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Der mobile Einsatz -
vier unterschiedliche Praxiskonzepte

Oft erscheint fiir Auflenstehende die
mobile Behandlung konzeptlos und
unorganisiert. Gerade wenn beim Pa-
tienten noch Zahne vorhanden sind,
ergibt sich héufig ein therapeutisch
schwer zu fassendes Bild (Abb. 1).
Viele Faktoren spielen bei der The-
rapiewahl eine Rolle: In welchem
gesundheitlichen Stadium befindet
sich der Patient? Gehort er noch zu
den Senioren, die ,fit“ sind, oder ist
er bereits funktionell eingeschrankt?
Befindet er sich in der palliativen
Endphase des Lebens? Keine Alters-
gruppe ist dabei so inhomogen wie
die der Senioren (Abb. 2).

Zu jeder Praxis passt ein unter-
schiedliches Betreuungskonzept, das
sich im Laufe der Zeit aufgrund zu-
nehmender Erfahrung des Behand-
lerteams weiterentwickelt.

In der folgenden Ubersicht wird
iiber vier verschiedene Ansitze der
aufsuchenden Betreuung berichtet,
die Kolleginnen und Kollegen etab-
liert haben (siehe Kasten unten). Im
direkten Vergleich ist zu erkennen,
dass sich die Ziele der Betreuung
aufSerhalb der Praxisraumlichkeiten
unterscheiden und daher auch un-
terschiedliche Ausstattungen vor-
handen sind. Jedes Konzept hilft auf
seine Art und Weise bei der zahnme-
dizinischen Betreuung von ambulant
und stationar Pflegebediirftigen.

Die Abbildungen auf den folgen-
den Seiten sind so durchnumme-
riert, dass durch die erste Ziffer die
Zuordnung zum entsprechenden
Konzept ersichtlich ist (z. B. Abb. 4.2:
das zweite Bild aus dem Versorgungs-
konzept 4).

Versorgungskonzept 1 = ohne mobile Behandlungseinheit
Versorgungskonzept 2 = mit mobiler Behandlungseinheit

Versorgungskonzept 3 = mit mobiler Behandlungseinheit und
Behandlungsméglichkeit in Allgemeinanésthesie
(mit stationdrer Aufnahme)

Versorgungskonzept 4 = mit mobiler Zahnarztpraxis

Die vier verschiedenen Konzepte der aufsuchenden Betreuung auf einen Blick.

SZM - Zeitschrift fiir Senioren-Zahnmedizin 2018; 6 (1): 23-65

Abb.1 Befunde wie dieser sind in der
aufsuchenden Betreuung haufig.

Abb.2aund b Senioren sind eine
heterogene Patientengruppe - von fitten
und aktiven Patienten bis zum Patienten
mit Pflegebedarf.
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1. Angaben zur Praxis
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Versorgungskonzept 1

Versorgungskonzept 2

Die Gemeinschaftspraxis (zwei Praxiseigentiimer, eine ange-
stellte Zahnérztin, ca. zehn zahnmedizinische Fachangestellte;
225 m?2, sechs Behandlungszimmer, davon zwei als Prophylaxe-
zimmer ausgestattet) liegt in der Stadtmitte von Ulm (ca. 120.000
Einwohner). Es gibt keine eigenen Parkplétze fiir Patienten, aber
direkt vor dem Haus ist ein breiter Biirgersteig, sodass PKW,
Rollstuhltaxi oder Krankentransportwagen halten und Patienten
direkt ins Haus kommen konnen (Abb. 1.1). Die Praxis liegt im
ersten Stock. Um zum Aufzug zu gelangen, sind im Treppenhaus
sechs Stufen zu iiberwinden, der Aufzug verfiigt nicht tiber die
heute typischen barrierarmen Merkmale und ist fiir normale
Rollstiihle nur mit Miihe nutzbar. Patienten im Rollstuhl werden
bei Bedarf in eine Treppensteighilfe, das kompakte Scalamobil
der Firma Alber, umgesetzt (Abb. 1.2). Es gibt keine automati-
schen oder mechanischen Tiiroffner und der Rezeptionsbereich
ist nicht abgesenkt. Die Bodenbelédge in der gesamten Praxis sind
rutschfest (Teppich und Parkett mit Oberflachenstruktur). Die
Toilette ist nicht rollstuhlgerecht, aber mit Rollator oder Gehhil-
fen gut nutzbar; ein Haltegriff am WC erleichtert das Hinsetzen
bzw. Aufstehen (Abb. 1.3). Lesebrillen unterschiedlicher Stérke,
Lagerungskissen und ein Speitrichter, der auf den grofien Ab-
saugschlauch montiert wird, runden das gerostomatologische
Wohlfithlprogramm ab (Abb. 1.4 bis 1.6). Bettlagerige Patienten
kénnen in der Praxis nicht behandelt werden.

Die Gemeinschaftspraxis (zwei Praxiseigentiimer, zwei angestell-
te Zahndrztinnen, 14 zahnmedizinische Fachangestellte, davon
zwei Dentalhygienikerinnen, drei zahnmedizinische Prophyla-
xeassistentinnen, eine Verwaltungshelferin; 300 m2, neun Be-
handlungszimmer, davon drei Prophylaxezimmer) liegt in Rhein-
breitbach (ca. 4.500 Einwohner, im Einzugsbereich von Bonn), im
nordlichsten Teil von Rheinland-Pfalz. Es gibt eigene Parkplatze
fiir Patienten direkt vor dem Haus. Auch konnen PKW, Rollstuhl-
taxi oder Krankentransportwagen problemlos vor der Praxis hal-
ten. Die Praxis selbst erstreckt sich tiber vier Etagen, wobei zwei
Behandlungsrdaume barrierefrei und ebenerdig liegen. Es gibt
einen automatischen Tiiréffner; der Rezeptionsbereich ist nicht
abgesenkt. Die Bodenbelédge in der gesamten Praxis sind rutsch-
fest und, soweit Treppen vorhanden, mit doppeltem Handlauf
versehen. Die Toilette ist nicht rollstuhlgerecht, aber mit Rollator
oder anderen Gehhilfen gut nutzbar. Lesebrillen unterschiedli-
cher Stirke sowie Lagerungskissen sind vorhanden. Bettldgerige
Patienten kénnen in der Praxis nicht behandelt werden.

I
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- eingeschrénkte Pa-

Abb.1.1  Im Au-
Benbereich der Praxis
ermaglicht ein breiter
Burgersteig das Ein-
und Aussteigen direkt
vor dem Praxisein-

gang.

Abb. 1.3 Der Hal-
tegriff am WC ist fur
viele in der Mobilitat

tienten ausreichend

- und sehr hilfreich, Abb. 1.2 Die Treppensteighilfe Scalamobil
um selbststandig auf (Fa. Alber, Alberstadt-Tailfingen) ermdglicht
die Toilette gehen zu das Uberwinden von Treppenstufen, wenn
konnen. der Rollstuhl fiir den Aufzug zu grof3 ist.
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Versorgungskonzept 4

Die Einzelpraxis (ein Praxiseigentiimer, zwei angestellte Zahn-
arzte, mehrere zahnmedizinische Fachangestellte fiir die Assis-
tenz, eine zahnmedizinische Verwaltungsassistentin, drei Auszu-
bildende) liegt am stidlichen Berliner Stadtrand (Einwohnerzahl
ca. 3,47 Mio.). Eine gemischte Bebauung aus Mehr- und Einfami-
lienwohnhéusern préagt den Stadtteil.

Bereits beim Bau des Hauses, in dem sich die 140 m? grofSe Praxis
tiber einem Supermarkt befindet, wurden viele Aspekte im

Sinne eines barrierearmen Zugangs und einer rollstuhlgerech-
ten Nutzung der Rdume beachtet. Zwei gleichwertige Behand-
lungszimmer und ein Prophylaxezimmer stehen zur Verfiigung.
Dazu gibt es die notwendigen Rdume fiir Sterilisation, Réntgen,
Verwaltung, Biiros sowie die Sozialbereiche. Die Rdumlichkeiten
sind tiber den schwellenlosen Hauseingang via Fahrstuhl zu
erreichen. Somit ist die Zuganglichkeit fiir alle Personen maglich,
die mit Gehbhilfen, Rollatoren und Rollstiihlen (auch elektrisch)
in die Praxis kommen. Patienten in Pflegebetten kdnnen nicht
behandelt werden.

Die mobile Zahnarztpraxis (mobiDent) ist an der Klinik fiir
Allgemein-, Behinderten- und Seniorenzahnmedizin (KABS) des
Zentrums fiir Zahnmedizin der Universitét Ziirich in Ziirich
(Einwohnerzahl: 402.762) beheimatet. Diese Klinik hat einen
groflen Dienstleistungsauftrag und ist auch fiir die Durchfithrung
der aufsuchenden Betreuung zusténdig. Die Gerétschaften und
Kraftfahrzeuge gehdren dem gemeinniitzigen Verein altaDent
(Verein zur Forderung der Alters- und Behindertenzahnmedizin);
(Abb. 4.1 und 4.2). Zwischen altaDent und der Universitat be-
steht ein Kooperationsvertrag.

Abb. 1.4 Lesebrillen werden gerne einmal zu Hause vergessen und
von den Patienten dankbar angenommen.

Abb. 1.6 Mit der
richtigen Lagerung
sind auch immobile
Patienten ganz ent-
spannt.
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Abb. 1.5 Speitrichter sind vor allem fiir dltere Menschen eine gro3e
Hilfe, nicht nur, wenn die Spritze wirkt.
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Versorgungskonzept 1

Versorgungskonzept 2

Die Praxis behandelt viele Familien, also alle Altersgruppen; das
Durchschnittsalter der Patienten liegt bei 50 Jahren, der Anteil
der tiber 60-jahrigen Patienten liegt bei 36 %.

Die Rekrutierung der Patienten mit Unterstiitzungsbedarf erfolgt
zum einen tiber den Hinweis einer moglichen zahnarztlichen
Betreuung gegeniiber den Angehorigen bzw. Betreuern pflege-
bedtirftiger Menschen bei Aufnahme in die Einrichtungen/bei
konkretem Behandlungsbedarf. Zum anderen wird das Angebot
der zugehenden Betreuung auch innerhalb der Praxis gegeniiber
den Patienten kommuniziert, sodass diese bei Bedarf fiir sich
selbst oder fiir Angehorige eine Betreuung in der Hauslichkeit
oder in einer Pflegeeinrichtung nachfragen kénnen.

Die Praxis betreut aktuell etwa zehn Patienten zu Hause und
dartiber hinaus seit dem Jahr 2009 zwei Pflegeeinrichtungen. Die
Patienten mit Unterstiitzungsbedarf sind zum grofSten Teil éltere
Patienten mit allen Pflegegraden und allen korperlichen, seeli-
schen und kognitiven Einschrankungen.

Eine Einteilung der Patienten erfolgt nach ihrer funktionellen
Kapazitét entsprechend den Ampelfarben: Bei ,griinen’, fitten
Patienten ist eine Uberfithrung der Behandlung in die Praxis
angebracht. Hier ist das gesamte Therapiespektrum der Praxis
abrufbar.

Bei ,gelben’, immobilen Alteren stellt der Transport in die Praxis
oft eine sehr hohe physische und psychische Belastung fiir den
Patienten dar. Ist ein Transport in die Praxis méglich? Aufwendi-
ge Restaurationen, Praparationen und damit lange Behandlungs-
sitzungen erfordern eine stabile Adhdrenz sowie ausreichende
Belastbarkeit des Patienten. Ist dem Patienten dies zuzumuten,
dann ist in aller Regel auch ein Transport in die Praxis machbar
(Abb. 2.1). Eine Behandlung vor Ort kann bei unzureichender
Belastbarkeit zielfiihrender sein. Hier steht die Therapie zur Er-
haltung vorhandener Strukturen in Vordergrund. Dabei sollte sie
grundsatzlich sicher, einfach und solide sein. Die Belastbarkeit
der Senioren nach dem Schema der funktionellen zahnmedizi-
nischen Kapazitat (Tab. 1) ergibt Hinweise fiir die Planung der
Therapie und des Behandlungsortes.

Beim geriatrischen Lebensabschnitt der Pflege, den ,roten”
Patienten, ist das Krankheitsbild oft gezeichnet durch Polyphar-
mazie und Multimorbiditét. Hier ist regelméfig nur noch ein
palliativer, rein symptomatischer Ansatz moglich. Ein Transport
in die Praxis findet in aller Regel nicht mehr statt. Es geht in
erster Linie um Schmerzbeseitigung und Schleimhautkonditi-
onierung. Die Entfernung von Borken durch riickfettende oder
schdumende Losungen, Sptilungen mit Fencheltee, das Glatten
von Wurzelresten oder die Beseitigung von Druckstellen sind
haufige BehandlungsmafSnahmen.

normal

Tab. 1 Die zahnmedizinische funktionelle Kapazitat wird in vier Belastbarkeitsstufen
angegeben (Aus: Nitschke |, Hopfenmiiller W. Die zahnmedizinische Versorgung alterer
Menschen. Die Berliner Altersstudie. Berlin: Akademie Verlag, 1996).

normal normal

BS2 leicht reduziert leicht reduziert normal
Abb. 2.1 Bei diesem Patienten muss sorg- BS3 stark reduziert stark reduziert reduziert
faltig abgewogen werden, ob ein Transport
in die Praxis moglich oder eine Behandlung BS 4 eefine e e

vor Ort zielfihrender ist.
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Versorgungskonzept 4

Die Patienten, die aufsuchend betreut werden, sind héufig schon
aufgrund der Tatsache, dass sie in der Regel Unterstiitzung durch
die Pflegeversicherung (eingestuft nach Pflegegraden) erhalten,
eine sehr inhomogene Gruppe. Charakterisiert durch Multimor-
biditat und Polypharmazie ist der Aufwand, um mit einer Be-
handlung beginnen zu kénnen, grofi.

Im Versorgungskonzept finden sich Patienten in allen Gesund-
heits- und Mobilitdtsphasen. Die zahnmedizinische Betreuung
findet sowohl in der Praxis, in der stationédren Pflegeeinrichtung
als auch in der Demenz-Wohngemeinschaft statt. Patienten, die
durchaus sportlichen Tatigkeiten nachgehen und mit den neuen
Medien vertraut sind, sind genauso vertreten wie auch Apalliker
und Tetraplegiker. In manchen Pflegeeinrichtungen wohnen be-
atmete Patienten, fiir die dann die zahnmedizinischen Behand-
lungen in besonderer Weise angepasst werden miissen.

Patienten in der Stammbklinik haben, wie an einer Universitét
iiblich, unterschiedliche Wege der Kontaktaufnahme. Die Pa-
tienten der mobilen Zahnarztpraxis (mobiDent) rekrutieren sich
aus den Einrichtungen, welche die zahnmedizinische Betreuung
durch mobiDent als Ergdnzung zu ihrer eigenen Dienstleistung
am Wohnort des Pflegebediirftigen anbieten.

Unter den etwa 35 durch die mobile Praxis betreuten Einrichtun-
gen befinden sich sehr unterschiedliche Arten von Seniorenein-
richtungen, von Alterszentren bis hin zu Pflegeeinrichtungen.
Die Patienten bzw. deren Angehorige mochten teils eine voll-
standige zahnmedizinische Betreuung teils nur einen Befund,
um dann ggf. zur Behandlung zu ihrem bisherigen Zahnarzt

zu gehen. Die betreuten Einrichtungen haben eine sehr unter-
schiedliche Bewohneranzahl, wobei zwischen 10 % und 90 % der
Bewohner das Angebot der zahnérztlichen Dienstleistung mobi-
Dent in ihrer Einrichtung in Anspruch nehmen. Hier spiegelt sich
das unterschiedliche zahnmedizinische Problembewusstsein der
verantwortlichen Einrichtungsleiter wider.

Erstes Fahrzeug: Ein Transporter mit Anhdnger und ein
Mehrpersonenfahrzeug transportieren Praxis und Personal an den
Einsatzstandort.

