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Referat

Zielsetzung: Das Ziel der Dissertation war es, die Position praktisch tatiger Zahnarzte beztglich
ethischer Konfliktsituationen zu untersuchen. Dabei sollten grundlegende ethische Kenntnisse der
Zahnarzte beurteilt werden und wie sie sich in Konfliktsituationen verhielten. Zudem sollte
herausgefunden werden, ob und wenn ja, welches Modell der Zahnarzt-Patient-Beziehung aus Sicht
der Zahnarzte in der Praxis am haufigsten Anwendung findet. Relevante Faktoren sollten identifiziert
werden, die das Antwortverhalten beeinflussten, sowie Werte und deren Wichtigkeit untersucht

werden, die als mogliche Grundlage fiir eine Entscheidungsfindung im jeweils einzelnen Fall dienten.

Methoden: Es wurden jeweils 200 Zahnarzte in Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiiringen mit einem
selbst entwickelten Fragebogen untersucht. Dieser wurde mit Hilfe des Programms EvaSys erstellt. Er
unterteilte sich in einen inhaltlichen Teil mit 53 Frageitems, denen 8 Fallvignetten vorangestellt
waren und einen demographischen Teil mit 13 Frageitems. Die Auswahl der Teilnehmer erfolgte
randomisiert. Der Rickversand war anonym. Der Zeitraum der Befragung ging von Juni bis November

2013. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS Version 20.

Ergebnisse: Die befragten Zahnarzte trafen in ihrem beruflichen Alltag haufig auf
zahnmedizinethische Probleme und Fragestellungen. Sie wiesen grundlegende Kenntnisse in den
Bereichen Schweigepflicht, Identifikation von ethischen Konflikten und der Zahnarzt-Patient-
Beziehung auf. Bei komplexen ethischen Konflikten zeigten sich Unsicherheiten. Ebenso gab es
Unsicherheiten im Umgang mit HIV-positiven Patienten. Die Zahnarzte bevorzugten das partizipative
Modell der Zahnarzt-Patient-Beziehung. Die Selbstbestimmung des Patienten wurde als hohes Gut
betrachtet, jedoch wurde die Gesundheit des Patienten im Vergleich zur Selbstbestimmung héher
gewichtet. Die haufigsten Einflussfaktoren auf das Antwortverhalten waren die berufliche Erfahrung
der Befragten, sowie deren Religionszugehorigkeit. Mehrheitlich folgten die Zahnarzte dem Leitbild
des Zahnarztes als freien Beruf. So bestimmten das Patientenwohl und die medizinische Indikation

ihr Handeln.

Schlussfolgerungen: Gerade bei ethischen Konfliktsituationen zeigten sich Unsicherheiten. Daraus
kann gefolgert werden, dass nicht alle Zahnérzte in der Lage waren, eine ethisch begriindete
Entscheidung zu treffen. Fortbildungen auf dem Gebiet der Ethik in der Zahnheilkunde sowie die
Entwicklung eines ethischen Leitfadens fiir Zahnarzte konnten ihnen bei der Entscheidungsfindung in

ethischen Konflikten eine Hilfe sein.
Christel, Alexander: Zahnmedizinethische Kenntnisse und moralische Positionen von Zahnarzten/-

innen aus Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thiringen, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 70 Seiten,
2018
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Abkiirzungsverzeichnis

Fiir eine bessere Ubersicht und Lesbarkeit der Arbeit wurden folgende Abkiirzungen verwendet.

n= Anzahl

Zu= Prozentueller Anteil der Befragten, die einem Item zugestimmt haben
= Prozentueller Anteil der Befragten, die bei der Beantwortung eines ltems unentschieden

waren

Abl= Prozentueller Anteil der Befragten, welche die Aussage eines ltems ablehnten
= Standardabweichung

F= Prozentueller Anteil der Befragten, die das entsprechende Item nicht beantwortet

haben, bzw. ,weilk nicht” ankreuzten

P= P-Wert, als statistisch signifikant wurde ein Wert p<0,05 erachtet

ADA American Dental Association

BAK Bundesarztekammer

BMJV Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz

BVerfG Bundesverfassungsgericht

BZAK Bundeszahnarztekammer

DGZMK Deutsche Gesellschaft fur Zahn-, Mund und Kieferheilkunde

GDC General Dental Council

Hrsg Herausgeber

Kzv Kassenzahnarztliche Vereinigung

MBO Musterberufsordnung

MKG- Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Chirurgie

NKLz Nationaler kompetenzbasierter Lernzielkatalog Zahnmedizin




1. Einleitung

Nahezu jeder zahnarztlichen BehandlungsmaRRnahme sind permanente Veranderungen des
stomatognathen Systems immanent. Die Grundlage fiir die Durchfiihrung diagnostischer und
therapeutischer MaRnahmen ist die medizinische Indikation. Die medizinische Indikation beruht auf
der fachlich begriindeten Beurteilung des Zahnarztes?, dass eine medizinische MaRnahme dazu
geeignet ist, ein bestimmtes Behandlungsziel zu erreichen (BAK, 2015; Neitzke und Oppermann,
2017). Das Ziel ist der Erhalt oder die Wiederherstellung der Gesundheit des Patienten (BZAK, 2017).
Allerdings haben diese BehandlungsmalRnahmen durchaus Risiken. Desweiteren existieren fir viele
Befunde mehrere indizierte Behandlungsoptionen. Bevor es liberhaupt zu einer Therapie kommt,
sollte der Zahnarzt den Patienten Uber alle Befunde, Therapieoptionen und Risiken in verstdndlicher
Art und Weise aufklaren, um ihn dadurch in die Lage zu versetzen, eine selbstbestimmte
Entscheidung treffen zu kdnnen. Vorausgesetzt ist, dass sich der Zahnarzt in dieser Rolle sieht. In der
Vergangenheit war eher das paternalistische Modell der Zahnarzt-Patient-Beziehung vorherrschend,
bei dem der Zahnarzt zwar denkt, zum Wohle des Patienten zu handeln, aber schlussendlich die
Selbstbestimmung des Patienten vernachlassigt. Die vermeintlich fiir den jeweiligen Patienten
richtige Therapieoption zu finden, ist gerade bei Befunden mit vielen indizierten
Therapiemoglichkeiten durchaus schwierig und ohne die Einbeziehung des Patienten nicht immer
moglich. So kann das Therapieziel individuell fiir den einzelnen Patienten trotz gleichen Befundes
verschieden sein. Fir die Erstellung einer medizinischen Indikation bedarf es nicht nur
standardisiertes Wissen, sondern auch die Einbeziehung der Individualitit des Patienten (BAK, 2015).
Umso schwieriger wird es fiir den Zahnarzt bei Patienten mit eingeschrankter Selbstbestimmung (z.B.
Kinder oder demente Patienten) oder wenn Patienten Behandlungen wiinschen, fiir die es keine
zahnmedizinische Indikation gibt. Im zweiten Fall verschiebt sich das Rollenmodell der Zahnarzt-
Patient-Beziehung hin zu einem Klient-Dienstleister-Modell. Ist der Wunsch des Patienten nicht mit
den Wertevorstellungen des Zahnarztes vereinbar, kommt es zu einem ethischen Konflikt, einer
Entscheidungssituation mit gegensatzlichen Wertevorstellungen der beteiligten Personen oder sich
im Widerstreit befindlichen ethisch gebotenen Entscheidungsoptionen. Eine professionelle
Entscheidungsfindung sollte auf der Grundlage einer klinisch-ethischen Fallanalyse durchgefiihrt
werden (GroR, 2012). Hierzu kénnen die vier Prinzipien mittlerer Reichweite herangezogen werden

(Beauchamp und Childress, 2013).

1 Wo im Folgenden, wie in diesem Fall, die maskuline Form verwendet wird, sind Frauen wie Manner
gleichermallen gemeint, dies dient nur der Vereinfachung der Sprache fiir eine verbesserte
Lesbarkeit.



Die Fahigkeit eines Zahnarztes, ethische Kernkompetenzen anzuwenden und in Konfliktsituationen zu
einer begriindeten Entscheidung zu kommen, erscheint fraglich. So wurden die dazu nétigen
Kenntnisse lange Zeit nicht im Rahmen der universitaren Ausbildung der Zahnarzte vermittelt (Jacob
und Walther, 2018). Die momentan gliltige Approbationsordnung der Zahnarzte von 1955 sieht keine
Ausbildung der Studierenden im Bereich Ethik in der Zahnheilkunde vor. Eine Neufassung wurde
bereits erarbeitet, konnte aber durch anhaltende Kritik und Diskussionen noch nicht verabschiedet

werden.

Wahrend sich die Medizinethik als Fachbereich etabliert hat und sie integraler Bestandteil von
Forschung, Lehre und Weiterbildung ist, befindet sich in Deutschland die Ethik in der Zahnheilkunde
in den Kinderschuhen (Grof3, 2012) und war lange Zeit ein ,,blinder Fleck” im Gesichtsfeld von
Zahnarzten und Medizinethikern (GroRR und Wolfart, 2009). So gab es lange Zeit weder ein Lehrbuch
noch ein Themenheft zur Ethik in der Zahnheilkunde. Es fanden auch keine systematischen
Fortbildungskurse oder gemeinsame Forschungsinitiativen von Zahnarzten und Bioethikern statt. Als
Grundlage fir die universitare Ausbildung der Studierenden gab es weder ein Lehrmodul zur Ethik in

der Zahnheilkunde noch einen Lernzielkatalog (GroR und Nitschke, 2017).

Ist diese bisherige Entwicklung auf eine geringe Relevanz ethischer Konfliktsituationen im Praxisalltag
zuriickzufihren? Wottrich zeigt in ihrer Dissertation, dass Zahnarzte durchaus in ihrem Praxisalltag
auf ethische Konflikte treffen. So gaben 50,8% der befragten Zahnarzte an, mindestens einmal pro
Monat, 13,7% sogar taglich in ethische Konflikte zu geraten (Wottrich, 2010). Diese Ergebnisse lassen

den Schluss zu, dass durchaus Relevanz besteht.

