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BROG

Dr. Gudrun Rojas

Das Jahr 2003 hat turbulent begonnen und wird geprégt
sein von den Vorbereitungen fiir die Gesundheitsreform.
Anfang Februar hat die Gesundheitsministerin Eckpunkte
zur Modernisierung des Gesundheitswesens (www.bmge-
sundheit.de) vorgestellt. Acht MaRnahmen, wie Stérkung
der Patientensouverdnitdt und -rechte, Verbesserung ihrer
Versorgung, Schaffung eines modernen Managements, wer-
den dargelegt. Die Notwendigkeit eines stidndigen Reform-
prozesses wird betont, um den Zukunftsanforderungen ge-
recht werden zu kénnen. Die Erarbeitung eines Préventions-
gesetzes soll u. a. mit dazu gehdren. Durch erhdhte
Qualitat soll die Wirtschaftlichkeit gesichert und Beitrdge
stabilisiert werden, der Patient profitieren sowie Perspek-
tiven fiir alle Akteure geschaffen werden. Ein Anspruch
an dem sich die Architekten dieser Reform messen lassen
miissen.

Neben eigenen Recherchen und ernannten Kommissio-
nen, die unter zeitlichem und politischem Druck arbeiten,
ist es auch der Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen, der in seinem Gutachten
2003 ,Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualitat"
(www.svr-gesundheit.de) Empfehlungen ausspricht. Der Rat
hat bereits in seinem Gutachten 2001 auf den nach wie
vor bestehenden Schichtgradienten bei der Zahngesund-
heit von Kindern und Jugendlichen und die diesbeziiglich
erheblichen Prdventionsdefizite hingewiesen. Daraus folgt,
dass zukinftig ein {iberproportionaler Bedarf an Prévention
und auch Zahnersatz gerade in jenen Bevélkerungsgruppen
besteht, fiir die hohe Kosten fiir Zahnersatz eine z.T. uniiber-
windbare Hiirde der Inanspruchnahme darstellen. Obwohl
es im Sachverstdndigenrat aus sozialen und gesundheitli-
chen Griinden Stimmen gegen eine Ausgliederung des
Zahnersatzes aus dem Leistungskatalog der GKV gibt, kommt
die Ratsmehrheit im Gutachten 2003 zu dem Schluss, dass
in Abhéngigkeit von der Prophylaxe bei Kindern und Jugend-
lichen eine sukzessive bzw. altersgestaffelte Ausgrenzung
des Zahnersatzes in Erwdgung gezogen werden kdnnte.

Die Stérkung der Prévention und Gesundheitsférderung
fiir Kinder und Jugendliche ist eine logische Konsequenz.
Institutionen, wie Zahnarztliche Dienste (ZAD), die kontinu-
ierlich und dauerhaft Schulen und Kindergérten aufsuchen,
bieten geeignete Ansatzpunkte fiir die Umsetzung entspre-
chender MaBnahmen. Der Rat spricht davon, dass sich der
Setting-Ansatz zur Verminderung von sozial bedingter
Ungleichhheit von Gesundheitschancen eignet.

Dass bei der Umsetzung der Prévention Qualitdt in den
ZAD Beriicksichtigung findet, ist ein wichtiges Anliegen,
mit dem sich der BZOG seit geraumer Zeit auseinandersetzt
und in dieser Ausgabe schwerpunkimaBig darstellt. Eine
modellhafte zahnmedizinische Verbraucher- und Patien-
tenberatung zeigt lhnen, wie innovativ im ZAD gearbeitet
werden kann.

Zum Abschluss noch ein Hinweis in eigener Sache.
Unsere Zeitschrift wird in diesem Jahr nur drei, dafiir aber
umfangreichere Ausgaben umfassen. In Ergédnzung dazu
werden Sie demnéchst auf unserer in Vorbereitung befind-
lichen Homepage unter www.bzoeg.de weitere Informa-
tionen finden.

Dr. Gudrun Rojas
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Arbeitstagung des
BZOG in Potsdam -
Qualitats-
management im
Offentlichen
Gesundheitsdienst

==m Unsere letzte
Arbeitstagung im vergangenen Jahr
hat in ihren Aussagen aus dem Sach-
verstandigengutachten eine Unter-
versorgung insbesondere im Bereich
der Gesundheitsforderung, Kollektiv-
prophylaxe und der risikoorientierten
Gruppen- und Individualprophylaxe
aufgezeigt. Neben den sich daraus ab-
leitenden politischen Forderungen hat
dies auch filr uns inhaltliche und
strukturelle Konsequenzen. So muss
unsere Arbeit einerseits entsprechend
ausgebaut werden, andererseits ist
ein moglichst effizienter Ansatz der
durchzufithrenden MaRnahmen erfor-
derlich.

Im aktuellen Eckpunktepapier des
Bundesministeriums fiir Gesundheit
und Soziale Sicherung zur Modernisie-
rung des Gesundheitswesens wird un-
ser Gesundheitssystem als leistungs-
fahig, aber zu teuer eingeschatzt.
Deshalb ist es wichtig, Leistungen
mdoglichst effizient und zielgerichtet
zu erbringen. Qualitatssicherung ist
daher nicht nur etwas, was im SGB V
beschrieben und gefordert wird, son-
dern stellt eine fachliche Notwendig-
keit flir ein wirtschaftliches Gesund-
heitssystem dar. Die Bundesregierung
spricht in diesem Zusammenhang von
der ,Professionalisierung der Arbeit".

Krankheiten durch Pravention zu
vermeiden ist eines der ureigenen
Ziele einer Krankenkasse, denn dies
spart Therapiekosten.
Gruppenprophylaktische MaBnahmen
bei Kindern und Jugendlichen gelten
als besonders effizient und kostengiin-
stig, weil sie den setting- oder popula-
tionsbezogenen Ansatz haben.

Doch ist es fiir eine einzelne Kran-
kenkasse kaum machbar, ,lhre Ver-
sicherten” anzusprechen. Durch Schaf-
fung vernetzter Strukturen, wie sie die
Arbeitsgemeinschaften Jugendzahn-
pflege darstellen, ist es méglich, diese
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Wege zu gehen. Neben der koordinie-
renden Rolle des OGD ist es somit

mdglich, effiziente bevélkerungsorien-
tierte primdrprophylaktische Malnah-
men interessenneutral durchzuftihren,

Nach nunmehr gut 10 Jahren grup-

penprophylaktischer Erfahrung steht
die Verbesserung der Qualitat der
Arbeit im Vordergrund. Der Vorstand
des BZOG hat sich deshalb fiir diesen
Bereich ein Ziel gesetzt und einen
Leitfaden entwickelt, der als Starthilfe
fiir die Verbandsmitglieder sowie Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der
ZAD dienen sollen.

Da die Diskussion um das Quali-
tétsmanagement auch im OGD noch
relativ neu ist, sind Initiativen zur
Umsetzung - trotz gesetzlicher Forde-
rung - bisher sehr verhalten. Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der ZAD
sollen angeregt werden, sich mit die-
ser Form der Konzeption und Um-
setzung ihrer Arbeitsinhalte auseinan-
der zu setzen, da sie ein wesentlicher
Bestandteil zukiinftiger Arbeit sein
wird. Qualitdtsmanagement ist ein
kontinuierlicher Prozess der Verbes-
serung und kein einmaliges Projekt
und wird deshalb, angepasst an die
Strukturen und Prozesse, weiter ent-
wickelt werden.

Da bisher keine Erfahrungen mit
dem Modell der European Foundation
of Quality Management (EFQM) im
ZAD vorhanden sind, wird er in den
kommenden Jahren entsprechend
ergdnzt und erweitert werden. Im Vor-
dergrund der Initiative stand damit ei-
nerseits die Anpassung an die verdn-
derten Bedingungen im Gesundheits-
wesen, aber andererseits auch die
zukinftige Sicherung und Fortfithrung
des ZAD als integraler und notwendi-
ger Bestandteil des OGD.

Mit der Hervorhebung und Beto-
nung des Themas ,Qualitdtsmanage-
ment" durch Kongresse, Symposien
und sonstige Veranstaltungen méch-
ten wir inshesondere unsere Mitglie-
der ermutigen, dieses Thema aktiv
aufzugreifen und Wege flir die Umset-
zung in den Gesundheitsdmtern zu
entwickeln. Der BZOG wird auch in
Zukunft an der Anpassung und Um-
setzung dieses theoretischen, auf den
Wirtschaftsbereich und 6ffentlichen
Dienst bezogenen EFQM-Modells ar-
beiten und die interessierten Mitglie-
der in ihrer Arbeit unterstiitzen.

Dr. K-G. Diirr

Ziele von Gesund-
heitsforderung
und Prdvention
aus gesundheits-
wissenschaftlicher
Sicht

PD Dr. U. Walter

Pravention soll nach dem Sachver-
standigenrat (2001) ansetzen bei
Krankheiten, die weit verbreitetet sind
und einen hinreichenden Schweregrad
aufweisen, prinzipiell pravenierbar so-
wie volkswirtschaftlich relevant sind.
Gesundheitsforderung weist auf die
Notwendigkeit einer Orientierung an
Ressourcen der Betroffenen, die For-
derung ihrer Kompetenzen und einen
{ibergreifenden, lebensweisen- und
settingbezogenen Ansatz hin.

Soll Pravention tatsachlich langfri-
stig wirksam sein, ist, wie die Erfah-
rungen anderer Lander sowie die we-
nigen Ansétze in Deutschland wie z.B.
die der AIDS-Prévention zeigen, eine
Mehr-Ebenen-Strategie sinnvoll: Die
Abstimmung von MaBnahmen auf
Bundes-, Lander- und kommunaler
Ebene, die Kombination von Bevalke-
rungs- (bzw. Teilpopulationen), Risiko-
und Hochrisikogruppenstrategien so-
wie die Einbindung unterschiedlicher
Akteure. Sinnvoll wéren - so auch die
Forderung des Sachversténdigenrates
2001 - nationale Praventionskam-
pagnen (z.B. zu HerzKreislauf, Anti-
Tabak), die, ausgerichtet an Gesund-
heitszielen jeweils fiir unterschiedliche
Zielgruppen konzipiert und an die 6rt-
lichen Gegebenheiten vor Ort unter
Einbeziehung des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes angepasst werden.

Die derzeitige Realitét ist hiervon
trotz zahlreicher Bemiihungen weit
entfernt. Das Bild ist geprdgt von ei-
ner Vielzahl untereinander nicht be-
kannter Akteure und einem Neben-
einander zahlreicher Aktivitdten ver-
schiedener Trager - mit der Folge
praventiver Angebotsliicken und einer
Ausrichtung an leicht zuganglichen
Zielgruppen. Hinzu kommt eine schwer
{iberschaubare Regelungsdichte: un-
abgestimmte und heterogene préven-
tive rechtliche Regelungen in sieben
Sozialgesetzbiichern sowie in weiteren
Gesetzen und Bestimmungen auf
Bundes- und Landerebene.



Kooperationen erfolgen i.d.R. nur in
Modellprojekten, aus strategischem
Interesse und sind vom Engagement
Einzelner gepragt. Wesentliche Barrie-
ren sind sowohl partikulare Einzelinte-
ressen, aber auch ein unterschiedli-
ches Verstédndnis und eine damit ver-
bundene differierende Sprache.

Auch wenn Prdvention derzeit von
allen Parteien begriit wird, eine
Nationale Anti-Tabak-Kampagne so-
wie zielgruppenorientierte Kampagnen
flir Kinder und &ltere Menschen zur
Reduktion erndhrungsbedingter Krank-
heiten im Koalitionsvertrag vorgese-
hen sind und durch die Errichtung des
Deutschen Forums Prévention und
Gesundheitsforderung als Verstetigung
des Runden Tisches Pravention des
Bundesgesundheitsministeriums ein
(themenorientierter} Austausch zwi-
schen wesentlichen Akteuren gefor-
dert wird, so steht der entscheidende
Diskurs iiber die Neuorientierung des
Gesundheitswesens zur Ausschopfung
der préventiven Potenziale noch aus:
Derzeit fithrt Prdvention in der deut-
schen Gesundheitsversorgung ein
Schattendasein - nur 4,5% aller Ge-
sundheitsausgaben (2002) entfallen
auf Gesundheitsschutz, Gesundheits-
forderung, Fritherkennung und Selbst-
hilfeférderung, von denen wiederum
knapp 40% von der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und 17%
von den &ffentlichen Haushalten ge-
tragen werden.

Soll langfristig Prdvention tatséch-
lich zur einer ,vierten Sdule” werden,
ist auch eine Auseinandersetzung iber
zukiinftige Schwerpunkte, Aufgaben-
verteilungen, Strukturen und Ressour-
cen erforderlich. In diesem Rahmen
muss auch die Rolle des Offentlichen
Gesundheitsdienstes neu gedacht wer-
den. Bereits heute stellen préventive
Aufgaben in allen neueren Gesund-
heitsdienstgesetzen ein wichtiges Ziel
und Aufgabenfeld fiir den OGD dar -
bei oft stark eingeschrankten struktu-
rellen und finanziellen Ressourcen.

Unter Berlicksichtigung der bisheri-
gen Entwicklungen - Ubernahme von
préventiven Aufgaben durch Sozial-
versicherungen und einer damit ver-
bunden Ubernahme durch andere
Versorgungsanbieter mit nur partieller
Erreichung der Zielgruppe sowie Zu-
nahme der gesundheitlichen Ungleich-
heit - kommt dem OGD (1) eine tra-
gende sozialkompensatorische Rolle
zu (Subsidiaritat). Konkret beinhaltet

auch ein zielgerichtetes mehrsprachi-
ges Angebot z.B. fiir Migranten, nie-
derschwellige zugehende Angebote.

Eine zukiinftig wichtige Bedeutung
wird (2) der Beratungs- und Dienst-
leistungsfunktion zukommen. Werden
z.B. Leistungen fiir ,Bagatellerkran-
kungen” aus der Krankenversicherung
ausgenommen, so besteht ein groBer
Informationshedarf der Bevélkerung
zur tatséchlich wirksamen Behandlung
derartiger Erkrankungen. Hier kénnten
z.B. die Gesundheitsdmter, auch in Zu-
sammenarbeit mit den Krankenkassen,
entsprechende Beratungsaufgaben
Ubernehmen. Generell wére ein Aus-
bau des OGD hin zu einem kommuna-
len Kompetenzzentrum Gesundheits-
beratung unter Mitwirkung anderer
Partner denkbar. Eine weitere Aufgabe
ist (3) die eines Koordinationszen-
trums fiir kommunale Prdvention.

Ein positives Beispiel fiir (4} die
wirksame und dennoch regional unter-
schiedliche Umsetzung der MaBBnah-
men zur Verbesserung der Zahngesund-
heit auf kommunaler Ebene ist die
Gruppenprophylaxe in Kindergarten
und Schulen. Es solite gepriift werden,
inwieweit und unter welchen Ressour-
cenerfordernissen und Bedingungen
vergleichbare Synergien durch eine
Zusammenarbeit verschiedener Part-
ner, gemeinsame Finanzierungen und
dem Einsatz effektiver Praventions-
strategien erreicht werden konnen.
Denkbar wéren z.B. gesundheitsfor-
dernde Angebote fiir die Zielgruppe
der Alteren und Hochbetagten.

Generell sollten auch (5) wichtige,
aber bislang vom OGD nur wenig be-
achtete Akteure wie Arbeitséamter,
Einrichtungen der Kinder- und Jugend-
hilfe sowohl im Hinblick auf mdgliche
gemeinsame Angebote als auch auf
eine Uibergreifende Gesundheitsbericht-
erstattung berlicksichtigt werden.

PD Dr. Ulla Walter

Medizinische Hochschule
Hannover

Abt. Epidemiologie, Sozialmedizin
und Gesundheitssystemforschung
Carl-Neuberg-StraRe 1

30625 Hannover

- Literatur bei der Redaktion -

AKTUELLES THEMA

Qualitats-
management im
kommunalen
Gesundheitsdienst

Dr. A. Bunte

Kontinuierliche Qualitétssicherung
- seit mehr als 70 Jahren ein etablier-
tes Verfahren in der Wirtschaft - und
Qualitdtsmanagement als Oberbegriff
der Gesamtheit aller qualitatswirk-
samen Tatigkeiten und Zielsetzungen
sind durch die Festschreibung im
SGBV (§§135 ff) und in den Landes-
gesundheitsgesetzen (z. B. OGDG NW)
in den letzten Jahren Aufgabe flir
und integraler Bestandteil des OGD
geworden.

Jedoch ist die Implementierung im
kommunalen OGD aufgrund von |&n-
der- und kommunalspezifischen Auf
gaben und Strukturen ungleich
schwieriger als im Bereich der ver-
trags(zahn-)drztlichen und stationédren
Versorgung.

Denn es gibt keine institutionali-
sierte ,Bundesvereinigung des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes” oder eine
Deutsche OGD-Gesellschaft”, die in
Zusammenarbeit mit den kommunalen
Spitzenverbédnden als Kostentrdgern
in Empfehlungen die Leistungen des
OGD festlegen, fiir die besondere MaB-
nahmen zur Sicherung der Qualitat
der Leistungserbringung vorzusehen
sind (nach §137a SGB V)

Somit gibt es z. Zt. keine bundes-
weit definierten und anerkannten
Ziele und Leitlinien um die Qualitdt
des Dienstleisters OGD messbar und
vergleichbar zu machen.