Abb. 4.1
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Abb. 4.2 Zweites Fahrzeug: Personentransporter fiir das Einsatz-
team. Links: das Einsatzteam mit zwei Zahnarzten und zwei zahn-
medizinischen Fachangestellten. Rechts: das Verwaltungsteam in
der stationaren Klinik mit zwei zahnmedizinischen Fachangestellten,
einer Mitarbeitenden zum Kontaktaufbau, einer Mitarbeitenden zur
Personalorganisation und der Leiterin des mobiDents.
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Versorgungskonzept 1

Versorgungskonzept 2

Insgesamt wird eine zuriickhaltende Betreuung mit Augenmaf3
umgesetzt. Untersuchungen, Beratungen und kleinere Behand-
lungsmafinahmen, wie z. B. das Entfernen von Druckstellen,

das Abrunden scharfer Kanten an Zéhnen oder Prothesen (ohne
Wasser bzw. Spray!) bzw. das Aktivieren einer Klammer, Unter-
fiitterungen, Erweiterungen, Bruchreparaturen, Verblendabplat-
zungen oder sogar Neuanfertigungen von Prothesen erfolgen zu
Hause bzw. in der Pflegeeinrichtung im jeweiligen Bewohner-
zimmer. Karios zerstorte Zahne bzw. Wurzelreste werden nur
behandelt (meistens entfernt), wenn Schmerzen erkennbar sind.
Etwa ein Jahr lang wurden auch konservierende bzw. chirur-
gische Eingriffe in Zusammenarbeit mit einer anasthesiologi-
schen Tagesklinik organisiert und durchgefiihrt. Aufgrund vieler,
vom Gesetzgeber und den Krankenkassen bis heute nicht ge-
klarter Fragen und Umstédnde wurde dies aber in der Zwischen-
zeit eingestellt. Notwendige grofiere chirurgische Sanierungen
werden seitdem in ein Krankenhaus der Maximalversorgung am
Ort tiberwiesen, allerdings werden hier in der Regel leider keine
konservierenden Mafsnahmen durchgefiihrt.

In dieser Zeit wurde zudem der Einsatz einer mobilen Behand-
lungseinheit getestet und diese wieder abgeschafft. Trotz der seit
April 2013 abrechenbaren Zuschlége fiir den instrumentellen,
personellen und zeitlichen Mehraufwand bei einem Hausbesuch
wird die Anschaffung, Wartung sowie die benétigte Zeit fiir Auf-
bzw. Abbau und fiir die eigentliche Behandlung unter schwieri-
gen ergonomischen Umstdnden nicht abgedeckt — auch dann
nicht, wenn die mobile Behandlungseinheit in der Praxis (z.B.in
der PZR oder in einem nachrangigen Behandlungszimmer) ein-
gesetzt wird und so der Umgang aller Beteiligten mit der Einheit
von Routine gepragt ist.

Eine Behandlung in der gewohnten Umgebung des Patienten er-
schlief3t sich regelméaflig: aufwendige, risikobehaftete Transporte
entfallen somit. Gerade die Behandlung von multimorbiden
Patienten in der Praxis stellt eine hohe Belastung in der Routine
dar. Vor Ort ist die medizinisch-pflegerische Infrastruktur meist
besser als in der Zahnarztpraxis, insbesondere bei moglichen
Zwischenfallen.

Mobile Einsdtze haben jedoch einen gewissen ,Camping-Charak-
ter” mit zwangslaufiger Reduktion des Behandlungsspektrums.
Die Grundstruktur sieht aber vor, dass jeder Patient die fiir seine
Situation bestmogliche Versorgung erhélt: Standard beim Be-
such sind die Befundaufnahme, die Diagnosestellung und Basics
wie Druckstellenentfernung, Mundbehandlungen oder Mund-
hygieneanweisungen unabhéngig vom Gesundheitszustand

des Aufgesuchten. Dartiber hinaus sind weitere therapeutische
MafSnahmen mdglich, insbesondere wenn die voraussichtliche
Behandlungsdauer pro Fall nicht mehr als 30 Minuten tber-
steigt. Einfache Fiillungen, unkomplizierte chirurgische Sanie-
rungen und prothetische Maf$nahmen sind regelméfSig moglich.
Bei zeitlich und therapeutisch aufwendigeren Sitzungen bleibt
im Einzelfall abzuwégen, ob eine Behandlung am Praxisstand-
ort durchgefiithrt werden sollte, oder gar eine Uberstellung zur
Behandlung in Vollnarkose bzw. Sedierung indiziert ist.

3 o Mo 1 L
Abb. 3.1 Das Klinikum bietet die Mdglichkeit der stationaren Auf-
nahme. (Foto: V. Honighaus)
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Abb. 3.2
lich. (Foto: V. Honighaus)

Im Klinikum sind u. a. Behandlungen in Vollnarkose mog-

SZM - Zeitschrift fiir Senioren-Zahnmedizin 2018; 6 (1): 23-65




VIER PRAXISKONZEPTE "

% N

Versorgungskonzept 3

Versorgungskonzept 4

Das Konzept sieht vor, dass neben der Behandlung in einer Seni-
oreneinrichtung oder Wohngemeinschaft (Konzeptteil A) auch
Patienten in einem nahegelegenen Krankenhaus weiterbehandelt
werden konnen (Konzeptteil B).

Konzeptteil A (aufsuchende Betreuung)

Erste Einrichtung: Die Aufsuchende Betreuung wurde schritt-
weise aufgebaut, um die Bewohner des in unmittelbarer Néhe
liegenden Seniorenheims systematisch zu versorgen. Da die
dortigen Bewohner anfangs unkoordiniert nur als Notfallpati-
enten in die Praxis gebracht wurden, entstand die Idee, regel-
mafSige Besuche in dieser Einrichtung durchzufithren. Nach
ausfithrlichen Gesprachen wird regelméssig einmal pro Woche
eine dreistiindige Sprechstunde angeboten. Die Einrichtung hat
ca. 180 Betten, etwa 120 Bewohner haben ihr Einverstdndnis zur
zahnérztlichen Betreuung gegeben (schriftlich; Wahrung des
Rechts der freien Arztwahl).

Zweite Einrichtung: Hier werden vier Demenz-Wohngemein-
schaften (WGs), die sich in einem Haus befinden, betreut (keine
stationare Einrichtung nach SGB XI'§ 71 Abs. 2). Diese WGs sind
ca. 1,5 km von der Praxis entfernt. Recall-Untersuchungen finden
dort zweimal pro Jahr statt. Notwendige Behandlungen werden
nach Bedarf koordiniert. Von ca. 30 Bewohnern werden etwa 15
zahnérztlich betreut.

Konzeptteil B (Behandlung in einem iibergeordneten Ver-
sorgungszentrum)

Es besteht die Moglichkeit, die Pflegebediirftigen in einem
ibergeordneten Versorgungszentrum durch den Zahnarzt selbst
weiter zu behandeln. Dort kénnen alle Behandlungen durchge-
fithrt werden (Abb. 3.1 und 3.2).

Die mobile Zahnarztpraxis mobiDent gliedert sich in ein maxi-
mobiDent zur regelméssigen Versorgung in Senioreneinrichtun-
gen (mind. 20 Patienten pro Einsatztag) und ein mini-mobiDent
(@hnlich Konzept 2) zur Versorgung einzelner Patienten (z. B.
Notfallversorgung oder Behandlungen im Nachgang des maxi-
mobiDent-Einsatztages).

Das Konzept ermdglicht die Betreuung fast aller geriatrischer
Patienten unabhangig ihres Aufenthaltsortes, aktuellen Gesund-
heitszustandes und ihrer zahnmedizinischen Therapiebedtirf-
nisse. Es werden zurzeit ca. 35 Einrichtungen im Kanton Ziirich
betreut.

Das maxi-mobiDent ist eine Versorgungsform, die wie eine
eigenstidndige zahnérztliche Praxis aufSerhalb der ortsgebun-
denen Praxiswande funktioniert. Nicht nur drei praxisiibliche
zahnérztliche Behandlungseinheiten und -stithle sowie die
zahnérztlichen Instrumente werden transportiert, sondern auch
der Instrumentenaufbereitungsprozess, die Rontgentechnik und
ein Teil der Administration werden an den Aufenthaltsort des
Patienten verlagert (Abb. 4.3 und 4.4). Es ist eine eigenstandige,
mobile Zahnarztpraxis, die meistens nach zwei oder drei Be-
handlungstagen, den Einsatzort wechselt oder zur Stammklinik
zurlckfdhrt um Materialien aufzunehmen, neue Patientendo-
kumentationen und Einsatzpldne zu erhalten und Reparaturen
vornehmen zu lassen.

Aktuell werden jéhrlich rund 1.500 Patienten im Rahmen von

ca. 100 Einsatztagen betreut (Daten aus 2017). Bei den Einsitzen
findet auch die Ausbildung von Zahnmedizinstudierenden der
Universitat Ziirich, Studierenden der Dentalhygiene (Dentalhygi-
ene-Schule Careum AG) und Dentalassistentinen (KABS) statt.
Die Ausnahme bilden zeitlich sehr aufwendige Behandlungen

(z. B. Sanierungen, die den zeitlichen Rahmen eines Einsatzes in
einer Einrichtung sprengen) wiirden, weil sie mehr als zwei bis

Abb. 4.3 Das Einsatzteam des mobiDents betreut die angemelde-
ten Patienten in einem Mehrzweckraum der Einrichtung auf zwei bis
drei Behandlungsstuhlen.
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Abb. 4.4 Ein Teil der mobiDent-Ausristung: Eine Behandlungsein-
heit mit Behandlungsstuhl, zahnarztlicher Einheit mit integriertem
Ultraschallgerét sowie Absauganlage mit integriertem Amalgamab-
scheider und Speitrichter.
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Versorgungskonzept 1

Versorgungskonzept 2

Vor allem aber werden dann eher Behandlungen nachgefragt
und durchgefiihrt, die ein hohes Risiko bei gebrechlichen Men-
schen mit sich bringen (Schluckstérungen mit Aspirationsrisiko,
Wiirgereiz, Abwehr, Verletzungsgefahr mit Blutungsrisiko). Au-
Berdem wird den Angehérigen, Betreuern oder Pflegern signali-
siert, dass gute Zahn- und Mundpflege wichtig ist, da es Grenzen
und Risiken in der zahnarztlichen Behandlung gibt.

Mobile Behandlungseinheiten waren urspriinglich fiir belastba-
re fitte Menschen in einer infrastrukturschwachen Lebenswelt
gedacht, wo kein Zugang zu zahnmedizinischer Versorgung
besteht. Nicht die Maschine ist das Problem, sondern die einge-
schrankte Belastbarkeit sowie schlecht beherrschbare Komplika-
tionen mit vitaler Bedrohung bei Hochrisikopatienten.

Behandlungsmoglichkeiten der vier Konzepte in Kiirze

Erstuntersuchung

Anleitung von MundpflegemafSnahmen

Uberleitung von Patienten in die eigene Praxis:

O bei gut belastbaren und nur geringfiigig in der Mobilitét
eingeschrinkten Patienten — Reinigung der Zahne/Prothe-
sen sowie sinnvolle/notwendige Behandlungsmafinahmen
in der Praxis (Augenmaf)

O bei wenig/nicht belastbaren bzw. immobilen Patienten
- wenn noétig einfache Behandlungsmafinahmen vor Ort
und umfangreiche invasive Mafinahmen (nach strenger

°
e Entfernung von weichen und harten Beldgen
°
°

Indikationsstellung, z. B. bei Schmerzen) nach Riickspra-
che mit dem Hausarzt stationér

Erstuntersuchung

Entfernung von weichen und harten Beldgen
einfache Fiillungstherapien

prothetische MafSnahmen

unkomplizierte chirurgische Sanierungen

die Uberleitung von Patienten in die eigene Praxis

Oral-/MKG-Chirurg
(ambulant)

Wo konnen die Patienten behandelt werden?

Senioreneinrichtung

iibergeordnetes
Versorgungszentrum

Abb. 3.3 Moglichkeiten der Behandlungsortlichkeit pflegebediirftiger Patienten, die in einer Senioreneinrichtung leben.
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Die Versorgung der Patienten kann sowohl mit Lokalanésthesie
als auch in Allgemeinandsthesie erfolgen. Die besondere Kon-
stellation (niedergelassene MKG-Praxis in einem Klinikum der
Maximalversorgung) erméglicht postoperative Uberwachung bis
hin zu einer notfallméafSigen stationdren Aufnahme. Sollte eine
ambulante Allgemeinandsthesie nicht moglich sein, kann auch
eine préaoperative stationdre Aufnahme erfolgen (Abb. 3.3). Aller-
dings sind die gesetzlichen Bestimmungen fiir die Abrechnung
und die Bedingungen zur stationédren zahnérztlichen/mund-,
kiefer-, gesichtschirurgischen Behandlung sehr komplex.

drei Sitzungen in Anspruch nehmen) und komplexe chirurgische
Eingriffe (z. B. chirurgische Im- und Explantation, Wurzelspit-
zenresektion). Hier stehen alle Bereiche einer Universitétsklinik
(Oralchirurgie, MKG-Chirurgie) mit Maximalversorgung und
stationdrer Aufnahmemdoglichkeit zur Verfiigung. Die mobile
Zahnklinik itberweist dann den Patienten an die anderen Klini-
ken.

Erstuntersuchung

Entfernung von weichen und harten Beldgen
einfache Fiillungstherapien

prothetische Mafinahmen

unkomplizierte chirurgische Sanierungen
Uberleitung von Patienten in die eigene Praxis

Weiterbehandlung von Patienten in einem tibergeordneten
Versorgungszentrum an einem Krankenhaus der Maximalver-
sorgung (Abb. 3.4)

Erstuntersuchung

Entfernung von weichen und harten Beldgen
Fiillungstherapien

prothetische Mafinahmen

chirurgische Sanierungen

umfassende Versorgung, wie in einer iiblichen Zahnarztpraxis

am Wohnort

® gof. die Uberleitung von Patienten an die Stammklinik (Klinik
fiir Allgemein-, Behinderten- und Seniorenzahnmedizin mit
Mbglichkeit der ambulanten Narkose oder Uberleitung zu
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie mit Moglichkeit der statio-
néren Narkose)

® sehr selten die Uberweisung an andere Universititskliniken

Wie konnen die Patienten im Versorgungszentrum behandelt werden?

iibergeordnetes
Versorgungszentrum

ambulant mit stationédrer

Aufnahme

Abb. 3.4 Moglichkeiten der zahnmedizinischen Weiterbetreuung im Versorgungszentrum.
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Erste Pflegeeinrichtung (135 Bewohner; direkt gegeniiber der
Praxis). Diese Einrichtung wiinscht bis heute keinen Kooperati-
onsvertrag. Hier werden die Bewohner auf Wunsch beschwer-
deorientiert betreut.

Zweite Pflegeeinrichtung (ca. finf Autominuten entfernt): Hier
besteht seit dem 01.04.2014 ein Kooperationsvertrag. Im Rah-
men des Vertrages werden aktuell etwa 100 der insgesamt 145
Bewohner zweimal im Jahr kontrollorientiert und zuséatzlich bei
Bedarf beschwerdeorientiert betreut. Zu Beginn der Kooperation
waren es etwa 40 Bewohner.

In beiden Pflegeeinrichtungen steht — bewusst gewollt - kein
eigenes Behandlungszimmer zur Verfiigung.

Im Praxisort selbst gibt es keine Pflegeeinrichtung.

Die Pflegeeinrichtung (120 Bewohner) im Nachbarort schien
bisher nicht sehr motiviert, einen Kooperationsvertrag abzu-
schlief3en.

Mit einer ca. sieben Autominuten entfernten Pflegeeinrichtung
besteht seit dem 01.06.2014 ein Kooperationsvertrag. In dessen
Rahmen werden etwa 70 der insgesamt 110 Bewohner betreut.
Zu Beginn waren es etwa 30 Bewohner. In der Pflegeeinrichtung
steht ein Gruppenraum als ,Behandlungszimmer” zur Verfiigung,

Versorgungskonzept 1

Versorgungskonzept 2

Einerseits ist das Spektrum der méglichen Behandlungen ohne
mobile Behandlungseinheit von vornherein stark eingeschrankt.
Andererseits sind die behandlungsbedingten Risiken in der Pra-
xis geringer. Zum Einsatz kommt ein mobiler Motor fiir Hand-
und Winkelstiicke, z. B. fiir das Entfernen von Druckstellen oder
scharfen Kanten. Alle Behandlungsmaf$nahmen werden durch
den Zahnarzt selbst erbracht, da die Arbeit bei pflegebedtirfti-
gen Patienten in ungewohnter Umgebung mit grofieren Risiken
verbunden ist.

Prinzipiell sind aufgrund der mobilen Behandlungseinheit pra-
ventive, chirurgische, konservierende und prothetische Inter-
ventionen auflerhalb der Praxis moglich, wobei der Grundsatz
einfach, sicher und solide (g3S-Konzept: ,save, simple, solide”)
einzuhalten ist.

