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1 Einleitung
1 Einleitung

1.1 Demographische Entwicklung und Altersstruktur in Deutschland

Aktuell leben 83 Millionen Menschen in Deutschland, von denen 20 Prozent 65
Jahre oder alter sind (Egeler, 2009). Dies ist der hochste Wert innerhalb der EU
und Deutschland gilt schon jetzt als das Altenheim Europas (Kluckhuhn, 2013).
Doch der Anteil alterer Menschen wird in den kommenden Jahrzehnten noch
weiter wachsen. So schéatzt Egeler (2009), dass im Jahr 2060 jeder Dritte
mindestens 65 Jahre sein wird — jeder Siebente wird sogar 80 Jahre oder alter

sein.

Der Altersaufbau der Bevolkerung lasst sich bei hoher Geburtenhaufigkeit und
hoher Sterblichkeit graphisch als eine Alterspyramide darstellen, zumindest war
dies in Deutschland bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts typisch (Grinheid
und Fiedler, 2013). Die gegenwartige Situation entspricht dagegen eher einem
,ausgefransten Tannenbaum® (Bundesinstitut flr Bevodlkerungsforschung,
2014), der Vorausberechnungen zufolge bis zum Jahr 2060 von einem
LAlterspilz“ abgeldst werden wird (Statistisches Bundesamt, 2009). Grund dafur
ist die doppelte Altersdynamisierung, die gepragt ist durch die Zunahme der
Uber 60-Jahrigen bei gleichzeitiger Abnahme jlingerer Jahrgange (Esser et al.,
2010).

Die zunehmende Zahl alter und hochbetagter Menschen und ihr wachsender
Anteil an der Bevdlkerung wird nicht nur die Gesellschaft verandern, sondern
,Zwingt“ auch die Zahnarztpraxen — so die Prognose Michels (2011) — auf die
neuen Herausforderungen mit entsprechenden Konzepten zu reagieren. Fur
Biffar et al. (2004) ist klar, dass hohe Belastungen auf die Versorgungssysteme

zukommen.
1.2  Definition ,,zahnarztlicher Hausbesuch*

Der zahnarztliche Hausbesuch steht in diesem Kontext und kann als Antwort
auf die demographische Entwicklung interpretiert werden. Er wird definiert als
~Weggang des Zahnarztes aus seinen Praxisraumen oder aus seiner Wohnung

zum Zweck des Aufsuchens eines Patienten in dessen Wohnung oder an
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dessen sonstigem Aufenthaltsort” (KZVB, 2013) und zahlt bisher zu den eher
seltenen Leistungen in der GKV mit etwa 700.000 Fallen pro Jahr

(Bundesministerium fur Gesundheit, 2013).

Ein zahnéarztlicher Hausbesuch kann im Privathaushalt, in einem Alten- oder
Pflegeheim oder im Krankenhaus stattfinden. Es kdnnen ein oder mehrere
Patienten besucht werden und der Besuch kann regelméafig und zu festen
Zeiten oder auf Anforderung hin stattfinden (KZVB, 2013). In der Regel handelt
es sich dabei um einen besonderen Service, um den sogenannten ,No goes*
die Belastungen, die mit dem Aufsuchen einer Zahnarztpraxis verbunden sind,

ZU ersparen.

1.3 Handlungsbedarf

Der Anteil der Senioren in den Industrielandern an der Gesamtbevolkerung
steigt aber nicht nur in Deutschland, sondern weltweit (Nitschke und Reiber,
2007). Gleichzeitig ist weltweit eine Abnahme der vollstandigen Zahnlosigkeit
festzustellen (Douglass et al., 2002).

~sNenn diese Menschen nun hilfs- und pflegebedirftig werden,

besteht immer seltener der einfache Fall, einen totalen Zahnersatz in

ein Glas Wasser stellen zu kénnen, sondern es gilt hochwertige und

komplexe Versorgungen (...) pflegen zu mussen. Unterbleibt die

Pflege, wird sehr schnell zerstort, was fir teures Geld aufgebaut

worden war. Schmerzen entstehen und Kaufunktion geht verloren.*
(Benz und Haffner, 2009).

Der Anstieg der Hilfsbediirftigkeit und die Zunahme der Alteren mit eigenen
Zahnen erfordert auf Seiten der Zahnmediziner ein Umdenken (Nitschke und
Hopfenmudiller, 1999), denn sobald ein Patient immobil oder pflegebedurftig ist,
lauft er Gefahr vom ,Radarschirm seiner Zahnarztpraxis zu verschwinden, mit
den entsprechend negativen Auswirkungen auf seinen Mundgesundheits- und
damit Gesamtgesundheitszustand.“ (Michel, 2010).

Als besonders problematisch wird die Gruppe der pflegebedirftigen, dementen
und gebrechlichen Senioren erachtet, die zu Hause leben. Deren generelle
zentrale Versorgung ginge mit hohen Transportkosten einher, eine generelle
mobile, dezentrale Versorgung durch die Zahnéarzte gilt zumindest nach den

bisherigen Honorarsatzen der GKV als wirtschaftlich nicht darstellbar (Esser et

2
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al., 2010). Generell stellt sich die Frage nach dem Zugang dieser Personen-
gruppe zu zahnmedizinischer Versorgung, insbesondere unter dem Aspekt des
weit hoheren Zeitaufwandes fur den Behandler (Fiske, 2000) und des teilweise
hohen bis sehr hohen Behandlungsrisikos beim Vorliegen schwerer Allgemein-
erkrankungen (Katsoulis et al., 2009a). Aufgrund fehlender finanzieller Anreize
gibt es fur diese Menschen, wenn Uberhaupt, nur eine Notfallbehandlung.
Etwas besser ist die Versorgungssituation von institutionalisierten Senioren,
denn in den Heimen kann eine groRere Anzahl an Patienten im Rahmen eines
Besuches behandelt werden (Fiske, 2000).

1.4 Forschungsbedarf

Wahrend es national und international diverse Untersuchungen zur zahn-
medizinischen Versorgung institutionalisierter Senioren gibt, fehlen in Deutsch-
land verwertbare Studien fir die zu Hause lebenden pflegebedirftigen Senioren
(Nitschke et al., 2012). Dies ist insofern problematisch, als nur ein geringer
Anteil &lterer Menschen in Senioreneinrichtungen lebt. Ebenso wenig werden in
den meisten Studien der allgemeinmedizinische Zustand und dessen Aus-
wirkungen auf die zahnmedizinische Behandlung bertcksichtigt (Nitschke und
Hopfenmdller, 1999). Bisher befasst sich keine Studie in Deutschland unter
wirtschaftlichen Aspekten mit den Hausbesuchen. Die vorherrschende Meinung
lautet: ,Die 1,54 Millionen Pflegebedurftigen in hauslicher Betreuung lassen sich
unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten weder zentral noch dezentral sinnvoll

versorgen.“ (Benz und Haffner, 2009).
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2 Fragestellung und Ziele der Studie

Angesichts dieses Forschungsdefizits befasst sich die folgende Arbeit mit
zahnarztlichen Hausbesuchen und den dabei erhobenen Befunden und
durchgefiihrten Behandlungen bei nicht institutionalisierten Patienten unter
besonderer Berlcksichtigung der allgemeinmedizinisch-internistischen Er-

krankungen und sozialrechtlicher und wirtschaftlicher Aspekte.
Im Detail sollen folgende Fragen beantwortet werden:

Aus welchen Grinden kénnen Patienten nicht in die Praxis kommen?
2. Welche Diagnosen lagen vor?

Welche zahnmedizinischen Probleme machten den Hausbesuch er-

forderlich, welche Behandlungen wurden durchgefuhrt?

Gab es quantitative Veranderungen?

Waren die Hausbesuche in wirtschaftlicher Hinsicht kostendeckend?
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Die Studie war als retrospektive Analyse konzipiert und erfolgte in der
Zahnarztpraxis der Verfasserin. Die Praxis wurde 1993 vom Vorganger

ubernommen.

3.1 Ermittlung der Patienten und der Daten der Hausbesuche

Fur die Studie infrage kamen Patienten, bei denen folgende Kriterien erfullt

waren.

e Empfanger mindestens eines oder mehrerer zahnarztlicher Haus-
besuche (von der Verfasserin oder deren angestellter Zahnarztin)

e Besuchsdaten zwischen 1998 und 2013

3.1.1 Einschlusskriterien

e Alter mindestens 62 Jahre

e nicht mehr erwerbstatig

¢ Anforderung des Hausbesuches vom Patienten, Angehérigen oder einer
Pflegeperson

e Besuch im hauslichen Setting oder Krankenhaus

3.1.2 Ausschlusskriterien

e Alter unter 62 Jahren
e Erwerbstatigkeit

e Aufenthalt im Alters- oder Pflegeheim

3.1.3 Suchkriterien

Suchkriterien waren die (mit Chremasoft) abgerechneten Behandlungs-

positionen:

e A50 und A51 zur Ermittlung der Privatpatienten

e A6-All (bis 31.12.2003)

e Bema-Nummern 7500-7516 (bis 31.03.2013)

e Bema-Nummern 151, 152, 171a, 171b (seit 1.4.2013)
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3.1.4 Erhebung der Daten

3.1.4.1 Daten der Patienten
Bei den eingeschlossenen Patienten wurden folgende im EDV-System der

Praxis und in den Karteikarten vorhandenen Informationen ausgewertet:

e Stammdaten (Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnort, Versicherungs-
status)

e zahnarztliche Befunde und abgerechnete Leistungen

e RoOntgenaufnahmen, Anamnesebégen, Bonushefte, Arztbriefe

¢ Heil-und Kostenpléane, Laborrechnungen

e einfache Entfernung zwischen Praxis und Wohn- bzw. Aufenthaltsort des
Patienten zum Zeitpunkt des Hausbesuches

Nach dem Schreiben der Kasuistiken wurden die Daten der Patienten in eine
Auswertungstabelle eingetragen und danach komplett anonymisiert, so dass
danach auch fur mich selbst keine Rickschlisse auf die Personen mehr

maoglich waren.

3.1.4.2 Daten der Hausbesuche

Die Fahrzeit wurde mit Hilfe des Google Maps Routenplaners am 30.4.2014
ermittelt. Die Behandlungszeit war in vielen Féllen dokumentiert, in den anderen
Fallen wurde diese Zeit unter Bericksichtigung der Befunde und der durch-
gefihrten Behandlungen geschatzt. Das erwirtschaftete Honorar wurde der
Leistungserfassung entnommen und war immer in Euro angegeben. Material-

und Laborkosten wurden nicht bericksichtigt.

3.1.4.3 Vergleich mit den ubrigen Patienten der Praxis
Mit dem Zusatzmodul Chremasoft-Patientenanalyse konnten vergleichende
Statistiken Uber Alters- und Versicherungsstruktur aller Patienten erstellt

werden.

3.1.5 Analyseparameter

In die Datenbasis wurden Analyseparameter der folgenden Kategorien

aufgenommen:
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e Stammdaten (Alter, Geschlecht, Versicherungsstatus)

e Lebensformen, Wohnsituationen

¢ Hilfe- und Pflegebedurftigkeit (Mobilitat, Barrieren, Pflegestufen, In-
anspruchnahme von Pflege und Pflegediensten)

¢ Allgemeinmedizinischer Zustand

e Zahn- und Mundgesundheit (letzter Zahnarztbesuch, Zahnbestand,
Zahnlosigkeit, kariose Zahne, prothetische Versorgungen)

e Behandlungsbedarf

e Diagnosen, Therapien

e Hausbesuche (Entfernung, Gesamtdauer, Honorare, Honorar pro
Stunde)

3.2 Analyse der Literatur

Mit Hilfe der vorliegenden Arbeit soll eine wissenschaftliche Analyse des zahn-
arztlichen Hausbesuches bei nicht institutionalisierten Senioren unter all-
gemeinmedizinisch-internistischen, zahnmedizinischen, 6konomischen und
sozialrechtlichen Aspekten erfolgen. In zahnarztlichen Fachzeitschriften
(Bayerisches Zahnéarzteblatt, Zahnarzt Wirtschaft Praxis, Deutsche Zahn-
arztliche Zeitschrift, Zahnarztliche Mitteilungen, Schweizer Monatsschrift fir
Zahnmedizin) und den Internetportalen einiger Landeszahnarztekammern
wurde von Februar 2014 bis Oktober 2014 nach entsprechenden Publikationen
gesucht. Zudem wurden im Februar und Méarz 2014 Abfragen tUber Pubmed

nach folgenden Suchalgorithmen durchgefuhrt:

e zahnarzt* OR dentist* AND

e hausbesuch* OR home visit* AND
 dental care for aged” AND home*
e portabl* OR mobil* AND

e dent* equipment* OR dent* unit*

Auf Google scholar und Google wurden von Februar bis Oktober 2014 weitere
ergdnzende Online-Suchen mit oben genannten und den weiteren

spezifischeren Suchbegriffen durchgefihrt:
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e biologisches Alter
e aufsuchende zahnarztliche Betreuung
e praventiver Hausbesuch

e tragbare Behandlungseinheit

3.3 Abrechnungsbestimmungen

GKV: Die neuen Abrechnungsbestimmungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) fiur den zahnarztlichen Hausbesuch wund deren
Kommentierungen stammten aus dem Rundschreiben der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung Bayerns vom 15.3.2013 (2/2013), Anlage 1
(Abrechnungshinweise fur zahnarztliche Leistungen gemaf § 87 Abs. 3 SGB V
laut Beschluss des gemeinsamen Bewertungsausschusses vom 17.12.2012,
Neue Positionen im Teil 1 des BEMA).

PKV: Informationen zur Abrechenbarkeit des zahnéarztlichen Hausbesuchs in
der Privaten Krankenversicherung (PKV) wurden der GOZ in der ab dem
1.1.1982 und der ab dem 1.1.2012 giiltigen Fassung und der GOA in der ab

dem 1.1.1996 gultigen Fassung sowie deren Kommentierungen entnommen.
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4.1 Eigene Patienten

Es konnten im Abrechnungsprogramm 29 Patienten ermittelt werden, bei denen
in den Jahren 1998 bis 2013 ein oder mehrere Hausbesuche (insgesamt 69)
Uber die KZVB oder privat abgerechnet worden waren und die sich im
Seniorenalter befanden. Die jingste Patientin war 62, der dlteste Patient war 93
Jahre alt. Funf dieser Patienten waren beim Erstbesuch neue Patienten. Bei 25
Patienten wurden zusétzlich die schriftichen Aufzeichnungen aus den
Karteikarten ausgewertet; bei vier verstorbenen Patienten waren diese bereits
vernichtet worden. Bei einem Patienten waren keine Angaben Uber die

allgemeinmedizinischen Erkrankungen mehr vorhanden.

4.1.1 Charakterisierung der Patienten

Der Anteil an Frauen und Manner war fast gleich, der Altersdurchschnitt war
hoch, wobei der der Manner mit 84 Jahren sogar um ein halbes Jahr tGiber dem

der Frauen lag.

Der Anteil an Privatversicherten war mehr als dreimal so hoch wie der der

deutschen Durchschnittsbevdlkerung.

Trotz des hohen Alters waren fast alle Manner noch verheiratet oder hatten eine
Lebensgefahrtin (86%), wahrend von den Frauen knapp die Halfte verwitwet
war und ein Drittel allein lebte. Von allen Patienten lebte nur jeder Funfte allein.

Migranten spielten unter den besuchten Patienten kaum eine Rolle.

4.1.1.1 Alter

Die Patienten waren beim Erstbesuch zwischen 62 und 93 Jahre alt. Der
jungste Geburtsjahrgang war 1940, der alteste 1910. Das Durchschnittsalter
beim ersten Hausbesuch lag bei 83,7 Jahren, das der Manner bei 84,0 Jahren,

das der Frauen bei 83,5 Jahren.

Von den 29 Patienten waren 15 beim Erstbesuch 85 Jahre oder alter (51,7%),
drei Frauen und zwei Manner hatten das 90. Lebensjahr erreicht oder

Uberschritten.
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Tabelle 1: Altersverteilung nach Lebensdekaden und Geschlecht der Patienten beim
ersten Hausbesuch absolut (n) und in Prozent (%)

Gesamt n=29 Maénner n=14 Frauen n=15
29 100% 14 48,3% 15 51,7%
60-69 1 3,4% 0 0% 1 6,7%
70-79 6 20,7% 4 28,6% 2 13,3%
80-89 17 58,6% 8 57,1% 9 60,0%
90-99 5 17,2% 2 14,3% 3 20,0%

4.1.1.2 Geschlecht
In der analysierten Gruppe befanden sich 15 Frauen und 14 Manner.

4.1.1.3 Versicherungsstatus
Von den 29 Patienten waren 10 privat versichert (34,5%) und 19 gesetzlich.
Unter den 10 privat Versicherten befanden sich sieben Manner und drei Frauen.

25 (36,2%) der 69 Hausbesuche fanden bei privatversicherten Patienten statt.

4.1.1.4 Migrationshintergrund

Ein Patient stammte aus ltalien. Alle anderen Patienten waren Deutsche.

4.1.1.5 Lebensformen/Wohnsituation

Von den 14 Mannern waren 10 (71%) verheiratet und drei (21%) verwitwet, von
einem Mann war der Familienstand nicht bekannt. Dieser Mann und ein
verwitweter Mann hatten eine Lebensgefahrtin. Ein verwitweter Mann lebte mit

der Familie der Tochter in einem Haus, nur ein (verwitweter) Mann lebte allein.

Von den 15 Frauen waren sechs (40%) verheiratet, sieben verwitwet (47%) und
zwei alleinstehend. Vier Witwen lebten in unmittelbarer rdumlicher Nahe zur
Tochter oder mit deren Familie in einem Haushalt. Drei Witwen und die zwei

alleinstehenden Frauen lebten allein.
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Tabelle 2:  Verteilung der Patienten nach Lebensformen/Wohnsituation und Geschlecht,
absolut (n) und in Prozent (%)

Gesamt n=29 Manner n=14 Frauen n=15

29 100% 14 48,3% 15 51,7%
allein lebend 6 20,1% 1 7,1% 5 33,3%
mit Partner 18 62,1% 12 85,7% 6 40,0%
lebend
mit Tochter im 5 17,2% 1 7,1% 4 26,7%
Familienverbund

4.1.2 Hilfe- und Pflegebedurftigkeit
Alle Patienten lebten zu Hause, zwei befanden sich im Krankenhaus.

Fast jeder zweite Patient war Rollstuhlfahrer oder bettlagerig, alle waren in ihrer

Mobilitat eingeschréankt, 62 Prozent waren durch raumliche Barrieren behindert.

Die Mehrheit der Patienten und mehr Frauen als Manner hatten eine Pflege-
stufe, jeder Funfte war schwerstpflegebedurftig.

Haufig verteilte sich die Pflege auf mehrere Schultern, die grof3te Rolle spielten
dabei Familienangehoérige. So wurde fast jeder Zweite von der Partnerin/ bzw.
dem Partner betreut und jeder Funfte von der Tochter, die S6hne spielten kaum
eine Rolle. Bei etwa jedem Zehnten wohnte eine (weibliche) Pflegekraft mit im

Haus, 40 Prozent nahmen ambulante Pflegedienste in Anspruch.

4.1.2.1 Versorgungsarten

Alle Patienten lebten zu Hause. Eine Patientin lag nach einem Schlaganfall auf
der internistischen Station eines Krankenhauses und war voribergehend bett-
lagerig. Zwei der bettlagerigen Patienten befanden sich in einer Palliativ-

situation am Lebensende, davon einer im Krankenhaus, einer zu Hause.

4.1.2.2 Aktivitatseinschrankungen
Unter den 29 Patienten befanden sich 8 Patienten, die auf den Rollstuhl
angewiesen waren und 7 bettlagerige Patienten, bei denen die Behandlung im

Bett stattfinden musste. Alle Patienten waren in ihrer Mobilitat eingeschrankt.
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Ohne Begleitperson bzw. fremde Hilfe war keinem Patienten der Besuch der
Zahnarztpraxis moglich, obwohl sich die Praxis im Erdgeschoss befindet und
bei Bedarf fur Rollstuhlfahrer eine Rampe an der zweistufigen, breiten

Aul3entreppe angebracht werden kann.

18 der 29 Patienten (62 Prozent) hatten aufgrund raumlicher Gegebenheiten
Probleme, ihren Wohnraum zu verlassen, denn die meisten Patienten lebten in
alteren Einfamilienhdusern, von denen durch die friher Ublichen Treppen im
Eingangsbereich keines barrierefrei war. In einem Fall war der Eingangsbereich
so schmal und die Aul3entreppe so steil, dass ein Transport der bettlagerigen
Patientin selbst mit einer Liege kaum mdglich gewesen wére. Ein Patient lebte
zwar in einer Wohnung mit Aufzug, dieser hielt aber zwischen den Stock-
werken, so dass mit dem Rollstuhl noch mehrere Treppenstufen Gberwunden
werden mussten, deshalb benétigte er zum Verlassen der Wohnung Hilfe von

mindestens zwei Personen.

4.1.2.3 Hausliche Pflege, Pflegedienste

Zwei Ehepaare und ein verwitweter Mann hatten Unterstitzung durch eine mit
im Haus lebende Pflegerin. Ein Patient befand sich zeitweilig in Tagespflege,
einer verbrachte mehrere Wochen in einer Einrichtung zur Rehabilitation. Um
die zehn verheirateten Mannern kiimmerten sich die Ehefrauen, ebenso wurden
vier pflegebedirftige, verheiratete Frauen von ihren M&nnern versorgt, teilweise
unterstitzt durch ambulante Pflegedienste, die insgesamt 11 Patienten in
Anspruch nahmen. Um eine schwerstpflegebedirftige Frau kiimmerten sich
Sohn, Tochter, Ehemann und ambulante Pflegedienste. Sechs verwitwete
Senioren und Seniorinnen erhielten Unterstutzung durch die Tochter.

4.1.2.4 Pflegestufen

Seit dem 1.4.2013 werden die Pflegestufen bei gesetzlich versicherten
Patienten im Rahmen des Hausbesuchs dokumentiert, da sie fur die
Abrechnung des Zuschlages (PBAla/171a, PBA1b/171b) relevant sind.

Bei privat Versicherten spielt die Pflegestufe fir die Abrechnung bisher keine

Rolle. Daten uber die Pflegestufe wurden deshalb erst ab 2013 erhoben.
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Von den zwischen 1.1.2013 und 31.12.2013 besuchten sieben gesetzlich ver-
sicherten Patienten hatten vier eine Pflegestufe. Zwei hatten Pflegestufe I, ein
Patient hatte Pflegestufe Il, eine Patientin hatte Pflegestufe Ill. Bei den drei
privat Versicherten gab es ebenfalls eine Patientin mit Pflegestufe Ill, ein
Patient hatte keine Pflegestufe, bei einer dementen, privat versicherten

Patientin war die Pflegestufe nicht erhoben worden.

Von den 9 Patienten, fir die Angaben vorlagen, hatten demnach eine Frau und
ein Mann Pflegstufe I, ein Mann hatte Pflegestufe Il und zwei Frauen hatten

Pflegestufe llI.

Dies entspricht einem Anteil von 56 Prozent der Patienten, die pflegerische

Versorgungsleistungen erhielten.

Tabelle 3: Verteilung der Pflegestufen unter den besuchten Patienten im Jahr 2013

Gesamt n=9 Manner n=4 Frauen n=5
Pflegestufe | 2 22% 1 25% 1 20,%
Pflegestufe I 1 11% 1 25% 0 0%
Pflegestufe IlI 2 22% 0 0% 2 40%
mit Pflegestufe 5 56% 2 50% 3 60%
ohne 4 44% 2 50% 2 40%
Pflegestufe

4.1.3 Erkrankungen

Der allgemeinmedizinische Zustand war durch Befragung des Patienten bzw.
der Angehdrigen im Rahmen der Anamnese ermittelt worden, die bei alteren
Patienten in der Regel jahrlich erhoben wurde. Die folgenden Analysen
beziehen sich auf den Gesundheitszustand der Patienten, der beim ersten
Hausbesuch bekannt war. Eine arztliche Untersuchung fand nicht statt. Die
Basis der Prozentuierung war dabei die Anzahl der Probanden (nicht der
Erkrankungen). Da haufig mehrere Erkrankungen vorlagen, ergaben sich in der

Summation Werte von Uber 100 Prozent. Eine Gewichtung nach Schweregrad
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bzw. in Haupt- und Nebenerkrankungen fand nicht statt. Analysiert wurden die
Erkrankungen von 28 der 29 Patienten, bei einem Patienten waren keine

Aufzeichnungen Uber die Erkrankungen mehr vorhanden.

Die Zahl der angegebenen unterschiedlichen Erkrankungen differierte zwischen
0 und acht. Am haufigsten traten Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei tber 60
Prozent der Patienten auf, mehr als jeder Dritte von diesen war zusatzlich durch
die Folgen eines Schlaganfalles beeintrachtigt. Fast die Halfte der Patienten
hatte als therapeutische Konsequenz eine medikamenteninduzierte erhdhte
Blutungsneigung. Am zweithdufigsten waren Erkrankungen, die mit einer
eingeschrankten  Alltagskompetenz  einhergingen  (Demenz,  kognitive
Einschrdnkungen, Aphasie), unter diesen litten mehr als ein Drittel der
Senioren. Gelenkerkrankungen und Tumorleiden traten bei etwa jedem Funften
auf, wahrend Diabetes, neurologische Erkrankungen (jeweils 14 Prozent) und
Niereninsuffizienz (7%) nur eine untergeordnete Rolle spielten. Die Mehrheit
der Patienten (57%) wies daruber hinaus eine oder mehrere sonstige

Erkrankungen auf.

Der Mittelwert an unterschiedlichen Erkrankungen lag bei den Mannern mit 3,4

etwas hoher als bei den Frauen (2,8).

4.1.3.1 Diabetes
Vier Patienten (14%) litten an Diabetes.

4.1.3.2 Demenzerkrankungen/ Kognitive Einschrankungen

Bei 10 Personen, also bei mehr als jedem Dritten (35,7%) traten Demenz-
erkrankungen, bei einem Patienten trat Aphasie auf, wobei 5 Frauen und 5
Manner erkrankt waren. Das Durchschnittsalter der Erkrankten lag bei 85,1

Jahren.

4.1.3.3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Vorherrschend waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei 17 Patienten (61 %), die
haufigste Diagnose war dabei die arterielle Hypertonie, eine Patientin hatte eine
Lungenembolie Uberlebt. Herzerkrankungen wie Globalherzinsuffizienz, Vorhof-
fimmern und Arrhythmien waren ebenfalls vorhanden. Fast die Hélfte der

Patienten (46%) hatte eine medikamenteninduzierte erhéhte Blutungsneigung.
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4.1.3.4 Zustand nach Apoplex
Von den unter Punkt 4.1.3.3 genannten 17 Patienten litten sechs zusatzlich
unter den Folgen eines Schlaganfalls.

4.1.3.5 Neurologische Erkrankungen

Unter neurologischen Erkrankungen litten vier Patienten, davon einer an
Multipler Sklerose und Trigeminusneuralgie, zwei an der Parkinson-Erkrankung.
Eine Patientin war durch das Guillant-Barré-Syndrom an den Rollstuhl
gefesselt.

4.1.3.6 Tumorleiden

Sechs Patienten litten unter onkologischen Erkrankungen, wobei bei den
Mannern Kehlkopf- und Prostatakrebs auftraten. Eine Patientin hatte Brust- und
Hautkrebs (Plattenepithelkarzinom).

4.1.3.7 Nierenerkrankungen

Zwei Patienten litten an Niereninsuffizienz.

4.1.3.8 Gelenkerkrankungen (Arthrose, Arthritis, Rheuma)
Sechs der 28 Patienten waren durch Arthrose, Arthritis oder Rheuma

beeintrachtigt.

4.1.3.9 Infektionskrankheiten

Bei zwei Patienten wurde von den Angehdrigen tber erst kirzlich durchlittene
Infektionen (Lungen- oder Blasenentziindungen) berichtet, was zu einem
Krankenhausaufenthalt und zu einer weiteren Verschlechterung des Allgemein-
zustandes mit Gewichtsabnahme gefuhrt hatte. Bei einem Patienten lag eine

Hepatitis C vor.

4.1.3.10 Sonstige Erkrankungen

Bei 14 Patienten traten eine oder mehrere sonstige Erkrankungen (insgesamt
24) auf. Jeweils drei Patienten litten unter Stérungen der Sensorik (Schwer-
horigkeit, Blindheit, Makuladegeneration), Kachexie oder Inkontinenz. Einen
erhohten Cholesterinspiegel, Magen-, Darmerkrankungen und Dekubital-

geschwiure hatten jeweils zwei Patienten.
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Jeweils einmal erwdhnt wurden Atemwegserkrankungen, Depressionen,
Fibromyalgie, Schilddriisenerkrankungen, Osteoporose, Gicht, Gallensteine und

Allergien. Ein Patient war stark adip6s.

Tabelle 4: Absolute Anzahl und Prozentsatz (%) der Patienten, bei denen eine oder
mehrere folgender Erkrankungen auftraten, gesamt (n) und unterteilt nach Geschlechtern

Gesamt n=28 Manner n=13 Frauen n=15

28 100% 13 48,3% 15 51,7%
Diabetes 4 14,3% 2 15,4% 2 13,3%
Demenz, Aphasie 10 35,7% 5 38,5% 5 33,3%
Herz-Kreislauf- 17 60,7% 9 69,2% 8 53,3%
Erkrankungen
Zustand nach 6 21,4% 4 30,1% 2 13,3%
Apoplex
Neurologische 4 14,3% 3 23,1% 1 6,7%
Erkrankungen
Tumorleiden 6 21,4% 3 23,1% 3 20,0%
Nieren- 2 7,10% 1 7,7% 1 6,7%
erkrankungen
Gelenker- 6 21,4% 0 0% 6 40,0%
krankungen
Infektions- 3 10,7% 2 15,3% 1 6,7%
erkrankungen
Sonstige 16 57,1% 8 61,5% 8 53,3%
Erkrankungen

4.1.3.11 Multimorbiditat

Eine Patientin gab an, unter keiner Erkrankung zu leiden, sechs hatten eine
Erkrankung, ebenso viele hatten zwei Erkrankungen, neun hatten drei bis vier
Erkrankungen und sechs hatten finf und mehr Erkrankungen, davon waren
zwei Patienten von acht Erkrankungen betroffen. Der Mittelwert an unter-
schiedlichen Erkrankungen lag bei den Mannern mit 3,4 etwas hoher als bei
den Frauen (2,8).
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5 und mehr
Erkrank.
21%

Abbildung 1: Verteilung der 28 Patienten nach der Anzahl der Erkrankungen (Erkrank.) in
Prozent (%)

4.1.4 Zahn- und Mundgesundheit

Der letzte Zahnarztbesuch lag im Durchschnitt knapp 20 Monate zuriick, bei
den dementen Patienten 4 Monate langer. Nur 5 Patienten waren 3 Jahre oder
langer nicht beim Zahnarzt.

Herausnehmbare Versorgungen trugen fast 90 Prozent der Patienten.

Funf Patienten waren unbezahnt (17,2 Prozent). Die durchschnittliche Zahnzahl
betrug 9,1 Zahne. Méanner hatten durchschnittlich 2,2 Zadhne mehr als Frauen,
der UK wies durchschnittlich mehr Zahne auf (5,8) als der OK (3,3).

Von den Bezahnten hatte mehr als ein Drittel karibse oder karibs zerstorte
Zahne. 14,8 Prozent der Zahne der ST waren an Karies erkrankt.

Die Werte der dementen Patienten waren deutlich schlechter, als die der nicht

dementen:

e Zahnlosigkeit (40% versus 5,6%)

e mittlere Zahnzahl (7,6 versus 14,5)

e Prozentsatz der Bezahnten mit karidsen oder karids zerstorten Zahnen
(67% versus 29%)

e Prozentsatz an kariosen oder karids zerstorten Zahnen (26,3% versus

10,3%) bezogen auf alle vorhandenen Zahne
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4.1.4.1 Letzter Zahnarztbesuch
Der letzte Zahnarztbesuch vor dem ersten Hausbesuch lag im Mittel 19,7
Monate zurtick, wobei die Zeitspanne von 3 Tagen bis zu 12 Jahren reichte und

bei den nicht an Demenz Erkrankten bei 17,4 Monaten lag.

Sechs der Patienten waren beim ersten Hausbesuch neue Patienten. Bei einem
der neuen Patienten hatte die frilhere Zahnarztin einen Hausbesuch abgelehnt,

bei einem weiteren Patienten war der friihere Zahnarzt in Rente gegangen.

Bei den an Demenz Erkrankten lag der letzte Zahnarztbesuch langer, namlich
im Schnitt 24,2 Monate zurlck. Drei demente Patienten konnten keine Angaben
machen, von diesen waren zwei bezahnt und einer unbezahnt. Die beiden
bezahnten Dementen hatten multiple kariose Lasionen und einen sehr hohen
Behandlungsbedarf, bei dem dementen unbezahnten Patienten waren die
Prothesen mangelhaft. Aufgrund dieser Befunde kann vermutet werden, dass

der letzte Zahnarztbesuch bei allen dreien schon langere Zeit zurticklag.

Die unbezahnten Studienteilnehmer waren im Durchschnitt vor 18,5 Monaten
beim Zahnarzt, der Zeitraum war damit sogar etwas kirzer als bei den

Bezahnten.

4.1.4.2 Zahnlosigkeit, Zahnbestand
Die Zahnzahl der Patienten reichte von 0 bis 26 Zahne. Die Weisheitszahne
flossen nicht in die Berechnung ein. Abgebrochene Z&hne, deren Wurzeln ent-

fernt werden sollten, wurden mitgezabhit.

Zahnlosigkeit: Von den 29 Patienten waren 5 (17,2%) beim ersten Hausbesuch

unbezahnt, davon drei Manner und zwei Frauen. Bei einem Patienten waren die
beiden verbliebenen ZzZahne im UK nicht erhaltungswirdig und wurden
extrahiert, so dass die Pravalenz der Zahnlosigkeit danach bei 6 von 29
Patienten lag (20,7%).

Zahnbestand: Die durchschnittliche Zahnzahl im OK betrug 3,3, im UK 5,8, also

insgesamt 9,1 Zahne. Manner hatten im Mittel 10,2 und Frauen 8,0 Zahne.

Bei Ausschluss der Unbezahnten ergab sich eine mittlere Zahnzahl von 11,0
Zahnen, davon 3,4 im Oberkiefer und 7,6 im Unterkiefer. Die nicht an Demenz

Erkrankten hatten im Mittel 14,5 Zahne. Die an Demenz Erkrankten hatten im
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Mittel 7,6 Zahne, bei Ausschluss der vier unbezahnten Demenzkranken ergab
sich eine mittlere Zahnzahl von 12,7 Zahnen. Die niedrigere Zahnzahl der
Dementen war demnach auf die hohere Pravalenz der absoluten Zahnlosigkeit

zuruckzufihren.

41.4.3 Kariose und karids zerstorte Zahne

Alle Patienten (n=29): Von allen 29 Patienten hatten beim ersten Hausbesuch 9

(31,0%) kariose oder karios zerstorte Zédhne. Von 263 Zahnen waren 39 karios
oder karios zerstort (14,8 Prozent).

Bezahnte Patienten (n=24): 9 hatten kariose oder karids zerstdrte Zahne

(37,5%), die Mittelwerte betrugen 0,88 karitése und 0,75 karios zerstorte Zahne.

Bezahnte nicht demente Patienten (n=17): von den 17 Bezahnten hatten 5

kariose oder karios zerstorte Zahne (29,4%). Von 185 Zahnen waren 12 karios
und 7 karios zerstort (10,3%).

Bezahnte demente Patienten (n=6): von den 6 Bezahnten hatten 4 (66,7%)

kariose oder karios zerstorte Zahne. Von 76 Z&hnen waren 9 karids und 11
karios zerstort (26,3%). Die Pravalenz karidser oder karios zerstorter Zéhne war
unter den Demenzerkrankten mehr als doppelt so hoch wie unter den nicht an
Demenz erkrankten Senioren. Die Mittelwerte betrugen 1,50 kariése und 1,83

karios zerstorte Zahne.

4.1.4.4 Parodontitis

Alle Patienten (n=29): Drei Patienten (10,3%) hatten zusammen 10 parodontal

so stark gelockerte Zéhne, dass diese nicht erhaltungswirdig waren. Dies

waren bezogen auf alle 29 Patienten im Durchschnitt 0,34 Zahne.

Bezahnte Patienten (n=24): Drei Patienten (12,5%) hatten parodontal stark

gelockerte Zahne, der Mittelwert betrug 0,42 Zéhne.

Bezahnte nicht demente Patienten (n=17): Bei einem Patienten war ein Zahn so

stark gelockert, dass er extraktionsbeduirftig war.

Bezahnte demente Patienten (n=6): Bei einem Patienten waren 7 Zahne

parodontal so stark gelockert, dass sie extraktionsbedurftig waren.
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4.1.45 Prothetische Versorgungen

Die 5 zahnlosen Patienten waren alle mit OK- und UK-Totalprothesen versorgt,
die auch meist getragen wurden. Ein Patient hatte die UK-Prothese voriber-
gehend verlegt, weswegen er zahnmedizinische Hilfe suchte. Nach einer
Woche wurde die Prothese wiedergefunden. Die bezahnten Patienten waren
Uberwiegend mit herausnehmbarem Zahnersatz versorgt. Von den 29 Patienten

hatten 26 einen herausnehmbaren Zahnersatz im OK und 16 im UK.