Grundlegend gibt es auch keine besondere Ethik fiir Zahnarzte (GrofR und Nitschke 2017). Es gelten
die gleichen ethischen Prinzipien fiir Zahnarzte wie fiir Arzte. Jedoch haben einige Bereiche der
Medizinethik fir den Zahnarzt nur einen geringen Bezug zu seiner Tatigkeit. Betrachtet man den
Inhalt eines Lehrbuchs Ethik in der Medizin, so sind einige der dort besprochenen Themen fiir den
taglich praktizierenden Zahnarzt wenig relevant (Forschung mit Embryonen, Pranataldiagnostik und
Schwangerschaftsabbruch, Praimplantationsdiagnostik, Ethik der Reproduktionsmedizin, Pradiktive
Gendiagnostik, Transplantationsmedizin, Sterbehilfe) (Maio, 2012; Schéne-Seifert, 2007; Steger,
2011). Jedoch sind einige Bereiche der Medizinethik auch fiir die Zahnmedizin wichtig. Dazu gehéren
die Arzt-Patient-Beziehung, Betrachtungen zur Selbstbestimmung des Patienten, zur Schweigepflicht,
zur wunscherfiillenden Medizin, Beriihrungspunkte zwischen Medizin und Okonomie und Forschung

am Menschen.

In dem bisher im deutschen Raum 2012 ersten erschienenen Lehrbuch fir Ethik in der Zahnmedizin

werden folgende Themen mit ethischem Kontext fiir den Zahnarzt behandelt (GroR, 2012):



e Verhdltnis von Zahnarzt und Patient (Zahnarzt-Patient-Beziehung, Informed Consent,
zahnarztliche Kommunikation, Schweigepflicht)

e Umgang mit bestimmten Patientengruppen (vulnerablen Patienten, Patienten aus fremden
Kulturen, Angstpatienten)

e Zahnarztliche Rollenkonflikte (im Studium, als Kollege, als ,Kassenbehandler”,
wunscherfiillende Zahnmedizin, Forschung am Menschen)

e Umgang mit Fehlern und Fehlverhalten

Dennoch sind fir die Ethik in der Zahnheilkunde als Teilgebiet der Medizinethik gesonderte
Betrachtungen bestimmter Bereiche notwendig. Spezielle Herausforderungen sind der besonders
haufige Umgang mit Angstpatienten, die erschwerte Kommunikationsmdglichkeit wahrend der
Behandlung, die Relevanz der Erst- oder Friiherkennung schwerwiegender Erkrankungen, Fragen der
Verteilungsgerechtigkeit oder der ethische Klarungsbedarf in den Bereichen der kosmetischen

Zahnheilkunde (GroR, 2012).

Seit 2010 ist im Bezug auf das bisherige Schattendasein ein Umdenken festzustellen (Grof3 und
Nitschke, 2017). In diesem Jahr wurde der Musterberufsordnung fiir Zahnarzte das Genfer Gelobnis
beigestellt und sie enthielt erstmals den Begriff , Ethik” (BZAK, 2017). Unter dem Dach der DGZMK
wurde 2010 der Arbeitskreis Ethik gegriindet, der Fachtreffen und Fortbildungen anbietet, sowie
wissenschaftlich und publikatorisch aktiv ist. Ebenfalls in diesem Jahr wurde an der RWTH Aachen, als
erste deutsche Universitat, das Pilot-Lehrprojekt ,,Dental Ethics” ins Leben gerufen (GroR et al.,
2013), was mittlerweile Bestandteil des ersten prothetischen Behandlungskurses ist. 2012 wurde das
erste deutschsprachige Lehrbuch ,Ethik in der Zahnmedizin“ veroffentlicht. Der 2015 verabschiedete
nationale kompetenzbasierte Lernzielkatalog Zahnmedizin (NKLZ) sieht erstmals einen Schwerpunkt
fiir die Ausbildung der Studierenden im Fachbereich Ethik in der Zahnheilkunde vor (NKLZ, 2015).
2016 wurde erstmals der ,,Dental Ethics Award” fur die beste Publikation in diesem Fachbereich
durch den Arbeitskreis Ethik der DGZMK vergeben und soll kiinftig Anreiz fiir weitere schaffen. 2017
erschien das erste Themenheft fiir ,,Dental Ethics — Ethik in der Zahnheilkunde” in einer deutschen

Fachzeitschrift.

Trotz der positiven Entwicklungen im Fachbereich Ethik in der Zahnheilkunde gibt es nur wenige
Publikationen. GroR warf einen Blick auf die veroffentlichten Publikationen im Zeitraum 2001 bis
Marz 2009 und fand in der medizinischen Literaturdatenbank ,Medline” bei der Eingabe des

I”

Schlagwortes ,Ethics, dental” 1009 Treffer, darunter vier deutschsprachige. In der flihrenden
deutschen Bioethik-Datenbank ,Belit” waren es im gleichen Zeitraum nur zwei deutschsprachige

(GroR et al., 2009). Bei einer vergleichenden Suche im Zeitraum 2010 bis September 2018 finden sich



bei sonst identischen Parametern in Medline 1556 Treffer, darunter 6 deutschsprachige, in Belit 7
deutschsprachige Treffer. Die Anzahl der deutschsprachigen Publikationen als auch deren Anteil im

Vergleich zur Gesamtheit ist weiterhin sehr gering.

2. Zielstellung

Obwohl bereits empirisch gezeigt werden konnte, dass ethische Themen durchaus eine Relevanz im
Praxisalltag haben, fehlen aber auf die Zahnmedizin in Deutschland zugeschnittene ethische
Verhaltensempfehlungen in strittigen Situationen. Auch in der universitaren Ausbildung spielt bisher
die Ethik in der Zahnmedizin nur eine marginale Rolle. Dies konnte suggerieren, dass ethische
Handlungsempfehlungen und das Vermitteln von ethischem Wissen durch das Studium der
Zahnmedizin, auf Grund der Einfachheit des Verhaltens und der Entscheidungsfindung in ethischen

Konfliktsituationen, nicht oder nur in geringem Umfang notwendig seien.

Im Moment gibt es keine empirischen Daten zum aktuellen Kenntnisstand bezlglich ethischer
Kompetenzen in der Zahnmedizin. Daten zur Haufigkeit des Auftretens ethischer Konfliktsituationen
liefert nur eine Arbeit (Wottrich, 2010), hierbei ergeben sich aber Einschrankungen auf Grund eines
sehr geringen Ricklaufs und der Befragung ausschliefSlich von Assistenzzahnarzten. Erhebungen
beziiglich moralischer Positionen zu zahnmedizinethischen Themen vergleichend wie in der
Medizinethik (Wandrowski et al., 2012; Strube et al., 2014) fehlen ebenso. Nur eine Studie hat sich
mit dem Rollenverstandnis von Zahnarzten in Deutschland zur eigenen Berufsausiibung auseinander

gesetzt (Micheelis et al., 2010).

Das Ziel der Dissertation ist es, die Position praktisch tatiger Zahnarzte bezliglich ethischer
Konfliktsituationen zu untersuchen. Dabei sollen grundlegende ethische Kenntnisse der Zahnarzte
Uberprift werden und wie sie sich in Konfliktsituationen verhalten. Es soll herausgefunden werden,
ob und wenn ja, welches Modell der Zahnarzt-Patient-Beziehung aus Sicht der Zahnarzte in der Praxis
am haufigsten Anwendung findet. Relevante Faktoren sollen identifiziert werden, die das
Antwortverhalten beeinflussen, sowie Werte und deren Wichtigkeit untersucht werden, die als

mogliche Grundlage fiir eine Entscheidungsfindung im jeweils einzelnen Fall dienen.



3. Material und Methoden

3.1 Entwicklung und Aufbau des Fragebogens

Zur Untersuchung der Fragestellung wurde von mir in Zusammenarbeit mit dem Institut fur
Geschichte und Ethik der Medizin der Universitat Halle-Wittenberg ein maschinell lesbarer
strukturierter Fragebogen mit dem Programm EvaSys entwickelt. Dieser unterteilte sich in einen
inhaltlichen und einen demographischen Teil. Die Aussagen konnten die Teilnehmer anhand einer
funfstufigen Likertskala bewerten, beginnend mit ,stimme voll zu“ bis ,,stimme gar nicht zu“.
Zusatzlich gab es eine Antwortmoglichkeit ,, weild nicht”. Die mittlere Antwort der Likertskala wurde
als unentschieden gewertet in dem Sinne, dass die Befragten Argumente fiir und wider dem
entsprechenden Item vorbringen konnten. Um die Funktionalitdt des Fragebogens zu tGberprifen
wurde ein Pretest durchgefiihrt. In der Folge konnten Stoérfaktoren, wie etwa missverstandliche
Formulierungen, beseitigt werden. Ferner sollten die im Pretest befragten Zahnarzte die bendétigte
Zeit zur Beantwortung des Fragebogens festhalten, was zu einer Kiirzung der Ldnge des Fragebogens

fihrte.
3.1.1 Entwicklung und Aufbau des inhaltlichen Teils

Der inhaltliche Teil untergliederte sich in neun Komplexe mit insgesamt 53 zu bewertenden
Aussagen. Dabei wurde sich an in der Literatur bereits diskutierten Themen, Konflikten und
Fragestellungen orientiert (GroR und Keil, 2002; Gro3, 2012). Um den Befragungsteilnehmern die
verschiedenen Themengebiete besser zu umschreiben, war jedem Themenkomplex eine Fallvignette
vorangestellt, welcher dann die zu bewertenden Aussagen folgten. Ein Beispiel ist in Abbildung 1

sichtbar.