Qualitdtsmanagement und gesetz-
liche Grundlagen

Auch hilft es fiir die konkrete
Etablierung von QM im OGD nur be-
dingt, wenn im OGDG NW zwar der
Begriff ,Qualitat" eingefithrt wird (§2
Der ODG unterstiitzt ... eine ... in der
Wirksamkeit und Qualitdt ... entspre-
chende Versorgung der Bevélkerung.."
und §§ 17-20 mit der Darstellung der
.Dienste der Qualitdtssicherung”
Hygieneliberwachung, Erfassung und
Uberwachung der Berufe im Gesund-
heitswesen, Gutachten und Arzneimit-
teltiberwachung) und im Sinne der
Strukturqualitat auf die Besetzung mit
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geeigneten Fachkréften hingewiesen
wird,

Auch die in §27 u. a. genannten
Aufgaben des Landesinstituts flir den
Offentlichen Gesundheitsdienst NW
(I6gd) der ,Entwicklung von Methoden
und Verfahren der Qualitétssicherung
(QS) und -kontrolle fiir den OGD sowie
ggf. zur Qualifizierung” fithren zu lan-
derspezifischen Vorgehensweisen.

Qualitdatsmanagement und
Zahnérztlicher Dienst

Die Zahnérztlichen Dienste sind
zwar nicht explizit bei den ,Diensten
der QS" genannt, haben jedoch in den
letzten Jahren einen Paradigmen-
wechsel erfahren.

Im Kreis Gtersloh konnte im zahn-
&rztlichen Bereich der Wechsel von ei-
ner Verwaltungs- zur Biirgerorientie-
rung relativ leicht durchgefithrt wer-
den, da dieser erst 1997 - und damit
bereits unter den Rahmenbedingun-
gen von ,Neuem Steuerungsmodell”,
Diskussion um strategische Ziele und
Controlling - etabliert wurde.

In einer solchen (Aufbau-)Situation
ist es erfahrungsgemagB einfacher, die
Mitarbeiterlnnen ,in das Boot total
quality management zu ziehen",
Umdenkungsprozesse zu etablieren -
und sich auf den Weg der kontinuier-
lichen Verbesserung” zu machen.

[m Rahmen der Arbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit und in der Diskussion
mit der Politik - die {iber Ressourcen
entscheidet - wird am deutlichsten,
dass die Aufgaben im zahnérztlichen
Dienst qualitatsgesichert durchge-
flihrt werden miissen.

Qualitdtsmanagement - Elemente
und Instrumente

Wer Organisations-, Planungs- und
Evaluationsaufgaben erfiillen soll,
muss die von den Partnern geforderte
Qualitdt auch selbst in seinen Aufga-
benbereichen nachweisen kénnen.
Dieses umfasst neben einer standardi-
sierten Befunderhebung und Doku-
mentation mit Beriicksichtigung der
sozialen Situation auch qualitatsgesi-
cherte, evaluierte Gesundheitserzie-
hungs- und Férderungsprogramme,
die eine konkrete, evaluierbare, mes-
share und vergleichbare/einheitliche
Zielsetzung aufweisen.

Wahrend eine standardisierte
Befunderhebung zumindest auf der
kommunalen Ebene umsetzbar ist,
bendtigt der OGD fiir den zweiten
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Aufgabenbereich eine ,Bundesvereini-
gung” - oder zumindest eine konzer-
tierte Aktion auf Bundesebene, wie
sie die jdhrliche Arbeitstagung des
BZOG ermdglicht.

Qualitdtsmanagement und
Kennzahlen

Der Bericht der kommunalen
Gemeinschaftsstelle (KGST) 11,/1998
zeigt am Beispiel der Férderung der
Zahngesundheit von Kindern und
Jugendlichen nicht nur wie ein Konzept
fiir ein Ziel- und Kennzahlensystem
aufgebaut werden kann, sondern auch
den Auf- bzw. Ausbau eines professio-
nellen Planungs-, Steuerungs- und
QM-Systems.

Erst aussagekréftige Informationen
erméglichen einen sachgerechten
Diskussions- und Entscheidungspro-
zess (iber die kommunalen Ziele, die
hierflir bendtigten Strukturen/Ressou-
rcen, die Standards im Prozessablauf
und die hiermit erzielten Ergebnisse.

Gerade jetzt in Zeiten knapper fi-
nanzieller und personeller Ressourcen
ist eine professionelle Gesundheits-
berichterstattung auf der Grundlage
definierter und evaluierter Kennzahlen,
der Vergleich mit den analog gewon-
nenen Ergebnissen der Vorjahre und
die Uberpriifung der Effizienz der ge-
wahlten Strategie unabdingbar, da
diese knappen Ressourcen von der
Politik am ehesten dort eingesetzt
werden, wo eine unabdingbare Ver-
pflichtung besteht oder aber ein opti-
maler Kosten-/Nutzeneffekt im Sinne
z. B. von spéteren Einsparungen bei
der Krankenhilfe durch frithzeitige ak-
tive Intervention erzielt wird.

Dieser Zyklus von Planen > Aus-
fithren -> Uberpriifen -> Verbessern ist
ein klassisches Element kontinuierli-
cher Qualitdtsverbesserung.

Die auf diesem Weg z.B. in Projekt-
gruppen entwickelten standardisier-
ten Prozesse ermdglichen eine Selbst-
bewertung als einen ersten Schritt,
eine Auditierung oder auch ein Bench-
marking - Lermen von besten Losungen
durch (Betriebs)Vergleiche - somit
Verfahren, die - allerdings unsystema-
tisch oder in Ansétzen - in vielen
Zahnarztlichen Diensten bereits einge-
setzt werden.

Kritisch muss jedoch die Einfithrung
eines Qualitdtsmanagementsystems
allein mit dem Ziel der Kostenreduk-
tion gesehen werden.

Qualitdtsmanagement -
Implementierung im OGD

Die Implementierung setzt eine
Definition von Zielen durch die Fiih-
rung ebenso voraus wie die aktive
Einbeziehung von Mitarbeitern und
Kunden. Deren Motivation und Zuftie-
denheit sind entscheidende Voraus-
setzungen fiir erfolgreiche Qualitéts-
sicherung. Diese Implementierung -
ob nun ein QM-Konzept nach DIN EN
ISO oder EFQM - ist nicht ,nebenher”
und kostenfrei moglich.

Qualitdtsmanagement
und die Arbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit

Die knappen finanziellen Ressour-
cen im Gesundheitswesen haben zu-
dem einen zunehmenden Einfluss auf
die Arbeitskreis/-gemeinschaften
Zahngesundheit auf kommunaler und
Landesebene. So wird in Westfalen-
Lippe z. Zt. von den Vertretern der
Kostentrager auf die Ubernahme des
landesweiten Arbeitsgemeinschafts-
vertrags(-entwurfs) gedréngt- auch
wenn die bestehenden Vertrdge nahe-
zu identisch sind. Bei der hiermit ver-
bundenen Diskussion, ob denn jeder
Partner den festgelegten personel-
len/finanziellen Beitrag leistet, be-
steht die Gefahr, dass das eigentliche
Ziel, die gemeinsame Verbesserung
der Zahngesundheit von Kindern und
Jugendlichen in den Hintergrund riickt.

Hier ist die Moderatorenfunktion
des Zahndrztlichen Dienstes besonders
gefordert: durch die systematische
Analyse und Darlegung der bei der
(kalibrierten) Befunderhebung gewon-
nenen Daten wird die fiir die gemein-
sam verantwortete QS erforderliche
Transparenz erzielt. Andererseits wird
die Qualitat der Befunderhebung -
zumindest bei Behandlungshedarf -
durch Riickmeldung des Behandlers
gesichert - im Sinne der Zahngesund-
heit des Betroffenen.

Qualitdtsmanagement in der
aktuellen Diskussion

Wenn gerade jetzt politisch eines
der ,Ziele filr einheitliche Qualitats-
strategie im Gesundheitswesen” der
72. Gesundheitsministerkonferenz
1999 heftig diskutiert wird - das
LKompetenzzentrum flir Qualitdtsent-
wicklung im Gesundheitswesen”, aktu-
ell ,Deutsches Zentrum fiir Qualitét in
der Medizin" genannt - stellt sich die
Frage, ob und wie der OGD in diese

o



QM-Prozesse in den ambulanten,
stationdren oder rehabilitativen Ein-
richtungen und der Abstimmung von
Versorgungsketten eingebunden sein
wird.

Aber unabhangig davon sollte er
Schritt filr Schritt, orientiert an den

vorhandenen Méglichkeiten, ein ange-

messenes QM-System aufbauen.

Dr. Anne Bunte
Stadtverwaltung Giitersloh
Abteilung Gesundheit
Herzebrocker Strale 140
33324 Giitersloh

Qualitdtsmanage-
ment - Beitrag der
Akademie in der
Aus-, Fort- und
Weiterbildung

Dr. W. Miller

Die (Selbst-)Verpflichtung zu guter
Qualitat der (Dienst-)Leistung ist ge-
nuiner Bestandteil jeglichen professio-
nelien Handelns. Dies gilt auch und
gerade fiir gesundheitsbezogene
Dienstleistungen der Kommune.

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst
ist auf allen Verwaltungsebenen - der
kommunalen, bezirklichen, der Landes-,
Bundes- und EU-Ebene - sowohl Teil
des Verwaltungs- als auch des Gesund-
heitssystems. Damit ist der OGD als
Ganzes sowohl in die Qualitatsdiskus-
sion im Bereich der Verwaltungsmoder-
nisierung (Stichwort: Neue Steue-
rungsmodelle) als auch in die des ge-
samten gesundheitlichen Sicherungs-
und Versorgungssystems eingebunden.
Dabei kann der OGD auf eine lange
Tradition der externen Qualitdtssiche-
rung - hier sei die Sanitdts- und Hygie-
neaufsicht genannt - zuriickgreifen.
Aber auch die verwaltungsinterne
Qualitatssicherung ist fiir den OGD
kein konzeptionelles Neuland, da
fachliche und amtliche Begutachtung
Teile interner Struktur- und Prozess-
qualitat sind. Anderungen der rechtli-
chen Normen im Rahmen der Reform-
{iberlegungen im Gesundheitswesen
(insbesondere im SBG V) der letzten
lahre verfolgen das prioritdre Ziel der
langfristigen Sicherung und Weiter-
entwicklung einer an der gesundheitli-
chen Lebensqualitét orientierten, soli-
darisch finanzierten und wirtschaftli-
chen Gesundheitsversorgung. Die
Forderung und Organisation des Qua-
litdtsmanagements sind in Zeiten
deutlich knapper werdender gesamt-
wirtschaftlicher Spielrdume eine zen-
trale Aufgabe sowohl der Gesundheits-
politik als auch der Selbstverwaltung
im Gesundheitswesen. [nterne Quali-
tatskonzepte und -strategien zur
Sicherung der Qualitat sind unerldss-
lich, will man - bei sich verdndernden
Handlungsfeldern auf der einen und
den begrenzten personellen und fi-
nanziellen Ressourcen auf der ande-
ren Seite - den Anforderungen im
Bereich Offentlicher Gesundheit ge-
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recht werden. Dieser generellen

Herausforderung muss sich auch der

kommunale Gesundheitsdienst stel-

len, der dariiber hinaus in den Ande-

rungsprozess der Verwaltungsmoderni-

sierung eingebunden ist. Dessen zen-

trale Forderungen sind

s die Delegation der Ergebnisverwal-
tung auf dezentrale Einheiten

« die Einheit von Fach- und Ressour-
cenverantwortung

s die Herstellung der Transparenz
von Kosten und Leistungen und

= die Blirgerorientierung Uber

Qualitdtsmanagement.

Dies setzt eine effiziente Personal-
entwicklung voraus.

Die Gesundheitsministerkonferenz
forderte bereits 1996 alle Beteiligten
auf, zur Gewahrleistung und systema-
tischen Weiterentwicklung der Qualitat
im Gesundheitswesen beizutragen. Im
Sinne dieser politischen Offensive wur-
den auch Bildungseinrichtungen zu
mehr Qualitat mit eingebunden. Wort-
lich heiBt es dort: ,Evaluation und
Qualitdtsmanagement miissen in die
Aus-, Fort- und Weiterbildung der
Gesundheitsfachberufe, insbesondere
der Arzte und Pflegekrafte, aufgenom-
men und kompetent vermittelt wer-
den. Notwendig ist auch die Einfiih-
rung einer systematischen Evaluation
und Qualitatsbeurteilung der Lehre an
den Hochschulen sowie der Weiter-
und Fortbildungsangebote.”

Die Akademie hat diesen Verdnde-
rungsprozess im letzten Jahrzehnt ak-
tiv begleitet - unter der Thematik:
.Neben den Fachlich- und Fertigkeiten
auch Strategien zur Verbesserung der
Prozesse und Ergebnisse prasentieren
zu kénnen, also das ,was" mit dem
Jwie" zu verbinden.” Dies flihrte zu ei-
ner veranderten inhaltlichen und or-
ganisatorischen Ausrichtung der Aus-
und Weiterbildungslehrgdnge, neuen
Angeboten wie der Fllhrungswerkstatt,
aber auch zur Verbreitung von hilfrei-
chen Instrumenten wie EPI- Info, zu
vor-Ort-Schulungen bei der Implemen-
tation von Gesundheitsberichterstat-
tung sowie Organisationsentwick-
lungsberatung.

Mit ihrem 2002 erstmals ausge-
schriebenen Qualitdtspreis wiirdigt die
Akademie kommunale gesundheitshe-
zogene MaRnahmen, Verfahren und
Projekte, die neue Wege gehen bei
der internen Qualitgtssicherung und
der externen Qualitatskontrolle sowie
wirksame Verfahren darstellen, indem
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Dr, Wolfgang Miiller
Prasident der
Akademie fiir OGW
Auf'm Hennekamp 70
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sie in ihrer Konzeption, Durchfithrung
und Bewertung einen fachlichen und
materiellen Qualitdtsgewinn fiir die
Offentliche Gesundheit erbringen.

Darliber hinaus begleitet und for-
dert die Akademie den Prozess der
qualitdtssichernden Neuorientierung.
Ein Schwerpunkt ihrer Bildungstétig-
keit liegt darin, sich mit Konzepten
und Methoden des Qualitdtsmanage-
ments auseinanderzusetzen, das
Bewusstsein fiir Qualitétsfragen zu
schérfen und Institutionen in diesem
Sinne zu beraten. Handlungsleitendes
Prinzip bei der Vermittlung entspre-
chender Kenntnisse und Kompetenzen
ist stets die Praxisorientierung. Daher
begann im Dezember 2002 an der
Akademie ein auf zweieinhalb Jahre
befristetes Projekt zur Thematik
(Qualitdtsmanagement” und ,Neues
Steuerungsmodell”. In diesem Projekt
soll erfasst werden, welche Elemente
des Neuen Steuerungsmodells in wel-
cher Form in den Gesundheitsdmtern
angewandt werden und ob es zu den
einzelnen Elementen Verkniipfungen
zu den Themen Qualitatssicherung
und Qualitatsférderung gibt. Des
Weiteren soll untersucht werden, ob
in den unteren Gesundheitsbehérden
QM-Systeme oder Vorstufen davon im-
plementiert sind und mit welchen
Elementen dieses System ausgekleidet
wurde. Die in der Literatur zu finden-
de Vielschichtigkeit dieser Thematik
wird sich - so ist zu vermuten - auch
in den Gesundheitsdmtern widerspie-
geln. Die Projektstelle soll neben der
Aufarbeitung und Speicherung der
Informationen auch eine beratende
Funktion haben.

Neben diesem Projekt der Akade-
mie, das sich an alle Fachkréfte im
OGD wendet, beabsichtigt die Akade-
mie insbesondere den kommunalen
zahndrztlichen Dienst bei dessen eige-
nen Bemiihungen um Qualitat zu un-
terstlitzen. Zur Aufrechterhaltung bzw.
Verbesserung der Strukturqualitat
tragt sicherlich die Weiterentwicklung
und Propagierung des Fachzahnarztes
fiir 6ffentliches Gesundheitswesen
bei, der noch nicht in allen Kammer-
bezirken in die zahnérztliche Weiter-
bildung aufgenommen wurde. Um
diesen Fachzahnarzt fiir méglichst vie-
le Zahnarztinnen und Zahnérzte im
OGD zu ermdglichen, bedarf es m.E.
einer gemeinsamen Initiative der for-
malen Anderung der Rechtsverordnung
als auch der inhaltlichen Uberarbei-
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tung. Diese Aufgabe sollte mit der
zahndiztlichen Selbstverwaltung ange-
packt werden, da mit der Verlagerung
der Zusténdigkeit dieses Fachzahnarz-
tes in die zahnérztliche Selbstverwal-
tung aufgrund der féderalen Strukturen
ein erhéhter Koordinationsbedarf auf-
treten wird.

Ein Ziel der KGSt im Qualitatswett-
bewerb sind interkommunale Verglei-
che. Dies setzt vergleichbare Standards
sowohl in der Struktur als auch im
Prozess und in der Ergebnisermittlung
voraus. Obwohl es seit Jahren Bem{-
hungen gibt, als Voraussetzung einer
aussagekraftigen und belastungsfahi-
gen GBE Standards in der zahnérztli-
chen Befunderhebung fldchendeckend
zu setzen (als Stichwort sei hier ge-
nannt: Kalibrierung), besteht weiterhin
ein Bedarf sowohl an fachlicher Schu-
lung als auch an Verbreitung der zu
etablierenden Methoden (z. B. Quali-
tétszirkel). Dabei soll nicht auBer Acht
bleiben, dass es eine Reihe von Um-
setzungsschwierigkeiten gibt:

nicht fiir alle wesentlichen Bereiche
gibt es geeignete Qualitdtsindikatoren
e die Plausibilitdt bzw. Validitét der
erhobenen Daten ist nicht immer
ausreichend
die mit den Daten ermittelte stati-
stische Norm (z.B. der DMFT-Index)
erlaubt noch keine Riickschliisse
{iber die Qualitat der Untersu-
chungen
es fehlen validierte Kriterien fiir
die Gewichtung und Bewertung der
Erkenntnisse und damit die wichtig-
ste Voraussetzung fiir die
Vergleichbarkeit.

