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VERANSTALTUNGEN

,Kommunizieren 6ffnet die Tliren zum Erfolg” -
Kommunikation in der Seniorenzahnmedizin

25. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir AlterszahnMedizin e.V. vom
7. Marz 2015 in Hannover

Die Deutsche Gesellschaft fiir Al-
terszahnMedizin (DGAZ) lud zum
25sten Jubildum in die niedersachsi-
sche Landeshauptstadt ein. Das Ta-
gungsthema ,Kommunikation in der
Seniorenzahnmedizin® was so viel
bedeutet wie ,,mit der Gemeinschaft
teilen” oder ,der Gemeinschaft mit-
teilen®, bot den wissenschaftlichen
Rahmen um das freudige 25-jdhrige
Bestehen der Fachgesellschaft mit
den Mitgliedern zu feiern.

Die Leitung hatte ZA Clemens
Hoppe (Bad Harzburg) inne. Die
eintdgige Veranstaltung, welche von
mehr als 250 Interessierten besucht
wurde, bot insgesamt acht Haupt-
vortrage, fiinf Workshops und einen
Kurzvortrag. Des Weiteren wurden
wieder neue Spezialisten fiir Seni-
orenzahnmedizin ernannt. Im An-
schluss der Tagung an der Leine fand
die Mitgliederversammlung statt.

Abb.1 Dierege
besuchte Jubildums-
veranstaltung der
Deutschen Gesellschaft
flr AlterszahnMedizin
e.V.(DGAZ) zum Thema
Kommunikation in der
Seniorenzahnmedizin.
Es wurde das 25-jahrige
Bestehen der Gesell-
schaft gefeiert.

Kommunikation lasst
Gemeinsames zu

Prof. Dr. med. dent. Dr. med.
Dr. phil. Dominik Gross (Aachen)

Mit den ,Dos and Dont’s: Merkmale
einer verantwortlichen und patienten-
zentrierten zahnérztlichen Kommuni-
kation® fithrte der erste Referent in die
Tagungsthematik ein (Abb. 1 und 2).
Kommunikation ist als bindendes und
vertrauensbildendes therapeutisches
Element Grundvoraussetzung fiir eine
gelingende Therapie. Die Kommunika-
tion zwischen Patient und Zahnarzt
ist jedoch storanfillig, z.B. durch die
nur noch bedingte Einsatzfdhigkeit
des ,Kommunikationswerkzeuges"
wahrend der Behandlung und durch
andere z.B. kognitive Einschrankun-
gen beim élteren Patienten. Ungenii-
gend Zeit, ein ungeeignetes Setting
oder die Sprachwahl fiir das Gesprach,
aber auch das (unbewusste) Nichtbe-
achten nonverbaler Signale (Mimik
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und Gestik) oder das (bewusste) Ein-
gehen einer Schweigespirale durch

Nichtansprechen eines Problems oder
das Ausweichen von Fragen werden als
klassische Storungen genannt. Auch
der Einsatz von missverstidndlicher
Kommunikation, Totschlagargumen-
ten, die Bagatellisierung oder die vor-
eilige Andeutung von Gefahren (z.B.
unter Verwendung angstauslésender
Worte) ohne diese aufzuldsen, sei eine
potenzielle Kommunikationsfalle. Um
die eigene Kommunikation zu opti-
mieren eignen sich nach Gross der
professionelle Umgang mit den Angs-
ten und Sorgen, die Berticksichtigung
des Patientenvorwissens und deren
Quelle, die Anerkennung der Emotio-
nalitdt des Patienten (z.B. unter Ver-
wendung des NURSE-Schemas zum
Umgang mit emotionalen Auf3erungen
des Patienten; N = Naming, U = Under-
standing, R = Respecting, S = Suppor-
ting, E = Exploring) und die Dosierung
von Informationen durch eine pati-

43



VERANSTALTUNGEN

entenzentriertere Kommunikation.

Des Weiteren kénnen eine addquate
Beratung und Aufklarung, die Verwen-
dung offener Fragen, Paraphrasen und
das Ansprechen aller Kommunikati-
onsebenen (wie faktisch, emotional
und existenziell) sowie die Technik
des Spiegelns fiir Klarheit, Verstand-
lichkeit, Empathie und Authentizitat
sorgen. Schlussendlich sei das oberste
Ziel die Patientenzufriedenheit (durch
Kommunikation), beim jiingeren wie
auch beim é&lteren Patienten.

