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1. Sachverhalt und Zielsetzung

Durch die im européischen Vergleich hohe Pravalenz an Zahnerkrankungen in Osterreich (vgl. WHO Oral
Health Country/ Area Profiles 1997) und den damit verbundenen Kosten, tritt die Bedeutung effektiver
Vorbeugung verstarkt in den Vordergrund. Zahn- und Zahnfleischerkrankungen kénnen erwiesenermalen
durch fachgerechte Praventionsmalnahmen fast ganzlich verhindert werden (vgl. Axelsson und Lindhe,
1978; 1993). Ein signifikanter Riickgang dieser Erkrankungen in "prophylaxeaktiven" Landern, in welchen
Vorbeugung bereits institutionalisiert wurde, ist langst dokumentiert. In diesen Landern fiihren diplomierte
Dentalhygienikerinnen (DHs) o&ffentliche Zahngesundheitsinitiativen, die professionelle Prophylaxe und
die nicht-chirurgischen Parodontitisbehandlung durch.

Hingegen ergaben Studien lber Zahn- und Parodontitisprophylaxe in Osterreich, daR die Bevélkerung
wegen mangelhafter Informiertheit und fehlender Instruktion fir anerkannte Hygienemaf3nahmen sowie
durch ein nach derzeitigem wissenschaftlichem Stand inadaquaten professionellen Behandlungsangebot
ein Risiko tragt, Zdhne vorzeitig zu verlieren (vgl. Luciak-Donsberger, 1999) oder durch erwiesene
Zusammenhange von parodontalen Entziindungen und systemischen Faktoren ernsthaft zu erkranken
(vgl. Kocher, 1997). In Osterreich werden Dentalhygienikerlnnen, obwohl sie in Europa, wie im folgenden
Bericht aufgezeigt wird, seit Jahrzehnten in der Zahnmedizin erfolgreich eingesetzt werden, nicht
gesetzlich anerkannt oder ausgebildet.

Der folgende Bericht enthalt einen Uberblick (iber die Entstehung dieses Faches sowie eine
Gegeniberstellung seiner Implementierung in Europa. Berufliche Einsatzbereiche in freier Praxis, im
zahnarztlichen Team, an Universitaten, in Wissenschaft und Forschung sowie in o&ffentlichen
Gesundheits-initiativen werden ebenso europaweit dargestellt wie Ausbildungsinstitutionen, Kosten und
Finanzierung, akademischer Austausch und Curriculainhalte. Gesundheitspolitische Auswirkungen (z.B.
die Angleichung der primarpraventiven Versorgung und der diagnostischen Werte fir die Zahngesundheit
innerhalb der EU) sowie berufspolitische Auswirkungen (Angleichung des Berufs- und
Ausbildungsangebots, Zugang zum freien Arbeits- und Ausbildungsmarkt, Schaffung qualifizierter Berufe,
Gleichstellung der Frauen und ihres Zugangs zu qualifizierten Ausbildungen und zu akademischem
Austausch), die durch das Fehlen des Berufsbildes in Osterreich zu erwarten sind, werden ebenfalls
dargestellt. Abschlieend finden sich Anregungen fiir einen internationalen akademischen Austausch und
fur die Antragstellung um Férderung der EU, die zur Implementierung des Berufs in Osterreich beitragen

konnte.



Es werden die Ausbildungen und beruflichen Befahigungen folgender Lander vergleichend dargestellt:

Danemark
England
Finnland
Italien
Niederlande
Norwegen
Portugal,
Schweden
Schweiz
Spanien

Auch existieren seit kurzem Ausbildungsméglichkeiten in Lettland und Griechenland. Diese konnten
allerdings wegen noch nicht vorhandener Kontakte nicht fristgerecht dargestellt werden.

Die Situation in Deutschland wird angesprochen, da ein Fort/Weiterbildungsprogramm geplant und
spater auch Uber eine Universitatsausbildung erreichbar sein wird. Ebenso erfolgt eine Darstellung der
derzeitigen Entwicklung des Faches in Osterreich im Hinblick auf den Versorgungsbedarf der

Bevolkerung und auf die derzeitige berufspolitische Lage.

2. Methoden und Orte der Informationserhebung

AnlaRlich der im November 1999 in Rom erfolgten Griindung der “European Union of Dental Hygienists”
(EUDH), an welcher der Verein der Diplomdentalhygienikerinnen in Osterreich (VDHO) beteiligt war,
ergab sich durch die europaweite Zusammenarbeit aller DH-Verbande die Moglichkeit, fir diesen Bericht
Informationen zu erstellen. Bei Konferenzen der EUDH werden die beruflichen Einsatzbereiche und
Ausbildungsziele fiir das Fach Dentalhygiene in allen Mitgliedstaaten diskutiert. Das Ziel ist die qualitative
Angleichung eines bestmdglichen Standards auf internationaler Ebene, einerseits, um den Biirgern der
EU eine vergleichbare Gesundheitsvorsorge zu ermoglichen, andererseits, um freie Berufsausiibung und
Ausbildungsaustauschprogramme innerhalb der EU zu férdern.

Informationen zu den jeweiligen Nationen wurden u. a. durch Fragebdgen, Prasentationen,
Experteninterviews, aus dem Internet, aus Telefon- und e-mail Konferenzen, sowie durch Schriftverkehr
und begleitende Fachliteratur eruiert. Als erster Schritt wurde in Rom im November 1999 ein “Survey-
fragebogen”, der fir diese Darstellung konzipiert wurde, an die Delegierten der Versammlung
ausgehandigt. Bei den Delegierten handelt es sich ausschliel3lich um Vorsitzende oder Administratoren
nationaler DH-Verbande, die in berufspolitischer Organisation sowie in Lehre, Forschung und Praxis tatig
und Uber die Situation des Berufsstandes der betroffenen Lander bestens informiert sind. Bei einer
weiteren EUDH Konferenz in Genf im Juni 2000 wurde der bestehende Informationsstand in einer Reihe
von Interviews, sowie durch folgende e-mail- und Telefonkonferenzen erweitert. Der folgende Bericht ist
eine vergleichende Analyse dieser Informationen.

3. Entstehungsgeschichte des Faches Dentalhygiene



Der Beginn der Dentalhygiene als Fachbereich der Zahnheilkunde zeichnet sich aus wissenschaftlicher
Sicht seit 1844 ab. Ab diesem Zeitpunkt erschienen regelmaflige Beitrdge unter dem Titel "Dental
Hygiene" im American Journal of Dental Science, einem seit 1839 erscheinenden Periodical. Die
professionelle Zahnreinigung wird erstmals wissenschaftlich 1870 in dem Artikel "Prophylaxis or
Prevention of Dental Decay" von Andrew MacLain beschrieben. Im Bereich der Patientenerziehung und
Motivation schrieb Meyer Rhein 1884, dall man den Patienten das Zahnebursten zeigen sollte (vgl.
Motley, 1976).

Seit 1880 werden in den U.S.A. professionelle Zahnreinigungen von vorbeugungsorientierten
Zahnarztpraxen angeboten. Bereits 1900 sprach sich der Zahnarzt Thaddeus Hyatt fur die Berufsteilung
und die Akzeptanz von Dentalhygienikern aus und verfal’te 1902 eine schriftiche Empfehlung, daf}
Dentalhygiene als eigenes Fach in der Zahnheilkunde gelehrt werden sollte (vgl. Motley, 1976).

1906 wurde die erste Dentalhygienikerin in der Praxis von Dr. Alfred Fones ausgebildet, der als "Vater
des Berufsstandes der Dentalhygiene" betrachtet wird. 1907 erfolgte die gesetzliche Berufszulassung fir
DHs in Connecticut. Nach einigen Verzdégerungen durch eine gegnerische Lobby von Zahnarzten, die
wirtschaftliche Nachteile fiir ihren Berufsstand beflrchteten, wurde dennoch in Bridgeport, Connecticut,
eine Ausbildungsstatte geschaffen deren erste Absolventen im Jahre 1914 graduierten (vgl. Motley,
1976).

Uber die Jahre entwickelte sich der Beruf in den U.S.A. zur professionellen Fachausbildung, die nur an
Colleges oder Universitaten gelehrt wird. Zweijahrige Studienlehrgange schlieRen mit einem Associate of
Arts Degree ab, vierjahrige Studienlehrgdnge mit einem Bachelors’ of Arts oder Science. Manche Univer-
sititen bieten Masters’ Programme in Dentalhygiene an, die dann fiur Doktoratstudien in
gesundheitsorientierten Fachern angerechnet werden. Derzeit herrscht wegen der hohen Einstiegs-
anforderungen, die oft schon zwei Jahre Studium fir die Aufnahme voraussetzen, die Diskussion, den
Berufseinstieg nur mehr Uber ein Bachelors Degree zu ermdglichen (vgl. Paarman, 1990).

Heute hat dieser Beruf in der Zahnheilkunde einen unumstrittenen Platz. In den U.S.A. praktizieren an die
125.000 Dentalhygienikerlnnen in der Uberwiegenden Mehrheit der zahnérztlichen Praxen, in lehrenden
Tétigkeiten an allen Universitatskliniken in welchen Zahnéarzte und Dentalhygieniker ausgebildet werden,
in Forschung und Industrie, als Projektleiter und Erzieher fur Zahngesundheitsprojekte und als klinische

und wissenschaftliche Initiatoren oder Mitarbeiter vieler Studien.

4. Das Berufshild der Dentalhygienikerinnen

Der Beruf der Diplomdentalhygienikerin hat international 95 Jahre Tradition, ist aber in Osterreich
weitgehend unbekannt. Als die Erfordernis fiir regelmaRige Prophylaxebehandlungen zur Erhaltung der
Zahngesundheit von einigen Vorreitern der Zahnheilkunde in den U.S.A. vor Gber hundert Jahren erkannt
und in die Praxis umgesetzt wurde, stellte sich alsbald heraus, daf} die Aufklarung Uber Zahnhygiene, die
professionelle Zahnreinigung und die nicht-chirurgische Parodontitisbehandlung viel Zeit und praktische
Ubung erfordern. Dies konnte von den Zahnarzten aufgrund der anderen Anforderungen, die an sie

gestellt wurden, zumeist nicht selbst erbracht werden. Seit 1913 wurde in den U.S.A. (und seither in der



Mehrzahl der industrialisierten Lander) die Aufgabe der Patientenversorgung auf zwei diplomierte Berufe
aufgeteilt: Zahnmedizinerlnnen und Dentalhygienikerlnnen. Mittlerweile wird der Beruf in Gber 25 Landern
ausgelibt und gelehrt. Generell handelt es sich um einen paramedizinischen Beruf, der zumindest Gber
eine Fachhochschulausbildung erreichbar ist. In den letzten Jahren zeichnet sich ein Trend zu
Ausbildungen mit universitarem Charakter und akademischen Abschlissen ab.

Nach internationaler Definition sind Dentalhygienikerinnen Erzieher fiir orale Gesundheit und Spezialisten
fir angewandte, individuelle Praventivzahnmedizin. Es ist ihre Aufgabe, orale Krankheiten, Karies,
Gingivitis, Parodontitis - zu erkennen und zu verhiiten. Berufliche Einsatzbereiche erstrecken sich von
klinischer Praxis, Forschung und Lehre, bis zur Implementierung und Administration institutionalisierter
Vorbeugungsprogramme sowie der Erziehung und Aufklarung der Bevolkerung zur Férderung "oraler
Gesundheit".

Die American Dental Hygienist Association (ADHA) definierte die sechs Rollen der Dentalhygienikerinnen
folgendermafien (vgl. Paarman et al., 1990):

Administrator/Manager

Change Agent/Health Promoter
Educator

Clinician

Consumer Advocate
Researcher

ook wh =

In dem fir Europa (nach Konsens der EUDH) wegweisenden Curriculum der Niederlande fir das Jahr
2000 werden Dentalhygienikerinnen folgendermalfien dargestellt:

"The dental hygienist is an independent preventative professional within the dental healthcare

sector, with his/her own responsibility and specific expertise. The functional independence and

expertise are, just as the legally protected title, laid down in the BIG law (Law on Professions in

Individual Health Care). The dental hygienist is a paramedic, educated at a University of

professional education, who has a broad range of functions in the field of dental care”.

(Curriculum 2000, e.breur.OMH@acta.nl)
4.1. Aufgabenbereiche in klinischer Praxis
In “prophylaxeaktiven” Landern erhalt man ab friher Kindheit zweimal jahrlich eine professionelle
Zahnreinigung (vgl. Schneider, 1993). In Verbindung mit klinischer Tatigkeit werden eine Reihe von
erzieherischen und motivationstheoretischen Konzepten und Methoden eingesetzt, um Patienten bereits
frih zur optimalen Gesundheitsvorsorge zu erziehen und zu motivieren. Bei bereits bestehenden
Parodontitiserkrankungen, verhindern nicht-chirurgische Behandlungen gemeinsam mit der Erziehung zur
Oralhygiene und der regelmafligen Nachversorgung in den meisten Fallen ein Fortschreiten der
parodontalen Erkrankung und der Bedarf an chirurgischen Eingriffen wird stark reduziert. Der
Osterreichische Universitatsprofessor Slavicek wies in einer Pilotstudie mit dem Titel: "Die Effizienz einer
ausgebildeten Dentalhygienikerin in einer vorwiegend prothetisch orientierten Praxis" in den spaten 70er
Jahren nach, dal in seiner Praxis durch die nicht-chirurgische Behandlung einer Dentalhygienikerin die
chirurgische Behandlungsquote um 80% gesenkt werden konnte (vgl. Slavicek, 1997).

In klinischer Praxis ist ein Besuch bei Dentalhygienikern generell folgendermafRen aufgebaut:



» Zahn- und allgemeingesundheitliche Informationserhebung

Erhebung des Wissensstandes Gber Zahnerkrankungen

Individuell abgestimmte atiologische und diagnostische Beratung

Befunderhebung (Taschenmessungen, Plaque-und Blutungsindex, Réntgenstatus etc.)

Diagnose und Evaluierung des gegebenen Zustands

Individuell abgestimmte Beratung und Motivation betreffend Oralhygiene, Ernahrung, Tabakkonsum
und andere personliche Risiken

» Professionelle Zahnreinigung (Entfernung von entziindungserregenden Beldgen, Fremdkdrpern und
devitalisiertem Gewebe)

Tiefenreinigung der Zahnfleischtaschen (wo indiziert)

Polieren der Zéhne

Fluoridierung der Zahne

Motivation zur regelmafiigen Erhaltungstherapie

(Diese international anerkannte Vorgangsweise wird im vorliegenden Bericht als “fachgerechte
Dentalhygienebehandlung” bezeichnet).

In den meisten Landern besteht zudem die Befahigung zur Verabreichung vorbeugender
Zahnfissurenversiegelungen oder einer Lokalanasthesie.

Klinische Auswirkungen der Dentalhygienepraxis:

Der klinische Erfolg dieser Praxis wurde durch die wegweisende Langzeitstudie von Axelsson und Lindhe
(1978; 1993) nachgewiesen. Wahrend einer Zeitdauer von drei Jahren wurden 375 Probanden wahrend
der ersten beiden Jahre alle zwei Monate, danach alle drei Monate, in individueller Oralhygiene instruiert
und professionelle Zahnreinigungen wurden von DHs durchgefiihrt. Die Kontrollgruppe, bestehend aus
180 Probanden, unterzog sich einer jahrlichen zahnarztlichen Kontrolle, bei der erforderliche restorative
MaRnahmen durchgefiihrt wurden, erhielten aber keine Hygienenstruktionen oder Zahnreinigungen. Die
Resultate zeigten, dall die Versuchsgruppe nicht nur zu regelmaigen Hygienemalinahmen motiviert
werden konnte, sondern dal3 Zahnfleischentziindungen, Zunahme der Taschentiefe und auch Karies
ganzlich verhindert wurden. Die Kontroligruppe hingegen litt weiterhin an Entziindungen, an
fortschreitenden Zahnfleischtaschen und an neuem Kariesbefall. Eine Nachuntersuchung nach 12 Jahren
bestatigte die Dauerhaftigkeit dieser Resultate. Es wurde deutlich gezeigt, dall die professionelle
Prophylaxe, nicht aber der restorative Zugang zur Zahnheilkunde, zur Verhinderung von Karies und
Parodontalerkrankungen beitragt.

4.2. Aufgaben in der Gesundheitsférderung, Forschung und Lehre

Dentalhygienikerlnnen werden in fast allen untersuchten Landern in lehrenden Tatigkeiten bei der
Ausbildung von Zahnarzten oder Dentalhygienikern eingesetzt. Weiters fungieren sie in der Forschung als
wissenschaftliche Initiatoren oder Mitarbeiter, z.B. untersuchen DHs derzeit in einem gemeinsamen For-
schungsprojekt zwischen Portugal und den U.S.A., Auswirkungen von Amalgam auf die Gesundheit von
Kindern. Auch leiten und begleiten sie namhafte institutionalisierte Vorsorgeprojekte wie Tattletooth II
oder Head Start in den U.S.A. (vgl. Harris und Christen, 1995) oder Zahnversiegelungsprojekte, wie in
New Mexico oder Portugal. In der Industrie tragen sie zur Entwicklung von Produkten zur Férderung der
oralen Gesundheit bei.