Mit externer zahndrztlicher Bera-
tung hat die Akademie eine zahnérzt-
liche Fortbildungsreihe entwickelt und
in einem ersten Durchlauf getestet,
die die Kompetenzen und Féhigkeiten
vermitteln soll, die Grundlage quali-
tatsgesicherten Handelns sind.

Der BZOG e.V. hat sich zum Ziel
gesetzt, Schritt flir Schritt die erforder-
lichen Etappen bis zur Etablierung ei-
nes tatsdchlichen QM-Systems zu
durchlaufen. Obwohl die Akademie
{iber keinen hauptamtlichen zahnérzt-
lichen Mitarbeiter verfiigt, bietet sie
an, im Rahmen des o0.g. Projektes die
Realisierungsschritte aktiv zu beglei-
ten und dartiber hinaus durch Bereit-
stellung zusatzlicher Unterstiitzung
(z.B. Inhouse-Schulungen) einen Bei-
trag zur Stabilisierung des Projektes
zu leisten.

Neue Aspekte

der Fort- und
Weiterbildung fiir
den Zahnéarztlichen
Dienst

Dr. I. Frithbul

Der Zahnarztliche Dienst hat im
Jahre 2001 begonnen, seine Arbeit im
Kontext von Qualitdtsmanagement,
den Anforderungen des SGB V sowie
der neuen OGD-Gesetze in den einzel-
nen Bundesldndern zu betrachten.
Ausgangspunkt war u. a. die Uberle-
gung, dass es unter den Bedingungen
knapper werdenden Ressourcen in
Zukunft erforderlich sein wird, den
Stellenwert des ZAD durch eine Erwei-
terung des beruflichen Spektrums, eines
vertieften Engagements im Bereich
der sozialkompensatorischen Aufgaben
sowie der Akzeptanz nach qualitatssi-
chernden MaBnahmen zu verdeutli-
chen.

Der hohe Riickgang der Munder-
krankungen, der seit einigen Jahren
inshesondere bei Kindern und Jugend-
lichen zu beobachten ist, verdeutlicht
die direkten Erfolge der bisher gelei-
steten Arbeit. Diese Ergebnisse miis-
sen jedoch langfristig stabilisiert wer-
den, da ein Nachlassen der vielfalti-
gen Aktivitdten zu einem erneuten
Anstieg der Munderkrankungen fithren
kann. Unabhéngig von dieser grund-
satzlichen Verbesserung besteht ein
Jharter Kern” von ca. 25% der Kinder
und Jugendlichen, der durch diese
Anstrengungen bisher kaum erreicht
wurde. Dieser Anteil ist in fast allen
Populationen, auch im Ausland, zu
sehen und offensichtlich nicht durch
alleinige zahnérztliche MaBnahmen im
Bereich der Prévention zu erreichen.

Die zahnérztliche Ausbildung ar-
beitet nach wie vor nach der Appro-
bationsordnung von 1954 und wurde
bis heute nicht revidiert. Sie vermittelt
detailliert Kenntnisse und Fahigkeiten
zur individuellen Diagnostik und The-
rapie von Munderkrankungen. Diese
Kompetenzen sind unumstritten erfor-
derlich und zeigen in Deutschland ein
relativ hohes Niveau an zahnérztlicher
Versorgung. Der umfassendere Aspekt,
d.h. die Erhaltung der Mundgesund-
heit von Populationen wird in der
Ausbildung nicht weiter vertieft.

Die Aufgaben des Zahnérztlichen



Dienstes haben jedoch ein erweitertes
Spektrum, da hier nicht die Mund-
gesundheit des einzelnen Patienten,
sondern die Erkennung und Verhiitung
von Erkrankungen in der Bevélkerung
im Vordergrund steht. Diese Aufgaben
sind unter den Voraussetzungen des
effektiven Bedarfs und der groRtmog-
lichen Effektivitdt unter Beachtung
des wirtschaftlichen Prinzips (Effizienz)
zu erfiillen. Deshalb sind die Auf-
gaben im Zahnarztlichen Dienst we-
sentlich weiter gefasst und erfordern
zusatzliche Kompetenzen, die in der
Basisqualifikation nicht vermittelt
wurden. Es ist ein Beitrag zur
Steigerung der Qualitdt in der Arbeit,
dass eine Forthildung angeboten wird,
diese Zusatzkenntnisse zu erwerben
und in der téglichen Arbeit gezielt
einzusetzen.

Der Zahnérztliche Dienst ist durch
seine Mdoglichkeiten der Vernetzung
mit medizinischen sowie sozial-psycho-
logischen Diensten in der Lage, an
Konzepten der umfassenderen Gesund-
heitsférderung mitzuwirken. Notwendig
ist dazu jedoch, dass die Zahnarzte im
Offentlichen Gesundheitsdienst die er-
forderlichen Kenntnisse anderer Dis-
ziplinen in ihre Arbeit integrieren. Die
bisherigen Hauptaufgaben der Grup-
penprophylaxe liegen derzeit noch
zum groBen Teil im operativen Bereich
der Betreuung von Kindergérten und
Schulen, sollten aber in Zukunft ver-
starkt die strategische Planung und
Umsetzung von neuen Gesundheits-
konzepten umfassen.

Die dffentlichen Bereiche werden
insgesamt in den kommenden Jahren
immer mehr den Anforderungen an
organisatorische, personelle und wirt-
schaftliche Fahigkeiten nachkommen
miissen, um langfristig bestehen zu
kénnen. Die gesetzlichen Forderungen
erstrecken sich auf eine bedarfsgerech-
te, wirtschaftliche, qualitdtsgesicherte
und dem allgemein anerkannten Stand
der gesundheitswissenschaftlichen Er-
kenntnisse angemessene Arbeitsweise,

Die Akademie fiir Offentliches
Gesundheitswesen hat deshalb im
Jahr 2002 eine neue Seminarreihe in
ihr Angebot aufgenommen, die diese
Aufgaben kommunaler Zahnérztlicher
Dienste aufgreift. Die Inhalte der neu-
en Fort- und Weiterbildung sind an
diese Erfordernisse angepasst worden
und umfassen folgende Schwerpunkte.

Im ersten Seminar werden die ge-
anderten Anforderungen mit den

Teilnehmern diskutiert und ihre
Bedeutung fiir die eigene Arbeit auf-
gezeigt. Durch die Beschreibung der
Aufgaben und Arbeitsbereiche, die
durch die Weiterbildungsordnung, die
OGD-Gesetze, das SGB V sowie das
Gutachten des Sachverstdndigenrates
und der Gesundheitsziele vorgegeben
sind, sollen die Teilnehmer ihre neuen
Aufgaben erkennen und ihren Arbeits-
auftrag im System der gesundheitli-
chen Versorgung definieren. Ein syste-
mischer, im Gegensatz zum individual-
zahnmedizinischen, Denkansatz ist
gefordert. Hierzu gehdren Kenntnisse
tiber die verschiedenen Gesundheits-
systeme, der Gesundheitsékonomie
und Managementwissenschaften (z. B.
Aspekte der Personalfiihrung und -ent-
wicklung). Es sollen Fahigkeiten ent-
wickelt werden, die eine Verdnderung
des Zahndrztlichen Dienstes unter
dem Aspekt der Einbindung in ein
Gesundheitssystem langfristig ermég-
lichen.

Das zweite Seminar betont beson-
ders die sozialen und psychologischen
Aufgaben im Zahnérztlichen Dienst.
Die Gruppenprophylaxe ist eine Auf-
gabe, die besondere Kenntnisse und
Fahigkeiten erfordert, wenn nachhalti-
ge Ergebnisse durch Verhaltensénde-
rungen erzielt werden sollen. Es wer-
den die Grundlagen von Préavention
und Gesundheitsférderung mit ihren
Erfolgen und Misserfolgen anhand
von Beispielen vermittelt. Ein weiterer
Schwerpunkt ist die Problematik von
sozial ungleich verteilten Erkrankungs-
risiken in den verschiedenen Sozial-
schichten. Die aufsuchende Tatigkeit,
d.h. das Hineingehen in Schulen auch
in sozialen Brennpunkten ermdglicht
und vergroBert die Erreichbarkeit von
Kindern und Jugendlichen, die durch
den niedergelassenen Zahnarzt nicht
angesprochen werden (da sie die
Praxen in der Regel nicht freiwillig
aufsuchen). Der Umgang mit diesen
Gruppen erfordert jedoch Einblicke in
die besonderen Lebensweisen (life-sty-
le) der Jugendlichen in ihrem sozialen
Umfeld. Deshalb ist es ein Anliegen
dieses Seminars, ein Verstandnis fiir
das Verhalten dieser Gruppen zu ent-
wickeln. Mdglichkeiten, wie die Grup-
pen erfolgreich erreicht werden koén-
nen, sind auch in Studien auf interna-
tionaler Ebene eher selten, werden
jedoch in einer Auswahl dargestellt.

" Der Zahnarztliche Dienst erhebt re-
gelmaRig Daten (iber den Gesund-
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heitszustand von Kindern und Jugend-
lichen. Diese Daten kdnnen filr eine
Bedarfsanalyse genutzt werden. Eine
regionale epidemiologische Erhebung
und Analyse erméglicht eine Bedarfs-
ermittiung fiir Pravention und Ge-
sundheitsférderung in der Kommune.
Deshalb fiihrt das 3. Seminar die
Teilnehmer in die Grundlagen epide-
miologischer Denkweisen und Frage-
stellungen ein. Damit soll ein Schritt
in die erforderliche Gesundheits-
berichterstattung gemacht werden.

Zum Abschluss der Seminarreihe
erarbeiten die Teilnehmer aktiv - un-
ter Verwendung der erworbenen
Kenntnisse und Fahigkeiten - ein
Programm, das in ihrem Arbeitsbereich,
d. h. in Schulen und Kindergérten ein-
setzbar ist.

Die Seminarreihe ist ein Angebot
im Sinne eines ,offenen Curriculums”.
Das bedeutet, dass sich die Inhalte
auch den jeweiligen Bedrfnissen der
aktuellen gesundheitspolitischen
Situation, sowie den realpolitischen
Anforderungen im Berufsleben anpas-
sen. Darliber hinaus werden I[nhalte
von den Anregungen der Teilnehmer
mitbestimmt. Fort- und Weiterbildung
wird hier unter dem Aspekt des
Qualitdtsmanagements verstanden -
als eine kontinuierliche Uberpriifung
und Verbesserung der eigenen Arbeit.

Dr. Juliane Frithbull MPH
Heinrich-Heine-Universitat
Diisseldorf

Studiengang Public Health
UniversitatsstraBe 1
40225 Disseldorf
pianello@web.de
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Einleitung einer
Selbstbewertung
im Zahndrztlichen
Dienst

Dr. M. Schafer MPH

Qualitdtsmanagement, als ein
Werkzeug zur Organisationsentwick-
lung, wurde im ZAD des Gesundheits-
amtes Diisseldorf eingefithrt. Basis ist
das EFQM-Modell filr Excellence als ein
praktisches Werkzeug, das Anleitung
auf dem Weg zur Excellence gibt.
Excellence ist nach der EFQM die
Jiberragende Praktik in der Fithrung
der Organisation und beim Erzielen
von Ergebnissen mit Hilfe bestimmter
Grundkonzepte".

Hierzu z&hlen:
¢ Ergebnisorientierung,

+ Kundenorientierung,
= Flihrung und Zielkonsequenz,
» Management mit Prozessen und

Fakten,

» Mitarbeiterentwicklung und

-beteiligung,

« Kontinuierliches Lernen,

» Innovation und Verbesserung,

* Verantwortung gegeniiber der
Offentlichkeit.

Das EFQM-Modell [dsst bei der
Umsetzung der Grundkonzepte viel
Interpretationsspielraum und kann
jeder Strategie des Offentlichen und
insbesondere auch des ZAD gerecht
werden.

In Deutschland wird aktuell Qua-
litat im Offentlichen Dienst mit Mo-
dernisierung der Verwaltung oder
auch managementorientierter Ver-
waltung umschrieben. Wahrend in
England in Bezug auf Qualitét des Of-
fentlichen Dienstes die Betonung auf
Kundenorientierung liegt, Uberwiegt
in Italien eher die Transparenz und
Flexibilitdt des Verwaltungshandelns
hinsichtlich der Qualitdtsdiskussion im
Offentlichen Dienst. Durch folgende
Merkmale kann die Modemisierung
des Offentlichen Dienstes kurz umris-
sen werden:

» Besseres Eingehen auf die Bedlirf-
nisse der Kunden oder der Empféan-
ger einer Dienstleistung,

s Leistungsbetonung,

» Einfithrung von Leistungsnormen,

» Verbesserung der Kommunikation
von Ergebnissen,
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» Ubertragung finanzieller und perso-

neller Verantwortung.

Diese Themen sind aktuell einge-

bettet in den Kontext knapper werden-

der Mittel bei erhdhten Anspriichen.
Eng damit verkniipft sind Forderungen
nach Kostensenkung durch interne
Wirtschaftlichkeit sowie die Notwen-
digkeit, auf politische und soziale
Verdnderungen zu reagieren.

Die gesetzlichen Auflagen schran-

ken den freien Umgang mit den finan-

ziellen Ressourcen ein. So erscheint
fiir Organisationen des Offentlichen
Dienstes, die wenig Einfluss auf ihr
Ressourcenniveau haben zwingend,
nicht zu messen, ob die Menge oder
Zuteilung der Ressourcen richtig oder
falsch ist, sondern wie im Rahmen des
vorhandenen Gestaltungsspielraums
diese Ressourcen gemanagt werden.

Fiir die Zukunft einer Organisation
ist es wichtig, Stérken, Schwéchen
oder Verbesserungspotenziale zu er-
kennen und ihre zukiinftige Orientie-
rung darauf auszurichten. Diese Profi-
lermittlung aus der Organisation
heraus nennt die EFQM ,Selbstbewer-
tung"”. Sie schérft den Blick fir die ei-
gene Leistungsfahigkeit. Die Grund-
struktur des EFQM-Modells gibt dabei
den Mitarbeitern des ZAD eine Orien-
tierung und die vertiefte Anwendung
[&sst Zielbestimmungen zu.

Bei der Einfiihrung der Selbstbe-
wertung gilt es zu berlicksichtigen,
dass es kein allgemein gliltiges Vorge-
hen gibt. Zunéchst muss vorausge-
setzt werden, dass allen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern bekannt ist, was
unter einer Selbstbewertung zu verste-
hen ist. ,Selbstbewertung ist eine um-
fassende, systematische und regel-
méRige Uberpriifung der Tatigkeiten
und Ergebnisse einer Organisation an-
hand des EFQM-Modells" (Abb. 1).

Nutzen der Selbsthewertung
Es muss der Nutzen bekannt sein

oder bekannt gemacht werden, wie:

= |dentifikation von Stérken und
Verbesserungspotenzialen des ZAD,

» Mdglichkeit des strukturierten
Vorgehens zur Bewertung des
Dienstes,

s Beteiligung aller Mitarbeiter auf
allen Ebenen an der Prozessverbes-
serung,

s Vergleichsméglichkeit mit anderen
Diensten,

¢ Konzentration der Ressourcen.

Vorgehensweise
Das EFQM-Modell erlaubt verschie-

dene Vorgehensweisen in Abhdngig-

keit vom gewlinschten Ergebnis.
Insgesamt werden vier unterschied-

liche Methoden zur Durchfiihrung von

Selbstbewertungen von der EFQM fiir

den offentlichen Sektor angeboten:

= Selbstbewertung mittels einfacher
Fragebogen (Multiple-Choice-
Verfahren)

¢ Selbstbewertung mittels
Matrixdiagramm

e Selbstbewertung mittels Workshop

s Selbstbewertung mittels
Standardformularen

Die Selbstbewertung mittels
Simulation einer Bewerbung um den
European Quality Award wird, obwohl
dazugehorig, wegen des groen
Aufwandes nicht aufgezéhlt.

Alle Bewertungsverfahren basieren
aufeinerumfassenden IST-Analyse bzw.
auf einem Bericht, der anschlieBend
von geschulten Mitarbeitern (sog.
Assessoren) eingeschatzt wird.

Der durch den BZOG und der Uni-
versitat Diisseldorf entwickelte Frage-
bogen zur Selbstbewertung ist nach
der EFQM den sog. Standardformula-
ren zuzuordnen. Dabei bedarf es einer
Anpassung an die Standardformulare
des EFQM, da ein zur Bewertung
durchgéngig geeigneter Fragebogen
bislang noch nicht existiert (s. Beispiel
Kriterium 1-Fithrung, Abb.2).

Ein zur EFQM-Systematik kompa-
tibles Standardformular benennt je
ein Teilkriterium pro Seite und enthdlt
neben der Beschreibung des Teilkri-
teriums die Ansatzpunkte sowie Be-
reiche fiir Starken, Verbesserungsan-
liegen (-vorschldge) und Nachweise.
Ansatzpunkte werden dabei von der
die Selbstbewertung durchfithrenden
Organisation selbst ausgew&hlt.

