Medizinsoziologische Grundlagen
zahnarztlicher Arbeitsbedingungen

1mfolgenden Beitrag unternimmt ein Zahnmediziner
seinem Fach und der Medizinsoziologie.

den Versuch des Bruckenschlagens zwischen
Der Autor meint, fUr eine fundierte Diskussion uber die

zahnarztliche Versorgung sollie der Versuch gewagt werden, die Merkmale der zahnarztlichen Berufs-
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arztlichen Versorgung determenieren. Daher geht es dem Autor nicht urn das Aufturmen weiterer
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Der gesundheitspolitische Ein-
satz der zahnarztlichen Arbeitskraft
geschieht  weitgehend ohne die
Analyse relevanter Daten. Es wird
die Forderung aufgestellt, aufgrund
analysierter Fakten die Diskussion
uber die Effizienz des Zahngesund-
heitssystem zu fuhren.

Hierfur werden die Grundprinzi-
pien und Ansatzpunkte der Untersu-
chung des zahnarztlichen Versor-
gungssystems erlautert. Medizinso-
ziologische Begriffe werden auf den
Bereich der Zahmedizin angewandt
und Zielbereiche einer medizinso-
ziologischen Forschung auf dem
Gebiet der Zahnmedizin projektiert.

Probleme der
zahnarztlichen Versorgung
in der Bundesrepublik

In der zunehmenden Diskussion
um die sSoziale Sicherung der Be-
vblkerung in der Bundesrepublik
Deutschland  geriet zwangslaufig
auch die zahnmedizinische Versor-
gung in das Kreuzfeuer der von Par-
teien, Gewerkschaften, Arbeitge-
berverband und Berufsorganisatio-
nen der Zahnarzte gefUhrten Aus-
einandersetzung. )

der zahn-

Die Redaktion

Die mehr oder weniger von ideo-
logischen Betrachtungsweisen aus-
gehend, recht kontraren Beitrage
kbnnen sich dabei in nur geringem
Umfange auf empirisch gewonne-
nes Material stUtzen (s. die Ab-
schnitte 1.3.1 und 1.3.2). Der oft er-
folgte Ruf nach einer sachlich ge-
fUhrten Diskussion kann aber nur
durch eine empirisch begrundete
Analyse der in der Praxis bestehen-
den Strukturen und Interdependen-
zen und den sich daraus konkret er-
gebenden Fragestell ungen erfu lit
werden!) Denn nur die theoretische
Interpretation und Weiterentwick-
lung einer sorgfaltig durchgefuhr-



ten Analyse der bestehenden Ver-
haltnisse hat Aussicht, als Verbes-
serung in der Praxis wieder reali-
siert zu werden.

Nur so sind wohl auch die Forde-
rungen nach einer komplexen
Planung des Gesundheitssystems
sowie nach BeurteilungsmaBstaben

fur die Effektivitatskontrolle und
wirksamen  Steuerinstrumenten zZu
verstehen, um den Politikern, d. h.

den Vertretern des Volkes, das Ge-
sundheitssystem  transparenter  zu
gestalten. 3) Die Beurteilung von
Leistungen im Gesundheitswesen

erscheint somit auf den ersten Blick
als dringliches Vorhaben; man soll-
te jedoch dabei nicht die Grenzen

ubersehen, die einer solchen Eva-
luation durch die gegebenen- M6g-
::hkeiten gesteckt sind. 4)

Bedingt durch die Tatsache, daB

die Sicherstellung der zahnmedizi-

nischen Versorgung der Zahnarzte-
schaft als Berufsgruppe ubertragen
wurdes). sind die Zahnarzte als Pro-
fession Adressat der vorgetragenen

Kritik oder des Lobes. Die Zahnarz-
teschaft als verantwortlicher  Trager
ihrer eigenen Sozialfunktion 6) steht
damit selbst im Mittelpunkt einer
Systemanalyse der von ihr geleiste-
ten Versorgung. Denn sie hat die
M6glichkeit und nimmt diese zu
einem erheblichen Tell wahr, ihre
Aufgaben selbst zu definieren und
in ihren Verhaltensweisen  zu reali-
sieren. Es ist anzunehmen, daB sich
die Argumentation der Zahnarzte
auf Erfahrungen stutzt, die in der
tag lichen Berufspraxi s gemacht
lerden. Es erscheint daher interes-
Jjant, die Faktoren und ihre Abhan-
gigkeiten zu untersuchen, die die
Arbeitssituation der Zahnarzte
kennzeichnen; mit dem Ziel, negati-
ve Einflusse aufzudecken und den
Verantwortlichen zu ermé6glichen,

die daraus folgenden Konsequen-
zen zu ziehen. Letztes und wichtig-
stes Korrigens ist dabei immer eine
fur die Bev6lkerung optimale zahn-
arztliche Versorgung.

2. Die Untersuchungsbereiche
des zahnarztlichen
Versorgungssystems 7)

In  einem Versorgungssystem
kann man zunachst drei Untersu-
chungsbereiche unterscheiden: die
strukturellen Merkmale (unabhan-
gige Variable), die Effektivitat (ab-
hangige Variable) und die Effizienz
(vermittelnde  Variable).

Strukturelle
Merkmale

Die dargestellte Abhangigkeit ist
nicht die einzige, die die drei Fakto-
ren beeinfluBt. Faktoren, die von au-
Ben auf das System einwirken kén-
nen, werden nur in ihrer Erschei-
nung erfaBt, der kausale Zusam-
menhang bleibt unberucksichtigt.
Diese Betrachtungsweise genugt
jedoch, ein solches System zu
veranschaulichen.

Je hoher der Slandpunkl, um so be-
klemmender die Siehl!

Zwei weitere Faktoren, die zur
Evaluation eines Versorgungssy-
stems beitragen ké6nnen, sind die
Zulanglichkeit  (adequacy) und die

Angemessenheit  (appropiateness).

Die einzelnen Faktoren sind zum
besseren Verstandnis im folgenden
erlautert:

2.1 Strukturelle Merkmale (structu-
ral variavies, unabhangige Varia-
ble).

~  Effektivitat t

Der Begriff "strukturelle Varia-
ble" meint die vorgegebenen und
institutionalisierten Merkmale des
Systems; das sind die Zahl und Or-
ganisation der in dem System arbei-
tenden Personen (Zahnarzte, Helfe-
rinnen, Zahntechniker etc.), Art und
Organisation des Arbeitsbereiches

(Praxisorganisation, Kontrolle,
Zeitaufwand, = von den Personen
ausgeubte Funktionen, Art der Be-
zahlung, Zuganglichkeit fur den Pa-

tienten) und die Einstellung der Ver-
braucher zu der angebotenen
Dienstleistung (Gesundheitsverhal-

ten, Erwartungen an das und Ver-
trauen zu dem System etc.).

2.2 Effektivitat (effectiveness, ab-
hangige Variable).

Unter Effektivitat versteht man
den Grad zu dem das angestrebte
Ziel (Mundgesundheit der Bev6lke-
rung) erreicht wurde. Indikatoren
fur die Effektivitat sind weiterhin die
tatsachliche Ausnutzung des ange-
botenen Organisationssystems  (An-
zahl und Qualitat der ausgefuhrten
zahnarztlichen  Behandlungen), so-
wie andere Aufwendungen und Ver-
haltensmuster, die die Effektivitat
beei nfl ussen.

2.3 Effizienz (efficiency, vermitteln-
de Variable).

Die Effizienz stellt die verwende-
ten 6konomischen und nicht6kOno-
mischen Mittel der geleisteten Ar-
beit (input-output), also die unab-

hangige Variable der abhangigen
gegenuber. Die wichtigsten  Mittel
sind dabei Zeit, geleistete Arbeit

und Kosten, bezogen auf zahnarzt-
liches Personal und die das Versor-
gungssystem in Anspruch nehmen-
de Bev6lkerung. Die ,,6konomische
Effizienz" vergleicht nur die Kosten
mit der Produktivitat.

