer Lokalstudien nachge-
wiesen werden. Unklar bleibt deshalb, ob dies nur ein Arte-
fakt der Stichprobenziehung in Lokalstudien, urieinheitli-
cher Anwendungen der zahnmedizinischen Befundungskri-
terien oder reale regionale Unterschiedlichkeiten wider-
spiegelt.

Die regionale WHO-Studie in Hannover aus dem Jahre
1973') kann deshalb keinen Anspruch auf Ubertragbarkeit
auf die Verhaltnisse im gesamten Bundesgebiet erheben,
wie sehr auch ihre Pilotstudien-Funktion zu begriBen ist.

ad (2)

Alle bisherigen epidemiologischen Bestandsaufnahmen
sind nicht reprasentativ fur die Bevolkerung der Bundesre-
publik Deutschland zu einem gegebenen Zeitpunkt. Vor-
nehmlich basieren sie zudem auf Stichproben aus dem Pa-
tientengut von Kliniken oder Praxen, welches selbst wie-
derum eine nicht bekannte, noch kontrollierbare Stichpro-
be aus der Bevolkerung ist (Studien A und A 5 der
DGZMK).2) Die sorgfaltigste Auswahl von Praxen kann die-
sen essentiellen Defekt nicht ausgleichen. Den heutigen
Anforderungen an die Gultigkeit epidemiologischer Studien
kénnen sie nicht mehr gentigen. Auch in der Bundesrepu-
blik Deutschland werden inzwischen fiir andere Krankhei-
ten national reprasentative Untersuchungen mit 6ffentlicher
Férderung durchgefihrt bzw. geplant.

ad (3)

Die Abbildung der Zahnbetterkrankungen in der Bundesre-
publik Deutschland im Rahmen epidemiologischer Untersu-
chungen ist bisher auBerst unbefriedigend.

Yy Arnljot, H. A, Barmes, D.E., Cohen, L.K,, Hunter, P.B.V, Ship, I.I.
(eds.), Oral Health Care Systems, An International Collaborative Study
coordinated by WHO, London: Quintessence, 1985

2) Naujoks, R. und Hullebrand, G., Mundgesundheit in der Bundesrepublik,
in: ZM Nr. 5/1985, S. 417—419
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ad (4)

Die Umsetzbarkeit epidemiologischer Erhebungsergebnis-
se in Entscheidungsgrundlagen ist kaum gegeben. Hierzu
fehlen insbesondere die handlungsrelevanten Differenzie-
rungen je nach Art der Erkrankungen und der bisherigen
zahnérztlichen Versorgung.

ad (5)

Die Erfassung von Kausalfaktoren ist bei den bisherigen
Studien noch unbefriedigend bis fehlend.
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Podiumsdiskussion

Dr. Tiemann: Ich mdchte vorschiagen, daB wir uns an der
thematischen Schwerpunktbildung der Referate orientieren
und in zwei Abteilungen diskutieren. In der ersten Abtei-
lung wirde ich schwerpunktméBig auf die Themenraster
Bedarf, Nachfrage, Inanspruchnahme im Hinblick auf Mor-
biditat, epidemiologische Entwicklung, demographische
Entwicklung eingehen, also die primare wissenschaftliche
Fragestellung im Kontext der epidemiologischen For-
schung. Den weiteren Schwerpunkt in der ersten Abteilung
bildet die Kapazitatsproblematik: Dental Manpower, Zahn-
arztdichte, Wandel des Berufsbildes, Auswirkungen auf die
Ausbildung.

In der zweiten Abteilung mdchte ich die SchluBfolgerungen
aus dieser Analyse mit Ihnen diskutieren. Und zwar die Re-
aktionen des Staates, der verantwortlichen Berufsvertre-
tungen, sonstiger Organisationen, wie der WHO, auf diese
Entwicklungen. Wieweit kann hier die Morbiditat beeinfluBt
werden durch staatliche MaBnahmen? Inwieweit kann die
Kapazitat beeinfluBt werden, etwa durch Zugangsbegren-
zungen zu den Ausbildungsstéatten, durch das Prifungswe-
sen, durch das Zulassungswesen zur Behandlung Sozial-
versicherter oder — je nach nationalem System — sonsti-
ger Patienten. Inwieweit ist der Staat imstande, durch Lei-
stungs- oder Ausgabenreduktion das Inanspruchnahme-
verhalten zu steuern? Ich méchte dann noch die Auswir-
kungen der Bedarfs- und Kapazitatsentwicklung auf die je-
weiligen Versorgungssysteme im nationalen Vergleich so-
wie die Punkte Kostenausweitung bzw. Steuerung durch
Selbstbeteiligung oder durch Starkung der Eigenverant-
wortung der Patienten diskutieren. Ein relativ breites Ra-
ster fir diese Diskussion.
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Zunéachst sollten wir einmal die Bedarfskomponente studie-
ren. Die Fragen also, die hier in den Referaten sehr deutlich
anklangen: Bedarfswandel durch Anderungen des Morbidi-
tatspanoramas, durch epidemiologische Verénderungen,
auch demographische Veranderungen die verschiedenen
exogenen, endogenen Faktoren.

Ich darf vielleicht Herrn Professor Naujoks als ersten hier
zu dieser speziellen Thematik fragen, ob er diese hier im in-
ternationalen Vergleich vorgestellten Entwicklungstenden-
zen auch flr die Bundesrepublik dhnlich sieht oder ob er
diese Thesen, die die Referenten aufgestellt haben, spezifi-
zieren wirde im nationalen Bereich.

Prof. Naujoks: Alles, was man in diesem Zusammenhang
voraussagt, ist bis zu einem gewissen Grade Spekulation.
Aber wenn die Entwicklung in der Bundesrepublik
Deutschland &hnlich ablauft wie in den hier schon vorge-
stellten westlichen Industrienationen, dann kénnten wir da-
von ausgehen, daB das, was dort inzwischen an Verbesse-
rungen der Mundgesundheit beobachtet wurde, mit einer
Nachlaufzeit oder einer zeitlichen Verschiebung von unge-
fahr zwei Jahrzehnten bei uns auch eintreten wird. Die er-
sten Erfolge haben sich auch bei uns abgezeichnet. Wir
konnten herausfinden, daB gegeniber einer Untersuchung,
die vor 10 Jahren von der WHO durchgefihrt wurde, bei
den 8—9jahrigen immerhin ein Rickgang des Kariesbefalls
um rund 30% zu verzeichnen war. Bei den 13—14jahrigen
konnten wir &hnliches nicht finden. Das kann zwei Grinde
haben: Erstens war bei den jetzt 13— 14jahrigen seinerzeit
die Betreuung in den Kindergarten noch gar nicht vorhan-
den oder nicht so gut wie bei den jetzt 8—9jahrigen. Oder,
die Betreuung war damals genausogut, weil die Betreuung
in den Schulen dann aber nicht fortgesetzt wurde, kam es
zu einem Nachholen des Kariesbefalls in einem Ausmas,
daB gegeniber 1973 kein Unterschied zu finden war. Die
Zahl oder die Summe der geflllten und kariésen Zahne war
exakt dieselbe. Allerdings war der Versorgungsgrad ein-
deutig besser geworden, d. h. das Verhéltnis zwischen ge-
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fillten und nicht versorgten Zahnen war nach 10 Jahren
glnstiger. Kurz zusammengefaBt |48t sich aussagen: Wenn
die Entwicklung so weiterlauft wie wir glauben, daB sie jetzt
angelaufen ist, kdnnten wir mit einer zeitlichen Verschie-
bung von etwa zwei Jahrzehnten dasselbe flr uns erwar-
ten, was die westlichen Lander bei der Kariesreduktion
schon jetzt beobachtet haben.

Dr. Tiemann: Darf ich noch mal nachfragen, welche Kausal-
faktoren sehen Sie auBer der besseren Durchsanierung?

Prof. Naujoks: Den Ausfiihrungen von Dr. Cutress ist we-
nig hinzuzufigen. Er hat die Mdglichkeiten, die hier eine
Rolle gespielt haben konnten, aufgezéhlt. Das Bildungsni-
veau hat offenbar keine groBe Rolle gespielt; es hatte sich
sonst im wesentlichen erst einmal auf die Mundhygiene
auswirken missen. Von der Mundhygiene wissen wir ande-
rerseits, daB sie bei der Zuriickddmmung der Karies keinen
entscheidenen EinfluB hat. Zum zweiten wurde gesagt, daB
sich vielleicht die Ernahrungsgewohnheiten geandert hét-
ten. Der Zuckerkonsum ist in den erwdhnten Landern je-
denfalls nicht zuriickgegangen. Wir haben auch eine Mel-
dung aus der Bundesrepublik, wonach der Zuckerkonsum
rucklaufig ist, jedoch betrifft dieses nur den Haushaltszuk-
ker. Bei den SuBwaren ist er dagegen gestiegen, so daB
insgesamt keine Veranderung eingetreten ist. Das, was
beim Kariesriickgang in der Tat zahlt, ist offenbar die Fluo-
ridanwendung. Hier kam schon zum Ausdruck, daB es
gleichgliltig ist, in welcher Art die Fluoride angewendet
werden. Am sichersten ware die Trinkwasserfluoridierung,
sie ist bei uns zur Zeit aber kein Thema, jedenfalls keines,
das Erfolg verspricht. Es sind dann neben den anderen An-
wendungsformen auch die fluoridierten Zahnpasten mit ei-
nem Marktanteil von (ber 80% in der Bundesrepublik, die
eine Rolle spielen. Wir werden also etwa dasselbe Bindel
an Faktoren diskutieren miissen wie in den anderen Lan-
dern. Was wirklich nitzt, sind offenbar im wesentlichen die
Fluoride.
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Dr. Zedelmaier: In den Vortragen heute ist so oft der Be-
griff des Bedarfs aufgetreten.

Deshalb jetzt meine Frage an Herrn Mgller: Ist denn der
Bedarf eine feste GréBe? Ich meine, er ist es nicht. Ich mei-
ne, der Begriff Bedarf hangt von vielen Faktoren ab. Ich will
nur einige wenige nennen, z. B. das herrschende Versiche-
rungssystem, der Lebensstandard, die Versorgungstradi-
tion, nationale Besonderheiten — ich denke z.B. an die
prothetische Versorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land —. D. h. also, wenn wir vom Bedarf sprechen, dann
mussen wir uns doch daruber im klaren sein, und ich gehe
davon aus, daB sich die WHO dariber im klaren ist, daB
dies keine feste GroBe ist, sondern daB sie variiert zwi-
schen den einzelnen Landern, Kontinenten und Lebens-
Kreisen.

Dr. Mgller: Bei der WHO analysieren wir alle Parameter, die
im Zusammenhang mit den verschiedenen zahnarztlichen
Versorgungssystemen stehen. Wir sind der Auffassung,
daB alle zahnarztlichen Versorgungssysteme — sei es nun
in der niedergelassenen Zahnarztpraxis oder im Rahmen
des offentlichen Gesundheitsdienstes — zu einem verbes-
serten Mund-Gesundheits-Status bei allen Bevdlkerungs-
gruppen beitragen werden. Die Erfahrung insbesondere
aus Skandinavien zeigt uns ganz eindeutig, daB ein struktu-
riertes schulzahnarztliches Versorgungssystem zur Ver-
besserung des Mund-Gesundheits-Zustandes bei den
Schulkindern gefuhrt hat.