5. Zur Implementierung des Faches “Dentalhygiene” in Europa



Die Implementierung der zahnmedizinischen Spezialisierung Dentalhygiene in Europa erstreckt sich von
der ersten Ausbildung in Norwegen im Jahre 1923 bis zur heutigen Zeit, in der in einigen Landern noch
“Pionierarbeit” geleistet werden muf. Unterschiede in Vorbeugungsinitiativen reflektieren oft Unterschiede
in sozio-kulturellen Normen betreffend den Umgang mit volksgesundheitlichen Anliegen. In der
Parodontologie ist es kulturell von Bedeutung, ob eine Krankheit, die oft erst in der zweiten Lebenshalfte
erkennbar wird und zu Zahnausfall fiihrt, als solche betrachtet wird oder ob man Zahnausfall als normalen
Prozel3 des Alterns interpretiert. Dies tragt dazu bei, ob durch Verhaltensstrategien Einflul auf ihre
Atiologie genommen wird und welchen Stellenwert eine Gesellschaft bzw. ein Individuum der
Zahnerhaltung beimift.

Das Rollenverhalten der zahnmedizinischen Fursorger ist "ebenso sozio-kulturell angelegt, wie es das
praktische Gesundheits- und Krankenverstandnis selbst ist" (Schneller und Kiihner, 1989 S.14; Harris und
Christen, 1995). Hierin mag die Erklarung liegen, warum sich die professionelle zahnmedizinische
Vorbeugung in Europa in manchen Landern problemlos und in anderen nur im Rahmen einer
kontroversiellen Debatte oder gar nicht durchsetzt.

5.1. Nationale Vergleiche der Berufsentstehung

In der folgenden Tabelle sind die ersten Jahrgange der Dentalhygieneausbildungen in Europa und ihre

urspringliche Dauer gegenubergestellt.

Beginn und Dauer der ersten Ausbildungen in Europa

Staat 1. Ausbildung damalige Dauer
Danemark 1974 2.5 Jahre
England 1954 1 Jahr
Finnland 1976 1 Jahr
Italien 1978 2 Jahre
Niederlande 1968 2 Jahre
Norwegen 1923 1 Jahr

Portugal 1983 3 Jahre
Schweden 1968 1 Jahr
Schweiz 1973 2 Jahre
Spanien 1989 2 Jahre

Tab.1: Beginn des Dentalhygieneausbildungen in Europa

5.1.1. Danemark:



Die erste Ausbildung erfolgte 1974, als die Effizienz und infolge die Notwendigkeit flir zahnmedizinische
Vorbeugung auf breiter Ebene erkannt wurde. Zudem herrschte ein Mangel an Zahnarzten, also stellte
der neue Beruf keine 6konomische Bedrohung dar, die bei der Grindung des Berufsstandes (wie in
vielen anderen Landern) Kontroversen entfacht hatte.

Das erste Curriculum orientierte sich nach norwegischem Vorbild und dauerte 2,5 Jahre. Die Ausbildung
wurde staatlich finanziert, mit Universitatszahnkliniken affiliert und erhielt daher sofort gesetzliche
Anerkennung. Einstiegsvoraussetzung war und ist die Matura. Heute sind Dentalhygienikerlnnen durch
eine Gesetzesanderung dazu autorisiert, in eigenen Praxen ohne zahnarztliche Kontrolle zu behandeln.
Ihre Patienten erhalten jedoch nicht den staatlichen finanziellen BehandlungszuschuB, wie er fiir die DH-
Behandlung in einer Zahnarztpraxis gewahrt wird (vgl. Gregersen, 2000).

5.1.2. England:

Das Berufsfach wurde 1954 legalisiert, die Dauer des ersten Ausbildung betrug ein Jahr. Bereits 1943
wurden in der Royal Airforce 6-wdchige Kurse abgehalten, die jedoch bald darauf wegen mangelhafter
fachlicher Vorbereitung eingestellt wurden. Aber auch die 1-jahrige Ausbildung entsprach nicht den
Anforderungen des Berufes, und die Ausbildungsdauer wurde mit der Zeit auf zwei und drei Jahre
verlangert und wird fur héhere akademische Studien angerechnet. Ab Herbst 2000 erreicht man an der
University of Manchester fir das DH-Studium ein Baccalaureate Degree. (vgl. Lloyd, Pleasance, 2000)
5.1.3. Finnland:

Die professionelle zahnmedizinische Vorbeugung wurde durch eine Gesetzesranderung initiiert. Der
Public Health Act (1972) sah sowohl restorative als auch praventive Versorgung vor. Die erste, ein Jahr
dauernde Ausbildung erfolgte daraufhin im Jahr 1976 an der University of Helsinki Dental School und war
an dem friihen schwedischen Ausbildungsmodell orientiert. 16 Zahnmedizinische Assistentinnen wurden
ausgebildet. Um die Entstehung des Berufsbildes ist keine Kontroverse bekannt. Die Ausbildungsdauer
betragt seit 1987 dreieinhalb Jahre und wird an Fachhochschulen und Universitaten gelehrt.
Aufnahmebedingung ist mittlerweile die Matura (vgl. Laihanen, 2000).

5.1.4. ltalien:

Ab 1970 praktizieren einige in den U.S.A. ausgebildete DHs und die Bewegung zur
Berufsimplementierung setzte ein. ltalienerinnen, die auf eigene Kosten in den U.S.A. studierten und
einige amerikanische DHs pragten die Entwicklung des Faches nachhaltig (vgl. Pincelli-Boglione, 2000).
Der erste Ausbildungslehrgang erfolgte 1978 an der Universitat in Bari. 14 Studenten wurden in einem 2-
jéhrigen Studienlehrgang ausgebildet. Das Programm wurde von Prof. Domenico La Forgia initiiert, mit
Unterstitzung des Bildungsministeriums, aber ohne Unterstiitzung des Gesundheitsministeriums, was
eine mehrjahrige Verzdgerung der gesetzlichen Anerkennung nach sich zog. 1988 wurde das
professionelle Profil und die Befahigungen des Berufsfaches Dentalhygiene erstmals durch eine
Verordnung des Ministry of Health anerkannt und die ersten regionalen Ausbildungsstatten in Kliniken

wurden initiiert. Erst seit 1994 schlieen alle regionalen und universitdren Ausbildungen mit einem



Universitatsdiplom ab, um den gesetzlichen Anforderungen der EU betreffend die freie Zirkulation
professioneller Berufe gerecht zu werden.

Die Kontroverse um die Anerkennung reflektiert den Widerstand der Zahnarzte, die aus 6konomischen
Bedenken fir ihren Stand keine weitere Spezialisierung in der Zahnmedizin beflirworteten ( “It has not
been an easy ride to get to where we are today. It has taken effort and 22 years!! Some Dentists still do
not like dental hygienists here, they still think that we are going to take away their job!!! (Pincelli-Boglione,
2000)”. Als 1994 der gesetzliche Beschlu fir die freie Praxis erfolgte (by Decree of the Health and
Higher Education Ministry), reagierte die zahnarztliche Standesvertretung sogar mit einer Klage und
erreichten, daR eine zahnérztliche Uberweisung fiir eine DH- Behandlung in freier Praxis erforderlich ist
(vgl. Riccitelli-Guarrella, 2000).

Derzeit dauert das Studium drei Jahre, wird an Universitidten angeboten, schlieft mit einem
Universitatsdiplom ab und wird fir héhere Studien angerechnet. Ein akademischer Grad durch erweiterte
Studien in Management oder Education ist in Planung.

5.1.5. Niederlande:

Da Zahnerkrankungen ein bedenklich hohes Ausmaly erreicht hatten, beschlossen einige engagierte
Zahnarzte, sich an internationalen Vorbeugungsinitiativen zu orientieren und initiierten die DH Bewegung.
Zu Beginn stellte der Staat Stipendien fir mehrjahrige Studien in den U.S.A. zur Verfugung (vgl. Hovius,
2000). Prof. Pincelli-Boglione von der Universitat Bologna berichtet, dal} wahrend ihrer Studienzeit an der
Forsyth University in Boston einige hollandische Dentalhygienikerlnnen auf Staatskosten ausgebildet
wurden, die den Auftrag hatten, nach ihrer Ausbildung in die Niederlande zurlickzukehren und in den
ersten Lehrgangen organisatorisch und padagogisch mitzuwirken (vgl. Pincelli Boglioni, 2000).

Die hohen Kosten der Stipendien beschleunigten die Entstehung der ersten heimischen
Ausbildungslehrgange. Der erste wahrte zwei Jahre und erfolgte 1968 in Utrecht, danach an der
Universitat Amsterdam (1971), Nijmegen (1972), an der Freien Universitat Amsterdam (1974) und in
Groningen (1995). 1992 wurde die Ausbildungsdauer auf drei Jahre verlangert. Alle Ausbildungen sind
Teil einer “University of Professional Education” und finden meist in den R&umlichkeiten der
zahnmedizinischen Fakultaten statt (vgl. Hovius, 2000).

Gesetzliche Rahmenbedingungen fir den Beruf wurden ab 1963 vom Gesetz flr “paramedical
professions” administriert (1974: "Dental Hygienists Resolution”). Ausbildungen wurden bis 1996 vom
Ministry for Welfare, Health and Sports administriert, seit September 1996 vom Ministry for Education,
Culture and Science. Seit Dezember 1997 erfolgt die Diplomierung unter einem Gesetz flir Berufe in der
individuellen Gesundheitsversorgung. Der Berufstitel ist seither gesetzlich geschiitzt (Law on Professions
in Individual Health Care - BIG).

In den Niederlanden wird Dentalhygiene als Berufsfach von manchen Zahnarzten aufgrund
wirtschaftlicher Angste kontroversiell betrachtet, obwohl die Anzahl der Befiirworter sténdig steigt. (vgl.
Hovius, 2000)

5.1.6. Norwegen:



Norwegen war das erste Land Europas, in dem der Beruf implementiert wurde. Die ersten
Dentalhygienikerinnen wurden 1924 in Oslo ausgebildet, eine Zeit, in der die wissenschaftliche Literatur
vermehrt auf die Bedeutung der Oralhygiene hinwies. Nach amerikanischem Vorbild initiierte ein Zahnarzt
die erste Ausbildung, da er fiir seine eigene Praxis eine Dentalhygienikerin wiinschte (vgl. Eversen
@vrum, 2000). Auch brauchte man zu dieser Zeit qualifizierte Personen fir Schulzahnkliniken. Die
zahnmedizinische Fakultat der Universitat Oslo und Oslo Public Dental Care arbeiteten an dem ersten
Programm zusammen. Von 1924 bis 1947 wurden nur vier Ausbildungsjahrgdnge durchgefiihrt und
insgesamt 24 Dentalhygienikerlnnen ausgebildet. Von 1948 bis 1971 wahrte die Ausbildung ein Jahr und
es wurden insgesamt 130 DHs graduiert. Seit 1971 betragt die Studiendauer zwei Jahre. 1976 erdffnete
der zweite Studienort an der Universitdt in Bergen, 1994 der dritte in Tromsg. In Norwegen werden
jahrlich 57 Dentalhygienikerinnen ausgebildet (vgl. Sekkelsten, 2000).

5.1.7. Portugal:

Der erste, drei Jahre dauernde akademische Studienlehrgang fur Dentalhygiene wurde 1983 an der
Universitdt von Lissabon initiet. Es war der zahnmedizinischen Fakultdt (allen voran zwei
Zahnmediziner, die bei einer EU- Konferenz Uber den Beruf erfahren hatten) ein Anliegen, die
bedenkliche Zahngesundheit der Bevdlkerung zu verbessern. Auch wollte man Gelder der Europaischen
Union zur Férderung von Arbeitsplatzen tber diese neue Ausbildung administrieren. Das Ministerium fr
Arbeit und Industrie unterstitzte das Vorhaben, da die Gelder zur Entwicklung des Berufsfaches unter der
Pramisse zur Verfigung gestellt wurden, dall Arbeitsplatze fir Jugendliche entstehen wiirden, eine
Entwicklung, die sich bis heute bewahrheitet hat.

Weiters waren Consultants der European Division der WHO (Copenhagen) sowie das
Gesundheitsministerium an der Implementierung des Berufes beteiligt. Weitere Finanzierung kam durch
eine U.S. Organisation (Project HOPE: The People to People Health Foundation, Millwood, Virginia).

1982 wurde eine Dentalhygieneprofessorin der University of Washington, Norma Wells, mit der
Curriculumentwicklung des ersten Studienlehrgangs in Lissabon beauftragt. Zwei
Diplomkrankenschwestern begaben sich flir die DH-Ausbildung an die Universitat in Genf, um spater die
Implementierung der Ausbildung an der Lissabon mitzugestalten. Eine internationale Kooperation mit der
University of Washington ermdglichte Portugiesen Stipendien im Department of Dental Hygiene. Die
Kooperation der beiden Universitaiten besteht nach wie vor und portugiesische DHs haben die
Méglichkeit, nach ihrem dreijahrigen Studium, durch ein staatliches Stipendium (flir Studiengebiihren und
Lebens-erhaltungskosten) ein weiteres Jahr im Bundesstaat Washington zu studieren.

Portugal hat heute mit 20% international den hoéchsten Anteil an Mannern in diesem Berufsfach,
mdglicherweise, weil der Einstieg in den Beruf von Anfang an ein akademischer war und nicht tiber den
Weg der Zahnmedizinischen Assistenz flihrte, die Gberwiegend von Frauen ausgelbt wird. (vgl. Soares
Luis, 2000; Wells, 2000). Auch war zu Beginn nicht der klinische Einsatz in zahnarztlichen Praxis

vorrangig, da damals kaum Jobs im privaten Sektor angeboten wurden, sondern eher die Planung,
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Organisation und Administration institutionalisierter Vorbeugungsprogramme, die mit insgesamt 150 DHs
bis heute noch unterbesetzt sind.

5.1.8. Schweden:

Unter den Initiatoren des Berufsfaches findet sich ein in den U.S.A. ausgebildeter Parodontologe. Zu
Anfang erhielten Zahnmedizinische Assistentinnen die Moglichkeit, in England eine staatlich
subventionierte DH-Ausbildung zu machen, um nach ihrer Ruickkehr gemeinsam mit Zahnarzten die
ersten Ausbildungslehrgénge zu gestalten. Der erste Studienlehrgang erfolgte 1968, wahrte ein Jahr, war
weniger akademisch orientiert und setzte eine Ausbildung zur Zahnmedizinischen Assistentin voraus.

Der Berufsstand wurde vom National Board of Health and Welfare zugelassen. Seit 1977 sind alle
paramedizinischen Ausbildungen in das akademische System integriert. 1992 wurde die Grundausbildung
auf zwei Jahre verlangert. Der Abschlul zur Zahnmedizinischen Assistentin ist keine
Einstiegsvoraussetzung mehr, sondern die Matura.

Heute ist das Studium der Dentalhygiene zunehmend akademisch orientiert. Es ist méglich nach 3 Jahren
ein Bachelors’ und nach 4 Jahren ein Masters’ Degree in Caring Sciences-Dental Hygiene zu erwerben.
Dieses wird fir Doktoratstudien in den Gesundheitswissenschaften angerechnet (vgl. Ohrn, 2000).
Urspriinglich gab es Kontroversen um die Einfuhrung des Berufes. Viele Zahnarzte fiihlten sich
wirtschaftlich bedroht, obwohl Parodontologen den Beruf befirworteten und schatzten. Anfang der 80er
Jahre erdéffneten mehrere neue Ausbildungsstatten und viele DHs betraten den Jobmarkt zu gleicher Zeit,
als auch eine Zunahme an Zahnarzten zu verzeichnen war. Diese Entwicklung férderte wirtschaftliche
Angste der Zahnarzte und infolge deren Opposition zum Dentalhygieneberuf. Mittlerweile entspannte sich
die Situation da die Nachfrage nach Zahnarzten und Dentalhygienikerlnnen gestiegen ist.

5.1.9. Schweiz:

Der erste zweijahrige Ausbildungsjahrgang erfolgte 1973 nach jahrelanger berufspolitischer Kontroverse.
Durch den unermidlichen Einsatz einiger wegweisender, vorbeugungsorientierter Zahnarzte konnte der
Beruf nach vielen Riickschlagen, verursacht durch die zahnmedizinische Standesvertretung, dennoch in
manchen Kantonen 1975 (in der Gesamtschweiz erst 1991) legalisiert werden. Der ProzeR, der dazu
flhrte, ist in einer Dissertation mit dem Titel “Geschichte und Entwicklung des Dentalhygieneberufes in
der Schweiz mit besonderer Berlcksichtigung der Situation in Zirich” von Beat Haldemann (1988)
dargestellt.