Die heutigen Horgerate
lassen unterschiedlich horen -
auch bei Schwerhoérigkeit

Prof. Dr. med. Anke
Lesinski-Schiedat (Hannover)

Dass Kommunikationsstérungen
auch durch organische Ursachen oder
durch das Nichttragen eines Hérgeré-
tes (ist der Fall bei etwa 50 % der Hor-
gerdtebesitzer) bedingt sein kénnen,
erlduterte Dr. Lesinski-Schiedat in
einem spannenden Vortrag. Zwar sei
nur ein kleiner Teil der Gesamtbevol-
kerung von Schwerhorigkeit betroffen
(etwa 15 %), jedoch nehme der Anteil
parallel zur Inzidenz kognitiv-neuro-
degenerativer Erkrankungen zu (50 %
der 65-Jdhrigen, 37 % der 61-70-Jahri-
gen und 60 % bei den > 80-Jdhrigen).
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Abb.2 Wieder-
. erkennungswert
" hatte fir den
einen oder anderen
Tagungs- und
Curriculumsteilneh-
mer der Leibnitz
Keks — oder etwa
die Leibnitz-Rela-
tionsbestimmung
fuir Senioren mit
Demenz? Abgebil-
det die Keksfabrik
Bahlsen neben dem
Tagungshotel in
Hannover.

Besonders das Sprachverstehen beim
,Horen im Gerdusch” sei im Vergleich
zu Jiingeren betroffen (30 % der Jun-
geren vs. 80% der kognitiv-neuro-
degenrativ Erkrankten). Allgemeine
Ursachen fiir Innenohrerkrankungen
seien auf hereditére, degenerative und
erworbene Stérungen zuriickzufiih-
ren. Den Stellenwert ldrminduzierter
Schwerhorigkeiten relativierte Lesin-
ski-Schiedat in Bezug auf die Regen-
rationsfihigkeit des Hororgans: Sché-
digungsfolgen seien zwar eher bei den
Jugendlichen (z.B. Disco oder Musik-
gerdte) zu erwarten, jedoch sei es fiir
sie aufgrund eines besseren Gesamt-
stoffwechsels eher méglich sich von
voriibergehenden Hoérschdden (z.B.
ein Vertdubungsgefithl) zu erholen
(Funktionsverlust mit Regeneration).
Eine differenzierte Diagnostik mittels
audiometrischen Verfahren bildet die
Grundlage zur Planung einer The-
rapiestrategie von Innenohrerkran-
kungen. Diese wiirden unterschieden
nach akuten (z.B. Therapie mittels
durchblutungsfordender Medikamen-
te, einer Anderung der Lebensfiihrung,
prophylaktischen Mafinahmen und
ggf. Physiotherapie) und chronischen
(apparativer) Mafinahmen. Je nach
Indikationsbereich wiirden heute so-
wohl konservative Systeme angewen-
det (z.B. konventionelle Horhilfen) als
auch operative Verfahren. Bei den kon-

ventionellen Systemen seien die Un-
terschiede zwischen den Gerdten stark
ausgeprdgt und die Testung mehrerer
Gerite werde dringend empfohlen. Die
knochenverankerten Horgerate (z.B.
BAHA = bone anchored hearing aid,
Bonebridge Systeme), die teilimplan-
tierbaren Gerate (z.B. VSB = Vibrant
Soundbridge) oder Cochlea-Implanta-
te (z.B. DACS = Direct Acoustic Coch-
lear Stimulation) wiirden dem Tréger
wieder ausreichend Lebensqualitét
und die Moglichkeit zur sozialen Inte-
gration bieten. Fiir die Zahnarztpraxis,
so Lesinski-Schiedat abschliefSend, sei
die Méglichkeit einer FM (Ubertra-
gungs-)Anlage zu berticksichtigen, da
sich diese fiir das Sprachverstehen im
Storldrm als sehr niitzlich erwiesen
habe. Zudem empfahl sie den Zuho-
rern einen guten Horgerdteakustiker
fiir eine individuelle Beratung hinzu-
ziehen.

Demenz: Aufklarung und
Einwilligungsfahigkeit — die
Grenzen sind zu kennen

Prof. Dr. med. Andreas Bauer
(Diisseldorf)