In bezug auf die Erwachsenenbevélkerung beinhaltet unse-
re Erfahrung, daB mit kontinuierlicher und umfassender
Versorgung im Rahmen eines nationalen Krankenversiche-
rungssystems in dieser Generation erreicht wird, daB die
Menschen sogar bis ins Alter hinein einen besseren Mund-
gesundheitszustand haben.

Was jedoch hier auch eine wichtige Rolle spielt, ist die Ver-
anderung der Demographie, d. h. der Riickgang der Gebur-
tenrate. Wir werden es in der Zukunft mit einer veranderten
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demographischen Struktur zu tun haben. Auch aus diesem
Grunde sind wir der Auffassung, daB wir in eine Situation
hineinkommen werden, wo der zahnarztliche Berufsstand
— nicht nur fur die dltere Bevélkerung — eine anspruchs-
vollere Therapie erbringen muB. So erfolgt dann die Polari-
sation der Versorgung, d. h. einerseits die einfache Thera-
pie und auf der anderen Seite die anspruchsvollere Thera-
pie, die an den Zahnarzt héhere Anforderungen in bezug
auf sein medizinisches, biologisches Fachwissen und evil.
auch seine technologischen Fachkenntnisse — insbeson-
dere fur die Erbringung hochtechnologischer/hochqualifi-
zierter wiederherstellender MaBnahmen — stellt. Diese
Veranderungen erfolgen von Land zu Land unterschiedlich;
dementsprechend werden auch der Bedarf und die Nach-
frage nach Leistungen verschieden sein.

Dr. Tiemann: Darf ich da gleich anschiieBen? Sie haben
dieses auf dem Kopf stehende Dreieck angesprochen, das
Herrn Dr. Barmes an die Wand projiziert hat, das ja auch
auf die demographische Entwicklung zurlckzuflhren ist.
Dies ist eine Strukturvorsteliung, die sicherlich nicht auf
Zustimmung in den westlichen Industrielandern stoBen
wird, wenn sie implizieren sollte, daB die freiberuflichen Sy-
steme der zahnarztlichen Versorgung aufzugeben seien.
Eine andere Frage ist die nach dem Wandel im Tatigkeits-
spektrum des Zahnarztes, nach dem Wandel in seiner Aus-
bildung. Ich méchte Herrn Dr. Hanedoes fragen, ob er die
Einschatzung teilt, daB die Zukunft des Zahnarztes auf-
grund dieser demographischen Entwicklung dann in der
,oral surgery* liegt. D. h. daB der Zahnarzt dann von sei-
nem Berufsbild her sozusagen in der Spitze des Dreiecks
anzusiedeln ist.

Dr. Hanedoes: Ich glaube, ja. Der einzige Begriff, bei dem
ich nicht mit lhnen Ubereinstimme, ist ,oral surgery“. Ich
meine — und hier stimme ich Dr. Mgller zu —, daB der
Zahnarzt der Zukunft als Grundlage eine arztliche Ausbil-
dung haben wird. Von ihm wird auch ein gréBeres techno-
logisches Fachwissen im Bereich der Zahnheilkunde gefor-
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dert werden, als dies heute in der Zahnheilkunde der Fall
ist. Ich spreche — wie David Barmes — nicht von den
nachsten 5 oder 10 Jahren, sondern denke an einen Zeit-
raum von etwa 50 Jahren. Wenn wir hier jedoch einer Mei-
nung sind, mussen wir die zahnarztliche Ausbildung jetzt
verandern, denn es nimmt etwa 10 Jahre in Anspruch, ein
verandertes zahnarztliches Curriculum zu erarbeiten. Es
wird dann noch einmal mindestens 10 Jahre dauern, bis
man die Regierung von der Notwendigkeit der Einflhrung
Uberzeugt hat. Dann sind schon 20 Jahre vergangen. Bevor
eine neue Generation von Zahnérzten dies in die Praxis um-
setzt, wird es von heute an gerechnet 30—50 Jahre dau-
ern. Diese Zahnarzte werden dann jedoch eine arztliche
Ausbildung haben, da die einfacheren MaBnahmen von we-
niger umfassend ausgebildetem Personal — z.B. von
»dental therapists* — Ubernommen werden. Ich weiB, daB
man das in Ihrem Land nicht sagen sollte, aber so sehe ich
die Zukunft. M. E. sollten wir nicht iiber ,dental surgeons*
sprechen, sondern vielleicht von einem ,Mundarzt* mit ei-
ner arztlichen Ausbildung, der allen Anforderungen an eine
adaquate Versorgung der élteren Menschen gerecht wer-
den kann.

Dr. Moller: In diesem Zusammenhang ist vielleicht der Hin-
weis von Interesse, daB die WHO im September letzten
Jahres in Dublin einen Workshop mit Vertretern europai-
scher Regierungen und zahnirztlicher Hochschulinstitute
durchgefihrt hat. Es bestand bei beiden Seiten Einver-
standnis, daB die zukUnftige zahnarztliche Ausbildung ei-
nige Anderungen erfahren miisse, vorstellbar sei z. B. eine
Art  basis-medizinisch-wissenschaftliche Ausbildung; im
AnschluB daran wiirde dann eine Aufsplittung auf die ver-
schiedenen medizinischen Fachrichtungen — sei es nun
die Zahnheilkunde, die Onkologie, die Chirurgie usw. — er-
folgen. Es gibt bereits einige wenige zahnarztliche Institute
in Europa, die dabei sind, ihr Curriculum zu andern. Um nur
eines zu erwéhnen: das Dublin Trinity College, Medical
School hat eine dreijahrige medizinisch-wissenschaftiiche
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Ausbildung, daran schlieBen sich drei Jahre in dem jeweils
gewahlten medizinischen Fachgebiet an. Dies hat zur Fol-
ge, daB hier in der Zukunft die Ausbildungsrichtung auf ei-
nen ,oral physician“ als ein Mitglied des arztlichen Teams
ausgerichtet sein wird. Weiterhin wird durch ein solchen
Ausbildungsgang die Maglichkeit eingeraumt, in andere
medizinische Fachgebiete Uberzuwechseln; hier kénnte
man z. B. auch den Problemen der Arbeitslosigkeit in ei-
nem ganz bestimmten Fachgebiet entgegenwirken.

Dr. Tiemann: Ich wollte gerade Herrn Prof. Naujoks fragen:
Dental-education-Wandlungen auch der Folgerungen far
die Entwickiung der zahnarztlichen Ausbildung? Liegt die
Zukunft des oral physician in der gréBeren Spezialisierung,
oder wo sehen Sie die Konsequenzen fir die Weiterent-
wicklung der zahnarztlichen Curricula?

Prof. Naujoks: In Deutschland? (Ja.) Wenn ich ehrlich sein
soll, dann muBte ich sagen, ich sehe Uberhaupt keine. Im
Augenblick ist es bekanntlich so, daB unsere zahnmedizini-
schen Ausbildungsstatten noch vollgepumpt werden mit
Studienanfangern und weit und breit nichts erkennbar ist,
was fir eine Anderung der jetzigen Studienordnung spre-
chen wiirde. Im Gegenteil. Es hat jetzt eine Kommission ih-
re Arbeit endgiltig beendet, die damit beauftragt war, dem
Gesetzgeber vorzuschlagen, wie die Ausbildungsrichtlinien
an den deutschen zahnmedizinischen Ausbildungsstatten
verandert werden kénnten. Die Antwort von seiten des zu-
standigen Bundesministeriums war, die Erfahrungen mit
der neuen arztlichen Approbationsordnung héatten so viele
Probleme aufgeworfen; daB man vorlaufig nicht daran den-
ken wirde, die zahnarztliche zu verandern. Wir missen uns
wohl daran erinnern, was Herr Dr. Hanedoes eben gesagt
hat. Bis wir gedanklich etwas éndern, sind 10 Jahre vergan-
gen; bis wir dann die Politiker Uberzeugt haben, sind noch
mal 10 Jahre vergangen; dann sind wir aber schon 20 Jahre
weiter. ZusammengefaBt: Wenn es eine Anderung gibt,
dann in dem Sinne, wie hier unter dem Schlagwort oral phy-
sician schon vorgezeichnet wurde. Es wird bei uns aller-
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dings noch Jahrzehnte dauern, bis wir damit anfangen wer-
den.

Dr. Tiemann: Darf ich — Sie haben ja sehr pragmatisch ge-
antwortet — nochmal etwas futurologisch nachfragen, wie
diese Spezialisierung des Zahnarztes der Zukunft ausse-
hen kénnte, und das auch noch verbinden mit einem epide-
miologischen Aspekt: Wenn wir von einem Rickgang der
Kariespravalenz ausgehen, den Sie ja auch angesprochen
haben, ist das jetzt durchgangig ein Phanomen, das sich
auch fur andere Erkrankungen z. B. Zahnbetterkrankungen,
feststellen 128t7?

Prof. Naujoks: Wenn ich in wenigen Satzen einen solchen
Ausbildungsgang skizziere, dann iehne ich mich an das an,
was Herr Dr. Mgller eben sagte: Es wird eine mit den jetzi-
gen Humanmedizinern gemeinsame Ausbildung geben.
Dann kdnnte es nach dem vorklinischen Abschnitt, gemein-
sam mit den Humanmedizinern wiederum eine allgemeine
klinische Grundausbildung geben und danach eine Art
Dreiteilung in theoretische Medizin, konservative Facher
und chirurgische Facher. Zu den letzteren wiirde dann
auch die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (Stomatologie
[?]) gehdren. Es géabe also die Méglichkeit zu einer gewis-
sen ,Vorspezialisierung“ bereits wahrend des Studiums. In
der Endphase des Spezialstudienganges fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde werden die Schwerpunkte anders ge-
setzt sein als heute. Beispielsweise diirfte die Ausbildung
auf dem Gebiet der Parodontopathien und der Behandlung
der Mundkrankheiten allgemein intensiver sein. SchlieBlich
werden von dem zukUnftigen Zahnarzt die Erflillung spezia-
lisierterer Forderungen erwartet werden, als es jetzt der
Fall ist. Den general practicioner im heutigen Sinne wird es
kaum noch geben. Das wird dann der oral physician sein,
der im wesentlichen dazu da ist, anspruchsvollere Behand-
lungen selbst durchzufihren, alles andere wird den Hilfsbe-
rufen delegiert werden missen. Das wére meine persoénli-
che Auffassung Uber die zuklinftige Entwicklung.
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Dr. Tiemann: Herr Dr. Zedelmaier, wie beurteilen Sie einen
solchen Wandel des Berufsbildes, der sich da andeutet?
PaBt der in das tradierte Bild des Kassenzahnarztes hinein
oder muB das Folgerungen fUr das Versorgungssystem ha-
ben?

Dr. Zedelmaier: Das ist flr mich natirlich eine sehr schwe-
re Frage. Ich meine, man muB klar sagen, daB sie augen-
blicklich nicht in unser Bild des Kassenzahnarztes paBt. Es
hat gar keinen Sinn, etwas anderes zu sagen. Ich kénnte
mir aber vorstellen, daB, wenn wir ganz intensiv an den Din-
gen weiterarbeiten, die uns heute auf den Tisch gelegt wur-
den, wir dann sehr wohl zu differenzierten Uberlegungen in
der Zukunft kommen. Ich mdchte das also nicht ablehnen.
Ich glaube, es bleibt uns gar nichts anderes Gbrig. Aber
dies hat noch Zeit. Das wird nicht morgen sein und nicht
Ubermorgen. Aber mit den Dingen, die uns heute gesagt
wurden, missen wir uns auseinandersetzen, und das kann
unter Umstanden zu solchen oder zu &hnlichen Konse-
quenzen fihren.

