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Liebe Leserinnen und Leser,

mit dem vorliegenden Heft halten Sie die Sonderaus-
gabe unseres Zahnérztlichen Gesundheitsdienstes anlass-
lich des 50jahrigen Bestehens des Bundesverbandes der
Zahnirzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V. in den
Handen.

Mit den Artikeln, Zeitreihen und Dokumentationen
mochten wir Thnen das Tun und Wirken sowie die Gescheh-
nisse im Laufe der letzten 50 Jahre ein wenig nahe brin-
gen. In 50 Jahren hat sich viel verdndert. Wie viel, ist dem
Vorstand nicht zuletzt durch die Vorbereitungen zur Jubi-
l[dumsveranstaltung in Osnabriick und fiir diese Sonder-
ausgabe aufgefallen. Dennoch wiirde manch alterer Arti-
kel, in die Worte der heutigen Zeit gekleidet, immer noch
auch auf die jetzige Situation passen.

Montesquieu, dem Begriinder der Theorie der Gewalten-
teilung, wird folgender Satz zugesprochen: ,Fiir seine
Arbeit suche man Zustimmung, aber niemals nur Beifall.”
In diesem Sinne geht es beim Riickblick auf 50 Jahre
Bundesverband nicht darum, Beifall einzuheimsen, sondern
vielmehr um einen Lernprozess, damit wir aus der Vergan-
genheit fir die Zukunft lernen.

Kariesprophylaxe als allgemeiner Bestandteil der Vor-
schul- und Schulhygiene ist heute in Deutschland eine
Selbstverstandlichkeit. Die jetzigen Verhaltnisse zeigen im
Rahmen der Kariesprophylaxe auf, wie sich in diesem
Bereich eine Wandlung des Normalitdtsbegriffes vollzogen
hat. Hatte man vor 25 Jahren gesagt, dass in nicht allzu
ferner Zeit naturgesunde Zahne und Gebisse bei Kindern
die Regel seien und nicht die Ausnahmen, so hatte man
diese AuBerung als lllusion abgetan.

Heute ist fiir Zwolfjahrige das naturgesunde Gebiss na-
hezu ,normal”. Der spektakuldre Kariesriickgang darf auch
der gelungenen konzertierten Aktion all derer, die sich der
Verbesserung der Mundgesundheit verschrieben haben, zu-
gesprochen werden, und damit auch uns, den Zahnarzten
des Offentlichen Gesundheitsdienstes und unseren Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern. Uber 350 lokale Arbeits-
gemeinschaften fiir Jugendzahnpflege sind beredter
Ausdruck einer gelungenen Kooperation und Netzwerk-
bildung.

Welches sind nun unsere Starken, mit denen wir die
Zukunft gestalten kdnnen, um fiir erwartete und auch iber-
raschende Veranderungen gerlstet zu sein?

Die bereits erwdhnte und vieler Orten vollzogene Netz-
werkbildung und Kooperationstatigkeit ist fiir die Zahn-
arztlichen Dienste alltdgliche Routine. Professionsiibergrei-
fendes Arbeiten mit Kinder- und Jugendarzten, Erndhrungs-
beraterinnen, Erzieherinnen, Lehrerinnen und Lehrern sowie
Gesundheitspadagogen und der Jugendhilfe ist gelebter
Alltag.

Projektarbeit, Konzeptentwicklung, Organisationsana-
lyse, Personalentwicklung, Qualitdtsmanagementprozesse,
Gesundheits- und Sozialberichterstattung sind standige
Erfordernisse. Mehr und mehr wird es notwendig sein, die
in diesen Bereichen erworbenen Kenntnisse und Erkennt-
nisse lokal, regional und (iberregional einzubringen.

GemdR unserer Satzung sollte es jedoch unser oberstes
Ziel sein, die Verbreitung des Gedankens einer sozialen
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde auf Bevélkerungsebene
unter praventiven und gesundheitsfdrdernden Aspekten zu
unterstlitzen und weiter zu entwickeln. Dies bedeutet nicht
mehr - aber auch nicht weniger - als soziale, dkonomische
und psychologische Faktoren, die die Gesundheit der
Menschen beeinflussen, verstarkt in unsere Arbeit einzube-
ziehen und die sozialmedizinischen Aspekte der Zahnheil-
kunde, so wie es uns das Fachgebiet der Sozialmedizin in-
nerhalb der Medizin vormacht, voranzubringen. Analog zur
Sozialmedizin wird eine starkere Gewichtung sozialmedizi-
nischer Aspekte in unserem Fachbereich die Einbindung so-
zial relevanter Faktoren notwendig machen. Dies hat
zwangsldufig zur Folge, sich intensiver mit den Methoden
der Epidemiologie, der Soziologie, der Psychologie, der
Verhaltenswissenschaften, der Organisationswissenschaf-
ten, der Okonomie, der Dokumentation und der Statistik
auseinander zu setzen.

Folgen wir dem uns selbst gestellten Anspruch wird es
um die Zukunft der Zahnérzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes und den Bundesverband der Zahnarzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V. gut bestellt sein.

Wir sehen mit Neugier auf die kommende Zeit. In 50
Jahren Verbandsarbeit steckt eine gewaltige Leistung,
auf die wir stolz sind. Das Jubildum ist uns Anlass, uns
dessen bewusst zu sein und daraus Mut fir die Zukunft
zu schopfen.

ia Sauerland

Dr. Michael Schéafer
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Zeit bis 1960

1951

1955

Verband der beamteten und angestellten Zahnarzte
(Vaudebezett) gegriindet

Griindung des Bundesverbandes der Zahnarzte im
Offentlichen Gesundheitsdienst (BZOG)
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Nur jedes zehnte
Kind hat gesunde
Zahne

Die Schuljugend des Kreises Usin-
gen wurde in den letzten Monaten
einer reihenmaBigen Allgemeinunter-
suchung unterzogen, deren Ergebnis
Schularzt Dr. Bachmann (Bad Hom-
burg) jetzt auswertete, und das zu
groBer Besorgnis Anlass gebe, wie
Kreisschulrat Kéth (Usingen) erklarte.

Erschreckend seien vor allem die
Zahnschaden, die man bei den Schi-
lern festgestellt habe. Von 2810
untersuchten Kindern hatten 1517
Schiilerinnen und Schiiler Zahnschaden
aufzuweisen, bei denen noch eine
Sanierung zweckmaBig erschien.
Rechne man jedoch diejenigen hinzu,
bei denen beispielsweise durch zu
weit fortgeschrittenen Milchgebiss-
verfall keine Behandlung mehr infra-
ge komme, so betrage die Prozentzahl
der zahngeschadigten Kinder etwa 95
Prozent.

Die Ursache der groBen Zahnscha-
den fihrt Dr. Bachmann in erster Linie
auf mangelndes Interesse der Eltern
an der Zahnpflege ihrer Kinder zuriick.
Bedauerlicherweise seien iiberwie-
gend die ersten bleibenden Backen-
zéhne von der Zahnféule betroffen.
Bei einem Grofteil der Sechs- und
Siebenjahrigen seien diese bereits so
zerstort, dass keine Behandlungsmdg-
lichkeit zu ihrer Erhaltung mehr Aus-
sicht auf Erfolg verspreche. Dr. Bach-
mann weist in seinem Gutachten dar-
auf hin, dass der Uberkonsum an
StiBigkeiten wesentlich zu dem Zahn-

verfall bei Kindern beitrage.
Quelle: Frankfurter Rundschau,
06.12.1955
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Fluordragees
gegen Zahnfaule

Mit Fluor-Dragees, die in hessi-
schen Schulen ausgegeben werden,
konnte die Karies-Ausbreitung in zahl-
reichen Klassen um 18 Prozent einge-
schrankt werden. Nachdem amerikani-
sche Forschungen ergeben hatten,
Fluor erhdhe die Widerstandsfahigkeit
der Zahne gegen Karies, wurde vor
zwei Jahren in Hessen mit einem
GroBversuch begonnen. In jenen
Gebieten, in denen das Trinkwasser
weniger als ein Milligramm Fluor je
Liter enthalt, bekommen die Kinder
der ersten drei Schuljahre téglich mor-
gens in der Schule ein Dragee.

Der Leiter der Gesundheitsabtei-
lung im hessischen Innenministerium,
Ministerialrat Dr. von Behring, glaubt,
die Erfolge kdnnten noch verbessert
werden, wenn es geldnge, die Kinder
schon im vorschulpflichtigen Alter in
die Fluoraktion einzubeziehen. Zahn-
arztliche Reihenuntersuchungen erga-
ben, dass im Durchschnitt achtzig
Prozentder Kinder in den ersten Schul-

jahren schon kariése Zahne haben.
Quelle: Frankfurter Rundschau,
10.02.1955

Karies-Forschungs-
institut in Mainz

An der Universitdt Mainz ist jetzt
ein Karies-Forschungsinstitut gegriin-
det worden, das am Mittwoch zum
ersten Male mit einer Arbeitstagung
an die Offentlichkeit treten wird.
Nach der Auffassung des Instituts ist
die Zahnkaries heute ein Problem von

weittragender Bedeutung.
Quelle: Frankfurter Rundschau,
18.01.1956

Fluorhaltiger
Zahnzement

In Kassel wird dem Trinkwasser seit
mehreren Jahren in sehr kleiner und
den Geschmack nicht beeintrachtigen-
der Menge eine Fluorverbindung zuge-
setzt, die das Entstehen von Zahnfaule
(Karies) weitgehend verhindern soll.
Den gleichen Zweck verfolgt der Zu-
satz von Fluor zu einigen Zahnpasten
und Mundwdssern. Als Neuestes auf
diesem Gebiet brachte nun die dental-
chemische Abteilung einer Firma einen
Spezial-Zahnzement mit Fluorid-Zusatz

heraus.
Quelle: Frankfurter Rundschau,
12.04.1956

Der Weg zum BZOG

Am 31.10.1949 wurde auf Betrei-
ben von Herrn Dr. Tholuck in Bonn im
Anschluss an die erste Tagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Kiefer-
orthopéadie nach dem Krieg eine erste
Versammlung der Jugendzahnérzte
durchgefiihrt, in der ein vorlaufiger
Ausschuss mit den Vorarbeiten zur
Bildung eines Verbandes der beamte-
ten und angestellten Zahnéarzte be-
traut und Medizinalrat Dr. von Donat
als &ltester aktiver Schulzahnarzt zum
Ersten Vorsitzenden ernannt wurde.
Mehrere Besprechungen folgten, in
denen die Aufgaben und Ziele des
neuen Verbandes klargestellt und der
Anschluss an den VDZB (Verband der
Deutschen zahnérztlichen Berufsver-
tretungen e.V.) beschlossen wurden.
Am 15.2.1951 fand dann in KéIn die
Griindungsversammlung des Verban-
des der beamteten und angestellten
Zahnarzte (,Vaudebezett") statt, in
der die Satzung flir den neuen Ver-
band und die Vereinbarungen mit
dem VDZB einstimmig angenommen
wurden. Da v. Donat aus Altersgriin-
den das Amt des 1. Vorsitzenden ab-
lehnte, wurde Dr. Buismann (Lever-
kusen) zum 1. Vorsitzenden gewahit.
Nach seinem im Februar 1952 aus ge-
sundheitlichen Griinden erfolgten
Riicktritt ibernahm die bisherige
Zweite Vorsitzende, Frau Dr. Weigand,
zundchst kommissarisch die Geschéfts-
fiihrung, bis sie am 15.11.1952 in
Diisseldorf von der Hauptversamm-
lung zum Ersten Vorsitzenden gewdahlt
wurde.

Nach Auflésen des VDZB und
Griindung des BDZ (Bundesverband
der Zahndarzte) in Rothenburg am
27.3.1953 schloss sich der Verband
der beamteten und angestellten Zahn-
arzte diesem als Mitglied an. Am
26.6.1954 tagte die erste ordentliche
Hauptversammlung in Minster.

Die Delegiertenversammlung am
26. 2. 1955 in Kassel beschloss die
Griindung als Bundesverband der
Zahnirzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes, der als Sektion dem
Medizinalbeamtenbund eingegliedert
wurde. Der monatliche Mitgliedsbei-
trag wurde auf 1,- DM festgelegt.

Seit 1967 ist der BZOG eine wissen-
schaftliche Gesellschaft zur Forderung
des dffentlichen Gesundheitswesens.

gha



Gedanken iiber
zahngesundheit-
liche Aufklarung

Dr. Luft

....Jetzt wiinsche ich euch noch
alles Gute, viel Gliick in eurem zukiinf-
tigen Leben und vergesst nicht, was
ich euch, 8 lange Jahre immer wieder
erzahlt habe - haltet eure Zahne ge-
sund!" Das waren ungefahr die Worte,
mit denen ich bei der letzten Nach-
untersuchung einer 8. Volksschul-
klasse meinen aufkldrenden Vortrag
schloss.

Werden meine Worte allein geniigt
haben, in diesen 8 Schuljahren dem
Kind die Wichtigkeit einer guten Zahn-
pflege, den Begriff Zahnhygiene, ein-
gepragt zu haben? Wird diese Aufkla-
rung ausreichend sein? - Die Aufkla-
rung, die auf dem guten Willen und
der Initiative des einzelnen Jugend-
zahnarztes basiert, genligt keinesfalls,
solange er nicht alle Mittel erschdpfen
kann, die ihm zur Verfiigung stehen
sollten! Welche Mittel stehen ihm zu
einer grof3ziigigen Aufkldrung zur Ver-
fligung? Er hat praktisch keine, die
Aufklarung liegt im argen. Wo sind
die Stellen, welche die finanziellen
Grundlagen dafir bilden. Wer ist flr
die Gesundheit seiner Blirger verant-
wortlich? Der Staat, die Lander, die

Gemeinden und nicht zuletzt die Kran-

kenkassen. In einem gesunden Korper
wohnt ein gesunder Geist! Gilt diese
Feststellung nicht auch flir unsere
Zahne? Der Deutsche Ausschuss fiir
Jugendzahnpflege bemiiht sich seit
vielen Jahren, das Interesse fiir eine
sinnvolle zahngesundheitliche Aufkla-
rung unserer Schulkinder zu vermehren.
Es wird alles getan, was nur irgendwie
moglich ist, und doch findet die Arbeit
zu wenig Anklang bei den Interessen-
verbdnden. Das Geflihl Gber den Wert
einer umfassenden zahngesundheitli-
chen Aufklarung sollte alle verant-
wortlichen Institutionen beseelen.
Wenn Amerika im Jahre 6 Mill. Dollar
fiir Zahngesundheitserziehung auf-
bringt, sollte man denken, dass in der
Bundesrepublik ebenso ein angemes-
sener Betrag zur Verfiigung gestellt
werden kénnte.

Die zahnputzmittelverarbeitenden
Industrien haben sich zu dem ,Verein
fiir Zahnhygiene e.V." zusammenge-
schlossen um ihren Propagandaetat

Kariesstatistik

Herr Dr. K. Schwonke schrieb am
8. 1. 1960 an Herrn Borgmann,
der seinerzeit die Geschaftsfithrung
des Verbandes inne hatte:

...... Nach Prof. Baume, der sich
maBgeblich in einer bei der F.D.I. ge-
bildeten Nomenklaturkommission fir
die internationale Vergleichbarkeit
der Karieserhebungen einsetzt, spre-
chen wir in der Bundesrepublik von:
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Sie werden mir zustimmen, sehr ge-
ehrter Herr Borgmann, dass eine ein-
wandfreie Schulzahnpflege gar nicht
umhin kann, den Kariesbefall zu regi-
strieren und dass sogenannte schwarz-
weiR-Untersuchungen weder dem
Gedanken der Vorsorge noch weniger
dem der Fiirsorge entsprechen kon-
nen. Das Primare ist doch die Gebiss-
funktionsbeurteilung, nicht die Beant-
wortung der Behandlungsbediirftig-
keitsfrage, denn wir wollen und sollen
doch beraten, betreuen, erziehen und

klinischer Karies
ehemaliger Karies = F bzw. f =

=K bzw. k= unbehandelter Karies (Kariesdefekt, Zahnzerstérung)
behandelter Karies (kariése Schaden behandelt -

ausgenommen Extraktion)

Kariesstatus =K bzw. k+ F bzw. f=
Kariesbefall

Kariesindex

klinische + ehemalige Karies
= EKF bzw. ekf = klinische + ehemalige Karies + Zahnverlust durch Karies.
= numerisches System fiir Kariesangaben.

gemeinsam einer Aufklarung zur
Verfiigung stellen. Ich kdnnte mir vor-
stellen, dass Vollkornbrotfabriken,
ObstgroBhandler, schlechthin die
Nahrungsmittelindustrie einer sinnvol-
len Aufkldrung, welche zugleich eine
Werbung fiir sie darstellt, nicht ver-
schlossen waren. Der Aufklarung ste-
hen Presse, Funk und Film zur Verfi-
gung. Die Werbeaktionen auf Plakaten
sind so intensiv, warum auch nicht
Plakate, welche die Beziehung von
Nahrungsmitteln zu den Zahnen dar-
stellt, in Schulen und auf Plakatsdulen
dhnlich der Trinkmilchaktion? SchlieR-
lich miissen die Krankenkassen an einer
praventiven Aufklarung noch mehr
Interesse finden. Die Untersuchungen
der letzten Jahre haben ein rapides
Ansteigen der Karies gezeigt. Karies
als Volksseuche- alle miissen an einer
Vorbeugung interessiert sein um
groBere Schaden zu verhindern. Die
Zusammenarbeit in einer sinnvollen
Aufklarung mit allen Stellen muss
moglich werden.