Wegen anhaltender zahnmedizinischer Unterversorgung der Bevdlkerung engagierten die Zircher
Zahnarzte Mihlemann und Boitel bereits in den frilhen 60er Jahren die Dentalhygienikerin Barbara
Benson aus den U.S.A. Da dies unter unklaren gesetzlichen Verhaltnissen stattfand, schlugen sie der
Standesvertretung vor, den Einsatz einer DH in einem zeitbegrenzten Pilotprojekt zu prifen. Dieses
Ansinnen wurde abgelehnt und hatte einen regen Briefwechsel zur Folge, in dem Beflirworter des
Berufsstandes dessen klare wissenschaftliche Fundierung und Effizienz in der Vorbeugung gegen
Zahnerkrankungen darstellten und Gegner auf die mdglichen ©6konomischen Nachteile fur ihren

Berufstand hinwiesen. Kurz zuvor war es den Zahnarzten erst gelungen, dafl die Arbeit von
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Zahntechnikern an Patienten verboten wurde (vgl. Haldemann, 1988). Wahrend dieser Debatte wurden
immer mehr auslandische (Uberwiegend amerikanische und schwedische) DHs in der Schweiz
eingesetzt. Einige von ihnen trugen zur Erstellung der ersten Ausbildung und in der Lehre an den ersten
Schulen bei.

Laut Verena Steinegger, einer Pionierin der ersten schweizerischen Ausbildung, erbrachten die
Studentinnen folgende Voraussetzungen: Matura (50%), Diplommittelschulabschlu (20%),
Zahnarzthelferinnen oder Lehrabschlu in einem anderen Beruf (30%). Auch heute gelten diese
Abschlisse als Aufnahmebedingungen, mit einem Trend zur Matura.

Auch wahrend der Implementierung mancher Programme griff man auf U.S. Know-how zuriick. So
studierte die erste Direktorin der Genfer Ausbildung, Monique Duprac, an der University of Washington,
um die Administration von Ausbildungsprogrammen zu erlernen (vgl. Wells, 2000).

Seit 1991 reglementiert und lUberwacht das Schweizerische Rote Kreuz (SRK) die Ausbildung der DHs.
Die Ausbildungszeit betragt mittlerweile 3 Jahre. Der Titel “Dipl.Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker” ist
seit dem 1. Juli 1999 staatlich geschutzt (vgl. Kittner-Flemming, 2000). Fir die Zukunft wird eine
Ausbildung an hoéheren Schulen und Post Graduate Education fir einen akademischen Abschlul}
diskutiert.

5.1.10. Spanien:

Wegen Zahnarztemangel delegierten spanische Zahnarzte seit Jahren prophylaktische Tatigkeiten an ihr
Personal. Nach dem Beitritt zur EU entschlof? man sich, diese Tatigkeit gesetzlich zu regeln und ein EU-
konformes Curriculum fiir die Dentalhygieneausbildung zu erstellen. 1986 erfolgte die gesetzliche
Regelung des Berufsprofils. 1987 wurde an einem Lehrplan gearbeitet. Die erste Ausbildung erfolgte
1989. Das erste private Ausbildungszentrum entstand in Valencia, das erste 6ffentliche in Cuenca.
Manche Zahnarzte erschweren auch hier die Entwicklung des Berufsstandes, da sie befiirchten, daR
Dentalhygieniker ohne ihre Supervision ein Behandlungszentrum griinden kdénnten. Die allgemeine
Akzeptanz nimmt jedoch zu, da immer mehr Zahnarzte positive Erfahrungen mit der Zusammenarbeit mit
DHs gemacht haben (vgl. Velarde Sais, 2000).

5.2. Entwicklung in Deutschland und in Osterreich

In Deutschland und in Osterreich existiert zwar keine Ausbildungsgrundlage fiir den Beruf Dentalhygiene,
jedoch sind beide Lander durch die organisierte Pionierarbeit der dort ansassigen DHs mit
internationalem Diplom Mitgliedstaaten der International Federation of Dental Hygienists (IFDH) und
Grindungsmitglieder der European Union of Dental Hygienists (EUDH). Aus diesem Grund wird die
Geschichte, die zu dieser Entwicklung flihrte, sowie der heutige Stand des DH Berufs hier dargestellt.
5.2.1. Deutschland:

International diplomierte Dentalhygienikerlnnen arbeiten dort schon seit Jahrzehnten in klinischer Praxis.
Seit 1991gibt es eine gesetzliche Regelung, die den Zahnmedizinnern die Mdéglichkeit der Delgierbarbeit
an Prophylaxepersonal unter zahnarztlicher Kontrolle gestattet. Eine Gesetz bezlglich einer international

anerkannte Ausbildung fir diesen Beruf gibt es jedoch noch nicht.
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1990 schlossen sich eine Gruppe von international ausgebildeten DHs (nach einigen Schwierigkeiten mit
dem Amtsgericht in Miinchen) zum Deutschen Dentalhygienikerinnen Verband (DDHV) zusammen. Sein
Ziel ist die Implementierung eines anerkannten Abschluf auf internationalem Niveau.
Vertreter der Arztekammer dirften jedoch einen Bildungsweg vorziehen, der Zahnmedizinische
Assistentinnen durch Fort/Weiterbildungskurse und nicht durch eine akademisch orientierte
Grundausbildung als DHs qualifizieren soll. Der DDHV sowie der IFDH (International Federation of Dental
Hygienists) lehnte die bislang stattgefundenen Fortbildungen (keine kann sich als Ausbildung titulieren) in
Deutschland mit der Begriindung ab, daf diese nicht das derzeit gangige internationale Niveau erreichen,
welches fiir die Aufgabenbereiche von DHs qualifizieren wiirde (vgl. Gatermann, 2000).
In Deutschland arbeiten daher viele Zahnmedizinische Assistentinnen als Dentalhygienikerinnen ohne
Grundausbildung in klinischer Praxis.
“Wer Dentalhygiene betreibt, ist noch lange keine lizensierte oder diplomierte (staatlich anerkannte) Dental-
hygienikerin. Doch auf der lukrativen Welle der Prophylaxe schwimmt so manch einer mit und st6R3t sich nicht an
einem Etikettenschwindel. Dabei wird Ubersehen, daR die Berufsbezeichnung zur Dentalhygienikerin eine
Fachhochschulausbildung ist, welche de facto seit 1913 existent ist. Dies bedeutet, dal3 sie weltweit nicht Giber
eine Weiter- oder Fortbildung erreichbar ist” (vgl. Gatermann, w.w.w.dentalhygienepraxis.de)
Auch hier sehen Zahnarzte in gut ausgebildeten, selbstandigen DHs eine wirtschaftliche Bedrohung. So
war das Bundesministerium fiir Gesundheit in Bonn schon vor ca. zehn Jahren dazu bereit, die
freiberufliche Tatigkeit der Dentalhygienikerinnen zu akzeptieren, was jedoch von einem Gremium,
bestehend aus Zahnarzten, welche bei der erforderlichen Gesetzesanderung am 21.12.1992 mit dem
Ministerium zusammenarbeitete, unterbunden wurde (vgl. Gatermann, 2000).
1997 wurde eine Petition im Deutschen Bundestag “zur Anderung des Gesetzes zur Anerkennung des
Berufsbildes und zur Ausibung des Berufs in freiberuflicher Tatigkeit” vom Rechtsanwalt Thomas
Reisinger, Grindungsanwalt des DDHVs, zusammen mit einer in den USA und in der Schweiz
ausgebildeten deutschen Dentalhygienikerin eingereicht. Die Petition wurde am 3.12.1998 vom
Petitionsausschu® und am 4.12. 1998 von den Abgeordneten des Bundestags vertreten von allen
Parteien angenommen und positiv bewertet. Vor kurzem eréffnete Frau Beate Gatermann in Minchen die
erste Praxis fir Dentalhygiene deutschlands.
Derzeitige Uberlegungen zur DH-Fort/WeiterAusbildung sehen eine erweiterte Fortbildung fir
Zahnmedizinische Assistentinnnen vor, die dann von einem internationalen Gremium evaluiert und
maoglicherweise in Ausbildungsinhalten augmentiert werden soll (vgl. Gatermann, 2000), denn man sucht
eine Ubergangslésung fiir die Prophylaxesassistentinnen, die in Deutschland (iber eine Fortbildung
verfigen, die insgesamt ca. ein Jahr dauert und bereits seit Jahren klinisch tatig sind. Bedenkt man
jedoch den klaren Auftrag der EU der Berufsangleichung und der freien Berufsauslibung, wirde diese
beruflichen Fortbildung in absehbarer Zeit als nicht EU konform eingestuft werden mussen. Derzeit
akzeptieren andere Mitgliedstaaten die deutsche Ausbildung nicht, was die freie Berufsausibung

innerhalb der EU und den akademischen Austausch flr Deutsche behindert. In weiterer Entwicklung
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erwartet man jedoch, dal in spatestens in 5 Jahren ein international akzeptiertes drei Jahre wahrendes
Dentalhygienestudium in Deutschland moglich sein wird.

5.2.2. Osterreich:

In Osterreich ist die zahnmedizinischen Vorbeugung und das damit verbundene Fach Dentalhygiene auf
einem ahnlichen Stand wie in Deutschland, nur ist die Entwicklung noch etwas mehr verlangsamt. Dabei
ware die 6sterreichische Fachliteratur der 20er Jahre wegweisend in der zahnmedizinischen Prophylaxe.
Der Dozent der Universitdt Wien, Bernhard Gottlieb, wies 1925 auf die Zusammenhénge zwischen

Hygiene und Parodontalerkrankungen hin:

"Unter Schmutzpyorrhoe verstehe ich eine chronische Entziindung, die durch unhygienische Verhaltnisse
verursacht wird. Unhygienische Verhaltnisse konnen entweder durch schlechte Zahnbehandlung oder durch das
Stehenbleiben von weichen oder harten Zahnbeldgen zustandekommen." (Gottlieb, 1925; S. 6) "Das sind die Falle
von Pyorrhoe, bei denen die Eiterung nach Herstellung hygienischer Verhéltnisse in auffallend kurzer Zeit
schwindet."
Mitte 1970 arbeiteten erstmals einige in den U.S.A. ausgebildete Dentalhygienikerinnen in renommierten
Zahnarztpraxen in Wien (wie z.B. bei den Universitatsvorstdnden Prof. Slavicek und Prof. Watzek) und
fanden ob ihrer fachlichen klinischen Kompetenz hohe Anerkennung. Wie bereits erwahnt, begleitete Prof.
Slavicek dieses “Experiment” mit einer Studie und wies nach, dall durch den klinischen Einsatz einer
Dentalhygienikerin der Bedarf an chirurgischen Eingriffen bei Personen mit Zahnfleischerkrankungen um
80% gesenkt werden konnte (vgl. Slavicek, 1997). Auch das Ludwig Boltzmann Institut fir Parodontologie
in Baden (Leitung Prof. Erich Schuh), ein Forschungsinstitut, beschaftigte die in den U.S.A. diplomierte
Dentalhygienikerin Hyacinth Logan in Klinik und Forschung, z.B. fir eine Studie Uber
Zahnfleischentziindungen bei Bundesheersoldaten (vgl. Zinn-Zinnenburg et al, 1992) und bei
epidemiologischen Erhebungen betreffend Schulkinder. Zu dieser Zeit setzten sich Prof. Schuh und Prof.
Slavicek aktiv fir eine Implementierung des DH Berufes in Osterreich ein, scheiterten jedoch am
Widerstand der damals zustandigen Ministerien (vgl. Logan, 2000).
Nach deutschem Vorbild wurde 1996 von der Verfasserin dieses Berichts, C. Luciak- Donsberger, der
Verein der Diplomdentalhygienikerlnnen in Osterreich (VDHO) zum Zweck der Férderung der
fachgerechten Dentalhygienepraxis und der aktuellen Fortbildung gegriindet. Fast alle in Osterreich
praktizierenden Dentalhygienikerlnnen mit internationalem Diplom traten dem Verein bei. Im Juli 1998
wurde der VDHO in Florenz als 23. Land in die International Federation of Dental Hygienists (IFDH)
aufgenommen und im November 1999 beteiligte sich Osterreich, vertreten durch die 1.Vositzende des
VDHO, C. Luciak-Donsberger, an der Griindung der European Union of Dental Hygienists (EUDH) in
Rom. Ziele der EUDH sind Berufsangleichung und Anerkennung, akademischer und professioneller
Austausch und eine vergleichbare Versorgung der Patienten innerhalb der EU.
Da sich in Osterreich eine hohe Akzeptanz der Bevélkerung fiir die derzeit privat zu bezahlende Leistung
der professionellen Mundhygiene einstellte, entwickelte sich bald ein ahnlicher Trend wie in Deutschland
und zwar Zahnmedzinischen Assistentinnen, entweder ohne strukturierte Fortbildung oder nach

zweiwochigen Kursen, die Aufgaben einer DH zu Ubertragen und den Patienten teuer zu verrechnen.
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Wegen der gesundheitspolitischen Bedenken dieser Praxis und um gesetzliche Anerkennung und
international anerkannte Ausbildungsmdglichkeiten fir die Auslbung des Dentalhygieneberufes zu
erzielen, stellte der VDHO 1996 eine Anfrage an das Bundesministerium fir Arbeit, Gesundheit und
Soziales iber die Erstellung des Berufsbildes. Ein Jahr spater (am 10. Marz 1997) erhielt der VDHO
(nach Anfrage des Fernsehsenders ORF, der einen Bericht Uber den Beruf brachte) eine Antwort, aus der
zu schlieen war, dall die qualifizierte Ausbildung der DHs “unter Befassung von einschlagigen
Experten”, (GroRteils Mitglieder der Arztekammer), abgelehnt wurde. Es wurde argumentiert, dak es
derzeit vorrangig ist, gesetzliche Regelungen fiir die Ausbildung der Zahnarztliche Assisteintin zu
schaffen, “zumal die Ausbildung von Prophylaxehelferinnen im Vergleich zu der fiir Dentalhygienikerlnnen
vorgesehenen mehrjdhrigen hochqualifizierten Ausbildung vergleichsweise kostenginstiger ist”
(Stellungnahme des Bundesministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales, GZ 21.111/7-VIII/D/1 /96;
10. Marz 1997, siehe Anhang). Die gesundheits- und berufspolitischen Auswirkungen dieser
Entscheidung werden in den entsprechenden Sektionen dieses Berichts naher erortert.

Anfragen beim VDHO lassen erkennen, dak immer mehr vorbeugungsorientierte Zahnarzte und Patienten
die fachliche Kompetenz der Dentalhygienikerinnen anerkennen und es herrscht eine Nachfrage, der
nicht mehr nachzukommen ist. Zunehmend férdern auch Zahnarzte als unterstiitzende Mitglieder den
VDHO, der in den letzten drei Jahren eine wichtige Funktion in der Aufklarung der Bevélkerung, im
Konsumentenschutz, in der Arbeitsvermittlung, in internationalem Networking, und als Informationsstelle
fur Interessenten an dieser Ausbildung im Ausland. Die fachliche Anerkennung dieses Berufes zeigt sich
auch darin, daR in den letzten Jahren Dentalhygienikerinnen an der Universitatszahnklinik in der
Abteilung flr Chirurgie (durch die Unterstitzung des Klinikvorstands o. Univ. Prof. Dr. Georg Watzek)
klinisch und lehrend tétig waren und dal} fir das Wintersemester 2000 vom Vorstand der neu eréffnenden
Abteilung flr Parodontologie, o. Univ. Prof. Dr Dr. Michael Matejka, erstmals fur eine Dentalhygienikerin
ein Antrag fir ein Lektorat gestellt wurde.

