DER ZAHNARZTBERUF

Arbeitsbedingungen und soziobkonomische Situation von Zahnirzten im

GroRRraum Hannover.

(Dargestellt an den Ergebnissen der internationalen WHO-Studie Uber
"Dental manpower systems in relation to oral health status" in Hannover,

BRD, 1973).

1. Kapitel: Problemanalyse

(P.A.Ehrl)
1.1. Kurze Einleitung: Probleme der zahnarztlichen Versorgung in der BRD.

In der zunehmenden Diskussion um die sozjale Sicherung der Bevolkerung
in der BRD geriet zwangslaufig auch die zahnmedizinische Versorgung in
das Kreuzfeuer der von Parteien, Gewerkschaften, Arbeitgeberverband und

Standesorganisationen der Zahnarzte geflhrten Auseinandersetzung. L

Die mehr oder weniger von ideologischen Betrachtungsweisen ausgehenden
recht kontréaren Beitrdge kénnen sich dabei in nur geringem Umfange auf em-
pirisch gewonnenes Material stitzen (s.die Abschnitte 1.3.1. und 1.3.2.)
Der oft erfolgteRuf nach einer sachlich geflhrten Diskussion kann aber nur
durch eine empirisch begriindete Analyse der in der Praxis bestehenden
Strukturen und Interdependenzen und den sich daraus konkret ergebenden
Fragestellungen erfullt werden.z) Denn nur die theoretische Interpretation
und Weiterentwicklung einer sorgféltig durchgefihrten Analyse der bestehen-
den Verhaltnisse hat Aussicht, als Verbesserung in der Praxis wieder rea-
lisiert zu werden. In diesem Sinne sind wohl auch WOLTERS)Forderungen
nach einer komplexen Planung des Gesundheitssystems, sowie nach Beur-
teilungsmaBstadben fur die Effektivitatskontrolle und wirksamen Steuerin-
strumenten zu verstehen, um den Poiitikern, d.h. den Vertretern des Vol -
kes das Gesundheitssystem transparenter zu gestalten. Die Beurteilung von
Leistungen im Gesundheitswesen erscheint somit auf den ersten Blick als

dringliches Vorhaben; man sollte jedoch dabei nicht die Grenzen Ubersehen,



die einer solchen Evaluation durch die gegebenen Mdoglichkeiten gesteckt

4)

sind.

Bedingt durch die Tatsache, daB die Sicherstellung der zahnmedizinischen
Versorgung der Zahnérzteschaft als Berufsgruppe Ubertragen wurdes), sind
die Zahnérzte als Profession Adressat der vorgetragenen Kritik oder des Lo-
bes. Die Zahnérzteschaft als verantwortlicher Trager ihrer eigenen Sozial -
funktion e) steht damit selbst im Mittelpunkt einer Systemanalyse der von
ihr geleisteten Versorgung. Denn sie hat die Méglichkeit und nimmt diese
zu einem erheblichen Teil wahr, ihre Aufgaben selbst zu definieren und in
ihren Verhaltensweise zu realisieren. Es jst anzunehmen, daf3 sich die Ar-
gumentation der Zahnérzte auf Erfahrungen stltzt, die in der taglichen Be-
rufspraxis gemacht werden. Es erscheint daher interessant, die Faktoren
und ihre Abhéngigkeiten zu untersuchen, die die Arbeitssituation der Zahn-
arzte kennzeichnen; mit dem Ziel » hegative EinflUsse aufzudecken und den
Verantwortlichen zu erméglichen, die daraus folgenden Konsequenzen zu zje-
hen. Letztes und wichtigstes Korrigens ist dabei immer eine fir die Bevdl-

kerung optimale zahnarztliche Versorgung.

Die vorliegende Untersuchung wird sich deshalb mit der heute bestehenden
Arbeitssituation der Zahnérzte und den wichtigsten Faktoren beschaftigen,
die diese beeinflussen. Um jedoch den Rahmen dieser Arbeit abzustecken
und die Problematik der Struktur der zahnarztl ichen Versorgung Ubersicht-
licher zu gestalten, sollen in diesem Kapitel einige grundiegende Anmerkun-

gen gemacht werden.

" 4
1.2. Die Untersuchungsbereiche des zahnarztlichen Versorgungssystems ).

In einem Versorgungssystem kann man zunichst drej Untersuchungsbereiche
unterscheiden: die gwukturelien Merkmale (unabhéngige Variable), die

Effektivitdt (abhéngige Variable) und die Effizienz (vermittelnde Variable).

i
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Die dargestellte Abh&ngigkeit ist nicht die einzige, die die drei Faktoren
beeinfluBt. Faktoren, die von auBen auf das System einwirken kdnnen, wer-
den nur in ihrer Erscheinung erfaBt, der kausale Zusammenhang bleibt unbe-
ricksichtigt. Diese Betrachtungsweise genlgt jedoch, ein solches System

ZUu veranschaulichen.

Zwei weitere Faktoren, die zur Evaluation eines Versorgungssystems beitra-
gen kdnnen, sind die Zulénglichkeit (adequacy) und die Angemessenheit

(appropiateness).

Die einzelnen Faktoren sind zum besseren Versténdnis im folgenden erldu-

tert:

1.2.1. Strukturelle Merkmale (structural variables,'unabhéngige Variable).

Der Begriff "struktureile Variable" meint die vorgegebenen und institutiona-
lisierten Merkmale des Systems; das sind die Zahl und Organisation der

in dem System arbeitenden Personen (Zahnarzte, Helferinnen, Zahntech-
niker etc.), Art und Organisation des Arbeitsbereiches (Praxisorganisation,
Kontrolle, Zeitaufwand, von den Personen ausgelbte Funktionen, Art der Be-
zahlung, Zugénglichkeit fir den Patienten) und die Einstellung der Verbrau-
cher zu der angebotenen Dienstleistung (Gesundheitsverhalten, Erwartungen

an das und Vertrauen zu dem System etc.).

1.2.2. Effektivitat (effectiveness, abhangige Variable).

Unter Effektivitat versteht man den Grad, zu dem das angestrebte Ziel
(Mundgesundheit der Bevdlkerung) erreicht wurde. Indikatoren fiir die Effek-
tivitat sind weiterhin die tatsachliche Ausnutzung des angebotenen Organi-
sationssystems (Anzahl und Qualitat der ausgeflhrten zahnarztlichen Be-
handlungen), sowie andere Aufwendungen und Verhaltensmuster, die die

Effektivitat beeinflussen.