Quelle ,Gedanken liber zahnge-
sundheitliche Aufkldrung, mit
besonderer Berlicksichtigung der
Volksschulen - ein Leitfaden.”
1957

aufklaren, letztlich Gberwachen und
flirsorgen. Also miissen wir genau im
Bilde sein und bei jeder Untersuchung
jedem Zahn seinen Befund gegeben
haben. Dafiir ist das EKF-System un-
entbehrlich.

Aus meiner personlichen Erfahrung
mochte ich dazu noch sagen, dass die
EKF-Angaben jedem Schulzahnarzt
und jeder Helferin schnell in Fleisch
und Blut iibergehen. Es gibt praktisch
keine Schwierigkeiten und erfordert
kaum ldngere Untersuchungszeiten.
Karteikartenreiter zeigen in unserer
Weddinger nach Klassen geordneten
Kartei behandlungsbediirftige Karies-
kinder an, andere Reiter markieren
Anomaliefélle, wobei Farben uns auf
die Dringlichkeit zur Uberwachung
bzw. zur Firsorge hinweisen. Auer-
dem wird noch der Monat der Reihen-
bzw. der Kontrolluntersuchung als
Reiter gesteckt. Ich vertrete den
Standpunkt, dass auch im ,Massen-
betrieb” nicht die Routine sondern die
Individualitdt in der Betreuung die
Oberhand behalten muss. Was viel-
leicht in einem abgelegenen bayri-
schen Walddorf gerade noch mdglich
ist, kann in einem Stadtstaat wohl nie-
mals als Norm gesetzt werden, nicht
wahr?

Dr. K. Schwonke
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1960

1960-1963
1959-1970

1961-1964
1967
1969

1969

1970

1960 - 1970

- 1970

Erprobung des Einsatzes von Fluoriden als

kollektive Kariesprophylaxe

Zahnarztliche Lehrgange fiir Sozialhygiene an der
Akademie fiir Staatsmedizin in Diisseldorf
Bundesjugendzahnpflegegesetz (Initiativantrage)
Berufsbild fiir Zahnarzte im 6ffentlichen Gesundheits-
dienst in Zusammenarbeit mit dem Bundesverband
der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes
.Symposium iiber Kariesprophylaxe durch Fluoride"
des Bundesministeriums fiir Gesundheitswesen
Klausurtagung des BZOG; Auswertung des
Fluoridsymposiums im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheitswesen

.Kieferorthopadie im Rahmen des BSHG", Tagung mit
Experten des offentlichen Gesundheitswesens
.Lehrpersonen in der zahnérztlichen Gesundheits-
erziehung; Duldungspflicht oder Férderungswiirdigkeit
zahnarztlicher Reihenuntersuchungen”; Tagung

Protokoll der BZOG
Vorstandssitzung
vom 3.11.1962

..... Der BZOG wurde um eine
Stellungnahme zum Kaugummikauen
gebeten. Der Vorstand war der
Ansicht, dass dieses Aufgabe eines
Universitatsinstitutes sei. Bei der
Gelegenheit erwdhnte Herr Kollege
Haake, dass die Kariesforschung noch
keine wesentlich neuen Erkenntnisse
gebracht hat.

wanres FraCinistuckK

gehen, die nicht einmal eine Zahnbirste
haben.

Seht Euch aber mal deren Zdhne anl

Die sind wirklich
keine Prachtstiicke!
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Wie wird die zahn-
arztliche Betreuung
gesichert?

Aus dem anderen Teil Deutsch-
lands: Unser Leser Hellmuth
Spengler aus Halle fragt.

Es antwortet Obermedizinalrat

Dr. Rudolf Tischendorf:

Zur gesunden Lebensweise gehort
die Zahnpflege. Es gibt viele Wechsel-
wirkungen zwischen Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten und anderen funk-
tionellen und organischen Erkrankun-
gen des Korpers. Die Erhaltung eines
gesunden Gebisses liegt im Interesse
eines jeden. Sie ist vor allem abhan-
gig von einer vom Kleinkindesalter bis
in das hohe Alter geiibten Mund-,
Zahnfleisch- und Zahnhygiene durch
mehrmalige tdgliche Zahnfleischmas-
sage, Mundspllungen und Zahnreini-
gung. Diese Mund- und Zahnpflege,
kombiniert mit einer regelmaRigen
zahndrztlichen Untersuchung (Kinder
mindestens zweimal, Erwachsene ein-
mal jahrlich), kénnte Garant dafiir
sein, den Bedarf an zahnarztlicher
Behandlung zu reduzieren.

Sicher kann man schon heute davon
sprechen, dass der Zahnpflege groBere
Aufmerksamkeit als frither geschenkt
wird. Staatliche MaBnahmen unter-
stlitzen das auf verschiedene Art und
Weise. Erinnert sei an die Vorbeu-
gungsuntersuchungen bei Kindern
und Jugendlichen und an die Einrich-
tung von Zahnabteilungen fir Jugend-
liche. Auch die Zahl anderer ambulan-
ter Einrichtungen hat sich erhoht.

Aber die Anforderungen an die
prophylaktische, therapeutische allge-
mein- und kinderstomatologische so-
wie kieferorthopddische Betreuung
steigen. Untersuchungen fithrten unter
anderem zu der Erkenntnis, dass dort,
wo die Rate der Stddte und Gemein-

den die Verbesserung der stomatologi-

schen Betreuung auf lange Sicht ge-
plant hatten (Arbeitspldtze und Wohn-
raum fiir Zahnarzte, Entwicklung der
Zahntechnik usw.), weniger Schwierig-
keiten auftreten. Vor allem dann, wenn
eine den Bediirfnissen der Bevolkerung
entsprechende Koordinierung der
Sprechstunden aller im Territorium ar-
beitenden Stomatologen durchgesetzt
wird.

1969 betreute in der DDR durch-
schnittlich ein Zahnarzt 2400
Einwohner; 1961 waren es noch

2800. Im Perspektivzeitraum ist vorge-
sehen, die Anzahl der Arzte noch zu
erhdhen. Dementsprechende
MaBnahmen wurden im Rahmen der
3. Hochschulreform und in der
Weiterbildung zum Facharzt fiir allge-
meine Stomatologie oder fiir
Kinderstomatologie eingeleitet.

Eine wichtige staatliche
MaRBnahme, einer der verbreitetsten
Zahnerkrankungen, der Zahnkaries
(Zahnfaule), vorzubeugen, ist die
Trinkwasser-Fluoridierung. Diese
Trinkwasser-Fluoridierung, seit 1959
in Karl-Marx-Stadt eingefiihrt, hat dort
einen Riickgang der Karies bei sechs-
bis zehnjahrigen Kindern von etwa 60
Prozent herbeigefiihrt. Ausgehend von
diesen duBerst positiven Ergebnissen
wird die Fluoridierung des
Trinkwassers in der DDR planmaRBig
fortgesetzt. Fiir 1970 ist die
Fluoridierung fiir die Stadt
Magdeburg und Anfang 1971 in eini-
gen Stadten des Bezirkes Erfurt vorge-

sehen.
Quelle: M'Oralist, 0-Ausgabe, 1971

Zahnarztliche
Uberwachung des
Kleinkindes tut Not

Eine Untersuchung von 915 18 bis
39 Monate alten Vorschulkindern in
Indiana zeigte, dass 8,3 Prozent der
18 bis 23 Monate alten Kinder schon
Karies hatten. Der Prozentsatz stieg
bis 57,2 Prozent bei 36 bis 39
Monate alten Kindern. Wahrend somit
92 Prozent der 18 bis 23 Monate al-
ten Kinder kariesfrei waren, besallen
bei den 36 bis 39 Monate alten nur
noch 43 Prozent ein Gebiss ohne
Karies. Damit ist die Lehre bestatigt,
die wir aus den bei uns herrschenden
Verhaltnissen zu ziehen haben:
Vorbeugung, regelmaBige zahnarztli-
che Uberwachung und Behandlung

sind schon beim Kleinkind nétig.
Quelle: zpm, Kéln 1970



Kariesprophylak-
tische Modellver-
suche

Auf Veranlassung von Herrn Kolle-
gen Dr. Tholuck, DAJ, bat Herr Kolle-
ge Dr. Franke, BDZ, einen kleinen
Interessentenkreis am 3.6.1971 ins
Zahnarztehaus nach Kéln zu kommen.

Ziel der Besprechung war ein
Antrag an das Bundesministerium fiir
Jugend, Familie und Gesundheit zur
Finanzierung einer Serie kariesprophy-
laktischer Modellversuche.

Es sollte festgestellt werden, wel-
che Methode der Kariesprophylaxe
durch lokale Applikation von Fluorid
die groBte Effizienz flr die Erhaltung
der Volksgesundheit erbringt, wobei
vor allem die Frage der Wirksamkeit
im Vergleich zur Praktikabilitdt einer
Massenprophylaxe zu beantworten
war.

Die Federfithrung lag beim
Deutschen Ausschuss fiir Jugendzahn-
pflege. Folgende Versuchsanordnung
war geplant:

a) Fluoridapplikation mittels Tablet-
ten, mit Fluorlack Duraphat, mit
Fluorlésung Elmex Fluid, mit Fluor-
gelee und mit Fluorzahnpaste.

b) Im Vergleich zu einer unbehandel-
ten Kontrollgruppe sollten Wirk-
samkeit und Praktikabilitat der
Fluoridanwendung gepriift werden.

c) Die Versuchsreihe sollte sich auf die
Dauer von vier Jahren erstrecken.

d) Die einzubeziehenden Altersstufen
richteten sich zur Erzielung eines
optimalen Effektes nach der best-
moglichen Praktikabilitat in den
Schulen, d. h. 1. bis einschlieBlich
4. Schuljahr.

Ministerium und Koordinierungs-
gruppe wiinschten Federfiihrung und
Finanzierung durch den Deutschen
Ausschuss fiir Jugendzahnpflege. Die
Mittel waren vom Bundesministerium
fiir Jugend, Familie und Gesundheit
bereitzustellen.

Es wurde besonders darauf hinge-
wiesen, dass es sich bei diesen Ver-
suchen nicht um den Nachweis karies-
prophylaktischer Wirksamkeit von
Fluoriden handelte, sondern um die
Feststellung der Beziehungen von
Effizienz und Praktikabilitdt im

Rahmen der Massenprophylaxe.
Quelle: Zahnarztlicher
Gesundheitsdienst O-Jahrgang

Die Zukunft des
zahnarztlichen
Gesundheitsdienstes

P. Hippchen

In den zuriickliegenden Jahren sind
immer wieder und in eindringlicher
Form durch Vorschlage, Resolutionen
und Eingaben die Verantwortlichen in
Bund, Landern und Gemeinden auf
die krisenhafte Gesamtsituation im
6ffentlichen Gesundheitsdienst hinge-
wiesen worden.

Aufgrund des mehr oder weniger
fehlenden Echos und der unterschied-
lichen Folgen in einigen Bundeslan-
dern soll es Aufgabe dieses Berichtes
sein, die Tatsachen und Mdglichkeiten
aufzuzeigen, die sich aus der beste-
henden Lage fiir den zahnérztlichen
Gesundheitsdienst heute und in der
Zukunft ergeben.

Wer jedoch den Versuch unterneh-
men will, die Zukunft einigermaRen
richtig zu beurteilen, darf keineswegs
versaumen, sich ausfiihrlich mit der
Vergangenheit zu befassen, die Gegen-
wart richtig einzuschatzen und die
sich flir die Zukunft anbietenden Mog-
lichkeiten herauszustellen.

Wir haben davon auszugehen, dass
der Bundesminister fiir Jugend, Familie
und Gesundheit z. Z. keine Moglichkeit
sieht, sich erneut flir ein Bundesjugend-
zahnpflegegesetz einzusetzen. Es ist
verfassungsrechtlich 1964 entschieden
worden, dass dies nicht in die Zustandig-
keit des Bundes féllt. Dariiber hinaus
will der Bundesminister, wie auf An-
frage versichert wurde, auch kiinftig
auf eine Erweiterung der Bundeskom-
petenzen im Gesundheitswesen ver-
zichten.

Ausschlaggebend diirfte in dieser
Frage der Wunsch nach Frieden mit
den entscheidenden Organisationen
der Arzteschaft sein, die sich ihren
fritheren Bestrebungen, die Bundes-
kompetenzen auf dem Gebiet des
Gesundheitswesens auch auf die
Vorsorgeuntersuchungen auszudeh-
nen, in harten Auseinandersetzungen
widersetzt haben.

Demzufolge geht es uns heute nur
um das Teilproblem des &ffentlichen
Gesundheitsdienstes, in dessen Mittel-
punkt der zahnarztliche Dienst und
die auf dhnlichem Gebiet tédtigen Son-
dergruppen stehen. Mit anderen Wor-
ten: Es bleibt zu untersuchen, ob in
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naher oder fernerer Zukunft die Frage

des quantitativen und qualitativen

Nachwuchses in Ldndern und Gemein-

den gewahrleistet ist und ob eine wirt-

schaftliche Sicherstellung dieser

Berufsgruppe zu erwarten sein wird.
Der arztliche Kampf um die Gesund-

heit des Menschen, aber auch die

nicht endenden wirtschaftlichen Sorgen
der in einer planméaBigen und syste-
matischen Jugendzahnpflege tatigen

Krafte wahrt bereits tiber 100 Jahre.

1851 wurden in Briissel die ersten

zahnérztlichen Reihenuntersuchungen

durchgefiihrt und von dem Hofzahn-
arzt ,Talma" die Anstellung von Schul-
zahnérzten durch Stadt und Gemein-
den gefordert. Er ging von der Tatsa-
che aus, dass damals, mehr noch als
heute, bis zu 90 % der Schulkinder an

Zahnkaries litten.

Und damals wie heute war man
sich gewollt oder ungewollt nicht
geniigend der Tatsache bewusst, dass:
1. der zahngesunde Mensch nur die

Ausnahme, der zahnkranke aber

die Regel ist;

2. die Karies, oder Zahnfaule, durch
Entkalkung des Zahnbeins und des
Schmelzes, ohne Behandlung un-
aufhaltsam fortschreitet;

3. die verletzte oder entziindlich ver-
anderte Pulpa eine Organerkran-
kung darstellt ohne Entwicklung
von Abwehrkraften.

Mehr und mehr Untersuchungs-
und Behandlungsstatten entstanden
kurz nach der Jahrhundertwende mit
der Errichtung von Schulzahnkliniken:
1902 = 2 Stadte, 1907 = 20 Stadte,
1909 = 49 Stadte, 1911 = 79 Stadte,
1913 = 208 Stadte und Landkreise,
1929 = 882 Stadt-und 118
Landkreise. 1930 konnte bereits die
tausendste Schulzahnpflegestatte der
Offentlichkeit iibergeben werden.

1939 gab es im damaligen Reichs-
gebiet 500 hauptamtliche und 1500
nebenamtliche Schulzahnérzte, Zahlen,
die nach dem 2. Weltkrieg nie mehr
erreicht worden sind. Getragen wurde
diese Arbeit im Dienste der Volksge-
sundheit durch Gesetze, Verordnun-
gen und Erlasse der Reichs- und Lan-
derministerien. 1929 erschienen im
Reichsgesetzblatt ,Richtlinien tber
Gesundheitsfiirsorge in der versicher-
ten Bevélkerung”. 1934 wurde im
Gesetz zur Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens die ,Schulgesund-
heitsfiirsorge” den Gesundheitsdmtern
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zur Aufgabe gestellt. Hier findet sich

die allerdings recht diirftige Feststel-

lung im § 58 der dritten Durchfiih-
rungsverordnung: ,Der Amtsarzt hat
dartiber zu wachen, dass der schularzt-
liche Dienst einschlieBlich der Schul-
zahnpflege einwandfrei durchgefiihrt
wird." Dieses Gesetz ist zwar bis heute
die einzige Grundlage aller gesund-
heitsflirsorgerischen Arbeit geblieben.

Es ist jedoch Ausgangspunkt fiir

Gesundheitsamt und Schule, Fiirsorge-

malRnahmen nach den neuesten Er-

kenntnissen und Erfahrungen zahn-
arztlicher Sozialhygiene durchzufiihren.
1937 regelt ein Erlass des Reichs-
und PreuBischen Ministers des Inneren
und friiheren Reichsministers fir Wis-
senschaft, Erziehung und Volksbildung
die ,Schulzahnpflege". Sie ist damit
anerkannterweise ein wichtiger Teil
der allgemeinen Gesundheitspflege.

Zu ihrer Durchfiihrung sind in einem

.Notprogramm" als MindestmaR an

Forderungen angegeben:

1. Beratung der Eltern und Kinder
Uiber die Notwendigkeit der Zahn-
pflege von frithester Jugend an,

2. die mindestens halbjahrliche Unter-
suchung aller Schulkinder durch ei-
nen Zahnarzt,

3. Bestrebungen zur vorbeugenden
Verbesserung der Zahnentwicklung
in bezug auf richtige Erndhrung
und Verhitung von Krankheiten,
welche die Zahnentwicklung
storen,

4. die sofortige Behandlung der vor-
gefundenen Schaden bei den vier
unteren Schulklassen.