Aufgrund der erhdhten Prévalenz
neurogenerativer Erkrankungen seien
Arzte aller Fachbereiche mit den He-
rausforderungen, welche der Umgang
mit frithen und spéaten Zeichen kog-
nitiver Beeintrdchtigungen mit sich
bringt, konfrontiert, so eréffnete Prof.
Dr. Dr. Bauer sein Referat. Im Beson-
deren gehe es darum, die Compliance
des Patienten richtig einzuschitzen,
das Behandlungsmanagement zu
gestalten und rechtliche Fallstricke
hinsichtlich Einwilligungsfdhigkeit zu
vermeiden. Anhand klinischer Studien
wurde aufgezeigt, inwieweit Patienten
und deren Begleitpersonen ein arztli-
ches Aufklarungsgespréich verstehen.
In der vorgestellten Studie wurden
Zweck, Vorgehensweise, Risiken und
rechtliche Aspekte einer Studie pra-
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sentiert und im Anschluss abgefragt.
Obwohl die kognitiv eingeschrédnkten
Probanden ein erwartet reduzier-
tes Verstdndnis hatten, wiesen auch
die Begleitpersonen erhebliche Ver-
standnisliicken auf. Zum Teil war das
Verstandnis der Begleitperson sogar
schlechter als jenes der Patienten.
Die subjektive Verstiandniseinschit-
zung wiederum wurde aber von den
Begleitpersonen als gut eingeschatzt,
wiéhrenddessen Patienten eher die
eigene Unsicherheit zugaben. Es be-
stehe, so Bauer, eine gute Korrelati-
on zwischen dem Eigenverstdndnis
des Patienten und dem, was der Arzt
meint, was verstanden wurde. Dies be-
deute, so der Referent weiter, das die
Einwilligungsféhigkeit immer wieder
neu zu beurteilen sei. Das Verstand-
nis der Gespréchsinhalte vorausge-
setzt, sei eine Willensbildung und
Einwilligungsfahigkeit vor allem im
Frihstadium noch moglich und selbst
bei starken emotionalen Schwankun-
gen sowie psychischen Beeintrach-
tigung noch zu fordern. Aus rechtli-
cher Sicht biete sich auch in spateren
Stadien das Informationsrecht noch
zu wahren. Dieses konne jedoch un-
terbleiben, falls es zu einer ernst zu
nehmenden, nicht behebbaren Ge-
sundheitsschadigung fithren konnte
(Anwendung im Sinne einer restrikti-
ven Handhabung). Gegebenenfalls sei
die Entscheidung durch das Betreu-
ungsgericht herbeizuziehen. Obwohl
Aufklarung des Patienten nur in indi-
vidueller Form stattfinden konne, sei
unbedingt auch an die Aufklarung der
Patientenumgebung (z.B. Informati-
on beziiglich krankheitsspezifischer
Risiken) und die Systematisierung der
Versorgung (Entwicklung geeigneter
Prophylaxeprogramme, die Fachkraf-
tespezialisierung, die Inanspruchnah-
mesicherung u.a.) fiir ein optimales
Management der reduziert oder nicht
mehr einwilligungsfahigen Patienten
zu denken.

Der demenzkranke
Patient bestimmt das
Kommunikationstempo,
nicht wir

Dr. med. Ursula Becker (Bonn),

ZA Claudia Ramm (Kiel)