1.2.3. Effizienz (efficiency, vermittelnde Variable).

Die Effizienz stellt die verwendeten 6konomischen und nichtdkonomischen

Mittel der geleisteten Arbeit (input-output), also die unabhdngige Variable



der abhéngigen gegeniber. Die wichtigsten Mittel sind dabei Zeit, gelei-
stete Arbeit und Kosten, bezogen auf zahnérztliches Personal und die das
Versorgungssystem in Anspruch nehmende Bevdlkerung. Die "Skonomische

Effizienz" vergleicht nur die Kosten mit der Produktivitat.
1.2.4. Weitere BewertungsmaBstibe.

Unter der Zuléanglichkeit (adequacy) eines Systems versteht man die Ge-
genlberstellung der tatséchlich geleisteten und der angestrebten Versorgung,

insbesondere der versorgte Bevdlkerungsanteil zur Gesamtpopulation (co-

verage) .

Der Begriff "Angemessenheit" (appropiateness) bezieht sich auf den Pla-
nungsprozef des Systems und beurteilt, ob die getroffenen Entscheidungen

zur Erreichung des angestrebten Zieles unter den gegebenen Verhaltnissen

die besten waren.

Um nicht vermessen zu erscheinen, soll hier bereits bermerkt werden, dai

die "unldsbare Gleichung der medizinischen Versorgung", die zugleich die
Winsche der Verbraucher, die Bediirfnisse der Berufsinhaber und die Ressour-
cen des Staates berlicksichtigen muBB), hier nicht geldst werden kann.

Auch soll an dieser Stelle schon vor einer allzu starren Betrachtung von Ge-
sundheitssystemen gewarnt werden. W.ANDERSON nennt zwei "elastische
Elemente", die den Kemn eines Gesundheitssystemes ausmachen: Zum

einen die Elastizitat des Begriffes Krankheit und die Beachtung, die man

ihm schenkt, zum anderen das notwendige freie Urteil und die Autorijtat

9
des Arztes, des "Hliters des Systems". )

Die vorliegende Arbeit, die sich ausschlieBlich mit den strukturellen

Merkmalen des zahnarztlichen Versorgungssystems im GroBraum
Hannover beschaftigt, soll dazu dienen, Material zu einer exakten
Systembeschreibung zu liefern und Abhangigkeiten innerhalb dieser

gegebenen Strukturmerkmale erkennen zu lassen.



1.3. Zahnmedizin als Feld soziologischer Forschung.

Der folgende Abschnitt behandelt die Entwicklung und die Bedeutung der

soziologischen Forschung auf dem Gebiet der Zahnmedizin.

1.3.1. Bisherige soziologische Forschung auf dem Gebiet der Zahnmedizin

in der BRD.

Eine spezielle "Soziologie der Zahnmedizin" gibt es nicht. Dies Uber-
rascht nicht, da selbst die Soziologie der Medizin in der BRD ein junger
Fachbereich ist und man sich zudem vorstellen kann, daB soziologische
Probleme der Zahnmedizin innerhalb dieses Bereiches behandelt werden.
Letzteres ist jedoch nur bedingt der Fall und die drei einzigen bisher durch-
geflhrten empirischen Untersuchungen, die sich mit Eigen- und Fremdbild,
mit Ansehen und mit Bezugsgruppenproblemen der Zahnéarzte beschéftigen,
kommen nicht aus dem Bereich der Medizin. 1O)/Bu.n’grunc:i dieser geringen
Anzahl vorliegender Untersuchungen, die nur auf Teilgebiete des soziolo-
gisch-zahnmedizinischen Problemkreises eingehen, muB man die Feststel -
lung treffen, daB eine empirische Sozial forschung fiir zahnmedizinische Be-
lange auch unter Heranziehung hierfiir zutreffender Untersuchungen in der

BRD nicht existiert.

Es kdnnte dabei nur von Vorteil fir die zur Zeit mit Harte geflhrte gesund-
heitspolitische Diskussion sein, wenn man empirisch gewonnene Daten

zur Grundiage machen wiirde. Die vielen Artikel, die in den Publikationen
der zahnmedizinischen Fachpresse hierzu Stel lung nehmenﬁ) , a@ber auch

die wachsende Zahl der nicht-fachspezifischen Schriften zu diesem Thema,
kénnten einen héheren Grad der Objektivitéat erreichen, der es eher ermdglich-
te, zu realisierbaren Schllssen zu kommen. In einem politischen System,
das seine sozialen Verpflichtungen ernst nimmt, ist es heute "nicht mehr
zu verantworten, gesundheitspolitische Entscheidungen ohne vorherige wis-

12
senschaftliche Abklarung zu treffen! 122 18



1.3.2. Soziologie in der Zahnmedizin: Internationale Ansétze.

Auch die internationale soziologische Literatur, die die Zahnmedizin zum
Thema hat, muB sich eben genannten Vorwurf gefallen lassen. So schrei-
ben N.B. RICHARDS und L.K.COHEN in der Einleitung des von ihnen
herausgegebenen, wohl ersten umfassenderen sozial-zahnmedizinischen

Buches:

"Much of what passes for social science consists of arm-chair philosophy
and of statements of subjective and personal beliefs, which owe very little
to scientific or objective methods.”14)

Die beiden Autoren schlagen deshalb vor, nur solche Untersuchungen zu
berlicksichtigen, die sich auf empirische Daten beziehen, oder-die sozial -
wissenschaftliche Theorie oder Technik anwenden. 15) Halt man diese Kri-
terien streng ein, so schrumpft auch die internationale sozial -zahnmedizi-
nische Literatur zu wenigen relevanten Arbeiten zusammen. 164 Besondere
Erwahnung verdienen hier die Anstregungen der F.D.I. (Féderation Dentaire
International ), die schon wahrend mehrerer Veranstaltungen (z.B. 1966

Tel Aviv, 1968 Varna, 1969 New York, 1974 London) sich mit diesem The-
ma beschaftigte und Publikationen unterstiitzte, sowie die Arbeiten der
WHO (Weltgesundheitsorganisation) 172 die schlieBlich zu der in Abschnitt
1.4. erlauterten Studie fUhrten. Ebenso genannt sein sollen die 1973 von
der ADA (American Dental Association) edierten abstracts "Advances in
socio-dental research"18L)And die Artikel sowie die ausfuhrliche Bibliogra-

9)

1
phy der Schrift "Towards a sociology in dentistry."