Unter der Zulanglichkeit (adequa-
cy) eines Systems versteht man die
Gegenuberstellung der tatsachlich
geleisteten und der angestrebten
Versorgung, insbesondere der ver-
sorgte Bev6lkerungsanteil zur Ge-
samtpopulation  (coverage).
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Der Begriff "Angemessenheit"”
(appropiateness) bezieht sich auf
den PlanungsprozeB des Systems

Ulld beurteilt, ob die getroffenen
Entscheidungen zur Erreichung des
angestrebten Zieles unter den ge-
gebenen Verhaltnissen die besten
wClren.

Um nicht vermessen zu er-
scheinen, soil hier bereits bemerkt
werden, daB die "unlésbare Glei-
chung der medizinischen Versor-

gung", die zugleich die Wunsche
der Verbraucher, die Bedurfnisse
der Berufsinhaber und die Ressour-
cen des Staates berucksichtigen
muB 8), hier nicht gel6st werden
kann. Auch soil an dieser Stelle
schon vor einer allzustarren Be-
trachtung  von Gesundheitssyste-
men gewarnt werden. Anderson, W.
nennt zwei "elastische Elemente",
die den Kern eines Gesundheitssy-
stems ausmachen: Zum einen die
Elastizitat des Begriffes Krankheit
und die Beachtung, die man ihm
schenkt, zu anderem das notwendi-
ge freie Urteil und die Autoritat des

Arztes, des "Huters des Systems".
9

3. Zahnmedizin als Feld
soziologischer Forschung

Derfolgende Abschnitt behandelt
die Entwicklung und die Bedeutung
der soziologischen Forschung auf
dem Gebiet der Zahnmedizin.

3.1 Bisherige soziologische For-
schung auf dem Gebiet der Zahn-
medizin in der Bundesrepublik
Deutschland

Eine spezielle "Soziologie der
Zahnmedizin" gibt es nicht. Dies
uberrascht nicht, da selbst die So-
ziologie der Medizin in der Bundes-
republik ein junger Fachbereich st
und man sich zudem vorstellen
kann, daB soziologische Probleme
der Zahnmedizin innerhalb dieses
Bereiches behandelt werden. Letz-
teres ist jedoch nur bedingt der Fall,
und die wenigen bisher durchge-
fuhrten empirischen Untersuchun-
gen, die sich mit Eigen- und Fremd-
bild, mit Ansehen und mit Bezugs-
gruppenproblemen der Zahnarzte
beschaftigen, kommen nicht aus
dem Bereich der Medizin. '0) Auf-
grund dieser geringen Anzahl vor-
liegender Untersuchungen, die nur
a~f Teilgebiete des soziologisch-
zahnmedizinischen Problemkrei-
ses eingehen, muB man die Fest-

stellung treffen, daB eine empiri-
sche Sozialforschung fur zahnmedi-
zinische Belange auch unter Heran-
ziehung hierfur zutreffender Unter-
suchungen in der Bundesrepublik
nicht existiert.

Es kénnte dabei nur von Vorteil
fUr die zur Zeit mit Harte gefuhrte
gesundheitspolitische Diskussion
sein, wenn man empirisch gewon-
nene Daten zur Grundlage machen
wurde. Die vielen Artikel, die in den
Publikationen der zahnmedizini-
schen Fachpresse hierzu Stellung
nehmen "), aber auch die wachsen-
de Zahl der nicht-fachspezifischen
Schriften zu diesem Thema, kénn-
ten einen h6heren Grad der Objekti-
vitat erreichen, der es eher erm6g-
lichte, zu realisierbaren  Schlusseln
zu kommen. In einem politischen
System, das seine sozialen Ver-
pflichtungen ernst nimmt, ist es heu-
te "nicht mehr zu verantworten, ge-
sundheitspolitische Entscheidun-
gen ohne vorherige wissenschaft-
liche Abklarung zu treffen.” 12) 13)

3.2 Soziologie in der Zahnmedizin:
Internationale Ansatze.

Auch die internationale soziologi-
sche Literatur, die die Zahnmedizin
zum Thema hat, muB sich eben

genannten Vorwurf gefallen lassen.
So schreiben Richards, N.B. und
Cohen, L.K. in der Einleitung des

von ihnen herausgegebenen, wohl
ersten umfassenderen sozial-zahn-
medizinischen Buches: "Much of
what for social science consists of
arm-chair philosophy and of state-
ments of subjective and personal
beliefs, which owe very little to
scientific or objective methods." 14)

Die beiden Autoren schlagen des-
halb vor, nur solche Untersuchun-
gen zu berucksichtigen, die auf empi-
rische Daten beziehen oder die so-
zialwissenschaftliche Theorie oder
Technik anwenden. 15 Halt man die-

se Kriterien streng ein, SO
schrumpft auch die internationale
sozial-zahnmedizinische Literatur

zu wenigen relvanten Arbeiten zu-
sammen 16). Besondere Erwahnung
verdienen hier die Anstrengungen
der FDI (Federation Dentaire Inter-

national), die schon wahrend meh-
rerer Veranstaltungen (z. B. 1966
Tel Aviv, 1968 Varna, 1969 New

York, 1974 London) sich mit diesem
Thema beschaftigte und Publikatio-
nen unterstUtzte, sowie die Arbeiten
der WHO (Weltgesundheitsorgani-

sation) 17), die schlieBlich zu einer

Studie fUhrten, die im internationa-
len Vergleich  verschiedener Ge-
sundheitssysteme vor allem epide-
miologische, aber auch sozialmedi-
zinische Fragestellungen unter-
suchte. Ebenso genannt sein sollen
die 1973 von der ADA (American

Dental Association) edierten ab-
stracts "Advances in socio-dental
research” 18) und die Artikel sowie

die ausfUhrliche Bibliography der
Schrift "Towards a sociology in den-
tistry."

Interessant  erscheint auch die
von der ADA in dreijahrigen Abstan-
den durchgefUhrte  Fragebogenak-
tion "Surveyofdental practice", die
es erlaubt, objektive Ruckschlusse
auf Entwicklungstendenzen zu zie-
hen 20). Leider ergeben sich Zweifel
hinsichtlich der Reprasentativita
der Daten, da selbst die h6chste er-
reichte Antwort-Rate nur 26 Prozent
betrug (1968) 21). Ahnliche Umfra-
gen unter den Zahnarzten wurden
auch in Kanada in periodischen Ab-
standen von der CDA (Canadian
Dental Association)  durchgefuhrt,
die zwar ein h6heres Echo als in
den USA fanden (bis uber 40 Pro-
zent), die aber leider ebenso noch
nicht als reprasentativ  betrachtet
werden kénnen. 22).

An dieser Stelle stellt sich die
Frage nach vergleichenden  Unter-
suchungen zwischen den Mitglieds-
staaten der EG, die ja eine wechsel-
seitige Anerkennung akademischer
Diplome und die freie Wahl des Ar-
beitsplatzes im EG-Raum regelt (Ar-
tikel 55- 66 der Rémischen Vertra
gel. Die kurzen, bisher durchge-
fUhrten Untersuchungen 23) lassen
bereits heute erhebliche Schwierig-
keiten bei den geplanten Anglei-
chungen erwarten, die in den natio-
nalen Unterschieden der zahnarztli-
chen Versorgung begrundet sind 24).
Grundliche Forschung ware auf die-
sem Gebiet nur zu wunschen. Wenn
auch die meisten sozialwissen-
schaftlichen Daten zur Zahnmedizin
aus anderen Landern, insbesonde-
re Nordamerika, —kommen, so er-
laubt eine sorgfaltige Interpretation
jener  Forschungsergebnisse, die
unabhangig von den jweils system-
spezifischen Merkmalen sind, den-

noch eine Anwendung in der BRD
25).