Prophylaxeleistungen

Die Entfernung harter und weicher Beldge erfolgt mit Hand-
instrumenten und Kompressen, nur in Ausnahmeféllen auch
mit dem mobilen Behandlungsmotor und Einmalaufsatzen.
Zur chemischen Plaquekontrolle kommen Gele und Lacke zum
Einsatz, da bei Spiilfliissigkeiten die Aspirationsgefahr steigt.
Zudem erfolgen die Leistungen aufSerhalb der Praxis in aller
Regel zuzahlungsfrei, denn die Kooperationsfihigkeit schrankt
die ReinigungsmalfSnahmen zeitlich meist sehr ein.

Mit der mobilen Behandlungseinheit kénnen Zahnbeldge und
Zahnstein entfernt und die Zahnflachen poliert werden.
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Mit der stationdren Pflegeeinrichtung gab es fiir ein Jahr einen
Kooperationsvertrag (nach § 119b Abs. 1 SGB V). Dieser musste
aufgrund mehrfachen Wechsels der Pflegeleitung und der daraus
resultierenden Fluktuation beim Pflegepersonal gekiindigt
werden, da es der Einrichtung nicht moglich war, die vertragli-
chen unterstiitzenden Mafinahmen fiir die Patienten zu erfiillen.
Dennoch wird das Konzept mit einer wochentlichen Sprech-
stunde weitergefiihrt (Abrechnung nach BEMA 153 [Bs3] zu
vorher vereinbarten Zeiten und bei regelmafSiger Tétigkeit in der
Pflegeeinrichtung).

Mit der Wohngemeinschaft fiir Menschen mit Demenz ist es
nicht moglich, einen Kooperationsvertrag abzuschlieSen, da

es sich nicht um eine stationére Einrichtung nach SGB XI § 71
Abs. 2 handelt (Abrechnung nach BEMA 151 [Bsl] bzw. 152 [Bs2]
und auf Anforderung).

Im Schweizerischen Gesundheitssystem bestehen keine gesetz-
lich geregelten Kooperationsvertridge wie in Deutschland. Dies
liegt daran, dass in der Schweiz in der Regel jeder Patient seine
Kosten fiir eine zahnérztliche Behandlung selber tragen muss.
Durch Angleichung des Leistungsangebotes an jenes einer
ortsgebundenen Praxis (z. B. Fiillung, Reparatur von Zahnersatz,
Waurzelbehandlung) ist die Akzeptanz der Dienstleistung in den
Einrichtungen wesentlich gewachsen und bedarf bisher keiner
gesonderten Vertrige.

Versorgungskonzept 3

Versorgungskonzept 4

Wenn moglich und sinnvoll, werden préventive, chirurgische,
konservierende und prothetische MafSnahmen auch auflerhalb
der Praxis durchgefiihrt. Der Grundsatz der Gerostomatologie:
einfach, sicher und solide (g3S-Konzept) ist dabei nicht nur fir
die prothetische Versorgung, sondern auch fiir alle anderen Be-
reiche ein MafSstab.

Leitgedanke der Versorgung ist, dass jeder Bewohner einen Zu-
gang zu regelméssiger prophylaxeorientierter Betreuung und bei
Bedarf auch Behandlung erhalt.

Grundsatzlich sind samtliche, in einer ortsgebundenen Praxis
mogliche Behandlungen mit der mobilen Zahnarztpraxis maxi-
mobiDent durchfiihrbar.

Mit der mobilen Behandlungseinheit werden weiche und harte
Belédge entfernt. Wird eine weitergehende professionelle Zahn-
reinigung notwendig und gewtinscht, wird nach Einholung einer
schriftlichen Zustimmung zur Kosteniibernahme ein weiterer
Termin in der Einrichtung vereinbart.

Grundsatzlich werden weiche Beldge und Zahnstein entfernt,
sowie anschliefiend eine Politur der Zahnoberflichen und die
Reinigung der Prothesen durchgefiihrt. Ein Ultraschallgerit steht
der mobilen Zahnarztpraxis zur Verfiigung.
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Chirurgische Mainahmen

Nach sorgfiltiger Risikoabwédgung und in Absprache mit dem
Hausarzt lassen sich bis auf Osteotomien nahezu alle sinnvollen
und notwendigen chirurgischen Leistungen auch ohne mobile
Behandlungseinheit vor Ort oder in der Praxis durchfiihren.
Die Indikation zur Extraktion wird sehr streng gestellt. Wur-
zelreste und auch tief zerstorte Zahne werden meist im Mund
belassen. Im Fokus zur Extraktion stehen vor allem sehr stark
gelockerte Zdhne mit Gefahr der Aspiration oder schmerzhafte
Zéhne.

Der Einsatz von Hdmostyptikum, Naht, Verbandplatten und
Antibiotikum wird vom Einzelfall abhidngig gemacht.
Réntgenbilder kénnen leider nicht in allen Fallen angefertigt
werden.

Aufwendige Sanierungen sind sehr selten notwendig und erfol-
gen nach Einweisung in die Klinik.

Gerade blutige Eingriffe erfordern zwingend eine griindliche
Vorbereitung: Anamnese, Hausarzt- oder internistisches Konsil,
Medikamentencheck und Abstimmung mit Betreuung oder
Bevollméchtigten sind unverzichtbar.

Zahnextraktionen sind dabei die hdufigste chirurgische Therapie.
Entsprechend der zahnmedizinischen funktionellen Kapazitat
kénnen sich zum Beispiel Hinweise ergeben, ob Wurzelreste
entfernt werden sollten oder nicht (Abb. 2.2).

Bei ,grinen Patienten® unterscheidet sich nach Zustimmung,
eines moglicherweise vorhandenen Betreuers, nichts vom Vorge-
hen in der Praxis.

Bei ,gelben Patienten” ist das Belassen eines klinisch symptom-
freien Wurzelrestes ggf. tolerierbar. Eine Abdeckung mit einer
prothetischen Versorgung ist moglich. Eine Extraktion erfolgt
eher bei Beschwerden mit entsprechender Symptomatik oder
Gefdahrdungspotenzial.

Bei ,roten Pflegebediirftigen” verbleiben Wurzelreste regelméaflig
in situ, wenn nicht mit einem bevorstehenden Spontanverlust
mit Aspirationsgefahr gerechnet werden muss.

Konservierende Mainahmen

Konservierende Mafinahmen in der Hauslichkeit oder im Heim
werden selten durchgefiihrt und beschrénken sich auf den Ein-
satz von Exkavator und Cavit.

Scharfe Zahnkanten beispielsweise aufgrund von Absplitterun-
gen oder kariosen Lésionen werden mit dem mobilen Motor mit
angepasster Drehzahl und Speichelkiihlung gerundet, um die
Verletzungsgefahr zu reduzieren.

Im Rahmen der Fiillungstherapie ist eine relative Trockenlegung
Standard und auch bei mobilen Einsitzen notig. Damit kann nur
in Ausnahmen, wie zum Beispiel bei provisorischen Fiillungen,
auf eine mobile Einheit mit Kompressor und Saugmaschine
verzichtet werden.

Parodontologische Mafinahmen

Systematische PAR-Behandlungen erfolgen auferhalb der Praxis
in aller Regel nicht, da die Voraussetzungen fiir eine richtlinien-
konforme Behandlung bei den meisten betroffenen Patienten
aktuell nicht erfiillt werden konnen. Daher beschrénken sich
notwendige parodontologische Mafinahmen auf Exzisionsbe-
handlungen (Exz2) nach strenger medizinischer Indikation und
guter Dokumentation.

Parodontalerkrankungen sind bei den bezahnten Pflegebediirf-
tigen hdufig zu finden. Durch einfaches Screening (PSI-Sonde)
kann auch in der Pflegesituation der parodontale Handlungsbe-
darf festgestellt werden.

Es kénnen in der Regel alle MafSnahmen der nichtchirurgischen
parodontalen Therapie durchgefiihrt werden. Abrechnungtech-
nisch ist eine parodontale Therapie nach den Richtlinien der
gesetzlichen Krankenkasse mit allen Auflagen in einer Pflege-
situation jedoch schwer durchzufiihren. Hieraus ergibt sich im
Bereich der parodontalen Behandlung eine Versorgungsliicke.
Mit der hohen Inzidenz der Parodontalerkrankungen sind eben-
falls eine unterstiitzende Parodontitistherapie (UPT) und pro-
fessionelle Zahnreinigungen (PZR) indiziert. Diese MafSnahmen
konnen, wie in der Praxis, an die geschulte zahnmedizinische
Fachangestellte (ZFA) delegiert werden. Ausdriicklich sei dabei
auf die Stellungnahme der DGAZ zur Delegation verwiesen.
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Vorbereitend ist immer eine genaue Anamnese sowie das Aus-
einandersetzen mit der Diagnose- und Medikationsliste durch-
zufithren. In den meisten Féllen empfiehlt es sich, ein hausérzt-
liches (oder ggf. fachérztliches) Konsil zu erbitten. Auch miissen
fur Personen, die einen gesetzlichen Betreuer (fiir medizinische
Angelegenheiten) haben, die entsprechenden Einverstdndnisse
eingeholt werden.

Haufig ist zu entscheiden, ob ein Zahn oder ein Wurzelrest

bei einem Patienten mit einer komplexen Anamnese entfernt
werden sollte. Es ist durchaus vertretbar, Wurzelreste zu belas-
sen, wenn das Risiko fiir eine nicht beherrschbare Komplikation
grofier ist als der Nutzen fiir den Patienten. Sehr kritisch sollte
abgewogen werden, wenn ein Spontanverlust mit Gefahr des
Verschluckens oder der Aspiration besteht. Eine Abdeckung des
belassenen Restes und auch eine eventuelle Versorgung mittels
Deckprothese ist moglich und kann fiir den Patienten eine Ver-
besserung der Lebensqualitédt bedeuten.

Mit der mobilen Rontgenausriistung konnen viele oralchirurgi-
sche Eingriffe vor Ort mit dem Wissen aus den radiologischen
Befunden durchgefiihrt werden. Extraktionen vor Ort, sind durch
die Absaugleistung der zahnérztlichen Behandlungseinheiten
auch moglich. Es werden hier keine mobilen Behandlungsgeréte
wie in den anderen Konzepten genutzt, sondern Behandlungs-
einheiten, wie sie im Praxisalltag zur Verfiigung stehen.
Medizinisch risikoreichere Eingriffe bei instabilen Patienten kon-
nen nur unter Wahrung der Vorsichtsmassnahmen umgesetzt
werden. So ist vor solchen Eingriffen (z. B. bereits eine Lokal-
andsthesie beim kreislaufinstabilen Patienten) in Einrichtungen
ohne einen anwesenden Arzt vor Ort dringend abzuraten.

Konservierende Mafinahmen sind durchaus méglich. Die moder-
nen mobilen Behandlungseinheiten zeigen eine gewisse Leis-
tungsstérke, sind aber nicht vergleichbar mit den Bedingungen
in der Praxis, da die Saug- und Kompressorleistungen deutliche
Grenzen haben.

Im Rahmen der Fillungstherapie sind, aufgrund der guten La-
gerung der Patienten und einer regelhaften Trockenlegung, alle
iiblichen Behandlungen méglich. Die Moglichkeit der rontgeno-
logischen Kontrolle lasst auch Wurzelkanalbehandlungen zu.

Die Pravalenz fiir Erkrankungen des Parodonts ist bei Betagten
und Hochbetagten hoch. Infrage kommende MafSnahme ist die
klassische Zahnsteinentfernung, die jedoch mehrmals im Jahr
durchzufithren wire. Eine Finanzierung im Bereich der gesetzli-
chen Krankenkasse steht dafiir noch aus.

Auch eine systematische Parodontaltherapie ist nach GKV-Richt-
linien in der Regel bei dieser Patientengruppe ausgeschlossen,

da die geforderten Vorbehandlungen und die Mitwirkung des
Einzelnen héufig nicht erbracht werden kénnen.

Ersatzweise konnte die Behandlung mit den BEMA-Ziffern der Ex-
zision abgerechnet werden - was in manchen KZV-Bereichen mit
einer gesonderten Begriindung in gewissen Grenzen moglich ist.
Letztendlich ist es sinnvoll, die Patienten/deren Betreuer zu mo-
tivieren, eine professionelle Zahnreinigung (PZR) durchfiihren zu
lassen. Geméfd dem Delegationsrahmenplan der Bundeszahnérz-
tekammer ist dies, wie in der Praxis auch, durch entsprechend
geschultes zahnérztliches Fachpersonal unter der Aufsicht des

Zahnarztes vor Ort moglich.

Parodontale Erkrankungen sind bei Pflegebedirftigen haufig
vorhanden. Eine Therapie kann im Rahmen des maxi-mobi-
Dent-Einsatzes begonnen werden, zieht aber dann weitere
Behandlungen mit dem mini-mobiDent nach sich. Die instru-
mentelle Ausstattung ist im maxi-mobiDent die gleiche wie in
der Praxis.

Die Finanzierung muss gesondert mit dem Patienten/Beistand
vereinbart werden.
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Prothetische Mafinahmen

Reinigung und Instandsetzung vorhandener Prothesen
Entfernung scharfer Kanten

Klammeraktivierung

Austausch von Retentionselementen

Erweiterung

Unterfiitterung

Herstellung von Interims- und Immediatprothesen sowie im

Einzelfall von definitiven Totalprothesen/Duplikatprothesen

Fiir alle diese Mafinahmen werden dieselben Materialien einge-
setzt wie in der Praxis.

Knirscherschienen sind eine absolute Ausnahmeleistung. Bei
Knirsch-/Pressgewohnheiten kommen in Absprache mit dem
Hausarzt bzw. Neurologen eher medikamentése Therapiestrate-
gien zum Einsatz.

Zur mobilen zahnmedizinischen Routine sollten in erster Linie
WiederherstellungsmafSnahmen des vorhandenen prothetischen
Ersatzes gehoren. Dazu zéhlen Unterfiitterungen, Reparaturen
oder Erweiterungen.
Folgende weitere prothetische Mafinahmen sind Bestandteil des
mobilen Einsatzes:
® Verbesserung der Hygieneféhigkeit des Zahnersatzes
(Abb. 2.3)
e Drothesenbeschriftung (Abb. 2.4)
Prothesenreinigung
® verbessertes Prothesenhandling (Abb. 2.5 und 2.6; Kompli-
zierte Riegelarbeiten und schwergéngige Teleskopversorgun-

gen sollten hierbei umgearbeitet werden: z. B. durch Aus-
schleifen der Auflenteleskope zur Retentionsverminderung,
Anbringen von Metallkndpfen oder nachtréglich angebrachte
Kerben auf den Vestibulédrflachen in Hohe der Pramolaren.
Auch Prothesenabzieher haben sich bewéhrt.)

e Doublierverfahren (Neuanfertigungen von Zahnersatz sind
aufgrund von Adaptationsschwierigkeiten oft nicht méglich.
Hier konnen die verschiedenen Doublierverfahren helfen.)

e Konditionierung der Prothesenlager/-basis (Beseitigung von
Passungenauigkeiten der Basis, Okklusions- oder Artikulati-
onshindernissen, Biirstenbiopsie zur Infektionsspezifizierung,
weichbleibende Unterfiitterung)

® Drothesenkarenz (z. B. hochgradige Demenz, palliatives End-
stadium oder massive Druckstelle)

Abb. 2.2 Wurzelreste entfernen oder belassen?
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® WiederherstellungsmafSnahmen der vorhandenen Prothese
(Von intensiven Reinigungen mit anschliefSender Versiegelung
ungiinstiger Uberginge mittels transparentem Kunststoff
oder dem Austausch abgebrochener Zahne bis zum Ansetzen
abgebrochener Kunststoffschilde gibt es viele solcher Kleinre-
paraturen, die von grofSer Wirkung sein kénnen.)

® Prothesenbeschriftungen (s. Abb. 2.4; Dies stellt eine grofle
Hilfe fiir Pflegekréfte dar. So kann beim Auffinden von Prothe-
sen eine schnelle Zuordnung erfolgen und Verwechslungen
konnen vermieden werden.)

® Neuanfertigungen von Zahnersatz (Muss neuer Zahnersatz
angefertigt werden, so sollte eine einfache Konstruktion
gewdéhlt werden [g3S-Konzept]. Drahtklammerprothesen,
Einstlickgussprothesen oder Totalprothesen lassen sich mit
den bewédhrten Techniken oftmals gut anfertigen.)