Interessant erscheint auch die von der ADA in dreijdhrigen Abstanden
durchgefuhrte Fragebogenaktion '"Survey of dental practice", die es er-
laubt, objektive Rickschllsse auf Entwicklungstendenzen zu ziehenZO) 2
Leider ergeben sich Zweifel hinsichtlich der Reprasentativitat der Daten,
da selbst die héchste erreichte Response-Rate nur 26% betrug (1968)21) "
Ahnliche Umfragen unter den Zahnarzten wurden auch in Kanada in perio-
dischen Absténden von der CDA (Canadian Dental Association) durchge-

flhrt, die zwar ein héheres Echo als in den USA fanden (bis tber 40%),



die aber leider ebenso noch nicht als reprisentativ betrachtet werden kdn-
22
nen ) .

An dieser Stelle stellt sich die Frage nach vergleichenden Untersuchungen
zwischen den Mitgliedsstaaten der EG, die ja eine wechselseitige Aner-
kennung akademischer Diplome und die freie Wahl des Arbeitsplatzes im

EG-Raum anstrebt (Artikel 55 -66 der Rémischen Vertrége).

23
Die kurzen, bisher durchgeflihrten Untersuchungen ) lassen bereits heute
erhebliche Schwierigkeiten bei den geplanten Angleichungen erwarten, die
in den nationalen Unterschieden der zahnérztlichen Versorgung begriindet

24 3 .
sind ). Grlndliche Forschung wére auf diesem Gebiete nur zu wiinschen.

Wenn auch die meisten sozialwissenschaftlichen Daten zur Zahnmedizin
aus anderen Landern, insbesondere Nordamerika, kommen, so erlaubt eine
sorgfaltige Interpretation jener Forschungsergebnisse, die unabhangig von
den jeweils systemspezifischen Merkmalen sind, dennoch eine Anwendung
in der BRDZS) .

1.3.3. Die sozialmedizinische und medizinsoziologische Forschung und

ihre Bedeutung flr die Zahnmedizin.

1.3.3.1. Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Allgemeinmedizin und

26)

der Zahnmedizin "

Auf den ersten Blick kdnnte man annehmen, daR die berufliche Situation
der Allgemeinmediziner und der Zahnmediziner die gleiche ist, da sie vom
gleichen Gesundheitssystem beeinfluBt und bestimmt wi rd27) . Man soll-

te jedoch vor einer unreflektierten Anwendung allgemeinmedizinischer Er-
kenntnisse im zahnmedizinischen Bereich warnen, sobald sie einen der
folgenden Bereiche tangieren, die die beiden beruflichen Situationen in ver-
schiedener Weise kennzeichnen:

a) Die Zahnarzteschaft kann als eigenstindige Profession im medizinischen

Sektor bezeichnet werden. Schon zahlenmaBig stellen die Zahnérzte eine

relativ grof3e Gruppe dar (31 117 Zahnérzte kommen auf 93 934 Arzte,



1969)28), die zudem in einer eigenen Standesorganisation und deren Poli-
tik deren Eigenstandigkeit demonstriertzg) . Dies macht sich z.B. bemerk-
bar bei den von Arzten und Zahnarzten jeweils selbsténdig und unterschied-
lich gefUhrten Verhandlungen mit den Krankenkassen. Diese Eigenstandig-
keit berunt z.T. auch darauf, daB die Gruppe der Zahnarzte homogener ist
als diejenige der Arzte, da 96% der Zahnirzteschaft, jedoch nur 54% der
Arzte in cbr freien Praxis tdtig sind 3O)uhc} innerhalb der Arzteschaft noch
zusatzlich eine Vielzahl von Positionen (Fachéarzte, Krankenhaushierarchie)

3
existiert 1 .

b) Im 8konomischen Bereich unterscheidet sich der Zahnarztberuf von dem des

)

d)

Arztes insofern, als die pharmazeutische Industrie eine wesentlich geringe-
re Rolle spielt. Bedeutend wird hier der EinfluB der Dentalindustrie, die
durch sténdige technische Innovationen am Behandlungsgerat direk’éen Ein-
flud auf die Behandlungsmethode, die "Produktivitat" und somit letztlich
das Zahnarzt-Patient-Verhidltnis hat32) . Ein weiteres Unterscheidungsmerk-
mal stellt die flr den Zahnarzt enge Kooperation mit den zahntechnischen

. 33
Labors dar, ein Einflud, den es in dieser Art fir den Arzt nicht gibt ).

Nicht zuletzt sollte bei der Beurteilung des Zahnarztberufes die Spezifitat
der von ihm verrichteten Tatigkeit berlicksichtigt werden. Bei der fachérzt-
lichen Konzentrierung nur auf den Zahn-, Mund- und Kieferbereich muB man
zum einen die psychologischen Komponenten, die diesem Korperbereich
spezifisch anhaften_34), ZL.IITI anderen die Wichtigkeit, die den Krankheiten
dieses Bereiches insgesamt beigemessen wird, beachtenss). Diese bei-
den Faktoren sind Ursache bestimmter Attitiden und Einstellungen bei der

Bevélkerung und den Zahnarzten und bestimmen somit die Berufssituation

mit.

Eine weitere Besonderheit, die jedoch stindig an Bedeutung verliert, soll
nicht unerwdhnt bleiben. Innerhalb der Zahnarzteschaft besteht eine Inhomo-
genitat insofern, da ein Teil (ca.30%) eine staatliche Anerkennung als Den-
tist hat und somit eine andere Ausbildung durchlaufen hat, als der akade-

misch ausgebildete Zahnarzt. Dies spielt fur einige Verhaltensweisen und



Einstellungen (soziale Herkunft, Terminbestellung, Zufriedenheit mit der
Standesvertretung, Bezugsgruppe) 36); Eigenbild, Bindung an den Beruf,
AuBen- und Binnenkontakte, Leistungsorientierungan eine Rolle, wahrend
das Bild der Zahnarzteschaft in der Bevdlkerung sich bereits auf eine ein-
heitliche Gruppe bezieht. Ein Fortbestehen dieses Dualismus wurde unter-
bunden durch die ErméAchtigung des § 2 Abs.3 des Gesetzes Uber die Aus-
Ubung der Zahnheilkunde vom 31.3.1952 (Bundesgesetzblatt | ,S.221),
nach der die Zahnheilkunde nur noch von akademisch ausgebildeten Zahn-

arzten ausgelbt wird.