Dr. Tiemann: Gibt es bei diesen vielen Faktoren, die in den
WandlungsprozeB eingespeist werden — demographische
Verschiebungen, Veranderung des Morbiditatspanoramas,
Wandel des zahnarztlichen Berufsbildes — dann eigentlich
eine idealtypische Zahnarztdichte? Kann man Uberhaupt
GroéBen fixieren, wo man sagen kann: 1:1500, 1:2000, das
ist so eine FixgroBe, idealtypisch fiir Lander auf ganz ver-
schiedenen Entwicklungsstufen? Das ist eine Frage viel-
ieicht fir Sie, Herr Mgller, weil das ja auch eine die WHO
standig beschaftigende Frage ist.

Dr. Moller: Leider wird immer wieder das Verhéltnis 1 Zahn-
arzt auf 2000 Einwohner als das von der WHO angegebene
Idealverhaltnis zitiert. Die WHO hat niemals ein solches
Idealverhaitnis festgelegt. Wir haben immer wieder gesagt,
daB das Verhaltnis Zahnarzt : Bevdlkerung ganz und gar
von den soeben erwihnten Faktoren sowie von den demo-
graphischen Gegebenheiten, den administrativen Voraus-
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setzungen, der politischen Situation des Landes usw. ab-
héngig ist; natlrlich steht es auch im Zusammenhang da-
mit, welche Art von Hilfspersonal in dem jeweiligen Land
eingesetzt wird. Wir haben sehr oft gesagt, daB unter be-
stimmten Voraussetzungen — insbesondere in den Ent-
wicklungslandern — z. B. nur 1 Zahnarzt auf 20000 Men-
schen zur Verfugung steht; dieser sollte dann durch ver-
schiedene zahnarztliche Hilfskrafte unterstiitzt werden. In
einem Land, in dem es keine behandelnd tatigen Hilfskrafte
gibt, wird das Verhaltnis wiederum voéllig anders aussehen.
Ich mdchte also noch einmal betonen, daB es kein optima-
les oder festgelegtes Verhéltnis Zahnarzt : Bevélkerung
gibt. Man muB dieses Verhaltnis entsprechend den Gege-
benheiten — wie eben erwahnt — festlegen: Erkrankungs-
panorama und Erkrankungstrends, Wandel der demogra-
phischen Struktur, usw.

Prof. Naujoks: Wenn wir diese Frage auf die Verhaltnisse in
der Bundesrepublik Deutschland fokussieren, dann ist der-
zeit von einer Relation auszugehen: ein Zahnarzt fir rund
1750 Einwohner. Wenn wir ferner davon ausgehen, daB die
Behandlungsnachfrage in der Bundesrepublik aufgrund
des Ausbildungsstandes unserer Bevélkerung, aufgrund
der Méglichkeiten, den Zahnarzt zu erreichen und ihn zu
bezahlen (z. B. durch die Versicherungen}, voll erflllt wer-
den soll, dann bin ich der Meinung, daB diese Relation etwa
ausreichen durfte. Sollte sich der Mundgesundheitszu-
stand der deutschen Bevdlkerung verbessern, dann wird
eben die Zeit des Zahnarztes, die er jetzt fir die Kariesbe-
handlung oder fur die prothetische Versorgung der Patien-
ten aufbringen muB, weniger, und er wird die Zeit, die dann
abrig ist, dafir aufbringen kénnen, z. B. die erforderlichen
parodontologischen Behandlungen durchzufiihren oder
den Patienten in praventiver Zahnheilkunde anzuleiten. Ich
meine, daB wir in der Bundesrepublik Deutschland mit ei-
ner Verhéltniszahl 1:1750 ganz gut leben k&nnen. Dies un-
ter der Voraussetzung, daB die Verhaltnisse, wie sie jetzt
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sind, bleiben oder sich eben so flieBend verandern, wie wir
das in anderen Landern gesehen haben.

Dr. Tiemann: Darf ich dazu noch einmal nachfragen. Wenn
ich das Barmes’sche Dreieck mir hier vergegenwartige,
liegt die SchluBfolgerung nahe, daB tendenziell weniger
Zahnarzte gebraucht werden, denn es werden gewisse
Funktionen der praventiven Zahnheilkunde auf Hilfsperso-
nal oder unter Einbeziehung zumindest von Hilfspersonal
erledigt, so daB der Zahnarzt dann doch eigentlich als der
Spezialist fir die Mundbehandlung im weiteren Sinne ver-
standen wird — auch mit starkerer medizinischer Ausrich-
tung — und der Berufsstand quantitativ doch eher runter-
gefahren werden miBte.

Dr. Naujoks: Vielleicht sollte man noch einmal daran erin-
nern, daB das, was Dr. Barmes gesagt hat, fur einen Zeit-
raum nach dem Jahre 2000 gedacht war, vielleicht erst in
etwa 50 Jahren. Meine Bemerkung bezog sich auf einen
Zeitraum, sagen wir einmal, fir die nachsten 15 oder 20
Jahre. Danach werden wir bei uns vielleicht noch einmal
neu Uberdenken missen, wie wir uns darauf einzustellen
haben.

Dr. Tiemann: Ja, vielen Dank. Das glaube ich, ist eine recht
klare Perspektive. Herr Dr. Zedelmaier, die Frage der Kapa-
zitat berufspolitisch betrachtet, wie sehen Sie die Entwick-
lung: Versorgungsstand ausreichend, liberversorgt, unter-
versorgt?

Dr. Zedelmaier: Zuniachst einmal meine ich, daB wir im Au-
genblick in etwa die richtige Zahl haben. Sicherlich kann
sich das um 100 hin oder her bewegen. Das ist die erste
Feststellung. Die zweite Feststellung: ich méchte dem, was
Herr Professor Naujoks soeben gesagt hat, voll zustim-
men. Ich glaube, man muB diese radikalen Anderungen im
Bedarf an Zahnérzten in gréBeren Zeitraumen sehen und
nicht in einem engeren Zeitraum. Dritte Bemerkung: Das
Problem, vor dem wir stehen ist, und dem missen wir ins
Auge sehen, daB, wenn die Ausbildung an unseren Univer-
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sititen so weitergeht wie jetzt, wir ja ganz schnell zu ganz
anderen und viel gefahrlicheren Zahlen kommen, die weit
unter dem liegen, was wir derzeit haben. Ich meine, das ist
das Problem, mit dem wir uns befassen missen.

Dr. Tiemann: in dem Zusammenhang, und das schlieBt sich
schon an den zweiten thematischen Schwerpunkt an: Die
Reaktionen des Staates, sonstiger Gesundheitsorganisa-
tionen oder Berufsvertretungen auf die Steuerungsproble-
matik von Behandlungsbedarf und Behandlungskapazita-
ten. Welche Méglichkeiten des Staates sehen Sie, EinfluB
auf die Morbiditat zu nehmen, Stichwort etwa Trinkwasser-
fluoridierung? Welche Mdéglichkeiten bestehen, EinfluB auf
die Behandlungskapazitat, die Dental Manpower, zu neh-
men? Ich deutete es bereits eben an: Zugangsbeschran-
kung, Prifung, Zulassungswesen, Leistungs- und Ausga-
bensteuerung. Das sind also so die Syndrome, die sich da-
mit verbinden. Erste Frage: Gibt es nennenswerte Steue-
rungsmaoglichkeiten der Morbiditatsentwicklung?

Prof. Naujoks: Die gibt es sicher, und wir haben hier sol-
che von anderen Landern vorgetragen bekommen. Wenn
ich dazu einige Bemerkungen mache, dann wissen die mei-
sten von lhnen, daB ich in den letzten Jahren keine sehr
lustvolle Zeit durchiebt habe, wenn es darum ging, die
Fluoridapplikation in der Bundesrepublik durchzusetzen.
Das betrifft einmal die Trinkwasserfluoridierung, aber auch
die Anwendung der Fluoride auf breiter Ebene ganz allge-
mein. Da dirfen wir — und das ist jetzt die prazise Antwort
auf die prazise Frage von Herrn Dr. Tiemann — hoffen, daB
es einmal besser wird. Dann muB aber in den politischen
Entscheidungsgremien, das wiare der Staat, endlich mal
Mut gefaBt werden. Den Landerregierungen miBten ent-
sprechende Vorschlage gemacht werden. Solange das von
seiten des Bundes nicht erfolgt, werden wir noch lange auf
einen flachendeckenden Einsatz von Fluoriden warten
missen. Falls nicht bald vom Bundesgesundheitsrat mit
seinen beiden zustandigen Kommissionen ein positives Vo-
tum zur Trinkwasserfluoridierung abgegeben wird, dann ist
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diese Frage wieder einmal fir Jahre vom Tisch. Das war der
erste Teil der Frage.

Der zweite Teil betrifft die Zulassungszahlen an den Univer-
sitaten. Es kann angenommen werden, daf8 das, was der-
zeit passiert, namlich, die zahnmedizinischen Ausbildungs-
stdtten mit Studierenden vollzustopfen, einfach eine ar-
beitsmarktpolitische Uberlegung ist. Leute, die jetzt an den
Universitaten studieren, sind eben nicht auf der StraBe und
nicht arbeitslos. Einen anderen Sinn kann es kaum geben,
denn die Ausbildung ist am Rande dessen, was noch als
ertraglich bezeichnet werden kann. Was sollen wir an den
Hochschulen aber tun, wenn wir friher einen Behand-
lungs-, einen Ausbildungsplatz an zwei Studierende ausge-
ben konnten, und diesen sich jetzt finf teilen mussen. Das
bedeutet, daB statt der frilher noch méglichen Behand-
lungszeit von ca. 15 Stunden pro Woche jetzt nur noch
5—6 Stunden pro Student behandelt werden kénnen. Auch
hier ist nur eine Anderung méglich, wenn von den entspre-
chenden staatlichen Stellen endlich ein Einsehen gezeigt
wird, dieser Zustand entsprechend geéandert wird, und die
Studentenzahlen reduziert werden.

Dr. Tiemann: Darf ich Sie noch als Hochschullehrer nach
etwas fragen, das in letzter Zeit auch sehr haufig vom Ar-
beitsministerium gefragt wird, gibt es eine Mdglichkeit der
Selektion Uber das Prifungswesen? DaB also verscharfte
Prufungsanforderung die Auslesequote erhdht, was an an-
deren Fakultédten ja immer so gewesen ist.

Prof. Naujoks: Das kdnnte man machen. Speziell die Juri-
sten sind in dieser Beziehung — so glaube ich — einiges
gewohnt.

Dr. Tiemann: 50% Durchfallquoten.

Prof. Naujoks: Wenn man an unsere Freunde in Belgien
oder Frankreich denkt, so ist es in der Tat so, daB nach ei-
ner bestimmten Studienzeit — in der Regel ist es ein
Jahr —, so viele herausgeprift werden, da8 nur noch die
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Zahl Gbrigbleibt, die dann spater ohne Nachteile weiterge-
fuhrt werden kann. Im Extremfall hat es an der Pariser Uni-
versitat, so hdrte man, einmal 1000 Studienanfanger gege-
ben, von denen nach einem Jahr 80 lbrigblieben.

Dr. Tiemann: Herr Dr. Mgller, nochmals Stichwort Beein-
flussung der Morbiditat durch staatliche MaBnahmen. Was
schlagt die WHO vor?