3.3 Die sozialmedizinische und me-
dizinsoziologische Forschung und
ihre Bedeutung fUr die Zahnmedi-
zin.



3.3.1 Unterschiede und Gemein-
samkeiten der Allgemeinmedizin
und der Zahnmedizin 26).

Auf den ersten Blick konnte man
annehmen, daB die berufliche Si-
tuation der Allgemeinmediziner und
der Zahnmediziner die gleiche ist,
da sie yom gleichen Gesundheitssy-
stem beeinfluBt und bestimmt wird
27). Man sollte jedoch vor einer un-
reflektierten Anwendung all-
gemeinmedizinischer Erkenntnisse
im zahnmedizinischen Bereich war-
nen, sobald sie einen der folgenden
Bereiche tangieren, die die beiden
beruflichen Situationen in verschie-
dener Weise kennzeichnen:

-3) Die Zahnarzteschaft kann als ei-
-ienstandige  Profession im medizi-
nischen Sektor bezeichnet werden.
Schon zahlenmaBig sind die Zahn-
arzte eine relativ groBe Gruppe
(31774 Zahnarzte kommen auf
118726 Arzte, 1975) 28, die zudem
in einer eigenen Standesorganisa-

tion und deren Politik ihre Eigenstan-
digkeit demonstrier(®. Dies macht
sich z.B. bemerkbar bei den yon
Arzten und Zahnarzten jeweils selb-
standig und unterschiedlich  gefuhr-
ten Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen. Diese Eigenstandigkeit

beruht z.T. auch darauf, daB die
Gruppe der Zahnarzte homogener
ist als diejenige der Arzte, da 95
Prozent der Zahnarzteschatft, je-
doch nur 54 Prozent der Arzte in
der freien Praxis tatig sind 30) und
innerhalb  der Arzteschaft noch zu-
.atzlich eine Vielzahl yon Positio-
nen (Facharzte, Krankenhaushie-

rarchie) existiert 31).

b) 1mokonomischen Bereich unter-
scheidet sich der Zahnarztberuf yon
dem des Arztes insofern, als die
Pharmazeutische Industrie eine we-
sentlich geringere Rolle spielt. Be-
deutend wird hier der EinfluB der
Dentalindustrie, die durch standige
technische Innovationen direkten
EinfluB auf die Behandlungsmetho-

de, die "Produktivitat" und somit
letztich das Zahnarzt-Patient-Ver-

haltnis hat 32). Ein weiteres Unter-
schiedsmerkmal ist die fur den
Zahnarzt enge Kooperation mit den

Zahntechnischen Laboratorien, ein
EinfluB, den es in dieser Art fur den
Arzt nicht gibt 33).

c) Nicht zuletzt sollte bei der Beur-
teilung des Zahnarztberufes die
Spezifitat der yon ihm verrichteten
Tatigkeit berucksichtigt werden. Bei

der facharztlichen Konzentrierung
nur auf den Zahn-, Mund- und Kie-
ferbereich  muB man zum einen die
psychologischen Komponenten, die
diesem Korperbereich spezifisch
anhaften 34), zum anderen die Wich-
tigkeit, die den Krankheiten dieses
Bereiches insgesamt beigemessen
wird, beachten 35). Diese beiden
Faktoren sind Ursache bestimmter
Attituden und Einstellungen bei der
Bevolkerung und den Zahnarzten
und bestimmen somit die Berufssi-
tuation mit.

d) Eine weitere Besonderheit, die
jedoch standig an Bedeutung ver-
liert, soil nicht unerwahnt bleiben.
Innerhalb der Zahnarzteschaft be-
steht eine Inhomogenitat insofern,
als ein Teil (ca. 25 %) eine andere
Ausbildung  durchlaufen  hat. Dies
spielt fur einige Verhaltensweisen

und Einstellungen (soziale  Her-
kunft, Terminbestellung, Zufrieden-
heit mit der Standesvertretung, Be-
zugsgruppe) 36) Eigenbild, Bindung
an den Beruf, AuBen- und Binnen-
kontakte, Leistungsorientierung 37)
eine Rolle, wahrend das Bild der
Zahnarzteschaft in der Bevolkerung
sich bereits auf eine einheitliche

Gruppe bezieht.

Man muB sicherlich bei Facharz-
ten anderer Gebiete ebenso Beson-
derheiten  betrachten, die jedoch
m. E. bei weitem nicht zu einer solch
speziell charakterisierten Berufssi-
tuation gefuhrt haben. Die Situation
des Zahnarztberufes kann hierbei
in seiner historischen  Entwicklung
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einen weiteren Gesichtspunkt fin-
den, da dieser Beruf zunachst aus
dem auBermedizinischen Bereich
kam, lange Zeit eigenstandig war
und erst in diesem Jahrhundert im-
mer mehr mit der Medizin verwach-
sen ist, wahrend aile anderen Fach-
arztberufe  als Spezialdisziplinen

aus der Gesamtmedizin  hervorgin-
gen 38).
Trotz der genannten Unterschie-

Berufen des
Zahnarztes er-
die Ergebnisse

de zwischen den
Arztes und des
scheint es legitim,

der sozialmedizinischen Forschung
im Bereich der Gesamtmedizin auf
die Zahnmedizin anzuwenden, da
es weitaus mehr Analogien als
Unterschiede zwischen beiden Be-
rufen gibt. Diese sind durch den me-
dizinischen Auftrag als solchen und
das einheitliche Gesundheitswesen
bestimmt. Bei einer differenzierten
Betrachtung zahnmedizinischer
Belange sollte man sich jedoch im-
mer die aufgefuhrten Unterschiede
vor Augen halten, um nicht den Feh-
ler einer oberflachlichen  Pauschal-
betrachtung zu begehen.

Der Hinweis auf die Aligemein-
medizin kann jedoch niGht als Ent-
schuldigung dafur dienen, daB so-
zialmedizinisches Denken  bisher
kaum Eingang in die Zahnmedizin
gefunden hat, was Schmidt, A. zu
der sarkastischen Bemerkung ver-
anlaBt hat: "Man gewinnt aus vielen

Unterlagen den Eindruck, daB die
Zahnarzteschaft gegenuber den ge-
wiB nicht progressiv  denkenden
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Arzten noch Jahrzehnte hinterher
hinktse) -
3.3.2 Medizinsoziologie in der

Zahnmedizin

Seit man erkannt hat, daB die Me-
dizin nicht dazu da ist, "um einzel-
nen Leuten Gelegenheit zu einen
Brotstudium geben, sondern um die
bffentliche Gesundheitspflege  mbg-
lich zu machen (Virchow), sollte es
keine Frage mehr sein, daB die In-
stitution eben jener Gesundheits-
pflege ihre Funktion derart ausfuh-
ren kbnnen sollte, daB dam it eine
optimale Effektivitatfur die Bevblke-
rung erreicht wird. Wenn sich den-
noch selbst in der Allgemeinmedi-
zin diese Vorstellung lange nicht in
ihrer ganzen Bedeutung durchsetz-
te, die ja in ihrer Konsequenz be-
deutet, daB auch die bislang als
Tabu betrachtete  Arbeitswelt des
Praktischen Arztes Gegenstand ob-
jektiver Untersuchung wird 40), so
konnte sich in der vergleichsweise
kleineren,  einheitlicheren 41)  und
nicht so sehr in der bffentlichen Kri-
tik stehenden Profession der Zahn-
medizin bis heute die Auffassung
halten, daB es sich hier um eine
Dienstleistung besonderer Art han-
delt, eine Kunst von nur individuel-
ler Bedeutung 42).