Demnach ist die Schulzahnpflege

im wesentlichen Teil eine ,prophylak-

tische” Malnahme geblieben mit dem

Ziel, die Zahnkaries zu verhlten und

die Schulkinder mit gesundem Gebiss

und gewdhnt an eine gute Eigenpflege
der Z&hne aus der Schule zu entlassen.
Wenn man an die vielen amtlichen
und halbamtlichen Feststellungen seit
der Jahrhundertwende denkt, so ist
das heutige Ergebnis wahrlich kiim-
merlich. Nach dem 2. Weltkrieg und
in den ersten Nachkriegsjahren waren
die meisten der wenigen Fortschritte,
die auf dem Gebiet des Gesundheits-
wesens in den ersten Jahrzehnten des

20. Jahrhunderts erreicht wurden, ver-

lorengegangen. Kaum ein Zehntel der

Stadt- und Landkreise der Bundesre-

publik wurde noch schulzahnarztlich

betreut. Bei einer Gesamtbevdlkerung

des Bundesgebietes von 51 600 000
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Einwohnern entfallen 10 700 000
Einwohner auf das 3. bis 19. Lebens-
jahr. Von diesen Jugendlichen wurden
1958 etwa zwei Flinftel bis die Halfte
von einer zahnérztlichen Untersuchung
erfasst.

Auf dem Gebiet der Gesundheits-
fiirsorge ist die Nachkriegsentwicklung
stehen geblieben. Die einzige Ausnah-
me bildet die Tuberkulosehilfeverord-
nung von 1942, die aber nicht allein
unter flirsorgerischen Gesichtspunkten
zu sehen ist.

Wie vor dem Vereinheitlichungs-
gesetz das ,Deutsche Zentralkomitee
fiir Zahnpflege in den Schulen” die
Entwicklung vorantrieb, so tat es nach
1945 der ,Deutsche Ausschuss fiir
Jugendzahnpflege”, der 1952 plan-
maRige Richtlinien erarbeitet hat. Ihre
groRe Bedeutung ist darin zu sehen,
dass der Deutsche Stadtetag, der
Deutsche Landkreistag sowie alle
Verbande der Arzte und Zahnérzte
daran mitgewirkt haben.

Um die heutige Situation des zahn-
arztlichen Gesundheitsdienstes richtig
beurteilen und daraus die Aussichten
fiir die Zukunft folgerichtig ableiten
zu kénnen, ist es notwendig, die Auf-
gaben des im 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst tatigen Zahnarztes noch
weiter aufzuschliisseln in
a) Fachkenntnisse in allen zahnérztli-

chen Disziplinen.

b) fiirsorgerisches Verstandnis.

c) psychologische Befdhigung.

d) organisatorische Begabung.

Nur wer diese umfassenden Voraus-
setzungen erfiillt, wird in zufrieden-
stellendem MaRe in der Lage sein, ne-
ben den bereits aufgefiihrten Pflichten
noch folgende Aufgaben zu tiberneh-
men:

1. Erziehung zur Pflege und Erhaltung
des Kauorgans, Aufklarung der
Kinder, Eltern und Lehrer;

2. Durchfiihrung prophylaktischer
MaBnahmen zur Verhinderung von
Zahn-, Mund- und Kiefererkrankun-
gen, insbesondere der Karies;

3. Ubernahme behérdlicher Aufgaben
auf zahnarztlichem Gebiet.

Zur wirtschaftlichen Sicherstellung

des Zahnarztes im 6ffentlichen Gesund-

heitsdienst wird immer dringender ein
Ausgleich gegeniiber der freien Praxis
in Form genehmigter Nebentatigkeit
gefordert, die das Bundesbeamten-
gesetz grundsatzlich vorsieht.

Der Zahnarzt des éffentlichen

Gesundheitsdienstes erschdpft sich
nicht nur in Reihenuntersuchungen.
Es geht ferner um die Wahrnehmung
der sozialhygienisch wichtigen zahn-
arztlichen Belange beim Gesundheits-
amt durch einen ,zahnérztlichen Re-
ferenten”. Seine Eigenstandigkeit und
Verantwortlichkeit schlieBt eine Unter-
stellung unter andere Geschaftsberei-
che des Gesundheitsamtes nicht nur
aus, sondern lasst sie dort, wo anders
verfahren wird, geradezu ,absurd” er-
scheinen. Hier stehen wir zweifellos
vor der Tatsache, dass aus dem Hilfs-
arzt des Vereinheitlichungsgesetzes
ein voll verantwortlicher Fiirsorgearzt
eigener Prdgung geworden ist, dessen
Aufgabengebiet ebenbiirtig neben
dem der Schulgesundheitsfiirsorge
steht und nicht nachgeordnet ist.

Das gilt um so mehr, als der Fiirsor-
gebereich des Zahnarztes im offentli-
chen Gesundheitsdienst sich iiber den
Schulbereich hinaus erstrecken muss,
und zwar nicht nur auf das Kleinkind-
alter, sondern auch auf andere flrsor-
gebeddirftige Gruppen, z. B. die
Schwangeren und jungen Miitter.

Wenn aber die Entwicklung von
der Schulzahnpflege iiber die Jugend-
zahnpflege zu einem neuen Fiirsorge-
zweig, dem zahndarztlichen Gesund-
heitsdienst gefiihrt hat, so erscheint
es geradezu zwingend notwendig, ne-
ben dem Amtsarzt einen zahnarztli-
chen Referenten zu sehen, der stel-
lungsmaBig dem stellvertretenden
Amtsarzt gleichzusetzen ist entspre-
chend seiner Verantwortlichkeit flir
ein vollig eigenstandiges Fachgebiet.

Mit den drei angedeuteten Aufga-
bengebieten: Medizinalwesen, Gutach-
tertdtigkeit und Jugendzahnpflege ist
der Aufgabenbereich eines zahnarztli-
chen Referenten beim Gesundheits-
amt nicht nur klar umrissen, sondern
auch voll ausgefillt.

Von einer ,Volkszahnpflege" sind
wir jedoch noch weit entfernt. Fiir die
Zukunft sind drei entscheidende For-
derungen zu stellen, wenn der zahn-
arztliche Gesundheitsdienst seine
wichtige, sozialhygienische Aufgabe
ganz erfiillen soll:

1. ein Jugendzahnpflegegesetz,

2. ein Jugendzahnarzt nach dem vor-
liegenden Berufsbild,

3. ein zahnérztlicher Referent beim

Gesundheitsamt.

Es soll auf eine Aufzdhlung weiterer
Forderungen, die jeder einzelne von



uns und unsere Berufsorganisation tiber
Jahrzehnte immer wieder mit mehr
oder weniger starker Eindringlichkeit
gestellt haben, verzichtet werden. Wir
sind ja nach unseren heutigen Mdglich-
keiten so bescheiden geworden! Ange-
fangen von dem Gberaus wirkungsvol-
len personlichen Kontakt, bei der so
wichtigen zahnarztlichen Gesundheits-
erziehung, der Zusammenarbeit mit
Eltern, Lehrern und freier Praxis, bis
zum Fehlen der Behandlungsmaglich-
keiten von Restanten sind unsere Még-
lichkeiten auf ein Minimum zusammen-
geschrumpft. Wenn wir noch vor weni-
gen Jahren in Ubereinstimmung mit
den Arbeitsergebnissen des WHO-
Seminars in Goteborg 1961 selbstver-
standliche Mindestforderungen fiir die
Entwicklung des zahnarztlichen Gesund-
heitsdienstes gestellt haben, dann miis-
sen wir heute gestehen, dass z. Z. aus
personellen und zeitlichen Griinden
kaum ein Jugendzahnarzt in der Lage
ist, die den WHO-Vorstellungen entspre-
chende Mindestleistung zu erbringen.

Mit diesem Tatigkeitskomplex je-
doch werden die Méglichkeiten der
freien Praxis, als Reservoir sogenann-
ter ,zeitamtlicher” Jugendzahndrzte,
einfach weit Uberschritten. Das sollten
vor allem die Verantwortlichen endlich
klar erkennen, die immer mehr mit
dem Gedanken spielen, den gesamten
zahnarztlichen Gesundheitsdienst in
der freien Praxis aufgehen zu lassen.

Die nachgehende Fiirsorge bleibt
die unabdingbare Grundlage einer je-
den erfolgreichen sozialhygienischen
Breitenarbeit. In Zeiten schlechter
wirtschaftlicher Gegebenheiten wer-
den sich mehr Zahnarzte zu einer Mit-
arbeit in der Jugendzahnpflege bereit
finden als in Zeiten einer Konjunktur,
wie wir sie heute erleben. Unbestandig-
keit aber in der Erfiillung einer Aufga-
be, die in erster Linie Kontinuitat und
Intensitat der Arbeit Uber Jahre erfor-
dert, darf in der Gesundheitsfiirsorge
keinen Platz finden.

Ein gleich schweres und z. Z. nicht
zu lésendes Problem ist die seit Jahren
bekannte zahlenmaRBig unaufhaltsam
ricklaufige Entwicklung des zahnarzt-
lichen Berufsstandes. Die Abgange
und der durch jahrlich steigenden Be-
vélkerungszuwachs bedingte Bedarfs-
anstieg liegen mit mehr als 100 %
Uiber den Zugangen. Der Nachwuchs
ist knapp flr die freie Praxis, er ist
gleich Null im 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst.

Wir sind ein freier Berufsstand. Es
ist somit verstandlich, dass ein Ver-
gleich der wirtschaftlichen Lage der
Zahnarzteschaft zum finanziellen An-
gebot des éffentlichen Gesundheits-
dienstes die Griindung einer eigenen
Praxis attraktiver erscheinen lasst als
die Wahl eines anderen Berufsweges.
Das gilt insbesondere fiir den jungen
Zahnarzt, der ein langes Berufsleben
noch vor sich hat. Fiir den bejahrten
Kollegen ist diese Berufslaufbahn nicht
attraktiver aus folgenden Griinden:

1. Die Besoldung ist méBig, die Frage
der Altersversorgung keineswegs
iberall und gleichmaBig geregelt,
wenn auch fiir die Jugend ohne be-
sondere Anziehungskraft.

2. Die Tatigkeit im zahnarztlichen
Gesundheitsdienst ist anstrengend,
viel anstrengender, als gemeinhin
angenommen wird, in ihrer Mono-
tonie zermirbend, oft deprimierend
und entmutigend.

3. Unter den gegenwartigen und zu-
kiinftigen Aspekten dieses Berufs-
standes muss zwangslaufig die
Folge sein, dass sich die Zahnarzte-
schaft im 6ffentlichen Dienst bald
aus einer negativen Auslese zusam-
mensetzen wird, was fiir den ganzen
Berufsstand nicht ohne Bedeutung
bleiben kann.

4. Die besoldungsmaRigen Eingruppie-
rungen der Zahndarzte im offentli-
chen Gesundheitsdienst sind in kei-
ner Weise denen anderer akademi-
scher Gruppen vergleichbar (Juristen,
Studienréte). Es ist einfach unver-
standlich, dass eine generelle
Durchstufung wie bei den Sanitats-
offizieren der Bundeswehr fehlt.
Ein solches Verhalten der staatli-
chen oder kommunalen Anstellungs-
kérperschaften ist nicht nur untrag-
bar, sondern auch unverantwort-
lich und stellt eine Diffamierung
gegeniber anderen Gruppen des
Berufsbeamtentums dar.

5. Die zwangslaufige Abkehr von der
behandelnden Tatigkeit findet kei-
nen voll befriedigenden Ausgleich
und Ersatz fiir die urspriinglich ge-
wéahlte Aufgabe im Dienste der
Volksgesundheit, deren vorwiegen-
de Akzente behandlerische sind. Es
kann ohne Ubertreibung gesagt
werden, und Sie alle werden mit
mir darin Ubereinstimmen, dass
taglich eine zwar notwendige, aber
keineswegs beneidenswerte Aufga-
be auf den Zahnarzt im &ffentli-
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Kluge machen es so:

Sie bringen ihren Wagen regelmaBig
zur Inspektion in die Werkstatt,

wo Schiden schnell und billig
repariert werden konnen.

N&chste Inspektion
km-Stand 20.000

Die Dummen

fahren so lange drauflos, bis ihr Auto
eines Tages im unpassenden Moment
stehenbleibt und die Reparatur
ordentlich teuer wird.

So dumm ist doch niemand?
Es gibt noch Dimmere!

Die leben so lange in den Tag hinein,
bis sie eines Tages
im unpassenden Moment
Zahnschmerzen bekommen. Wenn sie
dann zum Zahnarzt wanken, Johnt"
es sich wenigstens:
Die Behandlung ist schwierig, dauert
lang und wird ordentlich teuer.

Kluge machen es so:

Sie gehen zweimal jihrlich

zum Zahnarzt, der beginnende
Schaden schnell und
schmerzios behebt
Wann waren Sie

das letzte Mal

Lzur Inspektion®
?

chen Dienst harrt. Es droht somit
nicht nur eine behandlerische
Sterilitdt, sondern die augenblickli-
che Entwicklung eines beruflichen
Werdegangs ist weder ldnger zu-
mutbar noch diirfte sie im standes-
politischen Interesse liegen.

Dabei ist besonders auffallend,
dass die Situation der Zahnarzte des
6ffentlichen Gesundheitsdienstes die
weitaus schlechteste ist und somit
den geringsten Anreiz bietet fiir quali-
fizierten Nachwuchs.

In der auf den zahnarztlichen Ge-
sundheitsdienst zugeschnittenen Zu-
sammenfassung schlieBe ich mich
weitgehend der Meinung des Marbur-
ger Bundes an, der zur Lage aller
Medizinalbeamten feststellt:

Alle Bereiche, in denen beamtete
Arzte und Zahnérzte tatig sind, klagen
vermehrt iber den mangelnden Zu-
gang an Nachwuchskréften. Fiir den
Kenner zeichnet sich hier nur der Be-
ginn einer Krisis ab, deren Ursachen
im z. Z. gehandhabten System der Ein-
stufung, Besoldung und Laufbahnband-
habung der Medizinalbeamten liegen.

Die Durchfiihrung gesundheitsbe-
wertender, gesundheitserzieherischer,
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vielfaltiger sozialmedizinischer Aufga-
ben verlangt besonders vorgebildete
und qualifizierte Arzte.

So gesehen spricht der fehlende
Zug zum offentlichen Gesundheits-
dienst durchaus fiir die Qualitdt unse-
res jungen Nachwuchses. Wer sich trotz
wirtschaftlicher Lage und krisenhafter
Situation flir den zahnarztlichen Ge-
sundheitsdienst berufen fiihlt, der wird
wohl auch eine EinbuBe der wirtschaft-
lichen Moglichkeiten in Kauf nehmen,
aber doch nur eine Einbul3e gewissen
Grades.

Versuchen wir abschlieBend noch
die Frage zu beantworten, welche Ent-
wicklungsebenen sich in der Zukunft
bieten. Nichts ist so schwer wie eine
Prognose, und doch will ich versuchen
aus langjahriger Erfahrung heraus, ge-
stiitzt auf das Wissen um viele Bemiih-
ungen auf Landes- und Bundesebene,
ein moglichst klares und eindeutiges
Zukunftsbild zu entwerfen. Fiir den ei-
nen mag es grau in grau, dem ande-
ren dister und schwarz erscheinen,
.Vogel-StrauB-Politik” hilft uns hier je-
doch nicht weiter.

.Gesundheitspflege ist Ldndersache”,
diesen Satz haben wir in den zuriick-
liegenden Jahren bis zum Uberdruss
zur Kenntnis nehmen miissen. Und
doch richtet sich die Gesundheitspfle-
ge der Lander nach den politischen
Richtlinien des Bundes. Nachfolgend
sollen einige Vorstellungen, Ansichten
und Forderungen der Parteien und so-
zialpolitischen Verbande zitiert werden.
SPD: Vorbeugende Gesundheitspflege

und die Friihdiagnose von Krankhei-

tensind durch gezielte Vorsorgeun-
tersuchungen intensiv weiterzuent-
wickeln, Schutz und Festigung der
Gesundheit miissen gleichwertig ne-
ben der Krankenbehandlung stehen.
FDP: Der Leistungskatalog flir Vorsorge
und Rehabilitation ist zu erweitern.

CDU/CSU: Die Einfiihrung von Vorsor-
geuntersuchungen und der Ausbau
der Gesundheitsvorsorge, insbeson-
dere gegen Krebs- und Kreislaufer-
krankungen, sind unerldsslich.

DGB: RegelméBige arztliche und zahn-
arztliche Vorsorgeuntersuchungen
sollen als Pflichtleistung der GKV
eingeflihrt werden, die Kosten hat
der Bund zu ibernehmen.

Mit Sicherheit wird eine immer star-

kere Verlagerung der Aufgaben des
offentlichen Gesundheitsdienstes ein-
treten. Es gibt genligend Stimmen, die
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aufgrund des Altenkegels und fehlen-
den Nachwuchses nicht ganz zu Unrecht
sagen, dass der zahnérztliche Gesund-
heitsdienst und dariiber hinaus das
,Gesundheitsamt” 1980 nur noch zwei
Funktionen haben wird: die gesund-
heitliche Volksaufklarung und die sta-
tistische Erfassung der Erforschung
von Krankheitszusammenhangen. Das
jedoch kann die Arzte des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes kaum befriedi-
gen. Allein an der Nachwuchsfrage
darf und wird der zahnarztliche Gesund-
heitsdienst in seiner heutigen Form in
10 Jahren nicht untergehen.