5.3. Zusammenfassung

Die Geschichte der Implementierung des Berufsfachs Dentalhygiene in Europa zeigt, dal® man sich der
Uberwiegenden Mehrzahl der Lander, meist durch die Initiativen einzelner Personen, zur Einfihrung

“

dieses Berufs entschlossen hat und dall die Arbeit der Dentalhygienikerinnen langst “als
selbstverstandlicher Anteil zur optimalen zahnarztlichen Versorgung der Bevdlkerung akzeptiert und
geschatzt” wird (vgl. Haldemann, S.5). Frihe Anstée kamen aus den U.S.A., dem Land, das in der
zahnmedizinischen Vorbeugung eine unumstrittene Vorreiterrolle einnimmt. In vielen Fallen wirkten
Personen in Europa an der Berufs- und Ausbildungsentwicklung mit, die selbst in den U.S.A. ausgebildet
wurden. Die Dauer der Ausbildungen werden generell langer und zunehmend akademisch und es
zeichnet sich ein klarer Trend zu freier Praxis ohne zahnarztliche Kontrolle ab. Langst wird die
Berufsausbildung als eigenstandiger professioneller Bildungsweg und nicht als Fortbildung fir
Zahnmedizinische Assistentlnnen verstanden. An einigen Beispielen zeigt sich die “Problematik der

Einflhrung eines neuen Berufes, welcher aufgrund wissenschaftlicher Grundlagen klar fundiert war, im
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Spannungsfeld der bestehenden Aufgaben- und Arbeitsverteilung, der standespolitischen Bedenken und

mdglicherweise auch der Angst vor Arbeitsverlust” (vgl. Haldemann, S. 6)

6. Die institutionalisierte Ausbildung fur das Fach Dentalhygiene im européischen Vergleich

Wie die Geschichte des Faches Dentalhygiene in Europa zeigt, wurden Curricula entwickelt, um
unterschiedliche berufliche Anforderungen zu erfillen. Man erkannte, daf3 es zielfihrend ist, zuerst die
Einsatzbereiche zu definieren, um Ausbildungsinhalte nach den fachlichen Anforderungen ausrichten zu
kénnen. So heildt es im Curriculum der Niederlande fiir das Jahr 2000: “The professional qualifications as
formulated in the professional profile, are transposed into training qualifications.” In diesem Sinne werden
zuerst die zu erzielenden Qualifikationen in den jeweiligen Landern wund danach die
Ausbildungsstrukturen vergleichend dargestellit.

6.1. Berufliche Befahigungen

Um Ausbildungskriterien zu erarbeiten und zu evaluieren, die flir den beruflichen Einsatz qualifizieren,
muf eruiert werden, welche Befahigungen europaische Dentalhygienikerinnen erhalten sollten. Im
folgenden findet sich ein Vergleich der Einsatzbereiche in Europa.

6.1.1. Allgemeine Einsatzbereiche

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die Einsatzbereiche der DHs in den jeweiligen européischen

Landern.

klinische Freie Mngmt.

Staat Praxis Lehre |Praxis  |Forschung |Wirtschaft | Admin.*
Dénemark v v v N v v
England v v v v v v
Finnland \ \ v N v v
ltalien V v v v V V
Niederlande V V v il vV vV
Norwegen v v v - v v
Portugal v v - v v v
Schweden V v v v v v
Schweiz v v v v v v
Spanien \ \ geplant - \ \

Tab. 2: Berufsbeféhigungen fiir Dentalhygienikerinnen
Freie Praxis = eigene Praxis ohne zahnarztliche Kontrolle
Wirtschaft: Produktentwicklung und Distribution
*Planung und Administration von Gesundheitsinitiativen
** nach Absolvenz der Masters’ Ausbildung
nur als Assistenz: eigene Forschung nach 4-jahrig. Studium vorgesehen

*kk
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Prophylaxe und nicht-chirurgische parodontologische Behandlungen, Réntgenaufnahmen, Diagnostik und
Kariesscreening dirfen in allen Landern ausgelibt werden. Vorbeugende Zahnfissurenversiegelungen
werden in allen Landern aulRer in Norwegen von Dentalhygienikerlnnen durchgefiihrt. Lokalanasthesie
darf in allen Landern auBer ltalien, Norwegen, Portugal und Spanien verabreicht werden. In Danemark
durfen DHs festsitzende Zahnregulierungen anlegen und abnehmen, in Finnland flllen sie Karieslasionen
nach Aufbereitung durch den Zahnarzt. Tatigkeit in freier Praxis bedeutet, da Dentalhygienikerlnnen in
eigenen Praxis ohne direkte zahnarztliche Kontrolle praktizieren kdnnen. Sie ist in alle Landern aufler
Portugal und Spanien (derzeit in Planung) gesetzlich genehmigt.

6.1.2. Positionen an Institutionen Hoherer Bildung

Einsatzbereiche in Lehre und Forschung werden im Folgenden vergleichend dargestellt.

klinische Lehre | Lehre
Staat Tatigkeit DH ZA Forschung
Dénemark V \ - \
England \ \ \
Finnland v \ V \*
Italien V \ V \
Niederlande V \ V \**
Norwegen \ \ \
Portugal \ \ \ \
Schweden \ \ V \
Schweiz \ \ v \
Spanien N N ; B

Tab. 3: Positionen an Institutionen héherer Bildung
Klinische Tatigkeit/Behandlung von Klinikpatienten
Lehre DH = unterrichten Dentalhygienestudenten
Lehre ZA = unterrichten Zahnarztstudenten
* nach Absolvenz der Masters’ Ausbildung
** nur als Assistenz: eigene Forschung nach 4-jahrig. Studium vorgesehen
Hier zeigt sich, dalR Dentalhygienikerlnnen in allen untersuchten Landern Positionen an Institutionen
héherer Bildung innehaben. Unterschiede finden sich jedoch in den Einsatzbereichen, in den beruflichen
Einstufungen, sowie in der Quelle der Honorierung und werden daher im Einzelnen dargestellt.
Danemark:
Dentalhygienikerlnnen assistieren in der klinischen Ausbildung. Die Bezahlung erfolgt Gber die

Universitaten nach einem Abkommen mit der Verbanden der DHs (vgl. Gregersen, 2000).

England:
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DHs lehren Dentalhygiene- und Zahnmedizinstudenten in Theorie und Praxis, derzeit noch nicht in
akademischen Positionen, da die Honorierung der DHs Uber das National Health Service (staatl.
Versicherungssystem) erfolgt. In Kirze Ubernimmt das Departement of Education, welches alle
akademischen Berufe finanziert, auch die Bezahlung der DH Positionen (vgl. Lloyd, Pleasance, 2000).
Finnland:

Lehrtatigkeit in Theorie und Praxis erfolgt nach Absolvenz eines Masters’ in gesundheitsbezogenen
Studien wie Health Administration oder Public Health in akademischen Positionen (vgl. Laihanen, 2000).
Italien:

DHs unterrichten Dentalhygiene- und Zahnmedizinstudenten in klinischen Seminaren und werden vom
“Ministry of Education” finanziert. Sie werden generell als “Vertragsprofessoren” beschéaftigt (professore di
contratto) (vgl. Pincelli Boglione, 2000).

Niederlande:

DHs unterrichten Studenten der Dentalhygiene in Theorie und Praxis und der Zahnmedizin nur in Praktika
in akademischen Positionen, finanziert vom “Ministry of Education.” Unterschiedliche Zweige finanzieren
jedoch die Tatigkeit an Universitaten oder an Hochschulen. Derzeit haben DHs keine Lehrstihle inne,
sind also als zahnmedizinische “Tutors” (wie viele der lehrenden Zahnarzte) etwas darunter eingestuft
(vgl. Hovius, 2000). Fur lehrende Tatigkeit ist seit 1985 ein “teaching certificate” erforderlich. Dieses kann
seit 1986 in einem zweijahrigen “Health Care Teaching Training Course” an der Freien Universitat
Amsterdam erworben werden (vgl. Curriculum 2000). Derzeit sind DHs nur in der Forschungsassistenz
tatig. Nach Implementierung des vierjahrigen akademischen Studiums ist eine eigene Forschungstatigkeit
vorgesehen (vgl. Hovius, 2000).

Norwegen:

DHs unterrichten Studenten der Dentalhygiene und der Zahnmedizin an Universitaten in Theorie und
Praxis. Sie besetzen keine héheren wissenschaftlichen Positionen, werden aber fur ihre Lehrtatigkeit wie
alle anderen Universitatspositionen Uber das Ministry of Education, Research and Church Affairs
honoriert (vgl. Eversen @vrum, 2000).

Portugal:

DHs unterrichten Dentalhygiene- und Zahnmedizinstudenten in Theorie und Praxis und werden in
akademischen Positionen in Lehre und Forschung eingesetzt und vom “Ministry of Education” honoriert.
Sie planen und administrieren eigenstandig wissenschaftliche Forschung (vgl. Nobre, Soares Luis).
Schweden:

DHs unterrichten Dentalhygiene- und Zahnmedizinstudenten in Theorie und Praxis und bekleiden alle
akademischen Positionen aulier eigene Lehrstihle. Daflir bestehen jedoch keine strukturellen Barrieren
und man erwartet, daf auch diese Positionen bald erreicht werden. Akademische Positionen werden vom
“Departement of Education” honoriert. DHs sind in eigenstandiger und in assistierender
wissenschaftlicher Forschung tatig (vgl. Ohrn, 2000).

Schweiz:
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DHs unterrichten Dentalhygiene- und Zahnmedizinstudenten in Theorie und Praxis und bekleiden
akademische Positionen (wie z.B. Universitatsassistenten) und sind in Forschung und in
Dissertationsbetreuung tatig. An der zahnmedizinischen Fakultat in Bern (Abteilung fliir Parodontologie)
sind vier Dentalhygienikerlnnen mit akademischen Abschluf} (zumindest zwei davon Amerikanerinnen) in
Forschung und Lehre tatig. Sie werden von derselben Quelle wie andere akademischen
Universitatspositionen finanziert. Diese Finanzierung ist in der Schweiz nicht einheitlich, sondern auf
kantonaler Ebene geregelt (vgl. Bush Gissler, 2000).

Dentalhygienikerlnnen kdnnen praktische aber nicht theoretische Facher unterrichten. Dieser Unterricht
wird von Arzten und Zahnarzten erteilt. Als Lehrer einer 6ffentlichen Institution miissen sie eine staatliche
Auswahlpriifung bestehen. DHs arbeiten an den Universitaten klinisch gemeinsam mit den Zahnarzten.
Im Forschungsbereich wird noch wenig getan (vgl. Velarde Sais, 2000).

6.2. Inhalte und Ziele der Curricula des Studiums der Dentalhygiene

Curriculumentwicklung orientiert sich generell an den Beféhigungen, die Dentalhygienikerlnnen im
Berufsleben erbringen sollen. Wie dargestellt wurde, erstrecken sich diese von klinischer Praxis,
Forschung und Lehre bis zur Administration institutionalisierter Vorbeugungsprogramme und der
Erziehung und Aufklarung der Bevdlkerung in Sachen Gesundheitsforderung.

6.2.1. Allgemeine Ausbildungsinhalte

Eine nach den generellen Richtlinien der International Federation of Dental Hygienists (IFDH) anerkannte
Ausbildung in Dentalhygiene sollte ein Minimum an 2000 Unterichtsstunden, inklusive 600 Stunden
praktische Patientenbehandlung enthalten. Sie dauert im Durchschnitt drei Jahre und wird generell an
Universitaten, Colleges, Universitatskliniken, Zahnkliniken und an privaten Institutionen absolviert. Derzeit
werden in allen fir diesen Bericht untersuchten Landern, wie fur einen Universitatseintritt, 12 Schulstufen
(in der Schweiz auch Uber die Berufsmaturitat, fir die auch eine Lehre angerechnet wird) vorausgesetzt.
Das Studium der Dentalhygiene beinhaltet einen theoretischen Teil und einen praxisbezogenen Teil. Im
theoretischen Teil der Ausbildung wird das Grundlagenwissen festgelegt auf dem die Klinische,

beraterische, lehrende und wissenschaftliche Tatigkeit aufbaut.

6.2.1.1. Theoretische Facher:

¢ Motivations- und Entwicklungspsychologie

e Soziologie

e Padagogik

¢ Rhetorik (Gesprachsfihrung und Vortragstechnik)
¢ Volksgesundheitliche Anliegen (Community Dental Health)
e Ethik und professionelle gesetzliche Grundlagen
¢ Gesundheitsférderung

e Physiologie

¢ Biologie

e Anatomie (Allgemeine bzw. Hals und Kopf)

¢ Mikrobiologie und Histologie

e Chemie
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Erndhrungswissenschaften

Pharmakologie

Orale Pathologie

Methoden der Oralen Praventivmedizin

Parodontologie

Kariologie

Schmerzkontrolle

Materialien der Zahnheilkunde

Grundlagen der restorativen Zahnheilkunde

Grundlagen der Endodontie, Kieferorthopadie, Kronen/ Briicken und Prothetik

Zusétzliche Facher auf die in neuen Curricula wert gelegt wird:

Ganzheitsmedizinischer Zugang zur Dentalhygiene

Gesundheitstheorien

Methodik der wissenschaftlichen Forschung

Statistik und Datenanalyse

Projektleitung

Computerscience

Management in oraler Gesundheitsférderung

Praxismanagement

Multikulturelle Gesundheitsférderung

Gesundheitsférderung bei Populationen mit besonderen Bedirfnissen (“special needs”)
Kultur- und Sprachprofizienz fir internationalen akademischen Austausch

6.2.1.2. Praxisbezogene (klinische) Féacher:

Der praxisbezogene (klinische) Teil umfallt eine umfangreiche, praktische Ausbildung unter klinischer
Supervision, bei der alle Aspekte der klinischen Patientenbetreuung gelehrt werden. Die tatsachliche
Instrumentation wird generell im ersten Semester an bezahnten Modellen, danach an Studienkollegen
und in weiterer Folge an Patienten mit zunehmenden Behandlungserfordernissen erlernt. Zu den
klinischen Ausbildungsschwerpunkten gehdren:

« Rodntgensicherheit und -technik
» Praxishygiene
« Umgang mit infektidsen Erkrankungen
* Instrumentenkunde
e Comprehensive Care (allgemeine Methoden der Diagnostik, der Behandlung und der
Behandlungsevaluierung oraler Erkrankungen)
e Befunderhebung von Karies und Parodontopathien
Erfassung der individuellen Problemlage betreffend die Ernahrung, die Mundhygiene und andere
atiologisch bedeutsame Faktoren
Erzieherische und motivationstheoretische Aufgabenbereiche
Zahnfissurenversiegelungen
FluoridierungsmalRnahmen
Lokalanasthesie
Dieser Kursuberblick verbindet Anregungen aus den Curricula von Finnland, den Niederlanden,

Schweden, der Schweiz und den U.S.A.)

—

6.2.2. Ausbhildungsziele

Die Auswahl dieser Seminare vermittelt Dentalhygienikerlnnen
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e Medizinisch-technische Fertigkeit fiir den Einsatz in klinischer Praxis

e Soziale und kommunikative Fertigkeit fir den Einsatz in motivierender, aufklarender und lehrender
Tatigkeit

e Vorbeugende und versorgende Fertigkeit fir die Beratung von Patienten und fur die Planung und
Administration von Gesundheitsinitiativen

e Praxismanagement fir die Administration einer unabhangigen Praxis

e Befahigung fir Forschung und Innovation fir die Planung, Durchfiihrung und Evaluierung

wissenschaftlicher Tatigkeit (vgl. Curriculum der Niederlande, 2000)

Diese Ausbildungsinhalte reflektieren die hohen fachlichen Anforderungen, die qualifizierte
Dentalhygienikerinnen erbringen missen. Fachgerechte klinische Betreuung und Motivation zur
Individualprophylaxe, sowie volksgesundheitliche Initiativen, Lehre und Forschung erfordern fundiertes
Wissen, kommunikative Fertigkeiten und professionelle Kompetenz.

6.3. Ausbildungsstrukturen im européischen Vergleich

Durch die Unterschiede in der Implementierung des Faches Dentalhygiene in Europa ergaben sich fiir die
einzelnen Lander verschieden Wege Uber die der Berufseinstieg erreicht werden kann. Im folgenden
werden Aufnahmevoraussetzungen, Institutionen, an welchen das Fach Dentalhygiene gelehrt wird,
Finanzierung und Kosten der Ausbildung, sowie internationale Ausbildungsmoglichkeiten und -ziele
gegenibergestellt.

6.3.1. Aufnahmevoraussetzungen und Ausbildungsinstitutionen

Die unterschiedliche Entwicklung des Faches, die sich in Europa Uber Jahrzehnte erstreckt, ergab, dafl®
urspringlich verschiedene Aufnahmebedingungen fir den Studieneintritt herrschten und dal® der Beruf
Uber verschiedene Wege in ein nationales Ausbildungssystem integriert wurde. Dies spiegelt sich heute in

den verschiedenen Arten der Institutionen wieder, an welchen das Fach Dentalhygiene gelehrt wird.

prof. Private
Staat Voraussetzung* Universitat Hochsch. Klinik Institute Anzahl
Danemark 12 Schuljahre \ \** 2
England 12 Schuljahre \ \** 19
Finnland 12 Schuljahre \ \** ** 3
Italien 12 Schuljahre \ \ 17
Niederlande 12 Schuljahre \ \** 4
Norwegen 12 Schuljahre \ 3
Portugal 12 Schuljahre \ 1
Schweden 12 Schuljahre \ 9
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Schweiz 12 Schuljahre \ \ \ 4

12 Schuljahre \ \ \ 25

Spanien

Tab. 4: Aufnahmebedingungen und Ausbildungsinstitutionen
* Manche Programme setzen zusatzlich Aufnahmeprifungen, naturwissenschaftl. Kurse oder hohen Notendurchschnitt voraus;
**Kliniken an denen auch Zahnmediziner ausgebildet werden

(in 90% der in Relation zu Deutschland existenten Landern wird die Matura (Abitur) im 12. Schuljahr abgelegt)

Fast alle untersuchten Lander setzen eine Matura voraus, in der Schweiz erfolgt der Einstieg auch ber
eine hohere Sekundarschulmatura oder eine Berufsmatura (Anrechnung einer Lehre wie z.B.
zahnmedizinische Assistenz). Die Mehrzahl der Ausbildungen sind universitéar oder mit Universitaten
affiliert. Z.B. in der Schweiz (Genf) und in Spanien (Valencia) findet die DH Ausbildung an der
Universitatsklinik statt, obwohl sie nicht mit akademischem Abschluf endet. In Finnland und Holland wird
auch an Hochschulen fiir paramedizinische Berufe gelehrt. In England erfolgt die Lehre an “dental
teaching hospitals”, in welchen auch Zahnarzte ausgebildet werden. Andere Ausbildungen (wie in Italien,
der Schweiz und Spanien) werden an o&ffentlichen oder privaten Dentalhygienekliniken (oder Schulen)
gelehrt.