Der erste Themenkomplex enthielt Aussagen zur Vorbildung der Befragten in Bezug zur Ethik in der
Zahnmedizin, sowie die Einschatzung zur Haufigkeit des Auftretens zahnmedizinethischer Probleme
und Fragestellungen im Berufsalltag. Ferner sollte die Wichtigkeit der Auseinandersetzung mit Ethik
beurteilt werden. Der Aufbau dieses Fragenkomplexes wurde von bereits durchgefiihrten

Befragungen im Bereich der Medizinethik Gbernommen (Strube et al., 2014; Doélle, 2016)



2. HIV

.Eine langjahrige Patientin kommt zu Ihnen zur halbjahrlichen Untersuchung in die Praxis. Sie ist in
Begleitung ihres neuen Freundes und bittet Sie, ihn auch noch zu untersuchen, da er momentan keinen
Hauszahnarzt hat. Bei der Durchsicht des Anamnesebogens des Freundes sehen Sie, dass er angibt HIV
positiv zu sein. Auf Nachfrage, ob seine Freundin und lhre Patientin davon weil}, beruft er sich auf lhre
arztliche Schweigepflicht und méchte, dass Sie ihr es nicht mitteilen.” Wie beurteilen Sie folgende

Aussagen?
2.1 Ich unterrichte die Patientin vonder  stimmevoll O O O O O stimme O weil nicht
Erkrankung ihres Freundes. zu gar nicht
zZu
2.2 Generell ist es geboten, die stmmevoll O O O O O stimme [O weil nicht
Schweigepflicht zu wahren. zu gar nicht
zZu
2.3 Die korperliche Unversehrtheit der stmmevoll O O O O O stimme @O weil nicht
Patientin ist in Gefahr, die zu gar nicht
Schweigepflicht darf verletzt werden. zu
2.4 Im Allgemeinen ist es ethisch stmmevoll O O O O O stimme [O weil nicht
vertretbar, die Schweigepflicht zu zu gar nicht
verletzen, wenn die kdrperliche und zu
geistige Gesundheit gefdhrdet ist.
2.5 Solange die Probleme eines HIV stmmevoll O O O O O stimme [O weil nicht
positiven Patienten meine Fahigkeiten zu gar nicht
und meine technische Ausristung zu

nicht Uberschreiten, behandle ich
diesen Patienten.

Abbildung 1: Beispiel einer Fallvignette mit zu bewertenden Aussagen

Im zweiten Themenkomplex (Abbildung 1) wurden Positionen zur Einhaltung und moglichen Grenzen
der Schweigepflicht, sowie zum Umgang mit HIV-positiven Patienten ermittelt. Das beschriebene
Fallbeispiel wurde ethisch und rechtlich bereits analysiert und ist aus der Literatur entnommen

(GroR, 2012; GrolR et al., 2012).

Der dritte Themenkomplex umfasste Fragen, welche das vorherrschende Rollenmodell in der
Zahnmedizin zwischen Zahnarzt und Patient beleuchten sollten. Dazu wurden Aussagen formuliert,

die sinnbildlich fiir das partizipative, paternalistische oder das Klient-Dienstleister-Modell sind.

Inhalt des vierten Themenkomplexes waren Aussagen zum Verhalten gegeniiber dem Patienten und
dem vorbehandelnden Zahnarzt bei dem Vorliegen eines bisher durch den Patienten nicht bekannten
Behandlungsfehlers, sowie die Positionierung des Zahnarztes bei dem Verdacht des Vorliegens von

Krankheiten, welche nicht ausschlielich die Mundhohle betreffen.

Der fiinfte Themenkomplex beleuchtete die Positionierung gegeniiber Kollegen und Patient beim

Bekanntwerden einer stoffgebundenen Sucht eines Kollegen.

Die Komplexe sechs und sieben sollten zum einen offenbaren, ob Tendenzen des Ubergangs des
freien Berufs des Zahnarztes zum Gewerbe hin bestehen. Es sollte untersucht werden, inwieweit z.B.
die Therapieempfehlung nicht auf einer fachlichen Ebene, sondern in Abhangigkeit von den
vermuteten verfligbaren finanziellen Mitteln eines Patienten basiert, bzw. dem maéglichen

finanziellen Gewinn fiir den Zahnarzt. So wie es in diversen Magazinen 6ffentlich propagiert wird



(Albrecht, 2015; Albrecht, 2018). Zum anderen enthielten diese Komplexe Fragen zur

Verteilungsgerechtigkeit des Solidarsystems in Deutschland.

Komplexe acht und neun sollten die Positionierung der Befragten hinsichtlich wunscherfillender

Zahnmedizin, speziell mit asthetischen Veranderungen beleuchten.

Die Zahnmedizinethischen Kenntnisse wurden durch das Frageverhalten zu Fragen beziiglich der
Wahrung der Schweigepflicht, dem Rollenmodell Zahnarzt-Patient und zur Erkennung ethischer

Konfliktsituationen ermittelt.
3.1.2 Entwicklung und Aufbau des demographischen Teils

Um das Antwortverhalten der befragten Zahnarzte in Abhangigkeit von moglichen Einflussfaktoren
genauer untersuchen zu kdnnen, schloss sich ein demographischer Teil an. Er enthielt 13 Items.
Hierbei wurde sich beim Aufbau an vorrangegangenen Untersuchungen im Bereich der Medizinethik
orientiert (Strube et al., 2014; Délle, 2016). Der demographische Teil umfasste Angaben der
Teilnehmer zu der Bundeslandzugehdorigkeit, einen Vertrag mit den gesetzlichen Krankenkassen, der
Anzahl der behandelnden Zahnérzte einer Praxis, der Art der Praxis, der Einwohnerzahl des Standorts
der Praxis, der Religionszugehorigkeit, der Aktivitat der Religionsausiibung, dem Familienstand, dem
Geschlecht, dem Alter, der Praxiserfahrung, einer moglichen Qualifikation als Fachzahnarzt oder

eines Behandlungsschwerpunktes und der Motivation zur Ausiibung des zahnarztlichen Berufes.

3.2 Auswahl der Untersuchungsteilnehmer und Durchfiihrung der Befragung

Standortbedingt wurden die zu untersuchenden Bundeslander auf Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Thiringen festgelegt. Es wurden randomisiert aus jedem Bundesland 200 Teilnehmer ausgewahlt.
Flr Thiringen und Sachsen konnten die Landeszahndrztekammern zur Mitarbeit gewonnen werden,
sie erstellten eine Zufallsstichprobe und tGibernahmen auch den Versand der bereits vorbereiteten
Fragebogen. Im Fall von Sachsen-Anhalt wurde mithilfe des Internetportals der
Landeszahnarztekammer Sachsen-Anhalt und der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg eine
Liste der dort tatigen Zahnérzte erstellt. Diese war die Grundlage fir eine Zufallsstichprobe. Der
Versand erfolgte Gber das Institut flir Geschichte und Ethik der Medizin der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg. Jedem Fragebogen lagen ein Anschreiben sowie ein bereits
vorfrankierter und adressierter Briefumschlag fiir die Riickantwort bei. Die Rlickantwort war in
Papierform moglich. Der Fragebogen konnte mit einem jeweils individuellen auf dem Fragebogen
stehenden Zugangscode auch im Internet am Computer ausgefllt werden oder mittels eines

Smartphone durch Scan des auf dem Fragebogen enthaltenen QR-Codes. Der Befragungszeitraum



wurde von Ende Juni 2013 bis Ende November 2013 begrenzt. Spater eingegangene Fragebogen

wurden bei der Auswertung der Daten nicht bericksichtigt.

3.3 Statistische Datenanalyse

Die Digitalisierung der Fragebdgen wurde mit dem Programm EvaSys durchgefiihrt. Daraufhin
erfolgte die statistische Auswertung der Daten mit dem Statistikprogramm SPSS Version 20.
Ausgewertet wurden die Antworten nach Haufigkeit. Die Antwortmaoglichkeit ,,weiR nicht“ wurde als
fehlender Wert erachtet. Ferner wurden neue Variablen entsprechend bestimmter Fragestellungen
gebildet. Relevante Items bzw. neu gebildete Variablen wurden einfaktoriell auf Einflussfaktoren
untersucht, um Unterschiede im Antwortverhalten zu erkennen. Es wurde bei entsprechender
Voraussetzung ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt, bzw. bei nicht gegebener Voraussetzung der

Exakte Test nach Fischer, um die Signifikanz des Zusammenhangs festzustellen.

Untersuchte Einflussfaktoren waren allgemeine Faktoren wie die Bundeslandzugehdrigkeit, ein
Vertrag mit den gesetzlichen Krankenkassen, die Anzahl der Behandler einer Praxis, die Art der
Praxis, die Einwohnerzahl des Standorts der Praxis, die Religionszugehorigkeit, das Geschlecht, die
Praxiserfahrung, eine mogliche Qualifikation als Fachzahnarzt oder ein Behandlungsschwerpunkt

sowie thesenspezifische Einflussfaktoren.

Der Ubersichtlichkeit wegen wurden die Kategorien der Praxiserfahrung in drei etwa gleich groRe
Gruppen aufgeteilt. Bei der Analyse auf mogliche Abhangigkeiten wurden die einzelnen Religionen,

durch sehr geringe Anteile bedingt, zu einer Kategorie ,religionsangehorig” zusammengefasst.

Abhéangigkeiten mit einem p-Wert kleiner 0,05 wurden als statistisch signifikant erachtet.

Durch die Rundung der Ergebnisse auf eine dargestellte Dezimalstelle, kann es zu Abweichungen der
Gesamtsumme einer Kategorie zu 100% kommen. Um dies bei den hier dargestellten Ergebnissen

auszugleichen, wurde die Technik des summenerhaltenden Rundens angewandt.