Trotz gegenteiliger AuBerungen in-
teressierter Kreise, die immer wieder
feststellen dass die Gesundheit des
Einzelnen und die Volksgesundheit als
Ganzes unser hochstes Gut ist, dirfen
wir gleichzeitig nicht an der Tatsache
vorbeisehen, dass im Widerstreit mit
anderen Gltern des Lebens, wenn es
gilt Opfer fiir die Gesundheit zu brin-
gen, diese zuriickstehen muss und lei-
der allzu stiefmitterlich behandelt
wird. Auch die Erhaltung qualifizier-
ten Nachwuchses und Schaffung ei-
nes attraktiven Berufsstandes kostet
Opfer, soll die Volksgesundheit nicht
darunter leiden.

Trotz optimistischer Prognosen:
,Durch Karies-Prophylaxe gesiindere
Gebisse statt mehr Zahnarzte", kénnen
die Uberalterung der Zahnérzte im 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst und das
fehlende Interesse an diesem Beruf
nicht wettgemacht werden. In einigen
Bundeslandern scheiden bis 1980 75%
der heutigen Jugendzahnérzte aus.

Trotz Bildung neuer Berufsgruppen,
wie zahnmedizinische Assistentinnen
oder zahnarztlich geschulte Fiirsorge-
rinnen, bleibt die Beurteilung des
Zahn-, Mund- und Kiefer-Bereichs eine
echte drztliche Aufgabe und wird dem
bestehenden Mangel nicht abhelfen
koénnen.

Trotz Entlastung der Arzte im 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst durch
Ausbildung von Gesundheitsaufsehern,
Gesundheitspflegerinnen und sozial-
medizinischen Assistentinnen werden
die Hauptaufgaben im zahnérztlichen
Dienst nur von Zahnarzten wahrge-
nommen werden kénnen.

Trotz eifrigen Bemiihens mancher
Zahndrztekammern, die Jugendbetreu-
ung mehr und mehr durch die freie
Praxis sicherstellen zu wollen (Bayern),
sind bisher systematische, umfassende
MaBnahmenimmer wieder gescheitert.

Sie missen scheitern, solange ein wirt-
schaftlicher Anreiz nicht Ersatz sein
kann fiir den Ausfall in eigener Praxis.

Trotz intensivierter kariesprophylak-
tischer MalBnahmen mit Fluoriden in
Kindergarten und Schulen ist auch hier
der in der Uberwachung und Verant-
wortung stehende Zahnarzt unentbehr-
lich - wenn alle vorbeugenden Bemiih-
ungen nicht verantwortungsloses
Experimentieren mit der Zahngesund-
heit unserer Jugend sein sollen.

All diese neuen Hilfsberufe er-
schdpfen sich nach dem Entwurf einer
Berufsordnung in 1. Patientenaufkla-
rung, 2. Assistenz bei der Behandlungs-
tatigkeit, 3. Verwaltung und Praxisor-
ganisation.

Es handelt sich also ,expressis ver-
bis" um ,Hilfskrafte”, die den Zahnarzt
im offentlichen Gesundheitsdienst
hochstenfalls ,entlasten”, nicht aber
Jersetzen” konnen.

Die Zukunft hat jedoch neben vielen
negativen auch einige positive Aspekte:
1. Als gangbare Losung ware eine

mehrjéhrige ,Verpflichtung auf Zeit"
des neu niedergelassenen Zahnarz-
tesins Auge zu fassen, vergleichbar
einer Pflicht-Assistenten-Zeit. Orga-
nisation und Verantwortung bleiben
in der Hand eines geschulten Zahn-
arztes im 6ffentlichen Gesundheits-
dienst. Hier bietet sich der freien

Praxis eine echte Gelegenheit, unter

Beweis zu stellen, dass es ihr mit

der Fritherfassung und -behandlung

der jugendlichen Patienten ernst
ist. Ich sehe darin weniger eine so-
ziale MalRnahme, die den Arzt der
freien Praxis mit dem Glorienschein
der christlichen Ndchstenliebe um-
gibt, alsvielmehr nach § 5 der Kam-
merverordnung eine gesetzliche

Verpflichtung.

2. Gesundheitserziehung in Familie,
Schule und Gemeinde diirfen nicht
unterschatzt oder gar vergessen
werden: Dabei wird man besonders
im Interesse begrifflicher Klarheit
zu unterscheiden haben zwischen
.Schulgesundheitspflege” und der
eigentlichen schulischen ,Gesund-
heitserziehung".

Die Schulgemeinschaftspflege schafft

durch arztliche Betreuung der Schul-

jugend und durch hygienisch ein-
wandfreie Gestaltung aller duBeren

Schulverhéltnisse die Voraussetzun-

gen, auf denen dann die Gesund-

heitserziehung im eigentlichen Sin-
ne weiter aufbauen kann.
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Um Gesundheitserziehung im eigent-
lichen Sinne handelt es sich erst da,
wo die jungen Menschen zu ,ein-
sichtiger, selbstverantworteter ge-
sunder Lebensfiihrung in Gesinnung
und Tat" angeleitet werden. Fiir
diese erzieherische Aufgabe stehen
der Schulpddagogik zwei sich er-
ganzende Moglichkeiten des prak-
tischen Vorgehens zur Verfiigung:
a) einmal der indirekte Weg tiber
die beispielhafte Gestaltung der
duBeren Schulwelt und die Ordnung
des Schullebens; b) zum anderen
derdirekte Weg tiber den Unterricht.
Der Unterricht ist Mittelpunkt des
Schullebens. Hier hat der arztliche
Schulgesundheitsdienst einen wich-
tigen Beitrag zu leisten, und zwar
sowohl als Teil des Schullebens als
auch im Rahmen des Gesundheits-
unterrichtes.

3. Es kommt daher entscheidend dar-
auf an, alle fiir das kommunale
Leben verantwortlichen Kréfte in
den Gemeinden fir die Arbeit der
Gesundheitserziehung zu mobilisie-
ren und zusammenzufassen. Hier
bedarf es wieder des standigen
Gesprachs, um die Aufgaben abzu-
kldren und zu koordinieren und ge-
sundheitserzieherische Bestrebun-
gen sinnvoll und kraftesparend mit-
einander abzustimmen. Ein im
August 1959 einberufener Sachver-
standigenausschuss, der die Gesund-
heitserziehung in der Lehrerbildung
diskutieren sollte, ist ohne das er-
wartete Echo geblieben.
AbschlieBend darf hierzu vermerkt
werden, dass ein Versuch, das Schul-
kind allein durch die Vermittlung
schulischen Wissens zur Gesundheit
zu erziehen, psychologisch falsch
wdre. Algebra kann man unter der
Anleitung eines einzigen Lehrers
erlernen, gesunde Lebensweise beim
Kind zu erzielen, bedarf es des ver-
einigten Bemiihens aller Lehrer,
seiner Eltern, der Arzte und der Fiir-
sorgerinnen. Die Gesundheitserzie-
hung der Schulkinder ist also eine
wirkliche ,Gemeinschaftsarbeit”.
Wer zur Selbstverantwortung frith-
zeitig erzogen ist, wird auch dann
noch regelmaBig und rechtzeitig
den Weg zurVorsorgeuntersuchung
finden, wenn er der Jugendzahn-
pflege entwachsen ist.

SchlieBlich sei noch die 1969 in
Miinster gefasste Resolution des
Bundesverbandes der Arzte des

Offentlichen Gesundheitsdienstes

e.V. zitiert:

LAlle bisherigen Bestrebungen, den
o6ffentlichen Gesundheitsdienst den Er-
fordernissen der heutigen Gesellschaft
und den Mdglichkeiten der modernen
Medizin anzupassen, sind fehlgeschla-
gen. Arbeitsmethoden und Arbeitsmdg-
lichkeiten sind groRenteils nicht mehr
zeitgemaB. Jetzt und fiir die nahere Zu-
kunft ist aufgrund der Abgrenzung der
Kompetenz von Bund und Landern und
der daraus sich ergebenden unter-
schiedlichen Auffassungen keine Kon-
zeption fiir den offentlichen Gesund-
heitsdienst in Sicht. Diese Entwicklung
flihrt zwangslaufig zu einem Absinken
seines Ansehens. Die Téatigkeit in die-
ser Sparte der Medizin wird deshalb
immer unbefriedigender und immer
weniger attraktiv. Dariiber hinaus sind
die Arzte und Zahndrzte des dffentli-
chen Gesundheitsdienstes gegeniiber
vielen anderen akademisch ausgebil-
deten Beamten und gegeniiber ande-
ren Arztegruppen zunehmend sozial
und finanziell erheblich benachteiligt.
Im Gegensatz dazu erlangen die Auf-
gaben des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes aber in einem Sozial- und
Rechtsstaat immer gréBere Bedeutung.

Es wird darum dem Bundesverband
der Zahnarzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes fast unmdglich, geeigne-
ten Nachwuchs zu gewinnen, zumal
guten Gewissens eine Empfehlung zum
Eintritt in diese Laufbahn nur gegeben
werden kann, wenn sie umgehend den
Erfordernissen der Gegenwart und
Zukunft entsprechend gestaltet wird."

Zusammenfassung

Der offentliche Gesundheitsdienst
der BRD befindet sich in einer krisen-
haften Gesamtsituation. Der Bundes-
minister fir Jugend, Familie und Ge-
sundheit sieht sich nach eigenen Wor-
ten nicht in der Lage, den OGD in die
Zustandigkeit des Bundes zu (iberneh-
men. Eine Sonderstellung nimmt der
zahnarztliche Gesundheitsdienst in der
BRD deshalb ein, weil in naher Zukunft
der qualitative und quantitative Nach-
wuchs in Landern und Gemeinden feh-
len wird. Ausgehend von der histori-
schen Entwicklung des zahnarztlichen
Gesundheitsdienstes in Deutschland
liber einen Zeitraum von rund 70 Jah-
ren, nach Darlegung der Aufgaben und
gesetzlichen Bestimmungen, wird dar-
gelegt, wie die wenigen Fortschritte
der ersten Jahrzehnte des 20. Jahrhun-

Déumchen in den Mund —
und alles ist in Ordnung.

Wirklich?

Spdter, wenn unser kleiner Daumenlutscher ein groBer Junge
geworden ist, wird der Zahnarzt eine sog. Kieferregulierung
vomehmen miissen, weil Zihne und Kiefer durch den
jahrelangen Druck des Daumens verbildet worden sind.

Und das sieht bekanntlich nicht besonders gut aus.

Kluge Eitern sprechen einmal mit dem Zahnarzt
liber dieses Thema.
(Damit ihr Baby so hiibsch bleibt!)

dertsauf dem Gebiet des Gesundheits-
wesens weitgehend verlorengegangen
sind. Die wirtschaftliche Sicherstellung
des Zahnarztesim OGD steht in keinem
Verhaltnis zu den vielfaltigen Aufgaben,
die an ihn gestellt werden. Aus dem
JHilfsarzt" des Vereinheitlichungsge-
setzes ist ein vollbeschaftigter ,Fiirsor-
gearzt" geworden, der stellungsmaRig
dem stellvertretenden Amtsarzt gleich-
zusetzen ist. Die kiinftige Notlage im
ZGD macht es erforderlich, dass die
Berufslaufbahn attraktiver gestaltet
wird. Dazu ist ein Berufsbild notwen-
dig, das der Gesamtsituation gerecht
wird. Zahnarztliches Hilfspersonal muss
herangebildet werden, das Tatigkeiten
untergeordneter Bedeutung ibernimmt
und den Zahnarzt fiir hoheitsrechtliche
Aufgaben freiwerden lasst. Die Prophy-
laxe verdient unser ganz besonderes
Augenmerk. Das Ansehen des zahn-
arztlichen Gesundheitsdienstes kann
nurgewahrt werden, wenn Gesundheits-
erziehung eine ,Gemeinschaftsarbeit”
wird mit Eltern und Lehrerschaft. Die
Laufbahnordnung muss daher den Er-
fordernissen der Gegenwart und Zukunft
entsprechend gestaltet werden.

Quelle: ,Das o6ffentliche Gesund-
heitswesen”, Sonderdruck,
Februar 1971

Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung des Verlages
(redaktionell gekiirzt)
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Zeitschrift ,Zahnarztlicher Gesundheitsdienst”

(0-Ausgabe am 01.10.1971 als M'Oralist)

Festlegung der Ausbildung von Zahnérzten an der neuen
Akademie fiir Offentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf
Fachtagung ,Notstandssituation des Offentlichen
Zahnérztlichen Gesundheitsdienstes, -Analysen und
Alternativen” (mit Forderung von Lehrstiihlen fiir praventive
Zahnheilkunde) Landesstelle WL des BZOG

Resolution fiir einen groBziigigen Ausbau der Gesundheits-
erziehung, der Friiherkennung und Frithbehandlung im zahn
arztlichen Bereich; speziell KFO-Krankheitsfallen an die verant-
wortlichen Organisationen appelliert - Kongress Berlin
Mitwirkung am Modellgesundheitsamt fiir den zahnérztlichen
Bereich

Mitwirkung an der Neukonzeption des Deutschen Ausschusses
fiir Jugendzahnpflege (DAJ)

Mitwirkung an den Grundlagen zum Staatsvertrag iiber die
Vergabe von Studienplatzen fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst, Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Richtlinien fiir die Durchfiihrung der Jugendzahnpflege in
Zusammenarbeit mit dem Bundesverband der Arzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes

Mitwirkung an der Weiterbildung von Zahnarzten im
Offentlichen Gesundheitsdienst im Rahmen des Programms
der Akademie fiir OGW, Diisseldorf

Durchsetzung der Fachgebietsanerkennung ,Offentliches
Gesundheitswesen” fiir Zahnarzte

Mitwirkung am Prophylaxeprogramm des Freien Verbandes
Deutscher Zahnarzte; Bereich Offentlicher Zahnérztlicher
Gesundheitsdienst

Initiativen zur Versorgung von Spastikern und Problemkindern
Entwicklung der ,Prophylaxehelferin” fiir den Offentlichen
Zahnarztlichen Gesundheitsdienst - Arbeitsplatzbeschreibung-
Aktivitdten zur Strukturverbesserung des Offentlichen Zahn-
arztlichen Gesundheitsdienstes: Arbeitsplatzbeschreibung fiir
Ltd. Zahnarzt, Jugendzahnarzt; Chefhelferin und ZA-Helferin
(KGST)

Mitwirkung an der Priifungsordnung fiir die Anerkennung als
Zahnarzt fiir Offentliches Gesundheitswesen"

Aktivitaten zur Einfihrung der Audio-Vision im
Prophylaxebereich fiir Schulen und Kindergéarten

Abschluss und Auswertung einer ,Feldstudie” zur Ermittelung
der Praktikabilitat und Effizienz von Fluoridapplikationen und
gesundheitlicher Aufkldrung unter Leitung des 2.Vors. BZOG
Dr. Lidke (Laufzeit 1974 -1977) fiir das Bundesministerium
fiir Jugend, Familie und Gesundheit

Mitwirkung in der Arbeitstagung der ev. Akademie Loccum
.Die Zukunft des Offentlichen Gesundheitsdienstes" -
Resolution zur multidisziplinaren Gesundheitsfachverwaltung
Arbeitstagung ,Funktionsanalyse, -diagnostik, -therapie.
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen”

Initiativen zur Neuordnung des Offentlichen Zahnérztlichen
Gesundheitsdienstes - Muster fiir gesetzliche Regelungen
Resolution zur Herstellung der Chancengleichheit fiir
Zahnérzte im Offentlichen Gesundheitsdienst mit Chemikern,
Apothekern und Arzten

Initiativen zur Kooperation des OGD mit Lehrpersonen -
Fachtagung

Arbeitstagung ,Planung und Koordinierung kariesprophylakti-
scher MaBnahmen zur Kostenddmpfung im
Gesundheitswesen”

Quelle:
Zahnarztlicher Gesundheitsdienst
3/1976 (Auszug)
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Die Weiterbildung
der Zahnérzte im
OGD

Dr. A. C. Eberwein, Préasident der
Akademie fiir Offentliches
Gesundheitswesen in Diisseldorf

Die Weiterbildung der Zahnarzte
hat in ihrer Zielsetzung eine Orientie-
rung eigener Pragung. Einmal handelt
es sich - vergleichbar mit der des Arz-
tes im Offentlichen Gesundheitsdienst
- nur zum Teil um eine Weiterbildung
auf Gebieten, die spezifisch zahnarztli-
cher Natur sind und die auch zum Teil
durch die Grundausbildung nicht aus-
reichend abgedeckt sind (die Epide-
miologie der Zahnkrankheiten, die
weitergehende Betrachtung des Ge-
samtgebietes der praventiven Zahn-
heilkunde), sondern um eine Weiter-
bildung auf einer Anzahl von fach-
fremden Gebieten, die dem Zahnarzt
im OGD jedoch geléufig sein miissen.
Einmal ist er gleichberechtigtes Mit-
glied in dem Team der verantwortli-
chen Mitarbeiter des Amtsarztes und
hat als Abteilungsleiter den verwal-
tungsmaRigen Standort und die orga-
nisatorischen und funktionellen Beziige
des Gesundheitsamtes zu kennen, zum
anderen muss er auch die besonderen
sozialhygienischen Aufgaben seiner
arztlichen Kollegen kennen, um ihre
Beziehungen in seine Arbeit umzuset-
zen. Die Betreuung Behinderter zum
Beispiel durch den Zahnarzt in seinem
Bereich bedingt eine Kenntnis der
Gesamtsituation und kann nur aus

dieser Sicht angemessen und wirkungs-

voll erfolgen. Im Mittelpunkt des Ge-
schehens, mindestens in der Konzep-
tion, steht nicht nur die rein technische
woralhygienische" Betreuung und Be-
ratung, sondern es ist sozialhygieni-
sches Denken und Wissen zum Ver-
standnis der Problematik erforderlich.

