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Die Frage der Beteiligung von Patienten an medizinischen Entscheidungen rickt
mehr und mehr ins Blickfeld der Offentlichkeit. Mit der Einfilhrung des Systems der
befundbezogenen Festzuschiisse hat der Patient einen erweiterten Spielraum bei
der Entscheidung zwischen den zahlreichen therapeutischen Varianten innerhalb der
Zahnheilkunde erhalten. Damit ist zugleich der Informationsbedarf des Patienten ge-
stiegen. Der vorliegende Text

Zahnarztliche Kommunikationsmuster bei der Versorgung mit
Zahnersatz — Ergebnisse einer bundesweiten Evaluationsstudie zum
Festzuschuss-System in der Gesetzlichen Krankenversicherung -

dokumentiert, dass sich die Zahnarzte nicht nur viel Zeit fir die prothetische Behand-
lungsplanung und Beratung ihrer Patienten nehmen (laut BAZ-1I-Studie des IDZ aus
dem Jahre 2002 im Schnitt 8,8 Minuten reine Beratungszeit), sondern dem Patienten
dabei auch inhaltlich eine sehr breite Palette an Informationen vermitteln. Zur Ermitt-
lung der aktuellen Beratungsintensitat wurde ein ,Kommunikationsindex” konstruiert,
der auf einer in der Versorgungsforschung verbreiteten Itembatterie mit insgesamt
sechs Einzelfragen zum Kommunikationsverhalten basiert. Die an der Studie teilneh-
menden 211 Zahnarzte dokumentierten im V. Quartal 2005 den Verlauf der Bera-
tungsgesprache aus ihrer Sicht. Insgesamt konnten bei der vorliegenden Analyse
3.668 Patientendokumentationen beriicksichtigt werden. Den theoretischen Bezugs-
rahmen fir die Analyse der Arzt-Patient-Beziehung liefert das sozialwissenschaftliche
Modell der sog. ,Partizipativen Entscheidungsfindung“ (Shared Decision-Making).

Detaillierte, bundesweite Erhebungen zur Entscheidungskommunikation bei Zahner-
satz-Versorgungen wurden bisher nicht durchgefiihrt, so dass die vorliegende Pilot-
studie eine erste Bestandsaufnahme aus zahnarztlicher Perspektive darstellt. Fir
weitere Forschungsarbeiten auf diesem Feld wird es zusatzlich darauf ankommen,
die Patientenseite in die Analyse einzubeziehen.

Die Autoren dieser Arbeit sind: Dr. rer. pol. David Klingenberger, Institut der Deut-
schen Zahnarzte/KéIn, Prof. Dr. rer. pol. Axel Olaf Kern, Hochschule Ravensburg-
Weingarten, und Dr. disc. pol. Wolfgang Micheelis, Institut der Deutschen Zahnéarz-
te/KoIn.

Weitere Exemplare dieser IDZ-Info kénnen kostenlos beim IDZ angefordert werden.
Gleichzeitig besteht die Mdglichkeit, den vorliegenden Text als pdf-File von der Inter-
net-Homepage des IDZ (www.idz-koeln.de) herunterzuladen.

Redaktion: Dr. Wolfgang Micheelis (IDZ)

IDZ, Universitatsstr. 73, 50931 Kéln, Telefon: 02 21-40 01-0, Fax: 02 21-40 48 86, E-Mail: idz@idz-koeln.de, www.idz-koeln.de, ISSN 0931-9816




Abstract

The patient’s participation in decision-making on treatments is increasingly in the
public focus. With the introduction of the system of diagnosis-based fixed subven-
tions the patient disposes of a wider scope when deciding among alternative dental
therapies. At the same time the patient’s need for information is increasing. The pre-
sent paper

Patterns of communication of dentists when providing prosthetic
dental care — Results of a nation-wide evaluation study with respect
to the system of fixed subventions in the Statutory Health Insurance —

documents that dentists not only spend much time for the planning of prosthetic
treatment and counselling their patients (according to the ergonomic study of the IDZ
conducted in 2002, the so-called BAZ-II-study, on an average 8.8 minutes only for
the consultation) but also offer a broad range of information to their patients. To
measure the intensity a “communication index” was constructed on the basis of a 6-
item-battery of questions which is widespread in health services research. From Oc-
tober to December 2005 the 211 dentists taking part in the study recorded the proc-
ess of communication with the patients from their point of view. In total 3.668 patient
documentations were included in the present analysis. The theoretical framework
underlying the analysis of the doctor-patient-relationship was the sociological model
of the so-called “shared decision-making”.

So far, detailed nation-wide surveys with regard to communication during the process
of decision-making on prosthetic dental care have not been conducted. Thus the pre-
sent pilot study is a first survey seen from the point of view of the dentist. For further
research on this topic it will be important to also include the patient’s perspective in
the analysis.

The authors of the present study are: Dr. rer. pol. David Klingenberger, Institute of
German Dentists/Cologne, Prof. Dr. rer. pol. Axel Olaf Kern, Hochschule Ravens-
burg-Weingarten — University of Applied Sciences, and Dr. disc. pol. Wolfgang
Micheelis, Institute of German Dentists/Cologne.

Additional copies of the IDZ-Information No. 2/2006 can be ordered free of charge
from the Institute of German Dentists/Cologne. Download version see under
www.idz-koeln.de.

IDZ-Information No. 2/2006 (5 July 2006) ISSN 0931-9816

edited and published by Phone: (0221) 4001-0
INSTITUTE OF GERMAN DENTISTS (IDZ) Fax: (0221) 40 48 86
UniversitatsstraBe 73 Internet: www.idz-koeln.de

D 50931 Koln E-mail: idz@idz-koeln.de



Zahnarztliche Kommunikationsmuster
bei der Versorgung mit Zahnersatz

— Ergebnisse einer bundesweiten Evaluationsstudie
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1 Forschungsziele und forschungspolitischer Hintergrund

Die Frage der Beteiligung von Patienten an medizinischen Entscheidungen ist in den
vergangenen Jahren zunehmend ins Blickfeld der Offentlichkeit gelangt. Viele Pati-
enten beanspruchen mittlerweile eine aktivere Rolle im Behandlungsprozess, ange-
regt durch den gesellschaftlichen Trend zu mehr Autonomie, Selbstbestimmung und
Eigenverantwortung. Insbesondere im zahnmedizinischen Versorgungsbereich ist die
starkere Beteiligung am medizinischen Entscheidungsprozess nicht nur eine ge-
sundheitspolitische Forderung, sondern auch eine professionspolitische Notwen-
digkeit. Mit der Einfihrung des Systems der befundbezogenen Festzuschiisse hat
der Patient einen deutlich weiteren Spielraum bei der Entscheidung zwischen den
zahlreichen therapeutischen Varianten innerhalb der Zahnheilkunde erhalten. Eine
adaquate Beteiligung des Patienten im medizinischen Entscheidungsprozess setzt
voraus, dass der Patient Gber die relevanten Informationen verfigt, die ihn in die La-
ge versetzen, zusammen mit dem Zahnarzt als gleichberechtigter Partner tGber an-
stehende zahnmedizinische Behandlungen zu entscheiden. Mit der Ausweitung der
Wahlméglichkeiten ist zugleich der Informationsbedarf des Patienten gestiegen.

Bei allen Fragen rund um die richtigen und notwendigen Zahnbehandlungen sind
Zahnarzte fir 90 Prozent der Deutschen die glaubwirdigste Informationsquelle, wie
eine Emnid-Umfrage aus dem Jahr 2004 verdeutlicht (vgl. Emnid, 2004). Die Infor-
mation durch den Zahnarzt wurde von 87 Prozent der Befragten als gut gelobt. Ein
aktives Informationsverhalten der Zahnérzte kann — im Zusammenspiel mit einem
von den zahnéarztlichen Organisationen organisierten qualitdtsgesicherten Zweitmei-
nungsmodell — insofern auch als Garant fir die Funktionsfahigkeit des zum 1. Januar
2005 eingefiihrten Systems befundbezogener Festzuschiisse in der Zahnprothe-
tik gesehen werden. Laut einer von den Spitzenverbanden der GKV in Auftrag gege-
benen ,Untersuchung der Auswirkungen befundbezogener Festzuschiisse“ vom
Marz 2006 fihlten sich auch nach Einflihrung des Festzuschuss-Systems rd. 82 Pro-
zent der Befragten vom Zahnarzt umfassend informiert (vgl. PGMM, 2006).

Das Projekt ,EbF-Z* (Begleitende Evaluation zur Einfihrung eines Systems befund-
bezogener Festzuschiisse in der Zahnprothetik) ist als methodischer Ergédnzungs-
baustein einer IDZ-Analyse zu den Auswirkungen befundbezogener Festzuschiisse
(vgl. Klingenberger und Micheelis, 2005) entstanden und fokussiert auf die kommuni-
kativen Entscheidungsprozeduren bei realisierten Zahnersatz-Versorgungen.

Detaillierte, bundesweite Erhebungen zur Entscheidungskommunikation bei Zahner-
satz-Versorgungen wurden bisher nicht durchgefiihrt, so dass die vorliegende Studie
dieses Forschungsdesiderat beheben und im Sinne einer Bestandsaufnahme das
Entscheidungsverhalten bei Zahnersatz-Versorgungen aus zahnarztlicher Per-
spektive erstmalig konkret und detailliert abbilden sollte. Fir weitere Forschungsar-
beiten auf diesem Feld wird es zusatzlich darauf ankommen, die Patientenseite (vgl.
hierzu Abschnitt 2.2) authentisch abzubilden, um mdglichst patientennahe und
gleichzeitig evidenzbasierte Gesundheitsinformationssysteme fiir die zahnprotheti-
schen Rehabilitationsmdglichkeiten einer modernen, préaventionsorientierten Zahn-
heilkunde zu generieren.