Allerdings ist anzunehmen, daB
dies bei weitem nicht mehr die vor-
herrschende Meinung ist und ledig-
lich als Ausdruck ‘"ubersteigerter
Aktivitaten  der zahnarztlichen Be-
rufsvertretu ngen" betrachtet wer-
den kann 43). Die Bemuhungen um
die Verbreitung der Auffassung, die
Zahn- und Mundpflege als integrier-
ten Bestandteil der allgemeinen Ge-
sundheitspflege anzusehen, sind
nicht zu verkennen, und es steht zu
erwarten, daB bei den starken An-
strengungen der internationalen
Zahnmedizin  (hier ist vor allem die
FDI zu nennen) um Integration
schon bald die von derWHO in einer
Studie uber Planung und Evaluation
von Zahngesundheitsdiensten for-
mulierte  Maxime unumstritten  ist:
"Priorities  normally have to be ma-
de with a view to giving maximum
benefit to the greatest possible
number of people” 44). Demgegen-
uber zeichnen sich jedoch auch die
Grenzen des sozialen Leistungs-
vermbgens ab.

Wie in der Allgemeinmedizin, so
reicht auch in der Zahnmedizin die-
se rein funktionale  Ansicht nicht

aus, die Arbeitswelt des Zahnarztes
exakt zu beschreiben. Die "biologi-
sche Versachlichung der Medizin"
im Moment der arztlichen Handlung
fand ihre Widerpart in der Tendenz
zu einer starken Mystifikation der
Rolle des Arztes und somit der ge-
samten Berufsgruppe. 45 Dieser im
Arzt-Patient-Verhaltnis sichtbar
werdende Antagonismus zwischen
den individuellen Bedurfnissen des
Artzes und des Patienten einerseits
und zwischen den Forderungen der
Gesellschaft an beide andererseits

fuhrte zu einem InteraktionsprozeB,

der sich in dem Rollenverhalten der
Arzte (Zahnarzte) und der Patienten
manifestierte.  Die Medizin konnte
sich auf diese Weise zu einer Art
Subkulturentwickeln 46). Ais AuBen-
stehender hat man es somit beim
Arztberuf mit einer "geschlossenen

Gesellschatft, einem Geheimbund
zu tun" 47, um es etwas uberspitzt
auszudrucken. Die medizinische

Sphare enthalt somit Irrationalis-

men, die sich aus der Sonderstel-
lung des Arztes in seiner gesell-
schaftlich  wichtigen  funktionalen

Bedeutung und der dam it verbunde-
nen Mbglichkeit, in die Intimsphiire

von Individuen einzudringen, erge-
ben. Diese Subkultur hat sich langst
von der reinen Beeinflussung durch

die Praxis der medizinischen Funk-
tion verselbstandigt und hat be-
stimmte Verhaltensnormen  fur den

Arzt und den Patienten, der die
Grenze zur medizinischen Kultur
uberschreitet, diktiert 48). Dies er-

laubteine Betrachtung der Zahnme-
dizin als Profession, die im folgen-
den naher erlautert werden soil.
3.4 Die Zahnmedizin: Eine "klassi-
sche Profession"

In dem ProzeB der zunehmenden
Arbeitsteilung  in der Menschheits-
geschichte kann man zwischen
einer bkonomischen und sozialen
Differenzierung unterscheiden. Die-
se zweigleisige  Entwicklung, deren
Komponenten sich nicht vollstandig
trennen lassen, fuhrte im nichtbko-
nomischen Bereich zu der Klassen-
oder Standebildung. Danach ist das
Mitglied eines Standes "nicht mehr

direkt, sondern uber intermediare
Gruppen mit der Gesamtgesell-
schaftverbunden”  50). Ein Stand iso-
liert also seine Mitglieder von der
direkten Integration in die Gesell-
schaft, d. h., er kanalisiert sowohl

die Einflusse, die von auBen auf den
Stand wirken, als auch die Interes-
sen seiner einzelnen  Mitglieder.
Die Widerspruche, die zwischen
den Interessen des einzelnen und
der Gesellschaft auftreten, finden
somit eine Organisation, die es er-
laubt, eine grbBere Macht auszu-
uben, als es dem einzelnen mbglich
ware 51). Diese Macht kann um so
grbBer werden, je bedeutender die
soziale Funktion des Standes st
(Prestige). Standisch bedeutet da-
her "Inanspruchnahme  von Privile-
gien" 52). Auch die Arzteschaft be-
dient sich dieser Mbglichkeit, was
seinen Ausdruck findet in der Bun-
desarzteordnung von 1961: Der
arztliche Beruf ist kein Gewerbe.
Diese Formulierung, die den Arzt
beruf der ublichen sozialen Interak
tion entzieht, gestattet die Etablie-
rung besonderer Rechte, verpflich-
tet aber auch zur besonders gewis-
senhaften Erfullung des sozialen
Auftrages. Die fortschreitende  Spe-
zialisierung und technisch bedingte
Interdependenz  der verschiedenen
Gesellschaftsgruppen fuhrte  zur
Entwicklung genauer  charakteri-
sierbarer Organisationsformen der
Berufe, die sich mit dem Begriff der
Profession beschreiben lassen:

Professionen sind Berufe, deren
Vertreter uber Spezialwissen verfu-
gen, das zur Erfullung einer wichti-

gen sozialen Funktion dient. Von
verschiedenen Autoren wurder
vielfaltige  Kennzeichen einer Pro
fession beschrieben 53), die im fol-

genden kurz aufgezahlt werden:

a) Die Inhaber einer professional i-
sierten  Berufsposition verrichten
eine sozial wichtige Tatigkeit. Hier-
mit verbunden ist ein hohes sozia-
les Ansehen.

b) Professionen haben formale Be-
rufsorganisationen, in denen die
Kollegen partnerschaftlich und ega-
litar kommunizieren. Das Verhalten
des einzelnen orientiert sich an den
Kollegen. Die Berufsorganisation

vertritt die Berufsangehbrigen  nach
au Ben, besti mmt die Verhaltensnor-

men und schafft ein BewuBtsein der
Zugehbrigkeit  (Solidaritat).

c) Das Monopol der Berufsaus-
ubung ist gesetzlich abgesichert.
Die Konkurrenz ist eingeschrankt.

d) Es existieren fur die Berufsange-
hbrigen verbindlich ethische Werte.



Die Tatigkeit wird Ziel an sich, das
Berufsziel wird zum Lebensziel. Die
ethischen Werte gehen in die Ver-
haltensnormen ein mit der Funktion,
die Offentl ichkeit davon zu uberzeu-
gen, daB die Berufsangehbrigen
den angebotenen Dienst nicht nur
kompetent, sondern auch ehrenhaft
leisten (Carr-Saunders u.a.).

hat ein aus-
Wissen

e) Die Berufsausubung
gedehntes  theoretisches
zur Basis.

f) Der Zugang zum Beruf wird kon-

trolliert. Die Ausbildungswege  sind
institutionalisiert und die Karriere
ist stabil.

Wendet man eben genannte Kiri-

terien fur eine Profession auf die
Zahnarzte an, so wird man leic ht
feststellen, daB sie aile zutreffen. So

nenntWardwell die Zahnarzteschaft
als "the best established of the
groups of independet health practi-
tioners in terms of standards of pro-
fessional training and requirements
for licensure" 54).

Die Zahnarzte besitzen eine Be-
rufsorganisation (Zahnarztekam-
mern mit ihrem ZusammenschluB
auf Bundesebene: BDZ) bei der die
Mitg liedschaft aller Zahnarzte obli-
gatorisch ist. Das Monopol der Be-
rufsausubung ist durch den Sicher-
stellungsauftrag der RVO gesichert.
Der Konkurrenzkampf ist durch die
Untersagung der Werbung und be-

rnmte Verhaltensnormen 55) ein-
geschrankt. Inder Zahnmedizin gel-
ten die hohen ethischen Anforde-
rungen der Medizin im  all-
gemeinen, die berufliche Tatigkeit
ist durch wissenschaftliche For-
schung fundiert, und der Zugang

zum Beruf ist durch eine universita-
re Ausbildung institutionalisiert. Die
Bedeutung der Zahnmedizin als
Beitrag zur Volksgesundheit ist
anerkannt und das Ansehen ent-
spricht dem anderer Professionen
56) .