Der BZOG hat sich seit langer Zeit
dafiirverwendet, nicht nurFortbildungs-
veranstaltungen durchzufiihren, son-
dern auch eine geordnete Weiterbil-
dung in Gang zu bringen.

In dem Abkommen Uber die Errich-
tung und Finanzierung der Akademie
fiir 6ffentliches Gesundheitswesen in
Diisseldorf (24. Juni 1971) haben die
Vater der Akademie unter den Aufga-
ben auch ausdriicklich Lehrgange fiir
die Zahnarzte im 6ffentlichen Gesund-
heitswesen vorgesehen.

Die Akademie hat die Frage schon
am Anfang ihres Bestehens aufgegrif-
fenund indenlaufenden Jahren weiter-
verfolgt. So wurde zum Beispiel in einer
Anfang Januar 1974 stattgefundenen
Sitzung des Kuratoriums genehmigt,
dass die Zahnérzte an dem Block | des
Amtsarzt-Kurses teilnehmen kénnen,
und die Akademie wurde beauftragt,
einen ,Ausbildungsplan” vorzulegen.

Die Akademie hat dann, unter Hin-
zuziehung eines Experten der WHO,
des Prof. Dr. J. Kostlan, zwei Sitzungen
1975 abgehalten, an denen Vertreter
des BZOG und neben einem Medizinal-
beamten aus einer Landesbehérde auch
zwei Vertreter aus dem Universitdtsbe-
reich teilnahmen. Das Ergebnis ist ein
detaillierter Vorschlag fiir einen Lehr-
gang zur Weiterbildung der Zahnarzte
des Offentlichen Gesundheitsdienstes.
Dieser wurde den im Kuratorium ver-
tretenen leitenden Medizinalbeamten
der Lander iibermittelt. Bis jetzt sind
der Akademie dazu keine grundsatz-
lich gegenteiligen Bemerkungen zuge-
gangen. Der Vorschlag der Akademie,
abgestimmt mit der oben erwdhnten
Beratergruppe, sieht nun vor, einen
Weiterbildungs-Lehrgang in vier Bl6-
cken mit einer geschétzten Gesamt-
dauer von etwa 4,5 Monaten durchzu-
fiihren. Nach meiner Meinung ist ein
solcher Lehrgang, auch wenn er sich in
der Dauer von dem Lehrgang fiir die
Arzte des 6ffentlichen Gesundheits-
wesens etwas unterscheidet, inhaltlich
diesem durchaus gleichzusetzen ge-
messen an dem zahndrztlichen Aufga-
benbereich und seiner Zielsetzung.

Zusammenfassend maéchte ich
noch einmal die Zielsetzung eines sol-
chen Lehrgangs herausstellen, wie sie
von Prof. Kostlan in seinem Bericht
formuliert wurde und die klar die we-
sentlichen Punkte herausstellt:

Aufgabe und Ziel des Weiterbil-
dungslehrgangs soll sein,

1. den Zahnérzten eine zusatzliche
theoretische und praktische Weiter-
bildung, die ihren Aufgaben ange-
messen ist, zu vermitteln und ihre
zahnérztliche Ausbildung zu er-
génzen;

2. sie zu motivieren, in ihrer Arbeit
die Komponente der primaren Pra-
vention von Zahnkrankheiten wei-
terhin und zunehmend zu férdern;

3. ihnen eine berufliche Qualifikation
zu vermitteln die der der Arzte des
Offentlichen Gesundheitsdienstes
gleichkommt.



Jugendzahnpflege
als Gemeinschafts-
aufgabe

Dr. Quirin Amian,
Prasident der ZK Nordrhein

Wir erweisen mit Sicherheit der
deutschen Jugendzahnpflege einen
Dienst, wenn wir die Arbeitsbeding-
ungen unserer Jugendzahnarzte so
nlichtern wie moglich beurteilen, wenn
wir den idealistischen Zielsetzungen
die Wirklichkeit gegentliberstellen. Es
ist keine Schonfarberei, wenn ich fest-
stelle, dass der hauptamtliche Jugend-
zahnarzt ohne Berufsbegeisterung und
echtem Idealismus gar nicht in der
Lage ware, seine Aufgabe zu erfiillen.
Die Diskrepanz zwischen den materiel-
len Bedingungen des niedergelassenen
Zahnarztes und dem Zahnarzt des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes ist dabei
nureinerder Griinde, der zur deprimie-
renden Vakanz zahlreicher Planstellen
und zur noch mehr deprimierenden
Uberalterung dieses wichtigen Gebiets
der Zahnheilkunde gefiihrt hat. Wich-
tiger noch erscheint mir der innere
Grund, dass namlich die Méglichkeiten
zu behandelnder Tatigkeit so gering
sind. Vor noch nicht allzu langer Zeit
war in manchen Gebieten der Bundes-
republik der Jugendzahnarzt nur Bera-
ter, Statistiker, im besten Falle Gesund-
heitserzieher. Heute gilt es erfreuli-
cherweise in allen Kammerbereichen
als Selbstverstandlichkeit, dass Kam-
mern wie kommunale Arbeitgeber die
nebenberufliche behandelnde Tétig-
keit des Jugendzahnarztes auch in
den Dienstrdumen gestatten.

Ein wichtiger Grund fiir die fehlen-
de Attraktivitat des Offentlichen zahn-
arztlichen Gesundheitsdienstes liegt
ferner in der Laufbahnstruktur. Sie ist
gekennzeichnet durch zu geringe Auf-
stiegsmoglichkeiten, nichtgeradeiippige
Dotierung (man sollte daran denken,
dass auch Idealisten nicht vom Idea-
lismus leben kénnen), vor allem aber
durchdasvielerorts fehlende Verstand-
nis der Arzte des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes, das hier und da noch
anzutreffende Herablacheln arztlicher
Kollegen auf das ebenso verzweifelte
wie aussichtslose Bemiihen des

vorkommt, Initiativen und erklart offe-
ne Planstellen.

Welche Grenzen dem Bemihen des
Jugendzahnarztes gesetzt sind, lasst
sich in Zahlen ausdriicken: Auf einen
Jugendzahnarzt kommen stellenweise
bis zu 35.000 Kinder. Im Zuge der in
manchen Bundesldndern noch laufen-
den kommunalen Neugliederung
wéchst die Zahl der vom einzelnen
Jugendzahnarzt zu betreuenden Kinder
zu teilweise geradezu utopischen Zah-
len. Damit werden die so gut gemein-
ten ,Richtlinien flir Jugendzahnpflege"
mit der Hochstgrenze von 10.000 bis
15.000 zu Betreuenden mehrund mehr
zu einem bloBen Papier, was das Aus-
einanderklaffen von Wollen und Wirk-
lichkeitschmerzlich fiihlbar macht. Der
praktische Ausweg kann nur im ,kap-
pen" bestehen, ndmlich im Verzicht
auf die jugendzahnpflegerische Be-
treuung der mehr als 15jahrigen, d. h.
der Berufsschulen und der Gymnasien
ab Obersekunda. Keinesfalls darf -
und das sollten wir zum Postulat der
zahnérztlichen Praventivmedizin erhe-
ben! - der Kindergarten und damit
die Frithliberwachung und Betreuung
des Milchgebisses aufgegeben werden.

Das Fazit dieser sicher unvollstén-
dig wiedergegebenen und von einem
Nichtbeteiligten nur in grober Umriss-
zeichnung zu registrierenden Fakten
kann nur lauten: Der Jugendzahnarzt
ist allein nicht in der Lage, die ihm
vonder Gesellschaft gestellten gesund-
heitspolitischen und sozialpolitischen
Ziele zu erreichen! Er braucht (und er
hat) Bundesgenossen und Helfer der
verschiedensten Art. Die Jugendzahn-
pflege ist eine echte Gemeinschafts-
aufgabe.

Die deutsche Zahnarzteschaft hat
schon oft ihre Enttduschung dartiber
zum Ausdruck gebracht, dass es wegen
der Landerkompetenz bisher nicht ge-
lungen ist, bundeseinheitliche Richt-
linien firdie Jugendzahnpflege in Form
eines Bundesgesetzes zu schaffen. Man
sollte aber anerkennen, dass unsere
Bundeslander sich bemiihen, nicht zu-
letzt unter dem standigen Denkanstol3
der zahnérztlichen Selbstverwaltung
und des Bundesverbandes der Zahn-
arzte des Offentlichen Gesundheits-
dienstes, tragbare Grundlagen fiir eine
planméaBige Jugendzahnpflege zu

1970 - 1980

Effizienz und den Weiterbestand der
deutschen Jugendzahnpflege fielen,
wenn sich manchmal in der kollegialen
Diskussion unsere Jugendzahnarzte
wie ein kleiner und bedeutungsloser,
vielleicht sogar zum Aussterben be-
stimmter Kreis ausnehmen, so haben,
wie ich hoffe, meine notgedrungen
nur unvollstandigen Ausfiihrungen
dazu beigetragen, genau das Gegen-
teil bewiesen:

Die Jugendzahnpflege, als Gemein-
schaftsaufgabe, getragen von Men-
schen und Institutionen voll Dynamik
und Verantwortungsbewusstsein fiir
die Volksgesundheit, zeigt eine Trend-
wende im Selbstverstédndnis der deut-
schen Zahnheilkunde an. Die Wende
von der kurativen, reparativen, von
handwerklich-technischer Brillanz be-
stimmten Tatigkeit zum biologischen,
medizinisch-humanistischen Denken.

Den Jugendzahndarzten, diesen letz-
ten Idealisten, geblhrt unser Dank.
Sie sind nicht die Nachhut eines ver-
klingenden, sondern der Vortrupp ei-
nes beginnenden neuen Zeitalters me-

dizinischen Denkens!
Quelle:
Zahnaérztlicher Gesundheitsdienst
4/1975 (Auszug)

ruft PETER nicht an?

Wenn Du Peter fragst, zuckt er die Schultern.
wAch, weiBl Du, eigentlich ist sie ja sehr nett,

1.Fi it

Was ist da zu tun?

h sie einfach ig
aber manchmal kann ich sle einfacl M gy

Jugendzahnarztes, das liickenlose, gut  schaffen. nicht riechen!”

. . . . . Vielleicht meint Peter das sogar worthich. 2. Nach der Behandiung Peter anrufen
gestellte, kariesfreie oder doch gut sa- Wenn zu Beginn dieser Ausfiihrun- Schisdiie Zine X serien sich und sich
nierte Gebiss bei jungen Menschen zu  gen-und damit schlage ich den Bogen A vordirot das scninase Ukciain. | Lichein Ubarranthen

erkdmpfen. Das alles 1ahmt da, wo es

zuriick - Worte der Besorgnis lber die
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1980 - 1990

1980

1980

1980

1981

1981

1981

1982

1982

1983

1983

1984

1985

1986

1987

1987

1988

1988

1989

25-Jahrfeier des BZOG - Zielvorstellung fiir die Jugendzahn-
pflege: ,Partnerschaftlich getragene Breitbandprophylaxe”
.Zahnérztliche Prothetik - Kriterien der Notwendigkeit,
Wirtschaftlichkeit und Angemessenheit" - Beihilfefahigkeit
der Aufwendungen

Erndhrungs- und Gesundheitserziehung unter besonderer
Berticksichtigung der Jugendzahnpflege - Kongress in
Zusammenarbeit mit der Bundesvereinigung fiir Gesundheits-
erziehung

,Zahnarztlicher Gesundheitsdienst” - Jugendzahnpflege und
Recht (Rechtsgutachten B. Linke)

Initiativen zur Kostensenkung durch zahnérztliche
Prophylaxemalnahmen - Hearing bei Frau Minister A. Huber
Zahnarztliche Vorsorge/Prophylaxe - Kongress in
Garmisch-Partenkirchen

,Zahnmedizinische Prophylaxe" -Mitwirkung am Forschungs-
vorhaben des Bundesministeriums fiir Jugend, Familie und
Gesundheit; beauftragt mit der Durchfiihrung ,Gesellschaft
fiir Strahlen- und Umweltforschung”

.Zahngesundheit fir alle im Jahr 2000" -

Ziel und Konflikt in der BRD

Flachendeckende systematische Jugendzahnpflege fiir die
BRD - Versuch einer Kosten/Nutzenanalyse

Die Zukunft der hauptamtlichen Jugendzahnpflege in der
BRD - Kongress in Kassel

Vorsorge / Prophylaxe im Zahn-, Mund- und Kieferbereich -
ist der Offentliche Zahnarztliche Gesundheitsdienst
verzichtbar?

Offentlicher Gesundheitsdienst und Werbung / Rechtsposi-
tionen und rechtlicher Méglichkeiten - Arbeitstagung
Situation der Kariesvorsorge / Jugendzahnpflege in den
Landern der Bundesrepublik Deutschland - Arbeitstagung
Zahnaérztlicher Gesundheitsdienst / Jugendzahnpflege und
Datenschutz - Arbeitstagung

Medieneinsatz und gesundheitliche Aufklarung in der Schule
und dem Kindergarten - Kongress in Saarbriicken
Akzeptanz zahnarztlicher VorsorgemaBnahmen und
Erfolgssicherung durch Dokumentation und Statistik
Zahnérztliche Gutachten im OGD - Ausschuss fiir
Beihilfefragen in Zusammenarbeit mit der Akademie fiir
Offentliches Gesundheitswesen in Diisseldorf
Zahnarztlicher Gesundheitsdienst / Jugendzahnpflege -
Maglichkeiten einer sinnvollen Umsetzung des § 21 GRG
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Maglichkeiten
einer sinnvollen
Umsetzung des
GRG § 21

Arbeitstagung 1989
Dr. H.-J. Fichtner

Die Komplexitdt des anstehenden
Beratungsthemas ist bekannt und hier
in Insiderkreisen nicht neu: neu ist nur
die Gesetzeslage. Sie hat sich endlich
den Bediirfnissen angepasst; sie ver-
sucht, den verdnderten Anforderungen
im gesundheits- und sozialpolitischen
Raum Rechnung zu tragen und nach
neuestem Stand zahnmedizinischen
Wissens den Anspruch der Bevélkerung
auf Wiederherstellung verlorener Ge-
sundheit in ein Engagement des Ein-
zelnen zur Krankheitsverhiitung zu
wandeln.

Es war nicht leicht, mit einem kleinen
Verband, wie es der BZOG nun einmal
ist, entgegen allen politischen Stro-
mungen und Tendenzen, ohne Einbu-
Ben gewachsene Strukturen der Schul-
spater Jugendzahnpflege zu erhalten;
darliber hinaus tber 30 Jahre hinweg
das Thema zahnérztliche Prophylaxe/
Jugendzahnpflege in der Diskussion
zu halten und die erforderlichen Auf-
gaben im Sinne des GVG nach neue-
stem Stand, auf zahlreichen Arbeits-
tagungen mit besonderen Schwer-
punktthemen, weiterzuentwickeln.

Im Deutschen Ausschuss flir Jugend-
zahnpflege (DAJ), in dem Kranken-
kassenverbande, Zahnarzteorganisa-
tionen und offentlicher Gesundheits-
dienst gemeinsam so weiter gewirkt
haben, wie es in der Vorgédngerorga-
nisation ,Deutsches Zentralkomitee
fiir Zahnpflege in den Schulen” seit
der Jahrhundertwende tblich war, ha-
ben wir als BZOG einen Partner ge-
habt, der sich besonders in den letz-
ten Jahren mit uns flir eine neue ge-
setzliche Plattform engagierte.

Nachdem 1965 das Bundesjugend-
zahnpflegegesetz scheiterte und alle
Bundeslander im Alleingang vollig
diametrale Regelungen dieses Aufga-
benbereiches vorgenommen haben,
ist das Gesundheitsreformgesetz 1989
fiir den Bereich der zahnarztlichen
Prophylaxe als ein guter Anfang zu
werten.

Wie dieser neue § 21 mit Leben er-
fiillt werden kann, werden Sie ganz

maBgeblich mitzubestimmen, aber
auch mitzuverantworten haben. Sie
alle wissen, dass der Begriff ,Gruppen-
prophylaxe” zwar ein wesentlicher
Bestandteil einer funktionsgerechten
Jugendzahnpflege ist, jedoch im eng-
sten Sinne nurein sehrkleiner Baustein
ebendieser Jugendzahnpflege! Lassen
Sie die Zielvorstellung nicht aus dem
Auge: Konsequente Jugendzahnpflege
vom 0. bis 18. Lebensjahr, einschliel3-
lich Prophylaxe, Reihenuntersuchungen
in Kindergérten und Schulen mit dem
Ziel der Friihbehandlung, der nachge-
henden Gesundheitshilfe im weitesten
Sinne, der individuellen Dokumentation
und vor allem einer exakten Medizinal-
statistik zur Effizienzsicherung; dies
alles, fiir 200 Millionen DM fiir die
ganze Bundesrepublik systematisch
und flachendeckend!

Lassen Sie uns aber auch sicherstel-
len, dass gewachsene Strukturen voll
erhalten bleiben in ihrer bewéahrten
Art, dass sich kein Partner dieses Ge-
sundheitssystems aus seiner Verant-
wortung entlassen fliihlen kann durch
den neuen Begriff Gruppenprophylaxe.
Vor allem sind entsprechend dem GVG
berall dort, wo Gebietskérperschaften
diesem Gesetz nicht entsprochen haben,
alle Partner unseres Systems in der
Verantwortung, fiir die Erfiillung gerade
auch dieses Gesetzes einzutreten, auf
Landesebene oder Lokalebene und
dies im offentlichen und allgemeinen
Interesse

Mit der Devise des holldndischen
Wilhelm v. Oranien sind wir als BZOG
bisher angetreten und nicht miide ge-
worden: ,Weitermachen, selbst wenn
die Lage aussichtslos erscheint; durch-
halten, auch wenn kein Erfolg in Aus-
sicht!”