4 IDZ-Information 2/2006




IDZ-Forschung

2 Partizipative Entscheidungsfindung (Shared Decision-
Making) als Forschungstopos der Arzt-Patient-Beziehung

21 Soziologie der Arzt-Patient-Beziehung

Der Interaktion von Arzt und Patient kommt bei medizinischen Versorgungen (Dia-
gnostik, Therapie etc.) zweifellos eine zentrale Rolle zu und zwar gleichermalRen im
ambulanten wie auch im stationdren Sektor. Wenn selbstversténdlich auch andere
Berufsgruppen an der praktischen Erbringung medizinischer Dienstleistungen haufig
beteiligt sind, so steht doch aulier Frage, dass letztlich der ,Arzt“ aufgrund seiner
fachlichen Ausbildung und seiner gesellschaftlich institutionalisierten Rolle die Ver-
antwortung fir das gesundheitliche Wohl seines Patienten in dem jeweils gegebenen
Handlungskontext zu tragen hat. Dies schliel3t keineswegs aus, dass auch der ,Pati-
ent” gefordert ist, Verantwortung fiir seinen Gesundheitszustand zu Gbernehmen und
an der Heilung oder Linderung seiner Gesundheitsstérung aktiv mitzuwirken
(Compliance); insofern hat auch der Patient eine Rolle wahrzunehmen, die komple-
mentar auf die Arztrolle bezogen ist. Der amerikanische Soziologe Talcott Parsons
(1970) hat diese Strukturelemente der Arzt-Patient-Beziehung zum Ausgangs-
punkt seiner medizinsoziologischen Analysen gemacht und herausgearbeitet, dass
es sich bei der Arzt-Patient-Beziehung prinzipiell um eine kulturell und gesellschaft-
lich institutionalisierte Beziehungsform handelt, die tber normative Rollenzuweisun-
gen fir Arzt und Patient vorgepragt wird:

,Die Arzt-Patient-Beziehung besteht also im Kern aus den folgenden Struktur-
elementen: Der Patient bedarf fachkundiger Dienstleistungen, weil weder er
noch seine Angehdérigen ,wissen®, wie die Dinge stehen oder was zu tun ist,
und weil er nicht Gber die erforderlichen Hilfsmittel verfiigt. Der Arzt ist ein
Fachmann, der auf Grund spezieller Ausbildung und Erfahrung und durch ei-
nen institutionell garantierten Status qualifiziert ist, dem Patienten zu ,helfen®,
und zwar in einer Situation, welche institutionell in einem relativen Sinn als le-
gitim definiert ist und als der Hilfe bedurftig.“ (Parsons, 1970, S. 19)

Damit wird auch deutlich, dass es sich bei der Arzt-Patient-Beziehung im Kern um
eine strukturell asymmetrische Beziehung (vgl. Siegrist, 2005) handelt, da in die-
ser Beziehung ein Experte (Arzt) und ein Laie (Patient) aufeinander treffen. Es sind
aber selbstverstandlich Bedingungen vorstellbar, die diese Asymmetrie verscharfen
oder auch abmildern kénnen. Dabei spielt die Aktivitiats- und Informationsvertei-
lung bei der konkreten Gestaltung der Arzt-Patient-Interaktion eine herausragende
Rolle.

Die beiden amerikanischen Forscher Thomas S. Szasz und Marc H. Hollender haben
bereits vor 50 Jahren in ihrer klassischen Analyse mit dem Titel ,A Contribution to the
Philosophy of Medicine“ (1956) drei Basismodelle der Arzt-Patient-Beziehung be-
schrieben, die jeweils spezifische Vor- und Nachteile fir die Erbringung der arztli-
chen Dienstleistung aufweisen und bei unterschiedlichen Krankheitsstadien des Pa-
tienten und in Abhéngigkeit von der Art der Erkrankung angebracht sein kénnen:
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1. Aktivitat — Passivitat
2. Fuhrung — Kooperation
3. Wechselseitige Teilhabe

Wahrend das Gestaltungsmuster ,Aktivitdt — Passivitat® dem Arzt (fast) vollstandig
das aktive Handeln und dem Patienten das passive Hinnehmen/Erdulden zuordnet,
ist bei dem Gestaltungsmuster ,Fiihrung — Kooperation® der Arzt in der Rolle, dem
Patienten vorzugeben, was zu tun ist, wahrend der Patient gefordert ist, zu kooperie-
ren. Das letztgenannte Interaktionsmuster der ,wechselseitigen Teilhabe® ist schliel3-
lich von dem Gedanken getragen, dass es zu einem mehr oder weniger gleichbe-
rechtigten und partnerschaftlichen Vorgehen bei der Umsetzung der medizinischen
Aufgabe kommt.

Wie oben schon hervorgehoben, darf hier nicht geschlussfolgert werden, dass das
eine Interaktionsmodell gleichsam ,besser als das andere Beziehungsmuster sei,
sondern jede dieser Gestaltungsweisen der Arzt-Patient-Beziehung kann nach Situa-
tion, Prozess oder Art der Gesundheitsstérung ihr jeweils spezifisches Potential ha-
ben bzw. entfalten: Beispielsweise diirfte das Muster ,Aktivitdt — Passivitat* in der
Akutmedizin dominieren, wahrend bei chronischen Erkrankungen oder bei Prophyla-
xemallnahmen das Muster der ,wechselseitigen Teilhabe“ zielfihrend ist (vgl.
Schneller, Micheelis und Mittermeier, 1998); auch kénnen alle drei Modelle fir je-
weils bestimmte Aspekte nebeneinander vorhanden sein (vgl. Pflanz, 1979). Ferner
muss berlcksichtigt werden, dass beispielsweise bei Kinderbehandlungen oder bei
Behandlungen alter Menschen den Gestaltungsmdglichkeiten und Beziehungsop-
tionen haufig ,natirliche® Grenzen gesetzt sind.

Diese klassischen Analysen von Szasz und Hollender zu den ,basic models® der
Arzt-Patient-Interaktion aus den 50er Jahren des vergangenen Jahrhunderts haben
durch die aktuellen Entwicklungen im Gesundheitswesen, vor allem eben durch ein
verandertes Verstandnis der Menschen zu Fragen von Gesundheit und Krankheit
und sicherlich auch durch die vielféltigen Erkenntnisse zur medizinischen Qualitats-
férderung eine erneute Aufmerksamkeit erlangt. Speziell unter dem Begriff des
»Shared Decision-Making“ (SDM) hat sich nunmehr eine eigene Forschungsrich-
tung etabliert, die aus unserer Sicht einige wesentliche Bezugspunkte zu dem obigen
Interaktionsmodell der ,wechselseitigen Teilhabe“ aufweist.

Nach einer Definition von Charles, Gafni und Whelan (zitiert nach Scheibler und
Pfaff, 2003, S. 11) liegt das Modell des Shared Decision-Making (SDM) vor, wenn
folgende vier Bedingungen gegeben sind:

SDM verlangt mindestens zwei Teilnehmer: den Arzt und den Patienten.

Beide Teilnehmer partizipieren am Prozess der Entscheidungsfindung.
Gegenseitige Bereitstellung von Information ist eine Voraussetzung des SDM.
Beide Teilnehmer sind mit der getroffenen Behandlungsentscheidung einverstan-
den und bereit, sie aktiv umzusetzen.

A

Wie aus dieser Definition ersichtlich wird, fokussiert das SDM-Modell also vor allem
die Entscheidungsfrage (zu diagnostischen und/oder therapeutischen Prozeduren) in
der Arzt-Patient-Beziehung und hebt dabei darauf ab, dass nicht nur die entspre-
chende Entscheidung gemeinsam gefallt wird, sondern, dass sowohl Arzt als auch
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Patient gleichermalen aktiv an der Umsetzung beteiligt sind (vgl. auch Scheibler,
2004).

Unter Einbezug der oben skizzierten Grundelemente der Arzt-Patient-Beziehung wird
man sagen kénnen, dass das SDM-Modell gleichsam zwischen den Extremen einer
paternalistischen Arztentscheidung und einer informierten Patientenentschei-
dung liegt (vgl. Siegrist, 2005) und damit einen wesentlichen Beitrag zur Abmilde-
rung der sozialen Asymmetrie leisten kann. Und dass ein solches Kommunikations-
muster nicht nur negative Gefilhle und Angste bei den Patienten reduzieren kann,
sondern auch einen ginstigen Einfluss auf klinische Endpunkte bei der Behandlung
der Erkrankung nimmt, konnte grundséatzlich in einer ganzen Reihe von Studien auf-
gezeigt werden (vgl. Scheibler und Pfaff, 2003).

Insgesamt zeigt das SDM-Modell eine ,philosophische” Verwandtschaft mit dem
Modell der ,wechselseitigen Teilhabe“ (siehe hierzu oben), wobei bei dem SDM-
Modell allerdings sehr viel starker auf den Aspekt der Informationsverteilung und des
Informationsaustausches im Sinne von Sachinformationen in der Arzt-Patient-
Beziehung abgestellt wird. Demgegeniber scheint uns das Beziehungsmodell der
,wechselseitigen Teilhabe“ von Szasz und Hollender vom Ansatz her umfassender,
ganzheitlicher angelegt zu sein, bei dem sowohl sachliche (kognitive Dimension) wie
auch einfiihlende Aspekte (emotionale Dimension) gleichermalien eine Rolle spielen.
Und dieser breitere Ansatz gewinnt nicht zuletzt auch dadurch Relevanz, dass an-
ders als in sonstigen Dienstleistungsbereichen die arztliche Dienstleistung strukturell
vor folgende Aufgabe gestellt ist:

,Der Arzt dagegen befasst sich mit menschlichen Wesen, und zwar in einer
Weise, welche oft die ,Intimsphére’ berihrt; seine Arbeit dringt in Dinge ein,
die stark affektiv geladen und von grof3er expressiv-symbolischer Bedeutung
sind und die haufig in besonderem Malie dem ,Privatbereich’ des Individuums
selbst und seiner persdnlichen Beziehungen mit anderen zugerechnet wer-
den® (Parsons, 1970, S. 30).

Der entscheidende Vorteil des Modells von Shared Decision-Making liegt unseres
Erachtens darin begriindet, dass mit dem Theorieansatz die kommunikativen Ablaufe
zwischen Arzt und Patient ganz in das Zentrum der Betrachtung gertckt werden und
der Stellenwert der Information im Kontext von Diagnose, Therapie bzw. Therapieal-
ternativen und Prognose klar umschrieben wird. Damit werden Risikokommunikation
und die Verlasslichkeit der medizinischen Wissensgrundlagen zweifellos zu Schlis-
selthemen im SDM-Modell (vgl. Klemperer, 2005).

2.2 Partizipative Entscheidungsfindung aus Patientenperspektive

Aus Sicht des Patienten kann ein Mehr an SDM-Elementen in der Arzt-Patient-
Beziehung ein sehr wirkungsvoller Schritt sein, um einen Zuwachs an Patienten-
souverdanitat (empowerment) zu erlangen und selbstbewusster tber den Behand-
lungsprozess und mdgliche Therapiealternativen mitzuentscheiden. Gerade vor dem
Hintergrund der modernen Mdéglichkeiten der Informationssuche durch Internet, Ge-
sundheitsportale, Zweitmeinungsmodelle, evidenzbasierte Patientenleitlinien und an-
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dere Quellen mehr gewinnt der Patient durch das SDM-Modell einen Weg, im Rah-
men der Arzt-Patient-Kommunikation diese Informationen aufzuarbeiten und zu ge-
wichten. Insbesondere subjektive Kosten-Nutzen-Abwagungen zu Therapiealter-
nativen (Beispiel: Versorgungsmdglichkeiten mit Zahnersatz) kénnen auf diese Wei-
se gemeinsam mit dem Arzt/Zahnarzt erarbeitet werden. Patientenzufriedenheit und
Lebensqualitat erhalten damit eine neue Plattform.

