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Nach der Vierten Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS 1V)? aus dem
Jahr2006istbeiSeniorenderPersonen-
gruppe der 65- bis 74-)ahrigen die
durchschnittliche Anzahl fehlender
Zahne im Vergleich zu 1997 von 17,6 auf
14,2 zuriickgegangen.! Auch der Anteil
der Senioren mit totaler Zahnlosigkeit
ist von 24,8 Prozent auf 22,6 Prozent
gesunken.

Nach wie vor {iberwiegen heraus-
nehmbare Formen des Zahnersatzes,
wie Teil- und Totalprothesen. Auffallig
istjedoch die Tendenz zur festsitzenden
Versorgung oder Hybridversorgung
mittels implantatprothetischer Kon-
struktionen. In Hinblick auf die weitere
Entwicklungbeziiglichder DMSV,deren
Ergebnisse aus dem Zeitraum Oktober
2013 bis Juni 2014 noch erwartet werden,
besteht prognostisch die Annahme, dass
eine weitere Abnahme der durchschnitt-
lichen Anzahlfehlender Zahne hinsicht-
lich der stark angestiegenen zahnarzt-
lichen Prophylaxeaktivitaten stattfinden
wird, sowie eine weiteren Zunahme im-
plantatprothetischer Versorgungen.

Konsequenzen, welche fiir die zahn-
arztliche Behandlung dabei entstehen,
sind vielseitig. Natiirliche Zdhne sowie
Implantate erfordern ein hohes Maf an
hauslicher Mundhygiene und zahnarzt-
licher ProphylaxemaRnahmen, Erstge-
nanntes nimmtbeivielen élteren Patien-
ten mit zunehmenden Alter hinsichtlich
des Verlustes manueller Fahigkeiten ab
und erfordert einen engmaschigeren
Prophylaxe-Recall. Dieinder DMSunter-

suchte Altersgruppe der 65- bis 74-Jahri-
gen stellt mit Riicksicht auf die immer
alter werdende Bevolkerung bei Weitem
nicht die alteste Bevolkerungsgruppe
dar. Uberwiegend in Pflegeheimen
untergebrachte Patienten sowie in Pri-
vathaushalten ambulant gepflegte Men-
schen erreichen ein weitaus héheres
Alter und sind je nach Pflegebedarf stel-
lenweise immobilisiert.

Rechtliche Grundlage
zur zahnarztlichen Versorgung
in Pflegeheimen

Mitder Zielsetzung, alteren Patienten
stationdrer Pflegeeinrichtungen eine
verbesserte zahnarztliche Betreuung zu
gewahrleisten, konnen seit dem 1. April
2014 nach § 119b Abs. 1 SGB V Koope-
rationsvertrage auf Grundlage einer
Rahmenvereinbarung zwischen der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereini-
gungund dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen iiber eine kooperative
zahnérztliche und pflegerische Versor-
gung zwischen Pflegeeinrichtungen
und Vertragszahnarzten abgeschlossen
werden.3 Das Recht der freien Arztwahl
bleibt dabei unberiihrt.

Die friihzeitige Diagnose von Krank-
heiten im Zahn-, Mund- und Kiefer-
bereichsowiederen Prophylaxeim Zuge
regelmaRiger Kontrolluntersuchungen
verbunden mit dem Erhalt und der Op-
timierung der Mund- und Prothesen-
gesundheit sowie deren Hygiene in Zu-
sammenarbeit mit Pflegekraften und

Sedeutung

gesetzlichen Betreuern stehen im
Vordergrund. Kooperationsregeln sind
unter § 3zusammengefasst, nach denen
die Pflegeeinrichtung geeignete Rah-
menbedingungen schafft, in denen kon-
krete Ansprechpartner benannt werden
und der Vertragszahnarzt in geeigneter
Form Zugang zur Einrichtung erhalt.
EineEinsichtinpflegerische Aktenmuss
zum Ausschluss eventueller Behand-
lungsrisiken (Erkrankungen und Medi-
kation) gewdhrt werden, Kontaktdaten
der betreuenden Personen sowie der
behandelnden Arzte miissen ebenso zur
Verfiigung gestellt werden.