Wir hatten nun alle gemeinsam fir
einen Neubeginn unser Erfolgserlebnis,
GRG § 21. Wir stehen nun als Partner
gemeinsam in der Pflicht, ihn mit Leben
zu erfiillen; dies gilt fiir die Kranken-
kassen, unbeschadet der Aufgaben
anderer, also auch des OGD entspre-
chend GVG oder seiner Ablésegesetze,
soweit sie flir diesen Bereich sinnvoll
sind! Dies gilt genau so fiir die Zahn-
arzteorganisationen und die Bundes-
lander. Wenn Gesetze oder Erlasse der
Bundeslénder diesem GRG entgegen-
stehen, sollte man sie mutig korrigieren.

Der politische Wille des Gesetzge-
bers fiir dieses GRG war doch wohl,
Verbesserungen der Vorsorgesituation
in der Bundesrepublik zu bewirken, in



der 1. Phase als Einfiihrung einer
Gruppenprophylaxe! Es muss also da-
von ausgegangen werden, dass ein
guter Ist-Zustand erhalten bleibt und
bewahrte Strukturen nicht zerstort
werden; z.B.die funktionsfahige Jugend-
zahnpflege in NRW, in Berlin, in weiten
Bereichen anderer Lander und Gemein-
den. Die logische Fortfiihrung dieses
Gedankens muss darauf abzielen, dass
Partner des Gesundheitswesens, soweit
sie nach anderen gesetzlichen Grund-
lagen Leistungen zu erbringen ver-
pflichtet sind, aber diese bisher nicht
oder nur unzureichend erbracht haben,
von ihren Partnern im Gesundheits-
wesen zur Leistungserbringung moti-
viert oder veranlasst werden.

Vor allem sollten fiir die Relation
von Betreuern zur Bevélkerungszahl
Richtzahlen genannt werden. Sie sind
ein Erfordernis zur Sicherung der
Kontinuitat und Effizienz. Z.B.:

1 Zahnarzt auf 50 000 Einwohner in
|landlichen Bereichen,
1 Zahnarzthelferin auf 50 000

Einwohner in ldndlichen Bereichen,
1 Zahnarzt auf 60 000 Einwohner in

Ballungsgebieten,

1 Zahnarzthelferin auf 60 000

Einwohner in Ballungsgebieten,

1 Prophylaxehelferin auf 100 000

Einwohner.

Schiilerzahlen als BezugsgroRe
haben sich nicht bewahrt und sind da-
her von NRW und DAJ auf Bevélke-
rungszahlen umgerechnet worden!

Diese Richtzahlen sind auch bei
Einsatz von nebenamtlichen Zahnarz
ten bei einer entsprechenden Umrech-
nung giiltig.

Die Moglichkeiten einer Anstellung
des Personals sind vielschichtig.
Bewadhrt hat sich die Anstellung bei
Kreisen und Stadten; weniger beim
Land. Dies ist jedoch in einer gewis-
sen Systemabhangigkeit zu sehen; je
nach dem ob Kommunen oder Lander
Trager der Gesundheitsamter sind.
Méglich erscheint auch die Anstellung
bei einer Krankenkasse, jedoch ist sie
nicht immer unproblematisch.

Die Anstellung bei einer LAG ist
wohl die neueste gedankliche Form.
Hier wird aber vorausgesetzt, dass
Finanzmittel von der Basis in einen
Topf nach oben flieBen und von dort
wieder per Umverteilung nach unten
zuriick gehen; eine Situation, die er-
hebliche Schwierigkeiten machen
wird. Bei Weiterverfolgung des Gedan-
kens ,Arbeitsgemeinschaft als Dienst-
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herr" sollte besser einer lokalen Arbeits-
gemeinschaft der Vorzug gegeben wer-
den; Rentennachteile durch Versetzung
vom OGD in eine Arbeitsgemeinschaft
sind denkbar!

Die Organisationshoheit der Haupt-
gemeindebeamten (in Kreisen und
Stadten) macht es moglich, Zahnarzt-
liche Gesundheitsdienste, (Institute,
Arbeitsgemeinschaften etc.) organisa-
torisch eigenstdndig unter fachkompe-
tenter zahnarztlicher Leitung einzu-
richten.

Die neuen Aufgaben aus GRG § 21,
in Verbindung mit den Aufgaben nach
GVG (oder seiner Ablésegesetze),
kénnten so im Hinblick auf Finanz-
haushalt und Organisationsablauf, be-
sonders auch im Hinblick auf Koope-
ration mit Krankenkassen und Zahn-
arzte-Organisationen, wirkungsvoll
angepasst werden.

Nur in Kreisen und Stadten ohne
Zahnarztlichen Gesundheitsdienst soll-
ten fur die Beteiligung anderer Partner
im Rahmen der zahnérztlichen Vor-
sorge/Gruppenprophylaxe das Gesund-
heitsamt auch kiinftig Anlaufstelle
sein.

Die Leistungen im Rahmen der
Jugendzahnpflege gehen trotz Spar-
maBnahmen weit Giber die einer ,Grup-
penprophylaxe” hinaus; sie sind kli-
nisch und statistisch effizient und dar-
stellbar; sie iberzeugen vor Ort!
Dariiber hinaus sind sie kostenmaBig
weitaus giinstiger als ein Verweisungs-
system, zu dessen Kosten noch Obleute-
oder Patenschaftsbetreuung zusatzlich
finanziert werden miissten.

Eine Dokumentation der Leistun-
gen aus dem Bereich der Gruppenpro-
phylaxe sollte sich nicht auf die An-
zahl von EinzelmaBnahmen oder evtl.
auch noch auf Teilnehmerzahlen bei
diesen Einzelaktivitaten beschranken;
sie sollte vielmehr wie bei der Jugend-
zahnpflege auf eine Medizinalstatistik
nach EKF/DMF-System abzielen, wozu
unabdingbar im schulpflichtigen Alter
begleitend eine individuelle Dokumen-
tation Basis der Medizinalstatistik
sein muss.

Reihenuntersuchungen sind fiir die
Erfolgskontrolle und Effizienzermitt-
lung unverzichtbar!

Nachdem 1984 auf unserer ge-
meinsamen Arbeitstagung von allen
Spitzenverbdnden der Krankenkassen
und Zahnarzte die Unverzichtbarkeit
des offentlichen Zahnarztlichen Gesund-
heitsdienstes festgehalten worden ist

Mein
Kaninchen
undic

mit Obst und Ge

und schon 1983 vom gleichen Kreis
die Notwendigkeit einer flachendeck-
enden, systematischen Jugendzahn-
pflege als erforderlich erkannt wurde,
kann doch wohl der politische Wille
des BMA und der Wille der Spitzenver-
bédnde, auf lange Sicht gesehen, nur
in diese Richtung laufen.

Mit den Rahmenempfehlungen der
Bundesverbadnde der Krankenkassen
sind jetzt die Weichen fiir die Landes-
ebenen gestellt; bewdhrte Leistungen
unseres bewéhrten Jugendzahnpflege-
systems kdnnen und sollen erhalten
werden. Dies hat eine besondere Bedeu-
tung wegen der besonders giinstigen
Kosten-Nutzen-Relation, denn schon
heute ist absehbar, dass die Kosten
fiir MaBnahmen der Gruppenprophy-
laxe, einem kleinen Baustein der Jugend-
zahnpflege, die 200 Millionengrenze
erreichen wird. Dieser Betrag wurde
vom BZOG als ausreichend fir eine
flachendeckende und systematische
Jugendzahnpflege errechnet und un-
widersprochen vom gleichen Zuhorer-
kreis wie heute akzeptiert!

Wir wollen doch alle, dass in der
Bundesrepublik Deutschland die Fehler
der Vergangenheit beseitigt werden
und die Erfahrungswerte in ein neues
System einflieBen. Wir miissen nicht
unbedingt immer ins Ausland schau-
en; auch bei uns gibt es Bewahrtes zu
sehen. Sinnvoll erscheint es in diesem
Zusammenhang jedoch, zu erkennen,
dass im Nachbarausland die Jugend-
zahnpflege von fachkompetenten Zahn-
arzten geleitet wird; fachlich und or-
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10 Goldene Regeln der Zahngesundheit

Denn noch bis jetzt gab's keinen Philosophen, der mit Geduld das Zahnweh konnt ertragen! (Shakespeare)

Das sollte man sich merken:

Darum!

Ein Beispiel:

10

Erndhrung

Wer gesund bleiben will,
muB etwas Rechtes zum
BeiBen haben

Zahnpflﬁ]e
Korperpflege darf nicht bei
den Zahne aufhéren!

Zahnarzt

Reﬁelmé[&iger Besuch beim
Zahnarzt macht nicht
gliicklich, aber er beruhigt!

MilchgebiB
Wie der Milchzahn, so der
Brotzahn!

Wechselgebi}
Kluge Eltern geben acht!

Bleibendes Gebil}
Die ,Echten” sind doch die
Besten!

Daumenlutschen
Daumchen im Mund ist
doppelt ungesund!

Fehlbildungen
Schiefe Zahne sind nicht
Schicksal!

Liickengebi
Wir konnen auf keinen
verzichten!

Besser machen!
Das verschiebe nicht
auf morgen!

Nur wer sich richtig ernahrt, wird gesund
bleiben. Das gilt besonders auch fiir

das GebiB: Zahnschaden sind oft genug
das traurige Ergebnis falscher Ernahrung

Kranke Zahne konnen den gesamten
Korper erheblich schadigen, besonders
Magen, Herz, Nieren und Gelenke.
AuBerdem macht ein ungepflegtes Gebi3
nicht gerade sympathisch.

Beginnende Zahnschaden kénnen
besonders schnell und leicht behoben
werden. Zudem sind dadurch die Kosten
der Behandlung erheblich niedriger.

Milchzéhne sind nicht wertlos: Von ihrem
Zustand hangt oft die Gesundheit des
spateren, bleibenden Gebisses ab.

Hier tragen Eltern groBe Verantwortung:
Bei 50% aller Schulanfanger

sind die Milchzahne zerstort!

In der Zeit des Zahnwechsels vom 6. bis
13. Lebensjahr sind Fehlbildungen und
Wachstumshemmungen nicht selten.
Diese Veranderungen kénnen Kindern
sehr zu schaffen machen und sollten
sofort behoben werden.

Gepflegte natiirliche Z&hne sind besser
als das beste kiinstliche Gebif8

Es lohnt sich, auf ihre Erhaltung zu
achten. Manche Krankheit hat ihre
Ursache in schadhaften Zahnen!

Mit Daumen und Schnuller kommen viele
Krankheitserreger in die Mundhohle.

Und schlimmer: Beide verformen haufig
den kindlichen Kiefer und verschieben die
Zahne. 30% aller Kinder benétigen eine
Kieferregulierung!

Rechtzeitig den Zahnarzt aufsuchen: Im
Zweifelsfalle sofort, aber spatestens jedoch
im 10. Lebensjahr.

Wie immer, so auch hier: Je eher, desto
besser kann der Zahnarzt durch eine
Korrektur dem Ubel abhelfen.

In Zahnliicken schieben sich im Laufe
der Zeit die Nachbarzahne hinein und
bringen das GebiBsystem in Unordnung.
Auch gegeniiberliegende Zahne konnen
nicht mehr ihre Aufgabe erfiillen.
Ergebnis: unzureichend zerkleinerte
Nahrung.

Die unbegriindete Angst vor einer Zahn-
behandlung ist ein schlechter Ratgeber.
Vom Hinauszogern wird nichts besser.
Aufmerksame Eltern konnen ihr Kind vor
groBeren Schaden bewahren.

Besser als klebrige SiiBigkeiten sind Obst,
Niisse, Vollkornbrot und Haferflocken
(sie zwingen zu kraftigem Kauen)

dazu frisches Gemiise, Milch, Quark

und Kése.

Die sogenannte ,Familienzahnbiirste”
sollte der Vergangenheit angehéren.
Nach dem Essen:

Mundspiilen nicht vergessen.

Jung gewohnt, alt getan.

Sicher ist sicher: suchen Sie mindestens
2 x jahrlich ihren Zahnarzt auf.

Er kann mit Rat und Tat auch bei
schwierigen Problemen helfen.

Je eher, desto besser.

Kinder sollten schon friihzeitig an eine
regelmaBige Untersuchung durch den
Zahnarzt gewohnt werden, leichte Schaden
werden sofort erkannt und behoben -
schnell und schmerzlos

Besonders wichtig in dieser Zeit:

Der Milchzahn ist ,Platzhalter” fir den
bleibenden Zahn. Nur sténdige Uber-
wachung des Gebisses laBt Fehl-
entwicklungen rechtzeitig erkennen
und korrigieren.

Spatestens bei sichtbaren Schaden an den
Zahnen: Sofort zum Zahnarzt gehen,
Jeder Tag zéhlt!

Bei zweckmaBiger Ernghrung und
taglicher Pflege sind die Bleibenden

auch die ,Echten”.

Der Lutschtrieb des Séuglings kann durch
Ermiidung beim Trinken befriedigt werden.
(kleinere Offnung im Sauger - langere
Trinkzeit) Fur GroBere: Nahrung,

die kréftiges Kauen erfordert und freundl.
Hinweis auf die Nachteile des Lutschens.

UnregelmaBig gewachsene Zahne sind
nicht nur unschan, sie kénnen den Lebens-
und Berufserfolg beeintrachtigen. Ein
solches Gebif ist nicht recht arbeitsfahig
und fiihrt dadurch leicht zu Gesundheits-
schadigungen.

Die haBlichen Liicken im GebiB kann der
Zahnarzt schlieBen. Das sieht besser aus
und ist wichtig fiir das Allgemeinbefinden:
Gut gekaut ist halb verdaut!

Immer neue Medikamente und hoch
entwickelte Technik helfen dem Zahnarzt
bei der schnellen, erfolgreichen und
schmerzlosen Behandlung. Schmerzlos?
Bei rechtzeitiger Behandlung - bestimmt!

Herausgegeben von der Landesarbeitsgemeinschaft zur Férderung der Jugendzahnpflege in NW, Miinster (Westf.), Bispinghof 3

In Nordrhein-Westfalen 2 Millionen Mal verteilt in 2 Jahren
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Quelle: M'Oralist Heft 1, 1970

ganisatorisch. Sie ist dadurch flexibel
und zeitgerechter anzupassen, ohne
lange und beschwerliche Verwaltungs-
hindernisse.

Perspektiven fiir Jugendzahnpflege
und Gruppenprophylaxe

AbschlieBend méchte ich darlegen,
welche Perspektiven sich fiir die Ju-
gendzahnpflege und die breitenwirk-
same Gruppenprophylaxe eroffnen:

Einige Anzeichen deuten darauf hin,
dass die Zukunftsaussichten durchaus
positiv zu beurteilen sind und zu der
Hoffnung berechtigen, dass auch in
der Bundesrepublik Deutschland der
Durchbruch in der Kariesprophylaxe
durch das GRG in ndchster Zeit mog-
lich wird.

Unabdingbare Voraussetzung fiir
die erhofften Erfolge flir Gruppenpro-
phylaxe/Jugendzahnpflege ist jedoch
die Beseitigung bestehender, system-
immanenter Fehler, die zum Misserfolg
in den bisherigen kariesprophylakti-
schen Bemiihungen gefiihrt haben.
Sie wurden in unseren Nachbarldndern
vermieden und so Erfolge gesichert.

Unsere wesentlichen

Schwachstellen sind:

 Uberschatzung des Begriffes
Gruppenprophylaxe, dem kleinen
Baustein eines Gesamtkonzeptes
Jugendzahnpflege

e Das Fehlen verordneter Richtzahlen
fiir die personelle Besetzung (vgl.
DAJ)

e DasFehlen einer exakten Dokumen-
tation und Medizinalstatistik, die
als unabdingbare Voraussetzung
fiir den innerdeutschen und inter-
nationalen Leistungsvergleich zu
sehen sind.

¢ Die Unterschdtzung der Bedeutung
einer fachkompetenten, zahnarztli-
chen Leitung.

¢ Die fehlende gesetzliche Einbin-
dung der Erzieher in MaBnahmen
der Jugendzahnpflege/Gruppen-
prophylaxe; gerade sie ist flr die
Effizienzsicherung unverzichtbar!

¢ Die Unterschatzung des Rechts-
status einer Behorde im Vergleich
zur Arb. Gem. e.V.; auch fiir die
Altersversorgung des Personals aus
dem OGD.

Quelle:

Zahnaérztlicher Gesundheitsdienst,
Ausgabe 1,/89

Das grol3e Thema
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Stellungnahme

zur kiinftigen zahn-
arztlichen Betreu-
ung der Kinder

und Jugendlichen

Die zahndrztliche Betreuung der
Kinder und Jugendlichen in der DDR
hat sowohl in ihrer gesetzlichen Ver-
ankerung als auch in ihrer Organisa-
tion, Umsetzung und ihren Ergebnissen
international Anerkennung gefunden.
Dieses Betreuungssystem basiert auf
jahrzehntelangen Traditionslinien. Es
wurde in den 20er und 30er Jahren in

Deutschland von sozialmedizinisch en-

gagierten Zahnérzten begriindet und
in der DDR systematisch ausgebaut
und effizient gestaltet.