In einem videounterstiitzten Vortrag
mit Sequenzen aus beruflichen Alltags-
situationen von ZA Ramm prisentierte
das Referentinnenduo Dr. Ursula Be-
cker und ZA Claudia Ramm das Marte
Meo®-Konzept fir eine unterstiitzende
Kommunikation mit an Demenz Er-
krankten. Das urspriinglich von Maria
Aarts (NL) fur die Eltern autistischer
Kinder entwickelte Interaktionskon-
zept unterstiitzt den Patienten, um
wahrend zahnmedizinischer Behand-
lungen adédquat zu kooperieren und
einen Therapieabbruch moglichst zu
vermeiden. Im Vergleich zu nicht kog-
nitiv eingeschrénkten Patienten, konne
sich der an Demenz erkrankte Patient
nicht mehr auf die eigenen Fahigkeiten
stiitzen und sei auch nicht mehr in der
Lage, die eigene verminderte Leistung
zu kompensieren. Zu diesem Zeitpunkt
seien Techniken zur Unterstiitzung der
Eigenwahrnehmung und zur Férderung
der eigenen Wertschétzung, des ,sich
kompetent Fihlens® besonders gefragt,
so Becker, Arztin und lizenzierte Marte
Meo®-Supervisorin. Wiirden sich Ge-
sunde tiber ein sog. ,gutes Gesicht” (ein
freundliches, positive Eigenschaften
ausstrahlendes Gesicht) einfach ,nur”
freuen, habe eine solche Ausstrahlung
fiir den an Demenz Erkrankten bereits
eine existenzielle Bedeutung und fithre
dazu, dass der Patient durch die posi-
tive Atmosphére noch die notwendige
Unterstitzung fiir die Mitarbeit wéh-
rend einer zahnérztlichen Behandlung
aufbringen konne. Wenige, auch sehr
einfach umsetzbare und handlungsori-
entierte Mafinahmen werden in den Pa-
tient-Behandler-Interaktionsmomenten
so eingesetzt, dass der Patient aus eige-
ner Kraft in der Behandlung kooperie-
ren kann. Technische Schritte dazu sind
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z.B. ein ,gutes Gesicht" zeigen, ein klein-
schrittiges Vorgehen anwenden und auf
die Reaktion des Patientenwartenkon=
nen. Zum ,guten Gesicht” gehoren das
Sprechen ohne Mundschutz, Sprechen
mit der Sprache des Gegeniibers (= ein
Zeichen des Respekts), ein situations-
unabhédngiges, freundliches Gesicht
zeigen, eine kurze Bestdtigung zeigen
oder die Beziehung mit kleinen Zeichen
aufrechterhalten, selbst dann, wenn
die dufleren Umstdnde behindernd
wirken (z.B. Interventionen durch an-
wesende Personen). Unter dem Aspekt
kleinschrittigen Vorgehens seien z.B.
Teilschritte einer Abdrucknahme ein-
zeln zu erkldren, um dem Patienten die
Vorhersehbarkeit einer Situation zu er-
moglichen und noch vorhandene Fahig-
keiten zu aktivieren. Auf eine doppelte
Informationsvermittlung durch Sprache
und Handlung (z.B. die Anweisung ,Al-
ginatabformung” gleichzeitig mit der
Durchfithrung der Handlung) sei eben-
so zu achten, wie auf das anschliefSende
Teilen der Freude tiber die Erfolge von
Einzelschritten (z.B. durch Wiederauf-
nahme des Tonfalles des Patienten zur
Spiegelung von Emotionen). Unter den
Punkt ,Warten kénnen" falle, so Becker,
das Warten auf die Bereitschaft des
Patient fiir den néchsten (Teil)-Schritt.
Besonders das Erlernen der Sprache
des dementen Patienten (z.B. durch
Gesichter anschauen) erfordere Zeit,
und manchmal seien mehrere Sitzun-
gen notwendig um einen Patienten ken-
nenzulernen und ihn an den néchsten
Teilschritt heranfithren zu kénnen. Mit
Verweis auf einschlégige Literatur (SZM
— Zeitschrift fiir Senioren-Zahnmedizin
2013;1(3):181-185) erinnerte die Marte
Meo®-Supervisorin, dass die Umsetzung
des Konzeptes viel Ubung brauche und
den Einbezug des ganzen Praxisteams
erfordere. Die Implementierung geeig-
neter Kommunikationsstrategien sei
zur Erfilllung des zahnérztlichen Ver-
sorgungsauftrages fiir den an Demenz
erkrankten Patienten unabdingbare Be-
treuungsgrundlage.
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Und wer sagt dem
Senior, dass er ein
Erndahrungsproblem hat?

Karen Alberti (Braunschweig)

Mit Genuss Essen und Trinken wiirde
auch im Alter dazugehoren, erdffne-
te Karen Alberti, Didtassistentin und
Ernéhrungsberaterin der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE), ihr
Referat. Erndhrungswissenschaftlich
fundierte Ernahrungsprogramme wriir-
den auch éltere Menschen betreffen:
Sowohl eine ausgewogene Mengenzu-
fuhr, als auch die richtige Nahrungs-
zusammensetzung und die Hochwer-
tigkeit zugefiihrter Lebensmittel seien
strikt zu beachten. Die Empfehlungen
der DGE zu vollwertigem Essen und
Trinken wiirden aktuell noch in Wi-
derspruch zur realen Situation bei Se-
nioren stehen, welche vor allem durch
Mangelerndhrung geprédgt sei. Denn
laut Schédtzungen des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbdnde der
Krankenkassen (MDK) sei etwa jeder
zwolfte liber 60-Jdhrige von einer chro-
nischen Mangelerndhrung betroffen.
Die multifaktoriellen Ursachen
einer Mangelerndhrung (z.B. Krank-
heiten) konnten auch durch nicht er-
kannte oder nicht therapierte Kau- und
Schluckbeschwerden verstérkt werden.
Indessen stehe primér die Erkennung
solcher Stérungen im Vordergrund
einer erndhrungstherapeutischen Be-
ratung. Eine entsprechende Beratung
umfasse einerseits die Vermeidung un-
geeigneter Lebensmittel (z.B. faserige,
stiickige, schwer formbare, kriimelige,
saure oder gemischte Konsistenzen
und Geschmacksrichtungen), anderer-
seits sei die passendste Kostform aus-
zusuchen. In der Auswahl stehen dann
zum Beispiel piirierte, passierte Konsis-
tenzen oder Darreichungsformen wie
Finger Food oder Eat-by-Walking-Kon-
zepte. Eine umfassende Beratung be-
riicksichtige auch sicheres Schlucken,
wobei sowohl technische Hilfsmittel
(Trinkbecher) als auch Konsistenzver-
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anderer (z.B. Andickungspulver) oder
Tipps zur Einnahme (z.B. aufrechtes
Sitzen) beriicksichtigt werden. Fiir die
zahnérztliche Praxis, welche Senioren
in Erndhrungsfragen beraten mochte,
empfiehlt die Referentin die Kontakt-
aufnahme mit dem BerufsVerband Oe-
cotrophologie e.V. (http://www.vdoe.
de) oder der Deutschen Gesellschatt fiir
Ernédhrung e. V. (https://www.dge.de).