Grundsétzlich wird der vorhandene Zahnersatz, den der Patient
gut adaptiert hat, erhalten (Cave: geringere Adaptationsfahig-
keit). Auch wenn die Optik der Prothetik manchmal zu einer
Neuanfertigung auffordert, sind die Patienten meist damit zu-
frieden und der Erhalt, bzw. kleine Schonheitsreparaturen, lassen
den Patienten wieder strahlen.

Cave - Abformung bei Schluckstérung:
Bei der Abformung sollte immer eine mogliche Dysphagie als
limitierender Faktor in Betracht gezogen werden. In Einzelféllen

® WiederherstellungsmafSnahmen oder Umarbeitung der vor-
handenen Prothesen

Verbesserungen der Hygienefahigkeit des Zahnersatzes
Prothesenbeschriftungen

Prothesenreinigungen

Herstellung von Zahnersatz im Doublierverfahren
Rebasierungen von Prothesen

Aufbissschienen

Neuanfertigung von festsitzendem und abnehmbarem Zahn-
ersatz in Kombination mit mini-mobiDent-Einsétzen

Generell gilt: Limitierende Faktoren im Behandlungsangebot er-
geben sich aus zeitlichen und medizinischen Griinden sowie den
pflegerischen Moglichkeiten. Faktoren sind komplexe Behand-
lungen, die einer zeitlichen Koordination bediirfen (z. B. Abset-
zung einer Antikoagulation), chirurgische Mafinahmen (z. B.
Bedarf einer Panoramaschichtaufnahme), komplexe Sanierungen
iiber mehrere Sitzungen und Narkosesanierungen, hoher admi-
nistrativer Aufwand (z. B. Abstimmung der Behandlungsplanung
mit dem gesetzlichen Vertreter, Einholung von Kostenplan-Be-
willigungen, Abklarung medizinisch relevanter Parameter) und
medizinisch risikoreiche Eingriffe (nach Ermessen des verant-
wortlichen Behandlers).

Nicht nur die apparativen Moglichkeiten vor Ort entscheiden
iiber die zahnarztliche Betreuung. In Einrichtungen mit hoher
Organisationsfahigkeit kann eine Behandlung umgehend

Abb.2.3aundb Wichtig: Hygienefihige Gestaltung, konvexe Flachen und flieBende Ubergénge zur Minimierung der Belagsanhaftung. (Fotos:
ZTM Gerhard Maass)
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Prothetische Mafinahmen

Mégliche prothetische Therapien in Abhéngigkeit von der
Pflegebedtirftigkeit und dem Ort der Behandlung sind in Abb. 2.7
zusammengefasst.

Abb. 2.4 Dieser Patient hat seine haufig erweiterte Prothese seit
20 Jahren. Die Adaptation an neuen Zahnersatz fallt den Menschen
mit Pflegebedarf haufig schwer, daher werden Umbauprothesen mit
Erweiterungen und Unterfiitterungen bevorzugt. Durch die Beschrif-
tung ist eine eindeutige Zuordnung des vorhandenen Zahnersatzes
maoglich.

38

Abb. 2.5 Knopfe als Ausgliederungshilfen.

Abb. 2.6 Prothesen-
abzieher nach Johnki.
(Foto: Johnki)
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empfiehlt es sich, zuvor einen Logopéden zu konsultieren, um
mogliche Komplikationen zu vermeiden. Ansonsten kann in
gewohnter Weise vorgegangen — und im Zweifelsfall auch ein
Kompromiss akzeptiert werden.

stattfinden, wenn Absprachen zur Behandlung und Kosten-
plan-Bewilligungen (in der Schweiz werden die Kosten fiir eine
zahnérztliche Behandlung durch den Patienten oder das Amt
getragen) rasch eingeholt werden konnen. Pflegerisches Konnen

und Interesse im Umgang mit den Patienten bestimmen oft auch
die Lange und Intensitét einer Behandlung. Im Umkehrschluss
bringt nicht jede Einrichtung die Voraussetzungen mit, um die
mobile Zahnklinik maximal zu nutzen.

Entscheidungshilfe mobile Prothetik

®@ O
Lo ae

FIT GEBRECHLICH
[ ]

T

immobiler, eingeschrankter
Pilegebedirftiger

!

Mobile Prothetik
Behandlung vor Ort

IMMOBIL

Bgd <

NIERUNG PROTHETIK

Schulung Pllegekrifte/Angehdrige Mund-und Prothesenhygiene bei allen Pilegebediirftigen ® p.bleiel

Abb. 2.7 Entscheidungshilfe zur prothetischen Versorgung in der aufsuchenden Betreuung.
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Barrierefreiheit beginnt im Kopf. Die eingangs beschriebenen
Hindernisse (Stufen, Tiiren, Rezeption, Toilette) werden durch
das Praxisteam mit entsprechenden Verfahrensanweisungen
tiberwunden. Bei immobilen Patienten wird darum gebeten, am
Hauseingang zu klingeln, damit diese dort abgeholt und begleitet
werden kénnen. Die Mitarbeiterinnen sind geschult im Umgang
mit Pflegebedurftigen (z. B. Validation, Anbahnung, Transfer,
Lagerung, medizinische Aspekte). Zum Umgang mit Medika-
tionspldanen wird das MIZ-Programm (Medikamenten-Info fiir
Zahnérzte) von ZA Ulrich Pauls, M.A. eingesetzt. Zur Ausstellung
von Transportscheinen wird der ,Leitfaden zur Verordnung einer
Krankenbeférderung” der Kassenzahnérztlichen Vereinigung
und Landeszahnarztekammer Baden-Wiirttemberg (LZK BW)
genutzt. In der Praxis kennen die Mitarbeiterinnen den Leitfaden
der LZK BW zum ,Behandlungsverhaltnis bei Pflegebediirftigen
und bei Menschen mit Behinderung - rechtliche Aspekte”.
Zunichst aber kommt kein pflegebediirftiger Mensch in die
Praxis, bevor er nicht zu Hause gesehen worden ist. Erreicht ein
entsprechender Anruf die Praxis, werden lediglich Name und
Telefonnummer notiert und der Riickruf durch einen Behandler
vereinbart — Zeitaufwand maximal eine Minute. Beim Riickruf
durch den Behandler werden die wichtigsten Fragen geklart und
ein Termin fiir den Hausbesuch abgestimmt - Zeitaufwand ma-
ximal fiinf Minuten. Das Telefonat wird spéter als Beratung iiber
die Position Al abgerechnet. Im Hausbesuch selbst gilt es, sich
neben der Versorgungsdiagnose vor Ort kurz einen Uberblick zu

Fiir jeden Patienten wird eine Inventarliste erstellt und das
benétigte Instrumentarium und Material in eine Tasche gepackt
(Abb. 2.8; z. B. verschweifSte Sterilguttiite, RKI-Richtlinien finden
Beriicksichtigung). So wird weniger vergessen!
Prophylaxemafinahmen und einfache Therapie sind auch mit
einem aufladbaren Mikromotor mit Universalkupplung zur
Aufnahme eines Technikhandstiickes oder Winkelstiickes ausrei-
chend durchfiihrbar (z. B. Bravo Marathon Portable 3, Fa. Hager
& Werken, Duisburg). So reicht ein Handsttick mit Frase, um
Druckstellen zu beseitigen.

Moderne Silikone in Mischpistolen mit Universalkolben machen
Spatel und Anmischblock tiberfliissig (Abb. 2.9). Silikone sollten
dabei gleichzeitig fiir funktionelle Ausformungen, Uberabfor-
mungen und Bissregistrate geeignet sein. Oft kann auf einen
klassischen Alginatabdruck verzichtet werden und mithsame
Anmischvorginge bleiben erspart. Ohne Absaugvorrichtung
kénnen Spiilflissigkeiten auch mit Nierenschale aufgefangen
werden (Abb. 2.10).

So viel wie moglich sollte dabei als ,Einwegmaterial pro Patient”
vorbereitet werden. So kénnen Spiilfliissigkeiten wie Chlorhexi-
din oder Wasserstoffperoxid schon gebrauchsfertig in Spritzen
aufgezogen und Salben wie Dynexan oder Dontosilon in Einzel-
dosen in Spritzen vorgepackt werden. Selbst bei Primer-Adhés-
iven gibt es Single-Dosierungen (z. B. Adper prompt L-pop; Fa.
3M Espe, Seefeld).

Abb. 2.8 Material und Instrumente werden fir jeden Patienten
einzeln verpackt: Das ist hygienisch und es wird nichts vergessen.

Abb. 2.10 Handtuch und Nierenschale kénnen schwere Absaugge-
rate ersetzen.

Abb.2.9 Mit einer
Doppelkolbenmisch-
pistole sind unter-
schiedliche Silikone
nutzbar.
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Vorbereitend fiir die Erstuntersuchung wird dem Behandler

von der Einrichtungsverwaltung eine vom Patienten/Betreuer
unterschriebene Einverstdndniserklarung zur ,Teilnahme an der
zahnérztlichen Betreuung” zur Verfiigung gestellt (Berticksich-
tigung des Gebots der freien Arztwahl). Dartiber hinausgehende
Unterlagen werden vor dem Erstkontakt mit dem Patienten
nicht angefordert. Alle weiteren Informationen (Stammblatt mit
Diagnoseliste, Medikationsliste, Versichertenkarte) werden dann
unmittelbar am Tag der Erstuntersuchung entgegengenommen.
Die Daten werden vor Ort via Mini-Scanner in die Praxissoftware
aufgenommen (Abb. 3.5).

In den Einrichtungen werden sowohl Untersuchungen als auch
Behandlungen durchgefiihrt. Fiir MafSnahmen, die den Einsatz
von rotierenden Instrumenten bzw. Ultraschall und einer Absau-
gung bendtigen, steht eine mobile Einheit (Dentalone Fa. NSK;
Abb. 3.6) sowie ein mobiler Technikmotor zur Verfigung (SMT
K-38, Fa. Saeyang, Dakseo-gu, Korea).

Das benétigte Instrumentarium sowie die Materialien befinden
sich permanent gepackt in verschiedenen Kunststoffboxen
(TANOS Medical Systainer Abb. 3.7). Lediglich chirurgische
Instrumente werden individuell separat fiir geplante Extraktio-
nen mitgefithrt. Das Instrumentarium wird grundsétzlich nach
jedem Einsatz aufgearbeitet und sofort wieder aufgefiillt, sodass
die Ausriistung, und damit die ,mobile Praxis’, jederzeit einsatz-
bereit ist.

Die Logistik/Organisation der mobilen Zahnarztpraxis ist, im
Vergleich zu einer ortsgebundenen Versorgung, komplex.
Konzeptionell werden in der mobilen Zahnarztpraxis klinische
und administrative Aufgaben getrennt bearbeitet: Das klinische
Team soll administrativ méglichst entlastet werden, um sich
intensiv der Betreuung des medizinisch hochkomplexen Patien-
ten widmen zu kénnen.

Das administrative mobiDent-Team gliedert sich in zwei Berei-

che auf:

1. mobiDent-Sekretariat: Dieses tibernimmt alle Funktionen,
welche mit der Einrichtungsbetreuung verbunden sind (Neu-
aufnahme von Einrichtungen, Jahresterminplanung, Personal-
planung, Inventur, Organisation von Neu- und Ersatzanschaf-
fungen, Organisation von Pflegefortbildungen, 6konomische
Abwégungen und Statistik).

2. Einsatz-Administration: Diese betreut die Vorbereitungen
des klinischen Einsatzes ,Zahnarzt — Patient — Einrichtung”
(Terminplanungen fiir den jeweiligen Einsatztag inkl. Tages-
planerstellung, Vorbereitung der Patientendokumentation,
Abrechnung, Bearbeitung von patientenbezogenen Fragestel

lungen/Reklamationen/Mahnwesen).

3. Administration in der Einrichtung: Einverstandniserkldrun-
gen werden gesondert in den Einrichtungen geklart und am
Einsatztag dem Einsatzleiter gesammelt mit den Diagnose-
und Medikamentenlisten iibergeben.

Abb. 3.5 Ein Mini-Scanner (P-20811, Fa. Canon) ist immer dabei.
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verschaffen, ob und wenn ja, welche Behandlung notwendig bzw.
sinnvoll ist und wo diese am besten durchgefiihrt werden kann.
Dasselbe gilt fiir Bewohner der Pflegeeinrichtungen. Hier erfolgt
die Anforderung mittels spezieller Aufnahme- bzw. Uberlei-
tungsbogen) per Fax. Ein zeitnaher Riickruf durch den Behandler
erlaubt auch hier ggf. notwendige Informationen zu ergdnzen
und einen Termin fiir den Besuch zu vereinbaren (wird als Al
abgerechnet).

Wenn Patienten zwar gebrechlich aber gut belastbar sind, wird
versucht, das Umfeld zu motivieren, professionelle Zahnreini-
gungen in kurzen Zeitabstédnden (ca. alle drei Monate, manch-
mal auch alle sechs Wochen) mit verkiirzter Dauer (ca. 15-30
min) in der Praxis zu realisieren, um die tagliche Mundpflege zu
unterstiitzen und die Mundgesundheit professionell aufrecht-
zuerhalten. Sind umfangreichere FiilllungsmafSnahmen geplant,
werden die betroffenen Patienten an Tagen einbestellt, an denen
viele 01-Patienten kommen. Dann ist es kein Problem, wenn der
Patient, aufgrund von Krankheit nicht oder bedingt durch den
Transport, verspétet kommt. Zudem kann man jederzeit die Be-
handlung beenden oder aber mit kleinen Pausen gleich weitere
Fiillungen legen, ohne die Patienten zu iiberfordern.

Alle pflegebediirftigen Patienten werden mit dem Kurzel ,AuB*
in der Praxisverwaltungssoftware gekennzeichnet. Patienten aus
Pflegeeinrichtungen erhalten zudem eindeutige Zusétze (z. B.
LAUB-E").

So ldsst sich diese Patientengruppe mit ihren Untergruppen
effizient verwalten und auch statistisch ohne grofSen Aufwand
auswerten.

Da die Praxis noch doppelt dokumentiert (Papierkarten und
digital), werden die Karten der Einrichtungsbewohner in separa-
ten Karteikartenboxen gefiihrt — vor allem fiir die Reihenunter-
suchungstermine sind sie so direkt verfiigbar und miissen nicht
aufwendig aus der Gesamtkartei herausgesucht werden.

Beispielhaft ergeben sich so folgende Einwegtaschen oder Tiiten:

® Beratung und Untersuchung: Spiegel, Sonde, Pinzette,
PSI-Sonde, Untersuchungshandschuhe

® PZR oder UPT: Patientenumhang, Handtuch, portable eBi-
te Lichtkeil (Fa. Dentzone, Irving, Texas, USA), Aufbisskeil
(z. B. Open Wide Mouth Rest, Fa. Specialized Care Comp.,
Hampton, USA), Spiegel, Sonde, Pinzette, Universalkiirette,
Universalscaler, Chlorhexidin-Spray 0.2 %, Chlorhexidin-Gel
1 %, Wasserstoffperoxid-Losung 3 %, Chlorhexidin-Spiillésung
0.2 % (abgefiillt in Einmalspritzen mit stumpfen Aufsétzen),
Nierenschale aus Hartpappe, Polierkelche und Biirsten, Prophy
Angles mit Prophylaxehandstiick (Fa. Hager & Werken, Duis-
burg), Polierpasten, tragbarer Mikromotor mit Universalkupp-
lung, Interdentalbiirsten verschiedener Starken, Dr. Barman's
Superbrush (Fa. Dentaco, Haukeland, Niederlande), Duraphat
5 mg (Fa. CP GABA, Hamburg), Tooth Mousse/Dry Mouth Gel
(Fa. GC, Bad Homburg), Saliva Natura (Fa. Medac, Wedel)

e Fillungstherapie: Patientenumhang, Handtuch, portable
eBite, Aufbisskeil, Spiegel, Sonde, Pinzette, Nierenschale aus
Hartpappe, Watterollen, Pellets, Dyract (Fa. Dentsply DeTrey,
Konstanz), Tetric Ivoclar in Karpulen mit Applikatorpistole
(Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), Adper prompt
L-pop, Polierkelche und Bursten, Rosenbohrer, Diamanten,
Tofflemire-Matrize, Zahnhalsmatrize, Holzkeile, Griinring,
Rotring

® Extra-Mehrwegmaterial: UV Licht und mobile Einheit

e Extraktion OK/UK: OK-Pramolarenzange, Silbersonde, Tupfer
Bein'scher Hebel, Ampullen-Anésthetikum, Einwegspritze,
Kaniile, Nahtmaterial

e Drothetik: Silikone mit Mischaufsétzen, Frdasen, Technikhand-
stiick, Gummipolierer, Blaupapier, Dynexan in Einmalspritze
(Fa. Kreussler Pharma, Wiesbaden), Einwegplastikloffel
fiir Teilabformung, Alginat (eingeschweifit in Einzeldosen)
Extra-Mehrwegmaterial: Pistole zur Aufnahme der Silikone,
akkubetriebener Mikromotor (mit Universalkupplung)

Einige Instrumente miissen bei mehreren Patienten benutzt
werden. Diese ,Mehrwegsysteme” sind Instrumente wie die
UV-Lampe, die Kartuschenpistole sowie der akkubetriebene Mik-
romotor oder das Kartenlesegerat. Zur Verringerung der Keim-
exposition und Ubertragung sind feuchte Desinfektions- und
Reinigungstiicher zur Wischdesinfektion nach jeder Benutzung
indiziert.