Bis zu zweimal im Jahr erfolgt eine
nach Moglichkeit praktische Schulung
des Pflegepersonals, in der Manah-
men zur Verbesserung der Mund- und
Prothesenhygiene thematisiert werden.
Organisatorisch erfolgt innerhalb von
vier Wochen die Anmeldung neu auf-
genommener Bewohner beim Koopera-
tionszahnarzt, eine eingehende Unter-
suchung findet innerhalb von acht Wo-
chen statt. Der Kooperationszahnarzt
verpflichtet sich, bis zu zweimal jahrlich
eingehende Untersuchungen aller be-
treuten Patienten durchzufiihren und
anhand eines Formblatts mitsamt Hin-
weisen zu individueller Mundpflege zu
dokumentieren.Bedarfsorientierterfol-
gen konsiliarische Leistungen mit be-
handelnden Arzten und betreuenden
Personen. Seitens des Vertragszahnarz-
tes besteht gegeniiber der KZV eine An-
zeigepflicht nach Abschluss eines Ko-
operationsvertrages, es folgt die Berech-
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~ Abb. 1: Demografische Entwicklung in Altersgruppen.!

tigung erbrachte Leistungen gemaf § 87
Abs. 2j SGB V abzurechnen. Zum Ende
eines Kalenderjahres ist der Koopera-
tionszahnarzt zur Dokumentation der
Patientenanzahl je betreuter Pflegeein-
richtung verpflichtet.

Organisation
zahnérztlicher Hausbesuche

Die Durchfiihrung der Betreuung pfle-
gebediirftiger Patienten innerhalb sta-
tionarer Pflegeeinrichtungen ist mit be-
tréchtlichem Aufwand in vielerlei Hin-
sicht verbunden (Abb. 2). Je nach Be-
handlungsspektrum erstreckt sich die
Vielzahl der bendtigten Materialien und
Instrumente liber zahnérztliche Kontrol-
len, PZR, chirurgische, konservierende
sowie prothetische Mafinahmen, welche
zu Beginn eines jeden Behandlungsta-
ges bedarfsorientiert zusammengestellt
werden. Ein mobiles Kartenlesegerat
unddie unmittelbare Dokumentation vor
Ort in handschriftlicher oder digitaler

Form erleichtern den Ablauf. Nach An-
kunft in den entsprechenden Pflegeein-
richtungen erfolgt die Aufnahme neuer
Patienten, besonderes Augenmerk gilt
anamnestischen Auffélligkeiten sowie
juristischen Aspekten.

Neben Einschréankungen der eigenen
Mobilitat steigt die Anzahl systemischer
Erkrankungen stets verbunden mit ei-
ner Reduktion des Allgemeinzustandes.
Anamnestisch finden sich bei &lteren
Menschen oftmals Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems, des Stoffwech-
sels,des Skelettsystems sowie degenera-
tive Erkrankungen verbunden mit der
Einnahme einer Vielzahl von Medika-
menten. Relevanz erlangt im Falle zahn-
arztlicher chirurgischer Maftnahmen
eine Antikoagulationstherapie, welche
mit Beachtung der seitens der DGZMK
verdffentlichten Stellungnahme durch-
gefiihrt werden kann.4

Hinsichtlich neuerer, alternativer
gerinnungshemmender Medikamente
wie Rivaroxaban, Apixaban und Dabiga-

tran besteht eine nicht zufriedenstel-
lende Datenlage. Diskutiert wird die
Unterbrechungder Therapie fiir24 bis 48
Stunden perioperativ, die Umstellung
auf eine Heparintherapie sowie im Falle
einfacher Eingriffe ein dichter Wund-
verschluss. Bei grofReren Eingriffen ist
eine stationdre Behandlung oftmals
zwingend.’> Die Entscheidung sollte in
Absprache mitdem behandelnden Inter-
nisten und nach Ermessen des Zahnarz-
tes getroffen werden.