Keiner der besuchten Patienten hatte ein Implantat.

4.1.4.6 Belastbarkeitsstufen

Von 27 Patienten, fur die diese Angaben vorhanden waren, konnte keiner der
Belastbarkeitsstufe 1, zwei der Belastbarkeitsstufe 2, 13 der Belastbarkeitsstufe
3 und 12 der Belastbarkeitsstufe 4 zugeordnet werden.

4.1.5 Durchfuhrung des Hausbesuches

Alle Patienten wurden mit dem eigenen Auto besucht, um Behandlungs- und
Untersuchungsmaterial zu transportieren. Die Entfernung zwischen Praxis und
Behandlungsort betrug zwischen 250 Metern und 89 Kilometern. In der Regel
wurden die Besuche in die Zeit vor der Mittagspause oder vor Praxisschluss
gelegt, um einen Zeitpuffer zu haben. Im Vorfeld wurde sehr genau erfragt, um
welche Art zahnmedizinisches Problem es sich handelte und ob es durch einen
Hausbesuch zu losen war. 23 der 29 Patienten waren bereits friher zur
Behandlung in der Praxis, so dass der Zahnstatus bereits erhoben und die
prothetische Versorgung bekannt war. Ebenso lagen in diesen Fallen meistens

Rontgenaufnahmen der Zahne vor.

4.1.5.1 Assistenz
Die Hausbesuche wurden in der Regel ohne Assistenz durchgefuhrt. In den
Féllen, in denen Abdriicke oder Extraktionen vorgenommen werden sollten,

wurde eine Zahnmedizinische Fachangestellte zur Assistenz hinzugezogen.

4.1.5.2 Apparative Ausstattung
Verwendet wurde ein akkubetriebener Mikromotor (Bravo Portable I, Hager &

Werken), auf den verschiedene Hand- und Winkelstliicke passen.

20



4 Ergebnisse

Es stand kein portables Réntgengerat und keine Druckluft, Wasserkihlung oder
Absaugung zur Verfugung, so dass die Art der durchgefuhrten Behandlungen

limitiert war.

4.1.5.3 Sonstige Ausstattung

Die zur Behandlung benétigten Instrumente wurden in einer desinfizierbaren
Tasche in Trays transportiert. Fur die Beleuchtung wurde eine Handtaschen-
lampe verwendet, die von einem Angehorigen oder der Zahnmedizinischen
Fachangestellten gehalten wurde. Angehorige oder Pfleger waren meistens bei
der Untersuchung und Behandlung anwesend und wurden zur Unterstlitzung

miteinbezogen.

4.1.6 Behandlungsbedarf und Behandlungen

Zu den Anlassen fur den ersten Hausbesuch wurden die fur den Patienten im
Vordergrund stehenden Probleme gezahlt. Ebenso wie bei der Analyse der
durchgefiihrten Behandlungen standen Schwierigkeiten mit, bzw. korrigierende

MalRnahmen am herausnehmbaren Zahnersatz im Vordergrund.

4.1.6.1 Anlasse fiir den ersten Hausbesuch

Tabelle 5: Probleme und Anlasse, die den ersten Hausbesuch nétig machten;
Mehrfachnennung

Probleme/Anlasse fiir den ersten Hausbesuch Patienten (n=29)
Absolut in Prozent (%)

Gewichtsverlust/ Essensverweigerung 4 (13,7%)
Schmerzen 6 (20,7%)
zu lockerere oder reparaturbedirftige Prothesen 12 (41,4%)
Druckstelle/Prothesenstomatitis 11 (37,9%)
verloren gegangene Prothese 2 (6,8%)
verlorene oder geldste Krone 2 (6,8%)
kariose Zahne 1 (3,4%)
lockere Zdhne 2 (6,8%)
abgebrochene Zahne (nicht durch Trauma) 4 (13,7%)
Abszess, Schwellung 0 0
verlorene Fiillung 0 0
zahnarztliche Kontrolle 4 (13,7%)
Nachbehandlung 3 (10,3%)
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4.1.6.2 Durchgefuhrte Behandlungen
Bei allen 29 Patienten und bei allen 69 Hausbesuchen wurde Behandlungs-
bedarf festgestellt, insgesamt wurden 97 Behandlungen durchgefihrt.

Kontrolle/ Besuch, einschliellich Beratung und eingehender bzw. symptom-

bezogener Untersuchung: Bei allen 69 Hausbesuchen wurden die Patienten

untersucht und beraten, doch die Leistungsbeschreibung des Besuches
schlief3t die Beratung und Untersuchung bzw. zahnéarztliche Kontrolle bereits
mit ein, so dass diese nicht mehr berechenbar ist. In der GKV wurde vom
1.4.2013 an die Leistungsbeschreibung von ,symptombezogene“ in

,eingehende” Untersuchung geéndert, ohne die Bewertungszahl zu erhéhen.

Chirurgische Behandlungen: In vier Hausbesuchen wurden Extraktionen von

insgesamt sechs Zahnen bei drei Patienten durchgefihrt; Es gab 11
chirurgische Nachbehandlungen nach einer oder mehreren Extraktionen, die

zuvor teilweise in der Praxis vorgenommen worden waren.

WiederherstellungsmalRnahmen am Zahnersatz: In 26 Fallen wurden Wieder-

herstellungsmalRnahmen an herausnehmbarem Zahnersatz durchgefuhrt wie
Reparaturen, Erweiterungen und UnterfUtterungsmallnahmen, sowie das
Aktivieren von Halteelementen. Bei einem Besuch wurde eine geloste VMK-

Krone wieder festzementiert und ein Halteelement aktiviert.

Behandlung der Prothesendruckstellen: Ebenfalls 26-mal wurden Prothesen-

druckstellen behandelt.

MaRnahmen zur Herstellung eines neuen Zahnersatzes: Bei drei Patienten

wurden in sechs Hausbesuchen Malinahmen zur Herstellung eines neuen
Zahnersatzes durchgefihrt, davon erhielten zwei Patienten Interimsprothesen.
Bei einem Patient wurde eine neue OK-Totalprothese eingesetzt, die vorherigen

Malnahmen hatten in der Praxis stattgefunden.

Instruktionen: Beratende MalRnahmen waren bei zwei Patienten, die nicht mehr

zu selbststandiger Mundhygiene in der Lage waren, notig. Angehdrige oder
Pfleger wurden uber die richtige Mund- und Prothesenpflege bzw. Uber das Ein-

und Ausgliedern des Zahnersatzes informiert.
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Uberweisungen: Bei neun Besuchen wurde eine Weiterbehandlung in der

eigenen Praxis empfohlen, da die durchzufihrenden MalRnhahmen im Rahmen
eines Hausbesuches nicht zu erbringen waren. Dies galt insbesondere dann,
wenn  Flllungen, Wurzelkanalbehandlungen, Rontgenaufnahmen  oder
komplizierte Extraktionen notig waren oder umfangreiche prothetische
Sanierungen wie das Uberkronen von Zahnen. Prothetische Neuversorgungen
erfordern in Deutschland die vorherige Erstellung und Genehmigung eines Heil-
und Kostenplanes (obligat bei gesetzlich Versicherten, fakultativ bei privat

Versicherten).

Bei einem Patienten wurde aufgrund voéllig fehlender Ansprechbarkeit und
Compliance bei hohem allgemeinmedizinischem Risiko eine Uberweisung an
einen chirurgischen Kollegen mit entsprechendem Behandlungsspektrum

empfohlen.

Sonstige Behandlungen: In 12 Féllen erfolgten sonstige Behandlungen, finfmal

wurden Zahnstein oder Konkremente entfernt bzw. Zahne gereinigt und poliert,
eine Parodontitisbehandlung wurde bei keinem Patienten im Rahmen des
Hausbesuches durchgefuhrt. Einschleifmal3nahmen am Zahnersatz fanden in
funf Fallen statt, in einem Fall wurde Antibiose verordnet. Bei einer Patientin

wurde eine Stiftkrone vor der Extraktion eines zerstorten Zahnes entfernt.
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Instruktionen [l 2

Uberweisungen [ 10
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Nachbehandlungen |GG 1:
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Abbildung 2: Art und Verteilung der 97 durchgefiuihrten Behandlungen bei 29 Patienten
in 69 Hausbesuchen von 1998-2013
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4.1.7 Wirtschaftlichkeit der Hausbesuche

Fir den immobilen Patienten und eine eventuelle Begleitperson ergab sich
aufgrund des Hausbesuchs eine erhebliche Zeitersparnis, auch fielen keine
Kosten fur die Beférderung an, die je nach Verkehrsmittel erheblich variieren
kénnen (30 bis 150 Euro) und nur in bestimmten Fallen von den Kranken-
versicherungen erstattet werden.

Ob die erzielten Honorare fir einen Praxisinhaber wirtschaftlich ausreichend
sind, hangt von der Kostenstruktur der Praxis ab. Generell war ein vergleichs-
weise hoher Zeitaufwand (durchschnittlich 37 Minuten pro Besuch) nétig, den
das erzielte Honorar auch nach Einfihrung der Pflegezuschlage in der GKV
zum 1.4.2013 nicht ausglich. Die Fahrzeit schlug bereits mit durchschnittlich 15
Minuten zu Buche. Fir eine beim Hausbesuch haufige Behandlung, namlich die
Druckstellenentfernung an einer Prothese, werden in der Praxis nur zirka 5 bis

10 Minuten bendtigt.

4.1.7.1 Kostenberechnung fir die Patienten

Fir die Patienten entfielen durch den Hausbesuch die Fahrtkosten vom
Wohnort zur Praxis (und wieder zuriick) und die Bezahlung einer Begleitperson,
wobei die Begleitung haufig von Familienangehorigen tlbernommen wurde, die
dafir ihre Freizeit opferten bzw. unbezahlten Urlaub nahmen.

In einigen Fallen waren die Fahrtkosten nach Ausstellung einer zahnéarztlichen
Verordnung zur Krankenbeférderung von den gesetzlichen Kassen erstattet
worden. Der gesetzlich Versicherte muss aber in der Regel 10 Prozent des
Fahrpreises bezahlen, mindestens 5 Euro und maximal 10 Euro, aber nicht
mehr als die Gesamtkosten der Fahrt. Hin- und Ruckfahrt gelten als jeweils eine
Fahrt (AOK Nordost, 2013).

4.1.7.2 Kostenberechnung fiir den Behandler

Einnahmen wéahrend der Hausbesuche: Eine detaillierte Ubersicht tiber die fur

die Hausbesuche aufgewendete Zeit und das daraus resultierende Gesamt-
honorar, auf deren Basis die Wirtschaftlichkeit der Hausbesuche beurteilt
werden kann, befindet sich in Tabelle 18 (8.2).

Die mittlere, einfache Entfernung bei allen 69 Hausbesuchen betrug 6,02 km.
Die durchschnittliche Fahrzeit fur Hin- und Rickweg einschliel3lich Parkplatz-
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suche betrug 15 Minuten. Fur die Behandlungen wurde im Mittel eine Zeit von
22 Minuten aufgewendet. Die addierte Fahr- und Behandlungszeit (Gesamtzeit
in Minuten) variierte zwischen 12 und 140 Minuten.

Der durchschnittliche Zeitaufwand betrug pro Hausbesuch mit Fahrzeit 37
Minuten, dafir wurde ein durchschnittliches Honorar von 75,27 Euro erwirt-
schaftet, wovon 65,54 Euro auf konservierend-chirurgische und 9,73 Euro auf
prothetische Leistungen entfielen. Material- und Laborkosten wurden nicht
berticksichtigt. Der Honorarumsatz pro Stunde betrug 131,67 Euro, das erzielte
Gesamthonorar lag bei 5193,24 Euro.

Differenziert man zwischen Besuchen bei gesetzlich und privat Versicherten, so
lag der durchschnittiche Honorarumsatz pro Stunde bei den gesetzlich Ver-
sicherten mit 113,02 Euro um 51,48 Euro niedriger als bei den privat Ver-
sicherten.

Bei den 15 kurzen Besuchen, die einschlie3lich Fahrzeit 20 Minuten oder
weniger betrugen, lag der durchschnittiche Honorarumsatz pro Stunde bei
149,54 Euro. Der durchschnittliche Honorarumsatz pro Stunde betrug von 1998
bis 2005 95,44 Euro, von 2008 bis 2013 140,90 Euro.

Betrachtet man die finf Besuche gesondert, in denen bereits der zum 1.4.2013
eingefihrte Pflegezuschlag abgerechnet werden konnte, so ergibt sich ein
Honorarumsatz pro Stunde von 202,51 Euro.

Ausgaben pro Behandlungsstunde: Die Behandlungsstunden betrugen etwa

1400 pro Jahr, im Jahr 2009 war eine angestellte Zahnarztin etwa 600 Stunden
in der Praxis tatig, so dass in diesem Jahr etwa 2000 zahné&rztliche
Behandlungsstunden dargestellt werden konnten.

Grundlage der Berechnungen waren die fir die Einkommensteuer mal3-
geblichen Einnahmelberschussauswertungen des Steuerberaters. Von den in
den BWA aufgelisteten jahrlichen Betriebsausgaben wurden die Fremdlabor-
kosten abgezogen und durch die Anzahl der Behandlungsstunden geteilt.
Abschreibungen wurden nicht als Kosten beriicksichtigt.

In den Jahren 1998 bis 2005 betrugen die durchschnittlichen Betriebsausgaben
pro Behandlungsstunde 102,50 Euro, im Zeitraum von 2008 bis 2013 lagen sie
um durchschnittlich 71,33 Euro héher und betrugen im Mittel 173,83 Euro.
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Tabelle 6: Betriebsausgaben der eigenen Praxis pro Behandlungsstunde von 1998-
2013 nach betriebswirtschaftlichen Auswertungen (BWA) des Steuerberaters

Jahr Betriebsausgaben Jahr Betriebsausgaben

pro Stunde in Euro pro Stunde in Euro
2013 206 2005 116
2012 200 2004 102
2011 176 2002 102
2010 172 2001 103
2009 135 2000 105
2008 154 1998 87

4.1.7.3 Kostenberechnung fur die Versicherung

Durch den Hausbesuch entfielen die Kosten fir die Krankenbeftérderung,
allerdings ware die Ubernahme der Kosten durch die KV vermutlich nicht in
allen Fallen erfolgt und man kann davon ausgehen, dass viele Patienten ganz
auf den Zahnarztbesuch hatten verzichten missen, wenn kein Hausbesuch
stattgefunden hétte. Krankentransporte mit medizinischer Uberwachung wéren
nur vereinzelt notig gewesen, hierfur wurden durch telefonische Befragung von
Anbietern Kosten in Hohe von zirka 130-150 Euro fur die Hin- und Rickfahrt bei
einer mittleren Entfernung von 6 km ermittelt. In anderen Fallen hatte eine
Krankenfahrt, bei einigen Patienten auch im liegenden Zustand, erfolgen
missen. Die Recherchen ergaben, dass die gesetzlichen Krankenkassen
teilweise direkt mit den Unternehmen abrechnen und dass die Preise in
Munchen bzw. Germering bei 30 Euro (bis 6 km) bzw. 39 Euro fur die Hin- und
Ruckfahrt liegen (bis 10 km).

Fur den liegenden Transport werden 13 Euro zusatzlich berechnet. Wartezeiten
von 30 bis 40 Minuten sind in der Regel inklusive, bei langerer Wartezeit kostet

eine Stunde zusatzlich 25 Euro.
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4.1.7.4 Kosten fur die Sozialsysteme

Um einen Transport zur ambulanten Behandlung zu organisieren, ware
meistens ein grofRerer zeitlicher Aufwand noétig geworden. Dieser umfasst die
Vereinbarung des Termins und die Information des Behandlers und des
Behandlungsteams Uber behandlungsrelevante Fakten sowie die Organisation

des Transportes und in der Regel auch die Begleitung der immobilen Person.

Der Zeitaufwand hangt von der Dauer der Behandlung, der Dauer des
Transportes und weiteren Faktoren ab, hatte aber in einigen Fallen mehrere
Stunden betragen. Berufstatige Personen muissen sich in dieser Zeit
unbezahlten Urlaub nehmen, eine Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber ist

nicht vorgesehen.

4.1.8 Haufigkeit des Hausbesuches

Die Anzahl der Hausbesuche bei Senioren im hauslichen Setting betrug 69 Uber
einen Zeitraum von 16 Jahren (1998 bis 2013) bei 29 verschiedenen Patienten,
im Mittel 4,3 Besuche pro Jahr bei 1,8 verschiedenen Patienten. Davon wurden
drei im Jahr 2009 von einer angestellten Zahnarztin, die Ubrigen 66 von mir
durchgefiihrt. Es fanden 67 Besuche im hauslichen Setting, einer auf der
internistischen Station und einer auf der Palliativstation eines Krankenhauses

statt.

Die Besuchsfrequenz reichte von einem Besuch (bei 19 Patienten) bis zu funf
Besuchen in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang. Das absolute Maximum
bei einem Patienten lag bei 10 Besuchen, wobei sich der Zeitraum Uuber
mehrere Monate erstreckte. Im Jahr 2011 fanden die meisten Hausbesuche
(16) statt, im Jahr 2013 wurden die meisten Patienten (10) besucht. In den
Jahren 1999, 2003, 2006 und 2007 fanden keine Hausbesuche statt. Von 2010
bis 2013 wurden 44 Hausbesuche durchgefihrt.

Tabelle 7 unterscheidet nicht nach Versicherungsstatus.
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Tabelle 7: Absolute Anzahl an Patienten und Hausbesuchen im hauslichen Setting pro
Kalenderjahr (1998- 2013)

Jahr Anzahl Hausbesuche Jahr Anzahl Hausbesuche
Patienten Patienten

2013 10 11 2005 1 1
2012 3 3 2004 1 1
2011 4 16 2003 0 0
2010 4 14 2002 1 2
2009 3 6 2001 1 1
2008 3 5 2000 4 8
2007 0 0 1999 0 0
2006 0 0 1998 1 1

4.2 Gesetzliche Grundlagen

4.2.1 UN-Behindertenrechtskonvention

In einer kleinen Anfrage mehrerer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE
vom 23.6.2011 wird die unzureichende zahnarztliche Betreuung von Behinder-
ten und Pflegebedirftigen hinterfragt und insbesondere ,das Recht von
Menschen mit Behinderungen, das erreichbare Hochstmall an Gesundheit
ohne Diskriminierung aufgrund von Behinderung zu geniefl3en” eingefordert, das
seit Unterzeichnung der UN-Behindertenrechtskonvention durch Deutschland
Gultigkeit hat (Bundesministerium fir Arbeit und Soziales, 2011).

In 16 Fragen an die Bundesregierung stellten die Abgeordneten zur Debatte, ob
der Staat den Verpflichtungen aus § 2a des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) in Bezug auf die zahnéarztliche Versorgung gerecht wird, der besagt:
,Den besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen ist
Rechnung zu tragen.” So wird besonders die Barrierefreiheit von Praxen, die
Spezialisierung und die Vergitung von Zahnarzten bei der Versorgung
Behinderter und die finanzielle Belastung der Patienten durch Eigenbeteiligung
und die damals noch erhobene Praxisgebuhr hinterfragt.

Auch wird auf den weit héheren Zeitaufwand und die erschwerten Bedingungen

hingewiesen, die bei der zahnéarztlichen Behandlung pflegebedirftiger,
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behinderter oder dementer Patienten entstehen und die in der Vergitung

keinerlei Berticksichtigung finden (Bunge et al., 2011).

4.2.2 Pressemitteilung des Bundesgesundheitsministers

Dass hier ein erheblicher Handlungsbedarf besteht, erkennt auch das Bundes-

ministerium flr Gesundheit und am 26. Marz 2013 aul3ert sich der damalige

Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr wie folgt:
,Viele Patientinnen und Patienten schaffen aus gesundheitlichen
Grunden bzw. wegen eines Handicaps nicht den Weg in die
Zahnarztpraxis. Deshalb muissen Zahnarzte verstarkt zu diesen
Menschen kommen. Dies ist in besonderem Mal3e fir
Pflegebedirftige und Menschen mit Behinderungen, die die
Zahnarztpraxis  nicht mehr  aufsuchen  konnen,  wichtig.
Zahnmedizinische Erkrankungen sollen auch in diesen Fallen
vermieden, frihzeitig erkannt und behandelt werden. Die
aufsuchende Versorgung wird deshalb angemessen und
extrabudgetar honoriert. Die Anreize fur eine bessere Versorgung
weisen damit in die richtige Richtung. Eine entscheidende

Versorgungslicke bei immobilen Patientinnen und Patienten wird nun
geschlossen.” (Bundesministerium fir Gesundheit, 2013).

Laut Bundesministerium fir Gesundheit erfolgte bis zum 31.3.2013 in etwa
700.000 Fallen pro Jahr eine aufsuchende zahnarztliche Versorgung. Es wird
von einem Anstieg der Abrechnungszahlen auf 1,5 Millionen und Mehrkosten

von 20 Millionen Euro ausgegangen (Bundesministerium fir Gesundheit, 2013).
4.2.3 Abrechnungsbestimmungen und Honorierung

4.2.3.1 ...inder PKV

Die Abrechnung des Hausbesuches erfolgt nach der Gebiihrennummer A50,
die den Besuch inklusive Beratung und symptombezogener Untersuchung
beinhaltet. Beim Besuch eines weiteren Kranken in derselben hauslichen
Gemeinschaft in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit A50 kommt die
Nummer A51 zum Ansatz. Die GOZ-Nummer A48 wird beim Besuch eines
Versicherten auf einer Pflegestation zu vorher vereinbarten Zeiten oder bei

regelmaliger Tatigkeit des Zahnarztes berechnet.

Auch die Berechnung von Wegegeldern nach 8 8 Abs. 2 GOZ oder Reise-
entschadigungen ist moglich (Emmerich, 2004). Deren Hohe wurde zum
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1.4.2013 in den Bema ubernommen. Es gibt aullerdem Zuschlage nach
Dringlichkeit oder Tageszeit (A-D, E-J). So wird ein zahnarztlicher Hausbesuch
einschlie8lich  Beratung und symptombezogener Untersuchung beim
Steigerungssatz 2,3 mit 42,90 Euro vergutet, dazu kommt noch Wegegeld, das

fur privat und gesetzlich Versicherte in gleicher Héhe gilt (siehe Tabelle 9).

Tabelle 8: Honorierung der Besuchspositionen in der GOA abhangig von den
Steigerungssatzen in Euro (Punktwert: 5,82873 Cent)

GOA-Positionen Punktwerte Satz 1,0-fach Satz 2,3-fach Satz 3,5-fach
in Euro in Euro in Euro

A48 120 6,99 16,08 24,47

A50 320 18,65 42,90 65,28

A51 250 14,57 33,51 51,00

Quelle: FVDZ Bayern-Tabelle 2014 fur die Zahnarztpraxis (Berger, 2014), GOZ in der ab dem
1.1.2012 geltenden Fassung, GOA in der Fassung mit Novellierung ab 1.1.1996

4.2.3.2 ...inder GKV

Die Abrechnung des Hausbesuches bei gesetzlich Versicherten erfolgte bis
31.12.2003 nach den Positionen A6 bis A11, wobei nach Dringlichkeit, Tages-
zeit oder Wochentag differenziert wurde. Zusatzlich konnte eine
Wegepauschale (bis zwei Kilometer: A21a bei Tage, A21b bei Nacht) oder
Wegegeld (A22a bei Tage, A22b bei Nacht) je Doppelkilometer berechnet

werden.

Mit der Anderung des Bema fiir zahnérztliche Leistungen zum 1.1.2004 wurden
fir den Hausbesuch sich an das Gebiihrenverzeichnis der GOA anlehnende
Positionen verwendet: Bema-Nummern 7480, 7481, 7500-7516 (KZBV und
KZVB, 2003).

Die Bema-Nummern 7480 und 7481 bezogen sich auf Besuche auf einer
Pflegestation bei regelméaRiger Tatigkeit des Zahnarztes zu vorher vereinbarten
Zeiten (7480: 14 Punkte) oder bei dringend angeforderter und unverzuglich
erfolgter Ausfihrung (7481: 32 Punkte). Die Bema-Nummern 7500-7506
beschrieben den Besuch eines Kranken inklusive Beratung und symptom-

bezogener Untersuchung, wobei die Punktzahl zwischen 36 und 124 variierte,
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je nach Dringlichkeit, Wochentag oder Uhrzeit. Analog wurden die Nummern
7510-7516 fur den Besuch eines weiteren Kranken in derselben h&auslichen
Gemeinschaft in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit den Leistungs-
nummern 7500-7506 verwendet. Die Bewertungszahlen waren mit 28-116

Punkten etwas niedriger (Emmerich, 2005).

4.2.4 VStG: Neuregelungen in der GKV zum 1.4.2013

Durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz vom 22.12.2011 waren mehrere
Neuregelungen moglich (Bundesgesetzblatt, 2011).

Wahrend der zahnarztliche Hausbesuch in friiheren Jahren ohne ausreichende
Vergutung und haufig ehrenamtlich erfolgte, gibt es seit dem 1.4.2013
finanzielle Anreize um Pflegebedurftige, Menschen mit Behinderungen oder ein-
geschrankter Alltagskompetenz besser zu versorgen. Es wurden neue Bema-
Leistungen eingefuhrt. Voraussetzung fur die Abrechenbarkeit innerhalb des
Systems der gesetzlichen Krankenversicherung sind aber mehrere
Voraussetzungen. So muss der Besuch durch den Patienten, dessen
Angehorige oder Betreuer angefordert und die Notwendigkeit des Aufsuchens,
sowie die Diagnosen, Beratungen und TherapiemalRnahmen missen voll-
stéandig und zeitnah (8§ 630f BGB) dokumentiert werden.

Die friiher in der GOA geregelten Besuchsleistungen (Bema-Nummern. 7500-
7516) wurden ab 1. April 2013 unter den Kurzbezeichnungen Bsl (Nr. 151),
Bs2 (Nr. 152) und Bs3 (Nr. 153) im Bema Teil 1 verzeichnet und gelten auch fur

Menschen in Einrichtungen (wie z.B. Pflegeheimen).

Der Besuch eines Versicherten einschlie3lich Beratung und eingehender Unter-
suchung ist mit 36 Punkten bewertet, der Besuch eines weiteren Versicherten in
derselben hauslichen Gemeinschaft oder Einrichtung in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang wurde von 28 auf 34 Punkte angehoben, die

Leistungsbeschreibung wurde um den Zusatz ,,oder Einrichtung® erweitert.

Bei regelmaliiger Tatigkeit oder zu vereinbarten Zeiten wird der Besuch des

Vertragszahnarztes mit 14 Punkten bewertet (Bs3).
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Neu sind die Zuschlage fur Besuche bei Pflegebedurftigen, Menschen mit Be-
hinderungen oder mit eingeschrankter Alltagskompetenz mit den Kurzbezeich-
nungen PBA la (Geb.-Nr. 171a) und PBA 1b (Geb.-Nr. 171b), die mit 35 be-
ziehungsweise 30 Punkten honoriert werden. Voraussetzung fur die

Berechnung ist das Vorliegen eines Bescheides Uber die

o Pflegestufe (8 15 des Elften Buches der Sozialversicherung) oder

e Eingliederungshilfe (§ 53 des Zwolften Buches der Sozial-
versicherung) oder

e erhebliche Einschrankung in der Alltagskompetenz (8 45a des Elften

Buches des Sozialgesetzbuches)

Wichtig ist die Dokumentation durch den Zahnarzt, der zusatzlich die Not-
wendigkeit des Aufsuchens schriftlich festhalten muss (zum Beispiel Bett-
lagerigkeit, Desorientierung, fehlende Unterstitzung durch das Lebensumfeld),
aulBerdem darf das Aufsuchen der Praxis nicht oder nur mit erheblichem
Aufwand mdglich sein (KZVB, 2013).

Die Abrechnungsnummern fur Wegegelder (Nrn. 7810, 7820, 7830, 7840, 7811,
7821, 7831, 7841) und Reiseentschadigungen (7928, 7929, 7930) wurden nicht
verandert, die Vergutung aber auf GOZ-Niveau angehoben (8 8 Abs. 2 bzw. 3
GOZ). Diese sogenannte Entschadigung differiert bei einem Radius von bis zu
2 Kilometern um die Praxis von 4,30 Euro bis zu 18,40 Euro bei mehr als 10
Kilometer Entfernung. Findet der Besuch nachts statt, entsteht ein Anspruch auf

das doppelte Wegegeld.

Bei einer Entfernung von mehr als 25 Kilometern kann eine Reiseent-
schadigung berechnet werden, die 0,42 Euro fur jeden zuriickgelegten
Kilometer und zusatzliche Pauschalen beinhaltet (bis zu acht Stunden 56 Euro,
Uber acht Stunden 112,50 Euro). Zu beachten ist, dass beim gleichzeitigen
Besuch mehrerer Patienten in derselben h&uslichen Gemeinschaft oder im
gleichen Heim, das Wegegeld bzw. die Reiseentschadigung aufgeteilt werden

mussen und nur einmal berechenbar sind (Emmerich, 2005).
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Weitere Zuschlage gibt es auRerdem wie friher fir dringende Besuche oder zu
besonderen Zeiten ZBsla-ZBs2f (Geb.-Nummern 161a-162f). Diese kdnnen
zwischen 18 und 88 Punkten variieren (KZVB, 2013).

Tabelle 9: Neue Bema-Positionen und deren Beschreibung und Honorierung, gultig ab
1.4.2013
Bema-Positionen Leistungsbeschreibung Bewertungs- | Betrag in
Stand: 1.4.2013 zahl Euro
151/Bs1 Besuch eines Patienten einschlieRlich 36 33,81
Beratung und eingehende
Untersuchung
152/Bs2 Besuch eines weiteren Kranken in un- 34 31,93
mittelbarem Zusammenhang mit Nr.
151
153/Bs3 Besuch eines Versicherten auf einer 14 13,15
Pflegestation zu vorher vereinbarten
Zeiten
171a/PBAla Zuschlag nach § 87 Abs. 2i SGB V fiir das 35 32,87
171b/PBA1lb Aufsuchen von Versicherten, die pflege- 30 28,18
bediirftig sind, eine Behinderung oder
eingeschrankte Alltagskompetenz
aufweisen
161a-f Zuschlage nach Dringlichkeit, Tageszeit, 18-88| 16,91-82,65
Samstag, Sonn- und Feiertag
7810, 7820, 7830, 7840 | Wegegeld bei Tag nach § 8 Abs. 2 GOZ 4,30-18,40
(bis zu 2km, mehr als 2 bis zu 5km, mehr
als 5 bis zu 10 km, mehr als 10 bis zu
25km)
7811, 7821, 7831, 7841 | Wegegeld bei Nacht (bis zu 2km, mehr 8,60-30,70
als 2 bis zu 5km, mehr als 5 bis zu 10
km, mehr als 10 bis zu 25km)
7928, 7929 Reiseentschadigung nach § 8 Abs. 3 GOZ 0,42 je km
aullerhalb eines Radius von 25 plus
Kilometer Pauschalen

Fir jeden gefahrenen Kilometer/
Abwesenheit bis zu 8h/mehr als 8h

(56,0/112,50)

Quellen: Anlage 1 zum Rundschreiben der KZVB 2/2013; FVDZ Bayern-Tabelle 2014, (Berger,
2014). Punktwert KCH AOK/VDEK Bayern 2.Quartal 2014: 0,9392 Euro

4.2.5 PNG: Neuregelungen in der GKV zum 1.4.2014

Weitere Neuregelungen bringt das Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG) in
8119b (SGB V). Durch eine zum 1.4.2014 in Kraft getretene Rahmenvereinba-
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rung soll es zu Kooperationsvertragen zwischen Zahnarzten und Pflegeheimen
kommen (Kluckhuhn, 2014). Die bisher rein beschwerdeorientierte Betreuung
der Patienten soll einer systematischen (bis zu zweimal jahrlich), bedarfs-
orientierten und fachgerechten Betreuung weichen. An die Zahnéarzte werden
spezifische zusatzliche Anforderungen gestellt (Dokumentation, Fortbildung).
Ein neuer Bewohner im Pflegeheim soll innerhalb von acht Wochen
zahnarztlich untersucht werden. Vorschlage zur Verbesserung der Mund-
gesundheit, zum Pflegezustand und Behandlungsbedarf sollen vom Zahnarzt
auf einem Formblatt dokumentiert werden, das als Anlage dem Pflegeplan
hinzuzufiigen ist. Das Heim erlaubt auch Einsicht in die medizinischen
Unterlagen, nennt Ansprechpartner und gewahrt Zugang zu den Behandlungs-
raumen (Kluckhuhn, 2014). Bei Befunden, die nicht im Pflegeheim therapiert
werden koénnen, soll zur weiteren Behandlung oder Abklarung an Experten
Uberwiesen werden.

Neue bzw. erganzte Bema-Nummern bilden die neuen Konstellationen ab
(Kluckhuhn, 2014). Diese sind ab 1.4.2014 die Bema-Nummern 181 und 182:
,konsiliarische Erorterung mit Arzten/ Zahnarzten mit und ohne Kooperations-
vertrag“ und die Bema-Nummern 154/155 (Bs4 und Bs5), die bei Haus-
besuchen von Patienten in Einrichtungen mit Kooperationsvertrag Anwendung
finden (Esser et al., 2014).

4.3 Apparative Ausstattung

Nach empfohlenen tragbaren Behandlungseinheiten und Ro&ntgengeréaten
wurde auf den Internetseiten der Landeszahnarztekammern, auf Google und
auf den Seiten der Anbieter von Dentalprodukten (z.B. NWD, Henry Schein)
gesucht. Die Aktualitat der dort angegebenen Preise und technischen Daten
wurde durch Online-Recherchen auf den Seiten der Anbieter am 23.6.2014
Uberpruft und die aktuellen Preise, sofern dort angegeben, Gbernommen. Die
entsprechenden Weblinks wurden den Geratebeschreibungen hinzugefiigt

4.3.1 Begriffsbestimmung von ,tragbar“ und ,,mobil“

Wichtige Termini im Zusammenhang mit der bendtigten apparativen

Ausstattung sind ,tragbar und ,mobil“, wobei diese Ausdrlcke nicht synonym
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verwendet werden durfen und einer Definition bedirfen (Charlton et al., 2007).
Mobile Geratschaften werden in der Regel entwickelt, um innerhalb einer
Einrichtung leicht hin- und herbewegt werden zu kdnnen und sind deshalb oft
mit Rollen oder Radern ausgestattet. Sie finden auch oft Verwendung in
Bussen, Wohnmobilen oder Wohnwagen, die zu fahrbaren Zahnarztpraxen um-
funktioniert wurden. Im Gegensatz dazu miussen tragbare Gerate nicht nur
leichter und kleiner (Lee et al., 2001), sondern zugleich auch widerstands-
fahiger oder durch spezielle Behélter geschitzt sein, um den haufigen

Transport schadlos zu tberstehen (Charlton et al., 2007).
4.3.2 Tragbare Behandlungseinheiten

4.3.2.1 Meinungen zu tragbaren Behandlungseinheiten

Michel, der Referent fir Prophylaxe, Behindertenbetreuung und Gerostomato-
logie der BLZK vertritt folgende Meinung: ,Eine mobile Behandlungseinheit ist
eine der Basisanforderungen fir eine fachlich vertretbare hausliche Be-
handlung.“ Ebenso bedarf es seiner Ansicht nach neben der eigentlichen
mobilen dentalen Behandlungseinheit mit starker Absaugung, Dreiwege-
Spritze, luftgetriebener Turbine und luftgetriebenem Mikromotor, sowie Airscaler
und Polymerisationslampe auch eines geeigneten Kompressors (Michel,
2006a).

Bleileven (2008) benutzt dagegen eine Transcare Max AV (Satelec, Aceton),
die in Form eines mobilen Behandlungskoffers auf einem Rollwagen gezogen
werden kann und nur einen Stromanschluss und keinen Kompressor benétigt.
Er weist darauf hin, dass sich auch mit einfacheren Mitteln, namlich mit einem
akkubetriebenen Mikromotor (Bravo Portable Il, Hager & Werken), ein weites

Behandlungsspektrum abdecken lasst (Bleileven, 2008).

4.3.2.2 Umgang mit tragbaren Behandlungseinheiten
Der Umgang mit tragbaren Behandlungseinheiten ist nicht vollig problemlos und

auch nicht selbsterklarend.

Einheiten mit Absaugung konnen bis zu 24 kg wiegen (siehe 4.3.2.5) und
mussen in manchen Fallen zu Patienten in hohere Stockwerke ohne Aufzug

getragen werden, was physisch sehr anstrengend ist. Um sie richtig
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gebrauchen zu konnen, bedarf es aul3erdem einer gewissen Vorbereitungs-
und Einarbeitungszeit. Bei geringer Inanspruchnahme wird die Behandlung
nicht zur Routine und damit jedes Mal wieder zeitaufwendig. Stérend ist auch
die Lautstarke des Kompressors, der fur die Absaugung nétig ist (Ludwig,
2010). Der Behéalter muss zudem haufig geleert werden, was ebenfalls
zusatzliche Zeit kostet (Unger, 2014).