Zum Transport haben sich stapelbare Plastik-Containersyste-
me durchgesetzt (z. B. Systainer, Fa. Tanos, Illertissen), die gut
flichendesinfizierbar und in ,rein” und ,unrein” oder Abwurfcon-
tainer getrennt werden kénnen.

Mit der tragbaren Absaug- und Kompressoreinheit Aseptico
(Metis Dental, Stegaurach) oder mit der Dentalone (NSK, Tokio,
Japan) bestehen gute Erfahrungen.
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Das klinische mobiDent-Team konzentriert sich auf die Pati-
entenbetreuung. Administrativ tibernimmt das Team einige
Vorbereitungsaufgaben (z. B. Verbrauchsmaterialbestellungen,
Instrumentierung des mobiDents, Nachbearbeitung des Einsat-
zes, Abklirung mit den Angehorigen und Arzten zum weiteren
Vorgehen).

Auch die Sicherstellung der weiteren Einsatzfahigkeit der mobi-
len Praxis ist Aufgabe des klinischen Teams (z. B. Einleitung
notwendiger Reparaturen vor Ort oder an der Stammklinik). Die
Ausstattung der mobilen Praxis ist 4hnlich der einer ortsgebun-
denen Zahnarztpraxis. Aufgrund des sich fast taglich abwech-
selnden klinischen Personalteams ist eine strukturierte Vorge-
hensweise mit geregelten Abldufen und Zustdndigkeiten Basis
der Zusammenarbeit innerhalb des zahnmedizinischen Teams.

Abb.3.7aund b Der TANOS Medical Systainer bietet viel Gibersichtlichen Stauraum. Eine individuelle Zusammenstellung der Boxen ist moglich
(Hohe, Gro3e und Aufteilungen der Boxen).
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Grundsitzlich wird versucht, jedes Jahr ein bis zwei Schulungen
des Pflegepersonals durchzufiihren. Fiir die Fortbildung hat sich
die Zeit nach dem Schichtwechsel am sinnvollsten erwiesen,

da die Pflegeeinrichtungen hier die meisten Pflegekréfte dafiir
mobilisieren konnen. Auf diese Weise sollen nach und nach
Mundmanager als Multiplikatoren entwickelt werden. Fiir Pfle-
geschiiler bieten sich Mentoreneinheiten an. Diese sind zeitlich
flexibel planbar. Inhalte der Schulungen sind die Schulungsmittel
der Landeszahnérztekammer Baden-Wiirttemberg (Vortrége,
Diashow zu Pathologien der Mundhéhle, Pflegeritual, Mund-
pflegestandard, Pflegefilm, Phantomkopf mit Ubungsmodellen).
Besonders bewdhrt hat sich eine Kombination aus theoretischer
Wissensvermittlung und praktischen Pflegetibungen, wie gegen-
seitiges Zahneputzen, Inspektion der Mundhéhle und Ein- und
Ausgliedern von Zahnersatz am Phantomkopf.

Vor allem bei den Mentoreneinheiten mit Pflegeschtilern wer-
den im Anschluss an ausgewéhlten Einrichtungsbewohnern die
praktischen Kompetenzen vertieft. Zum Abschluss der Schulung
erhalten die Teilnehmer eine Teilnahmebescheinigung - eben-
falls ein Formular der Landeszahnérztekammer Baden-Wiirt-
temberg. Im Rahmen des Kooperationsvertrages kann dartiber
hinaus die Pflege — wo es notig ist — fiir den einzelnen Bewohner
angeleitet werden.

In der Hauslichkeit beschrankt sich die Schulung auf notwendi-
ge Pflegemafinahmen — entweder vor Ort oder im Rahmen der
Prophylaxesitzung in der Praxis.

Alle zahnérztlichen Mafinahmen, unabhéngig von Belastbarkeit
und Pflegegrad der Senioren, sollten in ein Konzept der Mund-
und Prothesenhygiene eingebettet sein. Selbst bei Prothesen,
die unter gerontologischen Gesichtspunkten optimal hygienisch
gestaltet sind, verbleibt am Zahnersatz eine massive Keimbe-
lastung - insbesondere an der schleimhautzugewandten Seite
(Abb. 2.11).

Viele Pflegekréfte und Angehérige sind iiberfordert und oft

unwissend. Sie haben Scheu, die Prothesen aus dem Mund zu

nehmen und fiirchten, die Patienten zu verletzen. Oft besteht

hier auch ein mangelndes Problembewusstsein (Abb. 2.12). Bei
der Fiille der Aufgaben, gerade bei schwerwiegenden Pflegefdl-
len, erscheint die Mundhygiene verstandlicherweise marginal.

Zusammenhdnge zur Allgemeingesundheit sind darzustellen,

aber auch der deutliche Benefit an konkreten Beispielen:

® Bei passendem Zahnersatz und einer schmerzfreien Mund-
hohle lasst sich schneller die Nahrung anreichen, sodass
sogar Zeit in der Pflege gewonnen werden kann.

e Mit welchen Handgriffen und welchen Hilfsmitteln wird die
Mund- und Prothesenhygiene bei demenziell verdnderten
Pflegebedurftigen machbar? Oft wird die Machbarkeit bestrit-
ten und ein Versuch mit ,Gewalt in der Pflege” betitelt, sodass
hier einfiihlsam aber bestimmt Uberzeugungsarbeit geleistet
werden muss.

Zur besseren Umsetzung gibt es gute Unterstiitzung durch Schu-
lungsmaterialien.

Abb. 2.11
basis.

Entscheidend fiir die Hygienefahigkeit ist die Prothesen-
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Abb.2.12 Mangelndes Problembewusstsein oder die Sorge, etwas
falsch zu machen, erschweren die Ubernahme der Mundhygiene
durch das Pflegepersonal.
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Zur Schulung von Pflegekréften und Angehorigen gibt es kein
spezielles Konzept. Aufgrund der bereits beschriebenen duferst
schwierigen und fragilen Kommunikation in der Einrichtung
wurden diese Mafinahmen auf ein sehr bedarfsméfSiges Mini-
mum reduziert. Fiir Situationen und Flle, in denen es doch
unabdingbar ist Informationen zur Mundpflege weiterzugeben,
stehen verschiedene Demonstrationshilfsmittel zur Verfiigung.
Der ebenfalls immer einsatzbereite ,PZR-Systainer” enthélt
Schulungsmodelle und verschiedene Mundhygieneartikel, sodass
im Bedarfsfall und auf Wunsch Pflegekréfte oder auch inter-
essierte Angehorige direkt am Patienten unterwiesen werden
konnen.

Als Schnittstelle zur Einrichtung hat sich die Einfiihrung eines

Oral Health Care Managers (OHCM), eine fiir die Koordination

,Zahnarztteam - Einrichtung” zustandige und durch die Ein-

richtung bestimmte Ansprechperson, bewéhrt. Dieser bildet die

Schnittstelle fiir Bedtirfnisse im Rahmen der Zusammenarbeit.

Der OHCM oder idealerweise mehrere OHCMs der Einrichtung

(z. B. einer pro Pflege-/Funktionsabteilung) koordinieren die

innerhalb der Einrichtung anfallenden Aufgaben vor, wiahrend,

nach und zwischen den einzelnen Zahnarztbesuchen:

e Aufnahme der Patienteneinwilligungen zur zahnmedizini-
schen Versorgung inkl. Verwaltung der An-/Abmeldungen,

e Einholung der erforderlichen Unterlagen und Daten des Pa-
tienten,

® Termin- und Raumorganisation sowie

e interne und externe Koordination.

Fiir ein mobiles Zahnarztpraxisteam bedeutet die tageweise
Eingliederung der eigenen Arbeitsabldufe in eine fremde Arbeits-
umgebung eine erhebliche Anpassungsleistung. Am Einsatztag
entlastet der OHCM das zahnmedizinische Team durch seine
Anwesenheit mit Ubernahme von Aufgaben, z. B. koordiniert er
den Patientenfluss, vermeidet unnétige Wartezeiten fiir Patient
und Begleitperson und begleitet den Zahnarzt zu Patienten auf
deren Zimmer.

Angehorige werden zur Mundpflege angeleitet, wenn sie bei der
Behandlung am Einsatztag den Patienten begleiten.
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Die Praxis nutzt keinen speziellen Anamnesebogen fiir gebrech-
liche Patienten. Besondere Merkmale und Kontaktdaten (z. B.
Betreuer) werden im Rahmen des ersten Besuches vor Ort oder
im Patientengesprach personlich erhoben/aktualisiert und auf der
Karte vermerkt.

Neben Flyern zur Aufklarung und Einverstdndniserklarung wird
ein zahnérztlicher Aufnahmebogen genutzt. Von Anfang an ist
bekannt, ob es einen Hauszahnarzt gibt, welche Pflegemittel
Patienten gewohnt sind und ob eventuell vorhandene Prothesen
bisher immer nachts getragen wurden oder nicht. Fiir den Fall
einer akuten Behandlungsnotwendigkeit wird ein zahnérztlicher
Uberleitungsbogen ausgefiillt und in die Praxis gefaxt. Hier sind
die wichtigsten Informationen fiir die konkrete Behandlungssitua-
tion zusammengefasst: Um wen geht es? Was ist passiert? Wer ist
Ansprechpartner? Wer der Hausarzt? Wer der aktuelle gesetzliche
Betreuer? Eine Auflistung aller Erkrankungen sowie ein detaillier-
ter Medikationsplan werden hier nicht abgefragt. Diese Informati-
onen werden eingeholt, wenn die konkrete Behandlungssituation
dies erfordert - nicht z. B., wenn nur eine Klammer aktiviert, eine

Die ,Pflegeampel” stellt als Mundhygieneplan alle wichtigen
Informationen zur tédglichen Zahn-, Mund- und Zahnersatzpflege

um die Angehorigen/Pflegekréfte an die Zahn-, Mund- und Zah-
nersatzpflege zu erinnern bzw. dabei zu unterstiitzen.

Diverse Formulare dienen dem Zahnarztteam zur effizienten
Erfassung aller zahnérztlich relevanten Befunde und der Material-
vorbereitung. So ist der zeitliche Aufwand fiir die Dokumentation
vor Ort und auch spéter in der Praxis auf ein notwendiges Mini-
mum reduziert.

scharfe Kante entfernt oder eine Prothese unterfiittert werden soll.

tibersichtlich dar und wird z. B. im Bad des Bewohners aufgehéngt,

Der Erstkontakt mit Patienten, welche die Zahnarztpraxis nur

schwer aufsuchen konnen, erfolgt regelmafSig am Telefon. Meist

rufen betreuende Angehorige, ambulante Pflegedienste oder

Mitarbeiter einer stationdren Einrichtung (Seniorenheim) an

und bitten um Hilfe. Dabei ist es sinnvoll, eine ChecKkliste fiir den

Erstkontakt vorzubereiten (Tab. 2):

® Wer ruft an? Hier kann gleich die Anforderung dokumen-
tiert werden, die spéter bei der Abrechnung des Zuschlages
wichtig ist.

® Hat der Patient einen Betreuer oder Bevollméchtigten? Da-
von muss in aller Regel ausgegangen werden. Der Kontakt zu
diesen ist unabdingbar, da die Behandlung ohne Einwilligung
den Straftatbestand der Korperverletzung darstellen kann.

Tab.2 Checkliste beim telefonischen Erstkontakt.

Name des Anrufers

79 Musterzwac
004234506

Tel.-Ruckrufnummer

Name des Patienten

Wohnung, Ort, Einrichtung

Problem

Hauszahnarzt

Versicherung (gesetzlich/privat)

Befreiung Zahnersatz ja/nein

Bevollméchtigter? Tel.-Nummer

Hausarzt

Moglicher Termin
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Es werden keine speziellen Hilfsmittel zur Kommunikation
eingesetzt. Alle Anrufe, die in der Praxis eingehen, werden in
gleicher Weise bearbeitet und entsprechend den gedufSerten
Wiinschen des Anrufenden zugeordnet. Bei Fragen, die nicht un-
mittelbar von der Mitarbeiterin am Telefon beantwortet werden

der in der Praxis fiir die Seniorenbehandlung und die aufsuchen-
de Betreuung zustdndig ist. Somit werden Kommunikationspro-
bleme und -verluste auf ein Mindestmafd beschrankt.

Es werden auch keine Checklisten benutzt. Die ,mobile Praxis”
ist ein vollintegrierter, selbststandiger Teil der gesamten Praxis,
sodass alle Instrumente und Materialien immer parat sind und
sofort nach jedem Einsatz wiederaufbereitet und aufgefiillt
werden. Fur spezielle geplante Behandlungen werden nach
Riicksprache zwischen begleitender Assistenz und Behandler die
benétigten Utensilien gepackt.

Einzig benutztes Kommunikationsmittel zwischen Praxis und
Pflegeeinrichtung ist das Formular zur Patientenanmeldung fiir
die wochentliche Visite.

koénnen, erfolgt eine umgehende Riicksprache mit dem Zahnarzt,

Die Kommunikation lauft itber den OHCM und ist auch aus-
schlaggebend fiir den Erfolg der zahnmedizinischen Betreuung
in Zusammenarbeit mit den Einrichtungen. Dadurch, dass viele
Partner mit zum Teil unterschiedlichen Interessen involviert
sind, wird versucht, ein einheitliches Vorgehen in allen Ein-
richtungen zu etablieren. Die Interessen und Spezialitaten der
Einrichtungen werden frithzeitig erfasst. Bei der Aufnahme einer
neuen Einrichtung werden beeinflussende Parameter abgefragt,
Ziele, Mittel und Rahmenbedingungen festgehalten. Dies verhin-
dert Reibungsverluste, wenn die Kooperation bereits begonnen
hat.
Jeder OHCM wird im Rahmen einer eintdgigen Schulung zu den
wichtigsten zahnmedizinischen Fachbegriffen und zum Infor-
mationsbedarf des Zahnarztteams ausgebildet. Wahrend der
Einsatze lernt das Praxisteam vom OHCM die unterschiedlichen
Kommunikationsstile und -muster in den Einrichtungen kennen,
z. B. auch die Préferenzen der Einrichtung im Umgang mit den
Angehorigen (Information der Angehdrigen bevorzugt durch
Pflegekrafte, Arzt oder Préaferenz durch Zahnarzt).
Zur gezielten Informationsvermittlung werden im Rahmen des
mobilen Praxiskonzeptes mehrere standardisierte Formulare
angewendet:
® Anmeldebogen
® Kombi-Formular (Vorderseite: Problemmeldung, Mund-
hygieneanamnese und Mundhygieneempfehlung; Riickseite:
Behandlungsempfehlung)
e Notfall-Anmeldeformular fiir mini-mobiDent

Dies ermdglicht standardisierte Kommunikationsprozesse fiir
das Zahnarztteam in den Einrichtungen.
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Vorbereitung des Hausbesuchs

Grundlage der Instrumentierung ist eine Materialcheckliste fiir
die zugehende Betreuung. Sie gliedert sich in die Teile:
Administration,

Grundsatzliches & Hygiene,

Konservierend 1 (01/Zahnstein/Kiirettage),

Konservierend 2 (Fullungen/Entfernung scharfer Kanten),
Zahnersatz und

Chirurgie.