Dr. Mgller: Die WHO hat verschiedene Resolutionen verab-
schiedet, mit denen die Mitgliedsstaaten zum Ausdruck
bringen, daB die beste, effizienteste und kostengiinstigste
Moglichkeit zur Kariesprophylaxe auf kommunaler Ebene
die Trinkwasserfluoridierung ist. In der neuesten Resolu-
tionsfassung von 1978 haben wir diese Aussage dahinge-
hend modifiziert, als wir sagen, daB zwar die Trinkwasser-
fluoridierung die effizienteste Moglichkeit der Kariespro-
phylaxe darstellt; aus politischen, technischen oder ande-
ren Grinden kdnnen evtl. andere Alternativen als Lésung
des Problems angezeigt sein, wie z. B. Salzfluoridierung
oder verschiedene Formen der lokalen Fluoridanwendung
usw. Soweit mit bekannt ist, gibt es Lander — insbesonde-
re in Nordeuropa —, in denen das Problem der Trinkwas-
serfluoridierung nicht mehr besteht. Aus ganz naheliegen-
den Grinden ist es z. B. in Skandinavien, wo es ein Uber-
angebot von Zahnérzten und einen Riickgang der Zahnka-
ries — vergleichbar mit dem Riickgang, der von der Trink-
wasserfluoridierung zu erwarten ware — gibt, problema-
tisch, weiterhin die Notwendigkeit der Einfihrung der Trink-
wasserfluoridierung zu verteidigen. Im sidlichen Teil Euro-
pas arbeitet die WHO mit Landern zusammen, die die Trink-
wasserfluoridierung gerne einflihren wirden, wie z. B. Por-
tugal, Spanien, Albanien, Marokko usw. In bezug auf den
nordlichen Teil Europas bin ich allerdings nicht der Mei-
nung, daB die Trinkwasserfluoridierung das Anliegen der
Zukunft sein wird. Allerdings bin ich ganz fest vom Nutzen
fluoridierter Zahnpasten und Fluorid-Spulungsprogrammen
an Schulen Uberzeugt. M. E. sollten die Regierungen hier
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vorangehen und alle Bemihungen zur Einfihrung kommu-
naler ProphylaxemaBnahmen unterstitzen.

Dr. Zedelmaier: In diesem Zusammenhang noch eine Fra-
ge an Herrn Mglier. Wir wissen alle, das ist auch schon ge-
sagt worden, daB es einfach unmdglich ist, in verschiede-
nen Landern die Wasserfluoridierung durchzusetzen. Das
wird sich auch in Zukunft nicht dndern. Ist die WHO der
Meinung, daB man Wasserfluoridierung durch andere Fluo-
ridierungsmaBnahmen absolut ersetzen kann oder nur zum
Teil ersetzen kann oder nicht ersetzen kann?

Dr. Mgller: Vielleicht ist die politische Streitfrage dieselbe,
ob es nun um Trinkwasserfluoridierung oder Saizfluoridie-
rung geht. Die Salzfluoridierung kann jedoch sicherlich ei-
nen gréBeren Prozentsatz der Bevolkerung erreichen als
die Trinkwasserfluoridierung. Nehmen wir z. B. ein Land wie
die Schweiz: Hier kann man heute in allen Kantonen — mit
der Ausnahme von Basel-Stadt, wo das Wasser fluoridiert
ist — fluoridiertes Salz kaufen. Wir empfehlen also nach-
driicklich die Salzfiuoridierung als Alternative zur Trinkwas-
serfluoridierung. Die Salzfluoridierung hat den Vorteil, daB
die wenigen — oder hoffentlich sehr wenigen Men-
schen —, die absolut gegen eine Fiuoridierung sind, die
Méglichkeit haben, nicht-fluoridiertes Salz zu kaufen, wie
dies in der Schweiz der Fall ist. Abgesehen von diesen bei-
den Fluoridierungsformen sehe ich allerdings keine andere
Méglichkeit, den systemischen Effekt von Fluoriden nutz-
bar zu machen. Weitere Alternativen sind m. E. nur die Ver-
wendung von fluoridierter Zahnpaste, die fur alle verfigbar
sein sollte, sowie die Durchfiihrung von Fluorid-Spilpro-
grammen fur bestimmte Gruppen, wie z. B. Schulkinder.
Dies sind wohl die 4 wichtigsten Prophylaxeverfahren,
wenn wir (ber Fluoride sprechen.

Dr. Tiemann: Darf ich noch den Aspekt der Kapazitatsbe-
grenzung oder der Kapazitétssteuerung — also die andere
Seite der Medaille sozusagen neben dem Bedarf — an-
sprechen. Da scheint mit Herr Dr. Hanedoes als ein geeig-
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neter Gesprachspartner, weil Sie in Holland entsprechende
Erfahrungen haben. Einmal sind bei |hnen zahnarztliche
Ausbildungsstatten geschlossen worden. Sie haben dann
andererseits erhebliche Restriktionen von Regierungsseite
bezuglich der Ausgabenkomponente erfahren missen. Ist
der Stand der zahnérztlichen Versorgung, einer qualitativ
hochstehenden zahnarztlichen Versorgung, unter solchen
Bedingungen noch aufrechtzuerhalten bzw. welche
Schwierigkeiten werden aus solchen interventionistischen
Steuerungsmodellen, wie Sie sie in Holland haben, resuiltie-
ren? Ich weiB, das ist eine heikle Frage. Wir wiren trotzdem
dankbar, aus lhrem Erfahrungsschatz zu héren.

Dr. Hanedoes: Wie wollen Sie die Kollegen hier im Saale
halten? Ich kann, denke ich, dariber noch zwei Tage re-
den. Wir haben jetzt in Holland 400 offiziell registrierte ar-
beitslose Zahnérzte. Und wir haben noch 4 Jahre vor uns,
in denen die Universitaten noch ohne Beschrankung weiter
Zahnarzte ausbilden. D. h., daB wir jetzt 300—400 arbeitslo-
se Zahnarzte und innerhalb von 5 Jahren ungefahr 2000 ha-
ben werden. Aber unser Land ist schon jetzt voll. Das muB
ich erklaren. Alles héangt von vielen verschiedenen Parame-
tern ab. Die Regierung betrachtet zuerst die Einkommens-
situation des Zahnarztes, da sie nur einen bestimmten Be-
trag far die Zahnheilkunde aufwenden kann. Wir meinen,
daB es unsere Aufgabe ist, sie Uber die Wichtigkeit eines
gesunden Gebisses aufzuklaren. Und vor einigen Jahren
waren wir dazu nicht in der Lage. Damals gab es namlich zu
wenig Zahnarzte, und es konnten nicht alle Personen, die
zahnarztliche Behandlung wiinschten, einen Zahnarzt auf-
suchen. Jetzt haben wir zu viele Zahnarzte. Diese System-
verénderung ergab sich etwa vor 4 oder 5 Jahren, und wir
befinden uns nun in einer schwierigen Situation. In etwa 5
Jahren werden von den 10000 Zahnérzten in unserem Lan-
de etwa 2000 ohne Beschéftigung sein, d. h. etwa 20% des
gesamten zahnérztlichen Berufsstandes. Dies wird dann
eintreten, wenn der Rickgang bei der Zahnkaries, den Par-
odontopathien usw. sich kontinuierlich fortsetzt. Wir haben
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mit unseren Warnungen schon 1975 begonnen, weil Stu-
dien aussagten, daB es im Jahre 1982 die ersten beschafti-
gungslosen Zahnérzte in unserem Land geben wirde. Da
wir hier Probleme sahen, wandten wir uns 1975 mit diesen
Zahlen an die Regierung. 1984, also neun Jahre nach unse-
rer ersten Intervention, wurde beschlossen, ein zahnérztli-
ches Institut zu schlieBen. Dies bedeutet naturlich, daB aile
Studierenden, die ihre Ausbildung hier bereits aufgenom-
men hatten, in die Lage versetzt werden missen, ihr Stu-
dium abzuschlieBen. M. E. dirfen wir nicht den Fehler be-
gehen, von einer Verhaltniszahl Zahnarzt/Bevolkerung zu
reden. Man sollte in einer Relation Zahnarzt/Patient spre-
chen, da nicht alle Menschen eine zahnarztliche Behand-
lung in Anspruch nehmen. Dies ist der erste Fehler, den
man machen kann, und diesen Fehler hat unsere Regie-
rung in der Vergangenheit begangen. Vielleicht werden an-
dere Regierungen denselben Fehler begehen, und man
wird dann auch dort mit denselben Problemen konfrontiert
werden. Noch weitere Probleme sind mit der SchlieBung
zahnarztlicher Institute verbunden: Dadurch wird der Lehr-
korper, Erzieher, Professoren, Assistenten usw. in die sehr
miBliche Lage der Arbeitslosigkeit gebracht, denn es be-
steht nicht mehr die Mdéglichkeit, in die zahnérztliche Be-
rufsausiibung Uberzuwechseln, denn auch dieser Markt —
wenn ich es einmal so nennen darf — ist dann gesattigt. So
muBten wir uns also im letzten Jahr entscheiden — und
das war eine sehr schwierige Entscheidung — ob wir mehr
Zahnheilkundestudenten, die in der Zukunft als Zahnarzte
arbeitslos sein wirden, ausbilden oder mehr als nur ein
zahnarztliches Institut schlieBen sollten. Dann verblieb uns
in unserem Verband noch die Moglichkeit, alle zahnérztli-
chen Institute fir mindestens 20 Jahre zu schlieBen, um
denjenigen, die bereits ihre Ausbildung abgeschlossen ha-
ben, die Gelegenheit zu verschaffen, zumindest nach mehr-
jahriger Beschaftigungslosigkeit eine Stelle zu bekommen.
Wir waren uns der Tatsache bewuBt, daB dieser Vorschlag
nicht auf groBe Gegenliebe stoBen wirde. Jetzt ist aller-
dings eine ganz ernsthafte Diskussion dariber im Gange,

106



vier zahnérztliche Institute zu schlieBen. Dies ist m. E. eine
gunstige Ausgangsposition, denn ich finde, daB es nahezu
ein Verbrechen ist, junge Menschen sozusagen fUr die Ar-
beitslosigkeit auszubilden. Dieses Problem sollten wir nam-
lich nicht auBer acht lassen.

Prof. Naujoks: Ich habe eben die Erlaubnis bekommen, ei-
ne vielleicht auch etwas spaBige Frage zu stellen. Es hat ei-
ne Zeit gegeben, wo wir in der Bundesrepublik die Erfah-
rung machen konnten, daB ein Land in Europa sich sagte,
wir bauen keine zahnmedizinische Ausbildungsstéatte mehr.
Das, was wir an Zahnarzten brauchen, das lassen wir im
Ausland ausbilden. Die kommen dann zuriick und dann ha-
ben wir sie billiger. Ware das eine Méglichkeit fir Holland?
Bitte, das ist vielleicht nur ein Scherz, der aber einen ern-
sten Kern hat angesichts der Tatsache, daB wir in den Ent-
wicklungslandern einer Explosion der Zahnkaries entge-
gensehen, und diese Lander werden ja von diesem Ereig-
nis véllig unvorbereitet getroffen. Da gibt es weder zahn-
medizinische Ausbildungsstatten noch gibt es Zahnarzte.
Nachdem also der Aufbau eines zahnmedizinischen Ausbil-
dungsganges dort wahrscheinlich schwierig ist und viel zu
viel Zeit braucht, kdnnte man diesen Landern anbieten, sie
soliten ihre Studenten nach Holland schicken: dann wiaren
die zahnmedizinischen Ausbildungsstatten ausgenutzt und
den Entwicklungslandern wére mit Zahnarzten geholfen.