Komplexe Vorbeugungsprogramme
in der Einheit mit systematischer Friih-
erfassung und Frithbehandlung fihr-
ten zu einer nachweisbaren Verbesse-
rung deroralen Gesundheit der jugend-
lichen Population. Kinderzahnarzte und
Fachschwestern fiir Zahn- und Mund-
hygiene mit spezifischen Kenntnissen
und Fertigkeiten haben daran einen
hohen Anteil. Dieses Potential eines
eigenstandigen Fachgebietes Kinder-
zahnheilkunde in Lehre und zahnérzt-

licher Betreuung sollte in eine gesamt-

deutsche Konzeption zahnérztlicher

Versorgung eingebracht werden.
Folgende Fakten beschreiben den

Ist-Zustand kinderzahndrztlicher

Betreuung in der BRD:

« weitgehend fehlende gesetzliche
Grundlagen,

 die Tatigkeit einer kleinen Zahl von
Jugendzahnarzten beschrédnkt sich
auf zahndrztliche Untersuchungen
und einige vorbeugende MaRnah-
men. Diese Kollegen haben prak-
tisch keine therapeutischen Befug-
nisse (soziale Abwertung dieser
Zahnarzte als , Locherzahler”).

¢ Kariesbefall und Behandlungs-
bediirftigkeit bei Kindern sind be-
deutend gréBer als in der DDR.

Im Hinblick auf den fiir 1992 an-
gestrebten europdischen Binnenmarkt
ist dagegen die Orientierung auf funk-
tionierende Systeme kinderzahnérztli-
cher Betreuung in Westeuropa ange-
zeigt, da der EG-Binnenmarkt dann
auch arztliche und zahnarztliche Berufs-
rechte, Honorar- und GebUhrenord-

nungen beeinflusst. Diese Systeme

(Niederlande, Schweiz, skandinavische

Lénder) zeichnen sich aus durch

¢ ein hohes staatliches und oder
kommunales Engagement flir die
kinderzahnarztliche Betreuung,

¢ weitgehende Gebiihrenfreiheit flr
Kinder und jugendliche,

e Ausbildung der Zahnarzte an den
Hochschulen in den Fachgebieten
Kinderzahnheilkunde und
Prophylaxe,

e gut ausgebildete Prophylaxe-
Hilfskrafte sowie im Ergebnis
dieser Fakten

¢ einen deutlichen Kariesriickgang
bei der jugendlichen Population.

Aufgaben und Ziele bisheriger kin-
derstomatologischer Betreuung in der
DDR entsprechen sowohl dieser inter-
nationalen Entwicklung als auch den
Forderungen der Gesundheitsreform
der BRD. Eine Trennung der Einheit
von Vorbeugung und Behandlung
wiirde unweigerlich wieder zu einer
Zunahme oraler Erkrankungen und
damit auch zu einer Kostenerhdhung
fiir die notwendige Therapie flihren.

Daraus ergeben sich Pramissen ei-
ner kiinftigen zahnarztlichen Betreu-
ung der Kinder und Jugendlichen:

1. Bisherige Inhalte in Pravention

und Therapie sind grundsatzlich beizu-

behalten. Gruppen- und Individualpro-
phylaxe miinden in ein Gesamtkonzept.
Die systemische Fluoriddarreichung ist
auf eine machbare Grundlage zu stel-
len. Entsprechend internationalem
Erkenntnisstand ist die Speisesalzfluo-
ridierung die am besten geeignete
Methode.

2. Fiir Kinder und Jugendliche ist
bis zum Abschluss des Schulbesuchs
(bzw. bis zum 18. Lebensjahr) eine ge-
bihrenfreie préventive und kurative
Betreuung zu garantieren.

3.Die Betreuung wird nach einem
nationalen Konzept (Jugendzahnpfle-
gegesetz), ergdnzt durch Landergeset-
ze, in der Organisation kommunal ge-
tragen und finanziert.

4. In neuen territorialen Strukturen

ist eine selbstandige Jugendzahnpflege

dem Gesundheitsamt direkt anzuglie-
dern, um ein einheitlich geleitetes
Vorgehen und ein gleich hohes Niveau
in Pravention und Therapie zu sichern.
Kinderzahndrzte werden angemessen
ihrer Ausbildung und Arbeitsleistung
als Angestellte oder Beamte besoldet.

1990 - heute

1990

1991

1992

1993

1993

1993

1994

1995

1995
1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

Gruppenprophylaxe / Jugendzahnpflege -

Umsetzung des § 21 GRG in den Bundeslandern
Strukturen der Jugendzahnpflege in den neuen

und alten Bundeslandern -

Perspektiven fiir eine wirksame Gruppenprophylaxe /
Jugendzahnpflege

Welchen Stellenwert sollte das Fach Kinderzahnheilkunde
in einer neuen Approbationsordnung fiir Zahnarzte haben?
Positionspapier des BZOG zum Sozialgesetzbuch,

Teil vV, § 21

Mittragen der Bundesrahmenempfehlung zur Forderung
der Gruppenprophylaxe

Vorstellungen zur Intensivprophylaxe im Rahmen der
Gruppenprophylaxe

Sechs Jahre nach Inkrafttreten des § 21 SGBV -

eine Standortbestimmung

Jugendzahnpflege 2000 - Positionspapier des BZOG

«Wie muss eine Basispravention fiir Kinder und Jugendliche
strukturiert sein, wenn sie zu einer zielgruppenorientierten
Betreuung unter Beriicksichtigung finanzieller Ressourcen
fithren soll?"

Beitragsentlastungsgesetz, weiterer Amalgamverzicht und
die Auswirkungen auf die kommende Generation
Zahngesundheitsforderung in Deutschland - Mdglichkeiten
und Grenzen von Bevolkerungsstrategien

Zahnérztinnen und Zahnarzte im OGD - das Berufsbild im
Wandel zukiinftiger Aufgaben und Ziele

Ein Konzept zur Verbesserung der Mundgesundheit in
Deutschland - wie kénnen die verschiedenen
Prophylaxeansatze besser aufeinander abgestimmt
werden?

Die Mundgesundheit wird besser - die Gruppenprophylaxe
braucht bedarfsorientierte Kontinuitat
Praventionsstrategien fiir den OGD unter
Qualitatsmanagementaspekten

Qualitdtsmanagement im Offentlichen Gesundheitsdienst -
Arbeitstagung

Ergebnisse und Auswirkungen des QM-Prozesses fiir die
zahnérztlichen Dienste im OGD / Neue Aspekte der
Fluoridierung
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5. An der Volksgesundheit miissen
Krankenkassen und Versicherungsver-
bédnde interessiert sein. Eine systema-
tische praventive und therapeutische
zahnérztliche Betreuung im Kindes-
und Jugendalter kann wesentlich zur
Kostendampfung im Gesundheitswesen
beitragen. Mit den Kassen muss lber
Pauschalbetrdge fiir Pravention und
Therapie pro zu betreuendes Kind ver-
handelt werden. Dariiber hinaus sollte
vom Staat/Land/Kommune ein Sockel-
betrag flir den Aufbau und Erhalt der
Jugendzahnpflege gezahlt werden.

6. Patientennahe zahnérztliche
Einrichtungen, wie Schulambulanzen
und fahrbare Ambulanzen, haben sich
als hocheffektive Betreuungsstruktu-
ren erwiesen und sind zu erhalten.

7. Auf der Grundlage von Rahmen-
vereinbarungen mit dem Ministerium
fiir Bildung sind auf kommunaler
Ebene mit den Bildungsverantwort-
lichen Festlegungen zur Sicherung der
kinderzahnarztlichen Betreuung zu
vereinbaren.

8. Sicherung der Fachzahnarztwei-
terbildung mit der Berufs- oder Fach-
gebietsbezeichnung Jugendzahnarzt
bzw. Kinderzahnarzt als notwendigem
Qualifikationskriterium fiir die Arbeit
mit Kindern. Durchfiihrung der Weiter-
bildung an profilierten Einrichtungen.
Beibehaltung der Ausbildung von
Fachschwestern fiir Zahn- und Mund-
hygiene.

Vorstand der Gesellschaft fiir
Kinderstomatologie der DDR

Quelle: Informationsblatt Nr. 34 Juli, 1990
der Gesellschaft fiir Kinderstomatologie der
DDR und der Gesellschaft fiir Orthopadische
Stomatologie der DDR
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Erfahrungen aus der
kinderzahnarzt-
lichen Betreuung
in der DDR

Wenn auf 50 Jahre erfolgreiche
Arbeit des BZOG zuriick geblickt wird,
die in den letzen 15 Jahren eine
gesamtdeutsche Entwicklung nahm,
so soll in dieser Abhandlung der
Entwicklung der kinderzahnarztlichen
Betreuung in der DDR Aufmerksam-
keit geschenkt werden.

So wie die Zahngesundheit der
Kinder und Jugendlichen in den letz-
ten 15 Jahren, Dank der Einflihrung
des §21 SGB V sich bedeutend verbes-
sert hat und Deutschland somit aus
seiner mittelméaBigen Stellung in eine
der fiihrenden ,Zahngesundheitsnatio-
nen” aufriicken konnte, hatte auch die
kinderstomatologische Betreuung in
der DDR grol3e Erfolge zu verzeichnen.

Auf das von Kantorowicz begriin-
dete Bonner System, ndmlich Vorsorge,
Sanierung und Nachsorge in eine Hand,
und zwar die Hand eines Schulzahn-
arztes sprich Kinderzahnarztes zu le-
gen, baute das Betreuungssystem der
DDR auf. Bereits 1954 wurde die kin-
derzahnarztliche Betreuung durch die
1. Anordnung Uber die Jugendzahn-
pflege zur Aufgabe des Staates ge-
macht. In den 50-iger Jahren entstan-
den Uberall, oft aufbauend auf bereits
in den 20-iger und 30-iger Jahren ge-
griindeten Einrichtungen, Schul- und
Kinderzahnkliniken.

Im Jahre 1969 wurde in Leipzig
die Gesellschaft fiir Kinderstomatolo-
gie der DDR, deren 1.Vorsitzender
Prof. Kiinzel war, gegriindet. An Uni-
versitdten und Medizinischen Akade-
mien wurden Abteilungen fiir Kinder-
stomatologie eingerichtet und es kam
zur Schaffung des Fachzahnarztes fiir
Kinderstomatologie. In einer 5-jahri-
gen Fachzahnarztausbildung wurden
neben der kinderzahndarztlichen Aus-
bildung auch 12 Monate Kieferortho-
padie und 6 Monate Allgemeine Sto-
matologie sowie Hospitationen in der
Kieferchirurgie und der Abteilung
Andsthesiologie und Intensivmedizin
absolviert. Der Fachzahnarzt fiir Kinder-
stomatologie konnte dann eine Schul-
zahnarztpraxis in Eigenregie fiihren
und betreute in der Regel 2 Schulen,
2 Kindergarten und 2 Kinderkrippen (in
etwa 1500 Kinder).

1979 gab es dann eine neue ge-
setzliche Richtlinie, die die regelmaBi-
ge zahnérztliche Betreuung der Kinder
und Jugendlichen zum Inhalt hatte.
Hier wurde die umfangreiche Versor-
gung der Kinder vom 2.Lebensjahr bis
zum Schulabschluss gesetzlich festge-
halten.

Jahrliche Reihenuntersuchungen,
eine Sofortbehandlung und Nachkon-
trolle waren der Hauptinhalt. Aber
auch die Prévention hatte eine feste
Verankerung. Durch die Reihenunter-
suchungen wurden auch festgestellte
Zahnfehlstellungen und Kieferanoma-
lien dem Kieferorthopaden zugestellt.
Auf Grund der guten fachzahnérztli-
chen Ausbildung waren die Kindersto-
matologen in der Lage, einfache Ano-
malien mittels Einschleiftherapie,
Mundvorhofplatten, schiefen Ebenen
und Dehnplatten selbst zu behandeln
und so das Entstehen schwerwiegen-
derer Anomalien zu verhindern.

Eine wichtige Rolle im DDR- Betreu-
ungssystem spielte die Fluoridierung
und eine besondere Rolle dabei die
Trinkwasserfluoridierung. So konnte in
Stadten wie Karl-Marx-Stadt (heute
wieder Chemnitz) die Kariesrate durch
mehr als 30 Jahre TWF erheblich ge-
senkt werden. In Stédten und Land-
kreisen, die nicht von der TWF profitie-
ren konnten, wurden in Kindergarten
nach zahnarztlicher Empfehlung Fluo-
ridtabletten durch die Fachschwester
fiir Zahn- und Mundhygiene ausgege-
ben. Auch wurden von den Fach-
schwestern Mundhygieneaktionen in
Kindergarten und Krippen durchge-
fiihrt.

Die Wende in der DDR brachte
aber dann fiir das Berufsbild des Kin-
derstomatologen erheblich Verande-
rungen. So anderte sich die Rechtslage
im Beitrittsgebiet. Die §§ 21 und 22
SGB V waren ohne Abweichungen in
Kraft. Vorhandene Strukturen wie kin-
derzahndarztliche Abteilungen in Poli-
kliniken oder Schulzahnarztpraxen wa-
ren nur noch voriibergehend zugelas-
sen. Viele Kinderzahnérzte strebten
daher, wenn der Weg in die eigene
Praxis nicht genommen wurde, eine
Anstellung bei den Kommunen an.
Durch die bestehende Rechtslage war
es nun nur sehr eingeschréankt mog-
lich, behandelnd tatig zu werden, was
viele Kinderzahnarzte nur schwer
akzeptieren konnten.

Durchaus also nicht immer gliick-
lich tiber verlorengegangene Struktu-



Zahnmedizinische
Pravention -

eine kommunale
Aufgabe

Mit der Hervorhebung des zahnme-
dizinischen praventiven Ansatzes durch
die Einfiihrung des § 21 SGB V wurde
1989 ein bundesweit giiltiger Rahmen
geschaffen, um Zahnerkrankungen bei
den bis zu 12-jahrigen Kindern zu ver-
hiiten. Krankenkassen, Zahnéarzteschaft
und der OGD haben danach bei der
Umsetzung der Gruppenprophylaxe
zusammenzuwirken. In den Folgejah-
ren, die auch geprdgt waren vom Zu-
sammenwachsen beider deutscher
Staaten, wurden in den Landern Ver-
einbarungen geschlossen und Landes-
arbeitsgemeinschaften sowie regiona-
le Arbeitsgemeinschaften gegriindet.
Erweiterungen des § 21 wurden 1993
und 1999 vorgenommen.

In den Gesundheitsdienstgesetzen
der Lander umfassen die bevolkerungs-
und gruppenorientierten Aufgaben der
Zahnarztlichen Dienste die Gesund-
heitsférderung unter Einbeziehung
praventiver MaBnahmen zur Vermei-
dung von Zahn-, Mund- und Kieferer-
krankungen. Zielgruppen sind insbe-
sondere Kinder und Jugendliche. Zu
diesen tiberwiegend pflichtigen kom-
munalen Selbstverwaltungsaufgaben
der Gesundheitsamter gehort auch die
Gesundheitsberichterstattung.

Aufgabe des OGD ist es, zusammen
mit Partnern in der Kommune Koope-
rationsbeziehungen aufzubauen, mit
allen Akteuren verbindliche Gesund-
heitsziele und Handlungsempfehlun-
gen festzulegen, sowie Biirgerbeteili-
gungin Gesundheitsfragen zu fordern.

ren brachten sich die Kinderzahnéarzte
der ehemaligen DDR trotzdem voll in
das neue Betreuungssystem ein und
konnten so mit ihrem Fachwissen und
ihren teilweise sehr umfangreichen
Berufserfahrungen mit dazu beitragen,
dass sich die Zahngesundheit der
Kinder in Deutschland in den letzten
Jahren ganz erheblich verbessert hat.

Dipl. med. Kerstin Papmahl
Zahnérztlicher Dienst
Gesundheitsamt Frankfurt (Oder)

Der OGD als einziger gemeinwesenori-
entierter Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen ist so auf kommunaler
Ebene Initiator, Kommunikator und
Koordinator in einem komplexen
Gesundheitswesen.

Ausblick

Das aktive Herantragen praventiver
Leistungen an Kinder und Jugendliche
ist eine Aufgabe kommunaler Gesund-
heitsdienste (7). So wird es mdglich,
die typischen sozialspezifischen Unter-
schiede der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen auszugleichen.

Der Anteil der Kinder und Jugend-
lichen an der Gesamtbevélkerung ist
ricklaufig und ihre Lebenssituation
wird zunehmend von Armut gepragt
(10). Aus dem AWO-Sozialbericht 2000
geht hervor, dass 18 % der Kinder in
Deutschland unter der Armutsgrenze
leben (1). In Deutschland gibt es It.
Armuts- und Reichtumsbericht der
Bundesregierung gegenwartig 7.000
StralBenkinder (6). Die Sozialhilfequote
liegt bei der Gruppe der bis 7-Jahrigen
mit 8,6% mehr als doppelt so hoch
wie die aller Sozialhilfebezieher. Der
Einfluss sozialer Rahmenbedingungen
auf die Kindergesundheit ist bekannt.
Arme und sozial benachteiligte Kinder
haben ein hoheres Krankheitsrisiko
auch in bezug auf Karies.

Daraus leitet sich der sozialkom-
pensatorische Auftrag fiir den OGD
ab, denn diese Kinder werden vom be-
stehenden sozialen Sicherungssystem
nicht ausreichend erreicht. lhnen jéhr-
lich ein Betreuungsangebot zu unter-
breiten, ist ein Weg, dem mit niedri-
ger sozialer Lage einhergehenden
schlechteren Mundgesundheitszustand
entgegenzuwirken (11,13). Die Benach-
teiligung von Randgruppen kanndurch
diese aufsuchende Tatigkeit des OGD
verringert und mehr gesundheitliche
Chancengleichheit erzielt werden.