3.4 Scoringmodelle

Einige Items des Fragebogens wurden unter Zuhilfenahme eines Scores zu neuen Variablen
kombiniert, um spezifische Thesen statistisch untersuchen zu kénnen. Dabei wurden den jeweiligen
Antworten der Befragten jeweils Punkte von 1-5 zugeordnet, diese addiert und durch die Anzahl der
kombinierten Items geteilt. Die Antwort ,,weiR nicht” wurde als fehlende Antwort erachtet. Bei der
Kombination der Items zur Untersuchung vorliegender zahnmedizinethischer Kenntnisse der

Zahnarzte jedoch wurde diese Antwort mit dem Punktwert bewertet, der ausdriickt keine Kenntnisse



aufzuweisen. Der entstandene Wert wurde diesmal in 3 Kategorien zusammengefasst. Diese
entsprechen einer Zustimmung der These (Werte zwischen 1 bis 2,6), einer unentschiedenen Haltung
im Sinne von Argumenten dafiir und dagegen (Werte groRer als 2,6, kleiner als 3,4) und einer

Ablehnung der These (Werte zwischen 3,4 bis 5).

Die Bildung neuer Variablen fir die statistische Untersuchung erfolgte fir folgende Thesen:

- Zahndrzte weisen grundlegende zahnmedizinethische Kenntnisse auf.

Hierflir wurden die Items bezlglich der Einhaltung der Schweigepflicht (Item 2.2), zum Zahnarzt-
Patient-Verhéltnis (Items 3.1, 3.2, 3.3) und zur Beurteilung des Vorliegens eines ethischen Konfliktes
in zwei Fallen (Items 8.4, 9.1) kombiniert. Die drei ltems zum Rollenmodell gingen nur zu jeweils
einem Drittel in den Gesamtscore fiir diese Variable ein, da der Einfluss der Antworten dieses

Fragenkomplexes auf den Gesamtwert sonst zu grol’ gewesen ware.

- Zahndrzte legen einen hohen Wert auf den Respekt der Wahrung der Selbstbestimmung des

Patienten.

Diese Variable wurde aus den Scores der Antworten auf die Items zum Zahnarzt-Patientenverhéltnis
(Items 3.1, 3.2, 3.3), der Einhaltung der Schweigepflicht, der Erfillung von Patientenwiinschen sowie

der Aufklarung der Patienten gebildet (Items 2.1, 2.2,2.3,2.4,4.1,4.2,7.1,9.3).

- Zahndrzte gewichten die Gesundheit des Patienten héher als die Selbstbestimmung.

Um diese Variable zu bilden wurden alle Items herangezogen, bei denen die Befragten zwischen der
Gesundheit des zu behandelnden Patienten oder einer dritten Person beziehungsweise der Wahrung
der Selbstbestimmung des zu behandelnden Patienten zu entscheiden hatten (Iltems 2.1, 2.3, 2.4,

9.4,9.5,9.6).

- Zahndrzte weisen Unsicherheiten im Umgang mit HIV-positiven Patienten auf.

Die dieser These zugrundeliegende Variable entstand aus der Kombination der Antworten der
Fragen, ob HIV-positive Patienten besser in Universitatszahnkliniken oder in auf diese
Patientengruppe ausgerichtete Praxen aufgehoben sind (Item 2.7) und ob die befragten Zahnarzte
HIV-positive Patienten behandeln, solange die Behandlung ihr zahnarztliches Kénnen oder ihre

technische Ausristung nicht Gbersteigt (Item 2.5).
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4. Ergebnisse

Ein Teil der folgend dargestellten Ergebnisse wurde bereits publiziert (Schochow und Christel et al.,
2016). Dies betrifft den Riucklauf und demographische Angaben zur Geschlechteraufteilung,
Bundeslandzugehorigkeit, Religionszugehorigkeit und der Altersverteilung. Ebenso gilt dies fir die
Ergebnisse zur Haufigkeit des Auftretens von zahnmedizinethischen Fragen im Berufsalltag, fir die
Ergebnisse zum Zahnarzt-Patient-Verhaltnis, sowie flr die durch Anwendung eines Scores
ermittelten Ergebnisse zur Sicherheit beim Umgang mit HIV-positiven zahnarztlichen Patienten und
der Gewichtung der Selbstbestimmung und Gesundheit des Patienten aus Zahnarztsicht. Dies betrifft

die Haufigkeitsverteilungen, sowie die jeweiligen signifikanten Abhangigkeiten.

4.1 Riicklauf und Demographische Angaben

Es wurden insgesamt 600 Fragebdgen abgeschickt, jeweils 200 in die Bundeslander Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiiringen. 291 Fragebégen wurden zuriickgesandt. Von den 291
zuriickgesandten Fragebdgen konnten 288 zur Auswertung herangezogen werden. Zwei wurden
ausgeschlossen, da Uber die Halfte der Items nicht ausgefiillt waren. Einer traf ein, als die
Auswertung bereits begonnen hatte. Die Ricklaufquote auswertbarer Fragebdgen betrug demnach

48,0%, insgesamt 48,5%.

Geschlecht

Von den 288 befragten Zahnarzten waren 57,6% weiblich (n=166) und 41,3%mannlich (n=119). 1,1%

der Zahnarzte machten bezlglich des Geschlechts keine Angabe (n=3).

Alter

Das Durchschnittsalter der befragten Zahnarzte lag bei 48 Jahren, mit einer Standardabweichung von

s=10,64 Jahren. Dabei war der jiingste befragte Zahnarzt 24 Jahre und der dlteste 72 Jahre.

Familienstand

Ein Grof3teil der Befragten war mit 69,8% verheiratet (n=201), 18,8% waren ledig (n=54), 7,6%
geschieden (n=22), 2,8% verwitwet (n= 8) und 1% gaben beziiglich des Familienstandes keine Angabe

an (n=3).
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Praxiserfahrung

Weniger als 1 Jahr Praxiserfahrung wiesen 2,1% der Zahnarzte auf (n=6), 8,0% waren in der Gruppe
von 1-5 Jahren (n=23), 9,7% in der Gruppe von 6-10 Jahren (n=28), 8,0% in der Gruppe von 11-15
Jahren (n=23), 8,7% in der Gruppe von 16-20 Jahren (n=25), 22,9% in der Gruppe von 21-25 Jahren
(n=66), 10,7% in der Gruppe von 26-30 Jahren (n=31), 16,0% in der Gruppe von 31-35 Jahren (n=46)
und 11,8% wiesen mehr als 35 Jahre Praxiserfahrung auf (n=34). 2,1% der befragten Zahnarzte

enthielten sich (n=6).

Facharzt/Schwerpunktkompetenz

67,4% gaben an, keinen Facharzttitel zu fihren bzw. eine Schwerpunktkompetenz zu besitzen. 33,6%
der Befragten gaben an, einen Behandlungsschwerpunkt bzw. einen Facharzt zu besitzen. Dabei
waren einige Mehrfachantworten. Jeweils 1,4% (n=4) hatten den Facharzt fiir MKG-Chirurgie oder
waren Oralchirurg. Kieferorthopaden waren mit 4,5% vertreten (n=13). Den Facharzt fir allgemeine
Stomatologie wiesen 11,5% (n=33) auf. Die Schwerpunkte teilten sich auf in Asthetik (1,4%, n=4),
Endodontologie (2,4%, n=7), Funktionsdiagnostik und -therapie (1,0%, n=3), Hypnose (1,4%, n=4),
Implantologie (5,6%, n=16), Kinderzahnheilkunde (4,5%, n=13), Parodontologie (4,5%, n=13) und
Prothetik (0,3%, n=1).

Vertragszahnarzt bei der gesetzlichen Krankenversicherung

88,5% der befragten Zahnarzte waren vertraglich an die gesetzliche Krankenversicherung gebunden

(n=255). 9,4% waren dies nicht (n=27). 2,1% gaben keine Angabe (n=6).

Ort der Praxisauslibung

55,9% der befragten Zahnarzte behandelten in Einzelzahnarztpraxen (n=161), 39,2% in
Praxisausiibungsgemeinschaften (n=113), 2,4% in Universitatszahnkliniken (n=7), 2,1% in sonstigen

Ortlichkeiten (n=6) und 0,4% gaben keine Angabe (n=1).

Anzahl der behandelnden Zahnéarzte

40,6% der befragten Zahnérzte behandelten alleine in ihrer Praxis (n=117), 49,0% behandelten in
Praxen mit zwei bis vier Zahnarzten (n=141), 3,8% in Praxen mit 5 und mehr Behandlern (n=11) und

6,6% gaben diesbeziiglich keine Angabe (n=19).



12

Einwohnerzahl des Hauptarbeitsortes

3,8% der befragten Zahnarzte arbeiteten in Orten mit weniger als 1000 Einwohnern (n=11), 21,9% in
Orten mit 1000 bis 5000 Einwohnern (n=63), 39,9% in Orten mit einer Einwohnerzahl zwischen 5000
und 50000 (n=115), 8,3% in Orten mit 50000 bis 100000 Einwohnern (n=24), 19,4% in solchen mit
100000 bis 500000 Einwohnern (n=56) und 6,3% in Stadten mit mehr als 500000 Einwohnern (n=18).
0,4% gaben keine Angabe (n=1).

Bundeslandzugehorigkeit

34,7% gaben an in Sachsen tatig zu sein (n=100), 30,9% in Sachsen-Anhalt (n=89) und 33,7% in

Thiringen (n=97). Zwei Personen machten keine Angabe beziiglich ihrer Bundeslandzugehorigkeit.

Religionszugehorigkeit

40,0% der befragten Zahnarzte gaben an christlich zu sein (n=115), davon waren 4,9% katholisch
(n=14) und 35,1% evangelisch (n=101). Zum Judentum, dem Islam oder einer anderen Religion
bekannte sich jeweils ein befragter Zahnarzt. Bekenntnislos waren 53,1% (n=153). 5,9% machten

diesbeziglich keine Angabe (n=17).

Religionsausibung

8,7% der teilnehmenden Zahnarzte gaben an aktiv ihre Religion auszuiiben (n=25), 15,3% waren
gelegentlich aktiv (n=44) und 50,0% nicht aktiv (n=144). 26,0% machten diesbeziiglich keine Angabe
(n=75).