4.3.2.3 Ausleihen tragbarer Behandlungseinheiten

Bezirksstellen, wie zum Beispiel die der Zahnéarztekammer Nordrhein, bieten fur
ihre Mitglieder kostenlos ausleihbare Behandlungseinheiten an, die alles
Erforderliche fur die ambulante Behandlung enthalten (aul3er Hand- und
Winkelstiicke). Wartung und Reinigung tbernimmt eine Dentalfirma ebenfalls
kostenlos (Burkhardt, 2010). Ein &hnliches Konzept gibt es auch seit 2009 in

Tharingen (Landeszahnarztekammer Thiringen, 2012).

4.3.2.4 Kosten fur Anschaffung tragbarer Behandlungseinheiten

Laut Arbeitskreis Alterszahnheilkunde und Behindertenbehandlung der Landes-
zahnarztekammer Baden-Wdurttemberg variieren die Anschaffungskosten je
nach Ausstattung zwischen 2.000 und 10.000 Euro, wobei Kosten fur Transport

und Wartung noch nicht eingerechnet sind (Ludwig, 2010).

4.3.2.5 Modelle, Gewichte, aktualisierte Preise
Michel empfiehlt die unter 1 genannte Denta-Port 303 (Michel, 2006a).
Die Landeszahnarztekammer Baden-Wirttemberg informiert online Gber mobile

Behandlungseinheiten (Ludwig, 2010) und stellt die Modelle 2-8 vor.
Die Preise wurden am 23.6.2014 aktualisiert.

1. Denta-Port 303, 3277.- Euro inkl. MwSt.
8 kg, bendtigt separaten Kompressor (22 kg)
2. Transcare Max AV 40 (Satelec, Aceton), 9450.- Euro zzgl. MwSt.

15 kg

3. Aseptico Transport Il, 6380.- US$
24 kg

4. Aseptico Taskforce Deluxe, 3030.- US$
12,8 kg
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5. Solus mobile, 3300.- Euro zzgl. MwsSt.
12 kg

6. PMT 300, 1580.- Euro zzgl. MwSt
4,5 kg

7. Duo Med YS, 4850.- Euro zzgl. MwSt
18,5 kg

8. Bravo Portable Il, 455.- Euro zzgl. MwSt
300 Gramm

Weblinks:

http://www.bonath-dental-shop.de/Mobile-Behandlungseinheit-Transcare- Max-
AV-40

http://www.handpiecesolutions.com/aeu-425.htm

http://lwww.aseptico.com/store/portable-dental-equipment/transport-ii-portable-
dental-unit/

https://www.aseptico.com/store/portable-dental-equipment/taskforce-deluxe-
portable-dental-unit/

http://www.dts-design.de/images/Datenblaetter/Solus_Mobil.pdf
http://www.dts-design.de/images/Datenblaetter/PMT300_web.pdf

http://www.duo-
med.com/epages/61465016.sf/de_DE/?ObjectPath=/Shops/61465016/Products
/mobile-behandlungseinheit-koffer-duo-med-ys-
100&ViewAction=ViewComparison

http://nordenta.de/default.Iss&po=15&ag=06&ar=1200_11253&bz=Bravo%20Po
rtable%20ll

Zugriff: 23.6.2014

4.3.3 Tragbare Rontgengerate

Preise von tragbaren Rdntgengeraten, die fir den zahnarztlichen Gebrauch in-
frage kommen, werden von den Herstellern nur selten im Internet verdoffentlicht,
da diese Gerate in der Regel nicht ohne Beratung und Genehmigung und somit

nur iber den Fachhandel zu beziehen sind.

Deshalb wurde beim Rontgenfachberater der Firma NWD Minchen telefonisch

angefragt, doch NWD bietet wie die meisten deutschen Dentaldepots keine
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tragbaren Gerate an, da fur die Betriebserlaubnis in Deutschland angeblich ein
kostspieliges Einzelgutachten nétig ist und diese Gerate kaum nachgefragt
werden (Haucke, 2014).

Genoray Deutschland offeriert eine kabellose, wiederaufladbare, koreanische
Rontgenkamera in handlichem Format (19,7 x 14,7 x 14,5 cm), die in
Deutschland zugelassen ist. Die Roéntgenaufnahmen stehen sofort zur
Verfiigung, wenn sie digital mittels Sensor (plus Laptop) oder konventionell
mittels sich selbstentwickelnder Rontgenfilme hergestellt werden.

Voraussetzung fir die Verwendung in Deutschland ist ein Stativ und eine Fern-
auslosung aulRerhalb des Kontrollbereichs (1,5 m) oder aber das Tragen von
Bleischutzhandschuhen, Schutzbrille und Dosimeter (Michel, 2006b), falls das
Auslosen innerhalb des Kontrollbereichs erfolgen soll. Die Firma Jaka Dental
vertreibt diese tragbaren Rontgengeréte in Deutschland. Die Preise wurden am
22.7.2014 telefonisch erfragt (Jakob, 2014):

e Dentaport-X Il, 3900 Euro, 2,35 kg

e Sensor bei zirka 4900 Euro oder

¢ Selbstentwickelnder Dental-Réntgenfilm ERGONOM X- E-Speed
(Packung mit 50 Filmen im Format 3x4 cm fir 57,90 Euro)

http://www.bonath-dental-shop.de/Genoray-Roentgensystem-Port-X-I1-19
Zugriff: 23.6.2014

http://www.dentalxraysystems.de/kontakt/

Zugriff: 14.3.2015

Weitere tragbare Réntgengerate sind:

e Nomad (http://www.aribex.de/handheld-rontgengerate/sicherheit/)

e MinXray (http://www.minxray.com/digital_dental.html)
Zugriff: 15.3.2015

Beide sind batteriebetrieben und koénnen auf einem Stativ fixiert werden. Das
Gerat von Nomad ist nur 8 Pfund schwer (Charlton et al., 2007).
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4.3.4 Sonstige Ausstattung

Materialtransport: Bleileven empfiehlt einen einachsigen Materialwagen aus

dem Baumarkt, der zerlegbar und in drei Module unterteilt ist. Die glatten

Oberflachen sind aus lackiertem Metall und gut desinfizierbar (Bleileven, 2008):

e Stanley Rollende Werkstatt (143 Euro bis 159 Euro)
(http://www.stanleyworks.de/products/subcat/Aufbewahrungs|%C3%B6s
ungen/Rollende+Werkstatt ) oder

e einen kleinen Aluminiumkoffer fur das Material.

Trays: Bei der eigentlichen Behandlung werden Minitrays aus Metall zur Ablage

der Instrumente empfohlen (Bleileven, 2008).

Beleuchtung: Eine batteriebetriebene Stirnlampe mit Hochleistungs-LED aus
dem Treckingbedarf sorgt fur die Beleuchtung (Bleileven, 2008), ebenfalls ge-
eignet ist eine Handtaschenlampe (Kriiger, 2008).
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5 Diskussion

5.1 Ergebnis- und Methodenkritik

Bisher existierten in Deutschland keine zuverlassigen Zahlen Gber zahnarztliche
Hausbesuche bei nicht institutionalisierten Senioren. AOK, Allianz und PKV
lieferten keine Daten oder Auswertungen in der erforderlichen Detailtiefe fur
diese kleine Personengruppe, so dass auf die Abrechnungszahlen der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen zurlckgegriffen werden musste. Laut Nitschke
gibt es zurzeit in Deutschland keine verwertbaren Studien, die sich mit dem
zahnarztlichen Versorgungsgrad und der Mundgesundheitssituation von
Pflegebedurftigen im h&uslichen Setting beschéaftigen, denn diese Personen-
gruppe ist schlecht erreichbar (Nitschke et al., 2012). Die vorliegende retro-

spektive Studie schliel3t diese Licke.

Allerdings war das analysierte Patientenkollektiv mit 29 Personen sehr klein,
ebenso die Anzahl der 69 Hausbesuche, die sich zudem Uber einen Zeitraum
von 16 Jahren erstreckten. Die Senioren beteiligten sich nicht bewusst an einer
Studie, woflr nicht alle Menschen gleich aufgeschlossen sind, sondern sie
nahmen eine von der Krankenversicherung zu bezahlende, zahné&rztliche
Leistung im hé&uslichen Setting in Anspruch. Dafir mussten sie oder die
Angehorigen aktiv werden.

5.2 Patienten
5.2.1 Charakterisierung der Patienten

5.2.1.1 Alter

Das Durchschnittsalter beider Geschlechter beim ersten Hausbesuch war mit
83,7 Jahren relativ hoch. Das der Manner lag mit 84 Jahren sogar ein halbes
Jahr Uber dem der Frauen und damit Gber der durchschnittlichen Lebens-
erwartung in Bayern, die fur 60-jahrige Manner 79 Jahre und fur gleichaltrige
Frauen 83 Jahre betragt (Statistisches Bundesamt, 2014c).

Das Alter erstreckt sich Uber einen immer langeren Zeitraum. Eine Unterteilung
in Lebensabschnitte ist deshalb sinnvoll (Backes et al., 2004). Chronologisch

unterscheidet die Weltgesundheitsorganisation (WHO):
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Altere:

Hochbetagte:
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65 bis 74-Jahrige
75 bis 89-Jahrige

Hochstbetagte:
Langlebige:

90 bis 99-Jahrige

(Schmidt-Wagon, 2013)

100-Jahrige und &lter

Bis auf drei Ausnahmen gehorten alle 29 Patienten zu den Hoch- bzw. Hochst-

betagten. Am starksten vertreten war die Gruppe der 85-Jahrigen und Alteren

(52 Prozent), funf Patienten waren sogar 90 Jahre oder &lter. Uber dem

Mittelwert lag das Durchschnittsalter der an Demenz Erkrankten mit 85,1

Jahren, das der Privatversicherten mit 86,8 Jahren und das der funf zahnlosen

Senioren (3 Manner, 2 Frauen) mit 87,2 Jahren.

Tabelle 10: Vergleich ausgewahlter Studien in Bezug auf Alter in Jahren und Frauen-

anteil in Prozent (%)

Untersucher Durch- Frauen- Untersuchte Gruppe
schnittsalter anteil

Katsoulis et al., 2009a 83,5 42% | Stationare Patienten eines Geriatrie-
spitals in Bern

Statistisches Bundes- 43,9 51,1% | Bewohner der BRD

amt, 2014b

Kretsch, 2016 83,7 51,7% | Patienten einer Zahnarztpraxis in
Minchen/ Hausbesuch

Haferbengs, 2006 74,2 57,4% | Stationare Patienten einer Inter-
nistischen Station in Uerdingen

Corréa da Fonseca Keine Angaben 62% | Ans Haus gefesselte Senioren in

und Montenegro, Niederdsterreich/ Fragebogen

2009

Simons, 2003 74,2 65,4% | An den CDS West Herfordshire
Uiberwiesene Senioren in allen Settings/
Hausbesuch

Morishita et al., 2001 81,7 67,4% | Ans Haus gefesselte Senioren in Osaka/
Fragebogen

McDermott et al., 85 70% | Patienten einer Arztpraxis in Greater

2012 Rochester, USA/ Bewohner v. SLCs

Shahidi et al., 2008 80,95 74% | Ans Haus gefesselte Senioren in
Boston/ Hausbesuch

Beck et al., 2009 80,2 78,2% | Ans Haus gefesselte Teilnehmer eines
Hausbesuchsprogramms in Indiana

Nitschke et al., 2003 81,4 84,7% | Alten- und Pflegeheimbewohner in
Leipzig/Stadt
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Im Vergleich mit den Daten der &alteren Studien aus Leipzig (Nitschke et al.,
2003), den USA (Shahidi et al., 2008; Beck et al., 2009) und Japan (Morishita et
al., 2001) ist das eigene Patientenkollektiv um 2 bis 3 Jahre alter, wahrend der
Altersdurchschnitt von Pflegeheimbewohnern in neueren Studien mit 85 Jahren
(McDermott et al., 2012) am hochsten liegt. Hoch- und Héchstbetagte sind die
haufigsten Empfanger von Hausbesuchen. lhr Anteil an der Bevdlkerung wird
voraussichtlich weiter zunehmen (Statistisches Bundesamt, 2014a) und neue

dezentrale Versorgungskonzepte nétig machen.

5.2.1.2 Geschlecht

Wahrend in den meisten Studien Uber Pflegebedirftige und ans Haus ge-
fesselte Senioren ein weit hdherer Frauenanteil zu verzeichnen ist, haufig im
Verhéltnis 3 zu 1 (Shahidi et al., 2008), ist der Anteil von Mannern und Frauen
in der vorliegenden Studie fast gleich (14:15) und liegt mit etwa 52 Prozent nur
geringfugig uber dem Frauenanteil in der Gesamtbevdlkerung Deutschlands.

Auffallig ist, dass die neueren Studien einen héheren prozentualen Anteil an
Mannern aufweisen als altere Studien, was vermutlich damit zu begriinden ist,
dass mittlerweile Geburtsjahrgédnge (ab 1928) zu den Hochbetagten zahlen, die
nicht mehr durch die aktive Teilnahme als Soldaten im 2. Weltkrieg dezimiert
wurden. Eine weitere Hypothese fur den hohen Frauenanteil in vielen Studien
ist neben der weltweiten langeren Lebenserwartung (United Nations, 2012),
dass Frauen Studien aufgeschlossener gegentuberstehen und deshalb haufiger

teilnehmen (Kriger, 2008).

Im Umkehrschluss wirde dies bedeuten, dass bei Untersuchungen, die nicht
mit einer bewussten Teilnahme an einer Studie verbunden sind, ein nicht so

hoher Frauenanteil zu erwarten ware.

Dies gilt fur die eigene Studie ebenso wie fir die von Simons (2003) und die
von Katsoulis et al. (2009a,b). Simons (2003) analysierte eine Gruppe ans Haus
gefesselter Patienten (n=283) in England, die vom CDS einen Hausbesuch
wegen eines zahnmedizinischen Problems erhielten, wobei der Altersdurch-
schnitt mit 74,2 Jahren niedriger war. Der Frauenanteil bewegte sich mit 65,4
Prozent im Mittelfeld der analysierten Studien.
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Manner werden zwar seltener pflegebedurftig, leiden dafir aber im Alter
haufiger an schweren Erkrankungen, die einen Krankenhausaufenthalt notig
werden lassen (Statistisches Bundesamt, 2013). Stationare Patientenkollektive
weisen deshalb einen héheren Manneranteil auf. So ermittelte Haferbengs auf
einer internistischen Station in Uerdingen einen Frauenanteil von 57,4 Prozent,
Katsoulis et al. (2009a,b) im Geriatriespital in Bern einen Anteil von nur 42
Prozent. Ethnisch betrachtet kommen die Schweizer dem eigenen bayerischen
Untersuchungskollektiv sehr nahe, allerdings liegt keine Dezimierung der

mannlichen Bevdlkerung durch den zweiten Weltkrieg vor.

Betrachtet man die Geschlechterverteilung nach Setting, so betragt der
Frauenanteil der zu Hause versorgten Pflegebedirftigen in Deutschland 62
Prozent, der der vollstationar im Heim Versorgten bereits 74 Prozent
(Statistisches Bundesamt, 2013).

Den hoéchsten Frauenanteil mit 85 Prozent erreicht daher auch die altere
ostdeutsche Studie in Alten- und Pflegeheimen (Nitschke et al., 2003). Frauen
heirateten friher haufig altere Manner, die vor ihnen starben und dann nicht
mehr fir die Pflege der Partnerin zur Verfligung standen, wobei auch die
hohere Lebenserwartung der Frauen und in den alteren Studien der Anteil der
Kriegerwitwen eine Rolle spielen dirfte (Statistisches Bundesamt, 2013).

Etwas niedriger liegt der Frauenanteil bei den nicht institutionalisierten, ans
Haus gefesselten Senioren. In zwei Fragebogenstudien lag er bei 62 Prozent in
Niederdsterreich (Corréa da Fonseca und Montenegro, 2009) und bei 67
Prozent in Osaka/Japan (Morishita et al., 2001).

5.2.1.3 Versicherungsstatus

10 Patienten der vorliegenden Studie waren privat versichert, 19 gesetzlich. Mit
34,5% privat Versicherten lag deren Anteil mehr als dreimal so hoch wie der
Durchschnitt von 11 Prozent in Deutschland (PKV, 2014) und 2,5-mal so hoch
wie der Durchschnitt der eigenen Praxis (14% im Analysezeitraum 2009 bis
2013).

Ein Grund fur den hoheren Privatversichertenanteil ist, dass alle Hausbesuche
im Zusammenhang mit der Praxistatigkeit in Minchen-Neuaubing standen,

einem Stadtteil, der urspriinglich als Eisenbahner- und Arbeitersiedlung ent-
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standen ist (Landeshauptstadt Minchen, 2011). Die Eisenbahner waren friiher
Beamte und bei der KVB privat krankenversichert. Dies trifft besonders auf die
alteren Patienten zu.

Die Mdglichkeit, sich in bestimmten Fallen im hauslichen Setting zahnmedizi-
nisch behandeln zu lassen, ist auflerdem nicht allen Menschen bekannt,
ebenso wenig, dass der Hausbesuch eine Leistung der GKV ist, so dass viele
gesetzlich versicherte Senioren vermutlich davon ausgingen, die Kosten selbst
tragen zu missen und deshalb keinen Hausbesuch in Anspruch nehmen
wollten.

Die Gruppe der Privatversicherten bestand zudem uberwiegend aus Mannern
(70%), was nicht Uberrascht, in Deutschland sind mehr Manner (62%) als
Frauen (38%) privat krankenversichert (PKV, 2012). Erstaunlich war allerdings,
dass das Durchschnittsalter der privat Versicherten mit 86,8 Jahren um 4,5

Jahren tUber dem der gesetzlich Versicherten mit 82,3 Jahren lag.

Im Rechenschaftsbericht der PKV wurde eine Studie mit &hnlichen Ergebnissen
veroffentlicht, der zufolge ein 60-jahriger Kunde der PKV eine um 5 Jahre
hohere Lebenserwartung als der Durchschnitt der Bevolkerung hat (PKV,
2012). Die Grunde konnten in einem hoheren Einkommen, einem hoherem
Bildungsstand, der mit einem gesundheitsbewussteren Leben einhergeht und in
einer besseren medizinischen Versorgung zu suchen sein und auch eine

weitere Erklarung fur den hohen Manneranteil unter den ST sein.

5.2.1.4 Migrationshintergrund

Interessanterweise waren aul3er einem italienischen Staatsbirger alle
besuchten Patienten Deutsche, obwohl mehr als jeder Dritte in Neuaubing
einen Migrationshintergrund hat, wobei Menschen aus der Turkei am starksten
vertreten sind (Landeshauptstadt Minchen, 2011). Moglich ist, dass viele
Turken im Rentenalter in ihr Heimatland zuriickkehren, insbesondere dann,
wenn Pflegebedurftigkeit und Immobilitat in relevantem Ausmal vorliegt.

Eine andere Erklarung ist in der geographischen Lage der Praxis zu suchen.
Die Bebauung Neuaubings setzt sich zum einen aus grol3stadtisch gepragten
Hochhaussiedlungen mit hohem Migrantenanteil und zum anderen aus dorflich

gepragten Gegenden mit Ein- und Zweifamilienhausern zusammen (Landes-
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hauptstadt Munchen, 2011). Die Bewohner der zweiten Gruppe bilden eher die
Klientel der Praxis, die sich im Erdgeschoss befindet und daher fur Geh-
behinderte und Rollstuhlfahrer gut zuganglich ist. Dies kénnte auch den hohen

Seniorenanteil erklaren.

5.2.1.5 Lebensformen/ Wohnsituation

62 Prozent der ST hatten einen Partner, die M&nner zu 86 Prozent, die Frauen
zu 40 Prozent. Manner sind in Deutschland oft bis ins hohe Alter hinein
verheiratet, selbst Uber 80-Jahrige noch zu knapp 60%. Da seit den 90er
Jahren ein grof3er Teil der Kriegerwitwen verstorben und die Alterssterblichkeit
der Manner rucklaufig ist, leben aber auch Frauen zunehmend langer in
Partnerschaften (Hoffmann et al., 2009). Das Vorhandensein eines Partners
kann einen alten Menschen vor dem Eintritt in ein Pflegeheim bewahren,
ebenso das Vorhandensein von Kindern.

So konnte bei den Untersuchungen festgestellt werden, dass in vier Fallen die
Tochter zu der verwitweten, pflegebedurftigen Mutter gezogen waren, in einem
Fall auch zum verwitweten Vater und zusammen mit den betagten Eltern im
Familienverbund lebten. Voraussetzung hierfur sind allerdings entsprechende
raumliche Gegebenheiten wie das Vorhandensein einer gro3en Wohnung oder
eines Eigenheims.

Auffallig ist die gute soziale und familidre Vernetzung der analysierten Gruppe,
die im Gegensatz zu anderen Untersuchungen mit einer weit héheren Anzahl
allein lebender Personen steht. So lebten im Untersuchungskollektiv von Kriger
viermal so viele Senioren allein wie in der eigenen Studie. Es leuchtet ein, dass
Menschen, die auf Pflegedienste oder Heime angewiesen sind, in groéRerem
Ausmald das soziale Netzwerk der Familienmitglieder verloren haben (Krluger,
2008) als Senioren, die trotz Beeintrachtigungen zu Hause leben und versorgt

werden kdnnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich das analysierte Patienten-
kollektiv durch den fast gleichen Manner- und Frauenanteil, den hohen sozialen
Status mit mehr als einem Drittel Privatversicherter und den geringen Anteil
(21%) an allein bzw. nicht im Familienverbund lebenden Personen von den

sonst Ublicherweise publizierten Ergebnissen unterschied.
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Tabelle 11: Vergleich ausgewéahlter Studien in Bezug auf die Lebensform/Wohnsituation

Untersucher allein Untersuchte Gruppe
lebend

Statistisches Bundesamt, 20% | Bewohner der BRD

2012

Kretsch, 2016 21% | Patienten einer Zahnarztpraxis in Miinchen/
Hausbesuch

Haferbengs, 2006 34% | Patienten einer Internistischen Krankenhausstation
in Uerdingen

Kriger, 2008 81% | Senioren in hauslicher Pflege in Greifswald

Ein wesentlicher Grund flir diese Unterschiede liegt wohl im Studiendesign
begriindet.

Wer ans Haus gefesselt ist und einen schlechten Gesundheitszustand aufweist
und dennoch auf seine Mundgesundheit achtet und einen zahnéarztlichen Haus-
besuch anfordert, hat wohl in starkerem Ausmaf} ein Korrektiv und Unter-
stitzung, wie es der Familienverbund oder der Partner darstellt, als Menschen,

die alleine oder im Heim leben.
5.2.2 Hilfe- und Pflegebedurftigkeit

5.2.2.1 Versorgungsarten

Die analysierten Patienten wurden alle zu Hause versorgt. Institutionalisierte
Personen wurden ausgeschlossen, da diese Personengruppe bereits gut
erforscht ist, obwohl sie nur eine Minderheit unter den Senioren darstellt.

Nach neuesten Angaben erhielten zwar 2,5 Millionen Menschen in Deutschland
zum Jahresende 2011 pflegerische Versorgungsleistungen, aber nur ein Drittel
davon lebte in Heimen. Zwei Drittel (1,76 Millionen) wurden zu Hause von
Angehdrigen oder mobilen Pflegediensten versorgt (Statistisches Bundesamt,
2013). Dazu kommen nach Schatzungen noch drei Millionen Menschen, die in
privaten Haushalten leben und als hilfsbediirftig betrachtet werden, aber (noch)
keine Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten (Menning und Hoffmann,
2009).
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Pflegebedirftige 2011 nach Versorgungsarten: 2,5 Millionen

1,18 Millionen zu
Hause versorgt durch
Angehorige

0,743
118 576 000 zu Hause
durch Pflegedienste
versorgt
743 000 in Heimen
0,576

vollstationar versorgt

Abbildung 3: Pflegebediirftige in Deutschland im Jahr 2011 in Millionen nach
Versorgungsarten. Quelle: Statistisches Bundesamt, 2013

Der Frauenanteil bei den Pflegebedurftigen ist deutlich héher. So betragt die
Pflegequote bei den 85- bis unter 90-jahrigen Frauen bereits 42%, bei Mannern
gleichen Alters aber nur 29% (Statistisches Bundesamt, 2013).

,In Pflegeheimen betreute Personen der Pflegestufe Ill sind zu 80

Prozent weiblich. Manner werden also haufiger als Frauen auch dann

noch zu Hause gepflegt werden, wenn sie schwerstpflegebediirftig

sind.“ (Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
2005).

Kann im Falle einer Pflegebedurftigkeit kein Partner oder Familienangehdriger
die Pflege Ubernehmen, ist eine Ubersiedelung ins Heim oft die einzige
Alternative, insbesondere wenn man Uber geringe finanzielle Mittel verfugt, was
fur verwitwete, altere Frauen in Deutschland haufig zutrifft. Viele waren friher
Hausfrauen und konnten keine eigenen Rentenanspriiche erwerben. Stirbt der

Mann, erhalten sie nur eine (geringere) Witwenrente.

Die neuesten Zahlen des DIW (Deutsches Institut fir Wirtschaftsforschung)
belegen aul’erdem, dass die Gehaltskluft zwischen Mannern und Frauen noch
groler ist als bisher vermutet. Frauen verdienen durchschnittlich nur 61 Prozent

des Bruttojahreseinkommens von Mannern, haben ein Drittel weniger
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Kapitaleinkommen und um ein Drittel niedrigere Altersbeziige (Krell, 2014).
Verantwortlich dafur ist die geschlechtsspezifische Diskriminierung, die dazu
fuhrt, dass Manner in Deutschland fir gleiche Arbeit durchschnittlich 20,8

Prozent mehr verdienen als Frauen (Haas, 2014).

Ein weiterer Grund ist, dass Frauen haufiger Teilzeit arbeiten und ihre Berufs-
tatigkeit wegen der Kindererziehung oftmals unterbrechen (Krell, 2014).

Mit den hoheren Altersbeziigen und Kapitaleinkiinften kénnen sich auch
alleinstehende Manner bei Pflegebedirftigkeit eine individuellere Versorgung
zum Beispiel in Form einer privaten Pflegerin leisten, so dass sie seltener als

Frauen ins Heim mussen.

5.2.2.2 Aktivitatseinschrankungen

Funktionale Kapazitat, Bedeutung von ADL und IADL: Aktivitatseinschran-

kungen im Alltag werden haufig mit den Indikatoren ADL: Activities of Daily
Living (Katz et al., 1963) und IADL: Instrumental Activities of Daily Living
gemessen. ADL misst die Fahigkeit, Basisaktivitaten des taglichen Lebens zur
Pflege und Versorgung der eigenen Person durchzufiihren. Einschrankungen
bei den ADL lassen auf Hilfs- und Pflegebedurftigkeit schlieRen (Katz et al.,
1963). IADL bezieht sich auf komplexere Tatigkeiten (Einkaufen, Waschen), die
notwendig sind, um ein selbststandiges Leben in einem Privathaushalt zu
fuhren (Menning und Hoffmann, 2009), wobei es nicht immer einfach ist,
zwischen der krankheitsunabhangigen Entwicklung von Gebrechlichkeit (Mor et
al., 1989) und krankheitsabhangigen Behinderungen zu unterscheiden. Ein-
schrankungen bei den ADL kommen im Alter haufiger vor, von den Alteren sind
bereits 10 Prozent so stark betroffen, dass auf sie der Begriff ,functionally
dependent* angewendet wird (Corsalini et al., 2014; Dolan et al., 2005; Simons,
2003).

.Homebound“ und funktional abhangig sein: Uber die Halfte (52%) der eigenen

Patienten war bettlagerig oder Rollstuhlfahrer. Dieser Wert liegt unter dem von
70%, den eine japanische Fragebogenstudie unter 688 immobilen und von
Familienangehdrigen gepflegten Senioren ergab (Morishita et al., 2001). Hierbei
muss allerdings bertcksichtigt werden, dass sich die japanische Studie gezielt

auf ans Haus gefesselte Senioren beschréankte, wahrend die eigenen Patienten
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als Gemeinsamkeit den oder die in Anspruch genommenen zahnarztlichen

Hausbesuche hatten.

Der Begriff ,homebound® wird in der Literatur unterschiedlich definiert. So wird
er fur Menschen verwendet, die ihr Zuhause nicht ohne Rollstuhl oder Trage
verlassen konnen (Henry und Ceridan, 1994). Andere Definitionen basieren auf
Befragungen der Betroffenen, ob sie in der letzten Woche, den letzten zwei
Wochen oder im letzten Monat das Haus verlassen haben. Sofern dies verneint
wird, werden sie als ,homebound® charakterisiert (Williams und Butters, 1992;
Lindesay und Thompson, 1993; Ganguli et al., 1996; Kono und Kanagawa,
2001).

Gilbert et al. (1992) fragen dagegen nach der Haufigkeit und den Grinden fur
das Verlassen des Hauses. Wird dies mit ,Nie oder nur im Notfall“ beantwortet,

verwenden auch sie den Begriff ,homebound®.

Je nach Definition variiert die Pravalenz in den Studien Uber alte Menschen
stark (von 2,7% bis 61%). Risikofaktoren sind Einschréankungen bei den IADL,
das Leben in hoheren Stockwerken ohne Aufzug, hohes Alter, weibliches
Geschlecht und Uber- oder Untergewicht (Cohen-Mansfield et al., 2012).

Allerdings sind die Zusammenhange zwischen der hauslichen Umgebung und
psychosozialen Faktoren komplex (Kono und Kanagawa, 2001), denn neben
physischen Behinderungen spielen héaufig psychische Probleme eine Rolle
(Bruce und McNamara, 1992). Auch hohes Alter an sich ist ein limitierender
Faktor fir Mobilitat (Lindesay und Thompson, 1993).

Bei 62 Prozent des erfassten Patientenkollektivs wurden r&dumliche Barrieren
festgestellt, die ein Verlassen des Wohnraumes zum Teil deutlich erschwerten
oder unmoglich machten und oft eine limitierendere Rolle spielten als der
Gesundheitszustand. Man kann daraus folgern, dass die demographische
Entwicklung in Deutschland in Zukunft eine immer hohere Nachfrage nach
barrierefreiem Wohnraum hervorrufen wird, auf die sich die Verantwortlichen

einstellen sollten.
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5.2.2.3 Pflegestufen

Der Begriff der Pflegestufe ist in Deutschland ein sozialrechtlich definierter
Begriff (Hoffmann et al., 2009), denn die Einstufung in eine Pflegestufe bedingt
Leistungen aus der umlagefinanzierten Pflegeversicherung, nicht immer ist er

deckungsgleich mit dem tatsachlichen Pflegebedarf.

Von den 2,5 Millionen Pflegebedurftigen in Deutschland war mehr als die Halfte
(55%) der Pflegestufe | zugeordnet, ein Drittel der Pflegestufe Il und 12% der
Pflegestufe IIl (Statistisches Bundesamt, 2013). Man spricht auch von
erheblich-, schwer- und schwerstpflegebedurftigen Personen. Die Einstufung
erfolgt aufgrund des Zeitaufwandes, der fur die Hilfe bei alltaglichen
Verrichtungen und bei der Grundpflege benétigt wird und reicht von 90 Minuten
bis zu finf Stunden taglich (SGB XI, § 15, 2013).

Im eigenen Patientenkollektiv hatten im analysierten Zeitraum 56 Prozent eine
Pflegestufe. Die Wahrscheinlichkeit, pflegebedurftig zu werden, ist fir Frauen
hoher (Mor et al., 1989). Auch bei den eigenen Patienten hatten mit 60 Prozent
mehr Frauen eine Pflegestufe als Manner (50 Prozent). Manner sind haufiger
von todlichen Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen, wohingegen Frauen oft
frihzeitig funktionelle Einbuf3en durch chronische Krankheiten erleiden und
durch ihre langere Lebenserwartung auch langer pflegebedurftig bleiben (Mor et
al., 1989). Im Jahr 2011 waren in Deutschland bei den ab 90-Jéhrigen bereits
58% (Statistisches Bundesamt, 2013) pflegebedirftig, denn Pflegebedarf
entsteht in der Regel erst bei den Uber 80-Jahrigen in relevantem Ausmaf}
(MacEntee, 2006). Ein aktiver Lebensstil und ein h6heres Einkommen scheinen
das Risiko ebenso zu senken wie das Vorhandensein eines Ehepartners (Mor
et al., 1989).

Die eigenen Werte lagen mit einer Pravalenz von 56 Prozent an Empfangern
von Pflegeleistungen 2,5-mal so hoch wie die Durchschnittswerte der vergleich-
baren Altersgruppen der 80-85-jahrigen Frauen mit 22,9% und der gleich-
altrigen Manner mit 16,6% (Statistisches Bundesamt, 2013), wobei die Frauen
mit einem Anteil von 60% und zwei Betroffenen in Pflegestufe Il auch mehr
Schwerstpflegebedirftige aufwiesen als die Manner. Dass Senioren, die nur

noch eingeschrankt an der ambulanten, zahnarztlichen Versorgung teilnehmen
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konnen, auch eine hohere Préavalenz an Pflegeleistungsempfangern aufweisen
wirden, war zu erwarten. Die hohe Pravalenz an schwerstpflegebedurftigen
Frauen war aber erstaunlich, denn diese werden meist im Heim und nur zu 9

Prozent zu Hause versorgt (Statistisches Bundesamt, 2013).

Dieses Ergebnis bestéatigt Untersuchungen, die darauf hindeuten, dass ,(...)
Pflegebedurftige moglichst lange in ihrem hauslichen Umfeld verbleiben,
woraus sich hohe Anspriche an den ambulanten Versorgungsbereich ableiten.*
(Menning und Hoffmann, 2009).

Da mittlerweile auf jeden deutschen Zahnarzt 32 altere Patienten mit Pflege-
stufe kommen (Benz, 2007), werden immer mehr mobile, zahnarztliche

Versorgungskonzepte notig werden.

5.2.2.4 Hausliche Pflege, Pflegedienste

Bei den zahnéarztlichen Hausbesuchen fiel auf (siehe Kasuistik 2 und 10), dass
manche Patienten mit teilweise starken Einschrdnkungen keine Pflegestufe
hatten, obwohl sie bei vielen alltaglichen Verrichtungen auf Hilfe angewiesen
waren und dass die hausliche Pflege meistens von der Lebenspartnerin (bei 11
Mannern), dem Ehemann (bei vier Frauen) oder den Tochtern erbracht wurde.

Nur in einem Fall war zusatzlich zur Tochter auch der Sohn eingebunden.

Eine japanische Studie kommt zu dem Ergebnis, dass 70 Prozent der
Pflegenden Frauen sind (Morishita et. al., 2001), wobei in dieser Studie auch zu
einem Viertel die Schwiegertochter die Pflege Ubernahmen. Dies konnte bei
den eigenen Hausbesuchen nicht beobachtet werden. Vermutlich ist die
Familienstruktur in Japan noch traditioneller gepragt, so dass verheiratete
Frauen in relevanter Zahl nicht berufstatig sind und die Schwiegereltern pflegen

kdnnen.

Zwei Ehepaare und ein verwitweter Mann hatten private Pflegerinnen, die auch
mit im Haus wohnten. Generell konnte beobachtet werden, dass die
Organisation und Durchfiihrung der hauslichen Pflege auf mehrere Menschen

verteilt, aber Gberwiegend von Frauen erbracht wurde.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich das eigene Patientenkollektiv

zwar durch ein hohes Mal3 an Aktivitatseinschrankungen besonders im Bereich
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der Mobilitat auszeichnete und unter raumlichen Barrieren litt, in vielen Fallen
aber mit Unterstitzung der Familienangehdrigen oder privater Pflegerinnen

noch ein relativ selbstbestimmtes Leben fiihren konnte.

Ein weiterer Aspekt ist die soziale Absicherung, die in Deutschland auch
Pflegebedurftige nicht verarmen lasst. Im Gegensatz dazu stehen die
Ergebnisse der US-amerikanischen Studien von Shahidi et al. (2008) und Beck
et al. (2009), die sich mit der gesundheitlichen Verfassung und dem Mund-
gesundheitszustand der ,homebound persons beschaftigen. Diese haben
kaum Zugang zu ambulanter, zahnmedizinischer Versorgung und sind auf
Wohlfahrtsprogramme angewiesen. Wer in den USA h&usliche Pflegedienste in
Anspruch nehmen und arztliche Hausbesuche erhalten will, muss die
sogenannten ,homebound®-Kriterien von Medicare erfillen (Qiu et al., 2010),
dann kann er staatliche Unterstiitzung und kostenlose Behandlung erhalten.
Dieses Angebot richtet sich primar an sozial Schwache, die sich deshalb schon
in soziodemographischer Hinsicht stark vom eigenen Patientenkollektiv

unterschieden.

5.2.3 Erkrankungen

Die allgemeinmedizinischen Diagnosen beruhten auf der Interpretation der
anamnestischen Befunde, die im Zusammenhang mit der zahnarztlichen
Tatigkeit erhoben wurden, dadurch war die Diagnosesicherheit limitiert, auch
Schweregrade von Erkrankungen waren in der Regel nicht erhoben worden.