Man muB sicherlich bei Facharzten anderer Gebiete ebenso Besonderheiten
betrachten, die jedoch m.E. bei weitem nicht zu einer solch speziell cha-
rakterisierten Berufssituation gef Uhrt haben. Die Situation des Zahnarzt-
berufes kann hierbei in seiner historischen Entwicklung einen weiteren Ge-
sichtspunkt finden, da dieser Beruf zun&chst aus dem auBermedizinischen
Bereich kam, lange Zeit eigenstandig war und erst in diesem Jahrhundert
immer mehr mit der Medizin verwachsen ist, wahrend alle anderen Fach-

38)

arztberufe als Spezialdisziplinen aus der Gesamtmedizin hervorgingen &

Trotz der genannten Unterschiede zwischen den Berufen des Arztes und des
Zahnarztes erscheint es legitim, die Ergebnisse der sozialmedizinischen
Forschung im Bereich der Gesamtmedizin auf die Zahnmedizin anzuwenden,
da es weitaus mehr Analogien als Unterschiede zwischen beiden Berufen
gibt. Diese sind durch den medizinischen Auftrag als solchen und das ein-
heitliche Gesundheitswesen bestimmt. Bei einer differenzierten Betrachtung
zahnmedizinischer Belange sollte man sich jedoch immer die aufgeflhrten

Unterschiede vor Augen halten, um nicht den Fehler einer oberfléchlichen

Pauschalbetrachtung zu begehen.

Der Hinweis auf die Allgemeinmedizin kann jedoch nicht als Entschuldigung
dafiur dienen, daB sozialmedizinisches Denken bisher kaum Eingangl in die
Zahnmedizin gefunden hat, was A.SCHMIDT zu der sarkastischen Bemer-
kung veranlaBt hat:" Man gewinnt aus vielen Unterlagen den Eindruck, daB

die Zahnérzteschaft gegenltber den gewiR nicht progressiv denkenden Arzten



noch Jahrzehnte hinterher hinktsg) o

1.3.3.2. Medizinsoziologie in der Zahnmedizin

Seit man erkannt hat, daf die Medizin nicht dazu da ist, "um einzelnen
Leuten Gelegenheit zu einem Brotstudium zu geben, sondern um die 6ffent-
liche Gesundheitspflege méglich zu machen" (Virchow) sollte es keine Fra-
ge mehr sein, dafB die Institution eben jener Gesundheitspflege ihre Funk-
tion derart ausfihren kénnen sollte, daB damit eine optimale Effektivitat

far die Bevolkerung erreicht wird. Wenn sich dennoch selbst in der Allge-
meinmedizin diese Vorstellung lange nicht in ihrer ganzen Bedeutung durch-
setzte, die ja in ihrer Konsequenz bedeutet, daB auch die bislang als Tabu
betrachtete Arbeitswelt des Praktikers Gegenstand objektiver Untersuchung
wird ; SO konnte sich in der vergleichsweise kleineren, einheitiicherenM)
und nicht so sehr in der &ffentlichen Kritik stehenden Profession der Zahn-
medizin bis heute die Auffassung halten, daB es sich hier um eine Dienst-
leistung besonderer Art handelt, eine Kunst von nur individueller Bedeu-

42)
tung .

Allerdings ist anzunehmen, daB dies bei weitem nicht mehr die vorherrschen-
den Meinung ist und lediglich als Ausdruck "Ubersteigerter Aktivitdten der

43)

zahnéarztlichen Berufsvertretungen" betrachtet werden kann . Die Bemu-
hungen um die Verbreitung der Auffassung, die Zahn- und Mundpflege als
infegrierten Bestandteil der allgemeinen Gesundheitspflege anzusehen, sind
nicht zu verkennen und es steht zu erwarten, daB bei den starken Anstren-
gungen der internationalen Zahnmedizin ( hier ist vor allem die F.D.l. zu
nennen) um Integration schon bald die von der WHO in einer Studie Uber
Planung und Evaluation von Zahngesundheitsdiensten formulierte Maxime
unumstritten ist:" Priorities normally have to be made with a view to gi-
ving maximum benefit to the greatest possible humber of people. n44)
Um dieses Postulat in der richtigen Relation sehen zu kénnen, sei ihm
ein weiteres von D.SCHLEGEL gegenlbergestellt:" Alle Uberlegungen

zur zahndrztiichen Versorgung der Bevdlkerung haben sich am sozialen Lei-

45)

stungsvermdgen der Gesellschaft zu orientieren.”



Wie in der Allgemeinmedizin, so reicht auch in der Zahnmedizin diese
rein funktionale Ansicht nicht aus, die Arbeitswelt des Zahnarztes ex-
akt zu beschreiben. Die "biologisierende Versachlichung der Medizin"

im Moment der &rztlichen Handlung fand ihren Widerpart in der Tendenz
zu einer starken Mystifikation der Rolle des Arztes und somit der gesam-
ten Berufsgruppe46) . Dieser im Arzt-Patient-Verhaltnis sichtbar werden-
de Antagonismus zwischen den individuellen Bedlrfnissen des Arztes
und des Patienten einerseits und zwischen den Forderungen der Gesell -
schaft an beide andererseits flhrte zu einem InteraktionsprozeB, der sich
in dem Rollenverhalten der Arzte (Zahnarzte) und der Patienten mani-
festierte. Die Medizin konnte sich auf diese Weise zu einer Art Subkul -

47)

tur entwickeln . Als AuBenstehender hat man es somit beim Arztberuf
mit einer "geschlossenen Gesellschaft, einem Gehéimbund zu tun"48),

um es etwa Uberspitzt auszudricken. Die medizinische Sphére enthilt so-
mit Irrationalismen, die sich aus der Sonderstellung des Arztes in seiner
gesellschaftlich wichtigen funktionalen Bedeutung und der damit verbun-
denen Moglichkeit , in die Intimsphére von Individuen einzudringen, er-
geben. Diese Subkultur hat sich langst von der reinen Beeinflussung durch
die Praxis der medizinischen Funktion verselbsténdigt und hat bestimmte
Verhaltensnormen fur den Arzt und den Patienten, der die Grenze zur medi-
zinischen Kultur Uberschreitet, dik’ciert49) 50).Dies erlaubt eine Betrach-

tung der Zahnmedizin als Profession, die im folgenden nadher erlautert wer-

den soll.