Motivation der Berufsausiibung

Bei dieser Frage waren Mehrantworten moglich. 90,6% gaben an Menschen helfen zu wollen
(n=261), fur 9,4% war dies keine Motivation (n=27). 40,3% motivierte die mit dem Beruf
einhergehende Moglichkeit der Wissensvermehrung (n=116), fiir 59,7% war das keine Motivation
(n=172). 42,0% wollten einen sicheren Beruf ausiiben (n=121), demgegeniiber 58,0% fir die dies
keine Motivation darstellte (n=167). 1,7% wollten als Forscher tatig sein (n=5), 98,3% wollten dies
nicht (n=283). 6,3% eiferten zahnarztlichen Vorbildern nach (n=18), bei 93,8% war dies nicht der Fall
(n=270). Fir 40,3% stellte die Ausiibung eines angemessenen Berufs die Motivation dar (n=116), fir
die restlichen 59,7% nicht (n=172). 18,4% gaben noch eine andere Motivation an (n=53). Genannt

wurden hierbei am haufigsten die Freude und der Spal} bei der Ausiibung des Berufs, vor allem durch
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die Verbindung aus handwerklicher und geistiger Tatigkeit, sowie der Arbeit im Team. Daneben

diente aber auch die finanzielle Verglitung des Zahnarztes als Motivation (n=3).

Die folgende Tabelle fasst die demographischen Daten nochmals zusammen.

Tabelle 1: Zusammenfassung der demographischen Daten

Kategorie rel. Beschreibung absolute
Anteil Anzahl
Geschlecht 57,6%  weiblich (n=166)
41,3%  mannlich (n=119)
1,1% keine Angabe (n=3)
Alter Durchschnittsalter=48 Jahre
Standardabweichung=10,64 Jahre
Spannweite 24-72 Jahre
Familienstand 69,8%  verheiratet (n=201)
18,8% ledig (n=54)
7,6% geschieden (n=22)
2,8% verwitwet (n=8)
1% keine Angabe (n=3)
Praxiserfahrung 2,1% <1 Jahr (n=6)
8,0% 1-5 Jahre (n=23)
9,7% 6-10 Jahre (n=28)
8,0% 11-15 Jahre (n=23)
8,7% 16-20 Jahre (n=25)
22,9% 21-25 Jahre (n=66)
10,7% 26-30 Jahre (n=31)
16,0% 31-35 Jahre (n=46)
11,8% >35 Jahre (n=34)
2,1% keine  Angabe (n=6)
Facharzt/Schwerpunktkompetenz  67,4%  kein Facharzttitel/Schwerpunktkompetenz
Vertragszahnarzt bei der 88,5%  vertraglich an die gesetzliche (n=255)
gesetzlichen Krankenversicherung Krankenversicherung gebunden
9,4% nicht vertraglich an die gesetzliche (n=27)
Krankenversicherung gebunden
2,1% keine Angabe (n=6)
Ort der Praxisausiibung 55,9%  Einzelzahnarztpraxis (n=161)
39,2%  Praxisausiibungsgemeinschaften (n=113)
2,4% Universitatskliniken (n=7)
2,1% sonstige Ortlichkeiten (n=6)
0,4% keine Angabe (n=1)
Anzahl der behandelnden 40,6% ein Zahnarzt (n=117)
Zahnarzte 49,0%  2-4 Zahnarzte (n=141)
3,8% 5 und mehr Zahnarzte (n=11)
6,6% keine Angabe (n=19)
Einwohnerzahl des 3,8% <1.000 Einwohner (n=11)
Hauptarbeitsortes 21,9% 1.000-5.000 Einwohner (n=63)
39,9% 5.000-50.000 Einwohner (n=115)
8,3% 50.000-100.000 Einwohner (n=24)
19,4%  100.000-500.000 Einwohner (n=56)
6,3% >500.000 Einwohner (n=18)
0,4% keine Angabe (n=1)
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Kategorie rel. Beschreibung absolute
Anteil Anzahl
Bundeslandzugehdorigkeit 34,7%  Sachsen (n=100)
30,9% Sachsen-Anhalt (n=89)
33,7%  Thiringen (n=97)
0,7% keine Angabe (n=2)
Religionszugehorigkeit 40,0%  Christentum (n=115)
4,9% katholisch (n=14)
35,1% evangelisch (n=101)
0,4% Judentum (n=1)
0,4% Islam (n=1)
0,3% andere Religion (n=1)
53,1% konfessionslos (n=153)
5,9% keine Angabe (n=17)
Religionsausiibung 8,7% aktiv (n=25)
15,3%  gelegentlich aktiv (n=44)
50,0% nicht aktiv (n=144)
26,0% keine Angabe (n=75)
Motivation der Berufsausiibung 90,6% Menschen helfen (n=261)
(Mehrantworten maglich) 40,3%  Wissensvermehrung (n=116)
42,0% sicherer Beruf (n=121)
1,7% Forschungstatigkeit (n=5)
6,3% Vorbildern nacheifern (n=18)
40,3% angemessener Beruf (n=116)
18,4% andere Motivation (n=53)

4.2 Klinische Relevanz der Ethik in der Zahnheilkunde und Kenntnisse der Befragten

Tabelle 2: Haufigkeiten des Auftretens zahnmedizinethischer Probleme und Fragestellungen im Alltag
von Zahnarzten

Taglich Wodchentlich Monatlich Jahrlich Nie Keine Angabe

28,5% 35,1% 25,7% 7,3% 2,1% 1,3%

Tabelle 2 zeigt die Haufigkeit des Auftretens von zahnmedizinethischen Problemen im Alltag eines
Zahnarztes. So waren ca. 89,3% aller befragten Zahnarzte mindestens einmal im Monat mit einem
Problem oder einem Dilemma konfrontiert. Setzt man fiir das Jahr 2013 250 Arbeitstage voraus
(Arbeitstage 2013, 2013), zieht davon 30 Urlaubstage ab, erhdlt man 220 Arbeitstage fir Zahnarzte,
bzw. 44 Wochen, in denen ein Problem oder eine Fragestellung auftreten kann. Hochgerechnet auf
ein Jahr sind das im Schnitt 82,4 Falle pro Jahr je Zahnarzt, berechnet nach den Angaben der

Befragten.

Von den befragten Zahnarzten hatten bereits 9,0% eine abgeschlossene Ausbildung im medizinischen
oder pflegerischen Bereich vor dem Studium. 25,3% gaben an, bereits eine Weiterbildung zum
Thema Ethik in der Zahnmedizin besucht zu haben. Bei 25,0% der teilnehmenden Zahnarzte war Ethik

in der Zahnmedizin Teil der Hochschulausbildung. 70,3% empfanden die Auseinandersetzung mit
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Ethik in der Zahnmedizin als wichtig, 24,2% waren diesbeziiglich unentschieden und nur 5,5%

empfanden dies nicht.

Die Untersuchung auf Unterschiede im Antwortverhalten, wie etwa der personlichen Wertschatzung

oder demographischer Faktoren, ergab folgende statistisch signifikante Zusammenhange.

In der Gruppe der Befragten, welche die Auseinandersetzung mit Ethik in der Zahnmedizin als wichtig
erachteten, traten 104,5 Fille pro Jahr je Zahnarzt auf. Dies sind mehr als der Durchschnitt und
deutlich mehr als die Gruppe derer, die diesbeziiglich unentschlossen waren (32,4 Félle pro Jahr je

Zahnarzt) oder dies als nicht wichtig erachteten (28,5 Falle pro Jahr je Zahnarzt) (p<0,0001).

Ein deutlicher Unterschied zeigte sich auch in der Gegenliberstellung der auftretenden Fille bei
Vertragszahnarzten der gesetzlichen Krankenversicherung (85,9 Falle pro Jahr je Zahnarzt) und
solchen die es nicht waren (45,7 Félle pro Jahr je Zahnarzt). Dies war mit einem p-Wert von 0,004

ebenfalls signifikant.

Ebenfalls statistisch signifikant (p=0,022) stellte sich der Zusammenhang zwischen den verschiedenen
Bundesldandern und den auftretenden Fallen dar. So traten mit 67,6 Fallen pro Jahr je Zahnarzt in
Sachsen die wenigsten Falle auf, gefolgt von Sachsen-Anhalt mit 88,0 Fallen und in Thiringen traten

mit 93,4 die meisten auf.

Die Giberwiegende Mehrheit der befragten Zahnarzte wies mit 91,0% grundlegende
zahnmedizinethische Kenntnisse auf (Abbildung 2). Um die Kenntnisse der Befragten zu Giberpriifen
wurde ein Scoringmodell verwendet. Bei 7,3% ist eine Zuordnung unentschieden und 1,7% wiesen
ungenligende Kenntnisse auf. Statistische Abhangigkeiten in den verschiedenen Gruppen konnten

nicht festgestellt werden.