Die Kommunikation mit einigen Patienten war teilweise eingeschranki.

Auch ist es wahrscheinlich, dass nicht alle Patienten bzw. deren Angehoérige die
Diagnosen vollstandig und korrekt kannten und wiedergeben konnten bzw.
manche Diagnosen fur die zahnarztliche Behandlung nicht flr wichtig hielten

oder aus Schamgefihl (z.B. Inkontinenz) verschwiegen.

Nach einigen geriatrischen Erkrankungen wie z. B. Demenz, Depressionen oder
Inkontinenz wird in den verwendeten zahnarztlichen Anamnesebégen (siehe
8.3) nicht explizit gefragt, ebenso wenig nach Gelenkarthrosen, deren
Pravalenz in Anbetracht des Altersdurchschnitts und der Immobilitat der ST weit

hoher liegen musste.
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Zudem ist es schwierig, Studien tUber Erkrankungshaufigkeiten zu vergleichen,

denn oft werden die Erkrankungen nach unterschiedlichen Kriterien zu Gruppen

zusammengefasst, haufig ist auch die Basis der Prozentuierung (Probanden

oder Erkrankungen) unterschiedlich (Haferbengs, 2006).

In Tabelle 12 werden ST in Bezug auf ausgewahlte Erkrankungen verglichen,

Auswahlkriterium war das unterschiedliche Setting.

Tabelle 12: Vergleich ausgewahlter Studien in Bezug auf die Ausgangserkrankungen der
ST nach Haufigkeiten in Prozent (%)

Kretsch Katsoulis et | McDermott Scott et al.

(2016) al. (2009a) et al. (2012) (2006)
Setting Hausbesuch Spital SLC homebound
Alter/Frauenanteil 83,7/51% 83,5/42% 85/70% 77/77%
Diabetes 14,3% 12,5% 27% 39%
Demenz, Aphasie 35,7% 37% 58% 31,4%
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 60,7% 83% 43%
Zustand nach Apoplex/CVI 21,4% 25% 15% 21%
Hypertonie 72% 92%
Neurologische Erkrankungen 14,3% k.A. k.A. k.A.
Tumorleiden 21,4% 14% 18% k.A.
Nierenerkrankungen 7,10% 33% 19% 36%
Gelenkerkrankungen 21,4% 70% k.A. k.A.
Infektionserkrankungen 10,7% k.A. k.A. k.A.
Sonstige Erkrankungen 57,1% 65% k.A. k.A.
Depressionen 18% 39% 30%
Atemwegserkrankung 27% 23% k.A.

Das Patientenkollektiv (n=139) von Katsoulis et al. (2009a,b) befand sich in

einem Berner Geriatriespital, das von McDermott et al. (2012) bestand aus

Uberwiegend

institutionalisierten Patienten (73% Weil3e) einer arztlichen

Gemeinschaftspraxis im Staat New York. Die NAME-Studie (The Nutrition,
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Aging and Memory in Elders Study, Scott et al., 2006) beschaftigte sich mit den
Zusammenhangen zwischen Ernahrungs- und Stoffwechsellage und den
kognitiven Funktionen einer &lteren, ans Haus gefesselten Bevdlkerungs-

gruppe, die zu 60% aus Schwarzen bestand.

5.2.3.1 Diabetes
Die Pravalenz der Diabetes lag in der eigenen Studie bei 14,3 Prozent,

vergleichbar mit den Werten von Katsoulis et al. (2009a).

Auffallig ist, dass in den beiden amerikanischen Studien ein mit 27%
(McDermott et al., 2012) fast doppelt und mit 39% (NAME) ein fast dreimal so
hoher Anteil der ST an Diabetes litt wie in der eigenen Studie und der von
Katsoulis (2009a). Dies ist insofern plausibel, als unter den als ,homebound*
bezeichneten Teilnehmern der NAME-Studie mehr als 50 Prozent uber-
gewichtig waren. Der Anteil der Schwarzen lag bei fast 60 Prozent, unter diesen
kommen chronische Krankheiten wie Diabetes Typ Il haufiger vor als unter
gleichaltrigen Weil3en (Howard et al., 2014).

5.2.3.2 Demenzerkrankungen und Depressionen

Pravalenz: Die Zahl der Menschen, die an Demenz leiden, nimmt mit
steigendem Alter zu. Kognitive Einschrénkungen stellen neben psychischen
Problemen eine deutliche Erschwernis bei der zahnarztlichen Behandlung und
der Pflege dar. Bei den eigenen Untersuchungen war die prozentuale
Verteilung der Demenz bei beiden Geschlechtern fast gleich und betraf 35,7
Prozent der ST. Einige Studien gehen davon aus, dass fast die Halfe der
Pflegebedirftigen in Privathaushalten eine Demenz hat (Weyerer, 2005).
Ebenfalls betroffen sind nicht kognitive Systeme wie Wahrnehmung, Affektivitat
und Personlichkeitsmerkmale. Haufig treten neuropsychiatrische Symptome auf

wie Depressionen, Apathie und Reizbarkeit (Lyketsos et al., 2002).

Zahnmedizinische Aspekte: Im fortgeschrittenen Stadium ist manchmal keine

zahnarztliche Untersuchung oder Behandlung mehr méglich (siehe Kasuistik 12
und 21), da die Patienten aufgrund der fehlenden Einsichtsfahigkeit nicht mehr
kooperieren kdnnen, deshalb sollten sie frihzeitig saniert werden (Scully und

Ettinger, 2007). Bei Fortschreiten der Erkrankung sollten dann im Rahmen einer
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Erhaltungstherapie nur noch regelmaRige Praventionssitzungen in kurzen

Abstéanden erfolgen (Bar et al., 2009).
,Die Behandlung von dementiell Erkrankten wird die Zahnarzte
zuklnftig immer mehr vor Probleme stellen. Im Rahmen einer oft
notwendigen Grundsanierung wird eine Versorgung unter
Vollnarkose oft nicht zu verhindern sein. Besteht in der Praxis nicht
die Mdoglichkeit, eine Therapie unter Narkose durchzufiihren, sollte
der Zahnarzt ein Netzwerk zur Verfligung haben, damit er den
Angehodrigen den Weg zeigen kann, wo diese Behandlungs-
moglichkeit verflgbar ist. Im Kontakt zu Hausérzten und Psychiatern
sollte jeder Zahnarzt auch die Information weiterleiten, dass nach der
Diagnosestellung Demenz, die Aufforderung durch den Arzt an den

Patienten und seine Familie erfolgen sollte, den Zahnarzt
aufzusuchen.” (Bar et al., 2009).

Haufig kommt es zu Erndhrungsproblemen, da Demente unter einem gestérten
Hunger- und Durstgefihl und an Schluckstérungen leiden kdnnen (Stoppe und
Muller, 2006). Dass die Kaueffizienz ebenfalls nachlasst, da diese mehr auf
kognitiven Fahigkeiten zu basieren scheint als bisher angenommen (Elsig et al.,

2015), muss bei der zahnarztlichen Behandlung beriicksichtigt werden.

An Demenz Erkrankte bendétigen zu fast 90 Prozent Hilfe von auf3en (Menning
und Hoffmann, 2009), insofern ist die Pravalenz der Demenz unter den
Bewohnern der Senioreneinrichtungen (58%) von McDermott et al. (2012)

héher als unter den zu Hause Lebenden (35,7%) der eigenen Studie.

Die NAME-Studie (Scott et al.,, 2006), deren Studiendesign gezielt nach
Vorstufen dementieller Erkrankungen screente, findet fur Alzheimer Demenz
(22,4%) und Vaskulare Demenz (9,0%) zusammen einen etwas niedrigeren
Prozentsatz an Betroffenen als die eigene Studie (31,4% versus 35,7%), aber
daneben noch Uber ein Drittel an ST mit leichten kognitiven Einschrankungen
(34,3%).

Das Risiko, an Vaskularer Demenz zu erkranken, steigt bei Bluthochdruck,
Diabetes mellitus und Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Alexopoulos et al., 1997).
So weisen Diabetiker ein um 65 Prozent h6heres Risiko auf, an Alzheimer
Demenz zu erkranken, als Menschen ohne Diabetes (Arvanitakis et al., 2004).
Dies ist vermutlich ebenfalls ein Grund fiur die hohere Pravalenz an

dementiellen Erkrankungen in den beiden US-amerikanischen Studien, denn
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beide wiesen, wie bereits erwahnt, prozentual weit mehr Diabetiker auf als die
eigene Studie und die von Katsoulis et al. (2009a).

Depressionen: In beiden amerikanischen Studien ist ein hoher Anteil der ST

depressiv. Aus dem hohen Anteil an Depressiven von 30 Prozent im
,homebound setting® kann gefolgert werden, dass neben physischen auch
haufig psychische Ursachen wie Angststorungen diese Menschen am
Verlassen der Wohnung hinderten. Im eigenen Patientenkollektiv wurden
Depressionen nur von einem (dementen) mannlichen Patienten (3,6%)
angegeben und unter ,Sonstige Erkrankungen® gefuhrt. Es ist aber bekannt,
dass psychische Erkrankungen von den Hausarzten héaufig nicht diagnostiziert
und behandelt werden (Qiu et al., 2010), so dass die Préavalenz bei den eigenen

Patienten mdglicherweise hdher lag.

Depressionen gehen Demenzerkrankungen haufig voraus (Qiu et al., 2010) und
gelten neben Rauchen und korperlicher Inaktivitdt auch als Risikofaktoren fur
Herzinfarkt und Schlaganfall (Bywers und Yaffe, 2014). Mdglicherweise lag
auch unter den eigenen Patienten eine héhere Pravalenz an Depressionen vor,
die nicht erkannt oder von den Patienten beim Zahnarzt nicht angegeben
wurden. Katsoulis et al. (2009a) finden bei 18 Prozent ihrer Studienteilnehmer
in der Schweiz eine Depression und einen fast gleichen Prozentsatz an

Demenzkranken wie die eigenen Studie.

5.2.3.3 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Erkrankungen des kardiovaskularen Systems treten mit zunehmendem Lebens-
alter haufiger auf und sind mit fast 40 Prozent die haufigste Todesursache in
Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2014d).

Wahrend im eigenen Patientenkollektiv 61 Prozent von (teilweise mehreren)
Erkrankungen des kardiovaskularen Systems betroffen waren und Hypertonie
die vorherrschende Diagnose war, wiesen die anderen Studien noch hohere

Pravalenzen auf.

Katsoulis et al. (2009a) eruierten 83 Prozent Erkrankte, etwa genauso viele wie
Haferbengs (2006). Berlcksichtigt werden muss allerdings, dass beide auf von
Allgemeinmedizinern erhobene Befunde zuriickgreifen konnten, da sich ihre ST
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im Krankenhaus befanden und daraus ohnehin eine hohere Morbiditat resultiert.
Beide hatten aufRerdem Zugang zu den Krankenakten, was beim eigenen

Patientenkollektiv nicht der Fall war.

Problematisch war im Zusammenhang mit invasiven zahnarztlichen Be-
handlungen besonders die medikamenteninduzierte, erh6hte Blutungsneigung.
Fast die Halfte (46%) der ST war davon betroffen. Selbst wenn das Absetzen
der Cumarinpraparate bei vielen Eingriffen nicht mehr empfohlen wird (DGZMK,
2007), mussten im Vorfeld die INR-Werte dieser Patienten bestimmt werden,

wodurch sich dringende Behandlungen héaufig verzogerten.

5.2.3.4 Zustand nach Apoplex
Schlaganfélle fuhren haufig zu bleibenden Funktionseinbuf3en und dadurch zu
Hilfs- und Pflegebedirftigkeit und ziehen bei fast jedem dritten alteren Be-

troffenen eine Vaskulare Demenz nach sich (Foster et al., 2014).

Weitere Folgen wie Sensibilitatsstérungen und negative Auswirkungen auf die
muskuléare Kontrolle und Kauleistung (Schimmel et al.,, 2008) sind fur den
Zahnarzt relevant. Die Adaptationsfahigkeit an Zahnersatz ist haufig herab-
gesetzt. Dies sollte bei der prothetischen Planung Bericksichtigung finden
(siehe Kasuistik 14 und 16).

Unter gesundheitlichen Beeintrachtigungen nach einem Schlaganfall litten im
eigenen Patientenkollektiv mehr als doppelt so viele Manner wie Frauen (30%
versus 13%). Dies durfte auch daran liegen, dass in friiheren Generationen
mehr Manner als Frauen Raucher waren. Auch bei Kriiger (2008) kommt ein
Schlaganfall bei den Frauen mit 22,1% weniger haufig vor als bei den Mannern
mit 33,3%.

Bei Katsoulis et al. (2009a) ist ein Viertel der ST betroffen, allerdings findet er
keinen Unterschied in der Pravalenz zwischen Frauen und Mannern. Die beiden
amerikanischen Studien weisen mit 15 Prozent (McDermott et al., 2012) etwas
niedrigere Werte bzw. mit 21 Prozent (Scott et al., 2006) einen etwa gleich

hohen Wert aus wie die eigene Studie.
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5.2.3.5 Neurologische Erkrankungen
Von neurologischen Erkrankungen waren 14,3 Prozent der ST betroffen,

darunter mehr als dreimal so viele Manner wie Frauen (23% versus 7 %).

Im Vordergrund stand dabei die Parkinson-Erkrankung, die zwei der 13 Manner
betraf. Die Pravalenz steigt mit dem Alter und liegt in Deutschland bei den tber
85-Jahrigen bei 2,6 Prozent (Wojtecki et al., 2009). In Anbetracht der
Uberdurchschnittlich hohen Préavalenz im eigenen Patientenkollektiv kdnnte eine
zufallig Haufung aufgrund der niedrigen Fallzahl fir den hohen Prozentsatz
ausschlaggebend gewesen sein. Wahrscheinlicher ist aber, dass multiple
Funktionseinbuf3en insbesondere beim Gehen und die haufig mit der Krankheit
einhergehende Depressivitat die Betroffenen in besonderem Mall vom Ver-
lassen des hauslichen Umfeldes abhélt und sie so starker zu Empfangern von
Hausbesuchen pradestiniert. Neurologische Erkrankungen wie Multiple
Sklerose und die Parkinson-Erkrankung werden bei Katsoulis et al. (2009a),
McDermott et al. (2012) und Scott et al. (2006) nicht diskutiert

5.2.3.6 Tumorleiden

Krebserkrankungen sind in Deutschland mit 25 Prozent mittlerweile die zweit-
haufigste Todesursache und im Vergleich zu friheren Jahren angestiegen
(Statistisches Bundesamt, 2014d). Tumorleiden kommen in der eigenen Studie
bei mehr als jedem filinften Patienten und fast gleichhaufig bei Frauen und
Mannern vor. Bei einer Patientin (Kasuistik 28) war wéahrend der Chemo-
therapie die Mundschleimhaut stark entziindet und sie war so geschwécht, dass
sie nicht in die Praxis kommen konnte. Dies galt auch fir einen Patienten mit
Kehlkopfkrebs im finalen Stadium (Kasuistik 5).

McDermott et al. (2012) finden eine ahnliche Pravalenz (18%) an Krebsleiden,
Katsoulis”™ Wert (2009a) liegt mit 14% niedriger. Vermutlich liegt dies daran,
dass schwer Krebskranke sich eher nicht in einem Geriatriespital, sondern in

einer onkologischen Klinik befinden.

5.2.3.7 Nierenerkrankungen
Nierenerkrankte sind in der NAME-Studie (Scott et al., 2006) und der von
Katsoulis et al. (2009a) fast finfmal so haufig vertreten wie unter den eigenen

Patienten. In beiden Studien ist allerdings auch ein ho6herer Anteil an
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Hypertonikern bzw. Herz-Kreislauf-Erkrankten zu verzeichnen. Patienten mit
chronischen Nierenerkrankungen haben ein hoéheres Risiko, eine Herz-
Kreislauf-Erkrankung zu entwickeln (Said und Hernandez, 2014). Dasselbe gilt

fur Patienten mit Diabetes Typ Il (Metséarinne et al., 2014).

5.2.3.8 Gelenkerkrankungen (Arthrose, Arthritis, Rheuma)

Die Pravalenz von Erkrankungen des Bewegungsapparates (Arthrose, Arthritis,
Rheuma) ist bei Katsoulis et al. (2009a) weit hoher (70% versus 21,4%) als bei
den eigenen ST, allerdings zahlen in der schweizerischen Studie auch
Osteoporose und alle Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems sowie
samtliche Bewegungseinschrankungen dazu. In der eigenen Studie wurden

Gelenkerkrankungen ausschlief3lich von Frauen angegeben (40 Prozent).

5.2.3.9 Infektionskrankheiten
Infektionskrankheiten spielten unter den eigenen Patienten eine grof3e Rolle,
insbesondere Pneumonien, die schwere Auswirkungen auf den Allgemein-

zustand geschwéachter Personen haben kénnen.

Zwei Patienten benétigten nach einer infektibsen Lungenentziindung zahn-
arztliche Hilfe. Bei einer Patientin passten durch den Gewichtsverlust die
Prothesen nicht mehr. Bei ihr und einem weiteren Patienten, der ebenfalls an
einer Pneumonie erkrankt war, wurde ein desolater Gebisszustand mit multiplen
kariosen Lasionen und mangelnder Mundhygiene festgestellt (Kasuistik 8 und
21). Dass Bewohner von Senioreneinrichtungen haufiger unter Fieber und
Pneumonien leiden, wenn keine regelméafige Mundpflege erfolgt, wurde in
mehreren Studien nachgewiesen (Ishikawa et al., 2008; Azarpazhooh und
Leake, 2006; Yoneyama et al., 2002).

Dies qilt offensichtlich auch fur Senioren in hauslicher Pflege. Insbesondere
Aspirationspneumonien stellen eine Gefahr fur alte Menschen dar, wenn Karies,
Parodontitis und schlechte Mundhygiene vorliegen und dazu noch Schluck-

storungen und ein reduzierter Allgemeinzustand kommen (Terpenning, 2005).

Deshalb sollte der Mund- und Prothesenhygiene eine gréf3ere Aufmerksamkeit

geschenkt werden und regelmafige zahnarztliche Kontrollen und Prophylaxe-
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mafinahmen wie das professionelle Reinigen von Zahnen und Prothesen auch

bei den ans Haus Gefesselten durchgefiihrt werden.

5.2.3.10 Sonstige Erkrankungen

Atemwegserkrankungen: Die Pravalenz der Atemwegserkrankungen bei

McDermott et al. (2012) war mit 23 Prozent etwas niedriger als bei Katsoulis et
al. (2009a) und weit hoher als unter den eigenen Patienten (3,7%, in Sonstige
Krankheiten enthalten). Pneumonien wurden in der eigenen Studie allerdings
den Infektionskrankheiten zugeordnet, die in den drei Vergleichsstudien nicht
erwahnt wurden. Wahrscheinlich sind Pneumonien in dem hohen Anteil an
Atemwegserkrankungen enthalten, die von den eigenen ST kaum angegeben

wurden, aber haufig zu Krankenhausaufenthalten und Arztbesuchen fuhren.

Geriatrische _Erkrankungen: Geriatrische Erkrankungen wie Inkontinenz,

Dekubitus und Gewichtsverlust, die bei jeweils zwei bis drei der eigenen
Patienten auftraten, finden in der Studie von Beck et al. (2009) Erwahnung. Die
Pravalenzen bei einer ans Haus gefesselten Untersuchungsgruppe in Indiana
liegen bei 41,5% fur Harninkontinenz, 12,6% fur Dekubitus und 15,0% far
Gewichtsverlust (Beck et al., 2009). Es ist zu vermuten, dass die Zahl der
Inkontinenten unter den eigenen Patienten auch hoher war, die Erkrankung
dem Zahnarzt gegentber aber nicht angegeben wurde und dies in manchen
Fallen moglicherweise auch der Grund war, dass die Patienten das Haus fir
den Zahnarztbesuch nicht verlassen wollten. Studien gehen davon aus, dass 30
Prozent der 70-Jahrigen und Alteren von Harninkontinenz und mehr Frauen als
Manner betroffen sind (Sal3 et al., 2009).

Sensorische Beeintrachtigungen: Drei Patienten (11 Prozent) litten unter

schweren Stérungen der Sensorik (Schwerhérigkeit, Blindheit, Makuladegene-
ration). In der Berliner Altersstudie wurde festgestellt, dass sensorische
Systeme einem starken alterskorrelierten Leistungsriickgang ausgesetzt sind
und dass sensorische Leistungen als Indikator fir Alterungsprozesse in
anderen Funktionsbereichen dienen kdnnen. Nachgewiesen werden konnten
bei Senioren in den letzten Lebensjahrzehnten starke, negative Altersver-
anderungen in Gehor, Sehvermogen und Gleichgewicht/ Gang, ebenso wie

sensorische und sensomotorische Funktionsverluste (Marsiske et al., 1999).
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Eine nachlassende Sehkraft sowie nachlassende Geschmacks- und Geruchs-
wahrnehmung kann dazu fuhren, dass die Mundhygiene nicht mehr effizient
durchgefiihrt und Zahn- und Munderkrankungen zu spat wahrgenommen
werden (Esser et al., 2010). Gerade diese Menschen wirden von halb-, oder

vierteljahrigen Prophylaxesitzungen im hauslichen Umfeld profitieren.

5.2.3.11 Multimorbiditat
Unter den eigenen Patienten litten 53 Prozent unter drei oder mehr Erkran-
kungen und 21 Prozent unter finf oder mehr Erkrankungen, der Mittelwert lag

bei den Mannern mit 3,4 etwas hoher als bei den Frauen (2,8).

Ahnliche Werte findet Haferbengs (2006), die ihre ST in Alterskohorten
unterteilt; die 80- bis 89-Jahrigen hatten bereits zu 50 Prozent, die ab 90-

Jahrigen zu 54,5 Prozent mindestens drei Erkrankungen.

Manche Wissenschatftler sprechen ab 5 mittel- bis schwergradigen Erkran-
kungen von Multimorbiditat, wobei die Pravalenz bei den 70-J&hrigen und
Alteren auf 30% geschatzt wird (Steinhagen-Thiessen und Borchelt, 1999).

Laut den Daten des Bundesgesundheitssurveys von 1998, bei dem die in
Privathaushalten lebende Bevélkerung bis 79 Jahre befragt wurde, gaben die
60- bis 79-jahrigen Manner 2,6 und die Frauen dieser Altersgruppe im Schnitt
3,3 verschiedene Krankheiten an (Sal3 et al., 2009).

5.2.4 Zahn-und Mundgesundheit

Aufgrund der retrospektiven Betrachtung konnten nur die Parameter verglichen
werden, die bei allen Patienten wahrend der Hausbesuche tber die Jahre er-
hoben worden waren. Dazu gehdrte nicht der DMF-Index oder der PSI-Code.

Rontgenbilder wurden wahrend der Hausbesuche nicht angefertigt.

Eine Selektion der Patientengruppe fand primér hinsichtlich des Inanspruch-
nahmeverhaltens von zahnmedizinischen Leistungen statt, denn allen Patienten
bzw. deren Angehérigen war die Mundgesundheit so wichtig bzw. die Be-

schwerden waren so massiv, dass sie einen Hausbesuch anforderten.

Die Anzahl der 69 Hausbesuche erstreckte sich Uber einen Zeitraum von 16

Jahren, in denen sich in der Zahnmedizin die urspringlich restaurative Be-
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handlungsweise zu einer prophylaxeorientierten hin gewandelt hat (Shahidi et
al., 2008). Die Empfanger von Hausbesuchen im hauslichen Setting konnten

davon allerdings kaum profitieren.

5.2.4.1 Letzter Zahnarztbesuch

Der letzte Zahnarztbesuch lag bei den eigenen Patienten im Mittel 19,7 Monate
zuruck. Diese Angaben konnten in den meisten Fallen den Behandlungsunter-
lagen enthommen werden, denn 23 Patienten waren schon vorher in der Praxis,
bei zwei der neuen Patienten lagen die Bonushefte vor. Der Wert ist nur wenig
hoher als der der Teilnehmer der Berliner Altersstudie, die ihren letzten Zahn-
arztbesuch im Mittel vor 18 Monaten hatten (Nitschke und Hopfenmdller, 1999).

Die meisten Studien, die in diesem Punkt auf Befragungen beruhen, kommen
allerdings zu dem Ergebnis, dass der letzte Zahnarztbesuch bei Unbezahnten
und Uber 85-Jahrigen oft mehrere Jahre zuriick liegt und dass signifikante
Unterschiede zwischen Bezahnten und Unbezahnten bestehen, denn mit der
Anzahl und dem Vorhandensein eigener Zahne steigt auch in der Regel die
Haufigkeit von Zahnarztbesuchen (Holm-Pedersen et al., 2005; Nitschke und
Hopfenmdller, 1999).

Diese These bestatigte sich bei den eigenen Untersuchungen nicht, die funf
unbezahnten ST waren im Durchschnitt vor 18,5 Monaten beim Zahnarzt, der
Zeitraum war damit sogar etwas kirzer als bei den Bezahnten. Nur funf der ST

waren drei Jahre oder langer nicht beim Zahnarzt.

Man nimmt an, dass bei Patienten, die nur noch eingeschrankt an der
ambulanten Versorgung teilnehmen kénnen und bei denen mehrere chronische
Erkrankungen vorliegen, zahnmedizinische Belange in den Hintergrund treten
(Bar et al., 2009; Kiyak und Reichmuth, 2005).

Dies trifft auf jeden Fall auf die eigenen, dementiell erkrankten ST zu. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass deren zahnéarztliche Versorgung unzu-
reichend ist und verbessert werden muss. Empfehlenswert sind mindestens
jahrliche, regelmaRige Kontrollen auch bei Alteren und Zahnlosen, um
Mundhdhlenkrebs rechtzeitig zu erkennen und Zahn- und Munderkrankungen
durch geeignete ProphylaxemalRnahmen und frihzeitige Behandlungen

vorzubeugen (Dolan et al., 2005).
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Es wéare deshalb winschenswert, wenn Hausbesuche von den Kostentragern
nicht mehr langer nur als Notfallintervention bei Beschwerden betrachtet
wirden, sondern auch in Form von halbjahrlichen Kontrolluntersuchungen
etabliert wirden. Die Regelungen des PNG (siehe 4.2.5), das diese Idee
aufgreift, sollten nicht nur der Minderheit der Pflegeheimbewohner zugute-
kommen, sondern auch der Mehrheit der zu Hause Betreuten.

5.2.4.2 Zahnlosigkeit, Zahnbestand

Zwei Frauen und drei Manner waren beim ersten Hausbesuch zahnlos. Die
Pravalenz der Zahnlosigkeit lag demnach bei erfreulichen 17,2 Prozent, trotz
des hohen Altersdurchschnitts der Patienten und befand sich damit noch unter
den Ergebnissen der DMS 1V, die bereits darauf hinweisen, dass sich die Zahl
der noch vorhandenen Zéhne bei den Senioren in Deutschland in den letzten
Jahren weiter erhoht hat. In der Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen sind statt
24,8% (Micheelis und Reich, 1997) nur noch 22,6% zahnlos (Micheelis und
Schiffner, 2006).

Offensichtlich konnten die Minchner Patienten von der hohen Zahnarztdichte in
der Landeshauptstadt, dem hohen Versorgungsgrad und der finanziellen
Beteiligung der Krankenversicherungen profitieren, die in den 70er und 80er
Jahren in der Bundesrepublik Deutschland gerade bei hochwertigen
prothetischen Versorgungen einen Grof3teil der Kosten Ubernahmen. Bei
institutionalisierten Senioren und im landlichen Raum ist die Pravalenz der
Zahnlosigkeit grol3er, was auch auf deren quantitativ sparlichere zahnérztliche
Versorgung zurickgefuhrt wird (Hallauer et al., 2005; Reidmann et al., 2010).
Man nimmt auch an, dass Stadtbewohner mehr zahnmedizinischer Pravention
erhalten konnten als Bewohner auf dem Land. So wurde bei einer Studie in
Sachsen festgestellt, dass Bewohner landlicher Seniorenheime mit 72,2
Prozent eine hohere Pravalenz an Zahnlosigkeit aufwiesen als die Bewohner
stadtischer Heime mit 60,1 Prozent (Nitschke et al., 2003). Diese Werte liegen
weit Uber den eigenen und auch tber denen anderer Studien, wobei generell in
den neuen Bundeslandern der Anteil von Senioren, die noch eigene Zahne
besitzen, niedriger ist (Nitschke et al., 2003). Die unzureichende zahnéarztliche

Versorgung und die Mangelwirtschaft in der ehemaligen DDR kdnnten fur den
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hoheren Zahnverlust ursachlich sein. Eine neuere Studie, wissenschaftlich
begleitet von der Universitat Witten-Herdecke, kommt zu dem Ergebnis, dass
stadtische Altenheimbewohner zu etwa einem Viertel, landliche hingegen etwa

zur Halfte zahnlos sind (Klee und Gangler, 2014).

Tabelle 13: Vergleich ausgewéahlter Studien in Bezug auf Zahnlosigkeit in (%)

Untersucher Zahnlosigkeit | Untersuchte Gruppe
in Prozent (%)

Kretsch, 2016 17,2% | Patienten einer Zahnarztpraxis in Minchen/
Hausbesuch

Shimazaki et al., 2003 20,3% | Altenheimbewohner in Kitakyushu/ Japan

Micheelis und Reich/ 24,8% | 65-74jahrige Senioren in Deutschland

DMS Ill, 1997

Micheelis und Schiffner/ 22,6% | 65-74jahrige Senioren in Deutschland

DMS IV, 2005

Haferbengs, 2006 36,6% | Patienten einer Internistischen
Krankenhausstation in Uerdingen

Corsalini et al., 2014 41,6% | Altenheimbewohner im Bezirk Bari

Kampf, 1995 46,1% | Altenheimbewohner in Bayreuth

Katsoulis et al., 2009b 47% (mit | Stationare Patienten im Geriatriespital, Bern

Wurzelresten)

Kriiger, 2008 47,5% | Senioren in hauslicher Pflege, Greifswald

Nitschke et al., 2003 60,1% | Alten- und Pflegeheimbewohner in Leipzig/ Stadt

Nitschke et al., 2003 72,2% | Alten- und Pflegeheimbewohner in Riesa-
GroRenhain/ Land

Vigild, 1987 74% | Senioren in Alteneinrichtungen, Danemark

Bei einer alteren Untersuchung von Altenheimbewohnern in Bayreuth findet
sich eine Pravalenz von 46,1% (Kampf, 1995). Kriger ermittelt einen ahnlichen
Wert bei einem Seniorenkollektiv in hauslicher Pflege in Greifswald (Kriger,
2008) und bei 47% liegt auch die Zahnlosigkeit des Untersuchungskollektivs in
der Schweiz, wobei auch Patienten mit maximal zwei funktionslosen Wurzel-
resten eingeschlossen wurden, ohne diese lag der Prozentsatz an Zahnlosen
bei 33% (Katsoulis et al., 2009b).

Auffallig ist, dass Zahnlosigkeit bei den eigenen dementen Studienteilnehmern

mehr als siebenmal héufiger vorkam (40% versus 5,6%) als bei den Patienten
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ohne kognitive Einschréankungen. Katsoulis et al. (2009b) finden nur einen
Unterschied von 10 Prozent.

Die Pravalenz der Zahnlosigkeit steigt logischerweise mit zunehmendem
Lebensalter. So sind in Haferbengs Untersuchungskollektiv insgesamt 36,6%
der Studienteilnehmer unbezahnt, in der Alterskohorte der 80- bis 89-Jahrigen
aber bereits 54,7%, in der der 90- bis 99-Jahrigen sogar 81,8% (Haferbengs,
2006). Bei weltweit abnehmender Pravalenz (Douglass et al., 2002) sind die
regionalen Unterschiede sehr hoch (Bourgeois et al., 1998). International liegt
Deutschland &hnlich wie die USA bei der totalen Zahnlosigkeit im Mittelfeld
(Micheelis und Schiffner, 2006). Wahrend Lander wie Italien, Osterreich und die
Schweiz in der Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen Werte von maximal 15
Prozent aufweisen, sind die Zahlen in Finnland (46%), Danemark (60%) und
den Niederlanden (65%) um ein Vielfaches hoher (Bourgeois et al., 1998).
Diese Diskrepanz durfte zum grofdten Teil auf sozio6konomischen Unter-
schieden, namlich den verschiedenen Gesundheitssystemen beruhen. So sind
z.B. in GroRRbritannien zwei Drittel der Erwachsenen auf eine Versorgung durch
den National Health Service (NHS) angewiesen, der nur Basisleistungen bietet.
Haufig stellte die Extraktion von Z&hnen und das Ersetzen durch Prothesen
eine gangige Therapie dar (Holm-Pedersen et al., 2005). Diese Praxis fuhrte
dazu, dass von den 75-Jahrigen und Alteren in GroRbritannien bereits 57
Prozent zahnlos sind (Pearson et al., 2007).

Auch eine geschlechtsspezifische Heterogenitat besteht. So stellte Vigild vor
uber 25 Jahren in Danemark eine Pravalenz der Zahnlosigkeit bei institutiona-
lisierten Seniorinnen von 71 bis 80 Prozent, bei Senioren aber nur von 47 bis 62
Prozent fest (Vigild, 1987). Die hoheren Werte fir Frauen fuhrte Vigild auf deren
hohere kosmetische Anspriche zurtick, die mit einer hdéheren Anzahl an
Extraktionen (unschéner) verbliebener Zahne und der Behandlung mit Total-

prothesen einhergingen (Vigild, 1987).

Eine aktuelle Studie unter 125 Altenheimbewohnern aus Bari kommt ebenfalls
zu dem Ergebnis, dass mit 43% mehr Frauen als Manner (40%) zahnlos sind
(Corsalini et al., 2014), wahrend dies bei den eigenen Patienten nicht der Fall
war, hier waren mehr Manner (3) als Frauen (2) zahnlos. Die absolute Zahl war

aber sehr gering, und die Préavalenz der Zahnlosigkeit war weit niedriger als in
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allen anderen (nicht asiatischen) Studien. Ein Erklarungsversuch konnte darin
bestehen, dass die Patienten einen zahnarztlichen Hausbesuch aktiv
anforderten. Aus Vero6ffentlichungen ist bekannt, dass viele Vollprothesentrager
glauben, ohne eigene Zahne koénnte man ganz auf zahnarztliche
Dienstleistungen verzichten (Wd&stmann, 2003). Denkbar ist auch, dass
immobile Prothesentrager bei Problemen mit ihrem Zahnersatz diesen nicht
mehr tragen und auf Nahrung umsteigen, die nicht gekaut werden muss.

In japanischen Studien finden sich allerdings selbst bei institutionalisierten
Senioren &hnlich niedrige Werte wie im eigenen Untersuchungskollektiv
(Shimazaki et al., 2003: 20,3%), auch hier sind weniger Frauen als Manner
zahnlos. Offensichtlich ist das japanische Konzept 80/20 (mit 80 Jahren noch
20 eigene Zahne und keine Prothesen zu haben) wirksam (Keller, 2010).

Die bezahnten Patienten der eigenen Arbeit hatten im Durchschnitt 11 Z&hne,
davon 3,4 im Oberkiefer und 7,6 im Unterkiefer. Eine ahnliche Restbezahnung
findet sich bei Altenheimbewohnern in Bari mit durchschnittlich 11,2 Z&hnen,
davon 4,5 im Oberkiefer und 6,7 im Unterkiefer (Corsalini et al., 2014). In Bern
werden etwas weniger Zahne gezahlt, ndmlich durchschnittlich 10,1 Zahne, 3,6
im Oberkiefer und 6,5 im Unterkiefer (Katsoulis et al., 2009b).

Die sechs dementen bezahnten Patienten in Minchen wiesen mit 12,7 Zahnen
zwar mehr Zahne auf als die nicht dementen bezahnten Patienten (10,4),
allerdings waren im Durchschnitt bei jedem dementen bezahnten Patienten drei
Zahne extraktionsbeddrftig, so dass die hohere Zahnzahl ein Indiz fir eine
zahnmedizinische Unterversorgung darstellte.

5.2.4.3 Kariése und nicht erhaltungswirdige Zahne
Bei den 29 Patienten waren 14,8 Prozent der verbliebenen Zahne beim ersten

Hausbesuch an Karies erkrankt bzw. karids zerstort.

Zwar befindet sich der Kariessanierungsgrad in Deutschland bei Senioren laut
DMS IV auf aulR3erordentlich hohem Niveau (94,8 Prozent), dies gilt aber fur
Menschen, die nicht mehr uneingeschréankt an der ambulanten Versorgung
teilnehmen koénnen, offenbar nicht in gleichem Mal3e, insbesondere nicht fir

Menschen mit kognitiven Einschrankungen.
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Der hohere Behandlungsbedarf der Demenzkranken wird in diversen Studien
bestatigt. Generell leiden Alzheimer-Patienten unter einer schlechteren Zahn-
und Mundgesundheit, sie haben weniger eigene Zahne und diese weisen
haufiger Karies und unbehandelte Lasionen auf als die gleichaltriger, nicht
dementer Personen (Elsig et al., 2013).

Die eigenen Untersuchungen bestatigen dies. Wahrend insgesamt 14,8 Prozent
der Zahne der ST an Karies erkrankt oder extraktionsbedurftig waren, waren die
Werte fur die Dementen fast doppelt so hoch (26,3%), vier der 10 dementen

Patienten waren zahnlos, von den nicht dementen 18 Patienten nur einer.