Kommunikation mit dem
allgemein-medizinischen
Risikopatienten umfasst

mehr als nur,Anamnese”

Dr. med. Catherine Kempf
(Miinchen)

Kommt der altere Patient in die Praxis,
erfordere die Suche nach allgemein-
medizinischen Risiken vom Zahnarzt
ein ,Scannen” mit allen Sinnen. Der
Anamnesebogen, welcher dem Patien-
ten ausgehdndigt wird, ist nur eine
der vielfiltigen Moglichkeiten um den
Risikopatienten zu identifizieren. Um
potenzielle Risikosituationen heraus-
zufinden, seien die entscheidenden
Hinweise jedoch oft aus ,kommunika-
tiven Situationen” in Erfahrung zu brin-
gen. Das Nachfragen beim Patienten
gehore ebenso dazu, wie der Einbezug
der Angehorigen, der Familie oder der
Betreuer. Bei der Sammlung von Infor-
mationen und Vermeidung von Risiken
spiele neben der Kenntnis um allge-
meinmedizinische Komplikationen, die
Kontaktaufnahme mit dem Haus- oder
Facharzt eine wesentliche Rolle. Fiir das
Auftreten potenzieller Risikosituationen
wurden die Erkrankungen Angina pec-
toris und die im Alter haufig vorkom-
mende Niereninsuffizienz beispielhaft
genannt. Werden die Informationen
des Patienten (z.B. untypische Bauch-
schmerzen bei Frauen) nicht richtig auf-
genommen und interpretiert, konnten
daraus lebensbedrohliche Situationen
(z.B. ein Angina-pectoris-Anfall oder
ein Myokardinfarkt) nicht erkannt und

prophylaktische (z.B-Vermeidung der
Tachykardie beim herzkranken Patien-
ten, Uberwachung der Sauerstoffiersor
gung mittels Pulsoxymeter, Vermeidung
adrenalinhaltiger Lokalanésthetika)
sowie therapeutische Mafinahmen zu
spat oder gar nicht eingeleitet werden.
Aber auch die Abstimmung der Thera-
pie mit dem Hausarzt bei der im Alter
haufig vorkommenden Niereninsuffizi-
enz sei, so die Referentin weiter, unab-
dingbar. Neben der Elektrolytkontrolle
vor grofderen Operationen, misse auch
die Medikamentendosierung abge-
sprochen werden um unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen (UAWs) und
allgemeinmedizinische Folgen (erhohte
Infektanfilligkeit und Hypertonie) zu
vermeiden. Nicht zu vergessen seien all
die nicht diagnostizierten Erkrankun-
gen, welche durch prézise Beobach-
tung oder miindliche Informationen
an das Praxisteam aufgedeckt werden
konnten. Des Weiteren seien im Ma-
nagement des Risikopatienten auch die
Hinweise aus der Pharmaindustrie —
z.B. Hemmung der Blutgerinnung auf-
grund der Interaktion von Marcumar®
(3M Health Care, Leicestershire/UK)
und Metronidazol; Verschlechterung,
ggf. akutes Versagen der Nierenfunkti-
on durch Wechselwirkung der Medika-
mente Lasix® (Sanofi-Aventis, Frank-
furt/Main) und Ibuprofen - oder der
Dentalgerdte- und Medizinprodukte-
hersteller (z.B. Herzschrittmacher) zu
beriicksichtigen. Kommunikation finde
demnach auf mehreren Ebenen statt
und habe nicht den oralen Befund, son-
dern den (potenziellen Risiko-) Patien-
ten zum Mittelpunkt, schlussfolgerte die
in mehreren Kommunikationsmedien
tatige Referentin Kempf (u.a. als Medi-
zinexpertin im Fernsehen). Je optimaler
eine Zahnarztpraxis demnach kommu-
nizieren kénne und sich der Wichtigkeit
von Kommunikation bewusst sei, desto
eher konne sie den ,,Cocktail” an allge-
meinmedizinischen anamnestischen
Informationen sammeln und situati-
onsadédquat handeln, sei es bei der The-
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rapie oder schon im prophylaktischen
Bereich.

Die aufsuchende Betreuung
ist eine Berufung - sag es
weiter!