6.3.2. Ausbildungsdauer und Abschlisse

Hier zeigt sich, daR sich die Ausbildungsdauer und akademische Orientierung fir das Fach

Dentalhygiene in Europa standig weiterentwickeln.

Staat Beginn Derzeit In Planung
Danemark 2.5 Jahre 2.5 Jahre 3 Jahre

akad. Abschl. ab Sept. 2000
England 1 Jahr 2,3 Jahre* akad. Abschl.
Finnland 1 Jahr 3,5 Jahre* k.V.

akad. Abschl.
Italien 2 Jahre 3 Jahre* Magisterabschluss
Niederlande 2 Jahre 3 Jahre* 4 Jahre, akad. Abschl.
Norwegen 1 Jahr 2 Jahre*® 3 Jahre

akad. Abschl.
Portugal 3 Jahre 3 Jahre* k.V.

akad. Abschl.
Schweden 1 Jahr 2,3,4 Jahre** 3 Jahre Grundausb.

4 Jahre, post. grad. fir

Schweiz 2 Jahre 3 Jahre Akad. Anrechnung
Spanien 2 Jahre 2 Jahre* 3 Jahre, akad. Abschl.

Tab. 5: Entwicklung von Ausbildungsdauer und inhaltlichem Charakter des DH Studiums
*Anrechnung fuir akademische Abschlisse

** 2 Jahre Grundausbildung, Bachelors and Masters’ in Caring Science-Dental Hygiene

k.V. = derzeit keine Veranderung geplant
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Tabelle 5 ist zu entnehmen, dall in den meisten Landern derzeit an einer Verlangerung der
Ausbildungsdauer und (oder) an einer Akademisierung der Inhalte des Studiums der Dentalhygiene
gearbeitet wird. Diese nationalen Unterschiede werden im Folgenden genauer dargestellt.

Danemark:

Die Ausbildung ist paramedizinisch ohne akademischen Grad, wird jedoch unter der Schirmherrschaft der
Universitat gelehrt. Eine Verlangerung auf drei Jahre ist geplant (vgl. Gregersen, 2000).

England:

Derzeit ist das DH Studium paramedizinisch orientiert, endet mit einem Universitatsdiplom und wird fir
héhere akademische Abschlisse anerkannt. Ab Herbst 2000 wird an der University of Manchester ein
“Bachelor of Science Degree in Oral Health” angeboten. Schwerpunktmassig werden in diesem Studium
Dentalhygiene und Therapie sowie orale Gesundheitsforderung unterrichtet (vgl. Lloyd, 2000).

Finnland:

Das DH Studium ist derzeit paramedizinisch eingestuft, wird jedoch fiir Universitatsabschlisse (Masters’
of Arts) wie z.B. in Health Administration oder Public Health angerechnet (vgl. Laihanen, 2000).

Italien:

In Italien wurde die Ausbildung akademisch orientiert und endet mit einem Universitatsdiplom Es ist
jedoch vorgesehen, die DH Grundausbildung fiir ein Bachelors’ Degree aufzuwerten und die Ausbildung
fir ein Masters’ Degree in Administration, Marketing, oder Education anzurechnen (vgl. Pincelli Boglione;
Riccitelli-Guarrella, 2000).

Niederlande:

Derzeit ist die Ausbildung paramedizinisch aber akademisch orientiert, wird zwar an Hochschulen gelehrt,
endet aber noch nicht mit akademischem Abschluf3. Fir das in Planung befindliche Programm sind vier
Studienjahre vorgesehen mit einem Bachelors’ Abschlu3. Inhalte sollen in Richtung Management und
Forschungstatigkeit erweitert werden (vgl. Hovius, 2000).

Norwegen:

Das Dentalhygienestudium wird an Universitadten gelehrt und endet mit einem Diplom. Es kann fir weitere
Studien angerechnet werden (vgl. Sekkelsten, 2000).

Portugal:

Die einzige Ausbildung an der Universitdt Lissabon endet mit einem Bachelors’ Degree und wird fir
hdéhere Studien in gesundheitsorientierten Bereichen angerechnet (vgl. Soares Luis, 2000).

Schweden:

Der DH Ausbildungsabschlul hat akademischen Charakter und wird fur héhere Studien angerechnet.
Nach der zwei Jahre dauernden Grundausbildung (die demnéchst auf drei Jahre verlangert wird) kann
man nach einem weiteren Jahr ein Bachelors’ Degree in Caring Science-Dental Hygiene und nach einem
weiteren ein Masters’ Degree in Caring Science-Dental Hygiene erlangen. Doktoratstudien werden dann
in Medical Science fortgesetzt. Derzeit gibt es einige promovierte Dentalhygienikerlnnen und 9
Doktorkandidaten (vgl. Ohrn, 2000).
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Schweiz:

Dentalhygiene ist in der Schweiz ein paramedizinischer Beruf und wird als hdéhere Berufsausbildung
eingestuft. Angestrebt wird eine Akademisierung. Ausbildungsinstitutionen sollen von hdheren
Fachschulen auf Fachhochschulen umstrukturiert und akademische Abschliisse Uber eine “postgraduate”
Ausbildung erreicht werden (vgl. Steinegger; Husler, 2000).

Das DH ist Studium paramedizinisch orientiert, wird jedoch fir Bachelors’ Degrees in anderen
Gesundheitsspezialisierungen anerkannt. Geplant ist ein dreijahriges akademisches Studium mit
Bachelors Abschluf? in Dentalhygiene (vgl. Velarde Sais, 2000).

6.3.3. Finanzierung und Kosten der Ausbildung

Hier interessiert, ob ein institutionalisierter Beruf mit gesetzlich geschutztem Berufstitel, wie in den
dargestellten Landern der Fall, auch als staatliche Verantwortung angesehen und infolge finanziert wird.
Far einige Lander konnten auch Ausbildungskosten pro Student und pro Ausbildungsjahr in Erfahrung
gebracht werden. In Landern, in denen Studiengebiihren verrechnet werden konnte auch die eventuelle

Hohe dieser Geblhren in Erfahrung gebracht werden.

Studiengeb. Studiengeb.
Staat Staatlich Privat Inlander Auslander
Danemark ja nein nein nein
England ja nein nein ja
Finnland ja nein nein ja**
Italien ja nein ja ja
Niederlande ja nein nein nein
Norwegen ja nein nein -
Portugal ja nein nein nein
Schweden ja nein nein nein
Schweiz ja* ja ja* ja
Spanien 75% 25% ja, nein** ja, nein**

Tab.6: Quelle der Finanzierung der Ausbildungsinstitutionen
* Kantonale Unterstltzung
** Staatliche Ausbildungen gebuihrenfrei
*** Englischsprachige Ausbildung im International Program an der University
of Helsinki moglich
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Tabelle 6 zeigt, dal das Studium der Dentalhygiene in allen der dargestellten Lander staatlich entweder
auf Bundesebene oder kantonal unterstiitzt wird. Die daflir zustandigen Institutionen werden im
Folgenden dargestellt.

Fir die Finanzierung zustandige staatliche Einrichtungen:

Dénemark:

Das DH Studium ist Teil des Universitatssystems und wird, infolge, wie das Studium der Zahnmedizin,
vom Ministry of Education finanziert.

England:

Bisher finanzierte das National Health Service (NHS, Ministry of Health) das DH Studium fir
Staatsbilrger. Blrger anderer Lander missen Studiengebiihren bezahlen. In den nachsten Monaten wird
die Ausbildung an Universitaten vom Departement of Education bezahlt und nicht mehr vom NHS. Das
Departement of Education finanziert alle Universitatsausbildungen in England (vgl. Lloyd, 2000;
Pleasance, 2000). Studiengebtiihren flr Auslander sind von Institut zu Institut verschieden, z.B. von €
26000.- bis 50.000.- .

Finnland:

DH Ausbildungsinstitutionen werden vom Ministry of Education finanziert. Blirger anderer Lander miissen
Studiengebiihren bezahlen. An der University of Helsinki existiert eine internationale
Ausbildungsmdglichkeit in englischer Sprache. Sie wird von einer Anzahl auslandischer Studentinnen in
Anspruch genommen (vgl. Laihanen, 2000).

Italien:

In ltalien sind zwar alle DH Ausbildungsinstitutionen staatlich administriert, es werden jedoch
Studiengebihren von ca. € 1100.- bis 1300.- erhoben. Die Hohe dieser Gebihren wird regional
festgesetzt. An den Universitatszahnkliniken bezahlen Patienten einen Beitrag fiir die klinische
Studentenbehandlung, der der Institution zufliel3t. Auslandische Studenten bezahlen Studiengebihren in
gleicher Hohe wie Italiener (vgl. Pincelli Boglione, 2000).

Niederlande:

Das Studium der Dentalhygiene (wie das der Medizin und der Zahnmedizin) wird seit 1996 aufgrund einer
Gesetzesanderung flir DH Ausbildungsinstitutionen (Law for Higher Education, WHW) vom Ministry of
Education, Culture and Science finanziert. Bis 1996 war dafiir das Ministry of Health Care, Welfare and
Sports  zustandig. Patientenbeitrdage flir klinische Studentenbehandlungen kommen den
Ausbildungskliniken zu. (vgl. Hovius, 2000; Dutch Curriculum 2000).

Norwegen:

Die DH Ausbildung wird (wie alle anderen akademischen Ausbildungen) vom Ministry of Education,
Research and Church Affairs finanziert (vgl. Eversen @vrum, 2000). Auslandische Studenten werden laut
Auskunft der Universitat Oslo derzeit nicht aufgenommen.

Portugal:
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Das DH Studium wird vom Ministry of Education und vom Ministry of Health gemeinsam finanziert.
Hingegen wird das Medizin- und das Zahn-medizinstudium nur vom Ministry of Education finanziert. Die
DH Ausbildung erhalt finanzielle Unterstlitzung von Férderprojekten aus der EU und den U.S.A. Aus der
EU werden z.B. Fonds vom “Professional Formation and Employment Institut” zur Verfiigung gestellt (vgl.
Soares Luis, 2000). Gesundheitsinitiativen, die die Ausbildungskliniken anbieten (wie z.B. ein
Versiegelungsprojekt) werden vom Ministry of Health finanziert (vgl. Nobre, 2000; Soares Luis, 2000).
Schweden:

In Schweden werden alle Ausbildungen vom State Departement of Education finanziert. Blicher und
Lebenserhaltungskosten werden von den Studenten bezahlt (vgl. Ohrn, 2000).

Schweiz:

Gesundheitsberufe werden in der Schweiz durch das Schweizerische Rote Kreuz kantonal und nicht auf
Bundesebene geregelt. Die Finanzierung der DH Ausbildung, die als héhere Fachausbildung eingestuft
wird, wird daher durch die kantonalen Gesundheitsdepartemente geregelt. Die Finanzierung der
Universitaten wird auf Bundesebene geregelt. Die Ausbildungen in Bern und in Genf werden von den
Kantonen getragen. Studienbeitrédge erstrecken sich von € 365.- bis 440.- Die Ausbildungen in Zirich und
Zirich-Nord sind privat. Die Studiengebiihren betragen ca. € 25.000.- fiir drei Jahre Ausbildung, exklusive
Lebenserhaltungskosten. Einzelne Kantone unterstitzen ihre Studenten mit unterschiedlichen Betragen
(vgl. Husler, 2000). In Osterreich praktizieren derzeit einige Dentalhygienikerlnnen, die sich die
Ausbildung in der Schweiz selbst finanzieren muften. Da die Schweiz die einzige deutschsprachige DH
Ausbildung anbietet, empfiehlt auch der VDHO interessierten Osterreicherinnen diesen Bildungsweg. Im
Jahr 2002 soll die Ausbildung von dem in Planung befindlichen Bundesamt fiur Berufsbildung
Ubernommen werden (vgl. Steinegger, 2000).

Ausbildungen werden an staatlichen und an privaten Institutionen absolviert. Das Studium an staatlichen
Institutionen ist (auch fur Auslénder) gebuhrenfrei, allerdings sind die Studienplatze limitiert und die
Nachfrage grof3. Daher herrschen héchst selektive Aufnahmebedingungen (Mittelschulnotendurchschnitt
etc.). Es ist einfacher, an den privaten Institutionen Studienplatze zu bekommen (vgl. Velarde Sais, 2000)

Ausbildungskosten

In den U.S.A. berechnete man die durchschnittlichen institutionellen Kosten an allen Community Colleges
(zweijahrige Studienlehrgange) pro Student fir das Jahr 1997 zum derzeitigen Dollarkurs als € 10.100.-
(vgl. ADHA, 1997). Diese variieren naturlich in verschiedenen Regionen, da sich Kostenunterschiede fiir
Standorte und Honorare in den verschiedenen Bundesstaaten und in Stadt- oder Landgebieten ergeben.
In Community Colleges zahlen die Studenten geringe Studiengebiihren, bezahlen aber zusatzlich ihre
eigenen Instrumente und Schulbicher.

In Danemark kostet die Ausbildung dem Staat ca.€ 8300,- pro Jahr und pro Student. Es werden keine
Studiengebihren erhoben (vgl. Gregersen, 2000). In den Niederlanden betragen die Kosten € 1.724.365.-
Jahr um ein Ausbildungsinstitut fiir 200 Studenten und 55 Einheiten zu betreiben (vgl. Hovius, 2000).
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6.3.4. Internationale Ausbildungsmaoglichkeiten

Das Fach Dentalhygiene wurde in der Mehrzahl der dargestellten Lander durch internationalen
Informationstransfer und akademischen Austausch angeregt und implementiert. Auch heute eignen sich
viele Dentalhygienestudenten ihr Fachwissen in Landern an, in denen staatlich anerkannte. Ausbildungen
angeboten werden. In den Mitgliedstaaten der EU entwickelte sich bereits reger akademischer
Austausch, der oft von europaischen Programmen geférdert wird um Mobilitdt im Studium und im Beruf zu
fordern. Daflr sieht das Geltende Gemeinschaftsrecht der europaischen Union (Dokument 399D0051)
vom 21. 12. 1998 sogar eine "EUROPASS-Berufsbildung" vor. “Ein Dokument soll eingefiihrt werden, mit
dem seinem Inhaber auf Gemeinschaftsebene bescheinigt wird, dall er einen oder mehrere
Ausbildungsabschnitte in einem anderen Mitgliedstaat zuriickgelegt hat.” (www.europa.eu.int/eur-
lex/de/lif/dat/1999). Forderungen fir diesen Austausch kann man uUber verschiedene europaische
Einrichtungen zur Bildungsférderung beantragen.

6.3.4.1. Internationaler akademischer Austausch:

Berufsbildender und akademischer Austausch wird in Europa Uber Programme wie “The Leonardo da
Vinci Community vocational training action programme” oder Uber Socrates Férderprogramme (Erasmus
fir Austausch und Projekte in héheren Studien) geférdert. Uber diesen Weg findet bereits seit einigen
Jahren Austausch in den nordischen Landern (zwischen Déanemark, England, Finnland, Holland,
Norwegen und Schweden) und jetzt auch mit Portugal und Italien statt. Studenten verweilen meist bis zu
3 Monaten gebiihrenfrei am Austauschinstitut (vgl. Ohrn, 2000). Ausbildungsetappen oder postgraduate
studies nach Ausbildungsabschlufd sind an vielen U.S. Universitdten moéglich (wie an der University of
Washington oder der Old Dominion University in Virginia).