Dennoch stellen sich die eigenen Ergebnisse im internationalen Vergleich
gunstig dar, bei Untersuchungen an institutionalisierten Senioren in Bari finden
sich fast doppelt so hohe Werte, 30 Prozent der verbliebenen Zahne waren bei
den ST an Karies erkrankt (Corsalini et al., 2014), und selbst in der Schweiz
besteht bei 15 Prozent der ST im Geriatriespital die Notwendigkeit zur Flllungs-
therapie, 18 Prozent bendtigten eine oder mehrere Extraktion (Katsoulis et al.,
2009b). Das Augenmerk der Zahnarzte und die Prophylaxebemihungen
werden sich in Zukunft starker auf die Personengruppe der Senioren richten

mussen, insbesondere Demente brauchen eine intensivere Betreuung.

5.2.4.4 Prothetische Versorgungen

Dass herausnehmbare Versorgungen im Alter Uberwiegen (Micheelis und
Schiffner, 2006), bestatigen die eigenen Ergebnisse. 26 der 29 Patienten hatten
eine herausnehmbare Versorgung (89,7%), fast der gleiche Wert, den Katsoulis
et al. (2009b) in der Schweiz ermittelten (90,5%).

Bei den prothetischen Versorgungen gibt es in Deutschland zwar einen Trend
zur Hochwertigkeit und implantatgetragener Zahnersatz ist bei 2,6 Prozent der
Senioren dokumentiert (Micheelis und Schiffner, 2006), spielte aber bei den
eigenen Patienten vermutlich auch wegen des geringen Anteils an totaler Zahn-
losigkeit keine Rolle. Von den funf zahnlosen Patienten trugen alle sowohl eine

OK- als auch eine UK-Totalprothese.

Katsoulis et al. (2009b) finden in der Schweiz &hnliche Werte, wéhrend
Corsalini et al. (2014) in Bari zu ganz anderen Resultaten kommen. Von den

zahnlosen Frauen hatten 46% und von den zahnlosen Mannern 60% keinerlei
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prothetische Versorgung. Offensichtlich befindet sich der prothetische Ver-
sorgungsgrad in Sudeuropa auf einem weit niedrigeren Niveau, wobei auch

finanzielle Grinde eine Rolle spielen durften.

5.2.4.5 Parodontitis

Von den in Deutschland lebenden Senioren zwischen 65 und 74 Jahren waren
im Jahr 2005 bereits 48,0% von einer mittelschweren und 39,8% von einer
schweren parodontalen Erkrankung betroffen (Micheelis und Schiffner, 2006).
Die Pravalenz in dieser Altersgruppe hat seit der letzten Erhebung 1997 um
23,7% zugenommen (Esser et al., 2010).

Dies konnte auch bei den eigenen ST beobachtet werden. Chronische
Entzindungen am Zahnhalteapparat waren haufig. Drei Patienten (10,3%) litten
unter so starker Parodontitis, dass Zahne aufgrund parodontaler Lockerung
nicht erhaltungswurdig waren. Bei sechs Patienten wurden im Rahmen des
Hausbesuches Zahnstein und Konkremente mit Handinstrumenten entfernt.
Weitere Parodontitisbehandlungen wurden wahrend der Hausbesuche nicht
durchgefuhrt, denn ,[b]lesonders die Parodontalbehandlung ist bei Menschen
mit Behinderungen problematisch. Die Richtlinien der GKV setzen dafiir eine
ausreichende Mundpflege, eine aktive Mitarbeit, sowie Motivation des Patienten
voraus. Diese bei Gesunden sinnvolle Anforderung konnen viele Behinderte
nicht erfullen.“ (Esser et al., 2010).

Schon die subgingivale Zahnsteinentfernung war in vielen Fallen kontraindiziert,
denn fast die Hélfte der besuchten Patienten wies eine erhdhte medikamenten-

induzierte Blutungsneigung auf.

5.2.4.6 Prophylaxe

Bei zwei Patienten fand eine Instruktion der Angehérigen tber Prothesen- und
Mundhygienemalinahmen statt, da in diesen Fallen die Patienten selbst nicht
mehr dazu in der Lage war.

Weitere ProphylaxemalRnahmen wurden im Rahmen des Hausbesuches nicht
durchgefuhrt, denn diese Privatleistungen mussen aus Wirtschaftlichkeits-
grinden an fortgebildete Krafte delegiert werden, die aber nicht ohne Aufsicht
arbeiten durfen. Sie kdnnen von einem niedergelassenen Zahnarzt nicht

kostendeckend erbracht werden, denn fir eine PZR werden zum Beispiel
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Honorare von 60 bis 120 Euro pro Stunde bei Selbstzahlern berechnet, die
Praxiskosten liegen jedoch weit hoher.

RegelmaRige Kontrollen und die Verhinderung von Zahn- und Munder-
krankungen durch professionelle Reinigung, Mundhygieneinstruktion und
Fluoridierung sowie Erndhrungsberatung waren aber gerade fur die immobilen
Senioren, die nur eingeschrankt an der ambulanten Versorgung teilnehmen

kénnen, wichtig (Lambert und Tepper, 2010).

In vielen Landern werden zahnmedizinische Prophylaxeleistungen von weiter-
gebildetem Fachpersonal erbracht. So haben in Kanada Dentalhygienikerinnen
Vertrdge mit Altenheimen und betreuen die Bewohner in regelmaRigen
Abstdnden (MacEntee, 2006). In Deutschland fehlen solche Konzepte und
geeignetes Fachpersonal bisher. Mit der Einfihrung eines Studiengangs zum
,Bachelor of Science Dentalhygiene® in Kéln zum Wintersemester 2013 soll sich
die Situation hierzulande verbessern. Ob der Abschluss aber attraktiv genug ist,
wenn die DH weiterhin nicht selbststandig arbeiten und abrechnen dirfen, bleibt
abzuwarten (Marschall, 2013). Insbesondere die Aufsichtspflicht des Zahn-
arztes uber delegierte Leistungen (BZAK, 2009) bedeutet strenggenommen,
dass diese auch bei den ans Haus gefesselten Patienten in Deutschland nicht

ohne Anwesenheit eines Zahnarztes durchgefiihrt werden dirfen.

Erschwerend kommt hinzu, dass Prophylaxe bisher bei Senioren nicht einmal
dann eine Leistung der GKV ist, wenn die Mundpflege nicht mehr selbststandig
durchgefuhrt werden kann (Benz und Haffner, 2009), so dass gesetzlich

Versicherte bisher alle Leistungen selbst finanzieren missen.

5.2.4.7 Reaktives Versorgungssystem

Das bisherige zahnarztliche Versorgungssystem kann primar als ,reaktiv”
bezeichnet werden, da Zahnarztpraxen lediglich auf die Nachfrage des
Patienten reagieren, der selbst eine Behandlungsnotwendigkeit sieht und einen
Termin vereinbart. Wahrend also der Erfolg dieses Systems im Wesentlichen
von dem aktiv werdenden Patienten abhangt, sind viele Altere oder Behinderte
nicht in der Lage aktiv zu werden, sondern bendtigen Hilfe von Familien-
angehdrigen oder Betreuern (Helgeson und Glassmann, 2013). Eine reduzierte

allgemeine Gesundheit und Multimorbiditat kdnnen fur altere Menschen sogar
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ein Hindernis darstellen, den Zahnarzt aufzusuchen. Senioren, die mehr Geld
und Zeit fur Arztbesuche und Medikamente aufwenden, nehmen einer
amerikanischen Studie zufolge weniger zahnarztliche Leistungen in Anspruch.
Ebenso korrelieren Einschrankungen bei den ADL mit einer geringeren Rate an
Zahnarztbesuchen (Kiyak und Reichmuth, 2005).

Praventive Hausbesuche konnten fur diese Personengruppe eine wichtige Hilfe
zum Erhalt ihrer Mundgesundheit sein (Bundesvereinigung fur Gesundheit e.V.,
2005). Wenn Praxen von sich aus aktiv werden und Hausbesuche anbieten, ist
dies jedoch keine Leistung der GKV mehr (siehe 4.2.4) und muisste vom
Patienten privat bezahlt werden.

Grinde fir die Nicht-lnanspruchnahme zahnérztlicher Versorgung: Als Risiko-

faktoren fur die Nicht-lnanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen wurden in
einer amerikanischen Studie Zahnlosigkeit, ein geringes Einkommen, niedriger
Bildungsstandard, eine fehlende Krankenversicherung, sowie die Zugehdrigkeit
zu einer benachteiligten Minderheit eruiert (Kiyak und Reichmuth, 2005).
Zahnmedizinische Probleme werden zudem haufig als unabénderliche
Gegebenheiten und normale Alterserscheinungen betrachtet, so dass der
Hauptgrund fir eine fehlende Inanspruchnahme bei 90 Prozent der Befragten
die Meinung ist, keine Behandlung zu bendtigen (Kiyak und Reichmuth, 2005).
Im Gegensatz dazu bewirken eine gute soziale Vernetzung, Unterstlitzung
durch das Lebensumfeld, ein positives Selbstbild, Selbstdisziplin und eine gute
Selbstorganisation ebenso wie der Wunsch, attraktiv zu wirken, eine hohere
Inanspruchnahme (Kiyak und Reichmuth, 2005).

Das eigene Patientenkollektiv bestatigt diese publizierten Ergebnisse. Alle ST
hatten eine Krankenversicherung und nur eine Minderheit (20 Prozent) lebte
allein. In den meisten Fallen waren die Ehefrau oder die Tdchter die treibende
Kraft und erkannten, dass eine zahnarztliche Behandlung nétig war. Durch die
Mdglichkeit des Hausbesuches fielen entscheidende Hinderungsgriinde weg.
Diese bestanden vermutlich weniger in der Furcht vor der Behandlung an sich,

als in dem Aufwand, die Praxis zu erreichen (Bar et al., 2009).

Konsequenzen aus der Nicht-lnanspruchnahme zahnarztlicher Versorgung:

Eine unzureichende zahnéarztliche Betreuung kann Auswirkungen auf die
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Allgemeingesundheit haben. Auch das Erndhrungsverhalten, das Sprechver-
maogen, soziale Teilhabe und die Integration in die Gesellschaft kann durch
nicht behandelte Zahn- und Munderkrankungen negativ beeinflusst werden

(Bundesvereinigung fir Gesundheit e.V., 2005).

5.2.4.8 Zugang zu zahnmedizinischen Leistungen

Gebrechliche und funktionell abhéngige Senioren haben spezielle Schwierig-
keiten beim Zugang zu zahnarztlicher Behandlung. Zum einen zdgern die
Zahnarzte wegen der zu niedrigen Bezahlung in Anbetracht der hohen
Praxiskosten, zum anderen flirchten sie allgemeinmedizinische Komplikationen
bei der Behandlung dieser Patienten (Holm-Pedersen et al., 2005). Dabei
besteht gerade fur altere Menschen in Anbetracht physiologischer Alters-
veranderungen, chronischer Krankheiten und der Einnahme verschiedener
Medikamente ein hoheres Risiko fur eine Erkrankung und ein entsprechend
hoherer Bedarf an zahnmedizinischen Behandlungen (Dolan et al., 2005).

In der Zahnarzteschaft werden dazu unterschiedliche Positionen diskutiert. Die
eine stellt die provokante Frage, ob Zahnerhalt bei 60+ nicht als Korper-
verletzung zu werten sei, da jeder erhaltene Zahn und jedes Implantat das
Risiko erhoht, in der Pflege von Schmerzen begleitet zu sein (Benz, 2007).

Die entgegengesetzte Meinung, die auch von Dietmar Osterreich (Vizeprasident
der Bundeszahnarztekammer) vertreten wird, spricht dagegen von ,(...)
brache[m] Land, das die Zahnarzte beackern missen.“ (Strater, 2013) und zielt
damit auf den groRen Behandlungsbedarf bei den Senioren und die damit
verbundenen wirtschaftlichen Chancen fur die Zahnarzte.

5.2.4.9 Versorgung in Alten- und Pflegeheimen

Als besonders unzureichend wird die zahnmedizinische Versorgung in Alten-
und Pflegeheimen sowohl in Deutschland als auch international erachtet. Eine
systematische Versorgung findet nicht statt (Reifmann et al., 2010; de Mello
und Padilha, 2009; MacEntee, 2006; Dolan et al., 2005).

In einer Fragebogenstudie unter séamtlichen 114 Pflegeheimen im Saarland
wurde festgestellt, dass keines davon eine systematische zahnmedizinische

Betreuung anbot. Die Grinde liegen dieser Untersuchung zufolge gleicher-
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mal3en bei den Zahnarzten, Heimbewohnern und der Heimleitung. Die Zahn-
arzte storten sich an unzureichenden radumlichen Gegebenheiten und in-
adaquater Ausrustung und den daraus folgenden begrenzten Behandlungs-
maoglichkeiten und beklagten Zeitmangel und eigene Ausbildungsdefizite in
Bezug auf multimorbide Patienten (Rabbo et al., 2012). Auch fehlte bei der
Mehrheit der Heimbewohner die Einsicht in die Behandlungsnotwendigkeit,
sofern nicht Schmerzen oder Kauprobleme bzw. soziale Beeintrachtigungen
durch Zahnprobleme auftraten. Die Pfleger bzw. Pflegedienstleitungen wussten
zu wenig Uber die Zusammenhénge von Zahn- und Allgemeingesundheit und
wiesen auf organisatorische Probleme wie fehlende Ausstattung, Transport-

schwierigkeiten und Zugangsbarrieren hin.

Interessant ist, dass in 97,6% der Falle notwendige Zahnarzttermine von der
Heimleitung organisiert wurden, da 59% der Senioren nach der Ubersiedelung
den Kontakt zu ihrem Zahnarzt verloren hatten (Rabbo et al., 2012).

Ahnliches wurde bei drei Patienten (Kasuistik 18, 22, 27) der eigenen Studie
beobachtet. Sie zogen in ein Seniorenheim, da sie alleine nicht mehr zurecht-
kamen und meldeten sich vorher in der Praxis der Verfasserin ab. Aufgrund der
rdumlichen Entfernung und der Intervention der Heimleitung wurde ihnen ein
Zahnarzt in der Nahe der Senioreneinrichtung empfohlen, der die Weiter-

behandlung Gbernehmen sollte.

Um die Versorgung flr institutionalisierte Senioren in Deutschland zu
verbessern, trat am 1.4.2014 das Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG) in Kraft
(4.2.5), das die oben beschriebenen Missstande durch Kooperationsvertrage
zwischen Zahnarzten und Heimen beseitigen helfen soll. Vermutlich wird viel
vom Engagement des einzelnen kooperierenden Zahnarztes abhangen, doch
auf jeden Fall ist dieses Gesetz als positive Entwicklung zu werten, die auch

Gegenstand weiterer wissenschatftlicher Forschung sein sollte.

5.2.4.10 Belastbarkeitsstufen und ASA-Klassen

Die zahnéarztliche Betreuung alterer und pflegebedurftiger Menschen wird stark
von allgemeinmedizinischen und sozialen Faktoren beeinflusst (Haferbengs,
2006). Die in der Medizin angewandten Parameter ADL und IADL passen

jedoch nur eingeschrankt auf zahnmedizinische Belange. Geeignetere Para-
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meter sind dagegen Therapiefahigkeit, Mundhygienefahigkeit und Eigen-

verantwortlichkeit.

Im Rahmen der Berliner Altersstudie wurden vier Belastbarkeitsstufen definiert
(Nitschke und Hopfenmiuller, 1999). Die Belastbarkeit des eigenen Patienten-
kollektivs war erwartungsgemald geringer als die gleichaltriger Senioren, die

noch an der ambulanten Versorgung teilnehmen kénnen.

Eine normale Belastbarkeit lag bei keinem Patient vor, zwei Patienten waren
leicht reduziert belastbar (Stufe 2). Die Gberwéltigende Mehrheit von 92 Prozent
war der Belastbarkeitsstufe 3 oder 4 zuzuordnen, wobei 44 Prozent gar nicht
belastbar waren (Stufe 4).

Tabelle 14: Zahnmedizinische funktionelle Kapazitat. Ein Bewertungsmalstab zur
Einstufung zahnmedizinischer Patienten nach ihrer Therapiefahigkeit, Mundhygiene-
fahigkeit und Eigenverantwortlichkeit

Belastbar- | Therapiefahigkeit Mundhygienefahigkeit | Eigenverantwortlichkeit
keitsstufe

BS 1 normal normal normal

BS 2 leicht reduziert leicht reduziert normal

BS 3 stark reduziert stark reduziert reduziert

BS 4 Keine keine keine

Quelle: Nitschke und Hopfenmdiiller, 1999

Insbesondere die fehlende Eigenverantwortlichkeit (z.B. bei Demenz) kann
Probleme bereiten, da sich die Frage nach einer wirksamen Einwilligungs-
fahigkeit in die Behandlung stellt und auch bei einem Patienten mit Betreuer
oder Vorsorgevollmacht vom Zahnarzt beurteilt werden muss (Zurstralen und
Kosch, 2005).

International sind allerdings Einteilungen nach ASA-Klassen ublich (Physical
Status Classification System, American Society of Anesthesiologists), die den
korperlichen Allgemeinzustand den Kategorien P1 bis P6 (P=,physical
condition®) zuordnet, wobei eine hohere Klasse jeweils eine starkere
Beeintrachtigung des korperlichen Zustands bedeutet, vgl. aktuelle Richtlinien
unter https://www.asahq.org/clinical/physicalstatus.htm.
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5.2.5 Durchfihrung des Hausbesuches

5.2.5.1 Konzepte und Empfehlungen
Mittlerweile gibt es Konzepte, die den Bedirfnissen vieler alterer Menschen
nach dezentraler, zahnmedizinischer Betreuung gerecht zu werden versuchen.

Bis heute fehlt jedoch eine flachendeckende Etablierung (Ludwig, 2011).

Auch in hochentwickelten Landern erhalten immobile Menschen haufig nur eine
Notfallbetreuung. Zwar wird zum Beispiel in der Schweiz der Weg einer
.kompromisslos, professionellen Versorgung von Altenheimbewohnern mit dem
vorubergehenden Aufbau der gesamten, tonnenschweren Logistik einer Zahn-
arztpraxis gegangen“ (Bleileven, 2008), doch ist ein solcher Aufwand in der
hauslichen Pflege kaum mdglich. Empfehlenswert ist eine Organisation der
mobilen Behandlung durch Standardisierung der Ablaufe und der Therapie-
mittel, leichtes Arbeitsgerat und die Einbindung der Pflegenden, der
Angehdrigen und des Hausarztes (Bleileven, 2008). Insbesondere Demenz-
erkrankte profitieren von einer Behandlung in gewohnter Umgebung, da sie sich

wohler fuhlen und mehr Kontrolle tber die Situation haben (Lee et al., 2001).

Der Arbeitskreis ,Alterszahnheilkunde und Behindertenbehandlung® der
Landeszahnarztekammer Baden-Wirttemberg beflrchtet dagegen, dass eine
sinnvolle Behandlung von multimorbiden und/ oder unkooperativen Patienten
mit den sehr eingeschrankten technischen Mdglichkeiten vor Ort oft kaum
madglich ist. Auch sind juristische und hygienische Aspekte zu beachten, denn
bei Komplikationen wird nicht berlcksichtigt, unter welchen (suboptimalen)
Voraussetzungen die Behandlung zu Hause stattfand. Problematisch ist vor
allem, dass haufig keine Rontgenbilder angefertigt werden kbnnen. Zwar gibt es
mobile Rontgengerdte, doch sie miussen angeschafft und aufwendig trans-

portiert werden (Ludwig, 2010).

In der eigenen Studie wurde jedoch eine hohe Compliance auch der dementen
Patienten beobachtet, teilweise selbst bei chirurgischen MaRnahmen (Kasuistik
7), die vermutlich auch auf die Behandlung in gewohnter Umgebung zurick-
zufuhren war, nur ein Patient war vollig unkooperativ (Kasuistik 21).
Selbstverstandlich musste in jedem Fall abgewogen werden, ob die not-

wendigen Behandlungen vor Ort durchzufihren waren und kein zu hohes
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allgemeinmedizinisches Risiko eingegangen wurde. Aus diesem Grund

dominierten auch die nicht invasiven prothetischen Behandlungen.
5.2.5.2 Ausgewahlte Modellprojekte

In Deutschland:

e Das ,Teamwerk-Konzept“ in Bayern, das vor allem Prophylaxe-
Leistungen auf spendenfinanzierter Basis erbringt (Ludwig, 2010) und
sich ausschlie3lich an Altenheimbewohner wendet. Auch die Therapie
soll durch das Patenzahnarztmodell vorangebracht werden (Benz und
Haffner, 2009).

In den USA:

e Das ,,Home Visit Model“, ein von der Bostoner Universitat begleitetes
Projekt. Die Wissenschaftler vertreten den Ansatz, dass die meisten
zahnmedizinischen Probleme der Senioren von unzureichender Mund-
hygiene oder schlecht sitzenden Prothesen herrihren und dass mit
einfachsten zu Hause durchgefihrten Behandlungen grof3e Ver-
besserungen in der Lebensqualitat der Betroffenen erreicht werden
kénnen (Shahidi et al., 2008).

e Das ,,Apple Tree Dental“-System, in den Zwillingsstadten Minneapolis/
St. Paul in Minnesota beheimatet, das seit 45 Jahren bedurftige
Familien, Behinderte und Gebrechliche mittels mobiler Zahnarztpraxen
versorgt (Helgeson und Glassmann, 2013).

5.2.5.3 Akzeptanz des Hausbesuches unter Patienten

In einer Osterreichischen Fragebogen-Studie in Tulln gaben zwei Drittel der
befragten, ans Haus gefesselten Senioren an, Probleme mit dem Zahnarzt-
besuch zu haben. Es wurde fehlende Barrierefreiheit (Treppen, keine Zu-
ganglichkeit mit dem Rollstuhl) beklagt, aber auch Schmerzen wéhrend des
Transportes, hohe Fahrtkosten, die Angst zu fallen und Probleme mit
Inkontinenz und Atemstdrungen bei langer Wartezeit. Als medizinische Grinde

fur die Immobilitat wurden Hiftprobleme, Oberschenkelhalsfrakturen, Probleme
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nach Operationen, Knie- oder Gelenkbeschwerden, Zustande nach Schlag-
anfall, Lahmungen, Morbus Parkinson, Osteoporose, Demenz, Gehirntumor

und Beinamputationen genannt.

Fast 80 Prozent waren der Meinung, dass der zahnarztliche Hausbesuch ,eine
gute Sache® ware, fast 60 Prozent wirden den Service selbst gerne nutzen. Als
Vorteile wurden neben geringerer Belastung und Schmerzen die Tatsache
erachtet, dass weniger Transport- und Wartezeit notig ware und auch nicht die

Hilfe Dritter (Corréa da Fonseca und Montenegro, 2009).

Auch bei den eigenen Patienten und Angehdrigen konnte eine hohe Akzeptanz
des Hausbesuches beobachtet werden. Es herrschte bei fast allen grol3e
Erleichterung, dass ihnen der Weg in die Praxis und die damit verbundenen
Belastungen erspart blieben und keine Begleitperson organisiert werden

musste.

In der japanischen Fragebogenstudie unter ans Haus gefesselten Senioren in
Osaka aul3erten 12,8 Prozent den Wunsch nach zahnérztlichen Hausbesuchen,
wobei die Quote unter den Rollstuhlfahrern und ans Bett Gefesselten
besonders hoch war. Ein Finftel konnte noch mit Hilfe der Familie einen
Zahnarzt aufsuchen, allerdings war fast die Halfte der Befragten der Meinung,
keine Behandlung zu benotigen (Morishita et al., 2001).

Eine ahnliche Einstellung hatten auch einige der eigenen Patienten. Sie waren
bereits zufrieden, wenn eine akute Schmerzsituation, meist durch Prothesen-
druckstellen bedingt, beseitigt war und wollten h&ufig keine weitergehende
Behandlung. Viele auferten die Meinung, dass sich das in ihrem Alter nicht

mehr lohnen wirde.

5.2.5.4 Akzeptanz des Hausbesuches unter Zahnéarzten

Bei einer schriftlichen Befragung in Westfalen-Lippe antworteten Praxisinhaber
aus 412 Praxen. Fast 80 Prozent der Praxen gaben an, Pflegebediirftige in ihrer
hauslichen Umgebung zu behandeln, wobei die Spannbreite zwischen einem
und 100 Patienten lag. Wahrend der Mittelwert der zu Hause betreuten
Patienten bei 7,7/Jahr lag, war dieser fur die in der Praxis beziehungsweise im
Pflegeheim betreuten Senioren mit 29,7 bzw. 17,5 Personen/Jahr deutlich
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hoher (Nitschke et al., 2005). Je mehr pflegebedirftige Patienten behandelt
wurden, umso haufiger verfugte der Praxisinhaber Uber spezielle Kenntnisse in

Gerostomatologie.

In einer belgischen Fragebogenstudie in Antwerpen aul3erte sich die Halfe der
Zahnarzte ablehnend gegenuber Hausbesuchen, wahrend die andere Halfte
zirka funf Besuche pro Jahr in Pflegeheimen durchfuihrte und zirka zwei Be-
suche in Privathaushalten. Vorherrschend mit fast 80 Prozent waren
prothetische Behandlungen wie Reparaturen, Unterfltterungen, Druckstellen-
entfernungen und Neuanfertigungen von Prothesen. In weniger als 20 Prozent
der Falle wurden Extraktionen durchgefiihrt. Altere Zahnarzte lehnten
Hausbesuche haufiger ab als jingere. Als Griinde wurden das Fehlen einer
angemessenen Ausristung, Zeitmangel und die bessere Behandlungs-
maoglichkeit des Patienten in der Praxis genannt (De Visschere und
Vanobbergen, 2006).

Ahnliche Vorbehalte gab es auch unter Zahnarzten in Vancouver. Von den in
der Nahe von Senioreneinrichtungen Niedergelassenen gaben 19 Prozent an,
bereits Hausbesuche in Altersheimen durchgefiihrt zu haben, 37 Prozent waren
prinzipiell dazu bereit. Es wurden Hindernisse wie geringe Nachfrage (56%),
fehlende Ausrustung und fehlende geeignete R&umlichkeiten (91%) genannt.
Ein Viertel gab unzureichendes fachliches Wissen bei der Behandlung gebrech-

licher Patienten als Hinderungsgrund an (MacEntee et al., 1992).

In einer schottischen Fragebogenstudie wurde nach GDP und CDP sowie nach
Anbietern und Nicht-Anbietern von Hausbesuchen unterschieden. Unter den
GDP, die keine Hausbesuche durchfihrten, waren Zeitmangel (58%) und
schlechte Bezahlung (54%) die vorherrschenden Grinde. Ebenfalls spielten
Bedenken bezuglich der Qualitat der durchgeftihrten Behandlungen, die Gefahr
von Infektionen und die Sicherheit der Angestellten eine Rolle. Auch eine
unzureichende Nachfrage und schlechte Ausristung wurden als Hinderungs-

grinde genannt (Sweeny et al., 2007).

Eine Fragebogenstudie in Nord- und Westbelfast unter niedergelassenen Zahn-
arzten ergab, dass zwar 80 Prozent der Antwortenden Hausbesuche anboten,

diese aber hauptsachlich auf prothetische Behandlungen beschrankten.
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Zeitaufwendige Behandlungen wie Fillungen wurden an die CDS iberwiesen,
die nach Meinung von 85 Prozent der Zahnarzte die Durchfiihrung von Haus-

besuchen komplett tilbernehmen sollten (Stevens et al., 2008).

Die eigenen Erfahrungen und Ergebnisse ahneln denen der Kollegen.
Tatsachlich bestand in einigen Fallen bei den zu Hause Besuchten hoher
Behandlungsbedarf, dieser war aber aufgrund der geringen Belastbarkeit dieser
Personen und der eingeschrankten Moéglichkeiten vor Ort schwer umzusetzen.
Das Einhalten hygienischer Standards war schwierig, so waren z.B. Wasch-
becken haufig verschmutzt. Deshalb wurden mit einfachen Mitteln nur wenige
Notfallbehandlungen durchgefiihrt. Eine aufsuchende zahnarztliche Betreuung,
die ein weiteres Behandlungsspektrum anbietet, setzt nach Meinung der
Verfasserin die Anschaffung eines umfangreicheren technischen Equipments
und eine entsprechende Spezialisierung voraus. Dies macht aber aus
wirtschaftlicher Perspektive nur bei einer hohen Fallzahl Sinn.

5.2.6 Behandlungsbedarf und Behandlungen

5.2.6.1 Zahnmedizinische Probleme und Anlasse fur den ersten
Hausbesuch

Bei den eigenen Patienten waren haufig mehrere zahnmedizinische Probleme
gleichzeitig vorhanden, zu fast 80 Prozent waren dies Prothesendruckstellen
oder zu lockere oder reparaturbedurftige Prothesen. Auch wenn tber ein Drittel
der Patienten an Karies litt, wurde dies haufig erst bemerkt, wenn der Zahn
vollig zerstort war. Schmerzen wurden meist im Zusammenhang mit Prothesen-
druckstellen angegeben, die teilweise massiv waren und oft schon langer
bestanden. Da vor Ort keine Fullungen gelegt wurden, sollten mehrere
Patienten einen Termin zur Weiterbehandlung in der Praxis vereinbaren, was

haufig unterblieb.

Wahrend in Deutschland kein o6ffentlicher Gesundheitsdienst existiert, der
zahnarztliche Behandlungen im Rahmen von Hausbesuchen Ubernimmt, gibt es
in England die Community Dental Services. Die Zahnarzte (GDP) konnen Falle,
die sie nicht tbernehmen wollen, dorthin Uberweisen. Eine Studie analysierte

die zahnmedizinischen Probleme, die einen Hausbesuch der CDS von April
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2000 bis November 2001 erforderlich machten (Simons, 2003). Man muss
vorausschicken, dass ohne die CDS die Mehrzahl dieser Patienten
wahrscheinlich keine Behandlung erhalten hatte und dass die Angaben von
Simons nur eingeschrankt mit den eigenen vergleichbar sind, denn sein
Untersuchungskollektiv befand sich nur zu etwa einem Drittel im h&uslichem
Setting, auch war das Durchschnittsalter mit 74,2 Jahren um fast 10 Jahre
geringer als das der eigenen Patienten, aul3erdem ordnete er jedem Patienten

nur einen einzigen Grund fur den Kontakt zu.

Tabelle 15: Probleme und Anlasse, die den ersten Hausbesuch ndtig machten

Anlasse fiir den ersten Hausbesuch Kretsch (2016) | Simons (2003)
Patienten in % |Patienten in %
n=29 n=283

Gewichtsverlust/ Essensverweigerung 13,7% 6,7%

Schmerzen 20,7% 20,8%

Reparaturbediirftige, lockere Prothesen 41,4% 14,1%

Druckstelle/Prothesenstomatitis 37,9% k.A.

verloren gegangene Prothesen 6,8% 4,2%

verlorene oder geldste Krone 6,8% 4,6%

kariose Zahne 3,4% 7,8%

lockere Zahne 6,8% 7,1%

abgebrochene Zahne (kein Trauma) 13,7% 11,0%

Abszess, Schwellung 0 2,8%

verlorene Fillung 0 5,7%

zahnarztliche Kontrolle 13,7% 15,2%

Nachbehandlung 10,3% k.A.

Traumata 0 0

Vergleicht man die Grunde fur den Hausbesuch, so ahneln sich die Prozent-
zahlen, insbesondere was zahnarztliche Kontrollen, Schmerzen, lockere oder

abgebrochene Zahne und verlorene Kronen oder Prothesen betrifft.

Das haufiger auftretende Problem Gewichtsverlust bei den eigenen Patienten
liegt wohl an dem fast 10 Jahre héheren Altersdurchschnitt der bayerischen ST,

Untererndhrung kommt bei sehr alten Patienten haufiger vor (Beil3ner, 2012).
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Interessant ist, dass Traumata in beiden Studien nie einen zahnarztlichen
Hausbesuch veranlassten, obwohl Uber Stlrze bei alteren Menschen héufig
berichtet wird (Menning und Hoffmann, 2009).

Im Gegensatz zu Simons (2003) ST wurde eine Nachbehandlung nach einer
Zahnextraktion oder Osteotomie bei 10,3 Prozent der eigenen Patienten im
Rahmen des ersten Hausbesuches durchgefuhrt, der chirurgische Eingriff hatte
in den meisten Fallen zuvor in der Praxis stattgefunden (Kasuistik 13, 19, 22).
Fur diese einfache und schnelle Behandlung ist das hé&usliche Setting gut
geeignet und den immobilen Patienten konnte ein weiterer Transport in die

Praxis erspart werden.

5.2.6.2 Uberweisungsgriunde der Allgemeinmediziner
Katsoulis et al. (2009b) berichten aus dem Geriatriespital in Bern tiber die Uber-
weisungsgrunde der Allgemeinmediziner an den zahnarztlichen Konsiliardienst

wie folgt:

e ungeniugender Prothesenhalt (54%)

e auch fir Laien rasch erkennbare Befunde (22%), z.B. abgebrochene
Frontzahne

e Schmerzen (14%)

Im Rahmen des ,Home Visit Model“ wurden zwischen 2005 und 2007 zahn-
arztliche Hausbesuche in enger Abstimmung mit den Allgemeinmediziner des
Boston Medical Center bei 195 Patienten durchgefiihrt, Uberweisungsgriinde

waren nach Shahidi et al. (2008) unter anderem:

o Karies (4,1%)

e Extraktionen (5,1%)

e Zahnersatzberatung (12,8%)

e Schmerzen (13,3%)

e Prothesenkontrolle (23,6%)

e Zahnarztliche Kontrolle (34,3%)

Im Gegensatz dazu war keiner der eigenen Patienten vom Hausarzt tber-
wiesen worden. Eine engere Kooperation zwischen Allgemeinmedizinern,

Pflegediensten und Zahnérzten ware aber gerade bei den Senioren in
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hauslicher Pflege winschenswert. Die Hausérzte sehen die immobilen
Patienten haufiger und sollten in Bezug auf die Erkennung von Mundgesund-
heitsproblemen geschult werden, da gerade bei den dementiell Erkrankten oft
grof3er Behandlungsbedarf besteht und diese kaum von sich aus aktiv werden

kdénnen.

5.2.6.3 Durchgefuhrte Behandlungen

Generell wurden im eigenen Patientenkollektiv nur einfache Behandlungen
durchgefiihrt. Es stand eine tragbare, akkubetriebene Bohrmaschine ohne
Wasserkuhlung und Druckluft zur Verfigung. Probleme mit vorhandenem
Zahnersatz (52 Prozent) stellten den Hauptgrund fur die Hausbesuche und die
durchgefiihrten Behandlungen dar. Extraktionen waren weit weniger haufig,
Antibiose, Fluoridbehandlungen und Prophylaxemalinahmen spielten eine
untergeordnete Rolle. Nur sechs Behandlungen dienten der Herstellung neuer
Prothesen, die von den Hochbetagten in vielen Fallen vermutlich nur noch
schwer adaptiert worden waren.

Eine randomisierte, englische Studien kommt im Gegensatz dazu zu dem
Ergebnis, dass sich die mundgesundheitsbezogene Lebensqualitat von ans
Haus gefesselten Senioren durch die Versorgung mit neuen Prothesen
signifikant erhohen liel3e, allerdings waren alle Studienteilnehmer véllig zahnlos
und vorher insuffizient versorgt (Pearson et al., 2007).

Eine amerikanische Studie (n=195) analysiert den Behandlungsbedarf ans
Haus gefesselter Patienten des ,Home Visit Model“. Diese wurden in 260
Hausbesuchen behandelt. Die h&aufigsten Behandlungen, die von den Zahn-
arzten beim ersten Hausbesuch empfohlen oder durchgefuhrt wurden, waren
Extraktionen und eine Versorgung mit neuen Prothesen (60%). Am zweit-
haufigsten waren WiederherstellungsmafRnahmen an Prothesen bei etwa einem
Viertel der Patienten. Betont wurde allerdings von den Autoren, dass die
meisten der Projektteilnehmer Zeichen volliger Unterversorgung aufwiesen und
oft mehrere Jahre keinerlei zahnarztliche Behandlung erhalten hatten (Shahidi
et al., 2008). Fast 20 Prozent bendtigten gar keine Behandlung, wéhrend in der
eigenen Studie alle Patienten Behandlungsbedarf aufwiesen. Fiur diesen hohen
Wert in Boston scheint die falsche Einschatzung zahnarztlicher Befunde durch

die Uberweisenden Allgemeinmediziner ausschlaggebend gewesen zu sein.
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Das zahnmedizinische Wissen der Allgemeinarzte ist oft ungentgend, liel3e
sich aber durch Ubung verbessern (Hassel et al., 2008).