Auch bei den
Hilfsberufen  ist eine Entwicklung
zur Professionalisierung zu erken-
nen. Der WHO-Report of the expert
commitee on auxiliary dental perso-
nal 57) unterscheidet funf Stufen:

zahnarztlichen

1. die undifferenzierte Beschafti-
gung, bei der Dienste zufalligerwei-
se ausgeubt werde;

2. die differenzierte  Beschaftigung,

bei der durch Oberlieferung ausge-
bildete Praktiker ohne administrati-

ve Restriktionen arbeiten;

3. die anfangliche Professionalisie-

rung, bei der formelle Kurse beste-
hen, um Praktiker auszubilden, die
organisiert und legislativ geschutzt
sind;

4. die intermediare Professionalisa-

tion, bei der neben anderen Neue-
rungen die Einfuhrung von Hilfs-
kraften eingefuhrt wird;

5. die fortgeschrittene  Professiona-
lisierung, bei der neue Arten von
Hilfskraften, z. B. die Zahnmedizini-

sche Fachhelferin, erscheinen.

3.4.4 Exkurs: Freier Beruf, freie Pra-
Xis

Wie bereits erwahnt, uben 95 Pro-
zent der Zahnarzte ihren Beruf in
der freien Praxis aus. Dies erlaubt
eine Betrachtung der Zahnmedizin

insgesamt als Freien Beruf. Wie
aus zahlreichen Publikationen in
den Fachzeitschriften hervorgeht,
identifizieren sich die Zahn-
arzte mit diesem Begriff  des
Freien Berufes. Auf den Begriff
"Freier Beruf' lassen sich die Krite-

rien fur eine Profession anwenden,

wichtigstes Moment wird hier je-
doch die Eigenverantwortlichkeit
bei der Berufsausubung und die

Unabhangigkeit von anderen ge-
sellschaftlichen Gruppierungen.
Die Freien Berufe sind in einem
Bundesverband zusammenge-
schlossen und vertreten gemein-
sam ihre Interessen: "Jede Ein-
schrankung freiberuflicher Ent-
scheidungsfreiheit bedeutet zZu-
gleich eine Einschrankung des Frei-
heitsraumes eines jeden einzelnen
in unserer Gesellschaft. Dieser ist
zur Erkampfung und Erhaltung sei-
nes Freiheitsraumes allein  und
auf sich gestellt nicht mehr in der
Lage; er bedarf dazu der Hilfe in-
nerlich unabhangiger und nur ihrem
Wissen und Gewissen verpflichteter
Freier Berufe". 58)

Somit ist es fur die Freien Berufe
"unerlaBlich, ihre  Aufgaben und
Funktionen sowie ihre gesellschaft-
liche Stellung ... zu uberprufen” 59),
was in unserem Faile beispielswei-
se in der von BDZ und FVDZ initiier-
ten Untersuchung uber Eigen- und
Fremdbild der Zahnarzte seinen
Ausdruck findet. Diese Freiheit, die
die Gesellschaft einer solchen Pro-
fession als Gesamtheit gewahrt, gilt
auch fur die einzelnen Berufsmit-
glieder innerhalb der Berufsgrupp-

pe; d.h. die Berufsausubung des
Zahnarztes tragt recht individuali-
stische Zuge: " ...the individual
practice varies by philosophy of the
dentist, income classes served,
geographic region, population den-
sity, age of dentist, availability and
quality of auxiliaries, and a myriad
of other variables" 60).

Dies erschwert die  Definition
einer "typischen zahnmedizini-
schen Praxis". Eine interessante

Kategorisierung
ruck 6), welcher

geht auf Hall zu-
zahnarztliche Pra-
xen unterscheidet, die auf die Pro-
fession als solche, auf die Praxis
als Unternehmen oder auf das Wohl-
ergehen des Klientel hin organi-
siert sind, sowie solche Praxisty-
pen, die nach mehreren dieser Mu-
ster organisiert oder die desorgani-
siert sind 62). Diese, wie auch ande-
re Einteilungsversuche sind m. E. zu
vage und zu theoretisch, da sie nicht
auf empirisch gewonnenen Daten
basieren, und kbnnen nur als kleine
Hilfe bei der Diskussion dienen.
Die Freiheit eines Berufes st je-
doch nicht ohne den gesellschaft-
lichen Rahmen zu denken, in dem

.sie sich bewegt und durch den sie

zugleich ihre Einschrankung findet.
Lutz beschreibt dies so: "Auch in
demokratischen  Gesellschaften im-

pliziert der exklusive Charakter, der
einen Beruf als Besonderes nimmt
und heraushebt, repressive Mo-
mente, die dasjenige, was ge-
schutzt werden soli, eliminieren:
namlich das autonome freiheitliche
Leben dieses Berufes" 63). Die Kon-
trollmechanismen  der institutional i-
sierten ambulanten zahnarztlichen

Versorgung sind dabei in bemer-
kenswertem MaBe informeller Art
64). Pflanz, M. beschreibt drei Ein-

fluBmomente,
ausgesetzt ist:

denen die Arztpraxis
die Auffassung der

Medizin, das Laiensystem und das
gesellschaftl iche Interesse 65) ;
Freidson, E. wil eine Vielzahl
organisierter Beziehungen erwahnt
wissen, insbesondere die Kontrolle
durch die Patienten und die Kolle-
gen 66) 6). M. E. sollten in diesem
Zusam men hang betriebswi rtschaft-

liche Faktoren, die die Arztpraxis
beeinflussen, hier nicht vergessen
werden (s. Kap. 1.4).

Die freie Praxis ist also gar nicht
so frei. Zudem birgt jene Freiheit
Gefahren bei der Institutionalisie-
rung der Praxis. "I nteresti ngly
enough, also solo-practice may be
the ideologically preferred form of
practice - because of its autonomy
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and independence - it ist also the
most unstable form of practice"68).
Dies fuhrte zu Uberlegungen, wel-
che Organisationsform  der Arztpra-
xis der Funktion der medizinischen

Versorgung der Bevblkerung ange-
messen ist. So konnte Hughes, E.C.
fur andere Berufe zeigen, daB der
im Rahmen organisierter Institutio-
nen arbeitende Vertreter eines Frei-
en Berufes unabhangiger st als der
freiberuflich  Tatige 69).Verschiede-

ne Arbeiten (Hall, 0., 1948; Freid-
son, E., 1960; Blau, P.M. und Scott,
W.R., 1962; Wilensky, H.L. 1964)

stutzen die These, daB die freie Pra-
xis keineswegs van vornherein als
die dem Professionalismus  gunstig-
ste Organisationsform anzusehen
ist70). Diese Autoren schlagen des-
halb eine Dienstleistungsorganisa-
tion vor, so wie auch Parsons, P.
in "rationalem Sinne" ein "formel-
les Disziplinarsystem" fur ange-
messener halt.

In diesem Zusammenhang mbch-
te ich auch auf eine Bevbl keru ngs-
befragung in Schweden hinweisen,
wo in den dortigen privaten Zahn-
praxen und Volkszahnpraxen ne-
beneinander die beiden erwahnten
Organisationsformen
Diese Untersuchung konnte vor al-
lem eine grbBere Behandlungska-
pazitat der Privatpraxen aufzeigen.