Dr. med. Kerstin Finger (Templin),
Dr. med. dent. Dirk Bleiel
(Rheinbreitenbach)

Das Tagungsthema ,Kommunikati-
on” bot nicht nur die Moglichkeit die
eigentliche Kommunikation zu the-
matisieren, sondern auch tiber noch
weniger bekannte Praxismodelle und
Berufungen zur zahnarztlichen Tatig-
keit zu informieren. Die Spezialisten fiir
Seniorenzahnmedizin der DGAZ Dr.
Kerstin Finger und Dr. Dirk Bleiel, bei-
des sehr erfahrene Kollegen im Bereich
der mobilen Zahnmedizin, berichteten
von den Anforderungen, die der Betrieb
einer mobilen Praxis mit sich bringt.
Angefangen bei den personlichen Vo-
raussetzungen, hin zu den Themen
Recht, Organisation, Hygiene, Ausstat-
tung, Art der méglichen Behandlungen
unterwegs (von Fullung bis Prophylaxe),
Kooperationen und Vorbehalte wurden
alle Bereiche ausfiihrlich abgedeckt.
Finger zeigte mit anschaulichen Bil-
dern die Moglichkeiten, welche ihre
mobile Praxis bietet um den Bediirf-
nissen der alteren Menschen, welche
nur mit viel Mithe (z.B. mehrmaliges
Umsteigen offentlicher Verkehrsmit-
tel) in die zahnérztliche Praxis kom-
men konnten, entgegenzukommen. Ob
Bohrer, Hand- und Winkelstiick, Zahn-
steinentfernungs- oder Lichthartege-
rat, alles findet seinen Platz in ihrem
zahnérztlichen Spezialtransporter auf
vier Réddern. Dass eine beachtliche An-
fangsinvestition fiir die Inbetriebnahme
des Spezialtransporters notwendig war,
welche in diesem Fall u.a. durch das
Land Brandenburg und die EU mittels
Projektforderung zur Verfiigung gestellt
wurde, schreckte bestimmt ein paar po-
tenzielle ,mobile Gerostomatologen” ab.

Auch unter Beachtung der gednderten
Abrechnungsméglichkeiten, stellten die
Referenten jedoch das Praxismodell als
eine mogliche zahnérztliche Berufung
dar. Die Grundeinstellung um einer
Tatigkeit, wie jener von Finger nach-
zukommen, sei das Bewusstsein iiber
die Einstellung gegentiber der eigenen
(zahn-)érztlichen Tatigkeit. So, die Re-
ferentin weiter, sei fiir sie die Sorgeethik
nach Dérner einstellungsleitend. Diese
gehe von einer Grundhaltung des An-
spruchs der Bediirfnisse des Anderen
aus. Demnach sei die aufsuchende Be-
treuung nicht als ein Geschéftsmodell
zu betrachten, sondern vielmehr als
Teil einer gesellschaftlichen Verpflich-
tung, eines moralischen Auftrages. Die-
se Einstellung habe auch dazu gefiihrt,
dass das Modellprojekt Geschichte in
der Uckermark geschrieben hat, mehr-
fach pramiert wurde und sich mittler-
weile durch eine Forschungsarbeit an
der Europdischen Viandrina Universi-
tat (Frankfurt/Oder) begleitet sieht. In
ihrem Referat berichtet die tiberzeugte
Gerostomatologin packend von den
Reizen und Herausforderungen einer
mobilen zahnérztlichen Praxis und wie
sie die aufsuchende Betreuung wieder
zu den Urspriingen des (zahn-)arztli-
chen Handelns gefithrt habe. Die Re-
ferentin schloss ihren Bericht mit dem
Wunsch durch ihre Erfahrungen zahn-
arztliche Kollegen mit dem Gero-Virus
angesteckt zu haben, besonders jene
die bisher noch die Finanzierbarkeit
einer aufsuchenden Tatigkeit gescheut
hatten.

Kommunikation im
Pflegealltag: erste
Erfahrungen mit den
Kooperationsvertragen

OA Dr. med. dent.
Cornelius Haffner (Miinchen)

OA Dr. Haffner legte die Inhalte des
Versorgungsstrukturgesetzes (VStG)
und Pflegeneuordnungsgesetzes
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(PNG) dar. Nach dem VStG soll der Ge-
sundheitszustand der zu betreuenden
Menschen verbessert werden. Umrdem
Ziel naher zu kommen, wurden die
Besuchspositionen 151/152 und zwei
Zuschlége fur die Pflegebedurftigkeit
(171a/b) neu geregelt. Fiir den Nach-
weis der Pflegebediirftigkeit miissen
die Pflegestufe der zu behandelnden
Patienten bzw. die ,eingeschriankte
Alltagskompetenz” nach §87b SGB XI
und die Anforderung eines Zahnarz-
tes dokumentiert werden. Im PNG sei
festgelegt worden, dass die zahnéarzt-
liche Versorgung in stationédren Ein-
richtungen sicher gestellt sein miisse
- zahnmedizinische Erkrankungen
sollen vermieden, frithzeitig erkannt
und behandelt werden. Es soll nicht
mehr schmerzorientiert, sondern be-
handlungsorientiert gearbeitet wer-
den. Laut Referent sind bis 1/2015 1.650
Kooperationsvertrage in Deutschland
abgeschlossen worden. Der Status quo
in Bayern zu den Kooperationsvertra-
gen sieht so aus, dass ca. 50 % der Ein-
richtungen einen Kooperationsvertrag
wiinschen, wesentlich mehr wiinschen
eher einen regelmafliigen zahndrztli-
chen Besuch oder einige wéren schon
mit einem zahnérztlichen Notdienst
zufrieden.