Arme Kinder haben schlechtere

Zdhne

¢ Kinder aus der Unterschicht haben
drei Mal so schlechte Z&hne wie
Gleichaltrige der Mittel- und Ober-
schicht (www.dialog-gesundheit.de)

e Kariesbefall hangt drei Mal mehr
mit der Schulbildung der Eltern zu-
sammen als mit dem SiiBigkeiten-
verzehr der Kinder
(Micheelis/Schroeder 1996)

e Vorsorge und Gesundheitsaufkla-
rung werden in Familien mit gerin-

1990 BIS HEUTE

gem Bildungsstand und Einkommen
seltener wahrgenommen (ebd.)

 Bei der Zuordnung ,Kariesrisiko"
mussten 47 % der Kinder, die
Plaque und keine Putzcompliance
hatten sowie keine zahnérztliche
Untersuchung in der Schule beka-
men, der Risikogruppe zugeordnet
werden (ebd.)

Diese gesundheitlichen Probleme
einer definierten Bevolkerungsgruppe
kénnen durch bedarfsgerechte préven-
tive Interventionen reduziert werden.
Public-Health-Strategien die gesund-
heitsbewusstes Verhalten durch ge-
sundheitsforderliche Gestaltung der
Rahmenbedingungen erleichtern,
gehodren ebenso dazu.

Es ist eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe, die Biirgernahe und den
Bezug zu regionalen Besonderheiten
erfordert. Auf kommunaler Ebene wird
mehr denn je planendes, koordinieren-
des und steuerndes Agieren verlangt.
Fir den zahnmedizinischen Bereich im
OGD heit das ebenfalls, an Gesund-
heitsforderung im Sinne der Ottawa-
Charta (18) und an sozialmedizini-
sche Traditionen anzuknipfen. Die un-
terschiedlichen Lebensverhéltnisse,
Lebenslagen und Lebensweisen sind
zu berticksichtigen und die Gesundheit
der Bevolkerung ist in den Mittelpunkt
aller Bemiihungen zu stellen.

Dr. Gudrun Rojas,
Brandenburg/Havel

Gekdirzte Fassung

- Literatur bei der Redaktion -
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Qualitatsmanage-
ment im OGD

Mit Beginn des neuen Jahrtausends
hat der BZOG die gesetzlichen Forde-
rungen nach Qualitat aufgegriffen und
das Thema Qualitdtsmanagement als
zentrales Element seiner Arbeit ent-
wickelt. Nicht zuletzt auf mehreren
Arbeitstagungen in Potsdam ist eine
Standortbestimmung Zahnarztlicher
Dienste in Gesundheitsdmtern erfolgt:
Die mit umfassender Gesundheitsfor-
derung verbundene Aufgabenwahr-
nehmung zieht massive Veranderun-
gen im Berufsbild der Zahnarztinnen
und Zahnérzte in den Gesundheitsam-

tern nach sich. Die Einfiihrung erkennt-

nisleitender Prozesse durch das Qua-

litdtsmanagement verbindet diese bei-

den unterschiedlichen Anforderungen.
Der BZOG greift damit in die Dis-
kussion um die Modernisierung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes ein.
Neben den aktuellen Anforderungen,
die an den Offentlichen Dienst ge-
stellt werden, wird das Engagement

fiir eine nachhaltige Starkung kommu-

naler zahnarztlicher Strukturen unbe-
dingt betont.

Fir den Zahnarztlichen Dienst be-
deutet der Schritt zur Einflihrung von
Qualitdtsmanagement auch, die bis-
her geleistete Arbeit mit kritischer
Distanz zu betrachten und durch Fort-
und Weiterbildung den verdnderten
Anforderungen nach Formulierung
von Versorgungsstandards durch kom-
munale Gesundheitsberichterstattung
zu entsprechen sowie ein aktives Ein-
greifen in kommunale Gesundheits-
politik zu férdern.Zahnarztliche Dienste
haben neben der Landesgesetzgebung
durch den § 21 SGB V (Gruppenpro-
phylaxe) einen eigensténdigen Versor-
gungsauftrag in der Planung, Umset-
zung und Evaluation kommunaler
Praventionsprogramme. Qualitats-
management fithrt durch Formulierung
kommunaler Gesundheitsziele und

Festlegung von Standards zu einer ver-

besserten Akzeptanz der Arbeit Zahn-
arztlicher Dienste. Durch die Analyse
der Strukturen und Prozesse wird eine
groBere Transparenz der Arbeitssitua-
tion aller Akteure bewirkt. Die allge-
mein geforderten Verdnderungen im
Offentlichen Dienst - wie die nach
mehr ,Management” im Gesundheits-
wesen - bediirfen im Sinne der Organi-
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sations- und Personalentwicklung
neue Fahigkeiten und Kompetenzen.

Der BZOG als Berufsverband sieht
seine Aufgabe deshalb u.a. darin, sei-
nen Mitgliedern Informationen und
Anleitung zu diesem Thema zukom-
men zu lassen.

In Deutschland wird aktuell Quali-
tat im Offentlichen Dienst mit Moder-
nisierung der Verwaltung oder auch
managementorientierter Verwaltung
umschrieben. Durch folgende Merk-
male kann die Modernisierung des Of
fentlichen Dienstes kurz umrissen wer-
den:

e Besseres Eingehen auf die Bedirf-
nisse der Kunden oder der Empfan-
ger einer Dienstleistung

¢ Leistungsbetonung

e Einfithrung von Leistungsnormen

¢ Verbesserung der Kommunikation
von Ergebnissen

« Ubertragung finanzieller und per-
soneller 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 Ver-
dnderungen zu reagieren.

Die gesetzlichen Auflagen schranken
den freien Umgang mit den finanziel-
len Ressourcen ein. So erscheint es fir
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.

Wer eigenverantwortlich Anderungs-
/Verbesserungsvorschlage entwickelt,
entfaltet Begeisterung, wenn er damit
klare Vorsatze verbindet, hinter denen
er emotional steht. Der innerliche Be-
schluss, ein Ziel konsequent zu verfol-

gen, fihrt dazu, dass Zweifel nicht ver-

drangt werden, sondern dass man sich
mit ihnen auseinandersetzt, um so die
eigenen Ziele und die gemeinsamen
Ziele der Organisation zu erreichen.

In diesem Sinne haben Bundesvor-
stand sowie Landestellenleiterinnen
und -leiter fiir Zahnarztliche Dienste
einen Leitfaden zur Selbstbewertung
nach dem Modell der European Foun-

Riickblick eines
AuBBenstehenden

Schon Ende der 60er Jahre schick-
te mich mein damaliger Chef, Herr Dr.
Hinze (Landesvorsitzender des BVOGD
in Hamburg) in seiner Vertretung in
die Sitzungen des erweiterten Vor-
standes unseres Bundesverbandes.
Was musste ich dort erleben?! Zwei
Themen beherrschten die Tagesord-
nung: Moglichkeiten der Nebentéatig-
keit und Sonderlaufbahn fiir Medizinal-
beamte. Und die Zahnérzte kdmpften
gegen die Arzte und umgekehrt. Be-
sonders kdmpferisch vertrat dabei der
Vorsitzende des BZOG, Herr Dr. Ficht-
ner, die Interessen seiner zahnarztli-
chen Kollegen, indem er vehement
forderte, dass auch der Zahnarzt die
Leitung eines Gesundheitsamtes (iber-
nehmen kdnnte und bis A 16 besoldet
wirde. Damit biss er natirlich bei sei-
nen drztlichen Kollegen der damals &l-
teren Generation auf Granit. Fiir mich
als neu Hinzugekommenen und Ver-
treter der jiingeren Generation waren
diese Sitzungen ein Albtraum. Doch
gliicklicherweise vollzog sich allmé&h-
lich ein Generationswechsel. Mit dem
Kollegen Dr. Moritzen begannen wir
die Tagesordnungen unserer gemein-
samen Sitzungen zu versachlichen.
SchlieBlich gab es geniigend Probleme,
die uns ernsthaft auf den Ndgeln
brannten. Die nachriickenden Vorsit-
zenden unserer beider Verbdnde ent-
wickelten zunehmend ein harmoni-
sches Verhdltnis zueinander. Ich denke

dation for Quality Management (EFQM)
diskutiert und inhaltlich abgestimmt.
Dieser Leitfaden zeigt die Herange-
hensweise bei der Einflihrung des
Qualitatsmanagements und wie im er-
sten Schritt eine Selbstbewertung vor-
genommen werden kann.

Dariiber hinaus hat der BZOG fiir
seine Mitglieder Beispiele eines Selbst-
bewertungsfragebogens, eines Qua-
litdtshandbuches mit Prozessbeschrei-
bungen sowie eines Leitbildes ent-
wickelt.

Dr. Claudia Sauerland, Unna



dabei an Frau Dr. Dohnke-Hohrmann,
Herrn van Steenkiste, Herrn Dr. Diirr,
unter deren Vorsitz die gegenseitige
Vertretung, die finanziellen Probleme
und vor allem das gemeinsame Auf-
treten beider Verbdnde einvernehm-
lich geregelt werden konnten. Auch
das gemeinsame Auftreten gegeniiber
der Bundes- und Landespolitik wurde
dadurch wirkungsvoller. Dankbar den-
ke ich an eine Sitzung im Gesundheits-
ausschuss des Brandenburger Land-
tages, in der wir die Anliegen des OGD

im neuen Landes-Gesundheitsdienst-
gesetz gegen die ausdriickliche Auf-
fassung des damaligen Staatssekretars
durchsetzen konnte. Diese Sitzung hat
fiir mich die notwendige freundschaft-
liche Nahe unserer Verbdnde bestétigt,
und ich bin heute riickschauend dank-
bar fiir die gute Entwicklung. Mége es
in der Zukunft so bleiben!
Peter Grieve
Ehem. Vorsitzender des
Bundesverbandes
der Arzte des OGD

1990 BIS HEUTE

Chronik der Vorstandsmitglieder des BZOG

1.Vorsitz

2. Vorsitz

Ge

schaftsfiihrung

Kasse

Beisitzer

1955

Dr. Curt Beusch

Dr. Rudolf Schill

Dr. Wilhelm Kessler

1956
1957
1958
1959
1960

Dr. Rudolf Schill

Dr. Herwig Pollak

Dr.

Kurt Schwonke

Dr. Gerd Hein

1961
1962
1963
1964

Dr. Gerd Hein

Dr. Fritz Haake

Dr. Adalbert Miinchmeyer

1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973

1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982

1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990

1991

Dr. Hans-Jiirgen Fichtner

Dr. Kathe Spiller

Dr. Kathe Schonwald

Dr. Hans Liidke

Dr. Peter Hippchen

Dr. Hofmann

Dr. Wilhelm Friichte

Dr. Rudolf Schill

Dr. Norbert Finke

Dr. Josef Foeckeler

Dr. Peter Hippchen

Dr. Hans Liidke

Dr. Christine Beinlich

1992
1993
1994
1995
1996
1997

Dr. Silvia Dohnke-Hohrmann

Anna-Elisabeth Bongen

Dr. Ernst-August Schiirmann

Dr. Rosl Hinderer

Dr. Franz Braun

Dr. Liselotte Becker-Inglau

Dr. Hans Liidke

Dr

. Klaus-Dieter Rasch

Marc van Steenkiste

Dr.

. Werner Krause

Dr. Brigitte Brunner-Strepp

Ulrich Cinka, Dr. Hans Liidke

Dr. Gudrun Rojas, Dr. Giinter Monnich

1998
1999

Marc van Steenkiste

2000
2001
2002
2003

Dr. Klaus-Giinther Diirr

Dr. Gudrun Rojas

Dr

. Martina Kroplin

Dr

. Claudia Sauerland

2004
2005

Dr. Michael Schéfer

Dr. Claudia Sauerland

Dr

. Cornelia Wempe

Bernd Schroder

Dr. Klaus-Giinther Diirr

Dr. Christoph Hollinger

Dr. Grit Hantzsche

ZAHNARZTLICHER GESUNDHEITSDIENST Z|05

21




22

Kinderspriiche
aus der
Prophylaxestunde

Kevin, 2 Jahre, beim Zdhneputzen:
Jch find' meine Kauflachen nicht!”

Frage: ,Hat der Zahnarzt auch schon
mal bei dir gebohrt?"

Vincent, 4 Jahre: ,Ja, ich bin auch
schon mal geboren worden.”

Nico, 5 Jahre, zum Thema
Daumenlutschen:

,Man darf auch nicht in der Nase boh-
ren, da bekommt man schiefe Zdhne!"

Frage: ,Weil3 schon jemand , wie

die Schutzschicht um die Zahnkrone
herum heiB3t?"

Dominik, 3.Klasse: ,Ich hab schon
‘mal davon gehdrt, mir ist schon ‘mal
so ein Stiick Zahntapete abgegangen.”

Florian, 2.Klasse zum Thema
Mundhéhle:

.Die Lippen sind das Schutzblech fiir
die Zahne."

Jasmin, 2.Klasse:
.Ndchste Woche gehen wir zum
Kieferorthopadiker.”

Frage: ,Wei3t du schon, dass du eine
Zahnspange brauchst?”

Jessica, 2. Klasse: ,Ja, die Zahne habe
ich von meinem Bruder geerbt."

aus Chemnitz und
Hamburg-Eimsbuttel
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Neue Folge des beliebten Comics

Flr
Kinder zwi-
schen sechs
und zwolf
Jahren gibt es
jetzt ein neues
Abenteuer von
Dentiman, dem Helden mit dem
Kalzium-Schild. In Folge 3 der belieb-
ten Comic-Reihe von Wrigley Oral
Healthcare Programs kampft
Dentiman gegen den gefahrlichen
Saurehai. Mit Hilfe der spannenden
Bildergeschichte lernen Kinder, was
den Zahnen schadet und was sie stark
und widerstandsféhig gegeniiberKaries
und Erosionsschdden macht. Ein Quiz
|adt dazu ein, mit dem neu erworbenen
Wissen attraktive Preise zu gewinnen.
So werden Kinder frithzeitig und auf
spielerische Art zu regelmaRigem Zah-
neputzen und Mundpflege zwischen-
durch mit Zahnpflegekaugummi moti-
viert.

Die Geschichte spielt - wie in den
ersten beiden Folgen - in der Mund-
hohle, die diesmal von einem siiB-sau-
ren Limonadenstrom durchspiilt wird.
Im Kampf gegen den Furcht einfloBen-
den Saurehai und die gefahrlichen
Kariesbakterien wird der Held Denti-
man von seiner Speicheltropfenarmee
unterstiitzt. Dentiman selbst verkér-
pert den bei Kindern begehrten und
von Medizinern anerkannten Zahn-
pflegekaugummi Wrigley's Extra® fiir
Kinder. Der leckere, pinkfarbene Kau-
gummi enthélt Kalzium und Xylit. Er
steigert die SpeichelflieRrate bis um
das Zehnfache, neutralisiert Sauren,
die in der Nahrung enthalten sind bzw.
beim Kohlenhydrate-Abbau entstehen,
unterstiitzt die Remineralisation der
sensiblen Milchzahne und reduziert so
das Kariesrisiko um bis zu 40 Prozent.

Auch dieser neue Comic stammt
aus der Feder des bekannten Comic-
zeichners Dietwald Doblies und ist
mit wissenschaftlicher Unterstiitzung
der Professoren Joachim Klimek
(GieBen), Adrian Lussi (Bern) und Lutz
St6Rer (Jena) entstanden.

Mediziner, Eltern und Padagogen
sind von den Dentiman-Comics begei-

stert. Der Grund: die kindgerechte
Form, in der Karies-Prophylaxe und
zahngesundes Verhalten den Kindern
vermittelt wird. Auf der letzten Seite
winkt ein Quiz mit tollen Gewinnmdg-
lichkeiten - beispielsweise blinkenden
Zahnbiirsten, die anzeigen, wie lange
die Zéhne noch geputzt werden mis-
sen, einem ,Zahnmemory"-Spiel, Zahn-
biirstenhalter-Tierchen und natiirlich
Zahnpflegekaugummis zur Prophylaxe
zwischendurch.

Der Comic ,Dentiman und der
Saurehai” und weiteres Informations-
material werden fiir die Gruppenpro-
phylaxe und Arztpraxen kostenlos zur
Verfiigung gestellt. Fordern Sie das
Bestellformular unter der Faxnummer:
089-66510-457 an oder bestellen
Sie direkt im Internet unter
www.wrigley-dental.de.

Wrigley Oral Healthcare Programs
wurden 1989 von der Wrigley GmbH
zur Férderung der zahnarztlichen
Préventivmedizin in Deutschland ge-
griindet. Ziel ist es, die Kariesprophy-
laxe in Forschung und Praxis sowie
die Gruppenprophylaxe zu unterstiit-
zen. Weltweit ist das Programm in 47
Landern vertreten. Die zahnmedizini-
sche Prophylaxe unterstiitzen beson-
ders Wrigley's Extra® Zahnpflegekau-
gummis und Wrigley's Extra® DropsTM,
die das Kariesrisiko nachweislich um
bis zu 40 Prozent reduzieren.

Weitere Informationen:

Wrigley Oral Healthcare Programs
Biberger Str. 18

82008 Unterhaching
www.wrigley-dental.de
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