2.3 Partizipative Entscheidungsfindung aus Arztperspektive

Aus Sicht des Arztes bedeutet die Praktizierung des SDM-Modells zunéchst einmal
eine Erhéhung des Gespriachsaufwandes mit dem Patienten, um gemeinsam die
verschiedenen Informationsquellen zu besprechen, Informationsbewertungen vorzu-
nehmen und Kosten-Nutzen-Kalkile zu diskutieren. Der wohl entscheidende Vortell
liegt aber flr den Arzt/Zahnarzt darin, dass er die Last der Entscheidung tGber man-
che diagnostische und/oder therapeutische Prozeduren nicht alleine tragen muss
und dass in der Regel auch die Compliance des Patienten deutlich ansteigen dirf-
te. Auch die Patientenzufriedenheit dirfte nach einer gemeinsam getroffenen Thera-
pieentscheidung in der Regel gréler sein als wenn ,top down* arztlicherseits etwas
angeordnet wird. Dass dartber hinaus klinische Therapieerfolge positiv beeinflusst
werden, wenn die Erwartungen des Patienten mit beriicksichtigt werden, haben eine
Reihe von Studien von ,context effects on health outcomes® verdeutlicht (Di Blasi et
al., 2001).

Der Nutzen des SDM-Modells aus Arztsicht dirfte insofern in einem Mehr an Be-
rufszufriedenheit liegen, wobei gesehen werden muss, dass Kommunikationsstile
und Kommunikationsstrategien einer gewissen Schulung bedirfen, um eine optimale
Gesprachssituation in der Arzt-Patient-Beziehung strukturieren zu kénnen. Eine
Grenze des SDM-Modells ist selbstverstandlich immer da gegeben, wo klinische
Notwendigkeiten berthrt sind, die direkt mit der arztlichen Berufsrolle in der Gesell-
schaft verkniipft sind; und auch nicht jeder Patient ist willens oder objektiv in der La-
ge, an einer partizipativen Entscheidungsfindung mitzuwirken.

3 Studiendesign

Die Teilnehmer am EbF-Z-Projekt wurden Uber eine im September 2005 in den
Zahnarztlichen Mitteilungen (zm) geschaltete Aufrufkampagne gewonnen. Insgesamt
280 niedergelassene Zahnarzte bekundeten im Verlaufe des September 2005 ihre
Bereitschaft zur Teilnahme an der Befragung. Im Oktober 2005 wurden sog. ,Tage-
bicher* — bestehend aus einem Stammblatt zur Erfassung der Strukturdaten der je-
weiligen Zahnarztpraxis sowie jeweils 20 Patientenbégen zur Dokumentation des
zahnarztlichen Beratungsprozesses — an die Teilnehmer verschickt mit der Bitte, kei-
ne Auswahl nach ,grof3en“ oder ,kleinen“ prothetischen Versorgungen vorzunehmen,
sondern die im IV. Quartal 2005 erfolgten Zahnersatzeingliederungen so zu doku-
mentieren, wie sie in der Praxis kontinuierlich angefallen sind. Die Feldphase wurde
nach einem einmaligen Recall Mitte Februar 2006 abgeschlossen, die Datenerfas-
sung in SPSS erfolgte im Zeitraum Januar/Februar 2006.
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Das ausgeflllte Tagebuch wurde von 211 Zahnérzten aus allen 16 Bundesldndern
zuriick gesendet; die Ausschépfungsquote der Freiwilligenstichprobe betrug 75,4
Prozent. Insgesamt konnten bei der vorliegenden Analyse 3.668 verwertbare Pati-
entendokumentationen berlcksichtigt werden. Das entspricht durchschnittlich 17
Dokumentationen je Zahnarzt.

3.1 Strukturabgleich der EbF-Z-Stichprobe mit der Grundgesamtheit

Zur Kontrolle der Reprasentativitat wurde ein Strukturabgleich zwischen der Frei-
willigenstichprobe und der Grundgesamtheit aller Vertragszahnarzte in eigener Pra-
xis vorgenommen. Hierzu wurden die Angaben aus dem Praxisstammblatt zu Alter
und Geschlecht des Zahnarztes sowie der Praxisform mit den statistischen Kenngré-
Ren aus dem Zahnéarzteregister als der mafigeblichen Referenzstatistik verglichen.

Aus Tabelle 1 wird ersichtlich, dass ein Uberproportionaler Anteil an Frauen an der
Befragung teilgenommen hat. Diese statistische Abweichung ist indes gut kontrollier-
bar, zumal weibliche und mannliche Zahnarzte keine signifikanten Unterschiede in
ihrem Kommunikationsverhalten zeigten (vgl. Abschnitt 4.5.2).

Tabelle 1: Geschlechterverteilung

Geschlecht Stichprobe Grundgesamtheit
n=211 N = 53.706
% %
ManNnHch.........oooiiiiiii 49,8 63,3
Weiblich .........ccooi 50,2 36,7
SUMME...ceeeeeeeeeee e 100,0 100,0

Tabelle 2: Altersverteilung

Altersgruppen Stichprobe Grundgesamtheit
n=211 N = 53.706
% %
Unter35Jahre ..o, 5,2 8,2
35 bis unter45 Jahre.......c.coovvviviiiiiiinnn, 37,0 36,1
45 bis unter 55 Jahre........ccocovveveiveeiennnn, 37,4 34,0
55 bis unter 65 Jahre.........coovvveivieiiiennns 19,9 20,1
65 Jahreund alter .......ccoovevveiiiiiiins 0,5 1,6
SUMME. .o 100,0 100,0

IDZ-Information 2/2006 9




IDZ-Forschung

Eine vergleichende Betrachtung der soziodemographischen Struktur zwischen der
realisierten Stichprobe und der entsprechenden Grundgesamtheit im Sinne einer
Nettovalidierung lasst erkennen, dass im Hinblick auf die EinflussgroBen Alter (vgl.
Tabelle 2) und Praxisform (vgl. Tabelle 3) keine durchgangig gré3eren Abweichun-
gen festgestellt werden konnten, wenngleich in der EbF-Z-Stichprobe der Anteil von
Zahnarzten in einer Gemeinschaftspraxis héher lag.

Tabelle 3: Verteilung nach Praxisform
Praxisformen Stichprobe Grundgesamtheit
n=211 N = 53.706
% %
Einzelpraxis/Praxisgemeinschaft............ 75,8 82,8
Gemeinschaftspraxis.......c.ccccceieveeennnnn. 24,2 17,2
SUMMEB. e 100,0 100,0

3.2 Itembatterie zur Abfrage der partizipativen Entscheidungsfindung
aus Arztsicht

Kernfrage der vorliegenden empirischen Untersuchung ist Frage 3 des Dokumentati-
onsbogens (vgl. Abbildung 1 und Anhang). Mit einer aus sechs Fragen bestehen-
den Itembatterie sollten die befragten Zahnarztinnen und Zahnarzte den Ablauf des
durchgefiihrten Beratungsprozesses aus ihrer Sicht dokumentieren und ihr eigenes
arztliches Verhalten im Gesprach mit dem Patienten beurteilen und entsprechend auf
einer Funferskala einordnen.

Die verwendete Itembatterie ist in der wissenschaftlichen Literatur gut verankert und
wird in dieser Form beispielsweise in dem Projekt ,Gesundheitsmonitor der Bertels-
mann Stiftung angewendet. In diesem seit 2001 regelmafig durchgefihrten Gesund-
heitssurvey werden sowohl niedergelassene Arzte als auch Versicherte zur ambulan-
ten Versorgung befragt (vgl. Floer et al., 2004).

Die Frageformulierungen der obigen Itembatterie sollen die gesamte Bandbreite des
individuellen zahnarztlichen Informationsverhaltens abdecken, d.h. sowohl ,,passiv*
aufzunehmende als auch ,aktiv‘ zu gestaltende Informationsweisen einbezie-
hen. Eine angemessene Darstellung des komplexen Kommunikationsprozesses zwi-
schen Zahnarzt und Patient Gber diese vielfaltigen Dimensionen hinweg ist naturge-
mal nicht einfach. In der vorliegenden Untersuchung wurde zur statistischen Darstel-
lungskomprimierung ein ,,Gesamtindex zur Erfassung der Kommunikationsinten-
sitat” gewanhlt.
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3. Wie lief der Beratungsprozess fiir die letztlich gewahlte prothetische Versorgung ab?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala an.
trifft sehr  trifft stark | . ittt eher
teils-teils  weniger .
stark zu zu nicht zu
stark zu
Habe dem Patienten die Vor- und
Nachteile verschiedener
Behandlungen erklart.................... O O O O O
Habe dem Patienten Behandlungs-
alternativen vorgeschlagen........... O O O O O
Habe die Vorstellungen des
Patienten einbezogen................... ) d 0 d 0
Habe den Patienten aufgefordert,
Fragen zu stellen............cccceeunnne. d d d d d
Habe dem Patienten Infomaterial
mitgegeben.........ccccoveeiiiiiiiiiiinnnn. O O O O d
Habe den Patienten zur Nutzung
anderer Informationsquellen
ermuntert..........ccoc 0 O O a a

Abbildung 1: Itembatterie zur Abfrage der partizipativen Entscheidungsfindung aus
Arztsicht

3.3 Additive Indexbildung der Subindikatoren zum Kommunikationsver-
halten

Unter einem Index wird die Zusammenfassung von mehreren Einzelindikatoren zu
einer neuen Variablen verstanden. Indizes werden insbesondere dann verwendet,
wenn es gilt, komplexe Begriffe — wie hier den Begriff der ,Kommunikation“ — empi-
risch handhabbar zu machen. Die Indexbildung stellt kein Datenerhebungs- oder
Messverfahren, sondern ein spezielles Auswertungsverfahren dar (vgl. Schnell, Hill
und Esser, 2005).

Die Zusammenfassung der Einzelindikatoren kann generell Gber multiplikative Indi-
zes oder aber Uber (gewichtete oder ungewichtete) additive Indizes erfolgen. Da die
Antwortmuster zu den sechs Fragen der verwendeten Itembatterie mit jeweils glei-
chen Gewichten in den zu bildenden Index einflieRen sollten, wurde ein ungewichte-
ter additiver Index zugrunde gelegt. In additiven Indizes werden die einzelnen Aus-
gangsvariablen aufsummiert (addiert). Voraussetzung ist, dass die Indikatoren alle
denselben Wertebereich besitzen. Kennzeichnend fur additive Indizes ist, dass sich
unterschiedliche Werte in den verschiedenen Indikatoren gegenseitig ausgleichen
kénnen.