1.3.4. Die Zahnmedizin: Eine "klassische Profession.
1.3.4.1. Vorbemerkung.

In dem ProzeB der zunehmenden Arbeitsteilung inder Menschheitsgeschich-
te kann man zwischen einer 6konomischen und sozialen Differenzierung
unterscheiden (Karl MARX, 1867). Diese zweigleisige Entwicklung, de-
ren Komponenten sich nicht vollstandig trennen lassen, fihrte im nicht-

6konomischen Bereich zu der Klassen- oder Stindebildung. Danach ist das



Mitglied eines Standes "nicht mehr direkt, sondem Uber intermediare
Gruppen mit der Gesamtgesellschaft verbunden" =1 . Ein Stand isoliert
also seine Mitglieder von der direkten Integration in die Gesellschaft,
d.h., er kanalisiert sowohl die Einfilsse, die von auBen auf den Stand
wirken, als auch die Interessen seiner einzelnen Mitglieder. Die Wider-
spruche, die zwischen den Interessen des einzelnen und der Gesellschaft
auftreten, finden somit eine Organisation, die es erlaubt, eine gréBere
Macht auszulben, als es dem einzelnen méaglich wéire.52) Diese Macht
kann umso groBer werden, je bedeutender die soziale Funktion des Stan-
des ist (Prestige). Standisch bedeutet daher "Inanspruchnahme von Pri-
vilegien"53) . Auch die Arzteschaft bedient sich dieser Mdglichkeit, was
seinen Ausdruck findet in der Bundesarzteordnung von 1961: Der arztliche
Beruf ist kein Gewerbe. Diese Formulierung, die den Arztberuf der Ubli-
chen sozialen Interaktion entzieht, gestattet die Etablierung besonderer
Rechte, verpflichtet aber auch zur besonders gewissenhaften Erflllung des
sozialen Auftrages. Die fortschreitende Spezialisierung und technisch be-
dingte Interdependenz der verschiedenen Gesellschaftsgruppen, fihrte zur
Entwicklung genauer charakterisierbarer Organisationsformen der Berufe,

die sich mit dem Begriff der Profession beschreiben lassen:

1.3.4.2. Der Begriff der Profession.

Professionen sind Berufe, deren Vertreter Uber Spezialwissen verfligen,
das zur ErflUllung einer wichtigen sozialen Funktion dient. Von verschie-
denen Autoren wurden vielféltige Kennzeichen einer Profession beschrie-

A
ben5 ), die im folgenden kurz aufgezahlt werden:

a) Die Inhaber einer professionalisierten Berufsposition verrichten eine
sozial wichtige Tatigkeit. Hiermit verbunden ist ein hohes soziales

Ansehen.

b) Professionen haben formale Berufsorganisationen, in denen die Kolle-
gen partnerschaftlich und egalitar kommunizieren. Das Verhalten des

einzelnen orientiert sich an den Kollegen. Die Berufsorganisation ver-



tritt die Berufsangehdrigen nach auBen, bestimmt die Verhaltens-

normen und schafft ein BewuBtsein der Zugehdrigkeit (Solidaritat).

c) Das Monopol der Berufsausibung ist gesetzlich abgesichert. Die Kon-

kurrenz ist eingeschrankt.

d) Es existieren flr die Berufsangehdrigen verbindliche ethische Werte.
Die Tétigkeit wird Ziel an sich, das Berufsziel wird zum Lebensziel.
Die ethischen Werte gehen in die Verhaltensnormen ein mit der Funk-
tion, die Offentlichkeit davon zu Uberzeugen, daB die Berufsangehori-
gen den angebotenen Dienst nicht nur kompetent sondern auch ehren-

haft leisten (Carr-Saunders u.a.).

e) Die Berufsauslbung hat ein ausgedehntes theoretisches Wissen zur

Basis.

f) Der Zugang zum Beruf wird kontrolliert, die Ausbildungswege sind

institutionalisiert und die Karriere ist stabil.

1.3.4.3. Zahnmedizin als Profession.

Wendet man eben genannte Kriterien fUr eine Profession auf die Zahnérzte
an, so wird man leicht feststellen, daB sie alle zutreffen. So nennt

WARDWELL die Zahnédrzteschaft als '"the best established of the groups of
independent health practitioners in terms of standards of professional trai-

55)

ning and requirements for licensure."

Die Zahnérzte besitzen eine Berufsorganisation (Bundesverband der Deut-
schen Zahnarzte, BDZ), bei der die Mitgliedschaft aller Zahnérzte obliga-
torisch ist. Das Monopol der Berufsauslbung ist durch den Sicherstellungs-
auftrag der Bundesregierung gesichert. Der Konkurrenzkampf ist durch die
Untersagung der Werbung und bestimmte Verhaltensnormen56 einge-
schrankt. In der Zahnmedizin gelten die hohen ethischen Anforderungen

der Medizin im allgemeinen, die berufliche Tatigkeit ist durch wissen-
schaftliche Forschung fundiert und der Zugang zum Beruf ist durch eine

universitére Ausbildung institutionalisiert. Die Bedeutung der Zahnmedizin



als Beitrag zur Volksgesundheit ist anerkannt und das Ansehen entspricht

.
dem anderer Professionen5 ).

Auch bei den zahnérztlichen Hilfsberufen ist eine Entwicklung zur Profes-
sionalisierung zu erkennen. Der WHO-Report of the expert committee on
auxiliary dental personalss) unterscheidet finf Stufen:

1. die undifferenzierte Beschaftigung, bei der Dienste zufélligerweise aus-

gelbt werden;

2. die differenzierte Beschéaftigung, bei der durch Uberlieferung ausgebil -

dete Praktiker ohne administrative Restriktionen arbeiten;

3. die anfangliche Professionalisierung, bei der formelle Kurse bestehen

um Praktiker auszubilden, die organisiert und legislativ geschitzt sind;

4, die intermedidre Professionalisation, bei der neben anderen Neuerun-

gen die EinfUhrung von Hilfskraften eingefihrt wird;

5. die fortgeschrittene Professionalisierung, bei der neue Arten von Hilfs-

kraften, z.B. die zahntechnische Assistentin, erscheinen.

1.3.4.4. Exkurs: Freier Beruf, freie Praxis.

Wie bereits erwdhnt, Uben 96% der Zahnarzte ihren Beruf in dbr freien Praxis
aus. Dies erlaubt eine Betrachtung der Zahnmedizin insgesamt als freien
Beruf. Wie aus zahlreichen Publikationen in den Fachzeitschriften hervor-
geht, identifizieren sich die Zahnarzte mit diesem Begriff des freien Beru-
fes. Auf den Begriff "Freier Beruf'" lassen sich die Kriterien fur eine Pro-
fession ansiedeln, wichtigstes Moment wird hier jedoch die Eigenverant-
wortlichkeit bei der Berufsauslbung und die Unabhdngigkeit von anderen
gesellschaftlichen Gruppierungen. Die freien Berufe sind in einem Bundes-
verband zusammengeschlossen und vertreten gemeinsam ihre Interessen:
"Jede Einschrankung freiberuflicher Entscheidungsfreiheit bedeutet zu-
gleich eine Einschrankung des Freiheitsraumes eines jeden einzelnen in
unserer Gesellschaft. Dieser ist zur Erk@mpfung und Erhaltung seines Frei-

heitsraumes allein und auf sich gestellt nicht mehr in der Lage; er bedarf



dazu der Hilfe innerlich unabhéangiger und nur ihrem Wissen und Gewissen

59)

verpflichteter freier Berufe."