Fiir die Kooperationsvertrage nach
§119b Abs. 2 SGB V sind fur die Pa-
tienten der Einrichtungen weitere
neue Abrechnungspositionen aufge-
stellt worden: die Besuchspositionen
154/155 und die Zuschlage 172a-d. Der
Kooperationspartner habe die Aufga-
be, einen Erstbefund bei einem neuen
Bewohner innerhalb der ersten vier
Wochen aufzunehmen und ein Form-
blatt auszufiillen (Pos. 172c). Dieses
hélt den Ist-Zustand des Mundes des
Bewohners fest, den Bedarf an Pflege
und Therapie sowie die Koordination
zwischen allen Betreuenden des ein-
zelnen Bewohners. Er erstellt zudem
eine individuelle Pflegeanleitung fiir
das Personal der Einrichtung fiir jeden
Patienten (172d).
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Abb. 3 Finf einschldagige Workshops (hier Dr. EImar Ludwig, Ulm,
zum Thema Kooperationsvertrage) boten Einblick in unterschiedli-

che Thematiken der Seniorenzahnmedizin.

Workshops

Finf weiterfiihrende Workshops zu
altersbezogenen Themen standen den
interessierten Zuhorern zur Auswahl.
Auf die aktuellen Verdnderungen in
Bezug auf die Chancen von Koopera-
tionsvertrdgen ging Dr. Elmar Ludwig
(Ulm), DGAZ-Landesbeauftragter
Baden-Wiirttemberg, ausfiihrlich ein
(Abb. 3). Es wurden sowohl die gesetz-
lichen Grundlagen, die Rahmenbedin-
gungen, die Verpflichtungen eines Ko-
operationszahnarztes, die Inhalte eines
Kooperationsvertrages, die Abrechen-
barkeit der neuen Positionen als auch
die Anforderungen an die Dokumen-
tation und nicht zuletzt die Fallstricke
aus den neuen Regelungen dargestellt.

Ulrich Pauls, Zahnarzt in Ahaus,
stellte in einem praktisch ausgeleg-
ten Workshop sein selbst entwickel-
tes MIZ-Medikamentenprogramm
(MIZ = Medikamenteninfo fiir Zahn-
arzte, http://www.mizdental.de/) fiir
die tédgliche Praxis vor (Abb. 4). Im
Besonderen hob er deren Vorteile zur
Optimierung der Patientensicherheit
beim multimedizierten Patienten
hervor. Das elektronische Programm
bietet dem Praktiker die Moglichkeit,
Medikamentenlisten im Hinblick auf
wissenswerte Informationen (z.B. In-
dikationen, zahnérztlich relevante Ne-
benwirkungen und Wechselwirkungen)
zu Uberpriifen und eine Liste fiir jeden
Patienten auszudrucken. Aufgrund
der Gestaltung des Programms, sind
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auch Informationen beziiglich Wirk-
stoffe und Wirkstoffgruppen zu erlan-
gen. Nicht als Ersatz fiir mangelndes
pharmakologisches Wissen, sondern
als Ergdnzung und Auffrischung der
schon vorhandenen Kenntnisse bot
der Workshop die Méglichkeit sich fiir
Pharmakologie (wieder) zu begeistern.

Prof. Dr. Reiner Biffar (Greifswald)
entfithrte die Teilnehmer in die Kunst
der Totalprothetik. Aufgrund der Erfol-
ge in der Prophylaxe wurde der Anteil
zahnloser Patienten in der Praxis im-
mer kleiner. Im Workshop bot der Refe-
rent die Moglichkeit, dass von den uni-
versitdren Lehrplanen verschwindende
Handwerk wieder neu zu entdecken.
Tipps und Tricks fiir die Herstellung
von Totalprothesen, auch bei Senioren,
wurden ausfithrlich Schritt fiir Schritt
vermittelt.