In etwa 10 Prozent der Falle schloss sich bei den ST in Boston genauso wie bei
den eigenen Patienten eine Weiterbehandlung in der Praxis in unmittelbarem

zeitlichen Zusammenhang an.
5.2.7 Wirtschaftlichkeit der Hausbesuche

5.2.7.1 Fur die Patienten
Fur die Patienten entfielen Beférderungskosten und ein nicht unerheblicher
Zeitaufwand fur sie selbst und eventuelle Begleitpersonen. In einigen Fallen
hatten die Patienten einen Anspruch auf Erstattung eines Teils dieser Kosten
von der Krankenversicherung gehabt (5.2.7.3). In vielen Fallen ware die Be-
handlung aber wohl einfach unterblieben.
Der Zeitaufwand kann unter Umstanden mehrere Stunden betragen (Helgeson
und Glassmann, 2013):

e Vorbereitungszeit des Patienten fir den Besuch beim Zahnarzt

e Wartezeit auf die Beférderung

e Befdrderungszeit in die Praxis

e Wartezeit auf die Behandlung

e Wartezeit wahrend der Behandlung des Patienten fir die Begleitperson

e Befdrderungszeit von der Praxis nach Hause
Uber die finanziellen Folgen, die eine Nichtbehandlung nach sich gezogen

hatte, kann man nur spekulieren.

5.2.7.2 Fur die Zahnarzte

Die meisten nationalen und internationalen Studien berichten Gber mangelnde
zeitliche Effektivitat und fehlende Verdienstmoglichkeiten bei den Anbietern von
Hausbesuchen.

,Wir fahren hier definitiv keine Gewinne ein. Ein Heim ist ein Hobby und lauft als
Add-on.“ wird die Berliner Zahnarztin Diehl zitiert. Sie schickt ihre angestellten
Zahnarzte zur Behandlung der immobilen Patienten, wahrend sie in der Praxis
andere Patienten behandelt, denn nur so rechnet sich der Aufwand Uberhaupt
(Friedrich, 2013).

82



5 Diskussion

Die Kosten fur die tragbare Ausriistung sind hoch, es gibt nur sehr begrenzte
Behandlungsmdglichkeiten und es kénnen weit weniger Patienten behandelt
werden als in der Praxis, dazu kommt noch die Anstrengung beim Tragen der

schweren Geratschaften (Simons, 2003).

Auch unter nordirischen Zahnarzten herrscht die Meinung vor, dass Haus-
besuche ein wirtschaftliches Zuzahlungsgeschéft sind (Stevens et al., 2008).

Was fur institutionalisierte Senioren gilt, bei denen im Idealfall mehrere
Personen im raumlichen und zeitlichen Zusammenhang behandelt werden
konnen, so dass zumindest die Anfahrtszeit weniger stark zu Buche schlagt, gilt
fur Hausbesuche im héuslichen Setting noch viel mehr. Der Zeitaufwand ist
umso hoéher, je seltener die Besuche durchgefiihrt werden und je langer der
Anfahrtsweg ist. Bei etwa einem Hausbesuch im Monat stellt sich nur wenig
Routine ein. Eine Spezialisierung ware insofern aus dkonomischen Grunden
winschenswert. Schwierig wird dies allerdings in Deutschland dadurch, dass
nur die Zuschlage nach den Bema-Nummern 17l1a und 171b nicht der
Budgetierung unterliegen, die Besuche aber sehr wohl. Auch unterliegen die
Besuche und die Zuschlage dem Wirtschaftlichkeitsgebot, bei Uberschreitung
der Durchschnittswerte drohen Regresse. Die Wegegeldentschadigung erhalt
aulBerdem nur der Zahnarzt, nicht aber das Hilfspersonal, auch wenn dessen
Anwesenheit geboten ist (KZVB, 2013).

Der Grund fur die starke Zurtickhaltung der niedergelassenen Praxisinhaber in
Bezug auf Hausbesuche im h&uslichen Setting liegt in dem hohen Zeitaufwand,
der durch die Honorierung nicht angemessen ausgeglichen wird.

Die eigene Studie bestatigt dies. Der durchschnittliche Honorarumsatz pro
Stunde betrug fur den gesamten Zeitraum nur etwa 132 Euro. Betrachtet man
die Zeitrdume 1998 bis 2005 und 2008 bis 2013 getrennt, so waren in den
frheren Jahren die Hausbesuche bei einem durchschnittlichen Honorarumsatz
pro Stunde von 95,44 Euro und durchschnittlichen Praxisausgaben von 102,50
Euro nur leicht, die Hausbesuche von 2008 bis 2013 dagegen bei einem
durchschnittlichen Honorarumsatz von 140,90 Euro und Betriebsausgaben von
173,83 Euro stark defizitar.
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Bedingt war der Anstieg der Praxiskosten durch die Teuerungsrate Uber die
Jahre, durch den Praxisumzug im Jahr 2007 in grof3zigigere und modernere
Raume und die VergrolRerung des Teams durch mehr Personal. Eine
Ausnahme stellte hier das Jahr 2009 dar, durch die Beschaftigung einer
angestellten Zahnarztin konnten mehr Zahnarztstunden dargestellt und die
Betriebskosten pro Stunde auf 135 Euro gesenkt werden.

Betrachtet man alle 16 Jahre, so steht es um die Honorierung der Privat-
patienten etwas besser, der Honorarumsatz pro Stunde lag bei etwa 165 Euro
im Vergleich zu etwa 113 Euro bei den gesetzlich Versicherten. Dasselbe gilt
fur Hausbesuche, die in geringer Entfernung zur Praxis stattfanden und die mit
Anfahrts- und Behandlungszeit nicht langer als 20 Minuten dauerten, der

durchschnittliche Honorarumsatz lag bei diesen bei etwa 150 Euro pro Stunde.

Definitiv wurde aber bei den Hausbesuchen seit 2008 nicht der im gleichen Jahr
von Ulla Schmidt als angemessen bezeichnete Honorarumsatz von 194 Euro
(Berger, 2014) und auch nicht der durchschnittiche Honorarumsatz der alten
Bundeslander mit 194 Euro (2006) oder 240 Euro (2012) erreicht. Die Quelle fur
diese Statistischen Daten ist die KZBV. In ihren Jahrbuchern ist das fiinfte
Kapitel ausschlief3lich den betriebswirtschaftlichen Zahlen der Zahnarztpraxen
gewidmet (KZBV-Jahrbuch, 2007 und 2013).

Interessant war schliel3lich, ob die EinflUhrung der Zuschlage in der GKV zum
1.4.2013 fur die Behandlung Pflegebedirftiger die gewlnschten finanziellen
Anreize schaffen konnte. Es wurde der Mittelwert der Honorare der funf
Hausbesuche im 1. bis IV. Quartal 2013 betrachtet, bei denen Pflegezuschlage
in Ansatz gebracht worden waren. Dieser betrug 202,51 Euro und war damit um
89,49 Euro hoher als der durchschnittiche Honorarumsatz aller Hausbesuche
bei gesetzlich Versicherten. Dennoch muss man konstatieren, dass die
Hausbesuche im hauslichen Setting ein finanzielles Zuzahlungsgeschaft waren,
denn nicht einmal kleine Praxen kdnnen mit einem Honorarumsatz von weniger

als 200 Euro pro Stunde auskommen (Berger, 2014).

Durch die Einfuhrung der Zuschlage im Jahr 2013 kam es zwar zu einer
leichten finanziellen Verbesserung, die aber nicht ausreichte, um in den meisten

Féllen ein ausreichendes Honorar zu erwirtschaften. Fir spezialisierte Praxen,
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die mehrere Hausbesuche nacheinander durchfuhren und mit einer mobilen
Behandlungseinheit ein breiteres Spektrum an Behandlungen anbieten kdnnen,

kann sich dies mdglicherweise anders darstellen.

5.2.7.3 Wirtschaftlichkeit fir die Versicherung
Krankenbeférderung in der PKV: Inwieweit Kosten fir die Fahrt zur ambulanten

Behandlung von der privaten Krankenversicherung erstattet werden, hangt vom

Tarif ab und ist nicht einheitlich geregelt.

~Nenn Uberhaupt, ist hier eine Erstattung nur dann vorgesehen,
wenn der Patient aufgrund eines Unfalles oder der zu behandelnden
Krankheit gehunfahig ist.“ (Versicherungsarchiv, 2009).

Krankenbeforderungsrichtlinien in der GKV: Die Richtlinien fir die Kosten-

Ubernahme der Krankenbefdrderung sind in Deutschland im Sozialgesetzbuch
geregelt (8 92 Abs. 1 SGB V). Voraussetzung ist die Verordnung durch den
Vertrags(zahn)arzt (8 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V).

Man unterscheidet zwischen Krankentransporten und Krankenfahrten. Um
Krankentransporte handelt es sich, wenn der Versicherte wahrend der Fahrt
einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen des Kranken-
transportwagens (KTW) bedarf (8 6 Abs. 1). Krankenfahrten sind Fahrten, die
mit offentlichen Verkehrsmitteln, privaten Kraftfahrzeugen, Mietwagen oder
Taxen durchgefiuhrt werden. Zu den Mietwagen zahlen z.B. auch Wagen mit
behindertengerechter Einrichtung zur Beférderung von Rollstuhlfahrern. Eine
medizinisch-fachliche Betreuung des Versicherten findet in diesen Fallen nicht
statt (8 7 Abs. 1).

Krankenfahrten zur ambulanten Behandlung sind in § 8 geregelt. Sie bediirfen
einer vorherigen Verordnung durch den Vertrags(zahn)arzt (Muster 4) und der

Genehmigung durch die Krankenkasse (8 8 Abs. 1).
Voraussetzung dafur sind:

e Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG", ,BI“ oder ,H“
oder

e ein Einstufungsbescheid in Pflegestufe 2 oder 3 oder
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¢ vergleichbare Beeintrachtigung der Mobilitdt und ambulante Behandlung
Uber einen langeren Zeitraum (§ 8 Abs. 3) oder

e Dbei einer Krankenfahrt mit einem Mietwagen oder einem Taxi zwingende
medizinische Griinde aus denen ein 6ffentliches Verkehrsmittel oder ein
privates Kraftfahrzeug nicht benutzt werden kann (8 7 Abs. 3 SGB V,
2004).

Beforderungen in Mietliegewagen und Liegetaxis sind wesentlich glnstiger als
Krankentransporte, denn im Gegensatz zu den Krankentransportfahrzeugen
sind diese nicht mit medizinisch-technischen Einrichtungen versehen und Uber-
wachen auch nicht die Vitalfunktionen des Patienten (Spielberg, 2011).
.Malgeblich flr die Auswahl des Beférderungsmittels ist die
zwingende medizinische Notwendigkeit im Einzelfall unter Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsgebots. Vor der Krankenbeforderung (hier:
Krankenfahrt) zur ambulanten Behandlung ist eine Genehmigung
durch die AOK erforderlich, das sieht der Gesetzgeber so vor. Die
vom behandelnden Arzt ausgestellte Verordnung einer Kranken-

beférderung (Muster 4) kann der Versicherte in jedem Servicecenter
der AOK vorlegen oder per Post Gbersenden.“ (AOK Nordost, 2013).

5.2.8 Haufigkeit des zahnarztlichen Hausbesuches

Um Informationen Uber die Abrechnungshaufigkeit des zahnarztlichen Haus-
besuches zu erhalten, wurden Anschreiben an die AOK (Wido), die Allianz
Krankenversicherung (siehe 8.4), den PKV und die KZBV formuliert. Da die
Arbeit auf Hausbesuche im hauslichen Setting fokussiert, war die Frage wichtig,
ob es den Krankenversicherern moglich ist, zu unterscheiden, wo die Haus-
besuche stattfanden und welche Kosten durch das Aufsuchen des Patienten
zum Beispiel fir Krankenfahrten oder Begleitpersonen eingespart werden
konnten. AOK, Allianz und PKV konnten oder wollten diese Daten nicht liefern
(E-Mail vom 16.6.2014 von Frau Kluge/ Allianz und vom 13.7.2014 von Herrn
Heck/ PKV).

5.2.8.1 Vergleich mit arztlichen Hausbesuchen
Von niedergelassenen Allgemeinmedizinern in Deutschland, die friiher aus
diesem Grund Hausarzte genannt wurden, wird immer noch erwartet, dass sie

die Kranken zu Hause besuchen. Ein arztlicher Besuch dauerte durchschnittlich
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zwischen 25 und 27,5 Minuten und war damit etwa 10 Minuten ktrzer als der
eigene mit 37 Minuten. Die mittlere Anzahl bewegte sich zwischen 3 und 10
Besuchen pro Woche und Arzt und war bei mannlichen Medizinern, bei Arzten

mit wenigen Berufsjahren und auf dem Land hdher (Theile et al., 2011).

Die Anzahl der eigenen Hausbesuche im hé&auslichen Setting nahm sich
dagegen aullerst bescheiden aus. Sie betrug von 1998 bis 2013 durch-
schnittlich 4,3 pro Jahr.

Der gravierende Unterschied liegt in der Art der zahnarztlichen Tatigkeit, die
ohne die Logistik und das Equipment der Praxis nur wenige sinnvolle
Behandlungen vor Ort ermdglicht. Interessant ist, dass die absoluten Zahlen bei
den Hausarzten zwischen 1996 und 2003 um 40 Prozent sanken (Voigt et al.,

2014), wahrend sie bei den Zahnérzten im Steigen begriffen sind.

5.2.8.2 Haufigkeit in der GKV
Jahresiibersichtszahlen der Kassenzahnarztlichen Bundesvereiniqung (KZBV):

Zahnarztliche Hausbesuche sind selten, die Anzahl stieg jahrlich von 2006 bis
2012 um etwa 5 Prozent auf etwa 650 Tausend, um im Jahr 2013 einen neuen
Hochstwert von 725 Tausend zu erreichen (Steigerung: 12%), ist aber noch
weit von den angestrebten 1,5 Millionen entfernt (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2013).

Tabelle 16: Haufigkeit der Bema-Positionen 7480-7516, bzw. 151-153 im Zeitraum 2006-
2013 in Deutschland. HB in Tsd: Hausbesuche in Tausend, VZA: Zahl der Vertrags-
zahnarzte, Zahl HB pro VZA: Zahl der Hausbesuche pro Vertragszahnarzt.

Jahr HB in Tsd. VZA in Tsd. Zahl HB pro VZA

2013 725%* 53,4 13,60
2012 649,8 53,6 12,12
2011 630,8 54,0 11,68
2010 602,0 54,2 11,10
2009 570,7 54,4 10,49
2008 540,6 54,8 9,85
2007 512,5 54,2 9,28
2006 487,9 55,6 8,78

Quelle: Interne KZBV-Statistik von Horbert, *KZBV Jahrbuch 2014

87



5 Diskussion

Die Mehrzahl, namlich 70 Prozent, entfiel im Jahr 2013 gemessen an den
neuen Bema-Positionen 171a und 171b auf Pflegebedurftige und Menschen mit
einem Handicap (KZBV Jahrbuch, 2014).

Die Anzahl der jahrlichen Hausbesuche pro Vertragszahnarzt stieg von 9 auf
13,6 pro Jahr. Die Zahl der Vertragszahnarzte blieb tGber die Jahre fast gleich,
wahrend es mehr Assistenzzahnédrzten und angestellten Zahnarzten gab
(KZBV, 2014).

Vergleicht man diese Daten mit den eigenen Ergebnissen, so muss man
berucksichtigen, dass die bundesweiten Zahlen alle Hausbesuche umfassen,
also auch die in Seniorenheimen und bei Personen unter 62 Jahren, die bei der
eigenen Analyse ausgeschlossen wurden. Auf der anderen Seite enthalten die
eigenen Ergebnisse zu mehr als einem Drittel Besuche bei Privatversicherten.

Auffallig an den eigenen Ergebnissen ist, dass die Anzahl der Besuche stark
schwankte. So fanden in den Jahren 2006 und 2007 gar keine Hausbesuche
statt, da der Zeitaufwand aus verschiedenen Grinden (Hausbau, Praxisumzug)
nicht geleistet werden konnte. Dennoch ergibt sich in der Summation von 2010
bis 2013 eine steigende Tendenz. Es wurden etwa 11 Hausbesuche pro Jahr
durchgefuhrt. Verantwortlich fir den Anstieg ist neben der demographischen
Entwicklung auch das gesteigerte Problembewusstsein auf Seiten der
Zahnarzte und der Offentlichkeit. Diverse Publikationen wiesen auf Missstande
bei der zahnarztlichen Versorgung pflegebedurftiger Senioren hin.
Moglicherweise stellte auch die Einfuhrung der Zuschlage (171a/171b) einen

finanziellen Anreiz fir manchen Hausbesuch dar.

5.2.8.3 Haufigkeit in der PKV

Die absolute Anzahl der pro Jahr in Deutschland durchgeflihrten Hausbesuche
bei privat Versicherten herauszufinden, war nicht mdglich. Man muss be-
ricksichtigen, dass nicht alle Patienten mit einer privaten Vollversicherung, von
denen es im Jahr 2013 in Deutschland 8,89 Millionen gab (PKV, 2014), alle ihre
Rechnungen zur Erstattung bei den Versicherungen einreichen, da viele einen
Selbstbehalt vereinbart haben.

Einen Anhaltspunkt Gber die Anzahl der privat abgerechneten Besuchs-

positionen im zahnarztlichen Bereich lieferten die GOZ-Analysen in den KZBV-
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Jahrbtichern. Diese Daten werden auf freiwilliger Basis seit 1997 von etwa 500
Zahnarzten erhoben. Stichprobenartig werden Privatrechnungen mittels eines
Ubertragungsprogramms anonymisiert an die Bundeszahnarztekammer zur
statistischen Auswertung weitergeleitet.

Die Anzahl der Besuchsposition A50, die mit den Bema-Positionen 7500 bzw.
151 vergleichbar ist, variierte von 2006 bis 2012 von 0,29 bis 0,39 pro Anzahl
100 Rechnungen und entsprach damit in etwa der prozentualen Haufigkeit in
der GKV. Die Anzahl der eigenen Hausbesuche bei privat Versicherten war
etwa doppelt so hoch. Kaum eine Rolle spielte dagegen in der Privat-
abrechnung die Gebiihrenziffer A51, die der Bema-Nummer 152 entspricht. Der
Begriff der ,hauslichen Gemeinschaft* bzw. ,Einrichtung® findet namlich keine
Anwendung, wenn im zeitlichen Zusammenhang mit GKV-Versicherten ein
,Privatversicherter® besucht wird, so dass auch in diesen Fallen die hoher
bewertete Position A50 verwendet wird (KZVB, 2013). Bei den eigenen
Hausbesuchen wurde die A51 nie berechnet.

Tabelle 17: Absolute und statistische Haufigkeit der Besuchspositionen A50 und A51 in
den Jahren 2006, 2011 und 2012.

Jahr GOZ-/GOA- Anzahl absolut  |Anzahl je 100 Anteil am Honorar-
Positionen Rechnungen volumen in %

2012 A50 536 0,3 0,3
A51 keine Angaben keine Angaben keine Angaben

2011 A50 515 0,39 0,08
A51 39 0,03 0

2006 A50 400 0,29 0,06
A51 33 0,02 0

Quellen: Jahrblcher 2007, 2012, 2013 der KZBV. Stichprobenumfang 136.510 (2006),
133.756 (2011) und 160.959 (2012) Rechnungen

5.2.8.4 Haufigkeit im hauslichen Setting

Unter Berlcksichtigung der Fragebogenstudie aus Westfalen-Lippe, die einen
Mittelwert von 7,7 zu Hause und 17,5 im Pflegeheim betreute Patienten im Jahr
ermittelt (Nitschke et al., 2005), lage die Quote der zu Hause Besuchten bei

30,5%. In England und Wales wurden im Zeitraum von 12 Monaten (April 1999
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bis Marz 2000) 330.000 zahnarztliche NHS-Besuche gezahlt, davon fanden
24,4% im Krankenhaus, 29% zu Hause, 33,9% im Seniorenheim und 12,7% in

Tagesheimen statt (Simons, 2003).

Eine ahnliche Quote von 28,6 zu 71,4 Prozent ermittelte die belgische Frage-
bogenstudie, zirka zwei Besuche pro Jahr wurden in Privathaushalten und finf
in Pflegeheimen durchgefuhrt (De Visschere und Vanobbergen, 2006).

Wenn auch die Zahlen der KZBV nicht nach dem Setting und dem Alter der
besuchten Patienten differenzieren, so kann aufgrund der Analyse dieser
Studien davon ausgegangen werden, dass die Mehrzahl der Besuche bei
institutionalisierten Patienten stattfand und schatzungsweise nur jeder dritte
Hausbesuch im hauslichen Setting.

Die Anzahl der eigenen Hausbesuche von 1998-2013 bei nicht institutionalisier-
ten Senioren lag im Durchschnitt bei 4,3, ohne die Privatversicherten bei etwa 3
pro Jahr, wobei es vier Jahre gab, in denen keine Hausbesuche bei Senioren
durchgeftihrt wurden. Verglichen mit dem Mittelwert der Zahlen der KZBV (10,9
Hausbesuchspositionen pro Vertragszahnarzt/Jahr von 2006 bis 2013) und eine
darauf entfallende Quote von etwa einem Drittel fur das h&usliche Setting,
befande sich die Anzahl der eigenen Hausbesuche im Durchschnitt.

Allerdings ist zwischen 2010 und 2013 ein Anstieg der Hausbesuche der
Verfasserin auf etwa 11 pro Jahr zu verzeichnen — davon etwa zwei Drittel bei
gesetzlich Versicherten. Der Grund war eine gestiegene Nachfrage durch alte
und immobile Patienten, denn der Anteil der Rentner stieg innerhalb des
eigenen Patientenstammes auf teilweise bis zu 33 Prozent (von urspringlich 18
Prozent im Jahr 1999).

Ursachlich waren mehrere Griinde, zum einen das eigene Alterwerden, denn
ein Senior begibt sich vermutlich lieber bei einem Uber 40-jahrigen als bei
einem 30-jahrigen Zahnarzt in Behandlung. Ebenfalls spielte die Spezialisierung
der Praxis eine Rolle, denn der personliche Behandlungsschwerpunkt liegt auf
hochwertiger Prothetik, insbesondere Kombiarbeiten, die von alteren haufiger
nachgefragt werden als von jingeren Patienten. Im Jahr 2009 wurde aul3erdem
der Patientenstamm einer in den Ruhestand gehenden Kollegin tibernommen,

der aus Uberproportional vielen Senioren bestand.
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5.3 Apparative Ausstattung

Wer sich eine tragbare Behandlungseinheit mit Absaugung und eine tragbare
Rontgenkamera mit Sensor und Stativ kauft, muss dafir nicht nur zwischen
10.000 und 20.000 Euro investieren, er muss die Gerate und weiteres Behand-

lungsmaterial auch zum Patienten transportieren.

Tragbare Rontgengerate sind im zahnarztlichen Bereich so wenig verbreitet,
dass sie uber die grol3en Dentalanbieter nicht zu beziehen sind. Vermutlich ist
dafur die geringe Nachfrage verantwortlich, die durch die aufwendige Hand-
habung (Stativ!) und unter Umstanden auch durch Probleme mit der Betriebs-
erlaubnis (Abnahmeprufung) in Deutschland bedingt sein kdnnte (Haucke,
2014).

Eine irische Studie kommt zu dem Ergebnis, dass weniger als ein Drittel der
Zahnarzte, die Hausbesuche anbieten, eine tragbare Bohrmaschine besitzen
und nur 16,7 Prozent eine Absauganlage. Etwas mehr als die Halfte fuhrt eine
Notfallausriistung mit, denn gerade bei alteren, immobilen Patienten beim Vor-
liegen schwerer Allgemeinerkrankungen ist das Mitfihren von Notfall-
medikamenten und einer Sauerstoffflasche wichtig (Stevens et al., 2008).

Die eigene Ausstattung beinhaltete, wie bereits dargestellt, eine tragbare akku-
betriebene Bohrmaschine (Bravo Portable II), die sehr leicht (300 Gramm) und
kostengunstig ist (siehe 4.3.2.5). Zum Entfernen von Druckstellen oder zum
Durchfiihren von Einschleif- und ReparaturmafRnahmen an Prothesen ist sie gut
geeignet, aufgrund der fehlenden Wasserkihlung und Druckluft kbnnen damit
aber keine Fulllungen gelegt oder Zahne trepaniert werden, auch stand keine
Absaugung zur Verflgung. Die Anschaffung eines Geréates, das weitere
Behandlungsoptionen ermdéglicht, lohnt sich allerdings nur bei entsprechender
Spezialisierung und Haufigkeit der Hausbesuche, da gute Gerdte mehrere
tausend Euro kosten. Das kostenlose Ausleihen dieser Gerate mag, wenn auch
nicht Uberall mdglich, eine Option sein, ist aber mit einem zuséatzlichen
Zeitaufwand fur das Holen und Zurtckbringen verbunden, ganz abgesehen von
der Einarbeitungszeit, die aufgewendet werden muss, um das Gerat bedienen

zu konnen.
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5.4 Diskussion der Fragestellungen

Frage 1: Aus welchen Griinden kdénnen Patienten nicht in die Praxis kommen?

Mehr als die Halfte der 29 besuchten Patienten war in ihrer Mobilitdt so stark
eingeschrankt, dass sie ohne Hilfsmittel wie Rollstuhl oder Trage nicht an der
ambulanten Versorgung teilnehmen konnten, allerdings war die personliche
Wohnsituation mit fehlender Barrierefreiheit ein fast ebenso entscheidender
Hinderungsgrund wie Gebrechlichkeit durch hohes Alter oder Einschréankungen
durch Krankheit.

Frage 2: Welche Diagnosen lagen vor?

Die haufigste Diagnose waren Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei tber 60
Prozent der Patienten, mehr als jeder Flnfte litt unter den bleibenden Folgen
eines Schlaganfalls, ebenso viele hatten ein Tumorleiden oder Gelenk-
erkrankungen. Mehr als jeder Dritte hatte starke kognitive Einschréankungen,
neurologische Erkrankungen traten bei 14 Prozent der Patienten auf, ebenso
viele waren Diabetiker. Mehr als die Halfte der Patienten hatte drei und mehr

Erkrankungen.

Frage 3: Welche zahnmedizinischen Probleme machten den Hausbesuch

erforderlich, welche Behandlungen wurden durchgefiihrt?

Die haufigsten Probleme, die beim ersten Hausbesuch im Vordergrund
standen, waren fehlende Retention oder Reparaturbedarf an Prothesen (41%)
und Prothesendruckstellen (38%). Von sieben Patienten wurden Kkaridse,
lockere oder abgebrochene Zéhne beklagt. Bei zwei Patienten waren Prothesen
verloren gegangen, bei zwei weiteren Patienten hatten sich Kronen gelost.
Schmerzen spielten bei sechs Patienten (21%) eine Rolle, bei vier Patienten
fuhrten Gewichtsverlust bzw. Essensverweigerung zur Kontaktaufnahme mit

dem Zahnarzt.

In 69 Hausbesuchen wurden 97 Behandlungen durchgefuhrt. Am haufigsten
war die Behandlung der Prothesendruckstelle und Wiederherstellungsmal3-
nahmen am herausnehmbaren Zahnersatz wie Unterfltterungen, Reparaturen
und das Aktivieren von Halteelementen (54%). Extraktionen wurden viermal vor

Ort durchgefuhrt, in sechs Hausbesuchen erfolgten MalRnahmen zur
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Herstellung von neuen Prothesen. Nachbehandlungen nach Extraktionen

wurden elfmal vor Ort vorgenommen.

Komplexere und zeitaufwendige Behandlungen wurden in der Praxis durch-
gefuhrt, insbesondere Fullungen, Rontgenaufnahmen, Endodontie, komplizierte

Extraktionen und das Uberkronen von Zahnen.

Frage 4: Gab es guantitative Verdnderungen?

Von 2006 bis 2013 stieg die Uber die GKV abgerechnete absolute Anzahl an
zahnarztlichen Hausbesuchen in Deutschland kontinuierlich von 490 Tausend
auf etwa 725 Tausend pro Jahr. Eine Steigerung durch die Einfuhrung der
Pflegezuschlage zum 1.4.2013 konnte beobachtet werden.

Auch die eigenen Hausbesuche im hauslichen Setting wurden in den letzten
Jahren haufiger, von 2010 bis 2013 fanden etwa 11 Hausbesuche pro Jahr

statt.

Frage 5: Waren die Hausbesuche in wirtschaftlicher Hinsicht kostendeckend?

Die Hausbesuche waren insbesondere in den letzten Jahren nicht kosten-
deckend, da die Betriebsausgaben gestiegen waren, die Honorare aber
stagnierten. Gepragt waren die Hausbesuche durch einen hohen Zeitaufwand,
der durch die Fahrzeit und die zeitaufwendige Behandlung von haufig
multimorbiden, kaum belastbaren Patienten im hauslichen Setting entstand. Die
zum 1.4.2013 neu eingefuhrten Zuschlage (BEMA 171a/171b) in Hohe von
knapp 33 bzw. 28 Euro glichen diesen Zeitaufwand finanziell nicht aus, bei den

Privatpatienten gibt es bisher keinen solchen Zuschlag.

5.5 Zukunftsperspektiven

Die demographische Entwicklung wird die Verantwortlichen zwingen, neue
Konzepte zu entwickeln. So sollte die bisher rein beschwerdeorientierte und nur
auf Anforderung hin stattfindende Versorgung von funktionell abh&ngigen
Senioren einer regelmafigen, systematischen Kontrolle weichen, um Probleme

frihzeitig zu erkennen und zu behandeln (Simons, 2003).

Wahrend der Gesetzgeber in Deutschland mit dem zum 1.4.2014 in Kraft

getretenen PNG erste, wenn auch mit Birokratie verbundene Schritte fir
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institutionalisierte Senioren unternommen hat, so dass Zahnarzte mit
Kooperationsvertragen in Seniorenheimen praventiv tatig werden kdonnen, bleibt
die Versorgung der immobilen Patienten im hauslichen Setting weiterhin

unzureichend.

Da es sich fur viele niedergelassene Zahnarzte wirtschaftlich trotz der zum
1.4.2013 eingefuhrten Zuschlage nicht lohnt, Hausbesuche durchzufihren,
sollte tber eine Einbeziehung des offentlichen Gesundheitsdienstes, insbeson-
dere zur Verbesserung der Mundgesundheit innerhalb der Risikogruppe der
immobilen Senioren nachgedacht werden. Eine Notfallversorgung durch auf
Hausbesuche spezialisierte, im offentlichen Dienst stehende Zahnérzte mit
entsprechender mobiler Ausriistung, wie sie die CDS in Gro3britannien bieten,

sollte flachendeckend zur Verfiigung stehen.

Besonders in geriatrischen Rehabilitationskliniken sollte ein zahnarztliches
Betreuungsangebot etabliert (Nitschke und Reiber, 2007) und ein systema-
tisches Screening nach oralen Krankheiten durchgefihrt werden, das nach
entsprechendem praktischen Training auch von Arzten durchgefiihrt werden
konnte (Hassel et al., 2008).

Dentalhygienikerinnen sollte es erlaubt werden, selbststandig zu arbeiten und
abzurechnen und Prophylaxeleistungen fir Senioren anzubieten, eventuell in

Kooperation mit Pflegediensten.

Zahnmedizinische Préaventivleistungen sollten bei Senioren mit Behinderungen
von den gesetzlichen Krankenkassen Ubernommen werden, insbesondere
dann, wenn Versicherte aufgrund korperlicher oder geistiger Einschréankungen
nicht mehr fahig sind, die Mundhygiene selbststandig durchzufiihren. Dies sollte
auch Personen, die zu Hause gepflegt werden, einschlieRen. Ein entsprechen-
des Konzept mit neuen Bema-Leistungen wurde unter der Uberschrift
,Mundgesund trotz Handicap und hohem Alter* von der KZBV und der BZAK im
Jahr 2010 veroéffentlicht und brauchte nur umgesetzt zu werden (Esser et al.,
2010).
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6 Zusammenfassung

Die Bundesrepublik Deutschland gilt als das Altenheim Europas. Die Zahl der
pflegebedirftigen Senioren betrug im Jahr 2011 etwa 2,5 Millionen, die Mehr-
zahl (70 Prozent) wurde zu Hause betreut. Der Zugang zu zahnmedizinischen
Leistungen ist fur diese schlecht erreichbare Personengruppe insbesondere
dann fraglich, wenn die Teilnahme an der ambulanten Versorgung durch
Immobilitdt erschwert ist. Da die Zahnlosigkeit weltweit abnimmt und immer
mehr Senioren noch eigene Zahne haben, besteht gleichzeitig ein héherer
Behandlungsbedarf als bei friheren Generationen. Studien zur spezifischen
zahnmedizinischen Versorgungssituation zu Hause betreuter, pflegebeddirftiger
Senioren fehlten bisher. Diese Arbeit will diese Forschungsliicke schlie3en
helfen und eruiert die Grinde fur die Notwendigkeit von zahnarztlichen Haus-
besuchen, die zahnmedizinischen Diagnosen, Behandlungen und quantitativen
Veranderungen Uber die letzten Jahre und bertcksichtigt auch wirtschaftliche

Aspekte und den Gesundheitszustand der ST.

Dazu wurden retrospektiv die Datensétze von 29 Patienten (15 Frauen und 14
Mannern) einer Minchner Zahnarztpraxis analysiert, bei denen in den Jahren
von 1998 bis 2013 69 zahnarztliche Hausbesuche im hauslichen Setting
durchgefiihrt worden waren. Das Durchschnittsalter lag bei 83,7 Jahren, der

Anteil an Privatversicherten bei fast 35 Prozent.

Die héaufigsten allgemeinmedizinischen Diagnosen waren Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (60%) und Demenz (36%), wobei die Grinde fur die Notwendigkeit
des Hausbesuches vielschichtig waren und neben Multimorbiditat auch raum-

liche Barrieren und Gebrechlichkeit durch hohes Alter eine Rolle spielten.

Im Vergleich mit anderen Studien war der Mundgesundheitszustand der
Patienten akzeptabel; eine Ausnahme bildeten die Demenzkranken, die weit
haufiger zahnlos waren und einen hoheren Prozentsatz an kariosen oder karios

zerstorten Zahnen aufwiesen (26,3% versus 10,3%).

Die vorherrschenden zahnmedizinischen Probleme waren fehlende Retention
und Reparaturbedarf an Prothesen (41%) und Prothesendruckstellen (38%), bei
den meisten Behandlungen stand die reparative Zahnheilkunde im

Vordergrund.
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Der durchschnittliche Hausbesuch dauerte mit Fahrtzeit 37 Minuten. Es musste
ein um ein Vielfaches hoherer Zeitaufwand betrieben werden, als fur eine
vergleichbare Behandlung in der Praxis. Der durchschnittiche Honorarumsatz
pro Stunde betrug im Zeitraum von 2008 bis 2013 etwa 140 Euro, was flr einen

Praxisinhaber als nicht angemessen zu bezeichnen ist.

Deutschlandweit stiegen die abgerechneten Besuchspositionen von 2006 bis
2012 zwar um ein Drittel auf etwa 12 pro Jahr und Vertragszahnarzt, doch nur
jeder dritte Besuch durfte im hauslichen Setting stattgefunden haben. Das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz fuhrte zum 1.4.2013 Zuschlage bei der zahn-
arztlichen Behandlung Pflegebedurftiger und Behinderter ein. Auf diese
Personengruppe entfielen im Jahr 2013 bereits 70 Prozent der Besuche und es
kam zu einem weiteren Anstieg der Fallzahlen um knapp 12 Prozent auf 725

Tausend.

Die Analysen ergaben, dass auch in hochentwickelten L&ndern zu Hause
gepflegte Senioren haufig nur eine Notfallbetreuung erhalten, die rein
beschwerdeorientiert ist und nur auf Anforderung hin stattfindet. Um eine
systematische Betreuung anbieten zu kdonnen, waren neue, flachendeckende
Versorgungskonzepte wie die Etablierung zahnarztlicher Behandlungen in
geriatrischen Kliniken und durch den offentlichen Gesundheitsdienst wichtig.

Die Finanzierung zahnmedizinisch-praventiver Leistungen durch die GKV und
die uneingeschrankt erlaubte Delegation an zahnarztliches Hilfspersonal,
konnte auch ans Haus gefesselte Senioren von der prophylaxeorientierten,
modernen Zahnheilkunde profitieren lassen.
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8 Anhang

8 Anhang

8.1 Kasuistiken
Patientin 1

Anamnese:

Die 86-jahrige verwitwete Seniorin ist seit 20 Jahren Patientin in der Praxis. Sie
wohnt in einstindiger Entfernung und wird zu den Zahnarztterminen gewohnlich
von einer Verwandten mit dem Auto gebracht. Anamnestisch ist eine arterielle
Hypertonie, Cholesterinamie und Schwerhdrigkeit bekannt.

Medikamente: Antihypertonika

Zahnmedizinische Anamnese: Die Patientin kommt halbjahrlich zur
zahnarztlichen Kontrolle und Professionellen Zahnreinigung (PZR). Aufgrund
einer chronischen Parodontitis fanden 1982 und 2007 PA-Behandlungen statt,
seitdem ist das Parodontium entzindungsfrei, es liegen aber starke
Rezessionen und freiliegende Wurzeloberflachen vor. Im UK ist sie mit

festsitzenden Bricken, im OK mit einer Teleskopkronenprothese versorgt.