6.3.4.2. Studienmdglichkeiten in anderen Landern:

Der Erwerb eines internationalen Studienabschlusses erméglicht Interessenten aus Landern, die selbst
keine Ausbildung anbieten, dieses Fach zu erlernen. Einige osterreichische Mitglieder des VDHO
studierten an den einzigen staatlich anerkannten deutschsprachigen Ausbildungsstatten in der Schweiz,
ein Mitglied in Genf (in franzésischer Sprache), ein weiteres in den U.S.A. (in englischer Sprache). Alle
anderen Mitglieder des VDHO kommen aus Danemark, Holland und den U.S.A., wo sie auch ihr Studium
absolvierten. Leider sind flur deutschsprachige Ausbildungen in der Schweiz oder fiir englischsprachige
Ausbildungen in England, Finnland und den U.S.A. Studiengeblihren zu entrichten. In Danemark,
Schweden, Spanien und Portugal ist es mdglich, geblhrenfrei zu studieren. Es ist jedoch ein "Proficiency
Test” in der jeweiligen Landessprache zu bestehen. Zusatzliche Voraussetzungen sind meist die Matura
und oft rigorose Aufnahmepriifungen (wie in der Schweiz) und der Notendurchschnitt der
vorhergegangenen Ausbildungen. In Portugal muf3 man Prifungen in Chemie und Biologie bestehen -
entscheidend fir die Selektion sind dann die Noten auf diese Prifungen und der Notendurchschnitt vom
Gymnasium. An der University of Bologna gibt es z.B. “one position in each new class for a forein student.

The requirements are the same as for Italians, high school diploma and special entrance exam and
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knowledge of the Italian language. Foreign students pay the same tuiton as Italian students” (vgl. Pincelli
Boglione, 2000).

Derzeit studieren DH-Studentinnen aus einer Vielzahl von Landern an Institutionen in Europa und in den
U.S.A,, z.B. Studenten aus Kolumbien und Estland an der International University in Helsinki und
Studenten aus Ungarn, aber auch aus China, den Philippinen, Ruf3land, Vietnam, Indien, Pakistan, Dakar,
Iran und aus der Tirkei an der Old Dominion University in Virginia (vgl. Darby, 2000). Auch existiert eine
Partnerschaft zwischen dem Dentalhygieneprogramm in Kuwait und der Forsyth School for Dental
Hygienists in Boston Massachusetts, an der einige der italienischen Pioniere ihre Ausbildung erhielten.
Daraus kann man schlieRen, da® bald qualifizierte DHs in einer Reihe von Landern die Entwicklung der
vorbeugenden Zahnmedizin und des Faches Dentalhygiene mitgestalten werden.

6.4. Zusammenfassung

Die beruflichen Befahigungen der Dentalhygienikerlnnen umfassen klinische Tétigkeit, einerseits im
Bereich der professionellen Vorbeugung, andererseits im Bereich der nicht-chirurgischen
Parodontitisbehandlung. In allen Léndern aufler Portugal und Spanien koénnen zukinftig
Dentalhygienikerlnnen ihre Tétigkeit in freier Praxis ohne zahnarztliche Anwesenheit oder Kontrolle
ausuben.

Auch Forschung und Lehre sowie die Administration von Gesundheitsprojekten gehdren zu den
Einsatzbereichen der Dentalhygienikerinnen. In allen der dargestellten Lander werden sie an Institutionen
héherer Bildung beschaftigt. Sie bekleiden akademische Positionen in Finnland, Italien, Holland,
Norwegen, Portugal, Schweden und der Schweiz und in Kiirze auch in England. Theorie und Praxis
unterrichten sie in England, Finnland, Norwegen, Portugal, Schweden und der Schweiz, klinische Praktika
in Danemark, Italien und Spanien. Forschende Tatigkeit erfolgt in allen Landern auf3er in Norwegen und
Spanien. Auffallend ist der Umstand, dal® DHs in Europa zunehmend Positionen in Lehre und Forschung
bekleiden. Unterschiede finden sich jedoch in den Einsatzbereichen und in den akademischen
Einstufungen. Bislang gibt es keine ordentlichen Universitatsprofessorinnen im Fach Dentalhygiene in
Europa, obwohl es in Schweden fir solche Positionen keine institutionellen Barrieren gabe. Vergleicht
man dies mit den U.S.A., findet man dort eine gro3e Anzahl von Universitatsprofessorinnen und bereits
emeritierten Professorlnnen. Bemiihungen zur Gleichstellung von Frauen und Mannern in akademischen
Berufen sowie eine lange akademische Tradition des Faches sind wohl die Erklarung fir diese
Entwicklung.

Die durchschnittliche Ausbildungsdauer fiir das Berufsfach Dentalhygiene betragt drei Jahre. Derzeit
werden die Curricula der meisten der dargestellten Lander augmentiert und verlangert, um den
akademischen Anforderungen des Berufes zu entsprechen. Inhalte sollen fiir klinische, administrative,
kommunikative und wissenschaftliche Aufgabenstellungen vorbereiten.

In fast allen Landern wird eine Matura fir den Ausbildungseintritt vorausgesetzt. In einigen der frilhen
Jahrgange wurden Zahnmedizinische Assistentinnen fiir den Beruf rekrutiert. Diese Vorerfahrung wird

mittlerweile nur mehr in der Schweiz anstelle von 12 Schulstufen anerkannt. Durch die beruflichen
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Anforderungen wurden die Ausbildungen zunehmend akademisch orientiert. Ausbildungsinstitutionen
finden sich meist an Universitaten, an Universitatszahnkliniken (wie z.B. in England an den “Dental
Teaching Hospitals”), an professionellen Hochschulen oder, in selteneren Fallen, an privaten
Ausbildungskliniken. Oft finden Ausbildungen der Zahnmedizinerlnnen und der Dentalhygienikerlnnen an
den gleichen Institutionen statt. Dadurch werden Kosten gespart, da Ressourcen geteilt werden und es
entsteht eine fachliche Zusammenarbeit, die die qualitative Betreuung der Patienten férdert.

Derzeit enden vier der dargestellten Ausbildungen mit akademischen Abschlissen (England. Finnland,
Portugal und Schweden). In Italien und in Holland sind akademische Abschlisse geplant. In sieben
Landern wird das DH Studium fir hohere akademische Abschlisse angerechnet (England, Italien,
Finnland, Portugal, Schweden, Spanien). In Schweden z.B. nimmt die Anzahl der Dentalhygienikerinnen,
die ein Doktoratstudium verfolgen, standig zu.

In allen untersuchten Landern werden Ausbildungen staatlich (oder kantonal) finanziert. Nur in der
Schweiz und in Spanien gibt es zusatzlich noch private Ausbildungsinstitutionen. An diesen sind
Studiengebihren zu bezahlen. In Italien zahlen die Studenten Studiengeblhren zur staatlichen
Finanzierung. In der Uberwiegenden Mehrzahl der Lander ist das Ministry oder Departement of Education
fur die Finanzierung der Ausbildung zustandig, die in diesen Landern auch die Universitaten finanzieren.
Durchschnittliche berechnete Ausbildungskosten fir ein Studium dirften sich in der Hohe um € 8720.-
pro Student pro Ausbildungsjahr bewegen.

Internationaler Bildungstransfer und akademischer Austausch stellen nach wie vor die Grundlage fur die
Implementierung des Berufes in Landern dar, in denen es noch keine internationale Ausbildung gibt, (und
fur freie berufliche Mobilitat innerhalb der EU). Es gibt eine Anzahl von Férderprogrammen, von denen die

meisten der untersuchten EU Staaten bereits Gebrauch machen.

7. Uberlegungen zur Implementierung des Berufsfachs Dentalhygiene in Osterreich

Da Osterreich zu den wenigen EU Mitgliedstaaten gehdrt, die den Beruf der Dentalhygiene noch nicht
implementiert haben, gilt es zu Uberprifen, welche gesundheits- und berufspolitische Auswirkungen das
Fehlen dieses Berufsbildes landes- und europaweit nach sich ziehen kénnte. Im Weiteren wird Uberpriift,
in welcher Form dieses Berufsfach zu implementieren ware und dies derzeit politisch durchsetzbar ist.
7.1. Gesundheitspolitische Betrachtungen

Daten der WHO, Studien uber zahnmedizinische Aufklarung und Uber die Behandlung von
Parodontalerkrankungen, sowie die klinische Erfahrung aller ordentlichen Mitglieder des VHDO, die lber
ein international anerkanntes DH Diplom und Uber Arbeitspraxis in prophylaxeaktiven Landern verfiigen,
weisen darauf hin, daR Osterreicher nach wie vor an einer hohen Pravalenz an Zahnerkrankungen leiden.
Im VDHO besteht Konsens dariiber, daR Osterreicher mangelhaft informiert, motiviert und beraten sind,
bzw. dal® sie besonders bei bestehenden Parodontalerkrankungen kaum betreut werden. Weiters
herrscht Verunsicherung und Informationsmangel Uber wissenschaftlich fundierte
VorbeugungsmafRnahmen wie z. B. die Fluoridprophylaxe und Zahnfissurenversiegelungen. Dabei zeigen

klinische Praxis, wissenschaftliche Studien, Reaktionen auf Medienberichte sowie eine Meinungsumfrage,
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daR viele Osterreicher an der Erhaltung ihrer Zahne interessiert sind und bei fachgerechter Beratung, die
erforderliche Zahnpflege motiviert durchfiihren. Es ware also an der Zeit, gesundheitspolitische
MaRnahmen zu setzen, die Osterreichern einen &hnlichen Zugang zu institutionalisierter und
professioneller Vorbeugung ermdglichen, wie er Birgern anderen EU Lander langst zu Teil wird.
7.1.1. Die dsterreichische Zahngesundheit im internationalen Vergleich
Durch vergleichende Erhebungen ist es moglich, innerhalb der EU Vergleiche Uber die Pravalenz von
Zahnerkrankungen zu erkennen.
"In einem internationalen Vergleich (Danemark, Finnland, GroRbritannien, Irland, Norwegen, Schweden), der
vom OBIG im Zuge der vorliegenden Studie vorgenommen wurde, hat Osterreich den geringsten Anteil
kariesfreier Kinder. Die durchschnittliche Anzahl karitser, fehlender und gefullter Zahne liegt deutlich Gber
denen von Erhebungen bei Kindern (aus den anderen Landern)."

(vgl. Zahnstatutserhebung des 6sterreichischen Bundesinstituts fir Gesundheitswesen, 1996, S.33).

Anzahl kariéser, fehlender oder gefiullter Z&hne (DMFT) bei 12-jahrigen im internationalen

Vergleich
Jahr d. Erste DH

Staat Untersuch. DMFT Ausbildung

Danemark 1994 1,3 1974
Deutschland 1992/93 3,9 keine
England 1993 1,4 1954
Finnland 1991 1,2 1976
Italien 1995 2,2 1989
Niederlande 1991 1,7 1967
Norwegen 1993 2,1 1924
Osterreich 1993 3,0 keine
Portugal* 1989 3,2 1983
Schweden 1994 1,6 1968
Schweiz 1991 1,1 1973
Spanien 1993 2,3 1989

Tab.7: DMFT= Decayed,missing and filled teeth
*In Portugal wurden aufgrund hoher Pravalenz volksgesundheitliche Initiativen gesetzt, die sich erst jetzt auszuwirken beginnen.
Auch gab es zur Zeit dieser Erhebung einen Mangel an Dentalhygienikerinnen.
(Quelle: WHO Oral Health Statistics: www.who:int/ WHO_ORH_DMFT12_96.1.pdf)
Die Daten der WHO Erhebungen bestatigen die in Osterreich vergleichsweise hohe Pravalenz an

karidsen Zahnerkrankungen. Die niedrigen Werte der sogenannten prophylaxeaktiven Lander sind auf
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eine Reihe von gesundheitspolitischen Initiativen zurlickzufliihren, wie z.B. institutionalisierte
Fluoridierungs-mafRnahmen, Zahnversiegelungsprojekte und nicht zuletzt, die Implementierung der
professionellen Vorbeugung durch das Berufsfach Dentalhygiene.

In den Datenbanken der WHO lassen sich keine Landervergleiche lber Parodontalerkrankungen finden,
doch zeigt eine Studie liber Parodontitisprophylaxe in Osterreich eine signifikant hohe Pravalenz fiir diese
Erkrankungen (vgl. Luciak-Donsberger, 1998), der nur durch wissenschaftlich fundierte Behand-
lungsmethoden entsprochen werden kann.

In einer Studie, fir die die gangigen sozialen Normen fir zahnmedizinische Vorbeugung von 300
Osterreichischen und U.S. amerikanischen Studenten untersucht wurden, erzielten G&sterreichische
Probanden signifikant niedrigere Werte in den Bereichen des Wissensstandes tUber Zahngesundheit, in
der Kompetenz fiir effektive Zahnpflege, sowie in der Erfahrung mit der professionellen Prophylaxe. Es
konnten jedoch keine Unterschiede zwischen den Gruppen in der Wertschatzung ihrer Zahngesundheit
festgestellt werden. Osterreichische Probanden artikulierten ein signifikant groReres Interesse an
besserer Aufklarung (vgl. Luciak-Donsberger, 1999). Einzelne Resultate bestatigen die gravierenden
Aufklarungs- und Versorgungsmangel der Osterreicher. Im Folgenden werden die Antworten auf einige
Fragen der Erhebung graphisch dargestellt.

Glauben Sie, da8 die Erhaltung Ihrer ZOhne auf Lebenszeit mOglich
wre?
Angaben in %
M ..sterreicher

mU.S.Amerikaner

60

auf keinen Fall eher ja eher nein auf jeden fall

(vgl. Luciak-Donsberger, 1999)

Die Umsetzbarkeit dauerhafter Zahnerhaltung ist langst wissenschaftlich nachgewiesen. Dariber sind

Uber die Halfte der amerikanischen aber nur 9% der Osterreichischen Probanden informiert.

30



31

Wie oft wurde eine professionelle Prophylaxe

durchgefiihrt
Nennungen in %

—— Osterreicher
—l— Amerikaner

R ]
BA /
N /
NI g

N g

10
\lz\T ;
0 ! 1 |
nie wenig. als <20min 1xjahrl. mind.
1xjahrl. 2xjéhrl.

(vgl. Luciak-Donsberger, 1999)

Hier zeigt sich, dall die auf wissenschaftlicher Basis beruhende Empfehlung (vgl. Rateitschak et al.,
1989), sich zweimal jahrlich einer professionellen Zahnreinigung zu unterziehen, von 68% der
amerikanischen, aber nur von 5% der 6sterreichischen Probanden befolgt wird. 65% der Osterreicher im

Gegensatz zu 3% der Amerikaner erfuhren noch nie eine prophylaktische Behandlung.
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Zahnpflegeinstruktionen vor einem Spiegel
Angaben der Osterreicher

Oja
H nein

ja
23%

nein
77%

Weiters interessierte, ob Probanden je vor einem Spiegel instruiert wurden, wie man Zahne korrekt
reinigt. Die Anwendung der Zahnseide sollte genau instruiert werden, um zur korrekten Anwendung zu

motivieren.

Zahnpflegeinstruktionen vor einem Spiegel
Angaben der Amerikaner

Oja

Hnein

nein
19%

81%

(vgl. Luciak-Donsberger, 1999)
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Auch in diesen Ergebnissen bestatigen sich die vergleichsweise signifikanten Informationsmangel der
Osterreichische Probanden. Daraus laRt sich schlieRen, dal sich Osterreichische Zahnarzte nicht
genugend Zeit fur Aufklarung und Pflegeinstruktionen nehmen. Die folgenden Ergebnisse zeigen wohl die
Auswirkungen dieser Praxis.

Wunsch nach mehr Information

B Osterreicher Angaben in %

O Amerikaner
45 T 41 42
40 T

34
35 +
30 T 27
25
25 1+
20 1+
14
9
nein eher nein eher ja ja

(vgl. Luciak-Donsberger, 1999)
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Folgende Frage sollte dartiber Auskunft geben, ob die mangelnde Bereitschaft zur Aufklarung

mdglicherweise auf ein Desinteresse der Bevdlkerung zurlickzufiihren ist.

Wunsch nach mehr Information

W Osterreicher Angaben in %
O Amerikaner

34

+ 27
30 o5

14

nein eher nein eher ja ja

(vgl. Luciak-Donsberger, 1999)

Diese Ergebnisse lassen den SchiuB zu, daR Osterreichern zwar ein adéquater Zugang zu Information
und zu professioneller Vorbeugung fehlt, jedoch nicht der Wunsch nach besserer Aufklarung.

In einer weiteren Studie mit 50 6sterreichischen Prophylaxepatienten zeigte sich ebenfalls, dal} diese
Probanden, die mit einem Akademikeranteil von 48% einen fiir Osterreich (iberdurchschnittlich hohen
Bildungsstand aufwiesen, schlecht informiert und prophylaxeunerfahren waren, jedoch Aufklarung
winschten. Klinische Erhebungen zeigten einen hohen Behandlungsbedarf fir parodontale Erkrankungen
und inadaquate zahnarztliche Versorgung. 82% der Probanden gaben an, nie Instruktionen fir
Hygienemalinahmen vor einem Spiegel erhalten zu haben. 68% der Probanden waren bereits parodontal
erkrankt. Trotz regelmaRiger zahnarztlicher Kontrollen hatte keiner der Probanden eine Behandlung fir
seinen Zustand erhalten. Interviews und klinische Untersuchungen ergaben, dal® nur ein Proband zuvor

eine fachgerechte Prophylaxebehandlung erhalten hatte.
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Vorerfahrung mit professioneller
Prophylaxe in %

W fachgerecht M nicht fachgerecht B nie

(vgl. Luciak-Donsberger, 1998)

Nach Aufklarung, Instruktion und hygieneerleichternden Behandlungsmalinahmen zeigten sich
erwartungsgemaf hochst signifikante Verbesserungen der klinischen Werte der Probanden (vgl. Luciak-
Donsberger, 1999).