Neben Xerostomie, welche mit einem
erhohten Kariesrisiko einhergeht, her-
vorgerufen u.a. durch Antidepressiva,
kénnen sich oral weitere medikamen-
tose Nebenwirkungen wie Candidiasis,
Gingivahyperplasien, Lichen ruber, Aph-
then sowie Kiefernekrosen zeigen. Diese
und weitere Erkrankungen, wie z.B. der
Diabetes mellitus, erlangen Relevanz
und verdeutlichen die Bedeutsamkeit
die Kenntnis und Aktualisierung der
Diagnosen und einer vollstandigen Me-
dikamentenliste zur Einschatzung eines



o N e
~ Abb. 2: Mobile Versorgung in Privatrdumen.
moglichen Behandlungsrisikos sowie
der Beurteilung moglicher Nebenwir-
kungen. Dies, oft als Multimorbiditat be-
schrieben, erfordert hochste Aufmerk-
samkeiteines behandelnden Zahnarztes
sowie interdisziplindre Zusammenar-
beit mit Internisten und ggf. Facharzten.
Die Beurteilung, ob ein Patient in der
Lage ist, die Belastungen umfassender
zahnarztlicher Behandlungen zu tragen,
erfolgt interdisziplindr sowie in Abspra-
che mitdem Patienten oder juristisch be-
stellter Betreuer. Zur zahnarztlichen Be-
handlung ist eine rechtswirksame Ein-
willigung seitens des Patienten notwen-
dig. Ist die Einwilligungsfahigkeit des
Patienten nicht mehr gegeben, iiber-
nimmt auf Basis des Betreuungsgeset-
zes ein bestellter Betreuer rechtsgiiltige
Handlungen im Namen des Patienten.
Seitens des Zahnarztes sollte eine Kopie
der Betreuerurkunde sowie nach Auf-
klarung Einwilligungen in schriftlicher
Form fiir die Behandlungen und die ent-
stehenden Kosten angefordert werden.
Das Behandlungsspektrum im Haus-
besuch ist im Vergleich zur zahnarzt-
lichen Praxis eingeschrankt und richtet
sich zusétzlich nach dem Wunsch des Pa-
tientenbzw.derbetreuenden Personund

N

dem Allgemeinzustand des Patienten,
dabei erfolgen in der Pflegeeinrichtung
nur solche Leistungen, welche fachge-
recht erbracht werden kénnen. Der Um-
gang mit alteren Patienten bedarf neben
Geduld auch das Verstdandnis fiir eine
verminderte korperliche und psychische
Belastbarkeit. Neben dem Leistungsver-
mogen reduzieren sich ebenso die Sin-
nesleistungen, das Reaktionsvermdgen
und das Kurzzeitgedachtnis.

Bei den hier im Fokus liegenden Pa-
tienten handelt es sich haufigum Patien-
ten mit stark reduziertem Allgemeinzu-
stand. Die Verbesserung der Mund- und
Prothesenhygiene, verbunden mit dem
Angebot einer PZR und Prothesenreini-
gung,steheninnerhalbeines Prophylaxe-
konzeptes an erster Stelle. Leistungen
wiedieder PZRsind aus allgemeinmedi-
zinischer und zahnarztlicher Sicht mehr-
mals jéhrlich empfehlenswert und wer-
den in der Regel seitens der Patienten
und deren Betreuer sehr gut angenom-
men.