Somit ist es fur die freien Berufe "unerlaBlich, ihre Aufgaben und Funktjo-
nen sowie ihre gesellschaftliche Stellung ... zu inerprUfen” 6Q) , was in
unserem Falle beispielsweise in der von BDZ und EV initiierten Untersu-
chung Uber Eigen- und Fremdbild der Zahnarzte seinen Ausdruck findet.
Diese Freiheit, die die Gesellschaft einer solchen Profession als Gesamt-
heit gewdhrt, gilt auch fUr die einzelnen Berufsmitglieder innerhalb der Be-
rufsgruppe; d.h. die Berufsauslbung des Zahnarztes tragt recht individua-
fistische ZUge:"... the individual practice varies by philosophy of the den-
tist, income classes served, geographic region, population density, age of
dentist, availability and quality of auxiliaries, and a myriad of other vari-

ables."61)

Dies erschwert die Definition einer "typischen zahnmedizinischen Praxis".
Eine interessante Kategorisierung geht auf HALL zurﬂckez_), welcher zahn-
arztliche Praxen unterscheidet, die auf die Profession als solche, auf die
Praxis als Unternehmen oder auf das Wohlergehen des Klientel hin organi-
siert sind, sowie solche Praxistypen, die nach mehreren dieser Muster or-
ganisiert oder die desorganisiert sind63) . Diese, wie auch andere Eintei-
lungsversuche sind m.E. zu vage und zu theoretisch, da sie nicht auf empi-
risch gewonnenen Daten basieren und kdnnen nur als kleine Hilfe bei der.

Diskussion dienen.

Die Freiheit eines Berufes ist jedoch nicht ohne den gesellschaftlichen Rah-
men zu denken, in dem sie sich bewegt und durch den sie zugleich ihre Ein-
schrénkung findet. LUTH beschreibt dies so:"Auch in demokratischen Ge-
sellschaften impliziert der exklusive Charakter, der einen Beruf als Beson-
deres nimmt und heraushebt, repressive Momente, die dasjenige, was ge-
schitzt werden soll, eliminieren: ndmlich das autonome freiheitliche Le-
ben dieses Berufes."sﬁrbie KontrolImechanismen der institutionalisierten
ambulanten zahnarztlichen Versorgung sind dabei in bemerkenswertem

5)

MaBe informeller Art6 . M.PFLANZ beschreibt drei EinfluBmomente, de-



nen die Arztpraxis ausgesetzt ist: die Auffassung der Medizin, das Lai-
ensystem und das gesellschaftliche Interessess);

will eine Vielzahl organisierter Beziehungen erwdhnt wissen, insbeson-
dere die Kontrolle durch die Patienten und die Kollegen67)68) . M.E. soll-
ten in diesem Zusammenhange betriebswirtschaftliche Faktoren, die die

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

Die freie Praxis ist also gar nicht so frei. Zudem birgt eben jene Freiheit
Gefahren bei der Institutionalisierung der Praxis. "Interestingly enough,
also solo-practice may be the ideologically preferred form of practice -
because of its autonomy and independence - it is also the most unstable
form of prac:tice."ﬁg) Dies fuhrte zu Uberlegungen, welche Organisations-
form der Arztpraxis, der Funktion der medizinischen Versorgung dér Bevdl -
kerung angemessen ist. So konnte E.C.HUGHES flir andere Berufe zeigen,
daB der im Rahmen organisierter Institutionen arbeitende Vertreter eines
freien Berufes unabhangiger ist als der freiberuflich TétigeTO) . Verschie-
dene Arbeiten (O.HALL, 1948; E.FREIDSON, 1960; P.M.BLAU u.W.R.
SCOTT, 1962; H.L.WILENSKY, 1964) stltzen die These, daB die freie
Praxis keineswegs von vornherein als die dem Professionalismus gunstig-
ste Organisationsform anzusehen istﬁ) . Diese Autoren schlagen deshalb
eine Dienstleistungsorganisation vor, so wie auch P.PARSONS in "ratio-

nalem Sinne" ein "formelles Disziplinarsystem" fur angemessener hilt.

In diesem Zusammenhang mdchte ich auch auf eine Bevdlkerungsbefra-

gung in Schweden hinweisen, wo in den dortigen privaten Zahnpraxen und
Volkszahnpraxen nebeneinander die beiden erwédhnten Crganisationsformen
bestehen72) . Diese Untersuchung konnte vor allem eine gréBere Behand-

lungskapazitat der Privatpraxen aufzeigen.

Die Frage, welche Organisationsform fiir die zahnérztliche Praxis die beste
ist, kann hier nicht zu Ende diskutiert oder sogar entschieden werden.

Die erwahnten Anséatze liefern nur Teilaspekte dieses letzten Endes poli-
tischen Problems. Die politischen Konsequenzen der freien Praxis spie-

len jedoch auch fir die Berufsauslbung eine eminente Rolle.



1.4. Ziel der vorliegenden Arbeit.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit einem Teilbereich der Proble-
matik um die zahnmedizinische Versorgung: Es soll versucht werden,
einige Merkmale der zahnarztlichen Berufsauslbung dazustellen und Fak-
toren zu untersuchen, die als Determingnten flr Verhaltensstrukturen bei
der zahnérztlichen Versorgung auftreten. M.E. wurde die Funktion der
zahnarztlichen Berufspraxis und ihrer Binnen- und AuBenabhangigkeiten
fir eine effiziente Versorgung der Bevdlkerung bisher unterschatzt, da
letztlich die Praxis der Ort ist, wo der medizinische Auftrag in einer arzt-
lichen Handlung realisiert wird, "die Nahtstelle der Anwendung aller wis-
senschaftlich-medizinischen Erkenntnisse flUr die Gesundheit des einzel -
nen."73) "Scientists do more than discover principles and practitioners
do more than merely apply them."74) Es sind die Fertigkeiten im weite-
ren Sinne - darunter versteht man "bestimmte Anforderungen an die tech-
nische Kompetenz und an die Wertorientierung"??), die auf Quantitat und
Qualitat der medizinischen Leistung den terminalen Einflul nehmen.
DAHEIM unterscheidet weiterhin die funktionalen Fertigkeiten von den ex-

trafunktionalen.