Wenn man davon ausgeht, dafl} die Berufsspezialisierung Dentalhygiene, deren Aufgabenbereich in erster
Linie primarpraventive Ziele verfolgt und gleichermalRen “die zentrale Position in der Behandlung aller
Parodontitis-Patienten einnimmt” (Mdller, 1997, S. 9), so lassen sich auch aus einem Vergleich der
prozentuellen Versorgung der Bevolkerung durch Dentalhygienikerinnen einige Schliisse aus den DMFT-

Werten der WHO und den Resultaten der oben genannten Studien ziehen:

Vorbeugende Versorqung der Bevdlkerung durch Dentalhygienikerinnen

Staat Erheb. Anzahl DHs DH/ZA DH/Person
Jahr

Dénemark 97 1,700 1:6 1: 5,300
Deutschland* 97 200 1:1100 1:1,081,080
England 97 4,000 1:8 1: 15,768
Finnland 96 1,300 1:4 1: 4,146
Italien 97 980 1:28 1: 56,122
Niederlande 97 2,000 1:6 1: 10,000
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Norwegen 96 1,100 1.7 1: 4,941
Osterreich* 00 8 1:450 1: 1,000,000
Schweden 97 2,800 1:5 1: 3,143
Schweiz 97 1,790 1:4 1: 4,403
Spanien 98 6,500 - 1: 6,308
Kanada*** 97 14,000 1:2 1:2,294
U.S.A.*** 96 125,000 1:1 1: 2080

Tab. 8 Verteilung der DHs und der Zahnérzte (ZA) in einer Bevdlkerung

zweiten Lebensjahr

*

keine DH Ausbildung,- einige international ausgeb. DHs téatig
**in diesen Landern ist der Bedarf der Bevolkerung an qualifizierterprofessioneller Vorbeugung und Behandlung fast gedeckt

Portugal fehlt in dieser Erhebung, bis dato arbeiten dort nur ca.150 DHs

mindestens zweimal

jahrlich einer

daR fiir DHs nach wie vor ein Uberangebot an Arbeitsplatzen vorhanden ist.

Staatliche Finanzierung der prophylaktischen DH Behandlung

Kinder
Staat Jugendliche Erwachsene
Danemark 100% -18 Jahre teilweise
England 100% -17 Jahre privat
Finnland 100% -17 Jahre teilweise
Italien privat privat
Niederlande 100%-18 Jahre privat
Norwegen 100%-18.Jahre privat
100% in Health 100% in Health
Portugal Centers Centers
Schweden 100%-19 Jahre teilweise
100% wahrend
Schweiz Schulzeit privat
Spanien teilweise teilweise
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Nach wissenschaftlichem Konsens darf davon ausgegangen werden, dal} sich jede Person ab dem
professionellen prophylaktischen oder
erhaltungstherapeutischen Dentalhygienebehandlung unterziehen sollte (vgl. Rateitschak et al., 1989). In
diesem Sinne ergibt sich fir alle hier dargestellten europaischen Lander eine Unterversorgung an
fachlicher Betreuung. Gesundheits- und berufspolitisch zeigt sich ein dringender Bedarf flir Personen mit

einer qualifizierten DH Ausbildung. Aus allen in diesem Bericht dargestellten Landern ist zu vernehmen,
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Tab. 9: Finanzierung der Prohylaxebehandlung im europ. Vergleich

Tabelle 9 ist zu entnehmen, dalk die meisten Staaten die professionelle Prophylaxe vor allem bei Kindern
und Jugendlichen finanzieren. In dieser Zeit ist die Anfalligkeit fir Karies am gréRten und Friherziehung
fordert oft lebenspragende gesundheitsorientierte Gewohnheiten.

7.1.2. Der derzeitige Stand der professionellen Prophylaxe- und Parodontitisbehandlung in
Osterreich

In Osterreich werden seit Mitte 1970  Prophylaxe- und Parodontitis-behandlungen in einigen
Zahnarztpraxen von Dentalhygienikerlnnen mit internationalem Diplom durchgefihrt. In den letzten
Jahren zeichnet sich jedoch ein Trend ab, den &sterreichischen Patienten Behandlungen von
Assistentinnen zu empfehlen, die entweder nur in der Praxis geschult wurden oder einen der (wegen
groRer Nachfrage immer haufiger angebotenen) zweiwdchigen Kurse zur Prophylaxehelferin besucht
haben. Umfragen des ORF und Recherchen des VDHO ergeben, dal fiir Behandlungen, die von
Assistentinnen durchgefiihrt werden, im Durchschnitt € 110.- verrechnet werden, fiir die der Patient selbst
aufkommen muf3.

Bei vielen Patienten bestehen wegen Informations- und Behandlungsdefiziten und fehlender
Vorbeugungsmalnahmen in der Kindheit bereits fortgeschrittene Zahnfleischerkrankungen (Taschen).
Die Behandlung dieser Patienten wird meist an die dafir nicht geschulten Prophylaxeheferinnen
Ubertragen, wenngleich solche Patienten selbst fiir diplomierte und berufserfahrene
Dentalhygienikerinnen eine fachliche Herausforderung darstellen. Hinzu kommt, dal® die dann oft von den
Arzten durchgefiihrten paradontalchirurgischen MafRnahmen, die durch fachgerechte
Dentalhygienebehandlungen meist gar nicht erforderlich waren (vgl. Slavicek, 1997) ohne fachgerechte
Vorbehandlung gar nicht erfolgreich sein kénnen (vgl. Nyman et al., 1977).

Aufgrund dieser Praxis stellte der Verein der Diplomdentalhygienikerinnen in Osterreich (VDHO) im Marz
1996 eine Anfrage an das Bundesministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales Uber die Anerkennung
und Implementierung des Berufsbildes. Dieser Antrag wurde ein Jahr spater (am 10. Marz 1997) “unter
Befassung von einschlagigen Experten”, groBteils Mitgliedern der Arztekammer, abgelehnt. Es wurde
argumentiert, dal® es derzeit vorrangig ist, gesetzliche Regelungen fiir die Ausbildung der Ordinationshilfe
zu schaffen, “zumal die Ausbildung von Prophylaxehelferinnen im Vergleich zu der fir
Dentalhygienikerinnen vorgesehenen mehrjahrigen hochqualifizierten Ausbildung vergleichsweise
kostenglinstiger ist” (Stellungnahme des Bundesministeriums flir Arbeit, Gesundheit und Soziales, GZ
21.111/7-VIII/D/13/96; 10. Marz 1997, siehe Anhang). Ein Grund fiir diese Entscheidung war, dal “die
Behandlung bereits entstandener Zahnschaden ausnahmslos in den Zustandigkeitsbereich der dafiir
ausgebildeten Facharzte fir ZMK fallt" (Osterreicher, P. 1997, S. 14), also von Prophylaxeassistentinnen
auf Empfehlung der Fachgruppe fir ZMK eigentlich gar nicht durchgefiihrt werden darf.

7.1.3. Der Einsatz der Prophylaxeassistentin und seine gesundheits- und berufspolitischen

Auswirkungen
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Das Bundesministeriums flr Arbeit, Gesundheit und Soziales sieht in seiner Stellungnahme vom 10. Marz
1997 vor, daR in Osterreich die prophylaktische Arbeit von Prophylaxehelferinnen getéatigt werden soll, da
ihre Ausbildung “kostenglnstiger” ist. Sollte diese Gesetzesplanung tatsachlich in Kraft treten und auch
befolgt werden, wirden Zahnarzte nur prophylaktische Behandlungen an Prophylaxeassistentinnen
delegieren und die Behandlung bereits parodontal erkrankter Patienten ganzlich selbst Gbernehmen
mussen.

Diese Praxis ist nicht nur aus Zeitgrinden nicht umsetzbar und in 25 prophylaxe-aktiven Landern nicht
angewandt, sie wurde und wird auch in Osterreich nicht durchgefiihrt. Zahnarzte erhalten in ihrer (erst seit
kurzem) drei Jahre wahrenden praktischen Ausbildung, in der sie die gesamte Zahnheilkunde erlernen
mussen, nie die Fertigkeit fir die Aufgaben der Dentalhygienikeinnen, deren durchschnittliche praktische
Ausbildungsdauer ebenfalls drei Jahre betragt (vgl. Slavicek, 1997; Taggart, 1995). Deshalb bleibt man
beim “alten” System - entweder gar keine Behandlung bei parodontalen Schaden oder es wird das nicht
qualifizierte Personal fur eine Behandlung eingesetzt die infolge als teure Privatleistung verrechnet wird.
In einem Diskussionsforum des Parodontologischen Workshops der 6sterreichischen Gesellschaft fir
Parodontologie vom 12. 4. 1997 zum Thema “Probleme der Prophylaxehelferin” zeigte sich, daf} fast alle
anwesenden Prophylaxehelferinnen parodontal erkrankte Patienten behandeln muf3ten und sich fachlich
von dieser Aufgabe vollig Uberfordert fihlten. Die Verfasserin dieser Arbeit wurde bei diese Workshop von
mehreren Kursteilnehmern gebeten, Supervisions- und Fortbildungkurse zu leiten.

Dem Argument des Bundesministeriums fir Arbeit, Gesundheit und Soziales, dal die “mehrjahrige
hochqualifizierte Ausbildung” fir Dentalhygienikerinnen viel teurer ist, ist entgegenzubringen, dal} derzeit
zweiwdchige Kurse fir Prophylaxeassistentinnen z.B. an der Universitatszahnklinik in Wien pro Person
Uber € 2906.- kosten. Wenn man vergleicht, dal in der Schweiz eine dreijdhrige DH Ausbildung ca. €
29.070.- kostet, ergibt sich hier ein vielfacher “Wochensatz” fur die Ausbildung zur Prophylaxeassistentin.
Die geplante 80-stiindige Fortbildung fur zahnmedizinische Helferinnen soll zur Diplomierung einer “in
Prophylaxe und Parodontologie kompetenten Diplom-Zahnarzthelferin" verstanden werden, die Patienten
unter zahnérztlicher Aufsicht behandelt. (Fortbildungsprogramm fir Zahnarztliche Helferinnen des Zafi,
1997. S.24). Diplomierung uber berufliche Fortbildung ist allerdings rein fachlich in Frage zu stellen, denn
bei Ausbildungen sollte zwischen den Konzepten “Grundausbildung" und “Fortbildung" unterschieden
werden. “Eine Grundausbildung muf® die elementaren Kenntnisse vermitteln, die es erlauben einen Beruf
auszuuben" (Croisier, 1997, S. 181). Die Anforderungen eines Berufstandes missen klar definiert sein
und die Grundausbildung sollte nach deren Absolvenz die kompetente Behandlung der Patienten
gewabhrleisten. Fortbildung hingegen vermittelt neue Kenntnisse, die das berufliche Tatigkeitsgebiet
vertiefen und um neue wissenschaftliche Errungenschaften erweitern.

Der Unterschied zwischen einer diplomierten Dentalhygienikerin (DH) und einer Zahnarztliche Assistentin
mit Kurs ist am Beispiel der Schweiz illustrierbar: Dort gibt es eine drei Jahre wahrende para-
akademische Ausbildung zur Dentalhygienikerin (Vorerfahrung als Zahnarzthelferin ist fir diesen Beruf

keine Voraussetzung). Zudem gibt es Kurse fiir Zahnarztlichen Assistentin der zur Berufsbezeichnung
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“Prophylaxeassistentin” (PA) flihren. Diese wird ausschlieRlich fir Mundhygieneanleitung und fir
Vorbeugearbeit an gesundem oder nur leicht entziindetem Zahnfleisch eingesetzt, d.h. fiir die Entfernung
von Zahnbelagen oberhalb des Zahnfleischrandes und fiir das Polieren der Zahne mit Gumminapf und
Polierpasten. |hr Einsatz bei der Behandlung von parodontal erkrankten Patienten ist mangels fachlicher
Ausbildung gesetzlich untersagt. Auch fehlt in der kurzen Ausbildung die wissenschaftliche Basis und das
psychologische Grundwissen fir Patientenberatung und Motivation.

Die Ausbildungsziele der Dentalhygieneschule Zirich, die einen Kurs fir Prophylaxehelferinnen in
Osterreich leitet, lauten folgendermafen: “einen Patienten hinsichtlich Mundhygiene, professioneller
Zahnreinigung, und Ernahrungsberatung vollumfanglich verantwortungsvoll von der Initialphase bis zur
Recallphase (zu) betreuen" (Lernziele des Fortbildungsganges zur zahnmedizinischen
Prophylaxeassistetnin der Dentalhygieneschule Zirich, 18.12.96/AL/rs/4). Diese Zielsetzung Uberschreitet
nicht nur die lerntheoretischen Moglichkeiten einer 80-stiindigen Fortbildung, sie Uberschreitet auch den
gesetzlichen Rahmen, der vom Ministerium und der Arztekammer fir die berufliche Befahigung
vorgesehen ist. Auch an die Verfasserin dieses Berichts wurde mehrmals die Bitte herangetragen, an
Fortbildungen dieser Art mitzuwirken. Diese lehnte jedoch ab, als sich herausstellte, daf} erwartet wurde,
die Behandlung fortgeschrittener Parodontopathien zu lehren.

Die gesundheitspolitischen Bedenken, die aus dieser Praxis entstehen, bestehen darin, daf} Patienten
iiber die géngigen fachlichen Uberschreitungen nicht informiert werden und diese, generell nicht
fachgerechten und deshalb meist nicht effektiven Behandlungen als teure Privatleistung begleichen, d.h.
dafl} trotz hoher Ausgaben keine signifikante Verbesserung der Zahngesundheit zu erwarten ist. Es
herrscht internationaler Konsens, daruber dafl, wenn Prophylaxeassistentinnen in der Zahnmedizin
Uberhaupt eingesetzt werden sollen, dann nur nach wesentlich umfangreicherer Ausbildung und zum
Einsatz flr ausschlieBlich prophylaktische Tatigkeiten.

Die berufspolitischen Auswirkungen tragen vor allem die Personen (grofteils Frauen), denen eine fachlich
fundierte Ausbildung und eine angemessene Honorierung fir eine an sie delegierte Aufgabe verwehrt
wird. Auf diese wird im folgenden naher eingegangen.

7.2. Berufspolitische Betrachtungen

Als Mitgliedstaat der EU besteht fiir Osterreich ein Auftrag zur Gleichstellung von Berufen und
Ausbildungen, fiir akademische und professionelle Mobilitat, fir die Entwicklung von Arbeitsmoglichkeiten
und fir die Gleichstellung von Frauenberufen. Im folgenden werden berufspolitische Auswirkungen
dargestellt, die der Verzicht auf qualifizierte Ausbildung zur dentalhygienikerin in Osterreich nach sich
Zieht.

7.2.1. Gleichstellung von Berufen und Ausbildungen

Das Fehlen der Berufsspezialisierung Dentalhygiene verwehrt vielen interessierten Osterreichern (der
VDHO erhielt bereits tiber hundert Anfragen) den Zugang zu einer in der Mehrzahl der EU Mitgliedstaaten
existierenden qualifizierten Berufsausbildung. Durch diese Praxis wird auch die freie Berufsausiibung
innerhalo der EU behindert. Dem VDHO wurde ein Fall gemeldet, in dem eine diplomierte
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Dentalhygienikerin ihren Ehemann, der aus beruflichen Griinden nach Osterreich (bersiedelte,
begleiteten wollte und eine Anfrage an die Bundesfachgruppe fiir ZMK der Arztekammer zwecks
beruflichen Mdglichkeiten stellte. Sie wurde schriftlich darauf hingewiesen, dafl die Ausibung ihres Berufs
in Osterreich nicht gestattet sei, daR sie jedoch als Zahnmedizinische Assistentin (worin sie weder
Ausbildung noch Erfahrung aufwies) arbeiten kénne.

Das geltende Gemeinschaftsrecht der Europaischen Union (Dokument 371Y0812) sieht allgemeine
Leitlinien zur Ausarbeitung eines gemeinschaftlichen Tatigkeitsprogramms auf dem Gebiet der
Berufsausbildung vor. Zu den Zielen gehéren die “Angleichung der Ausbildungsniveaus und
Ausbildungsstrukturen”, und die “gegenseitige Anerkennung der Diplome”. In diesem Dokument wird auch
auf einen “Mangel an qualifizierten Arbeitskraften, starker Mangel an hochqualifizierten Arbeitskraften”
hingewiesen. (www.europa.eu.int/eur-lex de/lif/ dat/1971/de_371Y0812.html).