Fiir den Transport kommen Systainer (Festool, Wendlingen a. N.)
zum Einsatz. Zur Aufbewahrung der sterilen bzw. benutzten In-
strumente werden verschlief$bare Kassetten genutzt. Als mobiler,
universell einsetzbarer Behandlungsmotor wurde SMT-K-38 (Typ
Zahnmedizin) der koreanischen Firma Saeyang angeschalfft.

Zur Vorbereitung des Einsatzes dienen das orientierende Tele-
fongesprach und der erste Besuch des Patienten in der Héuslich-
keit. Der erste Besuch erfolgt allein, das heifst ohne Begleitung
einer Mitarbeiterin. Hier wird die Krankenversichertenkarte mit
dem mobilen Kartenlesegerét eingelesen, die Situation im Sinne
einer Versorgungsdiagnose vor Ort erfasst und es erfolgt eine Fo-
todokumentation von Zahnen, Zahnersatz, Pflegebescheid und
Medikationsplan. Sind nach Beratung und Abstimmung weitere
Behandlungsmafinahmen angezeigt, werden anschliefSend von
der Mitarbeiterin die fiir die jeweilige Behandlung notwendigen
Materialien patientenbezogen in eine gesonderte Kassette bzw.
Labortiite gepackt. Die Medikamente werden - wenn nétig - im
Hinblick méglicher Neben- bzw. Wechselwirkungen ggf. unter
Einbeziehung des Hausarztes abgeklart. Im Falle einer Betreuung
wird beztiglich Einwilligungsfahigkeit und Geschéftsfahigkeit

des Patienten durch Aufkldrung und Einverstdndniseinholung
Rechtssicherheit hergestellt.

Alte und sehr alte Patienten nehmen regelméfiig viele Medika-
mente ein, die dem Behandler oft unbekannt oder fiir ihn nicht
einschétzbar sind. Ein interdisziplindrer Kontakt, insbesondere
mit dem Hausarzt, ist sinnvoll; hat er doch in aller Regel den
Uberblick tiber die verordneten Medikamente. Auch hier hat sich
eine Checkliste bewahrt (Tab. 3). Per Fax als Konsil ergibt sich
schnell ein erster Uberblick. Sehr hilfreich, gerade zur Einschét-
zung der Wechselwirkung der Medikamente und Berticksich-
tigung der zahndrztlichen Therapie, hat sich das von Kollegen
Pauls speziell fiir Zahnérzte entwickelte Programm MIZ bewie-
sen: Zusammenfassend kann hier eine Beurteilung der Medi-
kation vor dem zahnérztlichen Therapiebeginn vorgenommen
werden (www.mizdental.de; Abb. 2.13).

Wirtschaftlich tragbar werden mobile Einsétze, wenn Synergien
genutzt werden konnen. Angeforderte Besuche und Kontrollun-
tersuchungen sollten gebiindelt und immer am gleichen Wo-
chentag zur gleichen Zeit .einbestellt” werden. Lediglich akute
Notfille wie Nachblutungen oder Abszesse, die keinen Aufschub
erlauben, sind davon ausgenommen.

Tab.3 Checkliste fiir das interdisziplindres Konsil mit dem Hausarzt.

Internistische/neurologische/psychiatrische Diagnosen
mit zahnmedizinischer Relevanz?

kamente?
® Bisphosphonate
Antikoagulantien

andere

Ist der Patient immunsupprimiert oder nimmt er folgende Medi-

°
e Antibiotika, inkl. Unvertraglichkeit
°

Braucht der Patient spezielle MafSnahmen oder bestehen Kon-
traindikationen fiir Eingriffe?

antibiotische Abschirmung

e Allergien/Unvertréglichkeiten

e Kontraindikationen fiir Extraktionen

e Kontraindikationen fiir Behandlung in allgemeiner Anésthesie
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Bitten fiir einzelne Hausbesuche kommen weniger haufig vor
und werden immer individuell bearbeitet. Dies bedeutet, dass
der Zahnarzt nach Dringlichkeit entscheidet. Notfallpatienten,
die nach der Schilderung des Anrufenden nicht aufschiebbar
sind, werden umgehend, in der Regel am Ende des Behandlungs-
tages, besucht. Dafiir steht dann die ,mobile Praxis’, je nach
Bedarf komplett oder in Teilen, startklar bereit.

Ein mobiles Praxiskonzept wie mobiDent erfiillt Anforderungen
der liickenlosen Versorgung, wozu auch Hausbesuche bei ambu-
lant Pflegebedtirftigen zéhlen. Diese werden mit dem mini-mo-
biDent - der kleinen Variante der aufsuchenden mobilen Zahn-
arztpraxis durchgefithrt (Abb. 4.5 und 4.6). Neben den Besuchen
bei ambulant Pflegebediirftigen, werden aber auch mit dem
mini-mobiDent die Nachbehandlungen des maxi-mobiDents
durchgefiihrt.

Die héufigsten Griinde fiir einen kleineren mobilen Einsatz sind
z. B. Nachbehandlungen nach einem maxi-mobiDent-Besuch
(Wundkontrolle post extractionem, Mundschleimhautnachkon-
trollen etc.), eigentliche Therapiemafinahmen bei einem ortsge-
bundenen Patienten (z. B. Anfertigung von neuem Zahnersatz),
Neueintrittsuntersuchungen und/oder Notfalltherapien.

Als mobile Einheit zum mini-mobiDent wird die Behandlungs-
einheit Dentalone mitgenommen. Das benotigte Instrumenta-
rium sowie die Materialien befinden sich gepackt in verschiede-
nen Kunststoffboxen (TANOS Medical Systainer).

Es wird im Zimmer des Bewohners behandelt.
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Abb. 2.13 Das Medikamenten-Interaktion-Programm (MIZ) zur Einschatzung der zahnmedizinischen Relevanz verordneter

Medikamente (www.mizdental.de).
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Ablauf des Hausbesuchs

Der eigentliche Ablauf des Einsatzes erfolgt in der Regel ebenfalls
allein und nur in Ausnahmeféllen mit Begleitung einer Mitarbei-
terin. Bei der Behandlung selbst werden die Hygienegrundsétze,
wie sie auch in der Praxis iiblich sind, eingehalten. Die Gelegen-
heit, Zahn- und Mundpflegemafinahmen zu tiberpriifen und im
Sinne der Nachsorgekompetenz ggf. anzupassen, wird zudem
genutzt.

Viele Kollegen beschreiben das Auf- und Abbauen des Instrumen-
tariums, sowie weite Wege und Treppen am Einsatztag aufSerhalb
der Praxis als besonders mithsam. Ein fester Ablaufplan erspart
unnétiges Laufen. Nicht jeder Besuch erfordert das gesamte In-
strumentarium. Weniger zu tragen ist, auch eine deutliche Erleich-
terung. So reichen bei der grofien Zahl der Kontroll- und Erstun-
tersuchungen das Grundbesteck und eine Taschenlampe aus.

Oft wird das erwartete Behandlungsziel nicht erreicht. Neuro-
pathien, Dysphagien und nachlassende Muskelkraft — auch der
Mundoffner - fithren nicht selten zu mangelhafter Compliance.
Kompromisse und vorzeitiges Beenden der Behandlung sind
Standard, kleinschrittige, kurze Sitzungen die Regel. Die Therapie
ist selten gespiegelt zur Praxis. Unergonomische Haltung des
Behandlers, schlechte Sicht- und Absaugverhaltnisse kommen
erschwerend hinzu (Abb. 2.14).

Nachbereitung des Hausbesuchs

Die gebrauchten Instrumente werden fachkundlich aufbereitet
und der Koffer anhand der Materialcheckliste auf Vollstandigkeit
tiberpriift. Die Behandlungsdokumentation wird aktualisiert und
bei Vorliegen einer Betreuung bzw. Vollmacht erfolgt die Bericht-
erstattung und die Vereinbarung weiterer kontrollorientierter
Mafinahmen, nicht zuletzt, um die Nachsorgekompetenz auch
zu Uberpriifen und zu gewéahrleisten.

Mit der Riickkehr in die Praxis sollte das komplette Instrumenta-
rium ausgepackt werden. So wird vermieden, dass sich gebrauch-
tes und ungebrauchtes Material in den Containern ansammelt.
Nach RKI-Richtlinien aufbereitet und gepackt steht es dann
wieder zur Verfiigung und wird nicht im Koffer vergessen.

Die Betreuer oder Angehorigen wollen tiber das Behandlungser-
gebnis und die weitere Planung informiert werden. Laborauftrag,
Rezept und Riicksprache mit dem Zahntechniker oder Apotheker
sind erforderlich, genauso wie die Absprache mit der Pflege zur
Terminierung der néchsten Sitzung. In diesen Gesprachen sollte
auch ein Praventionskonzept erértert und festgelegt werden: Wie
oft sollte ein Zahnarztbesuch, eine unterstiitzende Parodonti-
tistherapie oder sogar eine Behandlung durchgefiihrt werden?
Dies ist in erster Linie von der klinischen Situation abhangig.

Ein Vollprothesentriager hat einen potenziell deutlich geringeren
Aufsuch- und Handlungsbedarf als ein vollbezahnter Patient.
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Abb. 2.14 Mobile Behandlung: oft unergonomisch unter wechsel-
haften Arbeitsbedingungen.
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Fiir den Ablauf gibt es kein festgelegtes Protokoll. Es erfolgt

die Anfahrt und eine Untersuchung des Patienten am Ort.

Im Folgenden werden nétige Behandlungen, wenn méglich,

durchgefiihrt (z. B. Druckstellenentfernung, Behandlung von

Mundschleimhautldsionen, Entgegennahme defekter Prothesen).

Sollten weitere Behandlungen nétig werden, erfolgt eine ent-

sprechende Planung. Dafiir stehen dann die Wege offen, die im

Praxiskonzept implementiert sind. Diese sind, je nach Moglich-

keit fiir den Patienten und die Situation:

® Weiterbehandlung vor Ort an einem nachfolgenden Termin,

® Termin und Transfer in die Praxis,

e Uberweisung zum Oralchirurgen oder in das ,iibergeordnete
Versorgungszentrum-.

Mit dem mini-mobiDent ausgeriistet wird der Patient an seiner
Ortlichkeit oder in einer der betreuten Einrichtungen aufgesucht.
In der Einrichtung steht der OHCM zur Verfiigung, bringt die
notwendigen Informationen und begleitet den Zahnarzt zum
Patientenzimmer. Dort beginnt das Team mit dem Ausstattungs-
aufbau und dann mit der Behandlung. Der OHCM vermerkt den
Inhalt des zahnérztlichen Besuches in der dortigen Patientenak-
te.

Nach der Riickkehr in die Praxis werden die Instrumente im
tiblichen Vorgehen wiederaufbereitet, die verbrauchten Materia-
lien aufgefiillt und somit ist die ,mobile Praxis” fiir den nédchsten
Einsatz erneut komplett.

Nach den individuellen Hausbesuchen sind ,Backoffice-Arbei-
ten” notig, da bei diesen Einsétzen keine digitale Verbindung zur
Praxis besteht. Erbrachte Leistungen und Befunde sind in der
Abrechnungssoftware zu dokumentieren (unter Verwendung von
softwaretypischen Abrechnungs- und Dokumentationskomple-
xen). Wenn notig miissen Informationen an Angehorige/Betreuer
erfolgen, eventuell sind Heil- und Kostenplédne zu erstellen.

Die Nachbearbeitung eines mini-mobiDent-Einsatzes, z. B. eines
Hausbesuches, ist iiberschaubar. Patientenakten werden bear-
beitet und Rechnungen geschrieben. Weitere Behandlungsmaf3-
nahmen werden registriert und wieder neu terminiert.
Materialien und Instrumente werden versorgt und die mobile
Ausriistung wieder aufgefiillt.

Abb. 4.5 Mini-mobiDent-Einsdtze werden durch einen Zahnarzt
und bei Bedarf durch eine zusatzliche Assistenz absolviert.
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Abb. 4.6 Ausgeristet mit einer tragbaren Einheit, einem mobilen
Rontgengerat und dem Instrumentarium werden Notfalle oder
einzelne Patienten in der Hauslichkeit besucht.
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Nachbereitung des Hausbesuchs

Weitere Hilfestellung bieten die Evaluation der Risikoparameter
und die zahnmedizinische funktionelle Kapazitat, welche die
Therapie- und Mundhygienefahigkeit sowie die Eigenverantwort-
lichkeit einordnet. So sollte z. B. ein zahnloser Bewohner mit
starkem Nikotin- und Alkoholabusus und erhéhtem Malignom-
risiko durchaus mehrmals im Jahr kontrolliert werden. Weitere
Risikoparameter, wie Zuckerimpulse, Mundhygieneverhalten
und Schmerzen der Patienten, konnen durch den Teamwerk-In-
dex erfasst werden. Die angefertigten Bilder (Deckblatt Pflege-
dokumentation/Frontalbild Mund) sind nach der Behandlung
den Patientenakten in der Praxissoftware zuzuordnen. Sie bieten
Ubersicht und Nachweis der Behandlung, des Mundhygienezu-
standes und des Pflegegrades.

Die Abrechnungssynopse ist iiber jede KZV erhéltlich und unter-
scheidet grundsatzlich zwischen Einsdtzen als Hausbesuch und
in stationdren Einrichtungen mit und ohne Kooperationsvertrag.

Versorgungskonzept 1

Versorgungskonzept 2

Vorbereitung des Einsatztages

In der Einrichtung mit Kooperationsvertrag werden fiir Reihen-
untersuchungen pro Jahr jeweils im April und Oktober Termine
vereinbart. Das ist nicht nur klimatisch vorteilhaft, sondern
erfordert fiir ggf. notwendige weitergehende Behandlungsmaf3-
nahmen kein erneutes Einlesen der Krankenversicherungskarte.
Die Termine fiir die Untersuchung mit vorheriger Entfernung
der harten und weichen Beldge sowie fiir die Festlegung der
Mundhygienepldne und Pflegeanleitungen werden geteilt und
folgen in kurzer Zeit aufeinander - dies optimiert den Einsatz
der Ressourcen sowohl fiir die Praxis als auch fiir die Senioren-
einrichtung.

Im Vorfeld der Reihenuntersuchungstermine werden die Pfle-
geschiiler fiir ca. einen halben Tag in Theorie und Praxis — ge-
genseitig und an ausgesuchten Bewohnern - geschult. Diese
Mentoreneinheiten werden im Rahmen der einrichtungsinternen
Qualitdtssicherungsprogramme vereinbart und gesondert ver-
gltet. Die Einrichtung bezahlt fiir diese Fortbildungen 200 Euro.
Allgemein erlerntes Wissen und Kompetenzen bei der Schulung
kénnen so bei den Terminen zur Festlegung der Mundhygiene-
pldane und Pflegeanleitungen am einzelnen Bewohner individuell
vertieft und damit die Zahn-, Mund- und Zahnersatzpflege in der
Senioreneinrichtung nachhaltig entwickelt werden (Abb. 1.7).

Am Vortag des Einsatzes in Einrichtungen ist eine Liste per Fax
fiir die Pflege hilfreich. So konnen alle Bewohner auf den Zahn-
arztbesuch vorbereitet und zusammengefiithrt werden: Vor dem
Behandlungsraum ist dann quasi das ,Wartezimmer” der Praxis,
sofern die Bewohner das Bett verlassen konnen.

Unmittelbar vor dem Einsatz konnen alle Voraussetzungen mit
einer finalen Checkliste nochmals iiberpriift werden (Abb. 2.15).
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Sollten weitere, vor allem chirurgische, Behandlungen geplant
sein, miissen Konsile an die Haus- bzw. Facharzte versendet wer-
den. Fiir Uberweisungen zum Oralchirurgen bzw. in das tiber-
geordnete Versorgungszentrum muss das vorhandene, fiir alle
Patienten verwendete, praxisindividuelle Uberweisungsformular
ausgefiillt werden.

Fiir Briefe bzw. Einverstandniserkldrungen an gesetzliche Be-
treuer stehen in der Praxissoftware Textbausteine zur Verfiigung.
Eine der Situation oder Anforderung entsprechende Individuali-
sierung ist schnell und unkompliziert méglich.

Alle notwenigen Anschlusstermine werden im digitalen Termin-
bestellbuch erfasst, um einen Uberblick iiber noch ausstehende
MafSnahmen fiir den Patienten zu behalten.