Die funktionalen Fertigkeiten oder "die rein technischen Anforderungen
des Arbeitsprozesses”76)k'dnnen beim Zahnarztberuf als diejenigen
Faktoren bezeichnet werden, die direkt auf den Behandlungsvorgang Ein-
flul3 nehmen. Es sind dies die persénliche Fertigkeit des Zahnarztes,
die zahnmedizinisch-technische Apparatur sowie die Beteiligung der

fir den ArbeitsprozeB zusatzlich erforderlichen Personen.

Die extrafunktionalen Fertigkeiten oder "die Bedingungen flr die erfolg-
reiche Ausflhrung der Arbei’csprozesse"77)meinen- jene Faktoren, die
als auBerer Rahmen den Behandlungsvorgang Uberhaupt erst ermogli-
chen oder zumindest beeinflussen. Flr die zahnarztliche Praxis sind
das der organisationelle Rahmen der Praxis, die zahnmedizinische
Aus- und Weiterbildung, die fachlichen Einflisse und Beziehungen Uber
die Praxis hinaus, der dkonomische und politische Hintergrund sowie

der private Freiraum des Zahnarztes.



DaB der Arbeitsprozel3 in der zahnarztlichen Praxis vom Patienten mit-
bestimmt wird, steht auBer Zweifel. Dieses Verhalten des Patienten soll
jedoch hier nicht Gegenstand der Diskussion sein, da dies den Rahmen
dieser Arbeit sprengt, d.h. auf das Feld des Gesundheitsverhaltens im
Rahmen seiner weitgesteckten sozialen Abh&ngigkeiten und Unterschiede
ff,'lhrt78). Es soll hier auf die Dominanz des zahnarztlichen Einflusses hin-
gewiesen werden, denn Uber den Behandlungsverlauf entscheidet "nicht in
erster Linie das Gesprach des Zahnarztes mit dem Patienten, sondern der
Zahnarzt hat dies zu bestimmen und legt Art und Umfang der Behandlung
fest"79) , WozZu er ja auch die rechtliche Handhabe hatso), wenn man ein-
mal davon absieht, daB der Zahnarzt bei der Planung der prothetischen Ver-
sorgung von der finanziellen Situation seines Patienten ausgehen muB.
Der Zahnarzt als Reprédsentant und Abhéngiger des Gesundheitssystems
und seiner spezifischen Arbeitsorganisation setzt weitgehend den Rahmen
fur die Realisierung seines Heilungsauftrages. Daran wird auch die von
einigen Autoren erwartete Emanzipierung des Patienten81) nur insofern
etwas a@ndern, als die Arztrolle. zwar "teilweise durch die Erwartungen des
Patienten definiert wi rd"82), die umgekehrte Beeinflussung aber Uber-
wiegt, da der Patient immer gezwungen sein wird, sich dem Arzt mit sei-
nem Spezialistenwissen anzuvertrauenas). Eine starkere EinfluBnahme des
Patienten auf das Arzt-Patient-Verhaltnis setzt eine Kenntnis davon vor-
aus, was verantwortet werden soll, nédmlich die Krankheit. Eben diedge
Kenntnis besitzt der Patient jedoch nicht, auch wenn sein Versténdnis flr
Krankheiten durch eine Vielzahl populdrwissenschaftlicher Arbeiten ver-
starkt wi rd84). Die Forderung Mc CLOY 's, daB das Sozialverhalten der
Empfangergruppe immer die Form der Kommunikation bestimmtss), muiB
im Zusarmmenhang mit der Informiertheit dieser Gruppe gesehen werden,
die zu verbessern ein winschenswertes Ziel ist. Man mag also WILSON
zustimmen, wenn er sagt:" The patient originates the relationship and has
a greater or lesser voice in its course and termination, but the practitioner

has a nearly exclusive monopoly of psychological and social leverage.

Thus on balance the practitioner has more to dowith defining the patient's



role than vice versa."BSM « PFLANZ wies zudem darauf hin, daR das An-
gebot an medizinischer Versorgung sogar das Gesundheitsverhalten beein-
quBt87), umgekehrt aber der Bedarf an medizinischer Hilfe nicht unbedingt
die Inanspruchnahme arztlicher Hilfe zur Fclge hat88). Da das Arzt-Patient-
Verhaltnis auf normativen Erwartungen und Verhaltensanspriichen der Part-
ner aneinander beruht und den Partnern gewissen Verhal tensvorschriften auf-
erlegt, entspricht es dem soziologischen Begriff einer Institution89?
T.PARSONS geht soweit zu sagen, ""daB die Institutionalisierung des Krank-
seins in Form der Krankenrolle einen Komplex jener Bedingungen darstellt,
die es dem Arzt ermdglichen, seine Kenntnisse und Féhigkeiten anzuwen-
den.”go) M.E. werden jedoch bei dieser Betrachtungsweise die Persénlich-
keitsstruktur und die Individualitat der Bedurfnisse des Patienten Uberse-
hen. Auch muB man hier den langen und prégenden Sozialisierungsprozef
betrachten, wéahrenddessen sich der werdende Zahnarzt Wissen, Fertigkeit
und Dispositionen in den beiden dominanten Gebieten von Verhalten und
Werten aneignetgﬂ. Die Vorstellungen, vor allem im Bereiche der Werte,
beeinflussen bereits die Rekrutierung der zukinftigen Zahnmedizinstuden-
ten922 Die starke professionelle Bindung, gestlUtzt durch die Standespoli-
tik, die Fortbildungsveranstaltungen, Kongresse und wissenschaftliche Ver-
einigungen, setzt die Sozialisation der ausgebildeten Zahnarzte im Berufs-
leben fort. Der Zahnarzt wird also in besonderem MaBe einer nahezu le-
benslangen Pragung flur sein Rollenverhalten unterworfeh, fUr eine Lebens-
form, "die zum groBten Teil von der Medizin erst kreiert wurde, um ihre
Hilfe an den Kranken herantragen zu kdnnen und ihr die groBtmagliche Wirk-
samkeit zu sichern! 93)Wéihrend die medizinische Sphéare also fur den ak-
tiven Teil der Bevdlkerung einen Sektor darstellt, ist sie flir den passiven

94)

eine Phase

Wie alle anderen Berufe einer Gesellschaft, so ist auch die Zahnmedizin
nicht unabhadngig von den gesellschaftlichen Grundstrukturen zu denken.
J.J.ROHDE und C.ROHDE-DACHSER beschreiben drei konkrete System-
ebenen im beruflichen Bereich: 1. der berufliche Bereich al's funktionaler