Steht eine Organisation am Anfang
des Weges zur Excellence, wie eigent-
lich alle ZAD, muss bei den Standard-
formularen mit einem mittleren Auf-
wand an Zeit und Finanzressourcen
gerechnet werden. Nach der Ausar-
beitung der Standardformulare sollte
die Auswertung von geschulten Asses-
soren nach EFQM vorgenommen wer-
den. Da diese (noch) nicht zur Ver
filgung stehen, empfiehlt sich filr den
ZAD zunéchst die Selbstbewertung
mittels eines Multiple-Choice-Frage-
bogens auf der Basis der durch den
BZOG entwickelten Fragen zur Selbst-



bewertung (Standardformular).

Zur Ermittlung eines Stimmungs-
bildes der Mitarbeiter iiber die mo-
mentane Situation des ZAD ist diese
Methode besonders geeignet.

Vorteile des Multiple-Choice-
Fragebogens
Hierzu z&hler:
= die schnelle und einfache
Anwendung,

» die Einbeziehung vieler Mitarbeiter,
s der spezielle Zuschnitt der Fragen
auf den Zahnérztlichen Dienst,

s die Mdglichkeit des Feedbacks ist
gegeben,

= die Diskussion um Verbesserungs-
moglichkeiten setzt ein.

Schwéchen des Fragebogens
Hierzu zahlen:

e eine Liste von Stdrken und Verbes-
serungspotenzialen ist nicht vorge-
sehen,

s gine Genauigkeit der Resultate
ist von der Qualitdt der Fragen ab-
héngig,

» niedrige Riicklaufquote. (EFQM
2003)

Dieser Schritt soll das Gefiihl fiir
eine Bewertung schérfen, ohne diese
direkt vorzunehmen.

Berichterstellung auf

Standardformularen
Zundchst ist die Bildung eines oder

mehrerer Berichtsteams erforderlich,

an die die Standardformulare aus-
gehéndigt werden. Das Berichtsteam
schreibt seinen Bericht direkt in die

Formulare hinein. Diese Formulare

umgehen das ggf. nur schematische

Ankreuzen vorgegebener Texte. Sie er-

mdglichen dem Berichtsteam die

Formulierung konkreter MaBnahmen

und Ergebnisse. SchlieBlich bewirkt

die vorgegebene Gliederung die

Erstellung eines strukturierten Berichts.
Mit der Benennung des Berichts-

teams wird auch ein Bewertungsteam

aus ausgebildeten ,Assessorinnen und

Assessoren” nach dem EFQM-Verfah-

ren zusammengestellt.

Der klassische (Selbst-) Bewertungs-
prozess findet in zwei Teilschritten
statt:

e Geschulte Assessorinnen oder
Assessoren schitzen, in welchem
Grad (0 - 100%) die in den Tabel-
len genannten Merkmale erfiillt
werden.

« Zwischen den Assessorinnen und
Assessoren wird ein Konsens zu den
Beschreibungen der Starken und
Verbesserungsvorschldgen erarbei-
tet.

Die Realisierungsgrade werden
durch die Bearbeitung der Tabelle fiir
die Befahigerkriterien und die Ergeb-
niskriterien ermittelt. Aus dem Bericht,
den Anmerkungen und Punktwerten
des Bewertungsteams wird ein Bewer-
tungshuch fiir das Konsenstreffen er-
stellt. Konsens bedeutet, dass die For
mulierungen der Stérken und Verbes-
serungsvorschldge in Verbindung mit
den Punktbewertungen soweit bear-
beitet werden, dass die Ergebnisse
von allen vertreten werden kénnen.

So sind schlieBlich Ergebnisdarstel-
lungen méglich nach:
= Starken = z. B.: Realisiertes team-

orientiertes Arbeiten, Anwendung

von Zielvereinbarungen und

Mitarbeitergesprachen.
¢ Verbesserungsvorschldgen = z. B.:

Kooperation und Kommunikation,

Weitergabe von Wissen.

e Kriterienibergreifenden Hinweisen

Ablaufschema zur EFQM-Selbsthe-
wertung nach Standardformularen
e Leiter benennen.

* Berichtsteam bilden.

¢ Bewertungsteam zusammenstellen.

» Standardformulare erstellen; Uber-
sicht zum EFQM-Modell an das
Berichtsteam aushandigen.

* Verfahren erldutern, Fragen abkla-
ren, Kommunikationsweg Leitung/
Berichtsteam sichern.

+ Bericht auf der Basis der Standard-
formulare erstellen.

* Bewertungsteam erstellt Einzel-
bewertung.

» Konsensbewertung im Bewertungs-
team.

» Entwurf des Bewertungsbuches
erarbeiten.

e Ergebnisse an das Berichtsteam
{ibermitteln. Mitarbeiter und Mit-
arbeiterinnen des bewerteten
Bereichs wahlen Starken und
Verbesserungspotenziale in Vor-
bereitung einer Priorisierung aus.

» Ergebnisprésentation im bewerte-
ten Bereich. Bestatigung der
Priorisierungen.

= Zielkatalog erarbeiten (mit Kenn-
zahlen), MalBnahmen planen.

AKTUELLES THEMA

Erfahrungen mit dem Multiple-

Choice-Fragebogen
Der Einsatz der Multiple-Choice-

Fragebogenversion, als Vorbereitung

der Bewertung nach den Standardfor-

mularen, fiihrte im ZAD Diisseldorf in

kurzer Zeit zu folgenden Ergebnissen:

= Es bereitet groBe Schwierigkeiten
.Normales” als Starke (oder Verbes-
serungsanliegen) wahrzunehmen.

= Die umfassendere Sichtweise fiihrt
zu Motivationsschiiben.

= Die hierarchie- fach- und berufs-
gruppentibergreifende Sichtweise
wird als sehr positiv empfunden.

« Esist sinnvoll, das existierende
Leitbild der Stadtverwaltung kon-
kreter auszuformulieren.

¢ Arbeitsklima und Chancengleich-
heit werden als gut empfunden.

» Vertikaler und horizontaler Informa-
tionsfluss wird als verbesserungsbe-
diirftig angesehen. Ein direkteres
Feedback des Vorgesetzten wird
gewiinscht.

o Forder- und Beratungsgespréche
bzw. Zielvereinbarungsgespréche
werden als enorm wichtig angesehen.

» Als unmittelbare Konsequenz dar-
aus wurde im Rahmen der Personal-
entwicklung in der Stadtverwaltung
ein Qualifizierungsraster fiir jeden
Mitarbeiter erstellt.

= Kundenbefragungen (Schule/Kin-
dertagesstétte) werden wiederholt.

Weitere Erkenntnisse konnten ge-
wonnen werden, wie z.B. die simple
Regel: Jeder, der einen Verbesserungs-
vorschlag hat, muss klar begriinden,
warum er von der Wichtigkeit dieses
Prozesses {iberzeugt ist. So entstehen
v. a. solche Initiativen, die umsetzbar
sind.

Drei Problembereiche haben sich
fur die Leitung im Managementpro-
zess herauskristallisiert:
¢ sie erliegt der permanenten

Beschleunigung interner Prozesse -

was keine Zeit mehr fiir Reflexion

1&sst,

= sie wird trdge, die Organisation rea-
giert nicht mehr,

s sie praktiziert den permanenten
Ausnahmezustand (mangelnde
Ressourcen). Diese Krisenrethorik
fuhrt zwar kurzfristig zu hohem
Einsatz, aber [angfristig [ahmt sie
die Organisation.

Fiir alle Beteiligten kann festge-
stellt werden, dass sie sich eine emo-
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Abb. 1: Selbstbewertung: Der Prozess im Uberblick (EFQM, 2003)

Review
Fortschritt
ermitteln

Uberzeugung fiir

MaBnahmenplan
durchfiihren

| Selbstbewertung
erreichen

Selbstbewertung
planen

Abb. 2: Kriterium 1 - Fiihrung

Fiihrung

Wie Fiihrungskréfte die Vision und die Mission erarbeiten und deren Erreichen fordern; wie sie
die fiir den langfristigen Erfolg erforderlichen Werte erarbeiten, diese durch entsprechende
MaBnahmen und Verhaltensweisen umsetzen und durch personliches Mitwirken dafiir sorgen,
dass das Management der Organisation entwickelt und eingefithrt wird.

Teilkriterium 1 a
Fiihrungskréfte erarbeiten die Vision, die Mission und die Werte und agieren als Vorbilder fiir
eine Kultur der Excellence.

Y

Team zur Durch-
fiihrung bestimmen
und planen

MaBnahmenplan
ausarbeiten

Selbstbewertung Vorgehensweise

— durchfithren lag| zur Selbstbewertung

bekannt machen

12

tionale Motivierung, wie wir es ge-
nannt haben, wiinschen. Dies soll {iber
eine Kombination von Herausforde-
rung und Entscheidungsfreiheit ge-
schafft werden.

Wer eigenverantwortlich Ande-
rungs-/Verbesserungsvorschldge ent-
wickelt, entfaltet Begeisterung, wenn
er damit klare Vorsdtze verbindet, hin-
ter denen er emotional steht. Der in-
nerliche Beschluss, ein Ziel konsequent
zu verfolgen fiihrt dazu, dass Zweifel
nicht verdréngt werden, sondern dass
man sich mit ihnen auseinander setzt,
um so die eigenen Ziele und die ge-
meinsamen Ziele der Organisation zu
erreichen.

Die seitens des BZOG auf der Basis
der Standardformulare entwickelten
Fragen zu den 9 Kriterien der EFQM
fanden Eingang in den Multiple-Choice-
Fragebogen zur Selbstbewertung
(Abb.3). Er liefert einen praktikablen
Ausgangspunkt und ist ein Indikator
fiir weitere MaBnahmen. Es ist darauf
zu achten, dass die Kapitel ,Kunden-
bezogene Ergebnisse” mehr Fragen
enthalten sollten als beispielsweise
«Gesellschaftshezogene Ergebnisse”.
Diese Verteilung bei der Anzahl der
Fragen soll die Verteilung der Punkte
im EFQM-Modell widerspiegeln. Jede
Frage geht in die Gesamtbewertung
ein. GemaR EFQM gibt es filr die
Beantwortung jeder Frage nur vier
Kategorien. Sollen mehrere Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter die Fragen
beantworten, sollte die Bewertung
erst getrennt vorgenommen werden
und spater Konsens hergestellt werden.
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Ansatzpunkte

wie Fiihrungskréafte:

o persdnlich und aktiv an
VerbesserungsmaBnahmen mitwirken.

° zur Zusammenarbeit in der Organisation
anregen und ermutigen.

Stérken

s Die Effektivitdt der Fiihrungskréfte wird
durch Mitarbeiterumfrage gemessen.

+ Die Leitung sorgt filr die Mitwirkung ihrer
Mitarbeiter an bereichsiibergreifenden
Verbesserungsprojekten. M

Nachweis “

Vorgehen Umsetzung Bewertung & Uberpritffung  Gesamtergebnis
% % % %

Abb, 3: Beispiele aus dem Multiple-Choice-Fragebogen,
die auf der Basis der Fragen zur Selbstbewertung
aus den Standardformularen formuliert wurden

Kriterium 1 Fithrung

(1) Ergreifen alle Fiihrungskréfte MaBnahmen, um Kunden und andere Interessengruppen, wie
Berufsverbédnde oder Gremien, auBBerhalb des Dienstes zu treffen und aktiv daran mitzuwirken,
Partnerschaften zu bilden und Verbesserungen mit ihnen zu initiieren?

OA OB 0Oc 0OD

(2) Sind alle Fithrungskrafte fiir die Mitarbeiter zugénglich?

Wirken Sie daran mit, Mitarbeiter in den Verbesserungsprozess einzufithren und zu beteiligen
und werden Mitarbeiter, die Verbesserungen erreicht haben, belohnt?

OA OB 0Oc 0ObD

Kriterium 3 Mitarbeiter

(1) Gibt es eine wirksame Zweiweg-Kommunikation mit den Mitarbeitern?
Sind die Mitarbeiter gut informiert und wird auf ihre Meinung Wert gelegt?
OA OB OC 0OD

(2) Werden die Bemithungen der Mitarbeiter, Verbesserungen zu erreichen in gleichem Mal an-
erkannt und geschétzt wie andere Faktoren (z.B. Qualifikation)?
OA OB OC OD

Kriterium 6 Kundenbezogene Ergebnisse

(1) Befragt der ZAD regelmaBig die Kunden, um deren Zufriedenheit mit der Dienstleistung zu
ermitteln?

OA OB OC 0ObD

=S mege?

(2) Beurteilt der ZAD das ,Kundenbeziehungsmanagement” anhand relevanter MessgroBen, wie
Riickweisungen, Beschwerden und Lob etc. , die somit Trends vorhersagen und die
Kundenzufriedenheit beeinflussen?

OA OB OC 0OD

(3) Verfiigt der ZAD {iber Daten, die belegen, dass die kundenbezogenen Ergebnisse mit denen
anderer ZAD vergleichbar oder besser sind als diese?
OA OB 0Oc OD

Bewertung

D noch nicht begonnen

C gewisse Fortschritte

B betrdchtlichem Fortschritte
A vollsténdig erreicht
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Die EFQM gibt vor, was eine A, B,C
oder D-Bewertung bedeutet,
Folgende Vorteile des Multiple-

Choice-Fragebogens gegeniiber den

Standardformularen haben sich her-

auskristallisiert:

s Er hilft, den gegenwdrtigen Stand-
ort zu ermitteln,

» Er ermutigt eine Organisation, den
Fortschritt regelméBig zu iberwa-
chen.

= Er liefert eine Aussage daritber, ob
alle Mitarbeiter dieselbe Vorstel-
lung von den Leistungen und
Schwéchen haben.

« Er ermdglicht eine Einigung auf
Prioritdten fiir Verbesserungen.

e Er stellt sicher, dass die Belastungs-
grenze eines ZA Dienstes nicht
durch zu viele VerbesserungsmaQ-
nahmen Gberschritten wird.

Wie die Ergebnisse genutzt werden

Der Multiple-Choice-Fragebogen
hat die wichtige Eigenschaft, dass
jede der Fragen einen gleich groBen
Beitrag zur Gesamtbewertung liefert.
Da alle Fragen von gleichem Gewicht
sind, sind Abschnitte mit der niedrig-
sten Bewertung offensichtlich die
Bereiche fiir potenzielle Ver (Nach-)
besserungen. Die Entscheidung hieril-
ber hangt im ZAD allerdings von vie-
len Faktoren ab. Eine deutliche Streu-
ung bei der Bewertung zeigt dabei die
groBen Unterschiede in der Wahrneh-
mung auf.

Die Bewertung der Fragen nach
den Punkten A - D erfolgt nach EFQM
folgendermaRen:

Spalte D bedeutet 0%, Spalte C
33%, Spalte B 67%, Spalte A schlieR-
lich 100%.

Die ,markierten” Prozentsdtze wer-
den dann aufaddiert und durch die
Anzahl der Fragen dividiert, um so das
Durchschnittsergebnis zu erhalten
(EFQM, 1999).

Sollte das Gesamtergebnis emiich-
ternd sein, sei abschlieBend auf die
Erkenntnisse der EFQM zurlick gegrif-
fen. ,Viele Organisationen liegen mit
ihrer Bewertung bei etwa 20%, exzel-
lente Organisationen bei etwa 50%
und Organisationen von Weltklasse
bei etwa 75%, vorausgesetzt, die Fra-
gen werden realistisch beantwortet.

Wie geht es weiter?

In Anlehnung an das EFQM-Modell
werden die Standardformulare fiir je-
des Teilkriterium (1a, 1b, 1¢, 1d, 2a,

KALENDER

2b, 2¢ etc.) erstellt.

Parallel dazu soll ein Assessoren-
training erfolgen, das Lizenztraining
der EFQM mit Zertifikat, welches die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer be-
fahigt, zundchst offizielle Fallstudien
der EFQM und schlieBlich ihre eigene
Organisation mittels der Standardfor-
mulare zu bewerten. Diese Assessorin-
nen und Assessoren witrden dann auch
weiteren ZAD zur Verfiigung stehen.

Ausschlaggebend filr den Erfolg so-

wohl der Multiple-Choice-Fragebégen,
als auch der Standardformulare ist die
transparente Ergebnisdarstellung der
Selbstbewertung. Noch einmal soll be-
tont werden, dass VerbesserungsmafR-
nahmen den Prioritdten der ZAD und
der externen Einfliisse Rechnung tra-
gen sollten, Wie bei anderen Aktivita-
ten auch, sollte der Fortschritt bei der
Umsetzung der VerbesserungsmaR-
nahmen durch ein Review {iberpriift
werden,

Dr. Michael Schéfer, MPH,
Gesundheitsamt Diisseldorf,
Kélner Str. 180, 40227 Diisseldorf,
michael.schaefer@stadt.diissel-
dorf.de
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Jahrestagung der DGK 2003
Vom 26. - 27, September in Jena

Wissenschaftliches Programm:

e Prévention nach MaR

¢ Andsthesiclogische Aspekte in der
Kinderzahnheilkunde

Tagungsort:
Universitédt Jena, Carl-Zeiss-Stralle 3

Tagungsleitung:

Prof. Dr. Dr. Lutz St6Rer
An der Alten Post 4
07743 lena
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Freitag, 26.9.2003: 7.30 - 17.30 Uhr
Samstag,27.9.2003: 8.00 - 14.00 Uhr

BERICHTE

8. Kongress
JArmut und
Gesundheit”
in Berlin

Von der Analyse zur Intervention -
Gesundheitsforderung bei sozial
benachteiligten Kindern und Jugend-
lichen.