Versorgungskonzept 3

Versorgungskonzept 4

Es werden in die bereits vorgestellte Faxliste alle fiir die
Vor-Ort-Sprechstunde vorgesehenen Patienten eingetragen. Ca.
zwei Tage vor dem Einsatz in der Einrichtung wird diese ver-
sandt, mit der Bitte um Ergédnzungen bzw. Korrekturen. Dadurch
konnte eigentlich eine méglichst taggenaue Struktur geschaffen
werden. Unpaéssliche Patienten sollten markiert, bzw. Umziige/
Ausziige oder Anderungen bei den Pflegegraden angezeigt wer-
den. Leider wird dieses Tool aufgrund der beschriebenen einrich-
tungsimmanenten Probleme nicht genutzt.

Weitere allgemeine Vorbereitungen sind nicht vonnéten, da die
mobile Praxis parat ist. Lediglich am Morgen des Einsatztages
wird die Patientenliste vom Behandler und der Assistenz tiber-
priift und es werden behandlungsspezifische, nicht in der Grund-
ausstattung vorhandene Instrumente oder Materialien nachge-
packt. Vor allem sollte gewéhrleistet sein, dass alle prothetischen
Laborarbeiten mitgenommen werden.

Mindestens zwei Mitarbeitende wurden durch die Einrichtung
bestimmt und zum OHCM geschult. Mittels Einwilligungser-
klarung, die der OHCM vom Patienten einholt, teilt der Patient
seine Bereitschaft, den Kostenrahmen (in der Schweiz sind
Zahnarztbesuche keine Kassenleistungen) und weitere Bedin-
gungen zum ersten Zahnarztbesuch in der Einrichtung mit. Alle
Anmeldungen werden vom OHCM gesammelt und dem mobi-
Dent-Team spatestens drei Wochen vor dem geplanten Einsatz-
tag zugesendet. Ein Terminplan fiir den Einsatztag wird vom ad-
ministrativen mobiDent-Team erstellt. Erforderliche Dokumente
(Stammdatenblatt, aktuelle Medikamenten- und Diagnoseliste,
schriftliche Mundpflegeanamneseerhebung) werden durch die
Einrichtung fiir den ersten Einsatztag bereitgestellt.

Des Weiteren organisiert der OHCM den Raum, die Parkplatz-
reservierung, die Bereitschaft des technischen Dienstes fiir
Anfragen, die Verpflegung des Praxisteams, ein Telefon inkl.
Telefonliste zur Patientenkoordination und seine eigene ganz-
tigige Anwesenheit sowie die der Arzte (zur Fallbesprechung)
und des Pflegepersonals (wihrend des zahnérztlichen Besuchs
des Bezugsbewohners). Weitere Ablaufe in der Zusammenarbeit
Einrichtung — Praxisteam erfolgen vor Ort.

In der Klinik werden vor dem Einsatz die Patientenakten, die

Verbrauchsmaterialien und die Fahrzeuge vorbereitet.
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10. Besuch in der Senioreneinrichtung

Versorgungskonzept 1 Versorgungskonzept 2

Vorbereitung des Einsatztages

Reihenuntersuchung

Eine speziell geschulte Mitarbeiterin in der Praxis ist fiir die
Terminkoordination verantwortlich. Dazu gehort auch, eine Liste
mit Patienten zu fithren, bei denen grofiere geplante Behand-
lungsmaf$nahmen durchzufiihren sind und die am Einsatztag
kurzfristig einbestellt werden kénnen. So entsteht kein Leerlauf
in der Praxis, wenn die Einrichtung z. B. wegen gehdufter akuter
Krankheitsfille (Grippe, Darmerkrankung etc.) am Einsatztag
keine Besuche wiinscht. Die Termine fiir die Reihenuntersu-
chungen werden schon Monate im Voraus vereinbart. Etwa eine
Woche vor dem Einsatztag wird eine Liste nach Wohnbereichen
geordnet an die Senioreneinrichtung geschickt. Diese aktualisiert
die Liste, tridgt neue Bewohner ein, streicht Verstorbene und
markiert, ob und welche Bewohner innerhalb der Einrichtung
umgezogen oder gerade im Krankenhaus sind. Zwei Tage vor
dem Einsatztag werden die Wohnbereiche gebeten, nach der
aktualisierten Liste, die Stammdatenblétter der zu besuchenden
Bewohner auszudrucken. Dies erinnert an den bevorstehenden
Besuch und die Praxis erhélt aktuelle Informationen zu Betreu-
ern, Hausidrzten sowie Allgemeinerkrankungen. Einen Tag vor
dem Einsatz packt die Mitarbeiterin die Karteikartenbox sowie
alle, nach der Materialcheckliste notwendigen Materialien fiir die
zu besuchenden Bewohner ein.

Abb. 1.7abisd Das Mentorentraining: Pflegeschiiler werden in Fragen der Zahn-, Mund- und
Zahnersatzhygiene fortgebildet — erst theoretisch, dann gegenseitig praktisch und schlief3-
lich bei ausgewahlten Bewohnern. (Abb. a, b und d aus: Ludwig E. Alterszahnheilkunde - ein
erfolgreiches Praxiskonzept. wissen kompakt 2016;10:159-172)
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Versorgungskonzept 3 Versorgungskonzept 4 Sssent
Einsatz-Datum: Ort: Stockwerk/ Abteilung:
Name, Telefon Betreuer Ein- Konsil Med.- | befreit | KVK | Pivat | Thergpie Gepackt
verstandnis Check | Zzahner
Vorname, satz
Zimmer

Abb. 2.15

Finale Patienten-
besuchsliste am
Einsatztag.
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Versorgungskonzept 1

Versorgungskonzept 2

Ablauf des Einsatzes/Einsatztages

Einsatze werden von 08:30 bis 11:30 Uhr und von 13:30 bis 16:30
Uhr eingeplant. Am Einsatztag sind zwei Praxismitarbeiterinnen
dabei. Bei Ankunft in der Einrichtung wird ein Servierwagen

mit den Untersuchungsmaterialien beschickt (Dauer ca. 5 min;
Abb. 1.8). Nach kurzer Vorstellung auf den einzelnen Wohnbe-
reichen, Einlesen der Krankenversichertenkarten und Nachfrage
zu aktuellen Besonderheiten beziiglich der Bewohner werden
Zahne und Zahnersatz von Beldgen befreit, die Bewohner un-
tersucht und eine Fotodokumentation durchgefiihrt. Dabei wird
das Besuchsdokumentationsblatt ausgefiillt und ggf. notwendige
Behandlungsbedarfe notiert. Diese werden dann zu einem spéte-
ren Zeitpunkt nach und nach abgearbeitet.

Meist findet die Untersuchung im Zimmer der Bewohner statt,
im Notfall aber auch da, wo sie gerade sind - immer aber unter
Wahrung der Privatsphére; wichtig ist vor allem, immer auf eine
moglichst rickenschonende Arbeitshaltung zu achten (Abb. 1.9).

Routineméfig sollten zu Beginn der Behandlung die Kranken-
versicherungskarten mit dem mobilen Kartenleser eingelesen
und das Deckblatt der Karteikarte durch ein Foto erfasst werden
(Abb. 2.16).

Alle patientenbezogenen Informationen, wie Betreuer, Ange-
horige, drztliche Kollegen und Pflegegrad sind so tibersichtlich
dargestellt und miissen nicht extra abgeschrieben werden.

Ein einfaches Frontalbild der ge6ffneten Mundraumregion zu
Behandlungsbeginn ergibt einen guten Uberblick des Zahnsta-
tus, des Versorgungsgrads und der Mundhygiene. Es bietet auch
Hilfestellung bei der Bearbeitung des ZIP-Bogens im Rahmen des
Kooperationsvertrages.
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Abb. 1.8 Der Servierwagen der Pflege-
einrichtung wird mit allen notwendigen
Untersuchungsmaterialien beschickt. (Aus:
Ludwig E. Kooperationsvertrage mit Pflege-
einrichtungen — Mehr Chancen als Risiken.
DFZ 2016;6:58-69)

Abb.2.16 Die Kopie des Stammblattes
verschafft schnelle Ubersicht tiber den
Bewohner.
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Die Einrichtung wird wochentlich immer zur selben Zeit aufge-
sucht, jeden Freitag von 09:00 bis 12:00 Uhr. Dieses Festhalten
an einer fixen Zeit hat sich fiir die Praxis, aber auch fiir die
Bewohner, als dufderst positiv herausgestellt. Es gewdhrleistet
ein hohes Maf$ an Kontinuitét, spezielle Angaben zu Ort und
Zeit entfallen. Dariiber hinaus ist dieser regelméfSiige Rhythmus
auch im Alltag der Bewohner vorteilhaft. Patienten, die keine
oder geringe kognitive Einschrdnkungen haben, wissen von der
Présenz des zahnérztlichen Teams und konnen selbstédndig ohne
Aufforderung jederzeit Thre Fragen oder Wiinsche vortragen. Das
entlastet das Pflegepersonal und den Behandler. Da fiir die Visite
ein festgelegter, eigener Raum zur Verfiigung steht, werden auch
Orientierungsprobleme minimiert. Am Einsatztag wird von der
Einrichtung ein Haustelefon zur Verfiigung gestellt, sodass mit
den einzelnen Wohnbereichen Kontakt aufgenommen werden
kann. Entsprechend der Patientenliste informiert die begleitende
Zahnmedizinische Fachangestellte die Pflegekrifte auf den Sta-
tionen, welche Bewohner gebracht oder geschickt werden sollen.
Als Wartebereich steht der Flur vor dem Behandlungszimmer
mit entsprechend zu nutzender Bestuhlung zur Verfiigung.
Patienten, die aufgrund von Immobilitat das Zimmer nicht ver-
lassen kénnen oder nicht gebracht werden méchten, werden am
Ort ihres Aufenthaltes besucht. Hier ist es besonders wichtig, auf
die individuellen Bediirfnisse des Einzelnen einzugehen.

Vor Behandlungsbeginn erfolgt der Aufbau des Praxiszimmers,
dies ist innerhalb weniger Minuten getan. Die Systainer-Boxen
werden aufgestellt, die mobile Einheit vorbereitet, der Stroman-
schluss gewdhrleistet und die Wassertanks befiillt. Es ist gerne
gesehen, wenn Pflegekrifte oder Angehorige der Behandlung
beiwohnen, leider wird dieses Angebot sehr selten genutzt.

Zur Kommunikation mit der Praxis wird ein mobiler Hotspot
genutzt. Dieser ermdglicht einen direkten Zugang zum Praxis-
server. Alle Dokumente werden direkt vor Ort via Mini-Scanner
in die Praxissoftware aufgenommen (s. Abb. 3.5). So kann auch
unmittelbar die Leistungserfassung und die erneute Termin-
vergabe bzw. die Terminorganisation mit der Praxis erfolgen.
Spontane Neuanmeldungen sind auch sofort moglich. Weiterhin
kann unkompliziert auf die gesamte Patientendokumentation
zugegriffen werden.

Es wird grundsatzlich im Anschluss an jede Untersuchung/Be-
handlung ein neuer Termin vergeben. Zum Beispiel fiir weitere
Behandlungen, fiir die Erstellung eines Heil- und Kostenplanes,
fiir Besprechungen mit Angehoérigen, fiir Abklarungen oder den
nédchsten turnusmafligen Recall. Damit ist ein grofSer Teil der
administrativen Arbeit umgehend erledigt. Eine Nacharbeit im
Backoffice der Praxis reduziert sich auf wenige Félle.

Der Einsatz in den Einrichtungen folgt einem standardisierten
Ablauf mit festgelegten Zeiten, Aufgaben, Zustandigkeiten, Ver-
antwortlichkeiten und Kommunikationskanélen.

Am Standardeinsatztag startet das mobile Team in Ziirich von
der Klinik nach der Frithbesprechung um 08:00 Uhr. Die An-
fahrtszeit betrdgt meistens 30 bis 40 Minuten, je nach Entfer-
nung der Einrichtung.

Bei Ankunft erfolgt das Entladen und Aufstellen der Ausriistung
innerhalb von etwa 20 bis 30 Minuten. Im Anschluss findet das
tagliche Teamgesprdch mit dem OHCM statt: Absagen, Ter-
minverschiebungen, Todesfille, Isolierung einzelner Patienten/
Abteilungen aufgrund von Infekten, besondere Behandlungsum-
stdnde oder Zimmerbesuche werden dem Team mitgeteilt. Der
OHCM koordiniert den Patientenfluss mit kurzen Wartezeiten,
Ubergabe von Informationen und Uberwachung des Patienten-
wartebereiches. Die Anwesenheit der Pflegekréfte wird durch
das Zahnarztpraxisteam genutzt, um den Patiententransfer
durchfiihren zu lassen und Informationen und Mundhygiene-
tipps auszutauschen.

Parallel zur Patientenbehandlung findet im Sterilisationsbereich
die Wiederaufbereitung des Instrumentariums statt. Im Ront-
genbereich erfolgt die Herstellung angeordneter Rontgenbilder
durch die Dentalassistentin, im Biirobereich die Verarbeitung der
Patientendokumentation und die Fallabklarung durch die Zahn-
arzte, im Wartebereich die Betreuung der Patienten durch den
OHCM und die anwesenden Pflegekréifte. Werden Besuche am
Pflegebett notwendig, begibt sich ein Teil des Zahnarztteams auf
die Abteilungen (z. B. Patienten mit schwerer Demenz, Wachko-
ma-Patienten, Patienten mit herausforderndem/verweigerndem
Verhalten). Wie in einer ortsgebundenen Praxis werden zahn-
technische Arbeiten beim Labor angemeldet, in der Einrichtung
abgeholt und wieder zurtickgebracht.

Standardmaéssig werden bei jedem durch maxi-mobiDent betreu-
ten Patienten ein zahnérztlicher Befund, ein Parodontalstatus,
ein Hygienebefund und die Behandlungsumsténde (Mobilitét,
zahnmedizinische funktionelle Kapazitét, Moglichkeiten der
Behandlung) aufgenommen.

Ausserdem erfolgt eine Zahn- und Prothesenreinigung mit an-
schliessenden intensivfluoridierenden MafSnahmen. Bei Bedarf
erfolgt die Zusatzdiagnostik und eine erste provisorische Be-
handlungsplanung. Steht der definitive Behandlungsplan, kann
eine weitergehende Therapie eingeleitet werden oder es wird ein
Zweittermin vereinbart. Jeder Patient erhdlt zum Abschluss eine
Behandlungsempfehlung. Diese umfasst:

die Art der durchgefiihrten Behandlungen,

den weiteren Behandlungsbedarf,

Vereinbarungen zum weiteren Vorgehen,

Risiken bei Nichtbehandlung,

die allgemeinen Risiken und

eine groborientierende Kostenschétzung.
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10. Besuch in der Senioreneinrichtung

Versorgungskonzept 1 Versorgungskonzept 2

Ablauf des Einsatzes/Einsatztages

Dies vermeidet Aufwand und Zeitverzégerung durch den Trans- | Grundsétzlich sollte eine Pflegekraft oder ein Angehdériger die

fer der Bewohner und bei infektiosen Patienten miissen keine Behandlung begleiten. So kénnen wéhrend der Behandlung
Karenzzeiten fiir das Behandlungszimmer eingehalten werden. Tipps und Informationen sowie Mundhygieneinstruktionen
Bei den Untersuchungen und Reinigungen ist die Anwesenheit gleich demonstriert werden.

von Mitarbeitern der Pflegeeinrichtung weder notwendig noch
erwiinscht. Hier kann die Einrichtung ihre Ressourcen schonen.
Fiir den zweiten Termin der Mundhygienepldne und Pflegean-
leitungen ist die Instrumentierung auf die personliche Schutz-
ausriistung (Handschuhe, ggf. Mundschutz und Brille) sowie die
Karteikartenbox, die Mundhygienepldne und die Pflegeampeln
reduziert. Im Gegensatz zum Untersuchungstermin ist jetzt

die Anwesenheit einer Pflegekraft, welche die Bewohner und
ihre Gewohnheiten kennt, erwiinscht. Gemeinsam werden die
Mundhygieneplédne festgelegt bzw. aktualisiert und im Bedarfs-
fall die Zahn-, Mund- und Prothesenpflege praktisch geiibt
(Abb. 1.10).

Abb. 1.9abisd Hal-
tung bewahren:
Gerade bei Reihen-
untersuchungen ist
es besonders wichtig,
auf den eigenen
Ruicken zu achten.
(Abb. a, b und d aus:
Ludwig E. Koope-
rationsvertrage mit
Pflegeeinrichtungen
— Mehr Chancen

als Risiken. DFZ
2016;6:58-69)
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Wichtig fiir die Dokumentation ist, dass fiir jeden Patienten die
Kardex-Akte zur Verfiigung steht. Einerseits konnen dadurch

die Eintrége fiir das Pflegepersonal sofort gemacht werden,
andererseits kann die zahnmedizinische Fachangestellte auf alle
notwendigen Dokumente unmittelbar zugreifen.