Teilbereich der Gesamtgesellschaft selbst. 2. Die Arbeitsorganisation als



Subsystem des Berufssystems und 3. der Arbeitsplatz als Subsystem der
Arbeitsorganisation bzw. als Subsystem des beruflichen Bereichesgs?
K.KIMMEL schlagt eine grobere, jedoch weitreichendere Einteilung der
Systemebenen vor, die sich auf den zahnmedizinischen Sektor beschrankt:
im internationalen Bereich nennt er die Ebenen Weltgesundheitswesen,
zahnmedizinische Fachwelt und zahnmedizinische Versorgung, die sich im
nationalen Sektor im zahrmedizinischen Versorgungssystem, der zahn-
arztlichen Praxis, dem Zahnarzt und schlieBlich dem Patienten fortsetzéisg
P.LUTH erwshnt als Ubergreifendes System der Allgemeinpraxis das der
sozialen Sicherheit und leitet aus diesem Zusammenhang eine Stéranfil -
ligkeit der Praxis ab972 Wenn auch die Sozialpolitik den Rahmen steckt,
innerhalb dessen der Zahnarzt arbeitetgaz so darf man nicht Uber sehen,
daB der Zahnarzt in seiner Berufsauslbung (Rezepte, Krankmeldungen,
Anwendung neuer Therapien etc.) und Uber seine Standesvertretungen Ein-
fluB auf die Sozialpolitik nimmt992 Wenn CABANIS einmal ganz kategorisch
gesagt hat:" Les maladies dépendent des erreurs de la sociéte", so mag
das Ubertrieben gewesen sein, es weist uns jedoch darauf hin, daB medizi-
nische Probleme auch gesellschaftlicher oder sozialpolitischer Lésungen
beflrfen. In einem System wie dem der BRD muB es zwangslaufig zu Un-
vereinbarkeiten zwischen den arztlichen Méximen "Uheigennutzigkeit",
sowie ""Hilfsbereitschaft" und den ékonomischen Prinzipien der Umwelt

00)

kommeh1 . "Der Arzt wurde in das kapitalistisché System des - mdg-
lichst ertragreichen - Verkaufs seiner Leistungen einbezogen"1011)_lnd

"steht nicht die Frage der Gewinnerzielung im Vordergrund, so doch die

der sparsamsten Mittelanwendung, um den Betrieb rentabel zu machen."wz)
Der Tatbestand einer freien Marktwirtschaft, bei der die zahnéirztl iche Be-
handlung nur durch Angebot und Nachfrage als Ausdruck einer Neigung der
Patienten stattfindet, ist jedoch insofern nicht gegeben, als der Patient
im Normalfall durch die Krankenversicherung abgedeckt istmaemd der
Zahnarzt nur anonym Uber die Kassenzahné&rztlichen Vereinigungen seine

VergUtung erhélt. Fir den Zahnarzt ist damit der reine Wirtschaftlichkeits-

charakter seines Berufes nur verschleiert. T.PARSONS Vermutung ist,



daB sich die HShe der Entschédigung nach der Bedeutung der betreffen-
den Position fur die Gesellschaft als notwendiger und nach der Knappheit
des fUr die Position geeigneten Personals als hinreichender Bedingung
richtet104.) "Althougi"most of the doctors recognize and agree that an eco-
nomical policy is nessecary, discontent with the surveillance over eco-

nomical behavior is high among the doctors. +105)

Bei all diesen Betrachtungen Uber Abhangigkeiten, denen die zahnérztliche
Berufsauslbung unterworfen ist, darf die Personlichkeit des Hauptakteurs,
des Zahnarztes, nicht vergessen werden. Der individuelle private Freiraum,
der jedem Zahnarzt zusteht, wirkt sich auch auf das Verhalten im Beruf
aus. Es scheint mdglich, daB man auch in diesem Bereich spezifisch fur
Zahnarzte relevante Verhaltensmuster aufzufinden vermag, jedoch spielt
dies nur eine untergeordnete Rolle flr unsere Betrachtung und ist zudem
einer systematischen Analyse nicht zugénglich. An dieser Stelle muB er-
wahnt werden, daB sich die angestellten Uberlegungen auf Menschen be-
ziehen, deren Handlungen nicht nur als Funktion ihrer beruflichen Aufgabe

ausgefihrt werden.

Zusamnﬁenfassend sind hier die Teilbereiche aufgelistet, die wir fur wich-

tig bei der Beurteilung des Zahnarztberufes erachten:

1. Die Arbeitsbedingungen des Zahnarztes, d.h. der organisationelle Rah-

men der Arbeit am Arbeitsplatz.
2. Die 6konomische Situation des Zahnarztes.
3. Aus- und Fortbildung des Zahnarztes.
4. Die Fremd- und Eigenbeurteilung des Zahnarztes.

5. Das zahnmedizinische Versorgungssystem und sein gesellschaftlicher

Rahmen.

Die vorliegende Arbeit wird diese Sachgebiete einzeln diskutieren. Wir

halten dies aus Grinden der Ubersichtlichkeit fiir notwendig, auch wenn



sich Uberschneidungen der einzelnen Bereiche nicht vermeiden lassen.
Mit dem vorliegenden Datenmaterial wird es nicht mdoglich sein, die ge-
samte Problematik der einzelnen Sachbereiche aufzudecken. Auch werden
wir im Rahmen dieser Arbeit nicht alle Uberlegungen bis in ihre letzten
Konsequenzen verfolgen kénnen. Bei der Interpretation der Daten wird auch
zu bedenken sein, daB diese nur aus dem GroRraum Hannover stammen.
Wir stellen diese Aussage an den Anfang der eigentlichen Sachdiskussion,
damit der Leser die Aussagekraft der Arbeit relativieren kann. Wir hoffen
dennoch, einige wichtige Antworten und Anregungen zur besprochenen Pro-

blematik geben zu kénnen.

SOROKIN hat einmal geschrieben:'"Die Soziologie hat so viele Fakten ge-
sammelt, daB sie oft nicht weiB, wohin mit ihnen, sie hat in fortschrejten-
dem MaBe das Studium der grundlegenden sozjologischen Probleme negiert
und ihre schépferische Energie an der Untersuchung von oft trivialen, wis-
senschaftlich unwichtigen Problemen erschépft. ”106%0 wollen wir mit die-
ser Arbeit nicht nur einen "Datenberg" errichten, sondern es sollte die Mog-
lichkeit bestehen, einige Aussagen Uber das zahnmedizinische Versorgungs-
angebot im Zusammenhang mit Aussagen tiber die Forderung und den Bedarf

nach zahnmedizinischer Versorgung in der Praxis zu realisieren.
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