Dr. Hanedoes: Darf ich Antwort geben. Ich denke, das ist
Uberhaupt kein SpaB. Denn vor ungefihr 3 Jahren haben
wir schon versucht, dieses System einzufiihren. Wir haben
mit den Politikern in Den Haag am Tisch gesessen und ha-
ben gesagt, z. B. fUr Indonesien — wie Sie wissen eine frii-
here Kolonie von Holland — da gibt es eine Versorgungs-
dichte von einem Zahnarzt auf 100000 Einwohner. Und da
sollte es noch Studenten geben, die Hollandisch sprechen.
Also wir kdnnten fir Indonesien diese jungen Leute in Hol-
land ausbilden. Und vielleicht ware es méglich, das von
Holland aus im Rahmen der Entwicklungshilfe zu finanzie-
ren. Indonesien, damit hatten wir angefangen und auch
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Siidamerika und Afrika; einige Lander mehr haben wir ver-
sucht, dafiir zu interessieren. Aber da kommt ein nachstes
Problem. Die Lander haben selbst eine finanzielie Priorita-
tenstellung. Und Zahnheilkunde hat nach ihrer Meinung
nicht die hoéchste Prioritat. Und dann haben sie gefragt,
kdnnen wir nicht aufgrund dieses Vorschlags Menschen
ausbilden lassen z. B. als Ingenieure oder als Mediziner, als
Allgemeinmediziner. Unsere Anwort darauf war, daB wir far
unsere eigenen Leute kaum Platz haben und es daher nicht
in Frage kommen kann. Das war also ein finanzielles Pro-
blem und ein Prioritatenproblem. Aber wir haben es ver-
sucht, und wir bleiben damit beschéaftigt.

Dr. Maller: Dieser Aussage kann ich nur zustimmen, denn
wir sehen uns in der WHO den gleichen Problemen gegen-
Uber, obwoh! wir jetzt dabei sind, ein Programm unter der
Bezeichnung ,WHO-Mundgesundheits-Entwicklungspro-
gramm* zu installieren, dessen Ziel es ist, nach Moglichkeit
Know-how, Manpower und Ressourcen von den Industrie-
landern in die Lander der Dritten Welt zu transferieren. Aus
den vorher erwiahnten Griinden war dies bisher mit vielen
Schwierigkeiten verbunden. M. E. kann dies nur auf der Ba-
sis eines internationalen Entwicklungsprogramms, das von
den einzelnen Forderlandern unterstitzt wird, realisiert
werden, da die Entwicklungslander selbst weder Uber die
Infrastruktur noch Uber die finanziellen Ressourcen verfu-
gen, um europédische Zahnarzte auf Dauerbasis anstellen
zu kdnnen. Wir arbeiten aber immer noch mit diesem Pro-
gramm, und soweit ich weiB, haben wir hierzu auch mit der
Bundesrepublik Deutschland, mit den Niederlanden und
mit allen skandinavischen Landern Kontakt aufgenommen.
Ich selbst sehe jedoch hierin keine Dauerldsung fur das
Problem. Man kann hierdurch nur einige der Probleme wah-
rend dieser eben erwahnten Ubergangszeit etwas abmil-
dern. Und nach meiner Auffasssung sprechen wir von einer
Ubergangszeit von etwa 10 oder 15 Jahren, insbesondere
wenn es um die Niederlande und die skandinavischen Lan-
der geht. Wie es Herr Prof. Naujoks schon vorher ange-
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sprochen hat, kommt das Problem auf die Bundesrepublik
Deutschland vielleicht etwas spéter zu.

Dr. Tiemann: Vielen Dank. Bevor ich die Diskussion ins Ple-
num Ubergebe, darf ich noch einen Aspekt ansprechen,
Herr Dr. Zedelmaier, der noch nicht zur Sprache gekom-
men ist, n@mlich die Auswirkungen der Verschiebung der
Relation von Behandlungsbedarf und Behandlungskapazi-
tat auf die Versorgungssysteme. Wenn die These und die
Erkenntnis zutrifft, daB die Kariespravalenz riicklaufig ist,
muB das Versorgungssystem dem ja Rechnung tragen, in-
dem auch die — beispielsweise — Leistungskataloge der
Krankenkassen durchforstet werden, um den Praventions-
gedanken stéarker hervorzuheben. Das ist der eine Aspekt:
die Umsteuerung des Leistungsgeschehens innerhalb der
Versorgungssysteme. Der andere resultiert aus den stei-
genden Zahnérztezahlen. Welchen Weg sehen Sie, wie die
Versorgungssysteme die wachsende Dental Manpower ein-
fangen kénnen? Die Modelle sind bekannt: in der Diskus-
sion stehen Zulassungsbeschrankungen, einfache Restrik-
tionsmodelle — wie sie auch bei der Plafondierung der
Ausgaben in der Diskussion sind — indem man sagt, die
immer mehr Hineinstrémenden sollen sich dann eben den
Topf teilen, den der Staat oder die Versicherung — oder
wie auch immer das nationale System organisiert ist — zur
Verflgung stellt. All das sind ja auch Folgen, die sich aus
dieser Analyse hier letztlich ergeben und die dann voll auf
das Versorgungssystem durchschlagen.

Dr. Zedelmaier: Das sind im Grunde genommen zwei ver-
schiedene Fragen, zwei verschiedene Komplexe. Erster
Komplex: Umsteuerung. Ob wir dazu bereit sind bzw. ob
wir bei den Krankenkassen hier in dieser Richtung schon
angefragt haben: Ich bin der Meinung, daB wir in der Tat
hier umsteuern mussen. Und wir haben ja seit vielen Mona-
ten, Jahren kann man eigentlich schon sagen, den Kran-
kenkassen deutlich gemacht, daB eine Umsteuerung in der
Versorgung nétig sein wird. Sie wissen ja, daB wir, was die
Pravention anbelangt, nur recht wenig Echo bekommen ha-
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ben. In der letzten Zeit ist die Gruppenprophylaxe nun ins
Laufen gekommen; das ist sicher ein Teil dessen, was not-
wendig ist. Uber die Individualprophylaxe, von der wir der
Meinung sind, daB sie mindestens genauso notwendig ist in
diesem Bereich, haben wir noch keine Erfolge erzielt. Wir
bleiben aber weiter am Ball. Vielleicht noch eine Erganzung:
Wir verhandein z. Zt. mit den Krankenkassen Uber einen
neuen Vertrag zur Parodontalbehandlung. In diesen neuen
Vertrag soll jetzt der Gedanke der Initialbehandlung — das
kann man nicht als Pravention bezeichnen, aber doch im-
merhin als eine sehr friihzeitige Behandlung — eingebracht
werden. Also mit einem Satz gesagt: Wir sind dabei — und
ich glaube auch, daB wir Erfolg haben werden, vielleicht
nicht den, den wir uns am Anfang vorgestellt haben, und es
geht auch nicht so schnell —, daB wir in diese Umsteuerung
einsteigen. Der zweite Fragenkomplex: Zulassung vor allem
unter der Entwicklung, die ja heute zur Genuge aufgezeigt
wurde. Grundsatzlich sind wir Zahnarzte der Meinung, daB
die freie Zulassung erhalten werden muB, und zwar aus den
verschiedensten Griinden, die ich jetzt nicht alle anfihren
will. Ich bin aber der Meinung — das sage ich ganz offen und
ehrlich —, daB wir in den nachsten Jahren genauso wie die
Arzte in Schwierigkeiten kommen werden und daB wir dann
Uberlegungen anstellen miBten, was wir tun konnen und
was wir tun wollen. ich kann im Augenblick nur sagen, wenn
wir etwas in der Richtung tun, dann kann es nur sein in Rich-
tung Anderung der Bedarfsplanung. Sie kennen ja das so-
genannte Uberlaufmodell, das von den Arzten bevorzugt
wird, zu dem die Krankenkassen jedoch keine groBe Nei-
gung haben, weil sie sagen: Dieses sogenannte Uberlauf-
prinzip bringt uns letzten Endes nichts; das bringt bloB eine
bessere Verteilung. Das kann ein oder zwei Jahre gewisse
Vorteile bringen, aber dann ist der alte Zustand erreicht, daB
eben zuviele Arzte da sind. Aber ich personlich glaube, daB
wir an dieses Modell der Bedarfsplanung einmal herange-
hen miissen, wenn die Situation — also zuviele Zahnarzte —
schlimmer wird. Mehr kann ich Ihnen dazu im Augenblick
nicht sagen.
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Dr. Tiemann: Vielleicht noch zu dem Punkt: steigende
Arzte- bzw. Zahnarztezahlen produzieren hdhere Kosten
fur die Versicherungssysteme. Sehen Sie Steuerungsmég-
lichkeiten Gber die Budgetierung der Ausgaben?

Dr. Zedelmaier: Das ist natirlich das, was wir auf gar kei-
nen Fall wollen. Wir sind der Meinung, daB dies auf gar kei-
nen Fall Platz greifen darf; und das ist ja derzeit die groBe
Auseinandersetzung mit den Krankenkassen und médgli-
cherweise die Auseinandersetzung der niachsten Monate
mit der Bundesregierung. Wir meinen, daB dies keine ord-
nungspolitisch richtige Losung ware, und wir lehnen das
ab.

Dr. Tiemann: Vielen Dank. Damit darf ich hinein ins Plenum
lauschen und Sie bitten und auffordern, sofern Fragen an
die Referenten, an die Diskussionsteilnehmer vorhanden
sind, sie zu stelien.

Dr. Bauch: Ich habe eine Frage an Herrn Mglier. Herr Moil-
ler hat anlaBlich der Erfurter Tagung in einem WHO-Papier
die These vertreten, daB durch das Greifen der Prophylaxe
die Zahnheilkunde in Zukunft so einfach wird, daB der
Zahnarzt Uberflissig wird und er ein Hindernis fir die
Durchflhrung prophylaktischer MaBnahmen wird. Sie kén-
nen sich vorstellen, daB solche AuBerungen und solche
Aussagen natirlich bei uns in der Bundesrepublik einigen
Wirbel verursacht haben. Und vielleicht kann er mal diese
Aussagen spezifizieren, denn es ist ja immerhin eine AuBe-
rung, die — sagen wir mal — MiBverstandnisse provozie-
ren kdnnte. Vielleicht kénnten Sie lhre Position uns noch
einmal erlautern.

Dr. Mgller: ich weiB, daB solche AuBerungen verschiedent-
lich zitiert wurden, u.a. in den ,Zahnarztlichen Mitteilun-
gen“. Hier muB jedoch ein bedauerlicher Ubersetzungsfeh-
ler vorliegen, denn im Originalbeitrag, der in englischer
Sprache abgefaBt ist, sagen wir keineswegs, daB der zahn-
arztliche Berufsstand ein Hindernis fiir die Mundgesundheit
sei. Wir haben diese Aussage niemals gemacht und vertre-
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ten natirlich auch nicht diese Auffassung. Unsere Aussage
lautet, daB moglicherweise in der Zukunft, wenn es zur Be-
reitstellung von PraventivmaBnahmen kommt, der Zahnarzt
— so wie wir ihn heute kennen — dann fir die Erbringung
dieser MaBnahmen Uberqualifiziert ist. Auf die Zukunft ge-
sehen kdnnte der Zahnarzt von heute fir diese einfacheren
Aufgaben lberqualifiziert sein und dennoch fir die Leistun-
gen, die man von ihm in der Zukunft erwartet, unterqualifi-
ziert. Das war der Inhalt der Aussage, und es stand keines-
falls die Idee dahinter — so wie es zitiert wurde —, den
zahnarztlichen Berufsstand zu deprofessionalieren; das
Gegenteil ist der Fall. Was wir versuchen zu sagen ist, da83
der Zahnarzt der Zukunft ein ,oral physician® mit einer
noch qualifizierteren Ausbildung, mit einem breiteren Ver-
antwortungsbereich sein wird, und das ist nach unserer
Auffassung das Gegenteil von Deprofessionalismus. Es
liegt natirlich bei den einzeinen Landern, unter Bericksich-
tigung der jeweiligen Administrationsstruktur, des politi-
schen Systems und der Organisation der Berufsstandes zu
entscheiden, ob sie Hilfskrafte einsetzen oder nicht und da-
mit zu bestimmen, wie sie ihre internen Probleme 16sen.