Im Rahmen des EbF-Z-Projekts waren die sechs Fragen der ltembatterie auf einer
codierten Flnferskala zu beantworten, wobei der Wertebereich der einzelnen Ant-
worten jeweils von 0 (,trifft eher nicht zu®) bis 4 (,trifft sehr stark zu®) reicht. Die Addi-
tion der den Antworten jeweils zugewiesenen Rangordnungswerte ergibt den ,Ge-
samtindex zur Erfassung der Kommunikationsintensitat®, dessen theoretischer Wer-
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tebereich sich von 0 (sdmtliche Fragen mit ,trifft eher nicht zu“ beantwortet) bis 24
(alle sechs Fragen mit ,trifft sehr stark zu“ beantwortet) erstreckt (vgl. Abbildung 2).

keine maximale
Kommunikation Kommunikation
0 <« Wertebereich > 24

Abbildung 2: Gesamtindex zur Erfassung der Kommunikationsintensitét

Mit dem auf diese Weise errechneten Index erhélt man eine prédgnante Malzahl fir
das Kommunikationsverhalten und die Beratungsintensitat im individuellen Zahnarzt-
Patient-Verhaltnis. Die im empirisch-deskriptiven Teil der Untersuchung (vgl. Kapitel
4) jeweils als sog. ,Kommunikationsindex“ (KI) ausgewiesenen Werte wurden alle auf
die beschriebene Weise additiv ermittelt. Die in praxi errechneten Kommunikations-
indizes lagen mit ihren arithmetischen Mittelwerten je nach Sachverhalt zwischen 6,3
(bei Reparaturen) und 19,1 (bei Implantaten). Um die Frage zu klaren, ob die auftre-
tenden Mittelwertunterschiede auf zufédlligen Schwankungen beruhen oder nicht,
wurden die Werte statistischen nicht-parametrischen Testverfahren unterzogen
(paarweiser U-Test nach Mann und Whitney).

4 Empirische Muster des kommunikativen Beratungsprozesses

4.1 Differenzierung nach Therapieform

Eine differenzierte Auswertung des empirischen Materials nach der jeweils vorlie-
genden Therapieform erscheint sinnvoll, weil mit einiger Plausibilitdt davon ausge-
gangen werden kann, dass der individuelle Umfang der Therapie sowie das Vorhan-
densein von Therapiealternativen in der Praxis einen erheblichen Einfluss auf den
konkreten Ablauf der Zahnarzt-Patient-Kommunikation haben. Dies zeigt sich beson-
ders deutlich, wenn man zwischen Reparaturen und Neuversorgungen unterschei-
det. Im Falle von Neuversorgungen wird vom Zahnarzt deutlich intensiver beraten
als bei anstehenden Reparaturen.

Der Gesamtindex zur Erfassung der Kommunikationsintensitat weist fir Reparatu-

ren (inkl. Abformung, Erweiterung, Unterfiitterung oder Rezementierung) von bereits
vorhandenen prothetischen Versorgungen einen durchschnittlichen Indexwert von
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8,76 aus, wahrend der Indexwert bei den Neuversorgungen deutlich héher liegt,
namlich bei durchschnittlich 15,02 (vgl. Abbildung 3).

Differenziert man zudem innerhalb der beiden Blécke ,Reparaturen“ und ,Neuver-
sorgungen® zwischen spezifischen Therapieformen, so variiert der jeweilige Kommu-
nikationsindex wiederum deutlich. Am geringsten wird der Beratungs- und Entschei-
dungsbedarf bei den Reparaturen im engeren Sinne (mit oder ohne Abformung) ein-
geschatzt. Der errechnete Kommunikationsindex (Kl) betrug 6,31. Bei Erweiterungen
der vorhandenen Zahnprothese wurde im Einzelfall hingegen schon deutlich mehr
Beratungsbedarf gesehen. Hier lag der Kl bei durchschnittlich 9,95.

Bei den Neuversorgungen zeigte sich, dass der Beratungsbedarf bei Totalprothe-
sen (KI: 12,01), Modellguss-Prothesen (KI: 13,26) und Einzelkronen (KI: 14,41) ge-
ringer eingeschatzt wurde im Vergleich zu der Versorgung mit Teleskopkronen (KI:
16,46) sowie mit Brlicken, hier insbesondere bei Vorliegen einer Freiendsituation (KI:
16,48). Besonders ausflhrlich wurden die Patienten im Falle einer therapeutischen
Versorgung mit Implantaten (KI: 19,14) informiert.

24

22 1

20 1 19,14

18 Durchschnittlicher Index fur
16,48 16,46 Neuversorgungen: 15,02
16
14,41

14 Durchschnittlicher Index
fur Reparaturen: 8,76

13,26

12,01

12 4

10

Reparaturen (mit oder Erweiterungen Einzelkronen Briicke Freiend Teleskopkrone Modellguss-Prothese Totalprothese Implantate
ohne Abformungen) verblendet

Abbildung 3: Kommunikationsindizes ausgewahlter Therapieformen

In der graphischen Darstellung zeigt die empirische Haufigkeitsverteilung fir die Re-
paraturen eine rechtsschiefe (bzw. linkssteile) Form, wahrend sich fir die Neuver-
sorgungen eine leichte linksschiefe (bzw. rechtssteile) Gestalt ergibt (vgl. Abbildung
4). Die Unterschiede im Kommunikationsverhalten bei den beiden Therapieformen
Reparaturen und Neuversorgungen waren hoch signifikant (U-Test: p = 0,000).
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18

Kommunikationsindex
16 + Spannweite von 0 (keine Beratung) bis 24 (sehr ausfiihrliche Beratung)

14

12

10
in%

27 l|:i
o,
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Index

O Reparaturen B Neuversorgungen

Abbildung 4: Kommunikationsindex — Haufigkeitsverteilung, differenziert nach Neu-
versorgungen und Reparaturen

4.2 Differenzierung nach Versorgungsform

Wahrend mit dem Begriff der Therapieform eine Differenzierung der prothetischen
Behandlung aus einer zahnmedizinischen Perspektive erfolgt, stellt der Begriff der
Versorgungsform demgegeniber auf eine versicherungsrechtliche Einordnung der
erfolgten prothetischen Behandlung ab. Generell kann zwischen der sogenannten
Regelversorgung, der gleichartigen Versorgung und der andersartigen Versorgung
differenziert werden. Die Unterschiede bestehen in der Art der zahnmedizinischen
Ausflihrung (Therapieform), den Honorarregelungen und dem Abrechnungsverfah-
ren.

Die Grundsatze der Regelversorgung sind in § 56 SGB V geregelt. Diese hat sich
an zahnmedizinisch notwendigen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen zu
orientieren, die zu einer ausreichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen Versor-
gung mit Zahnersatz einschlie3lich Zahnkronen und Suprakonstruktionen nach dem
allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse gehéren. Die Re-
gelversorgung entspricht im Wesentlichen den Vertragsleistungen, die bis zum 31.
Dezember 2004 gewahrt wurden. Der befundbezogene Festzuschuss soll 50 Prozent
der statistischen Durchschnittskosten fiir die Regelversorgung abdecken. Die Vergi-
tung fur die durchgefliihrte Regelversorgung richtet sich gemal § 87 Abs. 2, 2d SGB
V nach dem Bewertungsmalistab fiir zahnarztliche Leistungen (Bema). Die Abrech-
nung der Festzuschiisse erfolgt tber die KZV, wahrend die Gber die Festzuschisse
hinausgehenden Kosten direkt mit dem Patienten abgerechnet werden.
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Eine gleichartige Versorgung im Sinne des § 55 Abs. 4 SGB V liegt vor, wenn die-
se die Regelversorgung beinhaltet, jedoch zusatzliche Versorgungselemente wie z.
B. zusatzliche Briickenglieder sowie zuséatzliche und andersartige Verankerungs-
bzw. Verbindungselemente aufweist (sog. Add-on-Leistungen). Wahlt der Versicherte
gleichartigen Zahnersatz, so erhélt er den Festzuschuss fiir die Regelversorgung und
hat die anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen. Diese Mehrkosten werden nach der
Gebihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) berechnet und dem Versicherten in Rech-
nung gestellt. Die Abrechnung des Festzuschusses erfolgt tiber die KZV.

Eine andersartige Versorgung im Sinne des § 55 Abs. 5 SGB V liegt vor, wenn die-
se die fir den jeweiligen Befund festgelegte Regelversorgung nicht beinhaltet. Dies
bedeutet, dass implantatgestitzter Zahnersatz grundsatzlich als andersartiger Zahn-
ersatz anzusehen ist. Bei andersartigem Zahnersatz erfolgt die Abrechnung nach der
GOZ direkt mit dem Patienten. Er erhélt — wie bei einer Regelversorgung auch — ei-
nen Festzuschuss von seiner Krankenkasse, in diesem Falle jedoch auf dem Wege
der Kostenerstattung, d. h. es erfolgt keine Abrechnung tber die KZV.

Da der vom Patienten zu zahlende Eigenanteil je nach gewahlter Versorgungsform
variiert und eine Uber die Regelversorgung hinausgehende Therapie fiir den Patien-
ten mit Mehrkosten verbunden ist, kann bei Therapien, die der gleich- oder andersar-
tigen Versorgung zugeordnet werden kénnen, in der Regel von einem entsprechend
héheren Beratungsbedarf des Patienten ausgegangen werden. Dieser Sachverhalt
wird durch die nachfolgenden Ergebnisse gestitzt, d.h. die vom Kommunikationsin-
dex widergespiegelte Beratungsintensitat ist bei im Rahmen der Regelversorgung er-
folgten Therapien geringer als bei der gleichartigen Versorgung, wahrend die Bera-
tungsintensitat bei der andersartigen Versorgung am héchsten ist (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Beratungsintensitat in Abhangigkeit von der Versorgungsform
Kommunikations-
index
Regelversorgung (N = 1.309) ......ciiiiiiiii e 13,65
Gleichartige Versorgung (N = 1.436).......cccceeiiiiiiiiiiiiii e, 15,60
Andersartige Versorgung (N = 371) .o 17,58

Der Zusammenhang zwischen der Versorgungsform und der H6he der Kommunika-
tionsindizes erwies sich wiederum als hoch signifikant (paarweiser U-Test jeweils: p
= 0,000).

4.3 Differenzierung nach Héhe und Struktur der Gesamtkosten

Mit dem Umfang einer zahnmedizinischen Malinahme steigen in der Regel auch die
Gesamtkosten, die mit der Behandlung verbunden sind. Bei einer Klassierung der
Gesamtkosten in drei Gruppen zeigt sich ein sukzessiver Anstieg der Beratungsin-
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tensitat in Abhdngigkeit von der Kostenhdhe (vgl. Tabelle 5). Der Zusammenhang
zwischen der Hohe der Gesamtkosten und der Beratungsintensitat ist wiederum
hoch signifikant (paarweiser U-Test jeweils: p = 0,000).

Neben der H6he der Gesamtkosten ist auch deren Struktur von Interesse, da hieraus
unterschiedliche Mehrkosten fir den Patienten entstehen kénnen. In der Struktur der
Gesamtkosten spiegelt sich zunachst die versicherungsrechtliche Einordnung der
zahnmedizinischen Behandlung wider (vgl. hierzu Abschnitt 4.2). Ob die Behandlung
innerhalb der Regelversorgung stattfindet oder teilweise bzw. ganz aullerhalb der
Regelversorgung erfolgt, ist u. a. daran abzulesen, ob der Zahnarzt seine erbrachten
Leistungen nach dem fiir die Behandlung von Kassenpatienten geltenden ,Einheitli-
chen Bewertungsmalstab flr zahnérztliche Leistungen® (Bema) oder nach der pri-
vatzahnarztlichen ,Geblhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) abrechnet. Erhélt der Pa-
tient andersartigen Zahnersatz, so ist allein die GOZ als Abrechnungsgrundlage
malfigebend. Im Falle einer gleichartigen Versorgung sind lediglich die Mehrkosten
nach der GOZ abrechnungsfahig, wahrend in der Regelversorgung allein der Bema
Abrechnungsgrundlage ist.