Zum Kongress ,Armut und Gesund-
heit" heute in Berlin erklart die
Direktorin der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufkldrung (BZgA), Dr.
Elisabeth Pott:

.Der Zusammenhang zwischen so-
zialer Benachteiligung und negativen
Auswirkungen auf die Gesundheit be-
reits bei Kindern und Jugendlichen ist
auch in Deutschland unbestritten.
Dies gilt fiir die Frithgeburtlichkeit,
die Sauglingssterblichkeit, die Be-
schwerdeh&ufigkeit und Erkrankungen
bei Schulkindern, die Zahngesundheit,
Unfélle sowie schwere Atemwegser-
krankungen. Ebenso sind Kinder und
Jugendliche aus sozial benachteilig-
ten Familien haufiger in ihrer kérperli-
chen und psychischen Entwicklung be-
eintréchtigt und weisen haufiger ge-
sundheitsschddliche Verhaltensweisen
auf. So rauchen, wie wir aus der
Drogenaffinitatsstudie BZgA wissen,
37 % der Schillerinnen und Schiller
der Sekundarstufe 1l in Gymnasien, je-
doch 53 % der gleichaltrigen Berufs-
schiilerinnen und Berufsschiller.

Sehr deutlich asst sich der Zusam-
menhang auch am Beispiel der Schul-
bildung, die neben dem Einkommen
und dem Beruf als weiterer Hinweis
auf soziale Unterschiede gewertet
wird, aufzeigen: M&nner mit Abitur
haben eine um 3 Jahre héhere Lebens-
erwartung als Ménner ohne Abitur.
Bei Frauen betrdgt der Unterschied
sogar 4 Jahre.

Der heute in Berlin stattfindende
8. Kongress ,Armut und Gesundheit**
stellt die Orte der Gesundheitsférde-
rung in den Mittelpunkt. Es geht um
die Frage, wie im unmittelbaren
Lebensumfeld sozial benachteiligter
Menschen ihre Gesundheitschancen
verbessert werden konnen.

Die BzgA beteiligt sich aktiv daran,
Programme und EntschlieBungen mit
dem Ziel umzusetzen, dass mehr und
bessere Orte der Gesundheitsférde-
rung flir Kinder und Jugendliche in
schwierigen Lebenslagen entstehen.
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Zur Zeit lduft die erste Erhebungsphase
filr eine Datenbank im Internet liber
MafBnahmen und Projekte flir sozial
Benachteiligte. Uber die Internetplatt-
form www.datenbank-gesundheitspro-
jekte.de soll es zukiinftig zu einem ver-
stdrkten Transfer zwischen den Akteu-
ren kommen. So wird es méglich sein,
dass Projekte zu bestimmten Themen
(z.B. Sucht, Impfen, Sport usw.) oder
zu spezifischen Orten (z.B. Kindergar-
ten, Schule, Arbeitsstelle oder Ge-
meinde) sofort recherchierbar sind.
Auferdem stehen nationale und inter-
nationale wissenschaftliche Vertffent-
lichungen, die wichtige Hinweise flr
die Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten enthalten, jederzeit
aktuell zur Verfiigung. Im Frihjahr
2003 wird mit ersten Ergebnissen ge-
rechnet.

Einsatz bewahrter Projekie der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufkldrung in sozialen Brenn-
punkten.

Die BzgA hat damit begonnen, ihre
bewshrten und evaluierten Projekte
bevorzugt in sozialen Brennpunkten
einzusetzen, weil hier der Handlungs-
bedarf am grofBten ist. Dies gilt z.B.
fiir die Mitmachaktion ,Gut drauf”,
bei der Ernghrung und Bewegung bei
Jugendlichen den Themenschwerpunkt
bilden. ,Apfelklops & Co*, ein Fest mit
Rock und Liedern rund um Erndhrung
und Bewegung fiir Menschen ab 5 Jah-
ren, ist ein weiteres Medienangebot
der BZgA, um vor allem fiir sozial be-
nachteilige Kinder gesundheitsfor-
dernde Botschaften emotional anre-
gend und unterhaltend zu vermitteln.
Da die BZgA bei diesem Projekt eng
mit Kooperationspartnern wie z.B.
Jugend- und Gesundheitsdmtern,
Schulen und Kindergédrten zusammen-
arbeitet, entwickelt sich dadurch eine
dauerhafte Vernetzung im Bereich der
Gesundheitsforderung.

Kontaktadresse:
Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung
Ostmerheimer Str. 220,
51109 Koln

Tel.: 0221,/8992-280
Fax:0221,/8992-201
www.bzga.de
voelker-albert@bzga.de
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FORTBILDUNG

Periimplantolo-
gische
Knochenrekon-
struktionen

Dr. M. Winter

Bei einer Beratung im Hinblick auf
chirurgische MaBnahmen zum Aufbau
des Alveolarknochens sollte neben der
Darstellung des chirurgisch Machbaren
und den dabei mdglichen Komplika-
tionen ein besonderer Schwerpunkt
auf den zeitlichen Behandlungsablauf
und eventuelle, den Alltag des Patien-
ten einschrankende Einfliisse (z. B. Pro-
thesenkarenz, postoperative Schwellung)
gelegt werden. Chirurgisch machbar ist
- bei entsprechendem Aufwand - fast
alles.

So ist es beispielsweise nicht nur
gelungen, den extrem atrophen Ober-
kiefer mittels mikroanastomisierter
Fibula - also einem Teil des Unter-
schenkels - aufzubauen (B&hr 1996),
man kann einen solchen Knochen
auch noch nach erfolgter Einheilung
mit Hilfe der Kallusdistraktion gleich-
sam nachwachsen lassen (Friedrich
et.al. 2000).

Die kompliziertesten, rekonstrukti-
ven Probleme sind also [Gsbar, es soll-
te aber das Bestreben vorherrschen,
die Notwendigkeit kndcherner Rekon-
struktionen zu reduzieren.

Die rechizeitige Implantation zur
Vermeidung starker Inaktivitatsatrophie
und die Anwendung knochenschonen-
der Operationsverfahren gegeniber
prognostisch ungtinstigeren Operations-
verfahren tragen dazu bei, periimplan-
tologische Knochenrekonstruktionen
zu minimieren.

Der Alveolarfortsatz ist ein funktio-
neller Knochenteil. Fehlen die Zdhne
als funktionelles Element, schwindet
der Knochen im Sinne einer Inaktivi-
tatsatrophie. Beispielsweise wird der
durchschnittliche, vertikale Knochen-
verlust im anterioren Unterkiefer bei
vollstandiger Zahnlosigkeit mit 2 mm
pro Jahr beziffert (Tallgren 1972). An
dieser Stelle sei noch einmal darauf
hingewiesen, dass allen absoluten
Kieferkammerhdhungen mit autolo-
gem Material die mittelfristige, fast
vollstdndige Resorption des Aufhaues
gemeinsam ist, da die funktionelle
Belastung fehlt (Koberg 1985). Dem-
gegeniiber gewdhtleistet die Einleitung
von physiologisch-funktionellen Kraf-

ten durch enossale Implantate eine
weitestgehende Volumenkonstanz der
vertikalen Aufbauten (Neukam 1993).
Die Notwendigkeit einer periimplanto-
logischen Augmentation nach Zahn-
verlust wird also mit fortschreitender
Resorption immer gréfer. Auch im
zahnlosen Unterkiefer als eine der
klassischen Implantatindikationen
kann bei entsprechend progressivem
Atrophieverhalten eine Implantation
gefahrlich oder unméglich werden.

Das Auftreten von pathologischen
Frakturen nach Implantationen in die
stark atrophierte Mandibula war
Anlass, ein Stufenkonzept in diesem
Zusammenhang zu erarbeiten:

So kann von einer weitestgehend
unproblematischen [mplantation bis
zu einer Restunterkieferhéhe von 12
mm ausgegangen werden,

Bei Resthohen von 10-12 mm soll-
te gedeckt einheilenden Implantat-
systemen der Vorzug gegeben werden,
da im Falle einer pathologischen
Fraktur das integrierte Implantat un-
ter Umstédnden belassen werden kann.

Bei Restkieferhdhen von 10 mm
und weniger muss die Rekonstruktion
mittels Auflagerungsosteoplastik
ernsthaft in Erwédgung gezogen wer-
den. (Feifel u. Winter 1997).

Im Hinblick auf spatere Implantat-
insertionen sollte jede Extraktion még-
lichst knochenschonend durchgefiihrt
werden. So ist oft die Entfernung von
mehrwurzligen Zghnen nach minima-
ler Aufklappung und Separierung der
Wurzeln substanzschonender als eine
Extraktion, bei der vor allem der diin-
ne und filr Implantate prognostisch
wichtige, vestibuldre Knochen verlo-
ren geht. Das Durchtrennen des os-
sdren Septums ist dabei vernachldssig-
bar, da geniigend Knochenwénde zur
Verfligung stehen, von denen Regene-
ration ausgehen kann.

Osteoplastische Zugange im Zu-
sammenhang mit Wurzelspitzenresek-
tionen, Kieferhéhlenoperationen,
Zystektomien oder der Entfernung re-
tinierter Zahne stellen die minimalin-
vasive Methode schlechthin dar. Die
von Lindorf und Khoury inaugurierte
Methode gewahrleistet eine rasche
Revaskularisierung der vestibularen
Knochendeckel, so dass bei spateren
Implantationen dieser Bereich intakt
vorgefunden wird.

Bei zahnerhaltenden chirurgischen
Eingriffen sollte gerade dann, wenn
implantologische MaBnahmen alterna-




tiv einsetzbar wéren, die Indikation
kritisch iiberpriift werden. Gerade die
vestibuldren Knochendefekte nach
mehrfacher, erfolgloser Wurzelspitzen-
resektion sind nur aufwendig, teilwei-
se durch Knochentransplantation
(Winter u. Braumandel 1998) rekon-
struierbar.

Warum muss aber iiberhaupt vor
Implantation der Knochen rekonstru-
jert werden?

Generell ist die prothetisch korrekte
Platzierung der Implantate zu gewahr-
leisten, um eine akzeptable Asthetik
und Funktion zu erreichen. Die Wieder-
herstellung der Vertikalen dient insbe-
sondere der Schaffung eines biome-
chanisch sinnvollen Kronen/Wurzel-
verhéltnisses und schiitzt den
hochatrophen zahnlosen Unterkiefer
vor pathologischen Frakturen.

Die Rekonstruktion der Transversa-
len dient vor allem der Optimierung
der biomechanischen Situation.

A. und N. Behneke aus Mainz haben
die dtiologischen Faktoren fiir patho-
logische Verénderungen periimplanté-
rer Gewebe untersucht. Das Ergebnis
ihrer Arbeit ist folgendes:

Neben einer vertikal {iberextendier-
ten Suprastruktur korrelieren ein unbe-
handelter vestibuldrer Dehiszenzdefekt
und eine diinne vestibuldre Knochen-
lamelle am stérksten mit dem Auftreten
von Implantatverlust und Erkrankung
des periimplantdren Hart- und Weich-
gewebes (Behneke A. u. N. 2000).

Warum ist eine ausgeprégte, vesti-
buldre Knochenlamelle prognostisch
so wichtig, wo wir doch auch an natiir-
lichen Zhnen, immer wieder diesen
fehlenden vestibuléren Knochen beob-
achten kénnen? Zu dieser Frage findet
sich eine Antwort in einer vielzitierten
Arbeit von Richter aus Wiirzburg:

Er beobachtete, dass die bei der
Mastikation im Molarenbereich bei
Implantaten auftretenden Biegemo-
mente im Bereich der vestibuldren
Lamelle mit 170 Nmm doppelt so
hohe Werte erreichen, wie die der ora-
len Lamelle (Richter 1998).

Implantate sind aber im Gegensatz
zu Zahnen ankylotisch im Knochen
verankert. GroRe Biegekréfte im vestibu-
laren Bereich kénnen wegen des feh-
lenden Faserapparates nicht in funk-
tionelle Zugkrafte umgesetzt werden.

Hieraus folgt, dass nicht nur aus
4sthetischen, sondermn auch aus bio-
mechanischen, funktionellen Griinden
verloren gegangene Knochenabschnit-
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te vor der Implantatinsertion rekon-
strujert werden sollten.

Als operative Techniken zur kndcher-
nen Rekonstruktion stehen prinzipiell
die Knochentransplantation,die Methode
der gesteuerten Knochenregeneration
(mit autologem Knochen oder Knochen-
ersatzmaterial) und Kombination der
beiden Verfahren zur Verfiigung.

Transplantierter Knochen hat so-
wohl osteogene Potenz durch {iberle-
bende Osteozyten, als auch osteokon-
duktive Leitschienenfunktion und
osteoinduktiven Einfluss durch die
transplantierten BMPs (=Bone Mor-
phogenetic Proteins) auf pluripotente,
mesenchymale Zellen. Knochenersatz-
materialien haben im Gegensatz zum
autologen Knochen in der Regel nur
eine Leitschienenfunktion d. h. einen
osseokonduktiven Effekt.

Vertikale Rekonstruktionen sind im
Vergleich zu transversalen problembe-
hafteter, da die plastische Deckung
des augmentierten Areales schwieri-
ger ist und die Erndhrung sowie das
Einwachsen von Osteozyten nur von
der Basis erfolgen kdnnen. Prinzipiell
erfolgt die kndcherne Rekonsolidierung
umso besser, je mehr Knochenwénde
zur Verfligung stehen, von denen sie
ausgehen kann. Eine Ubersicht {iber
die verbreitetsten Augmentations-
verfahren gibt die Tabelle.

Fazit

Verlorengegangener petiimplantérer
Knochen muss aus biomechanisch-
funktionellen und &sthetischen Griin-
den rekonstruiert werden. Die friihzei-
tige Implantation nach Zahnverlust,
die Anwendung knochenschonender
Operationstechniken - insbesondere
bei Zahnentfernung und chirurgischer
Zahnerhaltung - sowie die kritische
Uberpriifung der Prognose bei der
Indikationsstellung zu solchen Inter-
ventionen stellen die wichtigsten
Aspekte dar, periimplantologische
Knochenrekonstruktionen in ihrer Zahl
und Umfang zu reduzieren. Dadurch
werden die Invasivitdt sowie die Be-
handlungsdauer und -kosten minimiert.

Dr. Martin Winter

Zahnarzt - Oralchirurg
Téatigkeitsschwerpunkt
Implantologie

Martinstrasse 26-28 (Turmpassagen)
53359 Rheinbach
e-mail:m.j.cwinter@tonline.de

- Literatur bei der Redaktion -
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Tabh. 1: Augmentationstechniken

Rekonstruktion transversal

+ Knochenspreizung

s Bonesplitting

* Bonespreading

» Guided Bone Regeneration
+ Vestibuldre Auflagerungen

Rekonstruktion vertikal

Absolut

« Auflagerungsosteoplastik
o Sinusbodenaugmentation
» Vertikale Kallusdistraktion

relativ
- Lateralisation des N. alveolaris inferior

3-D-Rekonstruktionen

Aktion zahnfreund-
lich e.V. mit neuem
Vorsitz

Im Dezember bestimmte die
Mitgliederversammlung der Aktion
zahnfreundlich e.V. Dr. Stefan Zimmer
von der Charité in Berlin einstimmig
zu ihrem neuen 1. Vorsitzenden, nach-
dem Prof. Jean-Fancois Roulet sich
nicht der Wiederwahl gestellt hat, da
er die Universitat verldsst.

PD Dr. Christian Splieth von der
Universitat Greifswald wurde zum
2. Vorsitzenden gewdhit.

cho

KROCKY
ist umgezogen

Die Geschaftsstelle der Initiative
Kiefergesundheit e.V. ist von
Augsburg nach Berlin umgezogen.

Die neue Adresse lautet:
Initiative Kiefergesundheit e.V.
AckerstralRe 3

10115 Berlin

Telefon: 030,/24632133

Fax: 030/24632134
Info@ikg-online.de
www.ikg-online.de
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Zahndarztliche
Verbraucher- und
Patientenberatung
- Modellversuch
gemdll § 65b SGB V

Dr. U. Niekusch

Das immer komplexer werdende
deutsche Gesundheitswesen kann nur
dann im Sinne der Patienten funktio-
nieren, wenn es transparent ist. Nur
dann haben Nutzerinnen und Nutzer
des Systems die Chance, unter den ge-
sundheitlichen Angeboten zu wéhlen
und eigenverantwortliche Entschei-
dungen zu treffen.

Welche unterschiedlichen Diagnose-
und Therapieformen existieren?
Welche Vor- und Nachteile weisen sie
auf? Welche Leistungserbringer bieten
sie an? Welchen Qualitatsstandard
bieten diese? Was kostet die Anwen-
dung? Zahlt die Krankenkasse daftir?
Mit diesen oder dhnlichen Fragen sind
die Patienten im Bedarfsfall konfron-
tiert, diese oder &hnliche Fragen miis-
sen beantwortet werden. Vorausset-
zung hierfir sind Information und
Transparenz.

Dementsprechend fordern die Nut-
zer des Gesundheitswesens Zugang zu
mehr Informationen {iber die Leistung
von Arzten, Zahnérzten, Spezialisten
und Krankenhdusern, aber auch {iber
die Qualitat der Versorgung.