Dr. Rosch: Entschuldigen Sie, aber ich kann mir nicht vor-
stellen, wie einer ,overqualified* sein kann. Wenn einer rad-
fahren kann, braucht er dann nicht mehr zu FuB zu gehen?

Ich meine, man delegiert, wenn man keine Zeit mehr hat.
Das Problem ist doch hier, daB wir in den nachsten Jahren
zuviel Zeit haben. Also ich verstehe diese Diskussion Gber
,overqualification“ GUberhaupt nicht.

Dr. Maller: Wie ich schon gesagt habe, gibt die WHO keine
derartigen Statements ab, sie zeigt nur auf, wie sie die
Trends sieht. Wenn aiso von ,Uberqualifikation“ gespro-
chen wird, so sind wir natirlich der Auffassung, daB jegli-
ches Prophylaxeprogramm, das initilert wird, unter der Auf-
sicht eines Zahnarztes abgewickelt werden muB. Wir sehen
jedoch keinen Grund dafir, daB eine Person, die ein 5jahri-
ges Hochschulstudium absolviert hat, ihre Zeit z. B. mit der
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Uberwachung von Zahnputzanleitungen in Schulen oder
ahnlichen Dingen verbringen sollte. Und wenn wir sagen,
daB die einfachen MaBnahmen von anderem zahnarztlichen
oder nicht-zahnérztlichen Personal unter der Aufsicht eines
Zahnarztes erbracht werden kdnnen, dann sind wir der Auf-
fassung, daB der Zahnarzt der Zukunft eine wesentlich um-
fassendere Ausbildung in den Bereichen Organisation, Ad-
ministration, 6ffentliches Gesundheitswesen usw. haben
muB.

Dr. Lindhorst: Die Zukunftsperspektive der zahnarztlichen
Versorgung soll man It. Herrn Cutress so schwarz nicht se-
hen. Das kommt immer auf die Betrachtung an. Fiir den Pa-
tienten sehe ich es auf Dauer auch nicht schwarz, sondern
eher rosig. Schwarz sehe ich es, wenn ich das so will, eher
far den Berufsstand. Mir ist vollig klar — und ich glaube,
die Zahlen sind auch eindeutig —, alles wandert im Trend
Richtung Zahngesundheit mit mehr oder weniger Zeitver-
zbgerung im Vergleich zu anderen Landern, aber der Trend
ist deutlich. Und ob wir uns auf 20 Jahre oder auf 15 Jahre
oder auf mehr oder weniger Jahre festlegen, das andert
nichts an dem Trend. All das, was wir empirisch beobach-
ten kénnen, wie die Vergangenheit, steht fest, und alles,
was wir in die Zukunft hineinschatzen, bleibt Schatzung.
Keiner weiB, wie schnell uns unser ,Schicksal“ einholt. Und
weil das niemand weiB und weil damit gerechnet wird, daB
ein Gedankengut in dieser wichtigen Frage f(ir den Berufs-
stand eventuell in der Entwicklung 10 Jahre dauert und in
der Umsetzung flir die Politiker noch einmal 10 Jahre, mei-
ne ich, es ist gestern schon einen Tag zu spat gewesen,
damit zu beginnen, etwas in Gang zu bringen. Wir kénnen
uns dies gegenliber denjenigen nicht leisten, die in den Be-
ruf hineingehen, von denen wir zwar nicht annehmen miis-
sen, daB sie vielleicht aufgrund unserer Strukturen unbe-
schéftigt bieiben — wie das in Holland sein kann —, aber
daB sie einen solchen Mangel an Beschéftigung haben, daB
sie deswegen in diesem Beruf Enttauschungen erleben
mussen. Wir dirfen nicht vergessen, daB wir (iberhaupt kei-
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ne gesetzlichen Grundlagen haben, um diesen MiBstand zu
andern. Auf den Markt zu hoffen, gleichzeitig zu sagen, wir
sind flr eine weitere freie Zulassung, gleichzeitig zu sagen,
wir sind dafiir, daB die rechtlichen Ausschépfungen der Ka-
pazitatsverordnung weiter beibehalten werden, gleichzeitig
zu sagen, daB die Trends stimmen ist ein soiches Gegen-
einander von Wahrheiten, die aufgezeigt werden, daB wir
uns eigentlich vollig ungltcklich fuhlen muBten bei der Dar-
stellung der Probleme. Was mir fehlt, und ich kann die Ant-
wort auch nicht geben, sind die Zukunftsperspektiven der
zahnarztlichen Versorgung. Bis jetzt habe ich nur — und al-
le anderen auch — gehdrt, wohin die Trends gehen, wie die
Situation aussieht. Und ich personlich meine, aufgrund der
Perspektiven, die wir haben, sind es nur sehr schwarze Zu-
kunftsaussichten, die wir im Augenblick haben und an de-
nen erheblich gearbeitet werden miBte; und zwar koopera-
tiv zwischen allen Landern der WHO, aber ganz wesentlich
auch durch Initiativen unserer Regierung und auch Er-
kenntnis in der Offentlichkeit. Es gibt in der Zukunft nicht
nur eine Arzteschwemme, sondern es gibt eine Zahnérzte-
schwemme von erheblichem AusmaB im Zusammenhang
mit den ganzen heute kennengelernten Fakten.

Prof. Naujoks: Ich kann Ihnen nur beipflichten. Die Zukunft
der deutschen Zahnarzteschaft sieht nicht ganz rosig aus,
wenn die Entwicklung so weitergeht, wie wir sie im Augen-
blick beobachten kénnen. Wie das im einzelnen aussehen
kann, hat ein amerikanischer Kollege (Scavotto) in einem
Artikel beschrieben, der im Zusammenhang mit den Ergeb-
nissen der First International Conference on the Declining
Prevalence of Dental Caries herausgegeben wurde. Er er-
lautert, wie sein Arbeitstag friiher ausgeflllt war und was er
jetzt tut. Er hat das an 10—12 Punkten ausgefiihrt. Ich will
hier nur wenige herausgreifen. Er sagt: Ich mache jetzt
mehr Technik selbst. Das, was ich frilher an gewerbliche
Laboratorien herausgegeben habe an einfachen Verrich-
tungen, das mache ich jetzt selbst. Ferner suche ich mir
mein Dentaldepot sorgféltiger aus. Ich kaufe dort, wo es
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am allerbilligsten ist und nehme auch nicht einfach, was mir
angeboten wird. Ich delegiere nicht so viel wie friher. Ich
Uberweise nicht so viel wie friher. Einfachere Verrichtun-
gen, die ich frilher an den Parodontologen oder an den
Oralchirurgen oder an den Kieferorthopaden iiberwiesen
habe, die erledige ich jetzt selbst. Trotzdem habe ich noch
ein biBchen mehr Zeit als frither. Mit anderen Worten: Es
trifft genau das zu, was Sie vorhin sagten. Er ist nicht mehr
so voll beschéftigt. Wenn er sich voll beschéftigen will,
dann wird er das tun missen, wofir er ,overqualified” ist.
Er hat so viel Zeit, um Dinge zu tun, die friiher seine dental
hygienist gemacht hat. Ich bin Uberzeugt davon, daB dieser
Berufsstand auch in den Landern, die ihn so propagiert ha-
ben, zuklnftig kaum Chancen haben wird. Das ist meine
personliche Meinung.

Dr. Kraft, Mannheim: Realistisch ergeben sich fir die kura-
tive Zahnheilkunde in der Bundesrepublik Deutschland
~mittelfristig“ keine dramatischen Einbriiche — wohlge-
merkt unter sonst &hnlichen &uBeren Bedingungen wie ein
leistungsféahiges Versicherungssystem etc. Lange hat noch
1981 geschatzt, ,daB nur 1% aller zahnarztlichen Behand-
lungen aus der systematischen Therapie der Parodontaler-
krankungen besteht”. Hier liegt ein groBes MiBverstiandnis
zum Bedarf an Therapie vor. Von den Krankenkassen wur-
de ein umfassender Entwurf fUr eine neue vertragliche Re-
gelung der systematischen Parodontalbehandlung vorge-
legt, der u. a. als wichtiges Merkmal die Méglichkeit eines
friiheren Einstieges in die Therapie aufweist. Parodontalbe-
handlungen, wie Ubrigens alle die chirurgischen MaBnah-
men, die der Zahnerhaltung dienen, Erganzungen der En-
dodontrie durch apikale Resektionen, Wurzelresektionen
bei mehrwurzligen Zéhnen — Hemisektionen — Transfixa-
tionen, Replantationen, Transplantationen liegen im
.Trend“ der aktuellen und zukiinftigen Zahnheilkunde. Die
meisten dieser Eingriffe werden vom Repertoire des Allge-
meinpraktikers abgedeckt. Es liegt an uns, die Aus- und
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Fortbildung darauf abzustellen. Hohe kurative fachliche
Qualifikation ist und bleibt notwendig.

Dr. Pillwein: Ich mdchte eine Divergenz aufgreifen, die of-
fensichtlich innerhalb der Tischrunde aufgetreten ist. Herr
Dr. Mgller hat seine Erfurter Aussagen etwas relativiert,
aber auf den Kern gebracht, daB er im Grunde keinen Sinn
darin sahe, jemanden, der eine fiinfjahrige akademische
Ausbildung hat, dann mit untergeordneten Dingen be-
schaftigt zu sehen. Herr Professor Naujoks hat dagegen
gesagt, er sieht durchaus die Entwicklung dahingehend,
daB der Zahnarzt der Zukunft mehr Zeit haben wird und
sich daher auch mit ,untergeordneten® Dingen beschafti-
gen wird, die bisher z. B. eine ZMF getan hat. Das stimmt
also irgendwie nicht zusammen. Die Frage daher an Herrn
Dr. Mgller, was sieht er als ,simple things* an? Wo ist die
Grenze der einfachen Dinge, wo beginnen fir ihn die kom-
plizierten Dinge?