Tabelle 5: Beratungsintensitat in Abhangigkeit von der Héhe der Gesamtkosten
Kommunikations-
index
Gesamtkosten < 1.000 Euro (N = 1.487)...ccevviiiiiiiiiiiieeee e, 14,11
Gesamtkosten zwischen 1.000 und 4.999 Euro (n = 1.523)................ 15,75
Gesamtkosten von 5.000 Euro und mehr (N =86) ........cccveveevinnneenn. 18,15

In der Praxis kénnen bei der Einstufung einer Behandlung nach der jeweils relevan-
ten Versorgungsform Unschérfen auftreten, weshalb eine Kontrolle der Einstufung
anhand der abgerechneten Bema- und GOZ-Ziffern ratsam ist.

Die Ergebnisse entsprechen mit geringen Abweichungen denen aus Abschnitt 4.2
(vgl. Tabelle 4). Im Vorfeld einer zahnmedizinischen Behandlung, die teilweise nach
der Gebihrenordnung flir Zahnarzte mit anteiligem privatzahnérztlichem Honorar
(Liguidation nach der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte, GOZ) berechnet wird, erfolgt
eine intensivere Beratung als in den Fallen, in denen kein zahnarztliches Honorar
nach der GOZ liquidiert wird (vgl. Tabelle 6).

Die intensivste Beratung wurde in den reinen privatzahnarztlichen Behandlungen
(ohne Bema-Honoraranteil) durchgefiihrt. Der Zusammenhang zwischen der Bera-
tungsintensitat und dem GOZ-Anteil bzw. dem Bema-Anteil an den Gesamtkosten ist
wiederum hoch signifikant (paarweiser U-Test jeweils: p = 0,000).

Die Hohe des jeweiligen Anteils der Material- und Laborkosten an den Gesamtkosten
hat demgegeniber keinen erkennbaren Einfluss auf die Beratungsintensitat (U-Test:
p = 0,376). Entscheidend ist vielmehr die absolute H6he der Material- und Laborkos-
ten.
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Tabelle 6: Beratungsintensitat in Abhangigkeit von der Struktur der Gesamtkosten
Kommunikations-
index
Rechnung ohne anteiliges GOZ-Honorar (N = 1.186) ........cccccevvvvnnnnnn. 13,67
Rechnung mit anteiligem GOZ-Honorar (n = 1.908) ..........ccceevvvinnnnnnn. 15,87
Rechnung ohne anteiliges Bema-Honorar (n = 299)...........cccoovvivnnnnnn. 17,31
Rechnung mit einem M+L-Kostenanteil < 60 Prozent (n = 1.555)....... 14,89
Rechnung mit einem M+L-Kostenanteil > 60 Prozent (n = 1.539)....... 15,16

4.4 Differenzierung nach Hohe der Eigenbeteiligung der Patienten an
den Gesamtkosten

Fur den Patienten verdichtet sich die Frage nach einer preiswerten zahnprotheti-
schen Versorgung priméar auf den Aspekt der von ihm zu tragenden Eigenbeteiligung,
da der vom Kostentrager (Krankenkasse) zu zahlende Anteil fiir den einzelnen Versi-
cherten keine merkliche Belastungswirkung hat. Die Suche nach potentiellen Ein-
sparmdglichkeiten ist fur den Patienten mit Aufwand (Informationskosten) verbunden,
der umso lohnender erscheint, je héher die zu erwartende Eigenbeteiligung ist. In-
sofern ist zu vermuten, dass die Beratungsintensitdt mit der Héhe der Eigenbeteili-
gung des Patienten ansteigt (vgl. Tabelle 7).

Die Zusammenschau der Ergebnisse in Tabelle 7 verdeutlicht den engen und hoch
signifikanten Zusammenhang zwischen der Beratungsintensitat und der Héhe des
vom Patienten zu tragenden Eigenanteils. Im paarweisen U-Test wird das Signifi-
kanzniveau praktisch durchgéngig erreicht.” Die vom Zahnarzt angebotenen bzw.
vom Patienten abgefragten Informationen nehmen mit der H6he der ékonomischen
Belastung sukzessive zu. Eine geringere Beratungsintensitat ist in den Fallen zu er-
kennen, in denen der Patient keine Eigenbeteiligung zu tragen hat, wahrend ab einer
Eigenbeteiligung von mehr als 1.000 Euro deutlich intensiver beraten wird.

' Nicht signifikant waren lediglich die Paarungen keine Eigenbeteiligung/Eigenbeteiligung bis 200 Eu-
ro: p = 0,335; Eigenbeteiligung 201 bis 400 Euro/401 bis 600 Euro: p = 0,009 sowie Eigenbeteili-
gung 401 bis 600 Euro/601 bis 1.000 Euro: p = 0,147.
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Tabelle 7: Beratungsintensitat in Abhangigkeit von der Héhe der Eigenbeteiligung

Kommuni-

kationsindex
Keine Eigenbeteiligung des Patienten (n =289) ........cccoovviiiiiiiiiiiiiiineee, 12,53
Eigenbeteiligung des Patienten zwischen 1 und 200 Euro (n = 442) ........... 14,07
Eigenbeteiligung des Patienten zwischen 201 und 400 Euro (n = 712)........ 14,15
Eigenbeteiligung des Patienten zwischen 401 und 600 Euro (n = 388)........ 14,88
Eigenbeteiligung des Patienten zwischen 601 und 1.000 Euro (n =499)..... 15,53
Eigenbeteiligung des Patienten zwischen 1.001 und 2.000 Euro (n = 493).. 16,60
Eigenbeteiligung des Patienten tiber 2.000 Euro (N = 264).......ccccccvvvvueeenns 17,96
HAEfall (N = 473) i 13,34
Kein Hartefall (N = 2.555) ... 15,34
Patient verfligt Gber private Zahnzusatzversicherung (n = 274) ................... 16,78
Patient verfligt Gber keine private Zahnzusatzversicherung (n = 2.678)....... 14,90

Da Eigenbeteiligungsregelungen bei geringem Haushaltseinkommen eine (uniber-
windbare) Nutzungsbarriere darstellen kénnen, gewahren die Krankenkassen fir so-
zial schwache Personengruppen nach den gesetzlichen Vorgaben des § 55 Abs. 2
SBG V (sog. Hartefall- und Uberforderungsklausel) zusétzliche Leistungen, maximal
in H6he des doppelten Festzuschusses. Sog. Hartefall-Patienten haben fiir eine im
Rahmen der Regelversorgung durchgefiihrte zahnprothetische Behandlung somit
keine Eigenbeteiligung zu entrichten. Wird vom Hartefall-Patienten eine gleich- oder
andersartige Versorgung gewahlt, so muss er die Mehrkosten tragen.

Laut den vorliegenden Daten aus dieser Stichprobenerhebung entschieden sich etwa
70 Prozent der Hartefall-Patienten fiir eine Behandlung innerhalb der Regelversor-
gung, bei allen anderen Patienten waren es lediglich 37 Prozent. Ein Groldteil der
Hartefall-Patienten hatte insofern keine oder nur eine geringe Eigenbeteiligung zu
tragen. Der Kommunikationsindex verdeutlicht, dass die Beratung von Hartefall-
Patienten (KI: 13,34) im Vergleich zu allen anderen Patienten (KI: 15,34) weniger in-
tensiv war (U-Test: p= 0,000). Hierbei dirfte auch eine Rolle spielen, dass 46,8 Pro-
zent der Hartefall-Patienten Uber einen eher geringen Bildungsgrad verfligen, wah-
rend im Gesamtdurchschnitt deutlich weniger Patienten, nadmlich ein Anteil von 17,3
Prozent, zu den geringer Gebildeten zahlen. Dem Bildungsstatus des Patienten
kommt eine wesentliche Rolle bei der Informationsvermittiung zwischen Zahnarzt
und Patient zu (vgl. Abschnitt 4.6.3).

Abgesehen von der Hartefallregelung haben die Patienten eine weitere Méglichkeit,
die Belastung durch Eigenbeteiligungsregelungen zu reduzieren, namlich durch den
Abschluss einer sog. Privaten Zahnzusatzversicherung. Private Zahnzusatzversi-
cherungen sollen die Leistungslicken des gesetzlichen Versicherungsschutzes
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schlieRen; die Eigenbeteiligung des Patienten ist bei Vorliegen einer solchen Zahn-
zusatzversicherung insofern — dhnlich wie bei den Hartefall-Patienten — ceteris pari-
bus deutlich geringer.

Analog zu den Hartefallen kénnte auf den ersten Blick daher wiederum eine geringe-
re Beratungsintensitat bei privat zusatzversicherten Patienten vermutet werden. Wie
Tabelle 4 zu entnehmen ist, Iasst sich hier indes eine gegenlaufige Wirkung erken-
nen, d. h. die Existenz einer privaten Zahnzusatzversicherung hat, trotz vergleichs-
weise geringerer Eigenbeteiligung der Patienten, eine deutliche Beratungsintensivie-
rung zur Folge (U-Test: p = 0,000).

Eine mdgliche Ursache flr dieses auffallig abweichende Muster wird deutlich, wenn
man sich anschaut, welche Personengruppen eine private Zahnzusatzversicherung
abschlieRen. In der Gruppe der eher geringer Gebildeten verfiigten lediglich 4,6 Pro-
zent Uber einen entsprechenden ergédnzenden Versicherungsschutz, wahrend der
Anteil der privat Zusatzversicherten in der Gruppe mit hohem Bildungsstatus 14,9
Prozent betrug. Dennoch vermag die Bildungsvariable das abweichende Muster nur
unzureichend zu erklaren, da der Kommunikationsindex in allen drei Bildungsgrup-
pen (geringer, mittel und héher gebildet) bei Existenz einer privaten Zusatzversiche-
rung hoéher liegt.

Eher ins Bild passt die Erklarung, dass die private Zusatzversicherung dem Pati-
enten und somit auch dem Zahnarzt eine Vielzahl an Therapiealternativen jenseits
der Regelversorgung eréffnet, und dies weitgehend ohne finanzielle Restriktionen.
Der héhere Beratungsbedarf ist also mit dem vergleichsweise umfassenderen Spekt-
rum an Therapieoptionen zu erklaren, aus denen der Privatzusatzversicherte aus-
wahlen kann. Mehrheitlich wahlen die privat zusatzversicherten Patienten eine auf-
wandigere Versorgung, weshalb die Gesamtkosten und damit auch die Eigenbeteili-
gung (vor Kostenerstattung durch den privaten Krankenversicherer) in dieser Gruppe
deutlich héher ausfallen. Die durchschnittlichen Gesamtkosten lagen bei den privat
Zusatzversicherten 32,4 Prozent Uber dem Gesamtdurchschnitt, die resultierende Ei-
genbeteiligung war um 56,3 Prozent héher.