Zahnarzte weisen grundlegende zahnmedizinethische
Kenntnisse auf

2%
|

B Zustimmung
M unentschieden

Ablehnung

Abbildung 2: Zahnarzte weisen grundlegende zahnmedizinethische Kenntnisse auf
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4.3 Die Zahnarzt-Patient-Beziehung

Einstellung zu Modellen der Zahnarzt-Patient-Beziehung

7 nl7
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M unentschieden

B Zustimmung

20 A

10 +

Partizipatives Modell Paternalistisches Modell Klient-Dienstleister-Modell

Abbildung 3: Modelle der Zahnarzt-Patienten Beziehung, Differenz zu 100% erklaren sich durch
fehlende Werte in dieser Kategorie

Die Zahnarzte sollten Aussagen beurteilen, die je einem Modell der Zahnarzt-Patient-Beziehung
zugeordnet waren (Abbildung 3). Dabei stimmten sie mehrheitlich mit 97,6% dem partizipativen
Modell zu (u=1,0%, Abl=0,7%, f=0,7%). Sowohl das paternalistische (Zu=21,2%, u=22,9%, Abl=52,4%,
f=3,5%) als auch das Klient-Dienstleister-Modell (Zu=26,0%, u=25,3%, Abl=45,9%, f=2,8%) wurden
Uberwiegend abgelehnt. Die Zahnéarzte antworteten allerdings unterschiedlich in Abhédngigkeit davon
wie viel Jahre sie bereits Praxiserfahrung hatten (Abbildung 4, Abbildung 5). Es zeigte sich, dass
Zahnarzte mit einer Praxiserfahrung bis zu 15 Jahren dem paternalistischen Modell mit 24,1% am
meisten zustimmten, mit 45,5% dieses am wenigsten ablehnten und mit 30,4% der Anteil der
Unentschiedenen am hochsten war. Im Vergleich dazu zeigte sich, dass die Zahnarzte mit einer
Berufserfahrung zwischen 16 und 25 Jahren dieses Modell mit 60,7% am meisten ablehnten und mit
16,8% am wenigsten zustimmten. Die Gruppe der Zahnarzte mit mehr als 26 Jahren Berufserfahrung
lehnte mit 55,8% das paternalistische Modell (ibermaRig ab, allerdings stimmten diesem auch wieder
23,1% zu, der Anteil der Unentschiedenen war in dieser Gruppe am geringsten. Diese Verteilung der
Antworten in Abhdngigkeit von der Praxiserfahrung war mit p<0,0001 statistisch signifikant.
Bezlglich des Klient-Dienstleister-Modells gab es mit p=0,579 keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang. Allerdings lehnte wieder die Gruppe der Zahnéarzte mit einer Praxiserfahrung

zwischen 16 und 25 Jahren diese Aussage mehr ab als die Zahnarzte der anderen Gruppen und
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erneut befanden sich prozentual mit 32,5% der groRte Teil der Unentschiedenen in der Gruppe mit

einer Berufserfahrung mit maximal 15 Jahren.

Einstellung zum paternalistischen Rollenmodell in Bezug zur
Praxiserfahrung
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o g
& 40 1 B unentschieden
30 - _
20 4 B Zustimmung
10 -~
0 -
<1-15 Jahre 16-25 Jahre >26 Jahre
(n=79) (n=89) (n=104)
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Abbildung 4: Verteilung der Antworten zum paternalistischen Rollenmodell in Bezug zur
Praxiserfahrung

Einstellung zum Klient-Dienstleister-Rollenmodell in Bezug zur
Praxiserfahrung
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Abbildung 5: Verteilung der Antworten zum Klient-Dienstleister-Rollenmodell in Bezug zur
Praxiserfahrung
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4.4 Umgang mit HIV-positiven Patienten

In diesem Abschnitt wurden die Teilnehmenden zu folgender Kasuistik befragt: ,,Eine langjahrige
Patientin kommt zu Ihnen zur halbjahrlichen Untersuchung in die Praxis. Sie ist in Begleitung ihres
neuen Freundes und bittet Sie, ihn auch noch zu untersuchen, da er momentan keinen Hauszahnarzt
hat. Bei der Durchsicht des Anamnesebogens des Freundes sehen Sie, dass er angibt HIV-positiv zu
sein. Auf Nachfrage, ob seine Freundin und lhre Patientin davon weil}, beruft er sich auf Ihre arztliche

Schweigepflicht und mdchte, dass Sie ihr es nicht mitteilen.”

Der Aussage, dass es generell geboten ist die Schweigepflicht zu wahren, stimmten 76,0% der
Befragten zu (u=8,7%, Abl=10,1%, f=5,2%). 41,0% stimmten auch der Aussage zu, dass es im
Allgemeinen ethisch vertretbar ware, die Schweigepflicht zu verletzen, sofern die kérperliche
und/oder geistige Gesundheit eines Patienten oder Dritter gefdhrdet ist (u=15,6%, Abl=29,9%,
f=13,5%). Dass die Schweigepflicht in diesem Fall verletzt werden darf, stimmten nur 28,5% zu
(u=14,6%, Abl=37,8%, f=19,1%). Lediglich 12,2% hatten die Patientin tatsachlich von der Erkrankung
ihres Freundes unterrichtet (u=6,9%, Abl=62,2%, f=18,7%).

Ferner wurden die teilnehmenden Zahnarzte befragt, ob sie HIV-positive Patienten behandeln,
solange diese die Fahigkeiten und die technische Ausristung des Zahnarztes nicht tiberschreiten
(Zu=86,1%, u=5,9%, Abl=5,6%, f=2,4%). Die Mehrzahl stimmte mit 61,2% der Aussage zu, die friihen
Anzeichen einer HIV-Infektion in der Mundhoéhle zu kennen (u=22,9%, Abl=10,0%, f=5,9%).
Mehrheitlich abgelehnt wurde die Aussage, dass bei der Behandlung von HIV-positiven Patienten
keine zusatzlichen HygienemaRnahmen notwendig seien, die liber das normale Mal der
Praxishygiene hinausgehen (Zu=24,3%, u=5,9%, Abl=66,3%, f=3,5%). 51,4% der Befragten gaben an,
dass HIV-positive oder an Aids erkrankte Patienten in spezialisierten Praxen oder Universitdtskliniken

besser aufgehoben sind (u=19,8%, Abl=25,7%, f=3,1%).

Durch ein Scoringmodell wurde ermittelt, ob die befragten Zahnarzte Unsicherheiten im Umgang mit
HIV-positiven Patienten aufweisen. 17,7% wiesen Unsicherheiten auf (u=24,3%, nein=58,0%). Dabei
waren statistisch signifikante Abhadngigkeiten zu finden bei der Bundeslandzugehorigkeit (p<0,0001),
dem Wissen Uber die intraoralen Friihsymptome einer HIV-Infektion (p=0,004), dem Geschlecht
(p=0,009), dem Wissen Uber die Notwendigkeit zusatzlicher HygienemaRnahmen bei der Behandlung

HIV-positiver Patienten (p=0,019) und der Religionszugehdrigkeit (p=0,047).

Die Zahnarzte in Sachsen wiesen vermehrt Unsicherheiten im Umgang mit HIV-positiven Patienten
auf (ja=31,0%, u=26,0%, nein=43%, n=100), wahrend dies bei denen aus Sachsen-Anhalt (ja=12,4%,
u=24,7%, nein=62,9%, n=89) und Thiringen (ja=9,3%, u=21,6%, nein=69,1%, n=97) geringer war.
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Tabelle 3: Kreuztabelle zur Verteilung der Antworten zum Item ,,Zahnarzte zeigen Unsicherheiten im
Umgang mit HIV-positiven Patienten” in Abhangigkeit zum Item ,,Ich kenne die Friihsymptome
einer HIV-Infektion in der Mundhohle”

Zahnarzte zeigen Unsicherheiten im Umgang mit

HIV-positiven Patienten

ja unentschieden nein n
Ich kenne die )
Zustimmung 13,6% 21,6% 64,8% 176
Friihsymptome einer
HIV-Infektioninder — ypentschieden 19,7% 30,3% 50% 66
Mundhdéhle
Ablehnung 31% 17,3% 51,7% 29

Tabelle 3 zeigt den Zusammenhang, dass je mehr die Zahnarzte zustimmten die intraoralen
Friihsymptome der HIV-Infektion zu kennen, sie weniger Unsicherheiten im Umgang mit HIV-

positiven Patienten hatten.

Der Anteil der Zahnarztinnen (ja=22,3%, u=26,5%, nein=51,2%, n=166), welche Unsicherheiten
aufwiesen war im Vergleich zu ihren mannlichen Kollegen etwa doppelt so hoch (ja=10,9%, u=21,0%,

nein=68,1%, n=119).

Tabelle 4: Kreuztabelle zur Verteilung der Antworten zum Item ,,Zahnarzte zeigen Unsicherheiten im
Umgang mit HIV-positiven Patienten” in Abhangigkeit zum Item ,,Die zahnérztliche Behandlung von
HIV-positiven Patienten erfordert keine HygienemaRRnahmen, die Gber das normale Mal der
Praxishygiene hinausgehen”

Zahnarzte zeigen Unsicherheiten im Umgang mit

HIV-positiven Patienten

ja unentschieden nein n
Die zahnarztliche
Behandlung von HIV- Zustimmung 4,3% 18,6% 77,1% 70
positiven Patienten
erfordert keine
HygienemaBnahmen, Unentschieden 23,5% 29,4% 47,1% 17
die iiber das normale
MaR der
Praxishygiene Ablehnung 21,5% 25,1% 53,4% 191

hinausgehen
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Tabelle 4 zeigt die Abhangigkeit der Unsicherheit von dem Wissen tiber die Notwendigkeit
zusatzlicher HygienemaRnahmen bei der Behandlung HIV-positiver Patienten. So wiesen diejenigen,
die keine zusatzlichen MaBnahmen als Notwendigkeit erachteten, deutlich geringere Unsicherheiten

auf, als die, welche es als notwendig erachteten oder unentschieden waren.

Statistisch signifikant war auBerdem der Zusammenhang mit der Religionszugehorigkeit. Dabei waren
bekenntnislose Zahnérzte (ja=20,3%, u=18,3%, nein=61,4%, n=153) unsicherer im Umgang mit HIV-
positiven Patienten als religionszugehorige Zahnarzte (ja=12,7%, u=29,7%, nein=57,6%, n=118),

wobei deren Anteil an Unentschiedenen dafiir deutlich gréRer war.

4.5 Verhalten bei Behandlungsfehlern — Umgang mit Kollegen und Patienten

Die Zahnarzte wurden zur folgenden Kasuistik befragt.