Dr. Méller: Diese Frage ist natlrlich nicht einfach und ein-
deutig zu beantworten. Ich meine aber z. B., daB die ,den-
tal nurses” in Neuseeland inren Aufgabenbereich sehr gut
ausfiillen. Ich sehe z. B. keinen Grund, warum eine 5jahrige
Hochschulausbildung erforderiich sein muB, um simple
Klasse-l-Amalgamfillungen zu legen. Ich bin jedoch der
Auffassung, daB auch ,dental nurses* die diese Aufgaben
wahrnehmen, unter der Aufsicht eines Zahnarztes arbeiten
sollten. Wenn es also um die Diagnose und Behandlungs-
planung geht, so féllt dies m. E. in den Verantwortungsbe-
reich des Zahnarztes. Aber die eigentliche Praparation klei-
ner Kavitaten, das Legen kleiner Amalgamfillungen usw.,
Scaling, Unterweisung in Mundhygiene, Fluorid-Spulungs-
programme, Aufsicht, all diese Dinge wirde ich als ,simple
things* einstufen. Dies gilt natUrlich nur far die Lander, in
denen behandeind tatige Hilfskrafte akzeptierte Mitglieder
des zahnarztlichen Teams sind, und dies wiederum ist eine
politische Angelegenheit, Gber die jedes einzelne Land
selbst entscheiden muB.
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Dr. Leienbach: Ich habe eine Frage an Dr. Zedelmaier be-
treffend den Zusammenhang steigender Arztezahlen und
Auswirkungen auf das Honorierungssystem. Wir haben
heute nachmittag gehért, daB es zu steigenden Arztezah-
len kommen wird. Jetzt herrscht ja weitgehend Einigkeit
dahingehend, daB mehr Arzte die Krankenversicherungs-
tragern — ich formuliere es einmal einfach — mehr Geld
kosten. Wenn ich Sie heute recht verstanden habe, wehren
Sie sich — wie ich finde mit guten Argumenten — gegen
eine Abschaffung der Einzelleistungshonorierung. Auf der
anderen Seite muB man naturlich beriicksichtigen, daB man
die Krankenversicherungstréager finanziell nicht tiberfordern
darf, denn dahinter stehen ja letztlich die Versicherten und
die Arbeitgeber mit ihren Beitragen. Und daher meine Fra-
ge: Welche Mdglichkeiten sehen Sie auf der einen Seite,
die Prinzipien der Einzelleistungshonorierung aufrechtzuer-
halten ohne auf der anderen Seite die Krankenversiche-
rungstréger und damit letztlich die Beitragszahler Uber die
MaBen zu strapazieren?

Dr. Zedelmaier: Ja, das ist eine Frage, die eigentlich gar
nicht mehr in die weite Zukunft reicht, sondern fast schon
in die unmittelbare Zukunft. Sie gehért nicht direkt zu dem
Thema, aber ich bin natirlich gerne bereit, auch darauf zu
antworten. Wir haben ja eine Menge von Vorschlagen ge-
macht, von denen wir glauben, daB sie ordnungspolitisch
richtig sind. D. h. also bei Beibehaltung der Einzelleistungs-
honorierung und Festlegung einer notwendigen Versor-
gung — ich will jetzt nicht das Wort Grundversorgung nen-
nen, weil das einen schlechten Beigeschmack hat, aber ei-
ner in der Regel notwendigen Versorgung — auch das
Wort Basisversorgung geféllt mir in diesem Zusammen-
hang nicht —, so daB die Krankenversicherung im Grunde
genommen nur das zu bezahlen hat, was tatsachlich not-
wendig ist. Und daB sie alles, was darlber hinausgeht,
nicht zu tragen hat. Wir glauben, daB dadurch erstens ein-
mal insgesamt die Ausgaben der Krankenkassen zurickge-
hen werden, und mit Sicherheit werden sich dadurch auch
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EinnahmeeinbuBen bei den Zahnérzten zeigen. Das ist gar
keine Frage, da kommen wir nicht drum herum. Aber es ist
dann ordnungspolitisch eine richtige Lésung. Das ist die
Loésung, die wir anstreben.

Kiichenmeister: Ich mochte das vorige Thema aufgreifen,
namlich die Diskrepanz zwischen den Aussagen der WHO
und der bundesdeutschen Wirklichkeit. Wie wir aus den
Ausfihrungen von Herrn Barmes gehdrt haben, wird es in
der Zukunft so sein, daB wir weniger Zahnérzte brauchen,
die allerdings eine breitere Ausbildung, ein breiteres Wis-
sen haben: so haben Sie das Idealbild dargestellt. In der
Wirklichkeit, so hat es Professor Naujoks dargestellt, wer-
den wir viel, viel mehr Zahnarzte bekommen, die weniger
wissen. D. h. diese Idealvorstellungen werden sich sicher-
lich hier nicht realisieren lassen. Das ist ein Faktum. Und
zum anderen, meine ich, hat man doch — gerade wenn Sie
von der Spezialisierung sprechen — bei den Arzten das
umgekehrte Bild. Wenn man zu sehr in die Spezialisierung
reingeht, zur sehr in die Delegation hineingeht, hat man die
Anonymisierung; d. h., daB es vielleicht gar nicht mehr so
sehr patientengerecht ist, wenn man dieses Wunschden-
ken so weiterverfolgt, daB es fur die Zahnfleischbehand-
lung einen Spezialisten gibt, fir das Léchlebohren einen
Spezialisten gibt und dergleichen. ich meine, da3 es Ideal-
vorstellungen sind, die sich vielleicht auch darauf begrin-
den, daB man sich an ein anderes gesundheitspolitisches
oder sozialpolitisches Bild heranwagen mdchte. Denn
wenn ich das letzte Bild von Herrn Barmes im Auge habe,
wo er die drei Saulen aufgezeichnet hat — er hat das als
Technologien bezeichnet, was vielleicht besser Therapien
hatte heiBen missen, weil wir Arzte sind —, wenn er dort
zeigt, daB also durch verschiedenen Druck ein Verteilungs-
kampf der Arzte oder des Hilfspersonals und der Speziali-
sten kommt und dann den SchluB zieht, ,und damit sind wir
unserem Wunschziel der besseren Gesundheitsversorgung
etwas niaher*, dann war das fir mich eine sehr gesund-
heitspolitische Aussage.

118



Prof. Naujoks: Ich weiB nicht, ob es hier nicht ein MiBver-
standnis gegeben hat. Dr. Barmes hat nicht gemeint, daB
die Spezialisierung weitergetrieben werden muBte. Im Ge-
genteil. Den oral physician, den er skizziert hat als Modell
far die ferne Zukunft, das war ein Zahnarzt — wenn wir ihn
jetzt wieder so nennen wollen —, der ein viel breiteres Ta-
tigkeitsfeld hat als er es bis dahin hatte der weniger an den
Spezialisten Uberweist als er es vielleicht friiher getan hat.
DaB der also — ich darf noch einmal wiederholen — Par-
odontalbehandlungen, die er friher abgegeben hat, jetzt
selbst macht, daB er chirurgische Eingriffe selbst durch-
fuhrt, daB er sich insbesondere auch mit Kieferorthopadie
beschiftigt, was er friher (berwiesen hat. Dr. Barmes hat-
te ja auch gesagt, es wird dann bei der jetzt im Amt befind-
lichen Generation ein ,retraining“ erfolgen missen, d. h. es
werden Fortbildungskurse angeboten werden miissen fiir
diese Kollegen, damit sie weitere Tatigkeitsbereiche okku-
pieren und ausfillen kénnen, die sie friiher nicht ausgefiillt
haben.

G. Brenner: Als Gesundheitsokonom, der sich vorwiegend
mit dem ambulanten kassenarztlichen Bereich befaBt, sehe
ich in der heutigen Argumentation einen gewissen Wider-
spruch, um dessen Aufklarung ich bitte. Hier wurde einmal
die Argumentation vertreten, Zahnprophylaxe sei in unser
System der Gesundheitsversorgung aus Griinden der wei-
teren Verbesserung des Rlckganges der Zahnkaries zu
implementieren. Auf der anderen Seite sehe ich eine Argu-
mentation, die darauf hinausiauft, den Zugang zum zahn-
arztlichen Beruf aus Griinden der Uberversorung, der
Uberkapazitat, der Uberquallf|2|erung zu beschranken. Mei-
ne Frage geht dahin: Wie bringt man es berufspolitisch in
Einklang, daB man in einer Zeit, wo man sowieso mit Unter-
auslastung von zahnéarztlichen Praxen rechnet, gesund-
heitspolitisch eine eigentlich richtige MaBnahme propa-
giert, die aber von ihrem Ansatz her genau in die Richtung
lauft, daB namlich die ohnehin rlcklaufige Kariesbehand-
lung noch stérker rucklaufig wird, und damit die Unteraus-
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lastung der Zahnarztpraxen bei Realisierung dieser MaB-
nahme eigentlich zwangslaufig ist.

Dr. Zedelmaier: Herr Brenner, wir sind uns naturlich dar-
Uber im klaren, daB das irgendwie ein Widerspruch ist.
Aber ich glaube, wir kénnen uns dieser ethischen Forde-
rung, dieser gesundheitspolitischen Forderung, fur die Pro-
phylaxe einzutreten, nicht widersetzen. Das hilft gar nichts,
auch wenn wir erkennen missen, daB das so ist, wie Sie
sagen, daB wir dadurch eigentlich noch weniger Zahnarzte
brauchen in der Zukunft als wir ohnehin brauchen werden.
Aber ich kann diesen Widerspruch nicht auflésen. Es ist so.

Dr. Frey-Nyitrai: Ich mdchte mich zuerst bedanken, daB ich
eine Einladung fir dieses interessante Symposium bekom-
men habe und daran teilnehmen durfte. Nun, nach all dem
Gehorten, mochte ich Sie etwas beruhigen, da wir in der
Schweiz einen anderen Weg beschritten haben, der sich
sehr bewahrt hat. Das freiheitliche und auf Selbstverant-
wortung griindende Gesundheitswesen in der Scheiz lieB
die Initiative der Zahnéarzteschaft zur Karies- und Parodon-
titis-Prévention voil zur Entfaltung gelangen. Die Zahnarz-
teschaft setzt bereitwillig, oft sogar mit geradezu idealisti-
scher Begeistung, die groBen Erkenntnisse der Praxis und
der Forschung in die Praxis um. Keine Krankenkasse konn-
te sich dazwischenschalten. Die Zahnarzte fanden durch
die Kooperation der Bevélkerung und Behérden groBe Ent-
faltungsfelder. In der Kariesprophylaxe wurde ein sehr ho-
he Stand erreicht, der aber immer und immer wieder gesi-
chert werden muB. Dahinter muB immer wieder der Zahn-
arzt stehen. Die volkswirtschaftlichen Auswirkungen der
zahnmedizinischen Prophylaxe veranderten die Grundlagen
der zahnarztlichen Praxisfiihrung. Zusammen mit der Stabi-
lisierung der Bevélkerungszahl und dem Anwachsen der
Zahnarztezahl hat sich die Arbeitsart des Zahnarztes verla-
gert auf andere zahnarztliche Arbeiten: z. B. Parodontitis-
Behandlung und Behandiung von alteren Patienten. Die
Zahnarzte wurden dabei nicht arbeitslos. Neue groBe Ar-
beitsgebiete tun sich auf: Die umfassenden Erkenntnisse
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Uber die Moglichkeiten der Parodontitis-Pravention sind
auch wissenschaftlich noch nicht sehr lange bekannt. Den-
noch braucht das Ausbreiten des Wissens noch immer ei-
nige Zeit, vor allem, wenn damit Investitions-, Organisa-
tions- und Ausbildungsprobleme verbunden sind. Es wer-
den also auch in der Parodontitisprophylaxe traditionelle
und fortgeschrittene Patientenverhalten und Praxisbe-
triebsweisen noch einige Zeit nebeneinander weiterbeste-
hen. Mit den steigenden Erfolgen der Kariesprophylaxe, al-
so der Kariesreduktion, und der gleichzeitig steigenden
Zahl der Zahnéarzte in der Schweiz wurden Leistungskapa-
zitaten auch fur die Parodontitisprophylaxe frei. Die Dele-
giertenversammlung der schweizerischen Zahnarztegesell-
schaft SSO hat 1984 zur Parodontitisprophylaxe einen weit-
sichtigen Qualitdtsentscheid gefélit. Neben dem Zahnarzt
und der spezifisch auf die Zusammenarbeit mit ihm in zwei-
jahriger Zusatzschulung ausgebildeten Dentalhygienikerin
sollen keine weiteren neuen Gruppen von Teamarbeiterin-
nen geschaffen werden. Viel mehr soll eine rein instruie-
rend-motivierende Hilfe im zahnmedizinischen Prophylaxe-
team durch eine bessere Ausbildung in den bereits beste-
henden Zahnarzt-Gehilfinnen-Schulen erreicht werden. Da-
mit soll das Qualitatsniveau der zahnmedizinischen Prophy-
laxeleistungen auch auf dem Gebiet der Parodontitis-Pra-
vention gesichert werden. Hier stehen im heutigen Zeit-
punkt die therapeutischen Aspekte der Zahnsteinentfer-
nung im supra- und subgingivalen Bereich, Wurzelglitten,
Interdentalraum- und Marginalrandpflege bei den alteren
Erwachsenen. Zur L6sung des quantitativen Problems der
Parodontitis-Prévention, also deren Entwicklung in die
Breite der Bevélkerung der Schweiz, sind zwei Hauptziele
von Offentlichkeit und Zahnarzteschaft anzustreben. Es
muB alles darangesetzt werden, daB zunehmend zahnarztli-
che Kapazitat dafir frei wird und daB die Zahi der Dentalhy-
gienikerinnen als einzige daflr genliigend qualifizierte Mit-
arbeiterinnen im zahnarztlichen Team konsequent optimiert
wird. Die Grundlagen dazu bestehen bereits, missen nun
aber gezielt und kooperativ ausgebaut werden durch:
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— das Gewahrleisten der kollektiven und semikollektiven
zahnmedizinischen Grundprophylaxe