Als weitere Ursache fir die intensivere Beratung von privatzusatzversicherten Pati-
enten kann der Einfluss der privaten Krankenversicherungsunternehmen als sog.
.erganzenden Sachwaltern” in Betracht gezogen werden. Die zuséatzliche Leistungs-
pflichtprifung der PKV-Unternehmen erfolgt weitgehend unabhangig von den Begut-
achtungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) und dirfte die
versicherungsrechtlichen Anforderungen an das Beratungsgesprach insofern noch
erhdhen.

4.5 Kommunikationsmuster nach zahnarztseitigen Merkmalen

Im Folgenden wird analysiert, inwieweit Unterschiede bezlglich des Kommunikati-
onsmusters zwischen Zahnarzt und Patient auf zahnarztspezifische Merkmale (Alter,
Geschlecht, Praxisgréfie, Praxisform) zurtickgefiihrt werden kénnen.

IDZ-Information 2/2006 19




IDZ-Forschung

4.5.1 Differenzierung nach Alter

Vor allem die jiingeren Zahnarzte (unter 35 Jahre) legen Giberdurchschnittlich hohen
Wert auf eine umfassende Beratung des Patienten (KI: 16,70) (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Beratungsintensitat — differenziert nach dem Alter des Zahnarztes
Kommunikations-
index
Unter 35 Jahre (N = 11) oo 16,70
35 bisunter 45 Jahre (N = 77).ccccui i 15,38
45 bis unter 55 Jahre (N = 79)......ii i 14,86
55 Jahre bis unter 65 Jahre (N =41) ..o, 15,23

Eine eindeutige Korrelation zwischen der Intensitat der zahnmedizinischen Beratung
und dem Alter des Zahnarztes konnte gleichwohl nicht bestétigt werden (U-Test flr
die Paarung unter 35 Jahre/35 Jahre und alter: p = 0,328).

4.5.2 Differenzierung nach Geschlecht

Der Kommunikationsindex der mannlichen Zahnarzte war mit 15,38 nur unwesentlich
héher als der Wert ihrer Kolleginnen, der bei 15,08 lag (U-Test: p = 0,860). Weibliche
und mannliche Zahnarzte zeigten mithin keine signifikanten Unterschiede in ihrem
Kommunikationsverhalten (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Beratungsintensitat — differenziert nach dem Geschlecht des Zahnarztes

Kommunikations-
index
Weiblich (N = 106) ....covviiiei e 15,08
MEANNICH (N = 103) i 15,38

4.5.3 Differenzierung nach Praxisform

Bei einer differenzierten Betrachtung nach der Praxisform (vgl. Tabelle 10) waren
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im Kommunikationsverhalten erkenn-
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bar.? Mit einem Wert von 15,32 lag der Kommunikationsindex der Einzelpraxen
knapp Uber dem der Gemeinschaftspraxen (Kl: 15,17).

Tabelle 10: Beratungsintensitat — differenziert nach der Praxisform
Kommunikations-
index
Einzelpraxis (N = 143) ... 15,32
Praxisgemeinschaft (N = 15) ..o 14,59
Gemeinschaftspraxis (N = 51) ..o, 15,17

4.5.4 Differenzierung nach PraxisgroRe

Die Unterschiede in der Beratungsintensitat nach der PraxisgréRe (vgl. Tabelle 11) —
hier wurde die Anzahl der Scheine je Quartal als Indikator fir die GréRe der Zahn-
arztpraxis verwendet — waren nicht sonderlich ausgepragt.®> Demnach war der
Kommunikationsindex bei kleineren Zahnarztpraxen am héchsten (15,76), wahrend
er bei gréReren Zahnarztpraxen 14,98 betrug.

Tabelle 11: Beratungsintensitat — differenziert nach der PraxisgroRe
Kommunikations-
index
Scheinanzahl/Quartal: unter 400 (N = 73) .ccooiieiiiiiiiee e 15,76
Scheinanzahl/Quartal: 400 bis unter 800 (N = 103).....ceiviieveieiiiiinnnn. 14,95
Scheinanzahl/Quartal: 800 und mehr (N =28) .......ccccceiiiiiiiiiii. 14,98

4.6 Kommunikationsmuster nach patientenseitigen Merkmalen

Im Folgenden wird analysiert, inwieweit Unterschiede bezlglich des Kommunikati-
onsmusters zwischen Zahnarzt und Patient auf patientenspezifische Merkmale (Alter,
Geschlecht, Bildungsstatus) zurtickgefiihrt werden kénnen.

2 Die paarweisen Mittelwertvergleiche im U-Test ergaben die folgenden Werte: Einzelpra-
xis/Praxisgemeinschaft: p = 0,422; Praxisgemeinschaft/Gemeinschaftspraxis: p = 0,945; Einzelpra-
xis/Gemeinschaftspraxis: p = 0,110.

* Die paarweisen Mittelwertvergleiche im U-Test ergaben die folgenden Werte: kleine Praxis/mittlere
Praxis: p = 0,347; mittlere Praxis/grof3e Praxis: p = 0,386; kleine Praxis/grofte Praxis: p = 0,124.
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4.6.1 Differenzierung nach Alter

Die Intensitat der zahnéarztlichen Beratung ist u. a. vom Alter des Patienten abhangig.
Fur die Gruppe der alteren Patienten (60 Jahre und alter) wurde ein Kommunikati-
onsindex von 14,48 ermittelt, wahrend sich der Indexwert der 40- bis unter 60-
Jahrigen auf 15,38 belief (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Beratungsintensitat — differenziert nach dem Alter des Patienten
Kommunikations-
index
Unter 40 Jahre (N = 641) ..o 15,22
40 bis unter 60 Jahre (N = 1.354).....cccciiiiiiiiii e, 15,38
60 Jahre und alter (N = 1.103) ..o 14,48

Die Unterschiede zwischen der jingeren und der mittleren Altersgruppe sind nicht
sehr ausgepréagt (U-Test: p = 0,667), die Unterschiede gegentiber der Gruppe der al-
teren Patienten sind hingegen signifikant (paarweiser U-Test jeweils: p = 0,000).

4.6.2 Differenzierung nach Geschlecht

Die weiblichen Patienten wurden in der Regel etwas intensiver beraten als mannliche
Patienten (U-Test: p = 0,004). Der Kommunikationsindex lag in der Gruppe der
Frauen bei 15,27, bei den Mannern betrug der Indexwert 14,69 (vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Beratungsintensitat — differenziert nach dem Geschlecht des Patienten

Kommunikations-
index
Weiblich (N = 1.749) ..o, 15,27
MANNLCH (N = 1.329) . .ueiii e 14,69

4.6.3 Differenzierung nach Bildungsstatus

Die Differenzierung nach dem Bildungsstatus der Patienten lasst ein sehr deutliches
und hoch signifikantes Ergebnis erkennen (paarweiser U-Test jeweils: p = 0,000).
Demnach hat der Bildungsstand des Patienten einen hohen Einfluss auf das
Kommunikationsmuster zwischen Zahnarzt und Patient.

Patienten mit eher hoher Bildung (KI: 16,63) wurden deutlich intensiver beraten als
Patienten mit einem eher geringen Bildungsgrad (KlI: 12,96) (vgl. Tabelle 14).
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Tabelle 14: Beratungsintensitat — differenziert nach dem Bildungsstatus des
Patienten
Kommunikations-
index
Eher geringer Bildungsstatus (n = 532) .....ccoooiiiiiiiiiii 12,96
Eher mittlerer Bildungsstatus (N = 1.795).......cccooiiiiiiiiiiii e 14,98
Eher hoher Bildungsstatus (n = 721) ... 16,63

4.7 Fazit des empirischen Teils

Die empirische Analyse des Kommunikationsmusters, das zwischen Zahnarzt und
Patient im Prozess der gemeinsamen Entscheidungsfindung seinen jeweils ganz in-
dividuellen Ausdruck findet, konnte einige bedeutsame Faktoren identifizieren, die
auf die Beratungsintensitat einwirken. Deutlich wurde, dass der Umfang der Thera-
piealternativen eng mit der Beratungsintensitat verkniipft ist. Die Einfihrung ei-
nes Systems befundbezogener Festzuschiisse in der Zahnprothetik war und ist fur
den Patienten mit erweiterten Wahlmdglichkeiten verbunden. Die Mdglichkeit der
freien Auswahl aus dem erweiterten Therapiespektrum fihrt zu einem vermehrten In-
formationsbedarf des Patienten, mit dem der Zahnarzt konfrontiert wird. Dies gilt ins-
besondere auch fiir diejenigen Patienten, die Gber einen komplementaren Versiche-
rungsschutz in Form einer Privaten Zahnzusatzversicherung verfiigen und daher
aus einem vergleichsweise umfangreicheren Therapiespektrum auswahlen kénnen.
Wenn der Patient sich fur eine aufwandigere Therapie auRerhalb der Regelversor-
gung entscheidet, so geht dieser Entscheidung in der Regel eine entsprechend in-
tensivere Beratung voraus. Dieser Zusammenhang zeigte sich bei einer (versiche-
rungsrechtlichen) Differenzierung nach der Versorgungsform ebenso wie bei einer
(zahnmedizinischen) Unterscheidung verschiedener mehr oder weniger aufwandiger
Therapieformen.

Das Interesse des Patienten, im Rahmen einer kompetenten zahnmedizinischen Be-
ratung auch Uber die mit der jeweiligen Therapiealternative verbundenen Gesamt-
kosten, insbesondere Uber die H6he der auf ihn entfallenden Eigenbeteiligung aufge-
klart zu werden, findet ebenfalls seinen Niederschlag in den empirischen Ergebnis-
sen. Die Beratung wird deutlich intensiviert, sobald die Gesamtkosten mehr als 2.000
Euro betragen bzw. der vom Patienten zu tragende Eigenanteil die Schwelle von
1.000 Euro tberschreitet.

Wahrend die ,in der Sache selbst* begriindeten Determinanten (Therapiealternativen
und damit einhergehende Kosten) zu einer deutlichen Varianz der Beratungsintensi-
tat beitragen, spielen die persénlichen Merkmale des Zahnarztes und das Umfeld
der Zahnarztpraxis demgegenuber offensichtlich eine nachrangige Rolle. Weder Pra-
xisform noch Praxisgré3e haben einen signifikanten Einfluss auf die Beratungsinten-
sitat, und auch bei einer Filterung nach dem Geschlecht des Behandlers waren keine
systematischen Unterschiede erkennbar. Die Ergebnisse deuten lediglich darauf hin,
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dass die jingeren Zahnarzte etwas intensiver mit dem Patienten kommunizieren als
der Durchschnitt.

Die personlichen Merkmale der Patienten haben wiederum einen gréReren Einfluss
auf die Beratungsintensitat. Sehr deutlich wird dies beim Bildungsstatus des Pati-
enten, der stark mit der Beratungsintensitat korreliert. Je gebildeter der Patient ist,
desto intensiver kann und wird der Zahnarzt in der Regel beraten. An diesem Punkt
zeigt sich sehr deutlich der Einfluss der sozialen Schichtzugehérigkeit und hier ins-
besondere des Bildungsniveaus auf die sprachliche Artikulationsfahigkeit und intel-
lektuelle Verarbeitungskapazitdt des Patienten im therapeutischen Gesprach (vgl.
Siegrist, 2005). Auch die Differenzierung nach dem Alter des Patienten zeigte Ein-
flisse auf. Senioren (ab 60 Jahre) werden im Durchschnitt weniger intensiv beraten
als jlingere Patienten. Die Unterschiede nach dem Geschlecht des Patienten waren
weniger ausgepragt; hier wurden die weiblichen Patienten vergleichsweise intensi-
ver beraten.