Die Einbindung und Schulung des
Pflegepersonals in die Mund- und Pro-
thesenhygiene ist innerhalb des Koope-
rationsvertrages vorgeschrieben und
sinnvoll. Weitere Leistungen wie Extrak-
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tionen, konservierende Leistungen (mit
Ausnahme endodontischer Mafnahmen)
und prothetische Leistungen sind im Rah-
men eines verniinftigen Konzeptes unter
Einsatz mobiler Behandlungseinheiten
durchzufiihren (Abb. 3). Neuere Behand-
lungseinheiten weisen neben Mikromo-
toren ebenfalls Ultraschallscaler, Spei-
chelsauger und 3-Funktions-Spritzen
auf, welche das zahnérztliche Behand-
lungsspektrum im Rahmen von Haus-
besuchen stark erweitern. Ist in Folge
starker korperlicher und kognitiver Ein-
schrankungen eine nur mangelnde Com-
pliance des pflegebediirftigen Patienten
vorhanden, stehtin Folge dessen die Pra-
vention entziindlicher Komplikationen
im Vordergrund. Im Falle eines zerstor-
ten Zahnbestandes besteht die Indika-
tion zu einer Gebisssanierung unter
Vollnarkose, welche eine individuelle
Planung mit der Pflegeeinrichtung in
puncto Transport und Pflege sowie eine
zahnarztliche prospektive Planung vor-
aussetzt, um weitere, unter Umsténden
riskante Eingriffe unter Vollnarkose zu
vermeiden.

Trotz vielfacher Einschrankungen mul-
timorbider Patienten sollte nicht im Vo-
raus ein Ausschluss einer prothetischen
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Neuversorgung stattfinden. Zwar gestal-
tetsich eine Adaption eines neu angefer-
tigten Zahnersatzes mit zunehmendem
Alter haufig schwierig, dennoch regis-
trieren wir vielfach nach mehrwachigen
Eingewdhnungsphasen eine sehr gute
Adaption und hohe Patientenzufrieden-
heit. Es bedarf eines neu gestalteten
Zahnersatzes, welcher einfach in der
Handhabung ist, keine zu umfangrei-
chen Veranderungen mit sich fiihrt und
nicht selten eine unkonventionelle Lo-
sung darstellt. Patienten, deren betreu-
ende Personen keinen Zahnersatz wiin-
schen oder kein Zahnersatz aufgrund
fehlender Akzeptanz angefertigt werden
kann, werden weiterhin im Rahmen
der Kontrolluntersuchungen regelmafig
aufgesucht.

Fazit

Bedingt durch den demografischen
Wandel und unterstiitzt durch weitere
Fortschritte in der modernen Medizin
wird in den folgenden Jahren die zahn-
arztliche Praxis immer haufiger mit alte-
ren, multimorbiden Patienten konfron-
tiertwerden. Diese giltes nichtnurin der
Praxis zu versorgen, ebenso wird die
Nachfrage zahnarztlicher Hausbesuche
steigen. Bezugnehmend auf die DMS IV
bestehtdie Tendenz, dass sich der Bedarf
an zahnarztlichen Prophylaxemafinah-
men und zahnerhaltenden MaRnahmen
hinsichtlich des steigenden Restzahn-
bestandes sowie der zunehmenden im-
plantatprothetischen Versorgungen ver-
starken wird. Aber auch prothetische
Mafinahmen fiir den funktionellen Er-
halteinschlieBlich der Verbesserungvon
herausnehmbarem Zahnersatz werden
Hauptbestandteil der mobilen zahnarzt-
lichen Versorgungbleiben.

Die Hauptherausforderungin der Orga-
nisation der mobilen Praxis besteht darin,
feste Zeiten zu installieren, in denen der
allgemeine Praxisbetrieb nicht leidet und
gleichzeitig die Hausbesuche nicht mit
den Versorgungszeiten der Pflege kolli-
dieren.Zudem musseseine Kooperations-
vertragspraxis schaffen, sicherzustellen,
dass bei einem akuten Schmerzanruf der
betreffende Patient am selben Tag noch
aufgesucht wird. Der klassische Alltagsab-
lauf andert sich und erfordert Flexibilitét
und Einsatz.