— das Sichern und Erweitern optimaler Rahmenbedingun-
gen fur zahnarztliche Praxis

— das vermehrte Unterstiitzen der Schulen fir Dentaihy-
gienikerinnen

Auf langere Sicht wird sich die Grundlage der optimalen
Kariesprophylaxe auf die Art der Parodontitisprophylaxe
auswirken (in einigen Gebieten der Schweiz hat sich dies
schon so durchgesetzt). Von der Jugendzeit an dank gu-
ter Pflege gesund bewahrtes Parodont braucht wesent-
lich geringere therapeutische Hilfe in der Parodontitispro-
phylaxe. Im Idealfall entféllt diese Hilfe weitgehend, so
daB auch hier der Patient allein seine GebiBgesundheit
wahren kann. Diese Einsichten werden gewiB auch Teil
der aktuellen, umfassenden Standortbestimmung und Zu-
kunftsplanung der schweizerischen Zahnarztegesellschaft
SSO sein. Der Zahnarztberuf wird in der Zukunft ein neu-
es Berufsbild erhalten. Daraus ergeben sich zwei Konse-
quenzen: erstens, die Ausbildung der jungen Zahnérzte
muB gedndert und angepaBt werden und zweitens, die
Gestaltung und Fihrung des Praxisteams muB geandert
werden. Das Anliegen der Offentlichkeit wird sein, die
praventive Zahnmedizin in der Schweiz auf ihrem hohen
Qualitatsniveau weiter in die Breite zu entwickeln und in
ihrer Wirtschaftlichkeit zu erhalten. Hierzu bedarf es wei-
terhin der bewihrten, engen Zusammenarbeit zwischen
Zahnarzteschaft und der Offentlichkeit. Fir die Zahnérzte-
schaft gilt folgendes: sie muB sich weiterbilden und die
Praxis den gegebenen neuen Umsténden anpassen. In
Zukunft miissen die Patienten besser betreut werden und
die Aufklarung Uber PraventivmaBnahmen dauernd ausge-
baut werden. Der Einbau des praventiven Gedankengutes
und Wissens erfordert allerdings eine laufende fachliche
Fortbildung. Derjenige Zahnarzt, der fachlich gut ausge-
bildet ist und sich weiterbildet, braucht die Zukunft nicht
zu farchten.
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Prof. Deneke: Fast ist meine Frage durch die Ausfiihrun-
gen von Herrn Frey Uberholt. Ich m&chte sie trotzdem gera-
de an Herrn Naujoks noch stellen. Wir haben in der allge-
meinen medizinischen Prophylaxe immer wieder feststellen
mussen, daB die Prophylaxe im Endeffekt die kurative Ar-
beit vermehrt, weii die Betreuungszeiten langer werden. In
der Verkirzung kann man sagen: die Prophylaxe schafft
auf die Dauer mehr Behandlungs- und Betreuungsbedarf.
Auch wenn man die durchschnittliche Lebenszeit kaum
noch verlangern kann, so kann man doch die Lebensquali-
tat in der gewonnenen Zeit durch medizinische Betreuung
verbessern. D. h. in der allgemein-medizinischen Versor-
gung gilt die Erfahrung, daB eine Steigerung der prophylak-
tischen Bemihungen den therapeutischen Behandiungs-
bedarf sogar steigert. Das ist eine Erfahrung, die wir seit
vielen Jahren in der allgemeinmedizinischen Betreuung ma-
chen. Nun meine verblUffte Frage, die also zum groBen Teil
von Herrn Frey vielleicht beantwortet ist: Ist es wirklich ge-
sicherte Erkenntnis, daB dies in der Zahnmedizin véllig an-
ders ist? Ist es wirklich gesicherte Erkenntnis, daB ange-
sichts der Veradnderung der Altersstruktur dann nachher
weniger Behandlungsbedarf ist? Im Augenblick haben wir
ja noch eine Zivilisation, die in den hdoheren Lebensaltern
wesentlich mit dritten Zahnen lebt. Wie sieht das aus, wenn
eben die zweiten Zahne aufgrund der guten Prophylaxe l&n-
ger im Kiefer bleiben? Ergibt das eben nicht doch einen
dauerhafteren Betreuungsbedarf?

Prof. Naujoks: Vielleicht kénnte man es ganz einfach mit
einem Satz zunichst beantworten: es gibt eine zeitliche
Verschiebung. Aber es gibt auch Rechnungen dariber,
und die besten, die ich kenne, kommen ebenfalls aus der
Schweiz, aus Basel, wo die dortige Schulzahnklinik sehr
genaue Nutzen-Kosten-Relationen aufgestellt hat im Zu-
sammenhang mit der Prophylaxe. Dort konnte also festge-
stellt werden, daB bei den jugendlichen Jahrgangen oder
sagen wir bei den Jahrgangen bis 15, 16, 17 ganz eindeutig
sehr erhebliche Kosteneinsparungen und sprich: Arbeits-
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einsparungen entstanden waren, die auf die verbesserte
Pravention, auf die verbesserte prophylaktische Betreuung
zurUckzufiihren waren. Nun werden diese Zéhne langer im
Munde stehen bleiben, die Menschen leben langer, und es
ist vorstellbar — aber darUber gibt es noch keine exakten
Zahien, die werden wir vielleicht in 20 Jahren wissen —,
daB dann mit einer Zeitverschiebung von vielleicht 20 Jah-
ren der entsprechende Behandlungsbedarf spater einset-
zen wird; wobei ich jetzt nicht wage abzuschétzen, ob die-
ser Behandlungsbedarf so zeitaufwendig und so kosten-
aufwendig sein wird, daB unter dem Strich nachher dassel-
be Behandlungsvolumen herauskommt, oder ob unter dem
Strich gesehen dann doch eine gewisse Einsparung an Ko-
sten oder eine Einsparung an Arbeit zu verzeichnen ist.
Das wage ich jetzt nicht zu entscheiden.

Dr. Tiemann: Zukunftsperspektiven der zahnérztlichen Ver-
sorgung lautete das Thema unserer heutige Veranstaltung.
Und futurologische Betrachtungen haben ja immer so et-
was an sich von Kaffeesatzlesen. Ich glaube aber, daB wir
eigentlich heute nicht im Kaffeesatz gelesen haben, son-
dern daB doch einige Tendenzen sehr deutlich geworden
sind; der Wandel des Behandlungsbedarfs durch den Wan-
del des Morbiditatspanoramas, der hier eindrucksvoll auch
empirisch belegt worden ist. Weiterhin aber auch der Wan-
des des Bedarfs an zahnérztlicher Behandlungskapazitét,
die damit verbundenen Wandlungsprozesse im zahnérztli-
chen Berufsbild und in der Stellung des Zahnarztes im ge-
sundheitlichen Versorgungssystem der Zukunft. ich glau-
be, man kann die vielseitigen Facetten dieser Thematik ei-
gentlich nicht zusammenfassen. Sie haben alle die unter-
schiedlichen Aspekte gehort, und es ist doch eines deut-
lich geworden: Es wird den Zahnarzt auch im Jahr 2000
geben und darlber hinaus, wenn auch mit gewandeltem
beruflichem Umfeld. Das freut einmal den Hauptgeschéafts-
fihrer der KZBV und Leiter des Forschungsinstitutes; er
wird also seinen Arbeitgeber auch im Jahr 2000 nicht verlie-
ren. DarGber hinaus aber wird sich — und das ist vielleicht
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das Tréstliche, was aus den Worten von Herrn Dr. Frey an-
geklungen ist — unter den sich wandelnden Bedingungen
auch das zahnarztliche Selbstverstiandnis wandeln. ich
glaube, das flhrt zwangsléaufig zu Anpassungsprozessen,
wie in anderen gesellschaftlichen Bereichen auch. DaB dar-
Uber hinaus natirlich auch enorme Probleme produziert
werden, ist gleichermaBen deutlich geworden: Ein Uber-
hang an Dental Manpower schafft soziale Probleme, Pro-
bleme fir das Versorgungssystem, die sich auch in der
Bundesrepublik Deutschland allmahlich abzuzeichnen be-
ginnen. Es war sehr interessant, dies einmal im internatio-
nalen Vergleich zu Uberprifen.

Dr. Zedelmaier: Ich glaube, wir haben heute eine Menge an
Informationen, an interessanten und neuen AnstéBen be-
kommen. Besonders wichtig fir mich und ich glaube auch
flr einen Teil der hier Anwesenden war das, was Herr Kolle-
ge Frey gesagt hat, der ja nicht nur der letzte Priasident der
Schweizer Zahnarzte war, sondern auch einer der Pioniere
far die Frage der Prophylaxe. Auch Herr Professor Deneke,
meine ich, hat etwas sehr Wichtiges gesagt, namlich daB
mehr Prophylaxe im Grund genommen auch einen gréBe-
ren Bedarf an zahnérztlichen BegleitmaBnahmen erfordert.
Ich glaube, es war sehr gut, daB das zum AbschluB dieser
Veranstaltung noch einmal gesagt wurde. Meine Einschét-
zung ist — und ich vermute, daB das auch lhre Einschat-
zung ist —, daB die Zukunft auch im zahnarztlichen Bereich
schon begonnen hat. Ich mdchte jetzt darauf verzichten,
weitere wesentliche Aussagen noch einmal herauszustel-
len. Das wirde sicher zu weit flihren. Ich darf I[hnen aber
ankundigen, daB wir all das, was heute gesagt wurde, regi-
striert haben. Wir werden (iber die heutige Veranstaltung
eine Schrift herausgeben. Wir werden mit den Anregungen,
die heute gemacht wurden, weiterarbeiten. Wir missen auf
diesem Gebiet weiterkommen, wenn wir die Zukunft ver-
nanftig gestalten wollen, sowohl fiir unsere Patienten als
auch fur uns.
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