Der Zahnersatz ist 30 Jahre alt, aber sehr hochwertig und mit Goldkauflachen
gefertigt und daher ohne nennenswerte Abnutzungserscheinungen. Aufgrund
von Sekundarkaries am Briuckenpfeiler 48 musste die alte Bricke 46-48 vor
wenigen Wochen entfernt und eine Wurzelkanalbehandlung an 48
vorgenommen werden. Die Briicke wurde erneuert. Die Patientin meldet sich
telefonisch wegen anhaltender Schmerzen und Druckempfindlichkeit an 48. Sie
hat aber keine Mdglichkeit, in die Praxis zu kommen. Die Begleitperson ist
verhindert, auRerdem fuhlt sich die Patientin schwindlig und ist beunruhigt.
Befund:

Leicht reduzierter Allgemeinzustand durch Schwindel und Schmerzen
Belastbarkeitsstufe 2

Intraoraler Befund:

Perkussionsempfindlichkeit an 48, starker Okklusionskontakt zum Prothesen-
zahn 17; Vitalitatsprobe an 46 positiv, keine Schwellung, kein Druckschmerz im

apikalen Bereich von 46 und 48; Gingiva an 48 gerotet, Bluten auf Sondieren
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Diagnose:

Postendodontische Schmerzen an 48, leichte Hyperokklusion, Gingivitis nach
Exzision

Therapie:

Reduzierung des Okklusionskontaktes an 48, Mundbehandlung, Analgetika-
gabe, Antibiose

Erlauterung:

Die Probleme konnten vor Ort gut behandelt werden und die betagte Patientin
wurde beruhigt. Ein endodontischer Misserfolg konnte ausgeschlossen werden.
Nach einigen Tagen war die Patientin schmerzfrei.

115



8 Anhang

Patient 2

Anamnese:

Der 85-jahrige verwitwete Senior ist seit 29 Jahren Patient in der Praxis. Beim
letzten Kontrolltermin vor 5 Monaten war der Patient in reduziertem Allgemein-
zustand und hatte Gewicht verloren. Anamnestisch ist Hypertonie bekannt.
Zwischenzeitlich hatte der Patient einen Schlaganfall, der mit einer LA&hmung
des linken Armes einhergeht.

Medikamente: Antikoagulantien

Zahnmedizinische Anamnese

Der Patient ist im OK mit einer zur Totalprothese umgearbeiteten Modellguss-
prothese versorgt, im UK hat er einen Restzahnbestand von 11 Zahnen. Er
leidet an chronischer Parodontitis. Vor 9 Jahren wurde eine Parodontitis-
behandlung durchgefuhrt, vor 7 Jahren eine semipermanente Schienung der
UK-Frontzéhne. Eine weitere Parodontitisprophylaxe oder eine Neuanfertigung
der 30 Jahre alten, mehrfach reparierten und insuffizienten OK-Prothese
mdochte der Patient nicht, auch zur Unterfuitterung der OK-Prothese, die ihm bei
der letzten Kontrolle vor funf Monaten angeraten wurde, hat er sich nicht
gemeldet. Die Lebensgefahrtin bringt die Prothese in der Praxis vorbei, da sie
heruntergefallen und ein Frontzahn abgebrochen ist.

Er selbst kann wegen der gesundheitlichen Beeintrachtigungen durch den
Schlaganfall nicht in die Praxis kommen, deshalb wird ein Hausbesuch
vereinbart, der am néchsten Tag erfolgt. Der abgebrochene Prothesenzahn
wurde zwischenzeitlich im Labor erneuert.

Befund:

Reduzierter Allgemeinzustand durch Zustand nach Apoplex mit LAhmung des
linken Armes. Pflegedienst kommt ins Haus, aber eine Pflegestufe liegt nicht
vor

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Schlechte Passung der OK-Prothese, Prothesenzéhne abradiert, Zahnstein und
weiche Beldge am natirlichen Restzahnbestand

Diagnose:

Erneuerungsbedirftige OK-Prothese, Parodontitis chronica
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Therapie:

Reparatur der Prothese durch Erneuern des Prothesenzahnes im Fremdlabor
und Einsetzen der reparierten Prothese beim Hausbesuch, Behandlung der
Parodontitis im Moment nicht méglich (Erstellung eines Plans fur die Kranken-
kasse, mehrmalige Sitzungen und Mitarbeit des Patienten erforderlich, Blu-
tungsgefahr wegen Antikoagulantienbehandlung).

Erlauterung:

Der Patient ist mit der alten, insuffizienten OK-Prothese zufrieden. Typisch ist,
dass beim Abbrechen von Prothesenfrontzdhnen eher zahnéarztliche Dienste in
Anspruch genommen werden als bei anderen Mangeln. Wegen der manuellen
Beeintrachtigung nach dem Schlaganfall, kam es wahrscheinlich zum Herunter-
fallen der Prothese. Selbstverstandlich ist der Wunsch des Patienten, keine
weiteren zahnéarztlichen MalRnahmen durchfihren zu lassen, zu respektieren,

insbesondere im Hinblick auf den reduzierten Allgemeinzustand.
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Patient 3

Anamnese:

Der verheiratete 80-jahrige Senior ist Rollstuhlfahrer, er hat Pflegestufe Il und
leidet unter Hypertonie.

Medikamente: ASS 100

Zahnmedizinische Anamnese:

Der Patient ist neu. Die Ehefrau gibt an, dass die prothetische Versorgung zirka
12 Jahre alt ist. Ebenso lange liegt der letzte Zahnarztbesuch zurick.

Befund:

Belastbarkeitsstufe 4

Intraoraler Befund:

OK-Teleskopkronenprothese, Teleskope an 13, 23 und 24, Verblendungen
abgeplatzt, Kunststoff pords, keine Karies am Restzahnbestand, Zahnstein; UK
vollig zahnlos und mit Totalprothese versorgt, beide Prothesen abgesunken,
fehlende Retention

Diagnose:

Alveolarkammatrophie, reparaturbedurftige prothetische Versorgung OK, UK
Therapie:

Unterflitterung und Reparatur der Prothesen in der Praxis und im Labor, Zahn-
steinentfernung, Wiedereinsetzen des Zahnersatzes beim Hausbesuch
Erlauterung:

Um dem immobilen Patienten eine weitere Krankenfahrt zur Praxis zu ersparen,
wurden ihm die Prothesen zu Hause wieder eingesetzt. Er verstarb ein halbes
Jahr spater an den Folgen eines Sturzes, wahrscheinlich infolge eines Herz-

infarktes.
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Patient 4

Anamnese:

Der verheiratete 83-jahrige Senior ist seit 30 Jahren Patient in der Praxis. Er ist
blind und kommt stets mit einer Begleitperson oder dem Taxi zur Behandlung.
Medikamente: ASS 100

Zahnmedizinische Anamnese

Der Patient ist im OK mit Kronen und einer Modellgussprothese mit Druck-
knopfen versorgt, im UK mit festsitzenden Briicken. Er leidet an Parodontitis,
hat aber nur einmal vor vier Jahren eine PZR durchfihren lassen, der letzte
Zahnarztbesuch war vor funf Monaten.

Befund:

Belastbarkeitsstufe 2

Intraoraler Befund

Inkongruenz zwischen Alveolarkamm und Prothesenbasis im OK, Zahnstein,
Gingiva blutet beim Sondieren

Diagnose:

Alveolarkammatrophie, Parodontitis chronica

Therapie:

Unterflitterung der OK-Prothese in der Praxis, Aktivieren der Halteelemente
Erlauterung:

Der anschlieBende Hausbesuch wurde durchgefuhrt, um dem Patienten die im
Labor unterfitterte Prothese wieder einzusetzen. Die Begleitperson war
verhindert.
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Patient 5

Anamnese:

Der 78-jahrige Patient ist verheiratet und leidet an einem weit fortgeschrittenen
Kehlkopfkarzinom, er kann deshalb kaum noch sprechen. Anamnestisch ist
eine Hepatitis C bekannt. Durch die Chemotherapie hat er an Gewicht verloren,
aul3erdem fuhlt er sich so schwach, dass er sich nicht mehr in der Lage sieht,
seinen bisherigen Zahnarzt aufzusuchen, da er mehrere Treppen steigen
misste, um in dessen Praxis zu gelangen. Eine erneute stationdre Chemo-
therapie ist bereits fur die nachste Woche geplant. Er hat Pflegstufe I.
Medikamente: Opiate, Bisphosphonate

Zahnmedizinische Anamnese:

Im OK tragt der Patient eine Teleskopkronenprothese (Teleskop an 13), im UK
eine Modellgussprothese mit Klammern.

Beim letzten Praxisbesuch vor zwei Wochen wurde der karids zerstorte
Backenzahn 47 entfernt, da er dem Patienten Schmerzen bereitete. Der Haus-
arzt hatte keine Einwande. Die Verblendung am Sekundarteleskop 13 war ab-
geplatzt, was den Patienten storte, auf3erdem loste sich die OK-Prothese auf-
grund schlechter Retention. Die Verblendung wurde repariert und die Prothese
unterfittert.

Zahn 36 war parodontal stark gelockert und nicht erhaltungswaurdig, da sich der
Gesundheitszustand des Patienten aber rapide verschlechterte, kam es nicht
mehr zu der geplanten Extraktion.

Befund:

Reduzierter Allgemeinzustand bei fortgeschrittener Karzinomerkrankung und
Tumorkachexie

Belastbarkeitsstufe 4

Intraoraler Befund:

Druckstellen im OK durch die vor zwei Wochen unterfiitterte Prothese
Diagnose:

Prothesendruckstelle OK

Therapie:

Entlastung der Druckstellen durch Einschleifmalinahmen und Mundbehandlung
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Erlauterung:

Der Patient war zwar zur Chemotherapie stationar aufgenommen worden, es
konnte aber nur noch eine Palliativbehandlung durchgefiihrt werden. Gerade in
dieser Situation, in der die Angehérigen und Freunde kommen, um Abschied zu
nehmen, ist es fur einen Sterbenden wichtig, seine Wirde zu bewahren und
nicht ohne Prothese zu sein. Deshalb wollte der Patient vermutlich die Prothese
unterflttern und im sichtbaren Bereich reparieren lassen. Der Patient verstarb
nach zwei Wochen auf der Palliativstation, kurz vor der geplanten Entlassung
war ihm Pflegestufe Il zugebilligt worden.

Da der Hausbesuch durch die Angehorigen angefordert worden war, wurde er
Uber die GKV abgerechnet. Ware die Anforderung des zahnarztlichen
Besuches durch das Krankenhaus erfolgt, hatte dieses eine Rechnung nach
GOZ erhalten.
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Patientin 6

Anamnese:

Die 92-jahrige Seniorin ist verheiratet und seit vier Jahren Patientin in der
Praxis. Sie ist durch ein Huftleiden gehbehindert, leidet unter chronischen
Schmerzen und hat einen erhohten Cholesterinspiegel. AulRerdem leidet sie
unter Allergien. Sie hat Pflegestufe I. Laut der Aussage des Ehemanns kann sie
die Wohnung im Moment nicht verlassen kann und bittet um einen Hausbesuch.
Medikamente: Sivastatin, Nuprofen

Zahnmedizinische Anamnese:

Die Patientin war vor 10 Monaten zuletzt zur Kontrolle in der Praxis, vor 7
Monaten hatte der Ehemann die beiden Prothesen zur Verblendungsreparatur
33 und 43 vorbeigebracht. Nun drtickt laut Enemann die obere Prothese, aul3er-
dem wackelt sie.

Befund:

Ans Haus gefesselte Patientin mit chronischen Schmerzen

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Prothetisch versorgtes Lickengebiss, VMK-Kronen OK 11-22, Teleskopkronen
UK 34, 33, 43 und 44, OK-Modellgussprothese mit Geschiebe, UK-Teleskop-
kronenprothese, Rotung und Entziindung am Kieferkamm, schaukelnde OK-
Prothese (zirka 20 Jahre alt und mehrfach erweitert)

Diagnose:

Kieferkammatrophie, Prothesendruckstelle, insuffiziente OK-Versorgung
Therapie:

Klammern im OK aktiviert, weichbleibende Unterfitterung, Prothese an Druck-
stelle entlastet

Erlauterung:

Eine Neuanfertigung der OK-Prothese wére sinnvoll gewesen, aufgrund des
hohen Alters der Patientin und der daraus resultierenden mangelnden Adapta-
tionsfahigkeit wurde zun&chst mit einfachen Mitteln versucht, den Halt und die
Passung der Prothese zu verbessern. Vor der Beantragung einer neuen
Modellguss- oder Teleskopkronenprothese hatte nach den Kassenrichtlinien

eine Rontgendiagnostik des Restzahnbestandes erfolgen missen.
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Patientin 7

Anamnese:

Die verheiratete 71-jahrige Seniorin ist bettlagerig und hat Pflegestufe Ill. Sie
leidet unter Demenz, Diabetes, Schwindel und hat einen Blasenkatheter. Die
Patientin ist nur eingeschrankt orientiert und ansprechbar, kooperiert aber
trotzdem bei der Behandlung, weil sie sich zu freuen scheint, dass sie jemand
besucht.

Ein liegender Transport der Patientin in die Praxis ist aufgrund ihrer
personlichen Wohnsituation im Einfamilienhaus mit steiler Treppe und engem
Hauseinganges kaum moglich und wirde bei ihr vermutlich auch jede
Compliance zunichte machen.

Medikamente: Metformin, Pantozol, ASS 100, Novaminsulfon
Zahnmedizinische Anamnese:

Die Seniorin war seit ihrer Bettlagerigkeit nicht mehr beim Zahnarzt, vorher
jedoch laut Bonusheft regelmalig einmal im Jahr, das letzte Mal vor 20
Monaten. Die frihere Zahnarztin macht keine Hausbesuche. Nun ist jedoch laut
Ehemann die untere Prothese verloren gegangen und ein Zahn abgebrochen.
Befund:

Fehlende Mundhygienefahigkeit (sporadisch vom Ehemann durchgefiihrt), stark
eingeschrankte Therapiefahigkeit durch Diabetes, Demenz und die Einnahme
von Thrombozytenaggregationshemmern

Belastbarkeitsstufe 4

Intraoraler Befund:

Zahnloser OK, UK-Restzahnbestand 33-42, 31 durch Wurzelkaries karios zer-
stort, OK-Totalprothese, kein Zahnersatz im UK, massiv weiche und harte
Belage auf dem Zahnersatz und den Zahnen, unzureichende Mundhygiene
Diagnose:

Nicht erhaltungswirdiger Zahn 31, prothetisch unversorgter UK

Therapie:

Herstellung einer neuen UK-Klammerprothese, Extraktion des zerstorten
Zahnes 31 und Nahtverschluss der Wunde wegen Nachblutungsgefahr, Mund-

hygieneinstruktion des Ehemannes
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Erlauterung:

Bei dementen Patienten kommt es haufiger vor, dass Prothesen verloren
gehen. Die Herstellung eines hdherwertigen Zahnersatzes wie zum Beispiel
einer Teleskopkronenprothese war vor Ort nicht mdglich, auch sprach die
unzureichende Mundhygiene dagegen. Ein Transport in die Praxis hatte die

Belastbarkeit der Patientin tberfordert.

Der Ehemann war trotz der Hilfe eines mobilen Pflegedienstes Uberlastet. Die
Einbindung der Patientin in ein Prophylaxeprogramm mit regelmafigen
Besuchen einer DH ware dagegen sinnvoll gewesen, um weiteren Zahnverluste
durch Wurzelkaries vorzubeugen. Ohne die Aufsicht eines Zahnarztes ist dies
aber rechtlich problematisch. Zwei Jahre spater mussten zwei weitere UK-

Frontzéhne aufgrund karidser Zerstérung entfernt werden.
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Patientin 8

Anamnese:

Die 93-jahrige verheiratete Seniorin ist seit fast 30 Jahren Patientin in der
Praxis. Anamnestisch sind Herz-Kreislauf-Beschwerden und eine Schilddriisen-
erkrankung bekannt. Aufgrund von Bettlagerigkeit und des stark reduzierten All-
gemeinzustandes nach Pneumonie mit mehrwodchigem Krankenhausaufenthalt
ist die Patientin immobil und inkontinent.

Die Angehorigen berichten, dass sie die Nahrung verweigert und die Prothese
nicht mehr im Mund haben will. Aufgrund der fortgeschrittenen Demenz ist
keine Kommunikation mit der Patientin moglich. Sie hat Pflegestufe Il1.
Aufgrund einer Patientenverfiigung sollen keine weiteren lebensverlangernden
oder diagnostischen MalRnahmen mehr durchgefuhrt werden. Eine maligne
Erkrankung wird von den Arzten ebenfalls vermutet.

Medikamente: Novalgin

Zahnmedizinische Anamnese:

In der Vergangenheit zeigte sie ein rein beschwerdeorientiertes Inanspruch-
nahmeverhalten zahnérztlicher Leistungen. Vor uber 74 Monaten kam sie zum
letzten Mal zur Behandlung, damals musste ein unterer Frontzahn aufgrund
starker parodontaler Lockerung extrahiert werden.

Befund:

Stark abgemagerte Patientin, nicht orientiert und unruhig, nicht ansprechbar,
Dekubitalgeschwire

Belastbarkeitsstufe: 4

Intraoraler Befund:

Restzahnbestand 35, 43, 44, 43, 46, alle Zahne von Wurzelkaries befallen,
starke Rezessionen; blasse, blutungsfreie Gingiva, keine Schwellung, keine
Perkussionsempfindlichkeit der Zahne, keine Reaktion auf Vitalitatsprobe,
Speisereste in den kariosen Kavitaten, Mundtrockenheit;

OK-Totalprothese und UK-Modellgussprothese mit mangelnder Pass-
genauigkeit, abstehende Klammern im UK an den Klammerzdhnen 35 und
45/46; keine Druckstellen erkennbar
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Diagnose:

Wurzelkariesbefall am Restzahnbestand, Parodontitis, insuffiziente OK- und
UK-Prothesen nach starkem Gewichtsverlust, Xerostomie

Therapie:

Reinigung der Zahne, UK-Klammern angebogen, UK-Prothese weichbleibend
provisorisch unterfuttert; Aufklarung der Angehdérigen tber Mal3nhahmen gegen
Mundtrockenheit

Erlauterung:

Eine Behandlung der fiinf kariosen Z&hne war vor Ort aufgrund des stark
reduzierten Allgemeinzustandes und der nicht vorhandenen Compliance nicht
maoglich, die Extraktion der Zahne ebenso wenig. Eine erneute Klinikeinweisung
sollte ihr nicht mehr zugemutet werden. Die Wurzelkaries war vermutlich durch
die Mundtrockenheit und mangelnde Mundpflege entstanden, ein weiterer
Faktor waren die freiliegenden Zahnhélse und die Versorgung mit der
Klammerprothese. Die Patientin schien allerdings keine Schmerzen an den
Zahnen zu haben, sie reagierte weder auf Kalte- noch auf Perkussionsreize.
Auch nach der Unterfutterung wollte die Patientin die Prothesen nicht mehr im

Mund tolerieren und nicht mehr essen.

Sie verstarb nach zwei Monaten zu Hause.
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Patient 9

Anamnese:

Der 89-jahrige verheiratete Senior ist seit Uber 6 Jahren Patient, er ist stark
gehbehindert. Eine Pflegerin wohnt mit im Haus und kiimmert sich um das
Ehepaar. Da der Mann Zahnschmerzen hat, bittet die Pflegerin um einen

Hausbesuch.
Weitere allgemeinmedizinische Angaben sind nicht mehr vorhanden.

Zahnmedizinische Anamnese:

Der Patient kommt in der Regel nur bei Beschwerden in die Praxis, das letzte
Mal vor drei Jahren. Im OK trégt er eine Totalprothese, im UK eine Modellguss-
prothese, die mit Klammern am Restzahnbestand 34 und 35 befestigt ist.
Intraoraler Befund:

Stark parodontal gelockerte Zahne 34 und 35, tiefe Zahnfleischtaschen, Bluten
auf Sondieren

Diagnose:

Parodontitis, nicht erhaltungswirdige Zahne 34 und 35

Therapie:

Extraktion von 34, 35 und Abdrucknahme in der Praxis, Erweiterung der UK-
Modellgussprothese zur Totalprothese;

spatere Unterfutterung, Randgestaltung und Umarbeitung zur Totalprothese
Erlauterung:

Der Patient wurde zunachst zu Hause besucht, um den Behandlungsbedarf
abzuschatzen und den Hochbetagten durch moglichst wenig Fahrten zu

belasten.

Die Extraktionen und die Abdrucknahme erfolgten in der Praxis. Das Einsetzen
der Prothese und die Nachbehandlung der Extraktionswunden konnten bei

einem weiteren Hausbesuch vorgenommen werden.

Einige Wochen spater wurde die Prothese in der Praxis unterfittert und am
nachsten Tag bei einem weiteren Hausbesuch wieder eingesetzt. Auch eine
Druckstellenentfernung nach 6 Monaten konnte bei dem nun vollig Zahnlosen

zu Hause stattfinden.
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Patientin 10

Anamnese:

Die verwitwete 87-jahrige Seniorin ist seit fast 20 Jahren Patientin. Sie leidet
unter Niereninsuffizienz, Hypertonie, Gicht, Arthrose sowie Gallensteinen. Sie
hat Huftgelenks- und Knieimplantate und bewegt sich mit Hilfe eines Rollators.
Vor 4 Jahren wurde ein Plattenepithelkarzinom am Unterlid entfernt, vor 3 Jah-
ren ein einseitiges, multifokales Mamma-Ca. Durch die Antihormontherapie kam
es zu einer Lungenembolie, seitdem nimmt sie Antikoagulantien. Eine Pflege-
stufe wurde noch nicht beantragt, die Patientin beflirchtet eine Ablehnung.
Medikamente: Marcumar, Allopurinol, Tovasemid, Rampiril, Tevacidol, Per-
enterol, Simvastatin

Zahnmedizinische Anamnese:

Die Patientin ist mit einer Totalprothese im OK und einer Teleskopkronenpro-
these im UK versorgt. Zur Kontrolle kommt sie halbjahrlich mit der Tochter aus
zirka einsttindiger Entfernung mit dem Auto. Vor funf Monaten erfolgte eine
Parodontitisbehandlung am UK-Restzahnbestand. Vor einer Woche wurde eine
neue OK-Prothese eingesetzt, da die alte Prothese stark abgesunken und die
Seitenzédhne abradiert waren. Die Patientin kommt damit noch nicht ganz
zurecht, aulBerdem stort sie die Lange der beiden mittleren Fontzahne.

Befund:

Multimorbide Patientin mit starken Mobilitdtseinschrdnkungen; stark reduzierte
Therapiefahigkeit

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Gerotete und entziindete Stelle am Kieferkamm des OK-Frontzahnbereichs;
Prothesenzahne 11, 21 nach Meinung der Patientin etwas zu lang

Diagnose:

Prothesendruckstelle OK, zu lange Prothesenfrontzahne

Therapie:

Druckstelle durch Einschleifmalnahmen entlastet, Prothesenzdhne gekirzt,

Behandlung der Mundschleimhaut
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Erlauterung:

Es empfiehlt sich, falls eine Neuanfertigung von Zahnersatz bei Hochbetagten
unvermeidlich ist, keine allzu groRen Anderungen im Vergleich mit der
gewohnten Prothese vorzunehmen. Die Patientin kam nach den ersten
Anfangsschwierigkeiten gut mit der neuen Prothese zurecht. Eine ein Jahr
spater alio loco auftretende Druckstelle konnte ebenfalls im Rahmen eines

Hausbesuches therapiert werde.
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Patientin 11

Anamnese:

Die 87-jahrige Patientin leidet unter Demenz und wird von der Tochter und
durch einen ambulanten Pflegedienst betreut. Sie kann nur schlecht laufen und
ist schon mehrmals gesturzt, deshalb kann sie nicht in die Praxis kommen.
Zahnmedizinische Anamnese

Die Patientin ist seit der Extraktion des Zahnes 33 wegen parodontaler Locker-
ung beim letzten Zahnarztbesuch vor 5,5 Monaten vollig zahnlos. Die UK-
Prothese wurde durch Unterfltterung mit Randgestaltung zur Totalprothese
umgearbeitet. Die Tochter bittet um einen Hausbesuch, weil ihre Mutter beim
Essen an Schmerzen zu leiden scheint.

Befund:

Demente, desorientierte, aber behandlungswillige Patientin

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Alveolarkammatrophie UK bei totaler Zahnlosigkeit, gerttete und druck-
schmerzhafte Schleimhauteffloreszenz am Mundboden

Diagnose:

Prothesendruckstelle UK

Therapie:

Entlastung der Prothesenbasis durch Einschleifen

Erlauterung:

Besonders bei dementen Patienten wird die erforderliche Mitarbeit durch eine
fremde Umgebung beeintrachtigt, so dass sich ein Hausbesuch oft positiv auf
die Compliance auswirken kann. Die Aufmerksamkeit der Pflegenden und
Angehorigen ist gefragt, um zahnmedizinische Probleme zu erkennen, da
Demenzkranke Beschwerden und Schmerzen oftmals nicht mehr artikulieren

kdnnen.
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Patientin 12

Anamnese:

Die 83-jahrige alleinlebende Patientin leidet unter Demenz.

Medikamente: keine Angaben

Zahnmedizinische Anamnese:

Sie ist seit 36 Jahren Patientin der Praxis und seit 15 Jahren zahnlos. Vor zwei-
einhalb Jahren wurden neue OK- und UK-Totalprothesen eingegliedert, damals
zeigte die Patientin noch keine Anzeichen von Demenz. Seitdem kam sie aber
nicht mehr zur Kontrolle. Nun erscheint ihre Tochter mit der mittig komplett
frakturierten Oberkieferprothese. Die Mutter lebt jetzt im Nachbarort und kann
aufgrund der Demenz nicht mehr alleine kommen. Die Tochter weil3 nicht, ob
die Prothese auf den Boden gefallen oder aus anderen Griinden gebrochen ist.
Es wird mit der Tochter die Reparatur, die Einarbeitung eines Verstarkungs-
bigels und ein Hausbesuch bei der Mutter besprochen.

Befund:

Fehlende Einsichtsfahigkeit in Behandlungs- und Untersuchungsnotwendigkeit
Belastbarkeitsstufe 4

Intraoraler Befund: nicht mdglich

Diagnose:

Prothesenfraktur

Therapie:

Reparatur der Prothese

Erlauterung:

Die Patientin nahm beim Hausbesuch nur die Prothese entgegen und wollte

keine weitere Untersuchung, so dass keine Befunderhebung mdglich war.
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Patientin 13

Anamnese:

Die verwitwete 89jahrige Patientin lebt im ersten Stock eines Einfamilienhauses
mit enger Wendeltreppe, im Erdgeschoss lebt die Tochter. Die Wohnung kann
sie nur unter grol3ter Anstrengung aufgrund der rAumlichen Barrieren verlassen.
Sie leidet unter Hypertonie und hatte vor 4 Jahren einen Schlaganfall. Durch
Rheuma und Fibromyalgie ist sie in ihrer Mobilitat stark eingeschrankt.
Medikamente: Bisoprolol, Clopidogrel, Simvastatin, Ramipril

Zahnarztliche Anamnese:

Die Patientin war vor drei Monaten erstmals in der Praxis, weil sie Schmerzen
hatte. Der damalige Befund und die Réntgenaufnahmen ergaben, dass von den
verbliebenen 11 Zéhnen alle 4 OK-Zahne karios zerstort und drei weitere im UK
wegen Wurzelkaries behandlungsbedurftig waren, die Patientin war zuvor 4
Jahre nicht mehr beim Zahnarzt. Es liegt eine behandlungsbedurftige
Parodontitis vor. Die Patientin ist mit herausnehmbarem Zahnersatz und
Kronen versorgt. Vor drei Monaten wurde in der Praxis eine WB an 43
vorgenommen und der Zahn 13 extrahiert, vor einer Woche wurden die Zahne
23 und 24 entfernt. Noch immer hat die Patientin Schmerzen beim Essen. Die
Tochter fragt deshalb nach einem Hausbesuch.

Befund:

stark eingeschréankter Allgemeinzustand wegen chronischer Schmerzen und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, stark reduzierte Therapiefahigkeit
Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

gerotete und druckschmerzhafte Effloreszenz am rechten Kieferkamm im OK,
leichte Schwellung im Extraktionsgebiet 23, 24

Diagnose:

Prothesendruckstelle, postoperatives Odem

Therapie:

Entlastung der Druckstelle durch EinschleifmaRnahmen, Nachbehandlung an
23 und 24, Mundbehandlung der Druckstelle
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Erlauterung:

Der Transport der Patientin in die Praxis war fur sie und die Begleitperson durch
die steile Treppe mit grof3en Belastungen verbunden, trotzdem mussten die
Behandlungssitzungen in der Praxis sehr kurz sein, da die Patientin schon

durch die Anfahrt erschopft war.
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Patient 14

Anamnese:

Der 80-jahrige verheiratete Patient ist seit einem Schlaganfall Rollstuhlfahrer
und leidet unter schwerer Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz und Hypertonie.
Er bewohnt ein Reihenhaus, kann sich aber wegen der fur ihn uniberwindbaren
Treppen nur noch im Erdgeschoss aufhalten. Er wird von der Ehefrau und
einem ambulanten Pflegedienst betreut.

Medikamente: Marcumar, Beta-Blocker, Diuretika, Sedativa (Melperon)
Zahnmedizinische Anamnese:

Der Patient kam in Begleitung des Sohnes vor vier Monaten erstmalig zur
Behandlung in die Praxis, da er Schmerzen und eine Schwellung im UK hatte.
Im OK und UK war er mit Totalprothesen versorgt. Der Befund und der
Rontgenstatus ergaben das Vorhandensein von 10 funktionslosen Wurzelresten
im UK (35-45), die vom Vorbehandler unter der ein Jahre alten Totalprothese
belassen worden waren. Die 10 Jahre alte OK-Prothese machte keine
Probleme. Der Wurzelrest 43 war perkussionsempfindlich, 42 war apikal
beherdet. Nach Trepanation von 43 war der Patient zundchst schmerzfrei. Zur
operativen Entfernung der Wurzelreste wurde der Patient an eine barrierefreie
Praxis fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie Gberwiesen. Drei Monate spater
wurde die UK-Prothese in der Praxis unterfittert.

Befund:

Multimorbider Patient mit stark reduziertem Allgemeinzustand, Odemen und
stark reduzierter Therapiefahigkeit. Kognitive Einschrankungen eventuell durch
Sedativa bedingt, gute Compliance

Belastbarkeitsstufe 4

Intraoraler Befund:

Vollstandige Zahnlosigkeit, Mundtrockenheit, Ulcerationen

Therapie:

Entlastung der Prothesenbasis, selektives Einschleifen, Mundbehandlung
Erlauterung:

Insgesamt wurde der Patient in einem Zeitraum von acht Monaten zehn Mal zur
teilweise sehr zeitaufwendigen Druckstellenentfernung besucht, so haufig wie

kein anderer Patient, bis er mit der UK-Prothese zurechtkam.
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Zwischenzeitlich war er wegen eines Nieren- und Harnblaseninfekts zur
stationdren Behandlung im Krankenhaus, was mit starkem Gewichtsverlust
einherging, spater litt er aufgrund der Nierenerkrankung und der Herz-

insuffizienz unter starken Odemen. Er verstarb mit 82 Jahren.

Die Adaptationsfahigkeit an eine UK-Totalprothese ist in hGherem Alter generell
schwierig und war bei diesem Patienten durch die Folgen des Schlaganfall, der
haufig mit Sensibilititsstorungen und negativen Auswirkungen auf die

muskulére Kontrolle und die Kauleistung einhergeht, noch weiter herabgesetzt.
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Patient 15

Anamnese:

Der 89-jahrige verheiratete Patient ist nach einem Schlaganfall Rollstuhlfahrer.
Er leidet unter nicht n&her bezeichnetem Krebs, Demenz und der Parkinson-
Erkrankung und nimmt Antidepressiva. Eine Pflegerin lebt mit im Einfamilien-
haus und kimmert sich um das Ehepaar. Sein Internist plant eine Medika-
mentenumstellung von ASS 100 auf Marcumar, vorher sollen alle notwendigen
zahnarztlichen Behandlungen mit Blutungsgefahr erfolgt sein.

Medikamente: Aspirin protect, spater Marcumar, Movicol, Zoloft, Moltilium,
Axura, Clexane, Modopur

Zahnmedizinische Anamnese:

Vor 3,5 Monaten kam der Patient erstmalig in Begleitung der Tochter zur
Kontrolluntersuchung. Die bisherige Zahnarztin war in Rente gegangen. Der
Restzahnbestand im OK betrug 4 Zéhne, im UK 12 Z&hne. Im OK trug er eine
Modellgussprothese mit Geschieben an 21 und 23 und einer teleskopierenden
Krone an 26. Im UK hatte er eine Bricke von 45-47. Die drei Zéahne 23, 26 und
37 waren karios zerstort und apikal beherdet, Zahn 44 und 47 waren ebenfalls
karios.

In insgesamt sechs kurzen Sitzungen in der Praxis wurden die zerstdrten Zahne
entfernt, die OK-Prothese erweitert, unterflttert und mit einer zusatzlichen
Klammer an 22 versehen, die karibsen Zahne wurden behandelt (44 proviso-
rische Krone, 47 WB und Fillungen). Zum Abschluss der Behandlung wurden
die Zahne poliert und fluoridiert. Zwei Tage danach meldet sich die Ehefrau, die
Prothese des Ehemanns sei zu locker.

Befund:

Multimorbider Patient, eingeschrankte Therapiefahigkeit

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

OK-Prothese mit Geschiebe an 21 und Klammer an 22, mangelnde Retention
Diagnose:

Insuffiziente Retention der OK-Prothese am uberkronten Restzahnbestand 21
und 22
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Therapie:

Aktivieren der Klammer an 22

Erlauterung:

Eineinhalb Monate spater erfolgte erneut ein Hausbesuch bei dem Patienten.
Die Klammer wurde aktiviert und die Prothese provisorisch unterfittert, da der
Patient nach einem Krankenhausaufenthalt (Pneumonie) stark abgenommen
hatte. Bei einem neuen Termin in der Praxis wurde eine zusatzliche Klammer
an 21 angebracht, eine PZR durchgefiihrt und die Prothese definitiv unterfittert.
Danach kam der Patient gut zurecht. Es wurden noch zwei weitere
Hausbesuche nach dreieinhalb und nach weiteren 9,5 Monaten durchgefihrt,
um die Klammern zu aktivieren. Eine Neuanfertigung der OK-Prothese und eine
Versorgung mit Teleskopkronen konnte dem Patienten nicht mehr zugemutet
werden. Durch die konservierende Behandlung an 47 war es moglich, die
vorhandene Bricke zu erhalten und ihm eine herausnehmbare Prothese im UK

zu ersparen. Der Patient verstarb im 91. Lebensjahr.
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Patient 16

Anamnese:

Der verheiratete 79-jahrige Patient leidet unter Vorhofflimmern und an den
Folgen eines Schlaganfalls. Er ist rechtsseitig gelahmt und deshalb Roll-
stuhlfahrer, aul3erdem kann er sich nicht mehr artikulieren (Aphasie). Er ist ein
neuer Patient, sein Zahnarzt ist in Rente gegangen. Der Schwiegersohn fragt,
ob ein Hausbesuch méglich ist, denn der Transport des grof3en und schweren
Mannes ist schwierig, da er im vierten Stock wohnt und der vorhandene Aufzug
zwischen den Stockwerken halt, so dass noch mehrere Treppenstufen mit dem
Rollstuhl tberwunden werden mussen.

Medikamente: Marcumar und andere

Zahnmedizinische Anamnese:

Der Patient und die Ehefrau konnen keine Angaben uber den letzten Zahnarzt-
besuch machen.

Befund:

Immobiler Patient mit fehlender Mundhygienefahigkeit und stark eingeschrank-
ter Therapiefahigkeit

Belastbarkeitsstufe 4

Intraoraler Befund:

OK-Restzahnbestand 14-23, Lockerungsgrad lll, starke Elongation,
OK-Teleskopkronenprothese nur einseitig an 14 befestigt, wird nicht mehr
getragen; Wurzelkaries an 44, 46, 47, 48

Diagnose:

Unbehandelte Parodontitis, nicht erhaltungswirdige Zéhne 14-23, 44, 46, 47,
48.

Insuffiziente prothetische Versorgung im OK

Therapie:

Extraktion der Zahne 14-23 und 44, 46, 47, 48; Blutstillung mit Tabotamp, pro-
visorische Erweiterung der vorhandenen OK-Prothese zur Totalen;

Anfertigung einer provisorischen Prothese als Verbandsplatte fir den UK;
Spéatere Neuversorgung mit OK-Totalprothese und UK-Teleskopkronenprothese
(34, 43) geplant
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Erlauterung:
Nach dem ersten Hausbesuch war klar, dass einige Termine in der Praxis
durchgefuihrt werden mussten, insbesondere die Rontgendiagnostik, die

chirurgische Therapie und die prothetische Neuversorgung.

Um den Patienten moglichst wenig zu belasten, wurden in Abstimmung mit dem
Hausarzt zwei Extraktionstermine in einwodchigem Abstand geplant, die Mar-
cumartherapie sollte nicht unterbrochen werden. Zunachst wurden die
Extraktionen im OK vorgenommen, am nachsten Tag wurde der Patient wegen
einer leichten Nachblutung in die Praxis gebracht, die problemlos gestillt
werden konnte. Danach wurden die zerstorten Zahne im UK bei einem
Folgetermin in der Praxis extrahiert und eine Verbandsplatte eingesetzt. In vier
weiteren Hausbesuchen wurden Nachbehandlungen, provisorische Unter-
futterungen und Druckstellenentfernungen durchgefuhrt. Dem Patienten fiel es

schwer, die provisorischen Prothesen zu adaptieren.