Die durch die KZV zur besseren zahn-
medizinischen Versorgung fiir Pflegebe-

~ Abb. 3: Mobile Behandlungseinheit (Abdruck mit freundlicher Genehmigung der Firma

NSK Europe, Eschborn).

dirftige verabschiedeten Abrechnungs-
ziffern sowie die Entwicklung des Koope-
rationsvertrages geben die Maglichkeit
und spannen den Rahmen fiir die mobile
Zahnheilkunde, dennoch wurde seitens
der Kassenzahnérztlichen Bundesvereini-
gung sowie der Bundeszahnarztekammer
Kritik laut, dass zum einen Pflegebediirf-
tige auflerhalb stationarer Einrichtungen
von diesem Gesetz ausgeschlossen sind
und zum anderen der Versorgungsan-
spruch auf den gesetzlichen Leistungska-
talog (BEMA) beschrankt bleibt.

DieimRahmenzahnarztlicher Praven-
tionsstrategien notwendigen Prophyla-
xemafRnahmen, welche besonders fiir
Pflegebediirftige und Behinderte unent-
behrlich sind, bleiben weiterhin ausge-
schlossen. Zwar besteht weiterhin keine
Pflicht des Zahnarztes, einen zahnarzt-
lichenHausbesuch erbringenzumiissen,
dennoch entwickelt sich steigender
Bedarf seitens des alter werdenden Pa-
tientenklientels. Die von allen Seiten
gewiinschte Verbesserung der Mundge-
sundheit der Patienten in stationdren
Pflegeeinrichtungen kann nur durch die
Einflihrung regelmafiiger Kontrollunter-
suchungen verbunden mit intensiven
prophylaktischen MaRnahmen erreicht
werden. 44

Die Literaturliste finden Sie unter
www.dentalzeitung.info

>> AUTORIN

Zahnarztin
Sandra Klipp

)

Zahnarztpraxis ZMK
Dr.von Schon-Angerer,

Dr. Ddpfer und Dr. Gicevic
Standort Bad Wilhelmshdhe
Wilhelmshdher Allee 305
34131 Kassel

Tel.: 0561 937590

Fax: 0561 9375922

E-Mail: info@zmk-kassel.de
www.zmKk-kassel.de

Wir freuen uns auf Ilhre Meinung: dz-redaktion@oemus-media.de

KENNZIFFER 0261




N=WT/RON
—95XS B3._LED

Zahnerhalt mit perfekter
Ultraschallvibration und
hochqualitativen Ansatzen
aus Stahl

* Prazise: Automatische Regulierung der Frequenz
und Leistungsstarke je nach Widerstand

+ Einfach: Keine manuellen Feineinstellungen notig

+ Sicher: Schmerzarme, gewebeschonende
Behandlung

* Ohne Risiko: Einzigartiges Color-Coding-System
(CCS) fur perfektes Instrumenten-Management

*Variabel: Uber 80 verschiedene Spitzen und
Ansatze fir jeden Indikationsbereich

Mehr Infos unter: Gratis Hotline 0800 728 35 32



HRE WAFFEN ZUR BEKAMPFUNG

VON PERIMPLANTTTIS
[ NEU

SPITZEN AUS rorect

REINEM TITAN

Pure Titanium

Die ersten Ultraschallspitzen
aus reinem Titan fiir eine
Tiefenreinigung von Implantaten

* Die Oberflachen der Implantate bleiben erhalten, da die
ImplantProtect-Spitzen aus Titan Grad 4 bestehen und durch
perfekt kontrollierte Ultraschallschwingungen angetrieben
werden

* Einzartige, perfekt geformte Instrumente fur die Behandlung
bis zu den untersten Gewindegangen, selbst wenn diese sehr
schmal sind

* Das ImplantProtect-Kit sichert den nachhaltigen Erfolg der
Implantattherapie

ImplantProtect

EQUIPMENT

Preis zzgl. MwSt. Giiltig bis 30.06.2015 « DZ 3/15

ACTEON Germany GmbH - IndustriestralRe 9 « D-40822 Mettmann
Tel.: +49(0) 21 04 /95 65 10 « Fax: +49 (0) 21 04/ 95 65 11 + Hotline: 0800 / 728 35 32
info@de.acteongroup.com * www.de.acteongroup.com