Auch der akademische Austausch hat durch das Fehlen einer institutionalisierten Ausbildung in
Osterreich diskriminierende Auswirkungen. Austauschférderungen, wie z.B. das Sokrates Programm,
beruhen auf Gegenseitigkeit und ermdglichen vielen EU Studentinnen der Dentalhygiene internationale
Erfahrung, von der Osterreicherinnen ausgeschlossen sind.

7.2.2. Entwicklung von Arbeitsmdglichkeiten

Innerhalb der EU herrscht nach wie vor ein signifikanter Mangel an Dentalhygienikerlnnen. Wie Tabelle 8
aus diesem Bericht zu entnehmen ist, mu3te die Anzahl der DHs um ein mehrfaches vergroRert werden,
um eine prozentuelle Versorgung, wie sie bereits in den U.S.A. oder in Kanada ublich ist, zu
gewabhrleisten. So verfligt Portugal derzeit Uber 150 ausgebildete DHs und hat allein in den
Gesundheitszentren 140 Arbeitsplatze zu besetzen. Aus Holland hért man:

“The demand for dental hygienists is greater than the supply, so enforced unemployment is rare.
The alumni-questionnaires held amongst dental hygiene graduates from the Hogeschool Holland in
1995, 1996 and 1997, showed that 90% found one or more jobs within a week. The increasing
emphasis on prevention and the advancement of the functionality of the care through substitution
and delegation of tasks may increase the demand for dental hygienists. Changes in the insurance
system will also have an effect on the demand.”(Curriculum der DH Hochschule Amsterdam, 2000).

Das Bundesministerium fiir Wirtschaft und Arbeit der Republik Osterreich sieht in seinem Nationalen
Aktionsplan fiir Beschaftigung (NAP) die “Schaffung neuer Arbeitsplatze im Sozial-, Gesundheits- und
Kulturbereich” vor. Durch die Einflihrung des Berufsfaches Dentalhygiene, wiirde sich durch einen neuen
qualifizierten Beruf der Zugang zum Jobmarkt nicht nur in Osterreich sondern auch im gesamten
europaischen Bereich verbessern.

7.2.3. Gleichstellung von Frauenberufen

Um die berufspolitischen Auswirkungen, die fir Frauen durch das Fehlen des Berufsfaches
Dentalhygiene in Osterreich entstehen, abschatzen zu kénnen, sind folgende demographische Daten zu

betrachten:

Verteilung der Dentalhygienikerlnnen nach Geschlecht

I | I I
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Staat Frauen(%) Manner(%)

Danemark 95 5

England 98,5 1,5
Finnland 99 1
Niederlande 99 1
Italien 90 10
Norwegen 99 1
Portugal 80 20
Schweden 98 2
Schweiz 98 2
Spanien 99 1

Tab. 10: Verteilung der Dentalhygienikerinnen nach Geschlecht

Tabelle 10 ist zu entnehmen, dal® der Frauenanteil fir den Beruf der Dentalhygienikerlnnen in Europa
95,6% betragt. Daraus ist zu schlieflen, daf® hauptsachlich Frauen davon betroffen sind. Eine Schaffung
dieses Berufsbildes ware mit groler Wahrscheinlichkeit eine Initiative, die besonders Frauen den Zugang
zu einem qualifizierten Beruf erméglichen wirde, fir den, wie gezeigt wurde, dsterreich- und europaweit
ein groRer Bedarf besteht.

Im Nationalen Aktionsplan fir Beschéftigung (NAP) sind auch Initiativen fur die Gleichstellung am
Arbeitsmarkt vorgesehen. Im Umsetzungsbericht 2000 wird der Bedarf fir eine “Erhéhung der
Frauenbeschaftigung, Reduktion der Frauenarbeitslosigkeit, Abbau der geschlechtsspezifischen
Unterschiede auf dem Arbeitsmarkt” hervorgehoben, da “eine Analyse der Entwicklung der
geschlechtsspezifischen Arbeitsmarktunterschiede zeigt, daf3 sich die Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen im Bereich der Beschaftigungs- und Arbeitslosenquote 1999 zwar leicht verringert haben,
aber noch immer bestehen bleiben”. Aus diesem Grund erfolgte vom Europaischen Rat eine Empfehlung
zur Verringerung geschlechtsspezifischer Unterschiede. Im “Gemeinsamen Beschaftigungsbericht 1999”,
der vom Europaischen Rat und der Kommission beschlossen wurde, wird darauf hingewiesen, daf in
Osterreich fiir einige Bereiche groRe geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen; besonders
hervorgehoben wird der betrachtliche Unterschied im Beschaftigungsbereich. Die zweite Empfehlung des
Europaischen Rates an Osterreich lautet daher: Osterreich sollte “eine umfassende Strategie zur
Verringerung der geschlechtsspezifischen Unterschiede im Beschéaftigungsbereich, unter anderem durch
Bemuhungen um eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie, verfolgen”.

Durch die Schaffung des Berufsbildes Dentalhygiene kdnnte man dieser Empfehlung aus folgenden
Uberlegungen nachkommen: In diesem Beruf ist eine hohe Beschéftigungsquote zu erwarten. Eine

freiberufliche Tatigkeit wirde die erforderliche Arbeitszeitflexibilitat zusatzlich verbessern, die fir die
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Vereinbarkeit von Beruf und Familie erforderlich ist (dieser Beruf eignet sich erfahrungsgemaf bestens flr
Jobsharing und fiir Teilzeitbeschaftigung) und die gravierenden und diskriminierenden Diskrepanzen in
der Honorierung in zahnmedizinischen Berufen koénnte durch eine gesetzliche Regelung der
Qualifizierungs- und Einsatzbereiche verringert werden.

So wurde laut telefonischer Auskunft der Bundesfachgruppe fiir ZMK der sterreichischen Arztekammer
seit dem Einsatz der Prophylaxeassistentinnen (erste Fortbildungskurse bestehen seit ungefahr 10
Jahren) keine Angleichung des Kollektivvertrags fiir diese erweiterte und fiir die Praxis lukrative Tatigkeit
vorgenommen. Das Einkommen ist darin im 1. und 2. Berufsjahr bei € 782.- monatlich und im 17. und 18.
Berufsjahr bei € 1190,- monatlich festgesetzt (§ 18 des Dokuments “Kollektivvertrag” vom 1. Marz 1998,
abgeschlossen zwischen der Osterreichischen Arztekammer, Bundesfachgruppe fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde und dem Osterreichischen Gewerkschaftsbund). Wenn man (berlegt, daR fiir die
Prophylaxebehandlung um € 110.- verrechnet wird und eine Prophylaxeassistentin an die 30 Patienten
wochentlich behandeln kann, betragt die Summe fir Behandlungen lber € 13.082.- im Monat. Dem
VDHO sind Félle bekannt, wo sich Prophlaxeassistentinnen ihre Ausbildung (fir (iber € 2907.-) selbst
bezahlen muBten und nach dem erweiterten Berufseinsatz keine Gehaltserhdhung erfolgte. Darin kdnnte
die Erklarung liegen warum es der Fachgruppe fiir ZMK der Arztekammer bis dato ein Anliegen ist, den
Einsatz von Prophylaxeassistentinnen zu férdern und den von Dentalhygienikerlnnen zu blockieren.
Weiters steht im NAP zur Verbesserung der Situation von Frauen, dal® diese durch eine "Erhéhung der
Arbeitsmarktchancen von Frauen durch Qualifizierung” erreicht werden soll. “Verstarkte Initiativen werden
gesetzt, um die Arbeitsmarktsituation der Frauen zu verbessern. Spezifische Férdermal3nahmen fur
Frauen und Madchen in allen Bildungsbereichen werden ergriffen, um durch Besserqualifizierung dem
Risiko der Arbeitslosigkeit vorzubeugen.” Ziel ist auch die “Erh6hung der Frauenbeschaftigung, welches
durch zahlreiche MaRnahmen in den verschiedensten Bereichen erreicht werden soll”.

Es ist anzunehmen, dafl} durch die Schaffung des Berufsfaches Dentalhygiene einem weiteren Ziel des
NAP naher gekommen werden kann und zwar einer “Verringerung der Segregation am Arbeitsmarkt und
Verbesserung der Bildungsabschliisse von Frauen”. Daflir sind sogar “Spezifische FérdermaRnahmen fir
Frauen und Madchen in allen Bildungsbereichen; Ausnutzung aller Ko-Finanzierungen mit Bund, Landern
und EU” vorgesehen.

Seit seiner Griindung im Jahr 1996 erhalt der VDHO laufend Anfragen (schriftlich, telefonisch oder (iber
Internet), tGber welchen Weg eine Ausbildung zur Dentalhygienikerin erreicht werden kann. Viele der
Interessenten sind Maturantinnen auf der Suche nach einem interessanten Tatigkeitsbereich, andere
wiederum sind praktizierende Prophylaxeassistentinnen, die aufgrund der von ihnen zu erbringenden
Tatigkeit ein Bedurfnis nach besserer Ausbildung haben. Ausbildungskosten und der jahrelange
Auslandsaufenthalt, den Osterreicherlnnen aufgrund der fehlenden Ausbildung auf sich nehmen miissen,

fihren jedoch in den meisten Fallen dazu, dal® dem Berufswunsch nicht nachgegangen werden kann.

8. Zusammenfassung und Vorschlage zur Implementierung des Faches Dentalhygiene in

Osterreich
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Eine Analyse der Entwicklung des Faches Dentalhygiene in Europa laf3t erkennen, dal} es sich hier um
ein Berufsbild handelt, das in vielen europaischen Landern meist seit Jahrzehnten in der Zahnmedizin
erfolgreich verankert ist. In diesen Landern konnten Zahnerkrankungen durch eine Reihe von
institutionalisierten Gesundheitsinitiativen nachweislich gesenkt werden und es herrscht, entsprechend
den Gesetzen und Rechten der EU, freie Arbeitsmobilitdt und reger akademischer Austausch. Um von
diesen Entwicklungen nicht ausgeschlossen zu sein und um einer Reihe anderer negativen gesundheits-
und berufspolitischen Auswirkungen, die durch das Fehlen des Berufssbildes in Osterreich aufgezeigt
wurden entgegenzutreten, sollten auch in Osterreich Vorrichtungen fiir eine staatlich anerkannte
Ausbildung fiir das Berufsfach Dentalhygiene geschaffen werden. Diese Ausbildung sollte der im
europaischen Gemeinschaftsrecht vorgesehenen gegenseitigen Anerkennung der Diplome gerecht
werden. In der Curriculumentwicklung sollten daher die in Europa erkennbaren Trends, die die
Entwicklung dieses Berufsfaches derzeit bestimmen, beriicksichtigt werden. Nur ber diesen Weg kann
eine volle Anrechenbarkeit und internationale Akkreditierung erlangt werden, die die Voraussetzung dafir
ist, daR auch Osterreicherlnnen in Zukunft an der freien Arbeitsmobilitit und am akademischen
Austausch der EU teilnehmen kénnen. Anweisungen fir dieses Ziel finden sich im Geltenden
Gemeinschaftsrecht (Dokument 363D0266 zur  Angleichung der  Ausbildungsniveaus
www.europa.eu.int/eur-lex/de/lif/dat/1963/ de_363D0266.html).

Ausbildungen fiir das Berufsbild der Dentalhygienikerlnnen sollten aus oben genannten Griinden eine
Matura voraussetzen, mindestens drei Jahre betragen, an Universitdten oder Fachhochschulen
unterrichtet werden und in einer akademischen Diplomierung resultieren, die fur weiterfihrende
akademische Studien angerechnet werden kann. In allen der dargestellten europdischen Lander herrscht
Konsens dartber, dafl die Qualifikationen, die fir den klinischen Einsatz in freier Praxis und im
zahnarztlichen Team, sowie flr Tatigkeitsbereiche in Forschung, Lehre und in offentlicher
Gesundheitsarbeit erforderlich sind, nur Uber einen wissenschaftlich fundierten Bildungsweg erreicht
werden kénnen.

Vorschlage zur Implementierung des Berufes beinhalten einige Strategien, die sich in anderen Landern
bereits bewahrt haben. Zum ersten sollte der Berufstitel geschitzt werden und auslandische staatlich
anerkannte Diplome (wie in Deutschland) anerkannt werden. Dadurch kénnte eine grélere Anzahl
qualifizierter Dentalhygienikerinnen fiir die dringend erforderliche Patientenversorgung rekrutiert werden
und infolge am Aufbau der ersten Ausbildungsstatten mitarbeiten. Weiters ware es wiinschenswert,
einigen Osterreicherlnnen durch staatlich finanzierte Stipendien (wie in den Niederlanden und Portugal)
eine international anerkannte Ausbildung im Ausland zu ermdglichen. Diese kénnten dann ebenfalls an
der Gestaltung und Durchfihrung der ersten Ausbildungslehrgange mitwirken. Fir die
Curriculumentwicklung kénnte man Uber EU Foérderprogramme (Leonardo da Vinci, Erasmus) um
finanzielle Unterstitzung zu erhalten. Auch kdnnten andere Quellen zur Entwicklung von Arbeitsplatzen
und zur beruflichen Gleichstellung von Frauen herangezogen werden. Im Dokument 363D0266 des

Geltenden Gemeinschaftsrechts steht spezifisch “Berufsausbildungen kdénnen gemeinsam finanziert
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werden” (www. europa.eu.int/eur-lex/de/lif/dat/1963/de_363 D0266.html). Es ware auf jeden Fall schwer
nachvollziehbar, sollte Osterreich aus finanziellen Uberlegungen auf eine Implementierung des
Berufsfaches Dentalhygiene verzichten, besonders wenn man bedenkt, dal} es einigen, im EU- Vergleich
armeren Landern, wie Portugal, bereits vor 17 Jahren gelungen ist, eine dreijdhrige akademische
Ausbildung ins Leben zu rufen.

Die Einflihrung des Berufsfaches Dentalhygiene wird heute in Osterreich von vorbeugungsorientierten
Zahnarztinnen zunehmend unterstiitzt. Die Anzahl der zahnarztlichen Foérdermitglieder des VDHO steigt
stetig, der Anfrage von Zahnarztinnen nach qualifizierten Mitarbeitern ist nicht mehr nachzukommen und
eine Unterschriftenaktion des VDHO zeigte, daR viele Zahnarzte (einige davon in hohen akademischen
Positionen) den Beruf begriifien wiirden.

Es ware bedauernswert, sollte sich die zahnarztliche Standesvertretung abermals gegen eine
Berufsanerkennung der Dentalhygiene aussprechen. Wie in anderen Landern aufgezeigt wurde, stiitzt
sich gegebener Widerstand nie auf fachliche oder wissenschaftlich fundierte Bedenken (auch in der
Reaktion des &sterreichischen Bundesministeriums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales auf die Anfrage
des VDHO wurde Dentalhygienikerlnnen eine “hochqualifizierte Ausbildung” attestiert), sondern auf
unbegriindete wirtschaftliche Angste fir den eigenen Berufsstand (vgl. Haldemann, 1988). Es ist zu
hoffen, daR auch in Osterreich die negativen gesundheits- und berufspolitischen Auswirkungen fiir die
Bevdlkerung, die - wie aufgezeigt wurde - durch das Fehlen einer fundierten Dentalhygieneausbildung
entstanden sind, beseitigt werden.

Durch die gezielte Zusammenarbeit aller Institutionen, die flr soziale Gesundheit und gerechte
Arbeitsbedingungen zustandig sind, kénnte man auch in Osterreich in kurzer Zeit einen
Qualitatsstandard schaffen, der zu international vergleichbaren Erfolgen in der Kariesprophylaxe fiihrt. Ein
hoher Standard in der Parodontitisvorbeugung und -behandlung wirde auch malfigeblich zu einer
verbesserten Allgemeingesundheit beitragen (vgl. De Stefano et al, 1993; Farquhar et al. 1990). Auch die
daraus resultierende Entwicklung eines erhéhten gesellschaftlichen Bewultseins fir zahnmedizinische
Vorbeugung wirde zu nachhaltigen gesundheitlichen Verbesserungen der 6sterreichischen Bevdlkerung

fUhren.

“The growth of the number of dental hygienists and in the number of
practices that employ hygienists has redirected the public from an
emergency to a preventive orientation" (Kyiak 1993, S.14)
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Finnland:

Anne Laihanen, RDH, IFDH Delegate, President Finnish Federation of Dental Hygienists, annelai@saunalahti.fi

ltalien:
Irene Riccitelli-Guarrella, RDH, Treasurer EUDH, President AIDI (Italian Dental Hygienists’ Association), University of Ancona
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WHO Oral Health Statistics: www.who:int/

WHO Internationale Daten zur Kariespravalenz: www.whocollab.odont.lu.se/index.html WHO_ORH_DMFT12_96.1.pdf
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