Die Frage, welche Organisations-
form fur die zahnarztliche Praxis die
beste ist, kann hier nicht zu Ende
diskutiert oder sagar entschieden
werden. Die erwahnten Ansatze lie-
fern nur Teilaspekte dieses letzten
Endes politischen Problems. Die
politischen Konsequenzen der frei-
en Praxis spielen jedoch auch fur
die Berufsausubung eine eminente
Rolle.

Fur eine fundierte Diskussion um
die Problematik der zahnmedizini-
schen Versorgung sollte versucht
werden, die Merkmale der zahn-
arztlichen  Berufsausubung darzu-
stellen und Faktoren zu untersu-
chen, die als Determinanten fur Ver-
haltensstrukturen bei der zahnarzt-
lichen Versorgung auftreten. M. E.
wurde die Funktion der zahnarztli-
chen Berufspraxis und ihrer Bin-
nen- und AuBenabhangigkeiten fur
eine effiziente Versorgung der Be-
vblkerung bisher unterschatzt, da
letztlich die Praxis der Ort ist, wo
der medizinische Auftrag in einer
arztlichen Handlung realisiert wird,

bestehen 71).

"die Nahtstelle der Anwendung al-
ler wissenschaftlich-medizinischen
Erkenntnisse  fUr die Gesundheit
des einzelnen. 72). "Scientists do
more than discover principles and
practitioners do more than merely
apply therm". Es sind die Fertigkei-
ten im weiteren Sinne - darunter
versteht man “"bestimmte Anforde-
rungen an die technische Kompe-
tenz und an die Wertorientierung"
74) , die auf Quantitat und Qualitat
der medizinischen Leistung den ter-
minalen EinfluB nehmen. Daheim
unterscheidet weiterhin die funktio-
nalen Fertigkeiten van den extra-
funktionalen. Die funktionalen Fer-
tigkeiten oder "die rein technischen
Anforderungen  des Arbeitsprozes-
ses" 75)kbnnen beim Zahnarztberuf
als diejenigen Faktoren bezeichnet
werden, die direkt auf den Behand-
lungsvorgang  EinfluB nehmen. Es
sind dies die persbnliche Fertigkeit
des Zahnarztes, die zahnmedizi-
nisch-technische Apparatur  sowie
die Beteiligung der fur den Arbeits-
prozeB  zusatzlich erforderlichen
Personen.

Die extrafunktionalen Fertigkei-
ten oder "die Bedingungen fur die
erfolgreiche Ausfuhrung  der Ar-
beitsprozesse"” 76)mei nen jene Fak-
toren, die als auBerer Rahmen den
Behandlungsvorgang uberhaupt
erst ermbglichen oder zumindest
beeinflussen. Fur die zahnarztliche
Praxis sind das der organisationelle
Rahmen der Praxis, die zahnmedi-
zinische Aus- und Weiterbildung,

die fachlichen Einflusse und Bezie-
hungen uber die Praxis hinaus, der

bkonomische und politische Hinter-
grund sowie der private Freiraum
des Zahnarztes.

DaB der ArbeitsprozeB in der

zahnarztlichen  Praxis yom Patien-
ten mitbestimmt wird, steht auBer
Zweifel. Dieses Verhalten des Pa-
tienten soli jedoch hier nicht Ge-
genstand der Diskussion sein, da
dies den Rahmen dieser Erbrterung
sprengt, d.h. auf das Feld des Ge-
sundheitsverhaltens im  Rahmen
seiner weitgesteckten sozialen Ab-
hangigkeiten und Unterschi€
fuhrt 77). Es soli hier auf die Do-
minanz des zahnarztlichen  Einflus-
ses hingewiesen werden, denn uber
den Behandlungsverlauf entschei-
det "nicht in erster Linie das Ge-
sprach des Zahnarztes mit dem Pa-
tienten, sondern der Zahnarzt hat
dies zu bestimmen und legt Art und
Umfang der Behandlung fest" 78),
wozu er ja auch die rechtliche
Handhabe hat 79),wenn man einmal
davon absieht, daB der Zahnarzt bei
der Planung der prothetischen Ver-
sorgung van der finanziellen Situa-
tion seines Patienten  ausgehen
muB. Der Zahnarzt als Repra-
sentant und Abhangiger des Ge-
sundheitssystems und seiner spezi-
fischen  Arbeitsorganisation setzt
weitgehend den Rahmen fur die
Realisierung seines Heilungsauf-
trages. Daran wird auch die van
einigen Autoren erwartete Emanzi-
pierung des Patienten 80)nur inso-



fern etwas andern, als die Arztrolle
zwar “teilweise durch die Erwartun-
gen des Patienten definiert wird"8"),
die umgekehrte Beeinflussung aber
uberwiegt, da der Patient immer ge-
zwungen sein wird, sich dem Arzt
bzw. dessen  Spezialistenwissen
anzuvertrauen 82). Eine starkere
EinfluBnahme des Patienten auf das
Arzt-Patient-Verhaltnis setzt eine
Kenntnis davon voraus, was verant-
wortet werden soil, namlich die
Krankheit. Eben diese Kenntnis be-
sitzt der Patient jedoch nicht, auch
wenn sein Verstandnis fur Krank-
heiten durch eine Vielzahl popular-
wi ssenschaftl icher Arbeiten  ver-
starkt wird 83). Die Forderung Mc
Cloy's, daB das Sozialverhalten der
-'I1pfangergruppe immer die Form
_dr Kommunikation bestimmt 84),
muB im Zusammenhang mit der In-
formiertheit dieser Gruppe gesehen
werden, die zu verbessern ein wun-
schenswertes  Ziel ist. Man mag al-
so Wilson zustimmen, wenn er sagt:
"The patient originates the rela-
tionship and has a greater or lesser
voice in its course and termination,
but the practitioner has a nearly
exclusive monopoly of psychologi-
cal and social leverage. Thus on
balance the practitioner has more
to do with defining the patient's role
than vice versa" 85).Pflanz, M. wies
zudem darauf hin, daB das Angebot
an medizinischer Versorgung sogar
das Gesundheitsverhalten beein-
ﬂuBt86), umgekehrt aber der Bedarf
an medizinischer  Hilfe nicht unbe-
rlingt die Inanspruchnahme arztli-
.er Hilfe zur Foige hat 87).Da das
Arzt-Patient-Verhaltnis auf normati-
yen Erwartungen und Verhaltensan-
spruchen der Partner aneinander
berunt und den Partner gewisse
Verhaltensvorschriften auferlegt,
entspricht es dem soziologischen
Begriff einer Institution 88).Parsons,
T. geht soweit zu sagen, "daB die
Institutionalisierung des

Krankseins in Form der Krankenrol-

le einen Komplex jener Bedingun-
gen darstellt, die es dem Arzt er-
moglichen, seine Kenntnisse und
Fahigkeiten anzuwenden" 89). M. E.
werden jedoch bei dieser Betrach-
tungsweise die  Personlichkeits-

struktur und die Individualitat der
Bedurfnisse des Patienten uberse-

hen. Auch muB man hier den langen
und pragenden Sozialisationspro-
zeB Dbetrachten, wahrenddessen
sich der werdende Zahnarzt Wis-
sen, Fertigkeit und Dispositionen in
den beiden dominanten Gebieten

yon Verhalten und Werten aneignet
90).Die Vorstellungen, vor allem im
Bereiche der Werte, beeinflussen
bereits die Rekrutierung der zukunf-
tigen Zahnmedizinstudenten  9'). Die
starke professional le Bindung, ge-
stutzt durch die Berufspolitik, die
Fortbildungsveranstaltungen, Kon-
gresse und wissenschaftliche  Ver-
einigungen, setzt die Sozialisation
der ausgebildeten Zahnarzte im Be-
rufsleben fort. Der Zahnarzt wird al-
so in besonderem MaBe einer nahe-
zu lebenslagen Pragung fUr sein
Rollenverhalten unterworfen, fur
eine Lebensform, "die zum groBten
Teil yon der Medizin erst kreiert
wurde, um ihre Hilfe an den Kran-
ken herantragen zu konnen und ihr
die groBtmogliche Wirksamkeit zu
sichern" 92).Wahrend die medizini-
sche Sphare also fur den aktiven
Teil der Bevolkerung einen Sektor
bildet, ist sie fur den passiven eine
Phase 93).