Im Zeitalter der Massenkommuni-
kation hat die Bevolkerung heute viel-
féltige Informationsmaglichkeiten.
Beispielhaft seien hier Zeitschriften,
Radio, Fernsehen und Internet ge-
nannt. Sehr oft wirft diese Informa-
tionsvielfalt jedoch neue Fragen auf.
So steht der Nutzer von Online-Ange-
boten vor dem Problem, relevanie
[nformationen aus einer Unzahl von
Web-Seiten zu finden. st er endlich
flindig geworden, so kann er nicht si-
cher sein, ob die Informationen frei von
fachlichen Fehlern sind und die erfor-
derliche Ausgewogenheit aufweisen.

Eine im Jahr 2000 durchgefiihrte
Erhebung deutschsprachiger Internet-
Patienteninformationen zum Thema
Myoarthropathien des Kausystems er-
gab, dass dort zum gr6Bten Teil Em-
pfehlungen abgegeben werden, die
die Gefahr einer massiven Uberdia-
gnostik und Ubertherapie in sich ber-
gen. Die Autoren stellen fest: ,Bei den
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gegebenen Behandlungsempfehlungen
gewinnt man den Eindruck, dass die
personliche Vorliebe des jeweiligen
Zahnarztes - und damit unter anderem
prothetische und konservierende, Ein-
schleif- und kieferorthopadische MaRB-
nahmen - eine deutlich groéRere Rolle
spielt als die konsequente Anwendung
von Malnahmen, fiir deren Wirksam-
keit eine hohe Evidenzstérke aus kon-
trollierten Studien vorliegt. Die Gefahr
des GroRteils der vermittelten Infor-
mationen liegt darin, dass bei nicht
behandlungsbediirftigen Personen ein
Diagnostik- und Therapiebedarf sug-
geriert wird, der in Wirklichkeit nicht
besteht und dass bei Myoarthropathie-
patienten Hoffnungen auf Beschwer-
defreiheit geweckt werden, die durch
die angegebenen MaRnahmen mit ho-
her Wahrscheinlichkeit nicht erftillt
werden konnen." (Neugebauer/Tilrp
2001)

Mit Blick auf die in Wartezimmern
ausliegenden Informationsmaterialien
(Broschiiren, Flyer, Prospekte), die zu
einem groBBen Teil von der Pharma-

und Dentalindustrie zur Verfligung ge-

stellt werden, stellt die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen (2001)
fest, dass der Leser bei diesen Materi-
alien nicht mehr klar zwischen neutra-
ler Information und verdeckter
Produktwerbung unterscheiden kann.

Eine ganz entscheidende Rolle in
der Beratung kommt den Professionel-
len, vor allem den Arzten und Zahn-
arzten, zu. Dies gilt insbesondere
dann, wenn eine Behandlung durch-
gefithrt werden soll.

Der Arzt ist die Instanz, dessen
Intervention und Beratung von den
Patienten am ehesten erwartet und
akzeptiert wird und dadurch den gréB-
ten Erfolg verspricht (Dierks/Bitzer
1998). Dennoch filhlen sich viele
Patienten von ihrem Arzt oder Zahn-
arzt unzureichend informiert. So kén-
nen von 1.000 Patienten 997 ihren
Heil- und Kostenplan nicht verstehen,
d.h. sie wissen nicht genau, welche
Behandlung bei ihnen durchgefithrt
wetrden soll {Amold/Brickau 1999).
Nach Dierks (2002) scheint unzurei-
chende [nformation im Gesundheits-
wesen kein rein zahnérztliches, son-
dern ein generelles Problem zu sein.
Im Rahmen einer Selbsteinschédtzung
fithlten sich immerhin 70% der Pa-
tienten schlecht informiert {iber die
Qualitat von Arzten und rund 60%
meinen, sie seien schlecht aufgeklart

{iber ihre Rechte als Patient. Zu einer
dhnlichen Schlussfolgerung kommen
auch Wienold und Wohlfahrt mit
ihrem Modellprojekt ,Blirgerorientie-
rung des Gesundheitswesens”
(Wienold/Wohlfahrt 2000).
Interessant ist hierbei, dass Informa-
tionen generell bei den Arzten einen
geringeren Stellenwert einnehmen, als
von den Patienten gewiinscht wird
(Laine et al. 1996).

Christoph Kranich, Leiter der Fach-
abteilung Gesundheitsdienstleistungen
der Verbraucher-Zentrale Hamburg,
stellt fest: ,Jede Konsumleistung ist
transparenter als das Gesundheits-
system, obwohl es beim Gesundheits-
system tausendmal wichtiger ware."
{Dohrn 2001)

Vor diesem Hintergrund ist der ge-
sundheitliche Verbraucherschutz ein
Thema mit zunehmender Bedeutung.

Beschluss der
Gesundheitsministerkonferenz
der Bundeslander

Schon 1992 erklérie der Sachver-
standigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen, dass an
die Stelle des im Arzt-Patient-Verhalt-
nis immer noch vorherrschenden ,be-
nevolenten Paternalismus” (= wohl-
wollenden Bevormundung) ein part-
nerschaftliches Verhéltnis treten muss.
.Darin gibt der Arzt vermdge seines
medizinischen Wissens den Rahmen
vor, innerhalb dessen der Patient mit
Hilfe des Arztes seine Entscheidungen
trifft.” (Sachverstédndigenrat 1992,
Ziff. 352)

1996 forderte die Konferenz der
Gesundheitsminister der Bundesldnder
die Bundesregierung auf, MaBnahmen
zur Verbesserung der Rechtsstellung
von Patientinnen und Patienten und
des gesundheitlichen Verbraucher-
schutzes zu ergreifen und rechtlich ab-
zusichern (Gesundheitsministerkonfe-
renz (GMK) 1996). Dabei bezieht sich
die GMK auf das bereits erwdhnte
Jahresgutachten des Sachverstdndi-
genrates fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen von 1992, in
dem es heiBt: ,Eine spezielle Definition
von Patientenrechten im Rahmen der
allgemein anerkannten Menschen-
rechte ist erfordetlich, da der Patient,
der idealtypisch im Mittelpunkt des
filr ihn unterhaltenen Gesundheits-
wesens steht, sich durch sein Kranksein
in einer Position der Schwache und
Abhingigkeit befindet und dahereines




besonderen Schutzes bedarf.” Daraus
leitet der Sachverstdndigenrat die
Empfehlung ab, die bestehenden
rechtlichen Vorgaben in einer fir Ver-
sicherte bzw. Patienten und Patien-
tinnen zugdnglichen Patientencharta
darzulegen.

Drei Jahre spater formulierte die
Gesundheitsministerkonferenz selbst
ganz konkrete Ziele und setzte eine
Frist fiir deren Verwirklichung (Gesund-
heitsministerkonferenz (GMK) 1999).

In der Gesundheitsreform 2000
wurden diese Forderungen, zumindest
teilweise, berlicksichtigt. Denn durch
§ 65b SGB V wurden die Spitzenver-
bénde der Krankenkassen verpflichtet,
mit jdhrlich insgesamt 5,11 Millionen
Euro im Rahmen von Modellvorhaben
gemeinsam und einheitlich Einrich-
tungen zur Verbraucher- oder Patien-
tenberatung zu fordern, die sich die
gesundheitliche Information, Beratung
und Aufkldrung von Versicherten zum
Ziel gesetzt haben. Die Férderung ei-
ner Einrichtung setzt deren Nachweis
{iber ihre Unabhéngigkeit und Neutra-
litdt voraus. Die Spitzenverbande be-
nennen fiir die erste Forderphase in
ihrer Ausschreibung drei Handlungs-
felder (vgl. AOK Bundesverband 2000):
Medieneinsatz, d. h. Einsatz moderner
Informationstechniken bei der Verbrau-
cher-und Patientenberatung (Hand-
lungsfeld 1), Struktur- und Transparenz-
informationen, d. h. Vermittlung qua-
litdtsgesicherter Informationen (iber
Leistungsanbieter, Versorgungswege,
Krankheitsbilder und Behandlungs-
methoden/Therapieformen an Ver-
braucher/Patienten im Sinne einer
Wegweiserfunktion (Handlungsfeld 2),
Bedarfsanalyse, d. h. die Ermittlung des
tatsachlichen Behandlungsbedarfs
(Handlungsfeld 3).

Der legitime Anspruch von Patien-
ten auf unabhdngige Beratung wird
nochmals im Koalitionsvertrag der
Rot-Griinen Bundesregierung vom
Oktober 2002 bestétigt, in dem nach-
zulesen ist: ,Wir stellen die Interessen
der Patientinnen und Patienten in den
Mittelpunkt. Patientinnen und Patien-
ten haben einen legitimen Anspruch
auf unabhéngige Beratung, objektive
Information und auf Anh6rung auch
bei Fragen der Sicherstellung der me-
dizinischen Versorgung.” (Bundes-
regierung 2002).

Auch die gesundheitspolitische
Sprecherin der CDU/CSU-Fraktion,
Annette Widmann-Mauz, stellt auf ei-

AN

nem Presseseminar des Freien Verban-
des Deutscher Zahnérzte die Bedeu-
tung der Patientenberatung durch un-
abhéngige Experten heraus, damit bei
einem von der Bundeszahnarztekam-
mer (BZAK) und der Kassenzahnérzt-
lichen Bundesvereinigung (KZBV) vor-
geschlagenem befundorientierten
Festzuschusskonzept ,sichergestellt
wird, dass der Patient nicht den Ein-
kommensinteressen der Zahnéarzte
ausgeliefert ist” (DZW 2003).

Zahndrztliche Verbraucher- und

Patientenberatung
Gerade in der Zahnmedizin kommt

aus mehreren Griinden der unabhén-

gigen und neutralen Beratung, die
darauf abzielt, den Patienten starker
in die Entscheidungsfindung einzubin-
den, eine besondere Bedeutung zu

(Sinha 1998):

» Der Patient hat bei einigen Be-
handlungen einen hohen Eigen-
anteil zu bezahlen. 1997 betrug
die Zuzahlung der Patienten iiber
zwei Milliarden Euro (Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung 1998).

* AuBervertragliche Leistungen miis-
sen durch den Patienten beurteilt
werden.

* Viele Zahnerkrankungen kann der
Patient bei entsprechender Aufkié-
rung und durch geeignete Mal-
nahmen selbst verhindern.

¢ Die Ursachen von Karies und Paro-
dontitis sind hinreichend bekannt.
Zahnérztliche Leistungen sind des-
halb nachvollziehbaren Diagnosen
zuzuordnen.

* Im Bereich der Zahnmedizin beste-
hen einige hinreichend sichere
oder zumindest ernstzunehmende
Hinweise auf Fehl- und Uberver-
sorgung.

Dass mangelnde Information und
damit mangelnde Patientensouveréani-
tét eine angebotsinduzierte Nachfrage
mit sich bringt, ist ein weiterer Grund
filr eine unabhéngige und neutrale
Beratung.

Schon vor Einfithrung des § 65b
SGB YV hatten verschiedene Organisa-
tionen den Bedarfzur Verbraucher und
Patientenberatung erkannt und Bera-
tungsstellen eingerichtet. Neben zahl-
reichen Selbsthilfeorganisationen und
Vereinen sind hiervor allem die Patien-
tenberatungsstellen der Verbraucher-
Zentralen in Hamburg, Berlin, Rostock
und Disseldorf und die Beratungsstel-
len der gesetzlichen Krankenkassen zu
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nennen. Allerdings gehdren zum Ange-
bot dieser Beratungsstellen zahnarztli-
che Themen nicht oder nur einge-
schrédnkt. Ihre wichtigste Aufgabe se-
hen diese Institutionen vor allem in
der rechtlichen Unterstiitzung von Ver-
brauchern, Versicherten und Patienten
(Nink 2001). Diese Reduzierung er-
scheint nicht ganz versténdlich, macht
doch der Kostenfaktor Zahnmedizin
knapp 10% der Gesamtausgaben im
Gesundheitssystem aus, und die Grup-
pe der Zahnérzte stellt immerhin 20%
der gesamten Arzteschaft.

Daher war es richtig, dass sich zu-
néchst die Zahnérzteschaft in Eigen-
regie dem wachsenden Informations-
bedaif von Verbrauchern und Patien-
ten annahm und in den einzelnen
Bundeslédndern entsprechende Bera-
tungsstellen, die in der Regel bei den
Zahndrztekammern angesiedelt sind,
einrichtete (Prchala 1998).

Unabhéngig und neutral -
synonyme Begriffe?

Sind jedoch Beratungsstellen, die
den Krankenkassen oder den Zahn-
arztekammern angegliedert sind, un-
abhéngig und neutral, wie es § 65b
SGB V fordert? Sicher, Unabhéngig-
keit im strengen Sinne gibt es nicht.
Eine gewisse Abhéngigkeit wird im-
mer bestehen. Wie ist somit die ge-
setzlich verlangte ,Unabhangigkeit”
zu verstehen? Wie kann sie erfiillt
werden?

Diese Fragen lassen sich mit dem
dreiseitigen Sozialpakt im Gesundheits-
wesen zwischen Patienten, Leistungs-
erbringern und Kostentrdgern beant-
worten: Eine Einrichtung der Patienten-
beratung soll unabhéngig von den
Leistungserbringern und Kostentrédgern
sein. Sie darf keiner Seite zugerechnet
werden kdnnen, sie muss von beiden
Seiten gleich weit entfernt oder ,dqui-
distant” sein (Abb. 1).

Nach dem Gebot der Aquidistanz
sind Beratungsstellen, die zu den
Leistungserbringern, d.h. der Zahn-
drzteschaft, oder den Kostentragern,

Abb. 1: Gebot der ,Aquidistanz"

Krankenkassen

<0

Zahnérzteschaft

Patienten-
beratungsstelle
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Abb, 2: Struktur der " Arbeitsgemeinschaft zahnmedizinische
Verbraucher- und Patientenberatung fiir den Rhein-Neckar-Kreis®

| Gesundheitsamt,/Zahnérztlicher Dienst

o |
otng .
fhlﬁg[!eﬁéﬁe?ﬁ mluﬁb Geschaftsfuhrender
. Ausschuss
Bezirkszahn-~ Kranken-. Verbraucher: Universitdts- Patienten-
drztekammer  kassen berating zahnklinik vertretung
Abb. 4 Die Altersverteilung der Ratsuchenden
Altersstruktur: Personen
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Abb. 5 Prozentuale Verteilung der Beratungsthemen
48% Zahnersatz
4% Sonstige
3% KFO

4% Parodontologie
6% Chirurgie

11% Abrechnung

11% Kons.
Zahnheilkunde

13% Implantate

d.h. den gesetzlichen Krankenkassen
gehdren, nicht unabhéangig.

Unabhéngigkeit und Kooperation -
Struktur der Arbeitsgemeinschaft
Unumstritten ist, dass Beratung zu
zahndrztlichen Therapien oder eine
zweite Meinung zu einem zahnéarztli-
chen Behandlungsvorschlag nur durch
Zahndrzte erfolgen kann und darf.
Rechtsberatungen, Fragen zur Kosten-
beteiligung der gesetzlichen Kranken-
kasse oder Fragen zu Einrichtungen
im Gesundheitswesen kénnen auch
durch andere beantwortet werden.
Daher ist es sinnvoll, die weiteren
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Akteure im Gesundheitsbereich, z. B.
die Krankenkassen, die Zahnérzte-
kammer und Verbraucher-Zentralen
mit ihren unterschiedlichen Kompe-
tenzen in die Beratung zu integrieren.
Der wichtige Aspekt der Unabhéngig-
keit muss aber gewahrt bleiben!

Das auf Basis des § 65b SGB V ge-
schaffene Modellprojekt ,Arbeitsge-
meinschaft zahnmedizinische Ver-
braucher- und Patientenberatung filr
den Rhein-Neckar-Kreis" versucht, die-
se Vorgaben zu erfilllen. Der zahnérzt-
liche Dienst des Gesundheitsamtes
ibemimmt die Leitung der Beratungs-
stelle und fiihrt die Erstberatung durch.
Da das Gesundheitsamt weder zur
Gruppe der Leistungserbringer noch zur
Gruppe der Kostentrdger gehort, ist
die gesetzlich geforderte Unabhang- -
igkeit gewahrleistet. Gleichzeitig sind
aber auch die regionale Bezirkszahn-
drztekammer, die ortliche Verbraucher-
beratung, die Krankenkassen und die
Universitdtszahnklinik beteiligt (Abb. 2).

Diese Struktur sichert die kompe-
tente Beratung und férdert die Ver-
netzung. Ein regelmaBiger Erfahrungs-
austausch soll auBerdem die Bera-
tungsqualitét sicherstellen. In Zeiten
knapper Kassen nicht unwichtig: Durch
die Nutzung vorhandener Strukturen
werden unnotige Kosten durch Paral-
lelentwicklungen vermieden!

Das Leistungsspekirum

Die Beratungsstelle bietet ein kom-
plettes Beratungsangebot. Das Spek-
trum reicht von Informationen zu
Therapien lber die Beratung zu Ab-
rechungsfragen, zu Rechtsfragen bis
hin zur Zweitmeinung. Auch der wich-
tige Aspekt der Gesundheitsférderung
- einer Kernaufgabe des &ffentlichen
Gesundheitsdienstes - wird berlicksich-
tigt.

Seit Uber einem Jahr ist die Bera-
tungsstelle fiir eine Million Blirger des
Rhein-Neckar-Kreises, der Stadt Mann-
heim und Teilen des Neckar-Odenwald-
Kreises erfolgreich tétig. Bereits nach
einem Jahr waren (iber achthundert
Beratungsfélle - ohne Telefonbera-
tung - dokumentiert.