Am Ende der Visite in der Einrichtung werden alle Kardex-Akten
am Empfang abgegeben und von den Verwaltungsmitarbeiterin-
nen wieder auf die Stationen gebracht.

Abschliessend sorgt die Mundhygieneempfehlung fiir relevante
Informationen an das medizinisch-pflegerische Fachpersonal
(Informationen zum Zahn- und Prothesenstatus, Pflegezustén-
digkeit und -héufigkeit, Pflegehilfsmittel und der néchste Zahn-
arzt-Termin).
Der OHCM vermerkt den Inhalt des zahnérztlichen Besuches in
der dortigen Patientenakte.
Am Tagesende erfolgt die Patientenfallbesprechung. Dies setzt
voraus, dass alle Patientenakten geschrieben sind und der
Behandler weiss, was die folgenden Notwendigkeiten fiir die
Patienten sind. Das Abschlussgesprach wird durch den OHCM
organisiert und je nach Verfiigbarkeit nehmen daran Arzte, Sta-
tionsleitungen, die OHCMs und das Zahnarzteteam teil. Inhalte
der Abschlussgespriche sind meistens:
e Bedarfsabklarungen (z. B. Bedarf eines Zahnersatzes),
e medizinisch-pflegerische Beobachtungen (weitergehende
Abklarung der Behandelbarkeit potentieller Schmerzherde),
® medizinische Méglichkeiten,

Narkoseabklarungen,
® Abstimmungen zur Behandlungsplanung und -6rtlichkeiten
sowie zum weiteren Informationsfluss mit den Angehérigen.

Je nach Anzahl der Anmeldungen werden zwei oder mehr Tage
eingeplant. Am letzten Tag werden alle Gerite, Schrdnke, Be-
handlungseinheiten etc. wieder eingeladen, sodass alles fiir den
nédchsten Einsatz wieder bereit ist.
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Versorgungskonzept 1

Versorgungskonzept 2

Nachbereitung des Einsatztages

Die gebrauchten Instrumente werden fachkundig aufbereitet
und der Koffer anhand der Materialcheckliste auf Vollstandigkeit
tiberpriift. Die Behandlungsdokumentation wird aktualisiert und
bei Vorliegen einer Betreuung bzw. Vollmacht erfolgt die Bericht-
erstattung, ggf. auch die Einleitung notwendiger Behandlungs-
maifSnahmen. Nach erfolgter Festlegung der Mundhygienepline
und Pflegeanleitungen wird fiir jeden Bewohner zusatzlich das
Formblatt 2 des Kooperationsvertrages vervollstandigt und der
Senioreneinrichtung nach Unterschrift durch den Behandler
ibergeben.

Prinzipiell ergeben sich die gleichen Aufgaben und Uberlegungen
wie bei Hausbesuchen. Zusatzlich sollte der nichste turnus-
méfSige Besuch mit der fiir die Koordination verantwortlichen
Pflegekraft abgestimmt werden.

Abb. 1.10a bisd Mundhygieneplan und Pflegeanleitung: Kooperativ werden die MaBnahmen festgelegt und bei Bedarf nochmals praktisch

o

gelibt. (Aus: Ludwig E. Kooperationsvertrage mit Pflegeeinrichtungen — Mehr Chancen als Risiken. DFZ 2016;6:58-69)
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Da durch die digitale Vernetzung mit der Praxis bereits viel
administrative Arbeit direkt in der Einrichtung erfolgt, bleibt nur
die Nacharbeit im Rahmen des entsprechend iiblichen Aufwan-
des, der auch fiir Patienten in der Praxis anfllt.

Es erfolgen dariiber hinaus ebenfalls die Mafinahmen, die auch
fiir die Nacharbeiten des Einsatztages bei einem Hausbesuch
gelten.

Konzeptteil B:

Besonderheit - Moglichkeit zur Uberweisung in ein iiberge-
ordnetes Versorgungszentrum

Das vorgestellte Konzept versucht, so viele Behandlungen wie
moglich vor Ort (in der Einrichtung bzw. in der Demenz-WG
oder zu Hause) vorzunehmen, da die personellen Reserven in
den Institutionen (und auch in der h4uslichen Umgebung) sehr
knapp sind. Entscheidet der Behandler, dass Untersuchungen
oder Behandlungsmafinahmen nicht aufsuchend durchgefiihrt

werden konnen, stehen drei Optionen zur Verfiigung (s. Abb. 3.4):

® Die eigene Praxis - Diese Option wird bei entsprechend
mobilisierbaren Patienten vor allem fiir rontgendiagnosti-
sche Mafinahmen, (umfangreichere) chirurgische Therapien,
aufwiandige Fiilllungen oder ggf. die Versorgung mit festsitzen-
dem Zahnersatz genutzt.

Ohne Ubernahme der Behandlungsverantwortung fiir die not-

wendige Versorgung eines Patienten weder vor Ort noch in der

Praxis stehen zwei weitere Méglichkeiten zur Verfiigung:

® Eine oralchirurgische Praxis — Dort werden allerdings keine
konservierenden oder prothetischen Mafinahmen durchge-
fihrt.

® Ein tibergeordnetes Versorgungszentrum - Hier sind auch
umfassende Behandlungen von externen Behandlern durch-
fiihrbar. Es handelt sich um ein Zentrum fiir die zahnérztli-
che und kieferchirurgische Behandlung von Menschen mit
Behinderung in einem Krankenhaus mit Maximalversorgung
(s. Abb. 3.1 und 3.2). Das Zentrum zeichnet sich dadurch aus,
dass eine Versorgung der Patienten sowohl mit Lokalanés-
thesie als auch, wenn nétig, in Allgemeinanésthesie machbar
ist. Durch die besondere Konstellation (niedergelassene
MKG-Praxis in einem Klinikum der Maximalversorgung) ist
eine umfangreiche postoperative Uberwachung bis hin zur
notfallmégligen stationdren Aufnahme maoglich (s. Abb. 3.3
und 3.4).

Kehrt das mobiDent an die Stammklinik zurtick, werden die
Rechnungen fiir den Patienten geschrieben, weitere Behand-
lungen (z. B. fir das mini-mobiDent) terminiert und nicht mehr
benotigte Akten (z. B. von verstorbenen Bewohnern) ins Archiv
sortiert.

Auflerdem werden Verbrauchsmaterialien neu aufgefiillt, Re-
paraturen von Instrumenten und Geréten in Auftrag gegeben
und andere Notwendigkeiten, wie z. B. die Wartung des Lasters,
organisiert.

Vorbereitend und abschliessend tauscht sich das mobiDent-Ein-
satzteam mit dem administrativen und koordinativen Team in
der Stammklinik aus.
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Versorgungskonzept 1

Versorgungskonzept 2

Im ersten Konzept wird aufgrund des erh6hten Risikos fiir Kom-
plikationen bei gebrechlichen Menschen (z. B. Schluckstérungen
mit erhohter Aspirationsgefahr, eingeschriankte Kooperationsfa-
higkeit, Blutungsrisiko) bewusst auf eine mobile Behandlungs-
einheit verzichtet. Pravention (Reinigung und Unterweisung)
sowie risikoarme Behandlungsmafinahmen (z. B. Entfernung von
Druckstellen und scharfe Kanten, Unterfiitterungen sowie im
Ausnahmefall das Entfernen eines einzelnen Zahnes) werden in
der Héuslichkeit oder in der Einrichtung durchgefiihrt.

Mobile und belastbare Patienten kommen fiir notwendige auf-
wendigere Behandlungen in die Praxis. Bei diesem Konzept steht
im Vordergrund, dass das Risiko fiir Patienten geringer ist, wenn
der Zahnarzt in seiner Praxisumgebung tatig ist. AufSerdem ist es
ressourcenschonender fiir alle Praxismitarbeitenden.

Das zweite Konzept einer aufsuchenden Betreuung bietet vor
allem aufgrund der mobilen Behandlungseinheit und des gut
sortierten Instrumentariums bei hoher Flexibilitét ein breites
Behandlungsspektrum am Ort des Pflegebediirftigen.

Am Wohnort des Pflegebediirftigen sollte die Therapie sicher,
einfach und solide sein. Dabei wird versucht mit Augenmaf$ und
unter Berticksichtigung der medizinischen Voraussetzungen,
wirtschaftlich vertretbar méglichst vielen Bewohnern eine gute
zahnmedizinische Versorgung zu ermdglichen. Neben dem
Befund kénnen auch zahnmedizinische Therapieleistungen

aus allen Bereichen der Zahnmedizin (aufSer Kieferorthopéadie)
angeboten werden. Aufwéndige und sehr risikoreiche Therapien
werden entweder in der Praxis durchgefiihrt oder an einen Kolle-
gen mit Narkoseméglichkeit abgegeben. Das Konzept beinhaltet
auch die Einbeziehung der Angehérigen und der Pflegekrifte in
die zahnarztliche Betreuung.

Zu Konzept 3: Allgemeinanisthesie im iibergeordneten Versorgungszentrum

Patienten, die umfangreiche oralpathologische Befunde und
komplexe Behandlungsvoraussetzungen durch Multimorbiditat,
Polypharmazie und/oder eine stark eingeschrankte kognitive
Leistungsfahigkeit aufweisen, erschweren die Therapieentschei-
dungen und Therapiemdglichkeiten fiir den Zahnarzt in der
aufsuchenden Betreuung erheblich.

Die Behandlung in Allgemeinandsthesie kann dann der letzte
Versuch sein, um fiir den Patienten weitere gesundheitliche
Beeintrdchtigungen abzuwenden. Allerdings ist diese Behand-
lungsform vielen Einschrankungen unterworfen. Einerseits
sind dies die (allgemein-)medizinischen Voraussetzungen des
Patienten, auf der anderen Seite sind gesetzliche, administra-
tive, organisatorische und haufig auch innerfamilidre Hiirden
zu berticksichtigen. Die Narkoseféhigkeit eines Patienten sollte
konsiliarisch mit dem Hausarzt und den betreuenden Facharz-
ten abgeklart werden und muss dann schlussendlich vom
Andsthesisten befiirwortet sein.

Um dem Zahnarzt, der sich intensiv mit multimorbiden Pa-
tienten auseinandersetzt und sich die Frage .Narkose ja — nein”
stellt, eine Hilfe fiir die Entscheidungsfindung zu geben, wurde
auf der Jahrestagung der DGAZ 2016, im Rahmen eines Work-
shops, ein Diagramm mit den wichtigsten zu berticksichtigen-
den Parametern ausgearbeitet (Abb. 3.8).
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Dariiber hinaus wurde eine Checkliste entwickelt, die eine

Erleichterung fiir das pré-, peri- und postoperative Management

einer Narkosebehandlung bietet (Abb. 3.9).

Aufgrund dieser Komplexitat und der strikten Indikationsstel-

lung zur Behandlung in Narkose erscheint es sinnvoll fiir diese

Patienten, mit einem speziell ausgestatteten iibergeordneten

Versorgungszentrum zusammenzuarbeiten.

Ein iibergeordnetes Versorgungszentrum zur umfassenden

(chirurgischen, konservierenden und ggf. prothetischen) Versor-

gung von Patienten sollte idealerweise tiber folgende Moglich-

keiten verfiigen:

® Behandlung in Lokalanésthesie - ambulant

® Behandlung in Lokalandsthesie - ambulant mit ,standby”
eines Anésthesisten / Notfallmediziners

® Behandlung in Allgemeinanésthesie — ambulant

® Behandlung in Allgemeinanésthesie — ambulant mit
postoperativer Uberwachung fiir 24 h

® Behandlung in Allgemeinanésthesie - stationdre Aufnahme

Im Finften Sozialgesetzbuch (SGB V) sind Art und Ort fiir eine
Behandlung (stationdr, ambulant etc.) geregelt. Damit werden
auch die abrechnungsrelevanten Bestimmungen in Deutschland
vorgegeben.
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Die Besonderheit des dritten Konzepts sind die sehr weitgehen-
den Méglichkeiten fiir eine Patientenversorgung. Es konnen,
wie im zweiten Konzept, Behandlungen am Aufenthaltsort des
Patienten, durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus werden auch
komplette Sanierungen in Allgemeinanésthesie ambulant oder
nach stationdrer Aufnahme im Krankenhaus (tibergeordnetes
Versorgungszentrum) ausgefiihrt.

Patienten aus den verschiedensten Unterbringungssituationen
konnen demnach umfassend von ein und demselben Behandler
zahnmedizinisch betreut werden. Diese Méglichkeit fithrt zu ei-
nem optimalen zahnmedizinischen Angebot und zur Zufrieden-
heit fiir alle Beteiligten (Patienten, Pflege, Angehorige, Zahnarzt
und sein Team), da alles in einer Hand liegt.

Das vierte Konzept ist als grofleres Versorgungskonzept mit
zwei Teilen angelegt. Zum einen gibt es einen kleinen Bereich,
das mini-mobiDent, welches mit seinen Aufgaben dem zweiten
Konzept und dem Konzeptteil A des dritten Konzepts nahe-
kommt. Ambulante Hausbesuche und kleine Einsétze in den
Senioreneinrichtungen, z. B zur Nachbearbeitung eines grofden
Einsatzes, sind moglich. Das maxi-mobiDent ist eine ortsunge-
bundene Praxis, die so ausgestattet ist, wie eine Zahnarztpraxis:
Drei Behandlungseinheiten und -stiihle, rollende Schrinke,
Rontgengerdt, Sterilisation und Administration werden vor Ort
in einem Zimmer der Senioreneinrichtung aufgebaut. Es fahrt in
der Regel zweimal im Jahr die Einrichtung an. Nach dem Aufbau
der Praxis wird dann mehrere Tage behandelt (mind. 20 Patien-
ten am Tag), wobei die von der Einrichtung gestellten und vom
mobiDent-Team ausgebildeten OHCMs die Einsédtze vor Ort
organisieren. Das Konzept existiert seit 1996, betreut 35 Senio-
ren- und Behinderteneinrichtungen im Kanton Ziirich, und hat

einen hohen logistischen Aufwand.

Kooperativitit

gering ITN

Narkoserisiko

Dringlichkeit

Anwendung

Aufjeder der vier Kriterienachsen wird die Ein-
schétzung der Patientensituation markiert. Die
lineare Verbindung benachbarter Markierungen
umzeichnet eine Flache. Je enger diese Flache das
rote Zentrum umschlief$t, umso mehr zahnmedizi-
nische und medizinische Griinde sprechen fiir die
Durchfiithrung einer ITN.

Suejwn- pun 1enepssunypueyag

Abb. 3.8 Hilfe zur Narkose-Entscheidungsfindung.
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Checkliste: Zahnmedizinische ITN bei Pflegebediirftigen

Telefon
Telefon

A OP wird geplant

[[] Anamnese aktuell

[ Betreuernachweis vorhanden

[J eXG + [] Laborwerte vorhanden
Unterlagen Anisthesist legt und

= Narl«agmse&ihiglﬁt gegebenmrge -

[C] OP-Termin bestatigt

Uneerschrife ZFA
[] Befund und Bildgebung soweit méglich
| Aufidarung vorgenommen

[] Besonderes Instrumentarium

| Unterschrift ZA

€ nach der OP

] Transport bestellt (Rollstuhl 7)
[ ] Nachsorgetermin vereinbart

[7] Kiihlpad mitgegeben

] Labormaterialien und beschriftet
und weitergele!

Uneerschrift ZFA

D Postoperative Information/Aufklarung
[] postoperative Medikation ggf. verordnet

] Transportschein ausgestelit

Unterschrife ZA
[T] Patient transportfihig

Uncerschrif AnA

B vor der OP
[] Patient identifiziert
] Versichertenkarte eingelesen
[1 Zahnmedizinische Gerite einsatzbereit

Unterscheift ZFA
[ Befund und Bildgebung soweit méglich
[] Pramedikation ggf. eingenommen

Unterschrift ZA
] Narkoseeinheit gepriift
[] Patient narkosefihig

An#

Deutsche Gese I?IH}.‘. ..

fir AlterszahnMedizin

Abb. 3.9 Checkliste zur zahnmedizinischen Intubationsnarkose bei Pflegebediirftigen.

steht Ihnen unter www.quintessenz.de/szm118_s64

zum Download zur Verfiigung.
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