Vier Monate spéater wurden in vier Praxisterminen definitive Prothesen
angefertigt, eine Totalprothese im OK und eine Teleskopkronenprothese im UK.
Das Einsetzen der OK-Prothese und die Aufklarung der Ehefrau Uber das Ein-
und Ausgliedern des Zahnersatzes und dessen Reinigung wurde in zwei weite-

ren Hausbesuchen durchgefuhrt.

Nach einem knappen Jahr erfolgte der achte und letzte Hausbesuch. Der
Patient war zwischenzeitlich in einer Reha, dort wurde ihm der UK-Zahnersatz
nicht eingesetzt, so dass die UK-Prothese nicht mehr passte, die restlichen
Zahne waren aufgewandert. Offenbar wurde auch keine ausreichende
Mundhygiene durchgefiihrt, so dass der Zahn 36 karids zerstort war. Die OK-
Prothese trug der Patient nicht zum Essen, sondern nur, wenn Besuch kam,
ansonsten wollte er sie nicht im Mund haben. Letztendlich war die prothetische
Versorgung ein Misserfolg, da die muskulare Adaptationsfahigkeit des
Patienten aufgrund des Schlaganfalls gering war und die Nachsorge durch die
Abwesenheit des Patienten unterbrochen worden war. Erschwerend kam die
fehlende Kommunikationsmdéglichkeit mit dem Patienten hinzu. Inwieweit die
Parodontitis als Ausléser fur den Schlaganfall mitverantwortlich war, blieb

unklar.

139



8 Anhang

Patientin 17

Anamnese:

Die 89-jahrige verwitwete Patientin leidet unter Hypertonie und Rheuma, sie ist
bettlagerig.

Medikamente: Analgetika, Antihypertonika

Zahnmedizinische Anamnese:

Die Patientin ist neu, der letzte Zahnarztbesuch fand vor 19 Monaten bei einer
zwischenzeitlich in Rente gegangenen Kollegin statt. Jetzt meldet sich die
Tochter, dass bei der Mutter ein Zahn abgebrochen wére und dass sie seitdem
etwas Spitzes stort. Sie hat keine Schmerzen. Réntgenbilder liegen nicht vor.
Befund:

Reduzierter Allgemeinzustand

Belastbarkeitsstufe 4

Intraoraler Befund:

Lickengebiss; Restzahnbestand 13 Zahne im OK und 13 im UK; 4 Zahne
karios, 2 Zahne durch Wurzelkaries zerstort; scharfe Kante am Uberkronten,
durch Wurzelkaries zerstorten Zahn 35

Diagnose:

Nicht erhaltungswirdige Zahne 13 und 35; multiple, behandlungsbediirftige
kariose Lasionen

Therapie:

Entfernung der Krone 35 und Extraktion der Wurzel in Lokalanasthesie beim
Hausbesuch

Erlauterung:

Der Behandlungsbedarf der fast vollbezahnten Patientin war sehr umfangreich
und ohne Réntgenaufnahmen nicht fachgerecht zu I6sen. Durch frihzeitige Ein-
bindung in ein Prophylaxeprogramm wére die Gebissdestruktion eventuell zu
verhindern gewesen. Die Dauermedikation mit Analgetika kann dazu gefihrt
haben, dass eventuell schon friher aufgetretene Zahnschmerzen nicht
wahrgenommen wurden. Die Extraktion des zerstérten Zahnes stellte lediglich
eine Notfallbehandlung dar. Weitere Termine sollten in der Praxis erfolgen,

wurden aber nicht in Anspruch genommen.
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Patient 18

Anamnese:

Der 79-jahrige verheiratete Patient ist Diabetiker und adip6s. Er leidet an Herz-
insuffizienz und einer Makuladegeneration. Er ist auf den Rollstuhl angewiesen.
Medikamente: ASS 100 und andere

Zahnmedizinische Anamnese:

Er kommt seit Uber 30 Jahren regelmallig mindestens einmal im Jahr zur
Kontrolle und Behandlung in die Praxis. Im OK tragt er eine Modell-
gussprothese. Seit einiger Zeit hat sich die Mundhygiene so stark ver-
schlechtert, dass standig neue Kkariobse L&sionen am Restzahnbestand
auftreten. Zahn 47 musste wegen karioser Zerstérung extrahiert werden, es
kam zu einer starken Blutung.

Befund:

Adipéser, schwer transportfahiger Patient mit reduziertem Allgemeinzustand
Odeme an den Beinen, starke Visusbeeintrachtigung

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Schlechte Mundhygiene, weiche und harte Belage, reizlose Extraktionswunde
47 mit Nahtverschluss

Diagnose:

Zustand nach Extraktion 47, Parodontitis chronica

Therapie:

Nachbehandlung 47 (Nahtentfernung)

Erlauterung:

10 Tage nach der Extraktion von 47 wurde die Nachbehandlung im Rahmen
eines Hausbesuches durchgefuhrt. 7 Monate spater mussten bereits zwei
weitere Zdhne (31, 41) von der angestellten Zahnarztin wegen karibser Zer-
storung in der Praxis extrahiert werden. In zwei Hausbesuchen wurden zum Er-
satz der beiden UK-Frontzahne Abdrtcke fur eine Interimsprothese genommen
und die Arbeit eine Woche spater eingesetzt. Ein halbes Jahr spater bendétigte
der Patient erneut einen Hausbesuch. Zahn 33 war ebenfalls karits, aber noch
erhaltungswiirdig. Es wurde ein Heil- und Kostenplan fiir eine Krone an 33 und

eine definitive Modellgussprothese im UK erstellt. Drei Monate spéater, im Juli
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erfolgte die prothetische Behandlung in der Praxis. Der damalige Befund ergab
8 weitere karibse Zahne, die in wenigen Sitzungen in der Praxis behandelt
wurden. Im November wurde ein weiterer Hausbesuch zur Druckstellen-
entfernung durchgefiihrt, doch die Kariesanfélligkeit blieb weiter hoch, da vom
Patienten keine ausreichende Mundhygiene mehr durchgefihrt wurde. Neben
der korperlichen Gebrechlichkeit spielte auch die Tatsache eine Rolle, dass er
fast blind war. Etwa ein Jahr nach dem letzten Hausbesuch siedelte das

Ehepaar in ein Seniorenheim um, da es alleine nicht mehr zurecht kam.

Die weitere Behandlung wurde von einem Zahnarzt in der Nahe des Heims

ubernommen.
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Patientin 19

Anamnese:

Die 85-jahrige Patientin leidet unter Rheuma und Hypertonie. Der Lebensge-
fahrte ist verstorben.

Medikamente: keine Angaben

Zahnmedizinische Anamnese

Die Patientin ist neu. Vor 7 Monaten war sie zuletzt alio loco zur zahnérztlichen
Kontrolle. Sie wird von der angestellten Zahnéarztin behandelt, die beim
Erstbesuch der Patientin in der Praxis einen zerstbrten und frakturierten Zahn
22 feststellt. Im OK ist die Patientin mit einer Modellgussprothese versorgt, im
UK tragt sie eine Totalprothese. Der Frontzahn wird in der Praxis extrahiert und
die erweiterte Prothese eingesetzt. Vier Tage spater findet der Hausbesuch
statt.

Befund:

keine Angaben

Intraoraler Befund:

OK-Restzahnbestand 11, 21; Prothesenulcus im UK; Zustand nach Extraktion
von 22 und Nahtverschluss

Diagnose:

UK Druckstelle, Zustand nach Extraktion 22

Therapie:

Nahtentfernung an 22, UK-Prothese entlastet, Mundbehandlung

Erlauterung

Um der Patientin einen weiteren Besuch in der Zahnarztpraxis zu ersparen,

erfolgte fur die Nachbehandlung und Druckstellenentfernung ein Hausbesuch.
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Patient 20

Anamnese:

Der 79-jahrige, verheiratete Patient ist aufgrund einer chronisch progredienten
Multiplen Sklerose Rollstuhifahrer. Aul3erdem leidet er unter einer sympto-
matischen Trigeminusneuralgie rechts, die vor 15 Jahren zuletzt mittels
Thermokoagulation behandelt wurde. Er hat einen Herzschrittmacher und
nimmt Medikamente gegen Verstopfung.

Zahnmedizinische Anamnese:

Der Patient kommt seit 15 Jahren zur Behandlung, allerdings nur bei Schmer-
zen oder Beschwerden. Im OK hat er Kronen und eine Modellgussprothese, im
UK einen Restzahnbestand von 9 Zahnen und keinen Zahnersatz. Die letzte
Behandlung erfolgte vor fast 5 Jahren. Rontgenaufnahmen liegen vor. Jetzt
meldet sich die Ehefrau, der Patient hatte einen Schneidezahn verloren. Er ist
aber im Moment nicht transportfahig, deshalb wird ein Hausbesuch vereinbart.
Befund:

79-jahriger immobiler Patient in stark eingeschranktem Allgemeinzustand;
schmerzhafter Dekubitus am Rucken und Gesal3; chronische Schmerzen in der
rechten Gesichtshalfte; selbstandige Mundhygiene aufgrund der MS nicht mehr
moglich

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Weiche und harte Beldage an allen Z&hnen und dem Zahnersatz; insuffiziente
Mundhygiene; durch Wurzelkaries zerstorter Zahn 21 mit verbliebenem Wurzel-
rest; Wurzelkaries an 38 bis zur Pulpa

Diagnose:

Parodontitis chronica; Radix relicta 21; karidse Zerstorung und Pulpitis an 38;
karioser Zahn 34

Therapie:

Extraktion 21, 38; Erweiterung der OK-Prothese; Zahnstein und Konkrement-
entfernung an allen Z&hnen

Erlauterung:

Nach Abdrucknahme fur die OK-Erweiterung beim ersten Hausbesuch wurden

am nachsten Tag beim zweiten Hausbesuch die beiden zerstorten Zahne
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extrahiert, die erweiterte, gereinigte Prothese eingesetzt und Zahnstein und
Konkremente von den verbliebenen Z&hnen entfernt. Weitere Prophylaxe-
termine in der Praxis wurden empfohlen, vom Patienten aber nicht in Anspruch

genommen.

Ein Jahr spater kam er in etwas besserem Allgemeinzustand als Notfall in die
Praxis, weil ein weiterer Frontzahn abgebrochen war. Dieser wurde entfernt, die
Nachbehandlung und das Wiedereinsetzen der Prothese erfolgte in zwei

weiteren Hausbesuchen. Der Patient verstarb eineinhalb Jahre spéater.
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Patient 21

Anamnese:

Der 82-jahrige Senior ist ein neuer Patient. Er lebt in einem grof3en Einfamilien-
haus und wird von der Lebensgefahrtin und einem ambulanten Pflegedienst be-
treut. Er ist bettlagerig und nicht ansprechbar.

Vor vier Wochen war er wegen einer Hypoglykadmie in stationarer Behandlung.
Der vorlaufige Entlassungsbrief an den Hausarzt enthalt folgende Diagnosen:
Hypoglykdmie unter Insulintherapie, Diabetes mellitus Typ 2, insulinpflichtig;
Gobalherzinsuffizienz, rechts fuhrend; absolute Arrhythmie mit chronischem
Vorhofflimmern, Morbus Parkinson, Harn- und Stuhlinkontinenz, Demenz,
Zustand nach Pneumonie.

Die Hypoglykamie wurde im Krankenhaus erfolgreich behandelt. Die Internisten
empfehlen im Brief an den Hausarzt leichte Vollkost und Joghurt zur
Stabilisierung der Darmflora.

Medikamente: Marcumar, Candesartan, Glimepirid, L-Dopa+Benserazid,
Torasemid, Spironolaceton

Zahnmedizinische Anamnese:

Der Patient ist nicht ansprechbar und kann keine Auskunft Gber den letzten
Zahnarztbesuch geben. Die Lebensgefahrtin vereinbarte den Hausbesuch, da
sie glaubte, dass mit seinen Zahnen etwas nicht stimmt.

Befund:

Unkooperativer, nicht ansprechbarer Patient (Abwehrbewegungen); Mund-
hygiene laut Pfleger ebenfalls unmdglich, vermutlich aufgrund von Schmerzen
bei Beruhrung der Zahne; vollig fehlende Therapiefahigkeit, Mundhygiene-
fahigkeit und Einsichtsfahigkeit

Belastbarkeitsstufe 4

Intraoraler Befund:

Restzahnbestand OK 12, UK 12 Zahne; 7 Z&hne karids zerstort, 3 Zahne
karios; ursprunglich hochwertig konservierend (Goldinlays) und prothetisch
(Keramikkrone 43 mit Anhanger 42) versorgtes Gebiss; vollig fehlende
Mundhygiene, dadurch massiv weiche und harte Beldge und Speisereste;

profunde karidose Lasionen, teilweise bis zur Pulpa reichend
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Diagnose:

Multiple kariése L&asionen, mindestens sieben extraktionsbedirftige Zahne;
Parodontitis; vermutlich Pulpitis an mehreren Zahnen; massive Belage und
insuffiziente Mundhygiene

Therapie:

Sanierung des Patienten in Narkose, sofern Narkosefahigkeit vorhanden
Erlauterung

Der Patient konnte vor Ort aufgrund der fehlenden Compliance nicht behandelt
werden. Es wurde mit der Lebensgefahrtin eine Uberweisung in eine
chirurgische Praxis mit stationarer Aufnahme besprochen. Wegen des
schlechten Allgemeinzustandes war aber nicht klar, inwieweit eine Behandlung
in Narkose moglich war. Der Fall zeigt die Probleme, die durch die Demenz-
erkrankung eines Vollbezahnten entstehen koénnen. Die vdllige Gebiss-
destruktion kann den Allgemeinzustand stark beeintrachtigen. Inwieweit die
Pneumonie durch die oralen Infektionen und die Hypoglykdmie durch Essens-
verweigerung aufgrund von Zahnschmerzen hervorgerufen wurde, lie3 sich
nicht klaren. Es blieb auch véllig unklar, warum von den Internisten wahrend

des stationaren Aufenthalts der desolate Gebisszustand ignoriert wurde.

147



8 Anhang

Patient 22

Anamnese:

Der 88-jahrige verwitwete Senior ist seit 19 Jahren Patient in der Praxis. Die
Tochter lebt bei ihm im Haus und begleitet ihn in der Regel zur Behandlung.

Der Patient leidet an Diabetes, Prostatakrebs, Osteoporose und Hypertonie und
hat einen Sauerstoffinhalator wegen einer Atemwegserkrankung.

Medikamente: Unat, Delix, Concor, Ideos, Fosamax, Iscover, Marcumar,
Casodex

Zahnmedizinische Anamnese:

Der Patient kommt jahrlich zum Zahnarzt, allerdings nur bei Beschwerden. Er
ist fast vollbezahnt und hat im OK eine Briicke und zwei Kronen, im UK eine
Krone an 46. Der wurzelbehandelte Zahn 46 ist perkussionsempfindlich und
apikal beherdet. Eine Revision ist wegen eines nicht entfernbaren Wurzelkanal-
stiftes unmoglich. Der Zahn wird durch Osteotomie in der Praxis entfernt, zur
lokalen Blutstillung wird ein resorbierbares Kollagenpraparat in die Alveole
gelegt. Aufgrund der Bisphosphonat- und Antikoagulantientherapie erfolgt
vorher Antibiose, Unterbrechung der Marcumartherapie und Heparinisierung
des Patienten nach Rucksprache mit dem Hausarzt. Zur Nahtentfernung und
Kontrolle nach einer Woche kann der Patient nicht kommen. Die Tochter hat
keine Zeit, ihn zu begleiten, deshalb wird ein Hausbesuch vereinbart.

Befund:

Multimorbider Patient mit reduziertem Allgemeinzustand

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Hamatome im Osteotomiebereich 46, keine Schwellung, keine Schmerzen
Diagnose:

Zustand nach Osteotomie 46

Therapie:

Nachbehandlung 46

Erlauterung:

Die Unterbrechung der Marcumartherapie wurde vom Hausarzt empfohlen,
auch eine Antibiose sollte wegen der oralen Alendronateinnahme durchgefiihrt

werden. Postoperativ kam es dennoch zu einem ausgepragten Hamatom.
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Patient 23

Anamnese:

Die 91-jahrige verwitwete Patientin kommt seit 4 Jahren zur Behandlung. Er-
krankungen sind nicht bekannt. Vor kurzem ist die Tochter zur ihr gezogen, well
die Mutter alleine nicht mehr zurecht kommt. Das Treppensteigen fallt ihr
schwer, sie wohnt im 2. Stock eines Wohnblocks ohne Aufzug.

Medikamente: Sie ist sehr stolz darauf, keinerlei Medikamente einzunehmen.
Zahnmedizinische Anamnese:

Die Patientin kommt nur bei Beschwerden, das letzte Mal vor 7 Monaten. Sie
leidet unter Parodontitis. Im OK tragt sie eine Modellgussprothese mit
Klammern, im UK eine Modellgussprothese mit einer Teleskopkrone und
Klammern. Sie kommt zur Behandlung, weil die Zahne 15 und 22 abgebrochen
sind. Die Zahne sind durch Wurzelkaries zerstért und parodontal gelockert. Sie
werden in der Praxis extrahiert und Abdricke fur die Erweiterung der OK-
Prothese genommen. Das Wiedereinsetzen der Prothese soll am néchsten Tag
im Rahmen eines Hausbesuches erfolgen.

Befund:

Hochbetagte, gebrechliche Patientin

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Extraktionswunden 15, 22; keine Nachblutung, keine Schmerzen

Diagnose:

Zustand nach Extraktion 15, 22

Therapie:

Wiedereinsetzen der erweiterten Prothese

Erlauterung:

Die Patientin verstarb einige Monate spater an einem Schlaganfall.
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Patient 24

Anamnese:

Der verwitwete 93-jahrige Patient wird von einer Pflegerin betreut. Er wohnt in
einem Einfamilienhaus. Er leidet unter Demenz und ist extrem schlank. Der
Patient ist neu.

Medikamente: nicht bekannt

Zahnmedizinische Anamnese:

Die Pflegerin ruft an, dass die untere Prothese schon seit einer Woche fehlt und
der Patient deshalb nicht mehr kauen kann. Der Patient kann nicht alleine
kommen, deshalb bittet sie um einen Hausbesuch. Beim Hausbesuch wird die
UK-Prothese wiedergefunden (sie war hinter das Sofa gerutscht). Er kann nicht
sagen, wie alt die Prothesen sind.

Befund:

93-jahriger verwirrter, untererndhrter Patient

Belastbarkeitsstufe 4

Intraoraler Befund:

Fortgeschrittene Kieferkammatrophie bei zahnlosen Kiefern; fehlende Retention
der beiden Totalprothesen, Bisshthe stark abgesunken; starke Abnutzungs-
erscheinungen an den Prothesenseitenzahnen

Diagnose:

Insuffiziente prothetische Versorgung

Therapie:

Unterflitterung der Prothesen, Anheben der Bisshéhe und Einschleifen
Erlauterung:

Nachdem die untere Prothese wiedergefunden war, war der Patient damit
einverstanden, dass weitere Termine in Begleitung der Pflegerin in der Praxis
stattfinden sollten. Vermutlich war die Prothese dem Patienten beim Schlafen
aus dem Mund gefallen, da die Retention unzureichend war. Die mangelhafte
Passung war dem Patienten aber offenbar nicht aufgefallen oder er war
aufgrund der Demenz nicht in der Lage, dies zu kommunizieren. Trotz des
vermutlich hohen Alters der Prothesen, wurde von einer Neuanfertigung in
Anbetracht des betagten und kognitiv stark eingeschrankten Patienten im

Hinblick auf die reduzierte Adaptationsfahigkeit abgesehen.
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Patient 25

Anamnese:

Der 92-jahrige Patient ist verheiratet und lebt in einem Einfamilienhaus. Wegen
seiner fortgeschrittenen Demenz ist es fir die Ehefrau schwierig, ihn in die
Praxis zu bringen, da er teilweise sehr uneinsichtig ist. Bis 17 Uhr befindet er
sich an zwei Tagen pro Woche in Tagespflege, so dass ein abendlicher
Hausbesuch vereinbart wird.

Medikamente: nicht bekannt

Zahnmedizinische Anamnese:

Die Ehefrau berichtet, dass die Prothesen nicht mehr halten. Der Patient ist
schon lange zahnlos. Vor 3 Jahren wurden die Prothesen zuletzt unterfittert,
seitdem kam er nicht mehr zur Kontrolle.

Befund:

92-jahriger, dementer, eingeschréankt kooperativer Patient; starker Gewichts-
verlust

Belastbarkeitsstufe 4

Intraoraler Befund:

Kieferkammatrophie bei vollstandiger Zahnlosigkeit, Druckstellen OK/UK durch
mangelhafte Retention der Prothesen

Diagnose:

Insuffiziente OK/UK-Prothesen

Therapie:

Indirekte Unterfutterung, Wiedereinsetzen am nachsten Tag bei einem zweiten
Hausbesuch

Erlauterung:

In hé&uslicher Umgebung war der Patient durch gutes Zureden zu der Be-

handlung zu bewegen.
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Patientin 26

Anamnese:

Die 73-jahrige Patientin ist verheiratet und leidet unter Herz-Kreislauf-Er-
krankungen.

Medikamente: ASS 100

Zahnmedizinische Anamnese:

Die Patientin kam vor zwei Jahren erstmalig zur Behandlung und wurde kon-
servierend und prothetisch saniert. Im OK und UK ist sie mit Modellgusspro-
thesen mit Geschieben versorgt, im OK besteht ein Restzahnbestand von 5
Zahnen (12-23), die mit VMK-Kronen versorgt sind. Im UK sind noch 9 Z&ahne
vorhanden, davon sind 5 Uberkront. 18 Monate nach der letzten Behandlung
kommt der Ehemann und bringt die VMK-Krone 12 vorbei. Seine Frau hat einen
Schlaganfall erlitten und eine Frontzahnkrone hat sich gel6st, auch halt die
Prothese seitdem nicht mehr. Im Moment darf sie das Krankenhaus nicht ver-
lassen, deshalb wird ein Hausbesuch auf der internistischen Station vereinbart.
Befund:

Patientin in stark reduziertem Allgemeinzustand nach Apoplex, Halbseiten-
lahmung des linken Arms, Bettlagerigkeit

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Kariesfreier Stumpf 12, VMK-Krone 12 abgegangen, dadurch fehlende
Verankerung der Prothese rechts; Zahnstein; Prothesendruckstelle

Diagnose:

Dezementierung der Krone 12

Therapie:

Zementierung der Krone 12; Deaktivierung der Geschiebe; Zahnstein- und
Konkremententfernung; Salbenbehandlung der Druckstelle

Erlauterung:

Vermutlich hatte sich die Krone 12 gel6st, weil die Patientin nach dem Schlag-
anfall nur noch eine Hand benutzen konnte und beim Ein- und Ausgliedern der
Prothese einseitiger Zug ausgelibt wurde. Die Prothese driickte nach dem
Verlust der Krone mit dem Geschiebe und hielt nicht mehr. Mit dem Besuch im

Krankenhaus konnte das Problem geldst werden.
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Die Patientin war nach dem Schlaganfall allerdings dauerhaft auf den Rollstuhl
angewiesen. Der nachste Zahnarztbesuch fand erst nach 4 Jahren in der Praxis

statt.
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Patient 27

Anamnese:

Die 62-jahrige Patientin lebt allein und war bisher gesund. Durch eine plétzlich
auftretende Polyneuritis (Guillant-Barré-Syndrom) ist sie auf den Rollstuhl und
einen mobilen Pflegedienst angewiesen, aul3erdem musste sie in eine kleinere,
behindertengerechte Wohnung in weiterer Entfernung zur Praxis umziehen.
Medikamente: keine Angaben

Zahnmedizinische Anamnese:

Die Patientin kommt seit 3 Jahren regelméf3ig zur Behandlung, zuletzt vor 7
Monaten. Im OK tragt sie eine Teleskopkronenprothese, im UK eine Modell-
gussprothese mit Klammern. Nun hat sie Schmerzen und Zahne sind abge-
brochen. Die Prothesen halten nicht mehr und sie wiinscht eine Kontrolle. Die
Tochter vereinbart fir sie einen Hausbesuch.

Befund:

Immobile Patientin mit chronischen Nervenschmerzen

Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Subgingivale Sekundarkaries an 21 und 23, beide Zahne ohne positive
Vitalitatsprobe; Teleskopkronenverlust aufgrund der karibsen Zerstorung der
Pfeilerzahne; fehlende Retention der OK-Prothese; Zahn 31 und Klammerzahn
44 karios

Diagnose:

Nicht erhaltungswurdige Zahne 21, 23; kariose Zahne 31 und Uberkronungs-
bedurftiger Zahn 44; Insuffizienter Zahnersatz im OK und reparaturbedurftiger
Zahnersatz im UK

Therapie:

Extraktion bzw. Osteotomie der Zdhne 21, 23 und Erweiterung der vorhande-
nen OK-Prothese; Fullungstherapie an 31; Planung eines neuen Zahnersatzes
im OK; Uberkronung von 44 und Reparatur und Unterfutterung der vorhan-
denen UK-Prothese

Erlauterung:

Der Behandlungsbedarf war so umfangreich, dass mehrere Termine in der

Praxis vereinbart und Krankenfahrten verordnet werden mussten.
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Insbesondere fehlten aktuelle Rontgenaufnahmen der Zéahne 21, 23 und 44.

Ein Heil- und Kostenplan musste vor der Neuversorgung erstellt werden.

Allerdings konnten der Patientin durch den Hausbesuch Krankenfahrten erspart

werden.

Spater siedelte die Patientin in ein Altersheim um und der Kontakt ging

verloren.
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Patientin 28

Anamnese:

Die 72-jahrige verheiratete Patientin leidet unter Rheuma und Allergien und
einer nicht néher bezeichneten Krebserkrankung.

Medikamente: Chemotherapeutika (Port)

Zahnmedizinische Anamnese:

Die Patientin kommt etwa einmal jahrlich zur Kontrolle und Behandlung, norma-
lerweise aber nur bei Beschwerden, das letzte Mal vor 11 Monaten.

Im OK tragt die Patientin eine zwei Jahre alte Totalprothese, im UK eine &ltere
Teleskopkronenprothese (Teleskope an 33, 43). Nun meldet sie sich, weil die
Prothesen nicht mehr passen, sie ist zu schwach, um in die Praxis zu kommen.
Befund:

Abgemagerte, bettlagerige Patientin, vermutlich aufgrund der Chemotherapie
Belastbarkeitsstufe 3

Intraoraler Befund:

Fehlende Retention der OK-Prothese, |6st sich vom Prothesenlager; Rander zu
lang; Schleimhautulcerationen im UK

Diagnose:

Insuffiziente OK/UK-Prothesen, mangelhafte Retention aufgrund starken Ge-
wichtsverlustes; Entzindungen der Mundschleimhaut eventuell als Neben-
wirkung der Chemotherapie

Therapie:

Unterfltterung mit Randgestaltung der OK- und UK-Prothese; Entlastung der
Druckstellen; Zahnsteinentfernung; Politur der Zahne; Spilungen mit Chlor-
hexamed und Behandlungen mit einem Mundgel (Kamistad)

Erlauterung:

Es wurden drei Hausbesuche durchgefiihrt, um die Patientin zu therapieren. Die
Prothesen wurden gekirzt, indirekt unterfittert und am nachsten Tag wieder
eingesetzt. Beim dritten Hausbesuch wurde eine Druckstelle entfernt. Die
Patientin erholte sich und konnte in den nachsten Jahren wieder in die Praxis
kommen. Sie verstarb finf Jahre nach dem letzten Hausbesuch, vermutlich an

den Folgen der Krebserkrankung.
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Patientin 29

Anamnese:

Die 81-jahrige Patientin ist verwitwet und lebt allein. Sie zeigt deutliche Anzeich-
en einer Demenz und kommt neuerdings mit einer Begleitperson in die Praxis.
Medikamente: keine Angaben

Zahnmedizinische Anamnese:

Sie ist seit 6 Jahren in Behandlung, Kontrolluntersuchungen nimmt sie regel-
mafig wahr, das letzte Mal vor 5 Monaten. Im OK hat sie 7 Zdhne, von denen 6
Uberkront sind und eine Modellgussprothese mit Druckknopfen, im UK ist sie
mit einer Teleskopkronenprothese versorgt (34, 33, 43, 44). Vor vier Tagen war
sie bereits zur Druckstellenentfernung in der Praxis, nun meldet sie sich, dass
die Prothese immer noch drickt, sie aber niemand in die Praxis begleiten kann.
Ein Hausbesuch wird vereinbart.

Befund:

Belastbarkeitsstufe 4.

Intraoraler Befund:

Ulcus im UK

Diagnose:

Prothesendruckstelle UK

Therapie:

Entlastung durch Einschleifen der Prothese; Mundbehandlung

Erlauterung:

Wahrend die Patientin friiher sehr gewissenhaft jahrliche Kontrolltermine ver-
einbarte und groRen Wert auf ihre Zahne legte, verringerte sich bei ihr die Inan-
spruchnahme zahnarztlicher Leistungen durch die Demenz. Sie kam nach dem
Hausbesuch nur noch sporadisch und reagierte auch nicht mehr auf den Recall.
Schlie3lich wurde sie in einem Pflegeheim untergebracht, wo sie spéter

verstarb.
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Aufgewendete Zeit und erzieltes Gesamthonorar

Tabelle 18: Nach Quartalen geordnete Ubersicht (iber aufgewendete Zeit, erzieltes
Gesamthonorar aus konservierend-chirurgischer (KCH) und prothetischer (ZE)

Behandlung und Honorar pro Stunde bei 69 Hausbesuchen und 29 Patienten

Patienten- | Quartal Gesamtzeit | Honorar Honorar |Gesamt- Honorar pro
nummer in Min. KCH in € ZEin€ honorar in € Stunde in €

1 1.2013 135 143,43 0 143,43 63,75
2 11.2013 15 38,11 0 38,11 152,44
3 11.2013 26 118,45 0 118,45 273,34
4 11.2013 16 47,10 0 47,10 176,63
5 111.2013 75 137,67 0 137,67 110,13
6 111.2013 35 93,54 0 93,54 160,35
7 111.2013 38 80,32 0 80,32 126,82
7 111.2013 43 206,18 38,86 245,04 341,92
8 111.2013 54 68,61 53,01 121,62 125,13
10 IV.2013 130 107,15 0 107,15 49,45
11 IV.2013 30 57,55 0 57,55 115,10
12 1.2012 28 37,98 0 37,98 81,39
13 11.2012 28 50,74 0 50,74 108,73
10 IV.2012 140 72,46 0 72,46 31,05
14 11.2011 30 41,71 0 41,71 83,42
14 11.2011 30 41,71 0 41,71 83,42
14 11.2011 35 41,71 0 41,71 71,50
14 1.2011 30 50,38 0 50,38 100,76
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Patienten- | Quartal Gesamtzeit | Honorar Honorar |Gesamt- Honorar pro
nummer in Min. KCH in € ZEin€ honorar in € Stunde in €

14 1.2011 30 46,80 0 46,80 93,60
15 11.2011 15 56,82 0 56,82 227,28
14 11.2011 35 50,38 0 50,38 86,37
14 11.2011 35 50,38 0 50,38 86,36
14 11.2011 30 50,38 0 50,38 100,76
16 IV.2011 50 62,96 0 62,96 75,56
14 IV.2011 35 50,38 0 50,38 86,37
14 IV.2011 40 50,38 0 50,38 75,57
7 IV.2011 48 58,65 0 58,65 73,31
7 IV.2011 28 37,85 0 37,85 81,11
7 IV.2011 53 81,47 298,34 379,81 429,97
7 IV 2011 28 55,19 0 55,19 118,26
17 1.2010 30 44,68 0 44,68 89,36
17 1.2010 40 117,55 0 117,55 176,33
15 1.2010 20 52,29 0 52,29 156,87
18 11.2010 25 37,21 0 37,21 89,30
16 11.2010 50 49,55 0 49,55 59,46
16 11.2010 50 108,42 0 108,42 130,10
16 11.2010 45 83,19 0 83,19 110,92
16 11.2010 55 143,44 0 143,44 172,13
15 11.2010 12 56,82 0 56,82 284,10
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Patienten- | Quartal Gesamtzeit | Honorar Honorar |Gesamt- Honorar pro
nummer in Min. KCH in € ZEin€ honorar in € Stunde in €

16 111.2010 50 142,06 0 142,06 170,47
15 11.2010 20 56,82 0 56,82 170,46
16 IV.2010 40 55,36 0 55,36 83,04
16 IV.2010 45 79,04 0 79,04 105,39
18 IV.2010 25 44,68 0 44,68 107,23
18 1.2009 20 45,68 0 45,68 137,04
19 11.2009 52 65,42 0 65,42 75,48
18 11.2009 40 36,53 0 36,53 54,80
18 11.2009 30 43,85 86,34 130,19 260,38
20 11.2009 22 54,89 58,21 113,10 308,45
20 11.2009 30 54,89 0 54,89 109,78
20 11.2008 27 46,48 47,85 94,33 209,62
20 11.2008 67 370,47 34,93 405,40 363,04
20 111.2008 17 74,78 0 74,78 263,93
21 IV. 2008 49 64,77 0 64,77 79,31
22 IV. 2008 16 51,31 0 51,31 192,41
23 111.2005 22 42,90 0 42,90 117,00
24 111.2004 23 65,21 0 65,21 170,11
25 11.2002 22 46,49 0 46,49 126,79
25 11.2002 22 33,57 0 33,57 91,55
9 11.2001 13 12,41 0 12,41 57,30
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Patienten- | Quartal Gesamtzeit | Honorar Honorar |Gesamt- Honorar pro
nummer in Min. KCH in € ZEin€ honorar in € Stunde in €

28 1.2000 31 51,52 0 51,52 99,72
28 1.2000 26 33,29 0 33,29 76,82
28 1.2000 16 19,02 0 19,02 71,32
29 111.2000 13 26,94 0 26,94 124,36
26 IV.2000 42 57,57 53,50 111,07 158,67
9 IV.2000 13 23,55 0 23,55 108,69
9 IV.2000 18 19,19 0 19,19 63,97
9 IV.2000 13 12,20 0 12,20 56,31
27 11.1998 52 11,72 0 11,72 13,52

Quelle: Abrechnungsprogramm der Jahre 1998-2013 der eigenen Zahnarztpraxis
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8.4 Anschreiben

Maria Kretsch

Zahnérztin

Email: mariakretsch@gmx.de
Webseite: www praxis-kretsch.de

An die Allianz Krankenversicherung
Koniginstrale 28
80802 Minchen

per E-Mail: krankenversicherung@allianz. de
Germering, 2.5.2014
Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen einer wissenschaftlichen Arbeit interessiere ich mich fir zahnirztliche
Hausbesuche, insbesondere bei nicht institutionalisierten Senioren (ab 60 Jahren)
von 1998 bis heute.

Folgenden Fragen sind fUr mich interessant:

*  Wie viele zahnarztiiche Hausbesuche werden jahrlich absolut von Ihnen erstattet, wie ist die
Anzahl pro 100 Rechnungen, bzw. pro Anzahl der Versicherten, beziehungsweise pro Anzahl
der versicherten Senioren?

* Wie hoch sind die Eurobetrige?

*  Weilche zahnarztlichen Leistungen werden haufig in Verbindung mit einem zahnérztlichen
Hausbesuch erstattet und wie oft?

» Gibt es Zahlen, wie viele der zahnarztlichen Hausbesuche bei Patienten im hauslichen Setting
stattfanden und wie viele bei institutionalisierten Patienten bzw. bei Patienten, die sich im
Krankenhaus befanden?

*  Weilche Pflegestufen lagen bei den Besuchten wie oft vor?

e Werden in Fallen, in denen Senioren nicht mehr an alleine an der ambulanten zahnarztlichen

Versorgung teilnehmen konnen, Kosten fur die Transporte in Zahnarzipraxen oder
Zahnérztliche Kliniken erstattet, bzw. Kosten fir Begleitpersonen?

* Wenn ja, wie hoch waren diese Kosten pro Zahnarztbesuch in der Regel?
Vielen Dank fir Ihre Bemihungen!

Mit freundlichen GriBen

Abbildung 5: Anschreiben an die Allianzversicherung
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Eidesstattliche Versicherung

Eidesstattliche Versicherung

Kretsch, Maria

Ich erklare hiermit an Eides statt,
dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Thema:

,Zahnarztliche Hausbesuche bei Patienten = 62 Jahren im hauslichen Setting
unter besonderer Berlcksichtigung internistischer Erkrankungen und

wirtschaftlicher Aspekte”

selbstandig verfasst, mich aul3er der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel
bedient und alle Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder annahernd
Ubernommen sind, als solche kenntlich gemacht und nach ihrer Herkunft unter
Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen habe.

Ich erklare des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher

oder in &hnlicher Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines
akademischen Grades eingereicht wurde.

Germering, 10.5.2015

Unterschrift Doktorandin
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