Wie aile anderen Berufe einer
Gesellschaft, so ist auch die Zahn-
medizin nicht unabhangig yon den
gesellschaftlichen Grundstrukturen
zu den ken.

Rohde, J.J. und Rohde-Dachser,

C. beschreiben drei konkrete Sy-
stemebenen im berufl ichen Be-
reich:

1. der berufliche Bereich als funktio-
naler Teilbereich der Gesamtge-
sellschaft selbst.

2. Die Arbeitsorganisation als Sub-

system des Berufssystems und

3. der Arbeitsplatz als Subsystem
der Arbeitsorganisation bzw. als
Subsystem des beruflichen Berei-
ches 9%4).

Kimmel, K. schlagt eine grobere,
jedoch weiterreichende Einteilung
der Systemebenen vor, die sich auf
den zahnmedizinischen Sektor be-
schrankt:  im internationalen Be-
reich nennt er die Ebenen Weltge-
sundheitswesen, zahnmedizinische
Fachwelt und zahnmedizinische
Versorgung, die sich im nationalen
Sektor im zahnmedizinische Ver-
sorgungssystem, der zahnarztli-
chen Praxis, dem Zahnarzt und
schlieBlich dem Patienten fortset-
zen 95). Luth, P. erwahnt als uber-
greifendes System der Allgemein-
praxis das der sozialen Sicherheit
und leitet aus diesem  Zusam-
men hang eine Storantalligkeit  der
Praxis ab 96).Wenn auch die Sozial-
politk den Rahmen steckt, inner-
halb dessen der Zahnarzt arbeitet
97), so darf man nicht ubersehen,
daB der Zahnarzt in seiner Berufs-
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ausubung (Rezepte, Krankmeldun-
gen, Anwendung neuer Therapien
etc.) und uber seine Berufsvertre-
tungen EinfluB auf die Sozialpolitik
nimmt 98). Wenn Cabanis einmal
ganz kategorisch gesagt hat: "Les
maladies dependent des erreurs de
la societe”, so mag das ubertrieben
gewesen sein, es weist uns jedoch

darauf hin, daB medizinische Pro-
bleme auch gesellschaftlicher  oder
sozialpolitischer Losungen bedur-

fen. In einem System wie dem unse-
rer Bundesrepublik muB es zwangs-
laufig zu Unvereinbarkeiten Zwi-
schen den arztl ichen Maxi men
"Uneigennutzigkeit" sowie "Hilfs-
bereitschaft" und den okonomi-
schen Prinzipien der Umwelt kommen
99)."Der Arzt wurde in das kapitali-
stische System des - moglichst er-
tragreichen - Verkaufs seiner Lei-
stungen einbezogen” '00)und "steht
nicht die Frage der Gewinnerzie-

lung im Vordergrund, so doch die
der sparsamsten Mittelanwendung,

um den Betrieb rentabel zu ma-
chen" 101). Der Tatbestand einer
freien Marktwi rtschaft, bei der die
zahnarztliche Behandlung nur
durch Angebot und Nachfrage als
Ausdruck einer Neigung der Patien-
ten stattfindet, ist jedoch insofern
nicht gegeben, als der Patient im
Normalfall durch die Krankenversi-

cherung abgedeckt ist '02) und der
Zahnarzt nur anonym uber die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen

seine Vergutung erhalt. Fur den
Zahnarzt ist dam it der reine Wirt-
schaftlichkeitscharakter seines Be-
rufes nur verschleiert. Parsons, T.
Vermutung ist, daB sich die Hohe
der Entschadigung nach der Bedeu-
tung der betreffenden Position fur
die Gesellschaft als notwendiger
und nach der Knappheit des fur die
Position geeigneten Personals als
hinreichender Bedingung richtet
'03). "Although most of the doctors
recognize and agree that an econo-
mical policy ist nessecary, discon-
tent with the surveillance over eco-
nomical behavior is high among the
doctors" 104).

Bei all diesen Betrachtungen
uber Abhangigkeiten, denen die
zahnarztliche Berufsausubung
unterworfen ist, darf die Personlich-
keit des Hauptakteurs, des Zahn-
arztes, nicht vergessen werden. Der
individuelle  private Freiraum, der
jedem Zahnarzt zusteht, wirkt sich
auch auf das Verhalten im Beruf
aus. Es scheint moglich, daB man
auch in diesem Bereich spezifisch
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fur Zahnarzte relevante Verhaltens-

muster aufzufinden vermag, jedoch
spielt dies nur eine untergeordnete

R611efur unsere Betrachtung und ist
zudem einer systematischen Analy-
senicht zuganglich. An dieser Stel-
le muB erwahnt werden, daB sich
die angestellten Oberlegungen auf
Menschen beziehen, deren Hand-
lungen nicht nur als Funktion ihrer
beruflichen Aufgabe ausgefuhrt
werden.

Sorokin hat einmal geschrieben:
"Die Soziologie hat so viele Fakten
gesammelt, daB sie oft nicht weiB
wohin  mit ihnen, sie hat in fort-
schreitendem MaBe das Studium
der grundlegenden  soziologischen
Probleme negiert und ihre schopfe-
rische Energie an der Untersuchung
von oft trivialen, wissenschaftlich
unwichtigen  Problemen erschopft"
10s). Es soil das hier Gesagte nicht
anregen, einen weiteren Datenberg
zu errichten, sondern es sollte die
Moglichkeit geschaffen werden,
Aussagen uber das zahnmedizini-
sche Versorgungssystem im  Zu-
sam men hang mit Aussagen uber
die Forderung und den Bedarf nach
zahnmedizinischer Versorgung in
der Praxis zu realisieren. Wenn ein
Gesundheitssystem eine fundierte
Planung erfahren soil, so kann dies
nicht in theoretisierenden Erorte-
rungen geschehen, sondern es soll-
ten auf den Grundlagen der sozial-
medizinischen Kenntnisse die re-
levanten Daten erhoben und analy-
siert werden.

Literatur auf Anforderung bei der
Redaktion.

Zentrum der Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde
Theodor-Stern-Kai 7
6000 FrankfurtiM. 70
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Soziologische

Dipl.-Soz. Josl Bauch yom
Planungsslab fUr Offentlichkeils-
arbeil der deutschen Zahnarzle-
schaft nimml krilisch Siellung zu
Oberarzl Dr. P.A. Ehrl: "Medizin-
soziologische Grundlagen zahn-
arztlicher Arbeitsbedingungen”™ in
Heft 2 S. 68 ff. Es folgl die zuriick-
weisende Anlworl des Aulors:
"Trauma der Soziologie".