5 Einordnung der Ergebnisse und Ausblick

Ziel der verstarkten Einbeziehung der Patienten ist es, medizinische Entscheidungen
besser auf die subjektiven Bedirfnisse und Werte des einzelnen Patienten abzu-
stimmen. Die gleichberechtigte Kommunikation zwischen Zahnarzt und Patient im
Sinne des Shared Decision-Making ist — wie auch der Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen unterstreicht — ein wichtiger Baustein des
Systems der Gesundheitsversorgung im 21. Jahrhundert. Im Rahmen eines stérker
auf die Patientenbelange zugeschnittenen ,Needs Assessment sind Transparenz,
freier Informationsfluss und geteiltes Wissen zwischen Arzt und Patient zentrale Er-
fordernisse eines modernen Gesundheitssystems (vgl. SVRKAIG, 2001).

Der Stellenwert von Kommunikation und Information im Zahnarzt-Patient-Verhaltnis
ist mit Einflhrung des Systems befundbezogener Festzuschiisse im Bereich der
Zahnprothetik verstarkt in den Blickwinkel der Gesundheitspolitik gelangt. Der
Gesetzgeber hat mit dem Festzuschuss-System (§§ 55 ff. SGB V) eingeraumt, dass
es in der Zahnheilkunde bei ein und derselben Befundsituation zahlreiche Versor-
gungsalternativen gibt, die teilweise deutlich tUber die funktional notwendige Grund-
versorgung hinausgehen. Es gehért zu den Besonderheiten der Zahnmedizin, dass
es einen abgrenzbaren Bereich gibt, der unstrittig der ,want-dentistry“ zugeordnet
werden kann (zur grundsatzlichen Verschrankung von ,objektivem® und ,subjekti-
vem* Bedarf in der Gesundheitsversorgung vgl. Schwartz, 2001), also einen Bereich,
der Patientenpraferenzen Raum bietet. Der zahnmedizinische Befund lasst in der
Regel Spielraum fir mehrere Therapieoptionen, insbesondere im Hinblick auf die
Ausflihrung und die verwendeten Materialien. Dem Zahnarzt obliegt die Aufgabe,
dem Patienten das jeweils verfligbare Therapiespektrum zu erldutern und Hilfestel-
lung bei der Therapiewahl im Sinne der Patientenpraferenzen zu geben.

Die Bedeutung von Information und Kommunikation im Zahnarzt-Patient-Verhéaltnis
hat insbesondere aus den folgenden beiden Grinden zugenommen: 1) Die Bezu-
schussung von Therapieformen, die aullerhalb der Regelversorgung angesiedelt
sind, erschliel3t den gesetzlich Versicherten nunmehr ein breiteres Therapiespekt-
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rum. Eine gréRere Auswahl geht jedoch automatisch mit einem erhéhten Beratungs-
bedarf einher. 2) Im Gegensatz zu dem friiheren proportionalen Selbstbeteiligungsta-
rif bleiben im Festzuschussmodell die preislichen Anreize fiir den Patienten voll in-
takt, d.h. im Hinblick auf die Steuerungswirkungen ist das Festzuschuss-System we-
sentlich ,marktahnlicher®, indem es das Interesse des Patienten an niedrigen Preisen
starkt (vgl. Klingenberger und Micheelis, 2005). Auch insofern ergibt sich fir den Pa-
tienten ein erhéhter Informationsbedarf.

Die Ausgangsbedingungen fiir eine gleichberechtigte, auf Vertrauen basierende
Kommunikation sind in der Zahnmedizin zweifellos gut, da die soziale Zahnarztbin-
dung sehr hoch ist; lediglich 4,2 Prozent der im Rahmen der Dritten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS IllI) befragten Teilnehmer gaben an, haufiger den
Zahnarzt zu wechseln (vgl. IDZ, 1999).

Im Zentrum der vorliegenden EbF-Z-Studie stand die Frage der Informationsver-
mittlung durch den Zahnarzt im Vorfeld einer anstehenden Entscheidung Uber eine
zahnprothetische Versorgung. Wie schon in Kapitel 2 ausgefiihrt, handelt es sich bei
der Arzt-Patient-Beziehung im Kern um eine strukturell asymmetrische Beziehung
(vgl. Siegrist, 2005), da in dieser Beziehung ein Experte (Arzt) und ein Laie (Patient)
aufeinander treffen. Informationsékonomisch stellt sich das Verhéltnis zwischen
Zahnarzt und Patient als Principal-Agent-Situation dar, d.h. als Beziehung zwischen
Auftraggeber und Beauftragtem bei bestehender Informationsasymmetrie (vgl. Kern,
2003). Der Patient (principal) kann vor Vertragsabschluss (Inanspruchnahme) die
Qualitat des Zahnarztes (agent) bezuglich seines zahnarztlichen Wissens und seiner
Beratungskompetenz sowie die (Ausfihrungs-)Qualitdt der geplanten prothetischen
Versorgung nicht sicher einschéatzen. In Bezug auf die konkrete Therapiewahl kennt
der Patient auf Grund mangelnder Informationen und nicht vorhandenem zahnmedi-
zinischen Wissen in der Regel weder die verfligbaren Therapiealternativen noch
kann er diese im Hinblick auf die eigene Versorgungssituation bewerten. Dem Pati-
enten mangelt es insofern also nicht nur an Informationen (Informationswissen), son-
dern auch an der Fahigkeit, Informationen in dem gegebenen Kontext (Orientie-
rungswissen) zu bewerten (vgl. Atteslander, 1999). Der Zahnarzt hingegen kennt
nicht die subjektiven Praferenzen des Patienten in Bezug auf Asthetik, Funktionalitat
(herausnehmbar/festsitzend) und Schonung der Zahnsubstanz (Briicke/Implantat).

Damit diese beidseitigen Informations- und Wissensdefizite gemindert werden kon-
nen, ist ein Informationsaustausch zwischen Zahnarzt und Patient erforderlich. Es
kann jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass auf diese Weise vollstandige In-
formationstransparenz herstellbar ist. Zum einen ist die Kapazitat und Fahigkeit der
Informationsverarbeitung der Menschen unterschiedlich und bildungsabhé&ngig; der
Anteil der Patienten, die arztliche Informationen nicht verstehen, lag in verschiede-
nen medizinpsychologischen Untersuchungen durchschnittlich bei etwa 60 Prozent
(vgl. Hasenbring und Ahrens, 1986). Patienten mit héherem Bildungsstatus gelingt es
generell eher, ihre Informationsbedirfnisse angemessen zu artikulieren als Patienten
mit geringem Bildungsstatus (vgl. Aust, 1994; Siegrist, 2005). Dieses sozialstrukturel-
le Problem zeigte sich auch im Rahmen der EbF-Z-Studie (vgl. Abschnitt 4.6.3) und
verdeutlicht die konkreten Schwierigkeiten einer ,angemessenen“ Kommunikation.

Zum anderen ist die Informationsvermittlung fir beide Seiten, den Zahnarzt ebenso
wie den Patienten, mit ,Kosten“ im weiteren Sinne verbunden, weshalb eine vollstan-
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dige Informationsvermittiung unter Effizienzgesichtspunkten auch gar nicht erstre-
benswert erscheint. Ein patientenzentriertes Vorgehen wird insofern nicht nach der
maximalen, sondern vielmehr nach der optimalen Informationsmenge streben.

Der Zahnarzt muss Beratungszeit aufwenden, d.h. die Praferenzen des Patienten ab-
fragen, um die sinnvollste Therapiealternative in Bezug auf den individuellen Patien-
ten identifizieren zu kdnnen. Dem Patienten entstehen neben den ,Kosten® fir die In-
formation selbst ebenfalls ,Zeitkosten®, die er fir Beschaffung und Verarbeitung der
Information aufwenden muss. Deshalb kann es fir den Patienten vorteilhaft sein, der
zahnéarztlichen Einschatzung zu vertrauen, um Informations- und Zeitkosten zu redu-
zieren (,rationale Unwissenheit®). Mit einer steigenden Zahl von Therapieoptionen
oder einem zunehmenden Finanzierungsanteil an den zu erwartenden Therapiekos-
ten wird es indes fur den Patienten rational sein, einen héheren Aufwand zu betrei-
ben, selbst Informationen zu beschaffen und zu verarbeiten.

Da in der vorliegenden Untersuchung der Zusammenhang zwischen Informationsum-
fang und der Gite der Information sowie der Qualitat der Ausfihrung der zahnpro-
thetischen Versorgung nicht untersucht wurde, kann die Intensitat des Beratungs-
gesprachs nur als Indikator fiir die Informationsqualitdt gewertet werden. Die Er-
gebnisse der EbF-Z-Studie zeigen durchgangig, dass mit héherem Preis der prothe-
tischen Versorgung bzw. héherer Eigenbeteiligung (vgl. Abschnitte 4.3 bzw. 4.4) so-
wie groRerer Komplexitat der Versorgungsform (vgl. Abschnitte 4.1 und 4.2) der Be-
ratungsumfang durch den Zahnarzt signifikant zunimmt. Dieses Muster unterstreicht
die Bedeutung der Informationskosten fiir den Umfang der gebotenen bzw. abgefrag-
ten Informationen. Informationskosten stellen generell eine 6konomische Barriere fir
eine Erhéhung der sog. Gesundheitskompetenz dar (vgl. Spycher, 2006). Der Auf-
wand fir Informationsbeschaffung wird offensichtlich — ebenso wie eigene praventive
Anstrengungen hinsichtlich des Mundgesundheitsverhaltens — in der Regel im
Gleichschritt mit der zunehmenden Eigenbeteiligung sukzessive erhdht. Die Ergeb-
nisse machen allerdings auch deutlich, dass die Beratungsintensitat bereits bei ein-
facheren, im Rahmen der Regelversorgung erbrachten prothetischen Malinahmen
relativ hoch ist.

Aus verhaltenswissenschaftlicher Sicht ist die Einflihrung des Festzuschuss-Systems
als ein héchst komplexer sozialer Implementierungsprozess aufzufassen, der vielfal-
tige Lernprozesse sowohl auf der Mikroebene als auch auf der Makroebene an-
std3t. Insofern handelt es sich um ein ,lernendes System*, das auf seinem Entwick-
lungspfad Zeit benétigt.