Erste Ergebnisse aus den
Beratungen

Die wahrend der Beratungsgespra-
che auf standardisierten Fragebdgen
erfassten Daten geben Aufschluss zur
Akzeptanz der Beratung sowie {iber
die Verteilung der Beratungsthemen.

Es zeigt sich, dass der Anteil der
Frauen rund 70 Prozent betrdgt. Mehr
als die Halfte der Ratsuchenden sind
zwischen40und 70 Jahre alt (Abb. 4}.

Zwei Zahlen, die zum Beispiel beim
Finsatz des Internets filr Beratungs-
zwecke beachtet werden missen.
Denn gerade Frauen und die Alters-
gruppe {iber 50 niitzen das Internet
noch relativ selten.

Die Beratungsliste wird angefiihrt
von Beratungen zum Zahnersatz. Mit
weitem Abstand folgen die Versor-
gung mit Implantaten, die konservie-
rende Zahnheilkunde und Fragen zur
Abrechnung. Eine zurzeit nur geringe
Rolle spielt die Rechtsberatung durch
den Anwalt der Verbraucherberatung
(Abb. 5).

Uber 800 persénlichen Beratungs-
gesprachen standen rund 200 Tele-
fonberatungen gegeniiber. Wahrend
eine personliche Beratung einschlieR-
lich einer griindlichen zahnérztlichen
Untersuchung durchschnittlich 50
Minuten dauerte, lag dieser Zeitbe-
darf bei der Telefonberatung bei etwa
20 Minuten.

Und noch ein letzter Vergleich:
Wahrend der Anteil der in einer priva-
ten Krankenkasse versicherten Perso-
nen bei etwa 11 Prozent liegt, war
diese Personengruppe mit 16 Prozent
der Ratsuchenden in der Beratungs-
stelle (iberproportional vertreten.

Erste Erkenntnisse
Erste Erkenntnisse aus der Bera-

tungstatigkeit im Gesundheitsamt

Rhein-Neckar-Kreis sind:

s Das unabhangige
Beratungsangebot trifft auf eine
rege Nachfrage in der Bevdlkerung.

= Die Mehrzahl der Ratsuchenden
mdchte personlich in der Beratungs-
stelle, am besten durch eine Zahn-
arztin oder einen Zahnarzt, beraten
werden.

Die Telefonberatung spielt nur eine
untergeordnete Rolle, da zur fach-
lich kompetenten Beantwortung
der meisten Fragestellungen eine
zahnérztliche Untersuchung uner-
[&sslich ist. Nur nach einer griindli-
chen Inspektion der Zéhne und der
umliegenden Gewebe kann eine
fundierte Zahnersatzplanung erfol-
gen.

s Der zur griindlichen Beratung ein-
zuplanende Zeitbedarf sollte nicht
unterschatzt werden. Etwa 50 Mi-
nuten werden fiir eine persénliche




Beratung einschlieBlich Untersu-
chung bendtigt.

* 16% der ratsuchenden Personen
waren nicht Mitglieder einer gesetz
lichen Krankenkasse, wurden aber
dennoch kostenlos durch das
Beratungsteam beraten. Da die
Finanzierung der Beratungsstelle
zurzeit ausschlieBlich aus Mitteln
der gesetzlichen Krankenkasse er-
folgt, ist dieser Zustand auf Dauer
nicht tragbar. Zur Lésung dieser
Problematik sollte eine Mitfinan-
zierung der Beratungsstelle durch
die private Krankenversicherung ge-
regelt werden.

Nach den in der Beratungsstelle er-
mittelten Daten ist der typische Be-
ratungspatient weiblich, 60 Jahre alt,
wiinscht Beratung zu Zahnersatz und
mochte am liebsten einen ,guten
Zahnarzt" genannt bekommen.

Die hohe Zahl der Ratsuchenden
spiegelt das wachsende Beratungs-
bed(irfnis der Patienten wider. Die
Heidelberger Patientenberatungs-
stelle zeigt, wie mit Kooperation aller
an der Zahngesundheit beteiligten
Stellen eine unabhangige und neutra-
le Beratung erfolgen kann.

Schlussfolgerungen

Aktuelle Umfragen zeigen, dass die
Biirger selbst eine aktive Rolle bei der
Beeinflussung ihrer Gesundheit tber-
nehmen maochten. Einer Studie fiir
JDeutschlandMed” ist zu entnehmen,
dass Informationen {iber die Eigen-
verantwortung der Patienten und iber
Gesundheitsforderung als besonders
wichtig eingestuft werden (Studie flir
DeutschlandMed, siehe [+G Gesund-
heitsforschung 1999). Laut einer
Umfrage der Zeitschrift ,Focus” wiin-
schen sich mehr als zwei Drittel der
Biirger Informationen dariiber, wie
viele Félle ein Arzt beispielsweise ope-
riert hat und welche Komplikations-
raten bei thm zu erwarten sind (Focus
1997). Erste Ansétze, z.B. die Verof-
fentlichung vergleichender Untersu-
chungen der Krankenhausqualitat
(Focus, Stiftung Warentest) treffen auf
hohes Interesse bei der Bevolkerung.

Im Interesse des Verbraucher-
schutzes ist es notwendig, fldchen-
deckend zahnérztliche Patientenbera-
tungsstellen, die Unabhéngigkeit und
Neutralitdt gewahrleisten, einzurich-
ten. Der offentliche Gesundheitsdienst
kénnte hierbei die Federfithrung tiber-

nehmen und die gesetzlich geforderte
Unabhéngigkeit sicherstellen. Durch
Kooperation und Vernetzung mit an-
deren, an der zahnmedizinischen
Betreuung mittel- oder unmittelbar
beteiligten Institutionen ist gewahrlei-
stet, dass (iber die Beratungsstelle ge-
wonnene Erkenntnisse {iber Patienten-
bediirfnisse und -interessen in das
Gesundheitssystem zuriickgemeldet
werden. Dies kann zu einer kontinuier-
lichen Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt in den verschiedenen Institu-
tionen fiihren.

Um sé@mtliche Beratungsstellen auf
einen einheitlichen Beratungsstandard
zu bringen, wére auf Bundesebene
eine Dachorganisation zur Vernetzung
der einzelnen Beratungsstellen sinn-
voll. AuBerdem sollte diese Stelle flir
die Weiterentwicklung von Beratungs-
standards zust&ndig sein. Durch konti-
nuierliche Auswertung der Beratungs-
ergebnisse kann eine Umsetzung in
Empfehlungen gewdhrleistet werden.

Natirlich ist nicht vollig auszusch-
lieBen, dass der eine oder andere in
einer unabhdngigen zahnmedizini-
schen Patienten- und Verbraucher-
beratung eine Konkurrenz sieht. Der
weitaus groBere Teil erkennt aber die
Chance, die ein gut und kompetent
aufgeklarter Verbraucher und Patient
bietet, wenn er nicht nur passiv
Gesundheitsdienstleistungen konsu-
miert, sondern vielmehr aktiv im the-
rapeutischen Prozess mitarbeitet.

«Der miindige Patient fragt,
nervt aber nicht."

Kontaktadresse:

Dr. Uwe Niekusch
Arbeitsgemeinschaft
Zahngesundheit
Zahnmedizinische Verbraucher- u.
Patientenberatung

¢/0 Gesundheitsamt
Rhein-Neckar-Kreis
Kurfiirstenanlage 38 - 40
D-69115 Heidelberg
info@ag-zahngesundheit-hd.de
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PROJEKTE

Die Betreuung von
Kindern unter drei
Jahren im Rahmen
der zahnarztlichen
Gruppenprophylaxe

Teil 1: Zahngesundheitliche
Beratung von Eltern in Mutter-
Kind-Gruppen

Dr. D. Pommer
- Gekiirzte Fassung -

Einfithrung

Fiir die zahndrztliche Gruppenpro-
phylaxe sind die Rahmenbedingungen
in §21 Verhiitung von Zahnerkrankun-
gen, Gruppenprophylaxe, im Sozialge-
setzbuch V festgelegt. Demnach sollen
die MaBnahmen der Gruppenprophy-
laxe vorrangig in Gruppen, insbeson-
dere in Kindergdrten und Schulen,
durchgefiihrt werden. Die Kinder wer-
den daher in der Regel ab dem dritten
Geburtstag gruppenprophylaktisch be-
treut [13]. Reprdsentative Daten zur
Zahngesundheit der 3-5-Jdhrigen liegen
in Deutschland nicht vor. Mit dem Ein-
tritt in das Schulalter verfiigten jedoch
im Jahr 1897 im Durchschnitt nur noch
42% der Kinder {iber ein naturgesun-
des Gebiss. Die mittleren dmft-Werte
in den Bundesldndern lagen zwischen
1,9 in Schleswig-Holstein und 3,2 in
Sachsen-Anhalt [15].

Parallel zu den landesweiten Unter-
suchungen der DAJ fiihrten in Baden-
Wilrttemberg die Stadt- und Landkreise
reprasentative Erhebungen auf Kreis-
ebene durch. Zielgruppen der Erhe-
bung waren unter anderem auch Kin-
der im Alter von & Jahren.
Stichprobeneinheiten filr die 6-jahrigen
Kinder waren Grundschulen und ande-
re Schulen mit 1. und 4. Klassen. Die
Festlegung der Schulen erfolgte durch
das Statistische Landesamt per Zufalls-
auswahl aus der Schuldatei des
Kultusministeriums. Bei den kreisre-
préasentativen Stichproben wurden die
Daten jeweils vom Zahnarzt des zu-
standigen Gesundheitsamtes erhoben.
Die Untersucher nahmen vor Studien-
beginn an einer Kalibrierungsiibung
mit 15 Probanden teil. Der Kappa-
Koeffizient wurde bei der Kalibrierung
1997 nicht ermittelt. Die statistische
Auswertung der anonym dokumentier-
ten Befunde erfolgte zentral durch
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Abb. 1: Verteilung der Antworten in Prozent auf Frage 1: ,Die
Information von Eltern itber die Verhiitung von Zahnerkrankungen
halten Sie fiir sehr ... nicht wichtig?”; n=105

100%

94,3%

80%

60%

40%

20%

S —4,8%

0% 0.9%
eins zwei drei vier filnf sechs
Rangzahl

Abb. 2: Verteilung der Antworten in Prozent auf Frage 4: ,lhr
Wissen {iber die Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Kleinkindern
konnten Sie umfassend ... gar nicht erweitern?"; n=104

100%

80%

60%

40% 020 20
——20% 32,7%—30,8% 73.1%

—11,5%

0% 2.5%

eins zwei drei vier fiinf sechs
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Abb. 3: Verteilung der Antworten in Prozent auf Frage 7: ,Uber die
Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Kleinkindern wurden Sie be-
reits informiert?”; n=107

—26%, ja, Zahnarzt
7,7%, ja, Kinderzahnarzt

1%, ja, KiA+Sonst.
U 144%, ja, ZA+KIA
1,0%, ja, ZA+KiA+Sonst.

13,4%, ja, Sonstige

35,6%, nein

das Landesgesundheitsamt Baden-
Wilrttemberg [12]. Hiernach verfiigten
im Landkreis Tuttlingen 54,2% der 6-
jahrigen Kinder {iber ein naturgesun-
des Milchgebiss. Der mittlere dmft-
Wert lag bei 1,9. Primarpréventive
MaBnahmen mit dem Ziel, die Gesund-
heit des Einzelnen oder von Gruppen
zu erhalten, bevor es zum Aufireten
von Erkrankungen gekommen ist, sind
bei diesen Kindern nicht mehr még-
lich. M&glicherweise beginnt die pro-
phylaktische Betreuung im Kinder-
gartenalter zu spét, um das Auftreten
von Karies zu verhindern. Des Weiteren
war in dieser Altersgruppe der Sanie-
rungsgrad als Indikator flr die Prozess-
qualitdt im Bereich der sekundéren
Pravention mit 55,8% im Milchgebiss
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nicht zufrieden stellend. Offensichtlich
bestehen in der Altersgruppe der bis
sechs Jahre alten Kinder Defizite im
Bereich der priméren und sekundéren
Pravention.

Aktuelle Konzepte fiir die zahnérzt-
liche Gruppenprophylaxe empfehlen
daher die praventive Betreuung dieser
Altersgruppe, wobei insbesondere die
bis drei Jahre alten Kinder berticksich-
tigt werden sollen [1,2,7]. Empfohlen
werden dabei Préventionsmalnahmen
in Stillgruppen, Kinderkrippen und
Kindertagesstétten sowie die entspre-
chende Information von Hebammen,
Kinder- und Frauendrzten.

Die vorliegende Arbeit beschreibt
ein Konzept, wie die gruppenprophy-
laktische Betreuung in der Altersgruppe
der bis drei Jahre alten Kinder sicher-
gestellt werden kann. Die Umsetzung
erfolgte im Rahmen zweier Projekte.
Im ersten Projekt wurde die praventive
Betreuung von Mutter-Kind-Gruppen
aufgebaut. Das zweite Projekt hatte
die Schulung von Hebammen und
Kinderkrankenschwestern als Multipli-
katoren fiir die Zahngesundheits-
erziehung zum Ziel.

Zahngesundheitliche Beratung von
Eltern in MutterKind-Gruppen

Material und Methode

Im Landkreis Tuttlingen bestehen
54 Mutter-Kind-Gruppen. In den Grup-
pen treffen sich Eltern mit Kindern im
Alter unter drei Jahren einmal wéchent-
lich. Von Mai bis August 1999 wurden
im Rahmen eines Pilotprojektes zu-
ndchst in 6 Mutter-Kind-Gruppen Pro-
phylaxeunterweisungen durchgefithrt.
Die MaRnahme erfolgte gemeinsam
mit einer Fachfrau fiir Kinderernahrung
des Amtes flir Landwirtschaft. Diese
war verantwortlich fiir den Bereich der
kindlichen Emé&hrung. Folgende
[nhalte wurden den Eltern vermittelt:
» Mundhygiene: Zahnputztechnik

und Hilfsmittel
o Erndhrung: Kariogene Lebensmittel

und nursing-bottle-Syndrom
o Fluoride: Methoden, Uberfluoridie-

rung
» Therapie: Zahnarztbesuch (ab

wann) und Milchzahnsanierung

Fiir die Evaluation der Veranstal-
tung wurde wahrend der Pilotphase
im Anschluss an jede Veranstaltung
ein Fragebogen an die Teilnehmer
ausgegeben, Das Ausfiillen des Frage-
bogens war freiwillig. Die Uberpriifung

des Fragebogens zum Ende der Pilot-
phase ergab keine Hinweise auf Ver-
stdndnisprobleme, Der Fragebogen
wurde daher unverdndert beibehalten,
Im Anschluss an die Pilotphase wur-
den von September 1999 bis August
2000 15 weitere Veranstaltungen
durchgefiihrt. Der Fragebogen wurde
dabei nur noch in jeder zweiten Ver-
anstaltung ausgegeben.

Frage eins des Fragebogens zielte
darauf ab, welchen Stellenwert die
Teilnehmer der Kariesprophylaxe bei-
messen. Als Aspekte der Ergebnisqua-
litdt wurden mit den Fragen zwei bis
fiinf die Zufriedenheit mit den Veran-
staltungen sowie der Nutzen der Ver-
anstaltung filr die Teilnehmer ermittelt.
Bei den Fragen eins bis fiinf gaben
die Befragten ihre Bewertung anhand
einer Ordinalskala mit Rangzahlen
von 1-6 ab, wobei die Rangzahl 1 fiir
die jeweils beste und die Rangzahl 6
filr die schlechteste Bewertung stan-
den. Mit den offenen Fragen sechs
und acht konnten die Teilnehmer An-
regungen und Kritik unabhéngig von
einer vorgegebenen Auswahlliste frei
duBern. Die Antworten wurden dabei
zundchst wértlich ibernommen. In-
haltlich gleiche Aussagen wurden da-
nach fiir die weitere Auswertung in
Gruppen zusammengefasst. Bei der
Kombination von offener und ge-
schlossener Fragetechnik in Frage sie-
ben gaben die Teilnehmer an, ob und
von wem sie bereits {iber die Thematik
informiert worden sind. Als Prozessin-
dikator gab diese Frage Hinweise, ob
das bestehende Beratungsangebot
entsprechend genutzt wird. Bei Frage
sieben waren Mehrfachantworten
mdglich.

Die Auswertung und Darstellung
der Daten erfolgte mit dem Programm
MS Excel Version 97. Fiir die statisti-
sche Analyse wurde der Chi*Test mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
5% eingesetzt.

Ergebnisse

Im Zeitraum Mai 1999 bis August
2000 wurden im Rahmen von 21 Ver-
anstaltungen 22 Mutter-Kind-Gruppen
aufgesucht. Die Anzahl der Teilnehmer
belief sich auf 215. Alle Teilnehmer
waren weiblich. Bei 12 Veranstaltun-
gen wurde an 110 Teilnehmer der
Fragebogen verteilt, der von allen
Befragten zuriickgegeben wurde. Teil-
weise waren nicht alle Fragen voll-
stédndig beantwortet.
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In Abbildung 1 ist dargestellt, dass
99,1% der Befragten die Information
von Eltern iiber die Verhiitung von
Zahnerkrankungen mit den Rangzahlen
eins und zwei, also als sehr wichtig
bis wichtig, bewerteten,

Die durchgefiihrten Veranstaltun-
gen bewerteten 89,5% der Teilnehmer
als sehr gut bis gut geeignet, um die-
ses Wissen zu vermitteln, wobei 99,1%
fanden, dass die Inhalte sehr gut bis
gut verstandlich vermittelt wurden.