Oberarzt Dr. P.A. Ehrl hat in den
ZM 2/80 S. 68 ff den Versuch unter-
nommen, Brucken zwischen Zahn-
medizin und Medizinsoziologie zu
schlagen. Der Versuch an sich ist
lobenswert, nur muB man bei einem
solchen Versuch auBerst behutsam
verfahren, zu viele Vorurteile und
Ressentiments lauern zwischen
beiden Disziplinen, die eine sicher
notwendige Kooperation behin-
dern. Der Autor indessen verfahrt
da unbekummert, im totalisieren-
den Zugriff holt er zu einem Rund-
umschlag aus. Kein Problem wird

ausgelassen, alles wird vorder-
grundig soziologischen Sprachre-
gelungen  unterworfen. Es mutet

schon merkwurdig an, daB man sich
als hauptamtlicher Sozio loge gegen
die soziologische Begriffsrabulistik

eines Mediziners und Hobbysozio-
logen zur Wehr setzen muB, doch

dies scheint notwendig, um die vor-
sichtige Annaherung und "Be-
schnupperung"” von Zahnmedizin

und Soziologie (versinnbildlicht im
Planungsstab fur Offentlichkeitsar-
beit und im Institut fur Berufspoliti-
sche Bildung) nicht zu gefahrden.
Wenn auch Dr. Ehrl da und dort
einige interessante  Einblicke ver-
mittelt (seine Diskussion des Pro-
fession-Begriffs ~ scheint mir am in-
teressantesten), betreibt er im
Grundsatz schlechte Soziologie:
Selbstverstandliches wird Soziolo-
gen-sprachlich  aufbereitet und als
Wissenschaft pl'asentiert, so, wenn
er nach muhsam lesbaren sechs-
einhalb Seiten seines Aufsat-
zes zu der Erkenntnis kommt, “"daB
medizinische Probleme auch ge-
sellschaftlicher und  sozialpoliti-
scher L6sungen bedurfen" (S. 75).
Neben dieser aufgesetzten Sozio-
logen-Sprache existieren in dem
Aufsatz auch handfeste soziologi-
sche Fehler. Ich kann das nur an
zwei Beispielen illustrieren: Wohl

Schwiichen

in Anlehnung an einen anderen Me-

diziner und Hobby-Soziologen, Dr.
Paul Luth, bezeichnet Dr. Ehrl die
Medizin als "Subkultur® (S. 72). Die-

se These an sich ist schon unsinni-
ger, schlimmerwird das ganze aber
noch dadurch, daB dieser Subkul-
tur-Charakter der Medizin es dem
Autor erlaubt, von der Zahnmedizin
als "Profession” zu sprechen. Fast
m6chte man die Gleichung aufma-
chen: Subkultur = Profession.

Nur einige Zeilen weiter wird uns
eine andere erstaunliche Erkennt-
nis prasentiert: "In dem ProzeB der
zunehmenden Arbeitsteilung in der
Menschheitsgeschichte kann man
zwischen einer 6konomischen und
sozialen Differenzierung unter-
scheiden" (S. 72). Bislang jeden-
falls ist es fUr die Soziologie ausge-
macht, daB eine 6konomische Diffe-
renzierung einen Spezialfall sozia-

a lrauma der

Jost Bauch greift
eine Diskussion - oder besser ge-
sagt Konfrontation - wieder auf,
die z.Zt. der "Geburtswehen" der
Medizin-Soziologie von vielen Au-
toren m.E. ausfuhrlich abgehandelt
wurde. Medizin-Soziologie besteht
eben aus Medizin und Soziologie
und wird sich zwangslaufig  zwi-
schen diese StUhle setzen mussen.
Und wenn ich auch den Primat der
Soziologie innerhalb einer Soziolo-
gie der Medizin fur sinnvoll halte
(im Gegensatz zu der Soziologie in
der Medizin), so muB sich doch
auch der Soziologe eine Stellung-
nahme der Medizin gefallen lassen
und er wird zuweilen nicht umhin
kénnen, sich als "Hobbymediziner"

zu betatigen. Gerade Arzte und
Zahnarzte sind bei der Ausubung
ihres Berufes in besonderem MaBe
mit sozialen Interaktionen konfron-
tiert, so daB sich eine gewisse so-
ziologische BewuBtheit (J.J. Rohde
nennt dies eine "parawissenschaft-

liche Verarbeitung der Erfahrung”)
nicht vermeiden laBt. So nimmt es
nicht wunder, daB die Soziologie in
ihrer  Entwicklung entscheidende
Impulse eben in Soziologie mehr
oder minder dilettierenden  Medizi-
nern verdankt. Dabei kann man an

Herr Dipl.-Soz.

ler Differenzierung darstellt. Dr.
Ehrl scheint mit seinem Statement
neue MaBstabe zu setzen. Auch die
auf S. 69 erlauterte Differenz von
Struktur, Effektivitat und Effizienz ist
zunachst in der prasentierten Form
problematisch, zumindest solange,
wie Dr. Ehrl nicht expliziert, was das
Effektivitatsziel (Mundgesundheit
der Bev6lkerung) naher ausmacht.
Neben diesen soziologischen
Schwachen hat die Arbeit aber auch
logische Probleme. So, wenn der
Autor zum SchluB seiner Ausfuh-
rungen betont, daB seine Arbeit
nicht dazu anregen soli, einen Da-
tenberg zu errichten, als Mittel emp-
fiehlt er im nachsten Satz die Erhe-

bung" relevanter Daten". Der Autor,
so scheints, will den Teufel mit dem
Beelzebub austreiben. Allen, die

diesen Aufsatz in der letzten ZM ge-
lesen haben, kann an dieser Stelle
versic.hert werden, daB die Soziolo-
gie, wenn sie richtig betrieben wird,
eine seriése Wissenschaft ist.
Dipl.-Soz. Jost Bauch

Soziologier

G. Le Bon, W. Hellpach, C. Blondel
und L.J. Henderson denken, um nur
einige zu nennen. An dieser Stelle
ware noch auf eine Vielzahl von
MiBverstandnissen  und Vorurteilen
(z.B. semantische Probleme, politi-
sche Strémungen in beiden Berei-
chen) zwischen Medizin und Sozio-
logie einzugehen, was jedoch in
diesem Rahmen zu weit fuhren wur-
de und in der einschlagigen Litera-
tur, auch bei Paul Luth, hinlanglich
beschrieben wird.

Nicht bei Paul Luth jedoch, son-
dern im Handbuch der empirischen
Sozialforschung (1969) wird der Be-
griff "Subkultur® auf die Medizin an-
gewandt. Auch J.J. Rohde, W.
Schoene und R.M. Coe verwenden
diesen Begriff, der - laBt man ein-
mal den despektierlichen Beige-
schmack, der in jungster Zeit damit
verbunden wird, weg - zur Be-
schreibung bestimmter Berufsgrup-
pen (z.B. Mediziner, Soziologen).
m.E. durchaus geeignet ist. Den Be-
griff der Profession habe ich ausrei-
chend beschrieben, um diese nicht
als Subkultur bezeichnen zu mus-
sen, wobei ich hier durchaus Beruh-
rungspunkte sehe.

Bezuglich der
Satz zur 6konomischen

Kritik zu meinem
und sozia-



len Differenzierung beuge ich mich
gerne dem groBeren  soziologi-
schen Sachverstand, auch wenn bei
mir nach dem Literaturstudium der
Eindruck entstanden ist, daB hier-
uber unter Soziologen keine Einig-
keit besteht.

Das  Effektivitatsziel Mundge-
sundheit erscheint zunachst unpro-
blematisch, da man hierunter die
Abwesenheit von Krankheiten im
Mundbereich  verstehen kann. Ais

kann anlaBlich
Studien z.B. der

MaB der Effektivitat
epidemiologischer

Zahn- und/oder Parodontal status
herangezogen werden. Die Weltge-
sundheitsorganisation hat hierzu

klare Richtlinien veroffentlicht.

In meiner Forderung nach der Er-
hebung relevanter Daten im medi-
zinsoziologischen Bereich mochte
ich sowohl meiner Enttauschung
daruber  Ausdruck geben, daB
bislang meist theoretische oder po-
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litische Erorterungen auf diesem
Gebiet zu keinen praktisch verwert-
baren Verbesserungen gefuhrt ha-
ben, als ich auch eine bessere und
produktivere  Zusammenarbeit  der
beiden Disziplinen anregen moch-
te, um eben dies zu vermeiden.

Es lag mir fern, an der Seriositat
der Soziologie zu rutteln; diese Be-

furchtung ist ja als Trauma der Ver-
treter jeder jungen Wissenschaft
bekannt. Oberarzt Dr. P.A. Ehrl
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