Auf der Mikroebene missen sich alle Beteiligten, Patienten ebenso wie die Zahnarz-
te, auf dieses voéllig neuartige System einstellen (vgl. Klingenberger und Micheelis,
2005). Shared Decision-Making als ,Modell der optimalen Arzt-Patient-Interaktion®
kann hier insofern hilfreich eine Art ,Leuchtturmfunktion® erflllen, indem es Defizite
der medizinischen Beratungs- und Entscheidungskommunikation benennt und Wege
zur Verbesserung der Entscheidungsqualitat aufzeigt. Dies gilt etwa fir die Ausbil-
dung und Verbesserung der ,Patientenkompetenz®, die bewusst auch zielgruppen-
orientiert erfolgen sollte (vgl. Kranich, 2005). Aus vielen Studien ist beispielsweise
bekannt, dass die Aufnahme- und Verarbeitungskapazitidt von Informationen ab ei-
nem gewissen Alter nachlasst und der Zahnarzt bei der zahnmedizinischen Beratung
und Betreuung von Senioren eine verlangsamte bzw. verringerte Auffassungsfahig-
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keit des Patienten berlcksichtigen muss (vgl. Johnke und Wefers, 1998). Dieser na-
turgegebene Sachverhalt war auch an den Ergebnissen der EbF-Z-Studie ablesbar
(vgl. Abschnitt 4.6.1). Eine patientengerechte Gesprachsfiihrung sowie die Schaf-
fung einer konzentrationsférdernden Umgebung kdnnten hier beispielsweise gezielt
gegensteuern (vgl. Nitschke, 2006).

In der Ausbildung der Zahnarzteschaft hat sich der Paradigmenwechsel in Rich-
tung Patientenbeteilung bereits teilweise niedergeschlagen, so z. B. im Rahmen des
Kommunikationstrainings in der vorklinischen zahnarztlichen Ausbildung (vgl. Reite-
meyer und Kollner, 2003). Die Methoden des sog. ,problemorientierten Lernens”
(POL) werden beispielsweise verstéarkt berlicksichtigt und finden so — wie die Wert-
schatzung einer umfassenden Patientenberatung insbesondere durch jliingere Zahn-
arzte (vgl. Abschnitt 4.5.1) verdeutlicht — den Weg in die Praxis. Das ausgeprégte In-
teresse der Zahnarzte an einer intensivierten Kommunikation mit ihren Patienten do-
kumentiert auch eine aktuelle bundesweite Befragungsstudie des IDZ zu den Fortbil-
dungsaktivitdten der niedergelassenen Zahnarzte (vgl. Bergmann-Krauss, Micheelis
und Walther, 2005). Demnach besuchten 18,7 Prozent der befragten Zahnarzte im
ersten Halbjahr 2004 eine Fortbildungsveranstaltung zum Thema ,Kommunikation
mit Patienten®. Die Zahnarzteschaft wirbt darliber hinaus schon seit langem fiir einen
Ausbau (und eine entsprechende betriebswirtschaftliche Unterfitterung) der ,Spre-
chenden Zahnheilkunde®.

Eine zunehmend wichtigere Rolle nehmen in diesem Zusammenhang auch sog.
»decision aids“ ein, d. h. unterstiitzende Patienteninformationssysteme. Die Patien-
ten ,werden explizit darauf aufmerksam gemacht, dass ihre Winsche und Meinun-
gen innerhalb des Entscheidungsprozesses gefragt sind und kénnen dadurch starker
an der Entscheidungsfindung und Therapie partizipieren® (Scheibler und Pfaff, 2003,
S. 21). Beispielhaft sei an dieser Stelle etwa auf evidenzbasierte Patientenleitfaden
verwiesen, die Uber konkrete medizinische Fragestellungen in transparenter Weise
und in einer fir den Patienten verstandlichen Sprache informieren. Patientenbera-
tungsstellen bieten neutrale und fachlich fundierte Beratung fir Patienten, die Bedarf
an zusatzlichen Informationen zu ihrer zahnprothetischen Versorgung haben. Das
Zweitmeinungsmodell der KZBV erweitert das Patientenberatungsangebot speziell
vor dem Hintergrund des Festzuschuss-Systems. Ziel dieser Mal3nahmen ist es, das
eigenverantwortliche Handeln des Patienten als mindiger und mdéglichst gleichbe-
rechtigter Partner zu stérken.

Die Lernprozesse auf der Mikroebene flihren im Zeitverlauf nicht nur zu einer Reduk-
tion etwaiger (in einem lernenden System anfanglich generell zu erwartender) kogni-
tiver Orientierungs- und Kommunikationsprobleme, sondern Gbertragen sich in einem
Rickkopplungsprozess als Aggregat auch auf die Makroebene und I6sen dort wie-
derum gesamtgesellschaftliche Lernprozesse aus, die zu einer entsprechenden An-
passung und Optimierung des Leistungsgeschehens beitragen kénnen.

Eine zunehmende Zahl von Studien belegt, dass die Zahnarzt-Patient-
Kommunikation generell von groR3er Bedeutung flir das Ergebnis zahnarztlicher Be-
handlungsmalnahmen ist (vgl. Sondell und Séderfeldt, 1997; Reitemeier und Koll-
ner, 2003). Insofern dlrfte unbestritten sein, dass SDM-spezifische Kommunikation
zu einer verbesserten Entscheidungsqualitdt beitragen kann, die wiederum auf die
Zufriedenheit und Lebensqualitat des Patienten riickwirkt (vgl. Kent und Blinkhorn,
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1993, S. 220). Dies gilt in besonderem Malie fir die Zahnmedizin, die in Teilberei-
chen starker als andere medizinische Versorgungsbereiche Entscheidungen ver-
langt, die auch subjektive Einschitzungen etwa in puncto Asthetik oder Farbauswahl
des Zahnersatzes beinhalten.

Bericksichtigt man, dass die Erflillung der Patientenerwartungen generell positiv mit
der Compliance der Patienten korreliert (vgl. Volmer und Kielhorn, 1999), so kénnte
eine verbesserte Entscheidungsqualitdt auch zu einer Reduktion der Kosten der
Non-Compliance beitragen und auf diese Weise erhebliche Rationalisierungsreser-
ven im Gesundheitswesen eréffnen.

Die vorliegende EbF-Z-Studie konnte aus einer Reihe organisatorischer Griinde zum
Erhebungsdesign lediglich die Arztperspektive abbilden. Fir weitere Forschungsar-
beiten auf dem weiten Feld der partizipativen Entscheidungsfindung im Rahmen der
zahnprothetischen Versorgung wird es daher sinnvoll sein, die Patientenseite einzu-
beziehen und methodisch eigenstandig abzubilden.
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Anhang: Muster ,,Stammblatt zur Zahnarztpraxis“ und
,Dokumentationsbogen*

Stammblatt zur Zahnarztpraxis

Statistische Angaben zum Zahnarzt und zur Praxisstruktur

S 1 Geben Sie bitte Ihr Geschlecht an.

Weiblich........ccooiieieeees O ManNlich........coovciee e O

S 2 Zu welcher Altersgruppe gehédren Sie?

unter 35 Jahre ........coccceeviii i )
35 bis unter 45 Jahre...........ccccovieiiniiicinnnn. a
45 bis unter 55 Jahre ..........ccocciiii a
55 bis unter 65 Jahre............cccooceiiiiiicnnnnnn. )
65 und Alter........ooooeiiiiii a

S 3 In welchem Bundesland befindet sich lhre Praxis?

Baden-Wurttemberg..........cccccceeeininne ) Niedersachsen..........cccccveveiiinniinieenenn. O
Bayern........ccooooiiiiii e d Nordrhein-Westfalen............................ )}
Berlin....oeeii ) Rheinland-Pfalz .........c.ccccceviieeiiennns )
Brandenburg .........cccooeeiiiiiiiiii a Saarland ... a
Bremen ... ) Sachsen......cccovvvieeie e O
Hamburg ........coooviiniiiieccc e 0 Sachsen-Anhalt ..........cccoooeeeiiieeninnnn, )
HeSSeN....ouviiiiiii ) Schleswig-Holstein ..........ccccoeecvveenee.. O
Mecklenburg-Vorpommern................... 0 ThUFNGEN ..o )}

S 4 Wie groB ist Ihre Praxis, gemessen an der Anzahl der Behandlungsscheine (bezogen auf

ein Quartal)?

bis unter 200 Scheine........................ O 600 bis unter 800 Scheine ................... O
200 bis unter 400 Scheine................. O 800 bis unter 1000 Scheine................... O
400 bis unter 600 Scheine................. O 1000 Scheine und mehr.................. ... O

S 5 Um welche Praxisform handelt es sich?

Einzelpraxis........ccccocoeviiiiiiiinee m) Praxisgemeinschaft ...........ccccceeee s )

Gemeinschaftspraxis.........c.c.ccceeeineeenn. a

Dokumentationsbdgen fiir 20 Patienten nm=pp

© Dz, 2005
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Dokumentationsbogen 01
1. Klinische Ausgangsbefunde fiir die durchgefiihrte prothetische Versorgung:
2. Welche Therapie wurde durchgefiihrt?
3. Wie lief der Beratungsprozess fiir die letztlich gewahlte prothetische Versorgung ab?
Bitte kreuzen Sie auf der Skala an.
trifft sehr  trifft stark teils-teils Wet:]icft r trifft eher
stark zu zu g€ nicht zu
stark zu
Habe dem Patienten die Vor- und
Nachteile verschiedener
Behandlungen erklart.................... d 0 ) d 0
Habe dem Patienten Behandlungs-
alternativen vorgeschlagen........... ) ) ) ) d
Habe die Vorstellungen des
Patienten einbezogen................... ) ) ) ) a
Habe den Patienten aufgefordert,
Fragen zu stellen...........ccoccceeiie ) ) ) d )
Habe dem Patienten Infomaterial
mitgegeben..........ccocoiiiiineie ) ) ) ) a
Habe den Patienten zur Nutzung
anderer Informationsquellen
ermuntert........ccccceeiiiiiiie e O O O ) a
4. Art der Versorgung:
[T [V =Y =To] o [ U] o o O
Gleichartiger Zahnersatz ............cceeeveeeee i )
Andersartiger Zahnersatz ..o )
5. Behandlungskosten und Versicherungsleistung:
Zahnérztliches Honorar BEMA.............ccooiiiiiiineee ca.|_|_ | | | _|Euro
Zahnarztliches Honorar GOZ...........ccccoovveiciiiiiicennen. ca.|__|_| | | _|Euro
Material- und Laborkosten (gewerblich und Praxis) ..... ca.|_|_|_|_|_|Euro
GesSamIKOSIEN .......uvviiiiieee e ca.|_|_|_|_|_|Euro
Festzuschuss Kasse ca. || ||| _|Euro
Versichertenanteil ............cccoooiiiiiii ca.|_|_| | | _|Euro
Hartefall: Ja........... a Nein ........ a
Private Zahnzusatzversicherung: Ja.......... a Nein ........ a Nicht bekannt........ a
6. Angaben zum Patienten:
Alter Geschlecht Bildungsstatus
unter 40 Jahre ................. a Weiblich.................. ) eher gering............... a
40 bis unter 60 Jahre....... a Mannlich................. ) eher mittel ................ a
60 Jahre und é&lter............ a eher hoch................. )
© 1Dz, 2005
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