Wie Abbildung 2 zeigt, gaben
63,5% der Teilnehmer auf die Frage,
inwieweit sie ihr Wissen (iber die Ver-
hiitung von Zahnerkrankungen erwei-
tern konnten, an, ihr Wissen umfas-
send erweitert zu haben (Rangzahlen
eins und zwei). 33,6% konnten ihr
Wissen teilweise (Rangzahlen drei und
vier), 2,9% nicht erweitern (Rangzah-
[en fiinf und sechs).

Abbildung 3 zeigt, dass 26,9% der
Befragten von ihrem Zahnarzt und
7.7% von ihrem Kinderarzt bereits
tiber die Verhiitung von Zahnerkran-
kungen bei Kleinkindern informiert
wurden. Mehrfachinformiert waren
14,4% von ihrem Zahnarzt+Kinderarzt
und jeweils 1,0% von ihrem Kinder-
arzt+sonstigen Quellen sowie Zahn-
arzt+Kinderarzt+sonstigen Quellen.
13,4% erhielten ausschlieRlich Infor-
mationen aus sonstigen Quellen, wobei
in erster Linie Zeitschriften und Blicher
als Informationsmedium genannt wur-
den (78,6% dieser Gruppe). 14,3%
dieser Gruppe bekamen [nformation
im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit,
7.1% von Freunden und Bekannten.
Die restlichen 35,6% der Befragten
waren bisher nicht iiber die Verhiitung
von Zahnerkrankungen bei Kleinkin-
dern informiert.

Korrespondenzadresse:

Dr. Dietmar Pommer

Landratsamt Tuttlingen

Kreisgesundheitsamt

Freiburgstr. 42

78532 Tuttlingen
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Die Fortsetzung folgt in der
ndchsten Ausgabe

Die Originalarbeit wurde mit dem
Wrigley-Prophylaxepreis 2002
dotiert und erscheint in gekiirzter
Fassung als Nachdruck mit freund-
licher Genehmigung der Redaktion
der Zeitschrift Oralprophylaxe

EHRUNGEN

Tholuck-Medaille
an Friedrich Romer

Die Tholuck-
Medaille des Ver-
eins fiir Zahnhy-
giene e.V. ging in
diesem Jahr an
den langjahrigen
Geschaftsfithrer
des VfZ und
Publizisten Friedrich Romer. Der 1.
Vorsitzenden des Vereins, Mario J.
Perinelli, Uberreicht sie ihm am 11.
Oktober 2002 in Wildbad Kreuth.

In seiner Laudatio hob er Rémers Ver-
dienste hervor.

Erwar von 1963 bis 1999 fiir den
gemeinniitzigen Verein fiir Zahnhygie-
ne e.V. als Geschéaftsfiihrer tatig. In
dieser Eigenschaft hatte er unter an-
derem mafBgeblichen Anteil am Auf-
bau eines medizinisch-padagogisch
abgesicherten Programms fiir eine ef-
fektive Zahngesundheitserziehung.
Kronender Abschluss seines Lebens-
werkes ist der von ihm initiierte ,Tag
der Zahngesundheit”, der 1991 erst-
mals stattfand.

1979 rief er die Fachzeitschrift
.Oral-Prophylaxe” ins Leben. Interna-
tionale Beachtung fanden neben zahl-
reichen Verdffentlichungen in zahn-
arztlichen und anderen Zeitschriften
auch seine Vortrdge (iber zahngesund-
heitliche Themen. Rémer war auch
mit der Vorbereitung und Durchfith-
rung zahnmedizinischer Fachtagungen
zum Thema Zahngesundheitserziehung
und Vorbeugung betraut mit dem Ziel
einer systematischen Fortbildung fiir
Zahndrzte. Er griindete den Ausschuss
«Koordinierung der Zahngesundheits-
erziehung” auf Bundesebene.

Der Preistrdger war viele Jahre als
Leiter der Pressestelle der LZK und der
KZV Hessen tétig. Romer engagierte
sich zudem auf anderen gesundheits-
relevanten Gebieten - etwa im AK zur
Férderung der Gesundheitserziehung
LJugend und Gesundheit” oder als
Vorstandsmitglied des Deutschen
Medizinischen Informationsdienstes.
Fiir seine Verdienste im Rahmen der
Gesundheitsvorsorge erhielt Romer
1986 das Bundesverdienstkreuz am
Bande.

Mit der Tholuck-Medaille wurde
sein Engagement fiir die Zahngesund-
heitserziehung neuerlich geehrt.

Dr. Matthias Lehr

AKTUELLES

Qualitdtspreis der
Akademie fiir OGW
in Diisseldorf

Im Rahmen der Akademie-Jahres-
tagung fand am 20. November 2002
im CVIM-Hotel in Diisseldorf die erst-
malige Verleihung des Qualitatspreises
der Akademie fur 6ffentliches Gesund-
heitswesen statt. Er ist zugleich der er-
ste Preis, der speziell fir die kommu-
nalen Gesundheitsdienste ausge-
schrieben wird. Der Gesamtpreis ist
mit 5000 Euro dotiert.

Insgesamt wurden 22 Projekte ein-
gereicht, die von der 12képfigen
Preisjury nach den Kriterien der Preis-
auslobung - vor allem nach den
Punkten Innovation und Qualitats-
gewinn - bewertet wurden. Das in-
haltliche Spektrum der eingereichten
Bewerbungen reichte von Projekten,
die allgemein die Weiterentwicklung
des Offentlichen Gesundheitsdienstes
betrafen bis hin zu zielgruppenspezifi-
schen Gesundheitsférderungsprojekten
und Projekten, die die Entwicklung
neuer Angebote im OGD zum Thema
hatten.

Die Jury verteilte den Gesamtpreis
auf drei Projekte. Das Projekt des
Gesundheitsamts Bremen ,Aufbau ei-
ner Steuerungsstelle Psychiatrie am
Gesundheitsamt Bremen” wurde we-
gen seines innovativen Charakters bei
der Zusammenfiihrung der Fach- und
Ressourcensteuerung verbunden mit
einer neuen Methode der internen
und externen Qualitatssicherung pré-
miert;

Bei dem Projekt ,Leitbilder, Ziele
und Aufgaben, Produkte und Leistun-
gen hessischer ,Gesundheitsdmter”,
das vom Hessischen Landesverband
der Arzte und Zahnérzte des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes e.V. einge-
reicht wurde, erschien der Jury die
Ausweisung von Qualitatsindikatoren
und Qualitatszielen tiber die Zusam-
menstellung eines Produktkataloges
hinaus als preiswiirdig.

Dritter Preistréger ist das vom Kreis
Neuss eingereichte Projekt ,Hlpfdotz
chen - Kindergarten in Bewegung".

Dieses innovative Projekt stellt mit sei-

ner inzwischen bestatigten Nach-

haltigkeit einen fachlichen Qualitéts-

gewinn und eine bemerkenswerte

Umsetzung des Gesundheitsférde-

rungsgedanken im OGD unter Beweis.
Af6G
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Saubere Zdhne
machen Schule
Neue Unterrichts-
materialien

vom Verein fiir
Zahnhygiene e.V.

Mit den tiberarbeiteten und neu
gestalteten Unterrichtsmaterialien
vom Verein filr Zahnhygiene e.V. (VfZ)
wird die Gesundheit der Zdhne zur
spannenden Schulstunde.

Die Materialien folgen dabei einem
chronologischen Ablauf. Zunéchst
wird das Kindergartenalter angespro-
chen: Auf dem Cover lehnt I&ssig ein
kleiner Rotschopf tiber einer blauen
Zahnbilrste - innen wird anschaulich
vermittelt, worauf schon im Kinder-
garten zu achten ist - und hingewie-
sen werden muss. Praktisch: Damit
auch die Kleinen aus fernen Landern
nichts verpassen, ist der Infobrief fiir
Eltern gleich in mehreren Sprachen
enthalten.

Die Ringbticher begleiten die Kin-
der dann weiter auf ihrem Weg durch
Grundschule und Sekundarstufe 1.
Dabei sorgen bis zur 4. Kiasse die
Arbeitsmaterialien zur ,Gebissgesund-
heit" und von der 5. bis 10. Klasse die
Anleitungen zur Gesunderhaltung des
Gebisses dafiir, dass der Unterricht in
Sachen Zahnpflege alles andere als
langweiliges Pauken ist. Spannende
Hintergrundinformationen aus Medi-
zin und Geschichte sind in dem Paket
ebenso beriicksichtigt wie witzige
Cartoons und didaktisch ausgefeilte
Methoden zum gemeinsamen Lernen.

Zu beziehen sind sie {iber den
Verein fiir Zahnhygiene e.V.,
FeldbergstraBe 40, 64293 Darmstadt,
Fax: 06151-895 198 und itber den
Buchhandel zum Preis von EUR 7,90
fiir die Kindergartenmaterialien
(ISBN 3-936818-02-9) und jeweils
EUR 8,80 filr die Grundschule
(ISBN 3-936818-01-0) und
Sekundarstufe | (ISBN 3-936818-00-2).

Fiir weitere Informationen:

Verein fiir Zahnhygiene eV.

Dr. Matthias Lehr

FeldbergstraBe 40

64293 Darmstadt

Tel.: (06151) 89 4 8 14

Fax: (06151) 89 51 98

e-mail: kontakt@zahnhygiene-ev.de
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DAJ im Netz

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
fiir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) pré-
sentiert sich seit dem Jahreswechsel
im Internet: Unter der Adresse
www.daj.de dient der neue Auftritt als
aktueller Informationsgeber und inter-
aktives Diskussionsforum fiir Multipli-
katoren und Eltem {iber Themen rund
um die zahnmedizinische Gruppenpro-
phylaxe. Schwerpunkte des Auftrittes
sind die Kooperation zu den Mitglieds-
organisationen der DAJ und direkte
Kontakt- und Informationsméglichkeit
iber verschiedene Kommunikations-
wege sowie umfangreiche Service-
leistungen.

Auf den DAJ-Seiten findet der
Nutzer
e in der Datenbank Medienangebote

die Beschreibungen von Medien, die

er sich nach eigenen Bediirfnissen,

Art des Mediums, Thema und

Zielgruppe zusammenstellen kann
o direkte Bestellmoglichkeit DAl-eige-

ner Medien

e Einblick in die jahrliche bundeswei-
te Dokumentation der MaBnahmen
in der Gruppenprophylaxe

« eine Zusammenfassung des letzten
Gutachtens zur Mundgesundheit
(Epidemiologische Begleitunter-
suchungen)

» verschiedene Ubersichten zu Mund-
hygieneartikeln, Fluoridierungs-
mitteln und Zahnpasten fiir Kinder

» Informationen zu dem in Abstédnden
ausgeschriebenen Dr. Wahl-Preis zu
einem Thema rund um die Jugend-
zahnpflege und

» Wissenswertes zum Themenkomplex
Tag der Zahngesundheit, der all-
jahrlich am 25. September stattfin-
det (Hintergriinde, Anforderung von
Info-Paketen, Bilder, Presseinfor-
mationen, DAJ-Angebot).

Aktuelle gesetzliche Grundlagen
mit Begriindungen, Grundsétzen und
Empfehlungen zur Oralprophylaxe mit
multikulturellem Ansatz sowie Fortbil-
dungsangebote verschiedener in der
Gruppenprophylaxe engagierter Orga-
nisationen runden das Angebot ab.

Kontakt:

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege e. V. (DAJ)

Dr. Christiane Goepel
Von-Sandt-Str. 9, 53225 Bonn
Tel.: 0228/694677

Fax 02 28/69 46 79

Jugendliche optimal
in der Gruppenpro-
phylaxe betreuen

Die Betreuung Jugendlicher in der
Gruppenprophylaxe ist an besondere
Rahmenbedingungen gekniipft. Wie
Jugendliche optimal betreut werden
kénnen, zeigt der Tagungsbericht
Gruppenprophylaxe fiir Jugendliche,
den die Deutsche Arbeitsgemein-
schaft filr Jugendzahnpflege e. V.
(DAJ) jetzt herausgegeben hat.

Die Broschiire basiert auf den DAJ-
Tagungen 2001. Sie hatten das Ziel,
die Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertig-
keiten zur Ansprache und Betreuung
Jugendlicher in Einrichtungen mit
{iberproportional hohem Kariesauf
kommen zu erwerben und zu vertiefen.

«Die Jugend liebt heute den Luxus.
Sie hat schlechte Manieren, verachtet
die Autoritat, hat keinen Respekt vor
alteren Leuten und plaudert, wo sie
arbeiten sollte". Mit diesem Satz (von
Sokrates), der wie ein abwertendes
Urteil der Neuzeit klingt, riittelt Prof.
Dr. Karl Wiederhold in seinem Beitrag
auf und zeigt die entwicklungs- und
gesundheitspsychologischen Merk-
male dieser Altersgruppe auf. Er fiihrt
in die Vor- und Nachteile verschiede-
ner Unterrichtskonzepte und deren
Stéranfélligkeiten ein.

Dr. Martina Krdplin informiert iber
ein Projekt fiir Jugendliche fiir den
Landkreis Eichsfeld. Aspekte der
Hygiene und des Schmiickens in der
Pubertét riickt Dr. Rainer Seemann ins
Blickfeld: Wie kann die Eitelkeit der
Zielgruppe genutzt werden, und wo
sind die (zahn-)medizinischen Grenzen
von Zahnschmuck und Piercing im
oralen Bereich? Auf den Aspekt des
Selbstwertes, der Eitelkeit und der psy-
chischen Entwicklung bei jungen
Menschen mit geistiger Behinderung
geht Ulrike Luxen in ihrem Beitrag
sehr einfiihlsam ein. Dr. Bettina
Semmerling berichtet iber eine
Erhebung, die den Themenkomplex
Gesundheit, Sauberkeit und Schonheit
bei Jugendlichen aus sozial schwa-
chen Umfeldern bearbeitet.

Neben den Informationen, Erfah-
rungen und Tipps aus verschiedenen
Fachrichtungen enthélt der Tagungs-
band einen Abriss der angebotenen
Workshops. Sybille van Os-Fingherg
zeigt mit Hilfe der AIDA-Formel
Motivationsmoglichkeiten bei 12- bis
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16-ldhrigen auf (,..und wir motivieren
sie doch!”). Prof. Dr. Karl Wiederhold
préasentiert Erfolg versprechende
Unterrichiskonzepte, verbunden mit
einem Bildarbeitsblatt ,Wen wiirdest
du auf keinen Fall kitssen?”. In dem
Beitrag Gruppenprophylaxe bei Behin-
derten geht Edeltraud Schondelmaier
auf die Mdglichkeiten und Grenzen
der zahnmedizinischen Betreuung und
Elisabeth SchwarzWagner auf die
Mundmotorik als feinmotorisches
System mit vielen Funktionen ein.

Die Broschiire ist zum Preis von
3, EUR bei der Deutschen Arbeitsge-
meinschaft fiir Jugendzahnpflege zu
beziehen.

Kontakt:

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege e. V. (DAJ)

Dr. Christiane Goepel
Von-Sandt-Str. 9,

53225 Bonn,

Tel.: 02 28 / 69 46 77,

Fax 02 28 / 69 46 79

Ausschreibung
Dr.Wahl -Preis 2003

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft
fiir Jugendzahnpflege e. V. (DAJ)
schreibt fiir das Jahr 2003 wieder den
Dr. Wahl-Preis aus. Er wird in Erinne-
rung an den ersten Vorsitzenden der
DAJ, Herrn Dr. Gotthold Wahl, und in
Wiirdigung seiner bleibenden Ver-
dienste um die Jugendzahnpflege ver-
geben. Das Thema lautet diesmal;
Stellenwert und Motivation zur Mund-
hygiene im Rahmen der Kérperpflege
von Jugendlichen”. Mit dem erfreuli-
chen Kariesriickgang in den vergange-
nen Jahren platziert sich Deutschland
international auf einem Spitzenplatz
diese Erfolgsgeschichte gilt es fortzu-
setzen und die zukiinftigen Herausfor-
derungen durch die Polarisierung des
Kariesrisikos verstérkt anzugehen:
Immer noch haben ca.25 % der Kinder
und Jugendlichen ca. 75 % der Karies
auf sich vereint. In manchen Schulen
und Behinderteneinrichtungen sind
die Betroffenen verstarkt zu finden, so
dass der Gesetzgeber vorgesehen hat,

fir diese Gruppierungen ,spezifische
Programme” zu entwickeln. Hier setzt
die Ausschreibung des Dr. Wahl-
Preises an: Sie soll zu Vorschldgen an-
regen, die geeignet sind, Jugendliche
fiir eine verbesserte Mundhygiene an-
zusprechen und zu motivieren.

Angestrebt wird ein praktisches,
aber theoretisch fundiertes Konzept in
Form von verschiedenen Modulen, in
dem aufgezeigt wird, mit welchen In-
halten, in welchen settings, in welcher
Durchfithrung, mit welchen Medien/-
Materialien diese Jugendlichen (ca. 13
bis 16 Jahre) zu erreichen sind.

Abgabeschluss ist der 30.05.2003.
Als Preise filr die besten Arbeiten ist
ein Betrag von zusammen 3 000,- EUR
ausgesetzt.

Kontakt und weitere Informationen:
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir
Jugendzahnpflege e.V. (DAJ)

Dr. Christiane Goepel
Von-Sandt-StraBe 9, 53225 Bonn
Telefon: 0228 / 69 46 77

Telefax: 0228 / 69 46 79
info@daj.de
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