,Ein 54-jahriger Mann kommt zu Ihnen als neuer Patient, da er den Zahnarzt in Folge eines Umzugs in
eine andere Stadt wechseln mochte. Der Patient ist gut gepflegt und erscheint immer im Anzug. Er
hat einige behandlungsbedirftige Zéhne im Mund; er habe seine Zahne etwas vernachlassigt. Er
berichtet, dass sein alter Zahnarzt den Zahn 36 bereits wurzelbehandelt hat und der Zahn seit einem
Monat mit einer Krone versorgt ist, ihm der Zahn jedoch wieder Schmerzen bereitet. Sie untersuchen
den Patienten eingehend und fertigen als Ubersichtsaufnahme ein OPG an. Mehrere Zihne haben
Primar- bzw. Sekundarkaries. Die Krone des Zahnes 36 ist suffizient, der Zahn selbst ist
perkussionsempfindlich, desensibel und auf dem Réntgenbild erkennen Sie, dass die distale Wurzel
inhomogen gefiillt wurde, die mesiale Wurzel hingegen ungefiillt ist. Sie erkennen hier einen klaren

Behandlungsfehler.”

Bei der Einschatzung der Aussagen, welche diese Kasuistik betreffen, waren die Zahnarzte geteilter
Meinung. So hatten 26,7% der Zahnarzte den Patienten lber den Behandlungsfehler unterrichtet,
20,1% waren unentschieden und 45,9% hatten ihn nicht unterrichtet (f=7,3%). Dabei klarten Manner
den Patienten doppelt so haufig auf wie weibliche Behandler, wie in Abbildung 6 zu sehen ist. Dieser

Zusammenhang war mit p=0,012 statistisch signifikant.
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Einstellung zur Aufklarung iiber den Behandlunsgfehler in
Abhangigkeit vom Geschlecht

100
90 -
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

Ablehnung

Prozent

B unentschieden

B Zustimmung

weiblich mannlich
(n=115) (n=149)

Abbildung 6: Verteilung der Antworten zur Aufklarung bei Behandlungsfehlern zum Geschlecht

Ebenfalls statistisch signifikant war mit p=0,002 der Zusammenhang mit der vorhandenen
Praxiserfahrung, wie in Tabelle 5 zu sehen. Wahrend der Anteil der befragten Zahnarzte, die den
Patienten Gber den Befund aufklaren in Abhangigkeit der Berufserfahrung in der Gruppe mit der
geringsten Berufserfahrung am gréBten war, so nimmt der Anteil derer, die diesbeziiglich
unentschieden sind, mit steigender Berufserfahrung ab. Gleichzeitig steigt der Anteil derjenigen, die

den Patienten nicht unterrichten an.

Tabelle 5: Verteilung der Antworten zum Item ,,Zahnérzte kldren den Patienten lber den
Behandlungsfehler eines Kollegen auf” in Abhangigkeit zur vorhandenen Praxiserfahrung

Zahnidrzte kldren den Patienten Giber den Behandlungsfehler
eines Kollegen auf

Zustimmung Unentschieden Ablehnung n
<1-15 Jahre 35,1% 28,6% 36,3% 77
Praxiserfahrung
16-25 Jahre 24,4% 24,4% 51,2% 86
Praxiserfahrung
>25 Jahre 28,3% 14,1% 57,6% 99

Praxiserfahrung

39,2% hatten die erforderliche Behandlung durchgefiihrt, ohne auf den Fehler des Vorgangers
einzugehen (u=21,5%, Abl=34,4%, f=4,9%). Hier zeigte sich ebenfalls eine statistisch signifikante
Abhangigkeit von der Praxiserfahrung mit p=0,005. Wie Tabelle 6 zeigt, so schweigen die Zahnarzte

mit steigender Praxiserfahrung eher tiber den Fehler des Vorbehandlers als mogliche Ursache fiir die
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Schmerzen des Patienten. Der Anteil der Unentschiedenen ist mit 28,2% in der Gruppe mit der

geringsten Praxiserfahrung am hochsten.

Tabelle 6: Verteilung der Antworten zum Item ,Zahnarzte schweigen bezliglich des Fehlers des
Kollegen und beheben ihn“ in Abhangigkeit zur vorhandenen Praxiserfahrung

Zahnarzte schweigen beziiglich des Fehlers des Kollegen und

beheben ihn
Zustimmung Unentschieden Ablehnung n
<1-15 Jahre 34,6% 28,2% 37,2% 78
Praxiserfahrung
16-25 Jahre 41,4% 20,7% 37,9% 87
Praxiserfahrung
>25 Jahre 44,7% 20,4% 34,9% 103

Praxiserfahrung

47,6% hatten vor weiteren MaRnahmen versucht, Kontakt zum Vorbehandler aufzunehmen, um ihn
auf den Fehler anzusprechen und etwas liber eventuelle Umstande zu erfahren, die dazu gefiihrt
haben (u=16,0%, Abl=31,6%, f=4,8%). Die Meldung der fehlerhaften Behandlung des Kollegen bzw.
der Kollegin bei Gibergeordneten Institutionen wurde groRtenteils mit 84,4% abgelehnt (Zu=1,0%,
u=3,1%, f=11,5%). Statistisch signifikante Abhangigkeiten bei den letzten beiden zu beurteilenden

Aussagen gab es nicht.
4.6 Verhalten gegeniiber Patienten mit fachfremden Erkrankungen

Bezliglich dieses Themas sollten die Zahnarzte zu folgender Kasuistik Aussagen beurteilen.
»Ein 54-jahriger Mann kommt zu lhnen als neuer Patient, ... Der Patient riecht dieses Mal und auch
bei Folgeterminen latent nach Alkohol. In der Anamnese gab er jedoch an, keinen Alkohol zu

konsumieren.”

Die Mehrheit der Zahnarzte wirde den Patienten auf den Geruch ansprechen und nach der
konsumierten Menge fragen. (Zu=54,5%, u=18,4%, Abl=24,3%, f=2,8%). Auch lber die Konsequenzen
fiir die Mundhohle infolge exzessiven Alkoholgenusses wiirden die befragten Zahnarzte mehrheitlich
aufklaren (Zu=55,5%, u=18,8%, Abl=20,5%, f=5,2%). Dabei sticht deutlich die Gruppe der Zahnarzte
heraus, welche in Praxen mit fiinf und mehr Behandlern tatig sind, sie wiirden zu 90,9% hieriiber

aufklaren (p=0,031), siehe Tabelle 7.
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Tabelle 7: Verteilung der Antworten zum Item , Aufklarung Giber mogliche Auswirkungen von
Alkoholabusus fiir die Mundhohle bei Verdacht auf Alkoholabusus” in Abhangigkeit zur PraxisgrofRe

Aufklarung Giber mogliche Auswirkungen von Alkoholabusus
fiir die Mundhoéhle bei Verdacht auf Alkoholabusus

Zustimmung Unentschieden Ablehnung n
;'al::':zat"de'"der 56,3% 22,3% 21,4% 112
;;T\:;:‘Zat:de'"de 58,3% 19,7% 22,0% 132
:auhl:gi:\:teehr behandelnde 90,9% 0% 9,1% 11

Eine weitergehende Behandlung der Sucht und psychotherapeutische Unterstitzung wiirden nur
18,1% der Zahnarzte diesem Patienten anraten (u=19,8%, Abl=51%, f=11,1%). Dabei legten aber
Zahnérzte, welche sich zu einer Religion bekannten und angaben, diese aktiv auszuiiben, dem

Patienten diesen Schritt zu 52,4% nahe (p=0,013, Tabelle 8).

Tabelle 8: Verteilung der Antworten zum Item ,Empfehlung einer weitergehenden Behandlung der
Sucht und psychotherapeutischer Unterstiitzung” in Abhangigkeit zur Religionsaustibung

Empfehlung einer weitergehenden Behandlung der Sucht und
psychotherapeutischer Unterstiitzung

Zustimmung Unentschieden Ablehnung n
Aktive 52,4% 9,5% 38,1% 21
Religionsausiibung
Gelegentliche
. . . 16,7% 19,0% 64,3% 42
Religionsausiibung
Nicht aktive 16,6% 25,2% 56,2% 127

Religionsausiibung

Unterschiede ergaben sich auch im Antwortverhalten in Abhangigkeit der Einwohnerzahl des
Standortes der Zahnarztpraxis (p=0,005). Tabelle 9 zeigt, dass Zahnérzte, die in Stadten mit mehr als
500000 Einwohnern tatig sind, sich sehr deutlich positionierten, so stimmten 50% zu und 50%
lehnten es ab. Besonders unentschieden mit einem Anteil von 54,5% waren Zahnéarzte, welche in

Dorfern mit weniger als 1000 Einwohnern tétig sind.

Tabelle 9: Verteilung der Antworten zum Item ,,Empfehlung einer weitergehenden Behandlung der
Sucht und psychotherapeutischer Unterstiitzung” in Abhangigkeit zur Einwohnerzahl des
Hauptarbeitsortes

Empfehlung einer weitergehenden Behandlung der Sucht und
psychotherapeutischer Unterstiitzung

Einwohnerzahl des Zustimmung  Unentschieden Ablehnung n
Hauptarbeitsortes

<1000 9,1% 54,5% 36,4% 11
1000-5000 Einw. 20,8% 24,5% 54,7% 53
5000-50000 Einw. 17,2% 19,2% 63,6% 99

50000-100000 Einw. 17,4% 34,8% 47,8% 23
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Empfehlung einer weitergehenden Behandlung der Sucht und
psychotherapeutischer Unterstiitzung

Einwohnerzahl des Zustimmung  Unentschieden Ablehnung n
Hauptarbeitsortes

100000-500000 Einw. 19,6% 21,6% 58,8% 51
>500000 Einw. 50,0% 0% 50,0% 18

4.7 Verantwortung fiir Kollegen und Patienten

Folgende Kasuistik war den zu beurteilenden Aussagen vorangestellt.
,,Sie erfahren von der stoffgebundenen Sucht oder der Ansteckung mit einer Infektionskrankheit

eines praktizierenden Kollegen.”

Die Mehrheit der befragten Zahnarzte war der Meinung, dass dieser Kollege seine Tatigkeit
voribergehend beziehungsweise ganz einstellen sollte (Zu = 56,9%, u = 15,6%, Abl = 19,5%, f=8,0%).
Die Praxiserfahrung der Befragten zeigte auch hier statistisch signifikante Unterschiede (p=0,009),
dies ist in Tabelle 10 ersichtlich. Je langer die Berufserfahrung der befragten Zahnarzte war, desto
geringer war der Anteil der Unentschiedenen. Die Gruppe derjenigen mit einer Berufserfahrung von
maximal 15 Jahren waren mit 66,7% deutlich 6fter der Meinung, dass dieser Kollege die Tatigkeit
niederlegen sollte und lehnten nur zur Halfte im Vergleich zu den erfahrenen Kollegen diese Aussage

ab (Tabelle 10).

Tabelle 10: Verteilung der Antworten zum Item ,,Der Kollege sollte seine zahnarztliche Tatigkeit
vorubergehend bzw. ganz einstellen" in Abhangigkeit zur vorhandenen Praxiserfahrung

Der Kollege sollte seine zahnarztliche Tatigkeit voriibergehend
bzw. ganz einstellen

Zustimmung Unentschieden Ablehnung n

<1-15 Jahre 66,7% 21,3% 12,0% 75
Praxiserfahrung
16-2

6-25 Jahre 57,0% 17,4% 25,6% 86
Praxiserfahrung
>25 Jah

> Jahre 61,2% 14,3% 24,5% 98

Praxiserfahrung

Auch die Anzahl der behandelnden Zahnarzte einer Praxis hatte hier einen statistisch signifikanten
Einfluss auf die Beantwortung des Items (p=0,009). Zahnéarzte in Praxen mit 2-4 behandelnden
Zahnéarzten stimmten am haufigsten zu, dass der Kollege seine Tatigkeit einstellen sollte. Bei 5 und

mehr behandelnden Zahnarzten, wurde die Aussage am haufigsten abgelehnt (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Verteilung der Antworten zum Item ,, Der Kollege sollte seine zahnarztliche Tatigkeit
voribergehend bzw. ganz einstellen” in Abhangigkeit zur PraxisgréRe

Der Kollege sollte seine zahnarztliche Tatigkeit voriibergehend
bzw. ganz einstellen

Zustimmung Unentschieden Ablehnung n
;'al:::’zat"de'"“r 59,2% 19,4% 21,4% 103
;;T\:;:‘Zat:de'"de 67,4% 15,6% 17,0% 135
:auhl:‘i::::ehr behandelnde 44,5% 11,1% 44,4% 9

Von einer Meldung des Kollegen bei der Zahnarztekammer wurde eher Abstand genommen
(Zu=12,8%, u=14,6%, Abl=54,5%, f=18,1%). Ein personliches Gesprdach mit dem Betreffenden gesucht,
um gemeinsam eine Lésung zu finden, hatten 49,6% der Zahnarzte (u=14,6%, Abl=23,6%, f=12,2%).
Hierbei gab es Unterschiede im Antwortverhalten in Abhangigkeit von der Aktivitat der
Religionsausiibung wie in Tabelle 12 dargestellt (p=0,021). Aktiv religiose und gelegentlich aktiv
religiose Zahnarzte hatten haufiger das Gesprach gesucht, als nicht aktive. Desweiteren waren

Zahnarzte am haufigsten unentschieden, welche keine Religion aktiv ausiibten.

Tabelle 12: Verteilung der Antworten zum Item ,Es ist umgehend ein persénliches Gesprach mit ihm
zu suchen, bei dem man die Situation bespricht, um gemeinsam eine Losung zu finden“ in
Abhéangigkeit zur Religionsauslbung

Es ist umgehend ein personliches Gesprach mit ihm zu suchen,
bei dem man die Situation bespricht, um gemeinsam eine
Losung zu finden

Zustimmung Unentschieden Ablehnung n
Aktive 71,4% 4,8% 23,8% 21
Religionsausiibung
Gelegentliche 67,5% 5,0% 27,5% 40
Religionsausiibung
Nicht aktive 50,4% 20,5% 29,1% 127

Religionsausiibung

4.8 Werbung in der Zahnmedizin

Folgend die Kasuistik fiir diesen Abschnitt.

»Zahnmedizin ist laut Musterberufsordnung fiir Zahnarzte kein Gewerbe. Doch ist eine
Zahnarztpraxis ein betriebswirtschaftliches Unternehmen, das erfolgreich finanziert werden muss.
Ein junger Zahnarzt griindet eine neue Zahnarztpraxis. Um auf sich aufmerksam zu machen, schaltet
er in Zeitungen eine Anzeige, die einen halboffenen lachelnden Mund mit gesunden Zahnen zeigt,

sowie Behandlungsschwerpunkte, Standort und Offnungszeiten seiner Praxis enthalt.”
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Die Aussage, dass Patienten sich die Praxis mit der ansprechendsten Werbung aussuchen, lehnten
die meisten der befragten Zahnarzte eher ab, ein grolRer Anteil war diesbezliglich auch
unentschieden (Zu=19,8%, u=32,3%, Abl=40,6%, f=7,3%). Bei diesem Item gab es allerdings einige
statistisch signifikante Unterschiede bei der Beantwortung (Tabelle 13). In Abh&ngigkeit der
Praxiserfahrung (p=0,012) ergab sich, dass Zahnarzte mit steigender Berufserfahrung diese Aussage
eher ablehnten. Zahnarzte mit geringerer Berufserfahrung stimmten dieser Aussage wesentlich
haufiger zu, als ihre erfahreneren Kollegen. Der Anteil der Unentschiedenen ist insgesamt relativ
hoch. Je nachdem in welchem Bundesland die Zahnéarzte tatig waren hatte auch einen Einfluss
(p=0,04). Zahnarzte, die in Sachsen-Anhalt tatig waren, zeigten sich nur etwa halb so oft
unentschieden, wie ihre Kollegen in Thiiringen und Sachsen. Durch diese klarere Positionierung
lehnten sie diese Aussage fast doppelt so haufig ab, wie ihre Kollegen. Auch die Anzahl der Behandler
ergab Unterschiede (p=0,006). Zahnarzte in Einzelpraxen lehnten diese Aussage am meisten ab, die
Gruppe derer in Praxen mit 2-4 Behandlern stimmte dem am meisten zu und war am wenigsten
unentschieden. Ein wenig anders stellte es sich bei der eigentlichen Art der Praxis dar (p=0,004).
Wahrend Zahnarzte in Praxisauslibungsgemeinschaften weniger unentschieden waren gegeniiber
ihren Kollegen in Einzelpraxen und damit gleichzeitig dieser Aussage sowohl etwas mehr zustimmten
als auch ablehnten, verhielten sich die beiden kleineren Gruppen deutlich anders. So waren
Zahnarzte aus Universitatszahnkliniken zu einem groRen Anteil mit 57,1% unentschieden, der Rest
stimmte zu, keiner lehnte diese Aussage ab. Gegenteilig verhielt es sich mit den Aussagen der
Zahnarzte die ,,sonstiges” ankreuzten. Zwar waren auch sie zu einem groRen Teil unentschieden,
lehnten diese Aussage aber zu 60,0% ab und keiner von ihnen stimmte zu. Letztlich unterschied sich
auch das Antwortverhalten in Abhangigkeit vom Vorhandensein eines Vertrages mit den gesetzlichen
Krankenkassen (p=0,001). Zahnérzte, die diesen nicht hatten, stimmten mit 42,3% mehr als doppelt
so haufig wie ihre Kollegen mit vorhandenem Vertrag zu. Auch der Anteil der Unentschiedenen war

in dieser Gruppe grofer.

Tabelle 13: Verteilung der Antworten auf das Item ,Werbung fiir die Zahnarztpraxis fiihrt den
Patienten in die Praxis mit der ansprechendsten Werbung” in Abhangigkeit zur vorhandenen
Praxiserfahrung, Bundeslandzugehorigkeit, PraxisgroRRe, Ort der Praxisauslibung und vertraglichen
Bindung

Werbung fiir die Zahnarztpraxis fiihrt den Patienten in die
Praxis mit der ansprechendsten Werbung

Zustimmung Unentschieden Ablehnung n
<1-15 Jahre Praxiserfahrung 36,0% 33,3% 30,7% 75
16-25 Jahre Praxiserfahrung 15,0% 40,2% 44,8% 87
>25 Jahre Praxiserfahrung 17,2% 32,3% 50,5% 99
Sachsen 20,6% 43,5% 35,9% 92
Sachsen-Anhalt 16,9% 22,9% 60,2% 83

Thiiringen 26,7% 37,8% 35,5% 90
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Werbung fiir die Zahnarztpraxis fiihrt den Patienten in die

Praxis mit der ansprechendsten Werbung

Zustimmung Unentschieden Ablehnung n
Ein behandelnder Zahnarzt 15,7% 36,1% 48,2% 108
2-4 behandelnde Zahnarzte 26,9% 33,1% 40,0% 130
5 unc{mehr behandelnde 22.1% 35, 3% 42,6% 1
Zahnarzte
Einzelpraxis 18,9% 37,2% 43,9% 148
Praxisausiibungsgemeinschaft 23,6% 30,2% 46,2% 106
Universitatszahnklinik 42,9% 57,1% 0,0% 7
Sonstige Praxisart 0,0% 40,0% 60,0% 5
Vertragszahnarzt bei der
gesetzlichen 19,1% 34,3% 46,6% 236
Krankenversicherung
Kein Vertragszahnarzt 42,3% 42,3% 15,4% 26

Genauso wurde die Aussage eher abgelehnt, dass Praxiswerbung den Patienten die Praxis nicht nach
anderen relevanten Aspekten aussuchen lasst (Zu=23,6%, u=24,3%, Abl=41,3%, f=10,8%). Auch hier
entschieden Zahnarzte in Abhangigkeit von der Praxiserfahrung unterschiedlich (p=0,27). Zahnarzte,
die zwischen 16 und 25 Jahren Berufserfahrung hatten, stimmten am wenigs