Dipl.-Pad. Psych. Marion Kaiser
(Bad Harzburg) fiihrte die Teilneh-
menden in Praxisrelevantes und Wis-
senswertes rund um das Thema Kom-
munikation in der Zahnarztpraxis ein.
Die Méglichkeiten der Gestaltung einer
barrierearmen Praxis vom Erstkontakt
bis zur Verabschiedung wurden darge-
stellt. Das Referententrio Prof. Dr. Ina
Nitschke, MPH; OA Dr. Mohammad
Houshmand, MSc und OA Dr. Julia
Kunze bot den Teilnehmenden einen
Einblick in die Herausforderungen von
implantatgetragenem Zahnersatz im
Alter. Anhand von konkreten Fallbei-
spielen wurden Themen aus den Be-
reichen Indikationsstellung, zahnme-
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Abb. 4 Uberblick behalten trotz Multimedikation — das Motto von
ZA Ulrich Pauls (Ahaus) fiir die Teilnehmer seines praktischen Work-
shops zur Pharmakologie und dessen MIZ-Programms.

dizinische funktionelle Kapazitat und
Nachsorgekompetenz beleuchtet.

Des Weiteren bot die Jahrestagung
zehn Kandidaten den Anlass zur Prii-
fung zum Spezialisten fiir Senioren-
zahnmedizin nach den Richtlinien
der DGAZ (Abb. 5). Nach intensiver
Auseinandersetzung mit der Thematik
und Erftllung der Zertifizierungsord-
nung der Deutschen Gesellschaft fiir
AlterszahnMedizin (http://www.dgaz.
org) wurden die Anwérter durch die
Priifungskommission der Gesellschaft
unter der Leitung des Vorsitzenden der
Kommission, Dr. Klaus-Peter Wefers,
geprift. Die Anforderungen erfiillten
folgende Mitglieder: Dr. Jochen Jewan
(Meckenheim), ZA Werner Josef Ru-
dolph (Bovenden), Dr. Angelika Fréh-
lich-Krebs (Wérrstadt), ZA Beatrice
Nordhaus (Schwarzburg), Dr. Moham-
mad Houshmand, MSc (Zirich), ZA
Wolfram Jost (Siegen), Dr. Jorg Munack,
MSc (Hannover), ZA Ingrid Gehlhaar
(Vreden), ZA Aleksej Sartison (Hanno-
ver) und PD Dr. Sebastian Hahnel (Re-
gensburg). Des Weiteren wurden die
Praxen/Kliniken von Spezialistinnen
der DGAZ, welche das Siegel senioren-
gerechte Praxis/Klinik nach Richtlinien
der DGAZ (Zertifizierungsordnung der
gleichnamigen Gesellschaft) erfiillten,
verkiindet. Folgende zahnérztliche
Einrichtungen wurden im vergange-
nen Jahr zertifiziert: Zahnarztpraxis
Dr. Bodo Vogl (Vellmar), Zahnarztpra-
xis Dr. Dr. Andreas Munkelt (Coesfeld),
zahnérztliche Gemeinschaftspraxis
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Karl-Heinz Jager und Sabine Philippi
(Dannenberg), Zahnarztpraxis Dr. In-
ken Diirkop (Bad Harzburg), zahnérzt-
liche Gemeinschaftspraxis dentaME-
DIC Dr. Claire Kubik (Bad Neustadt)
und die Klinik fiir Alters- und Behin-
dertenzahnmedizin des Zentrums fiir
Zahnmedizin der Universitdt Zirich/
Schweiz. Das diesjahrige Dentsply-Sti-
pendium fiir Seniorenzahnmedizin
wurde nicht vergeben.

Eine spannende, abwechslungsrei-
che und bereichernde Tagung, wel-
che den anwesenden Teilnehmenden
die Moglichkeit bot, ihr bisheriges
Engagement in der Seniorenzahnme-
dizin zu tUberdenken und/oder um
weitere interessante Bereiche zu er-
weitern. Besonders die klinisch bezo-
genen Beitrédge, aber auch die Vortré-
ge, die tber laufende Verdnderungen
der Wirtschaftlichkeit der Senioren-
zahnmeidzin berichteten, konnten
neue Impulse setzen. Es bleibt die
Hoffnung, auch in Zukunft eine zu-
nehmende Anzahl an spezialisierten

Abb.5 Die neuen
Spezialisten fir
SeniorenzahnMedi-
zin der Deutschen
Gesellschaft fur
AlterszahnMedizin
e.V.(DGAZ).

Gerostomatologen in der Fachgesell-
schaft begriifSen zu diirfen.

Des Weiteren konnte ein Hoch
auf 25 Jahre Seionrenzahnmedizin in
Deutschland ausgesprochen werden,
mit einem Dank an all jene, die sich
mit unermiidlichem Einsatz der Wei-
terentwicklung der Seniorenzahnme-
dizin gewidmet haben, sich den An-
liegen der Senioren mit Freude stellen
und ohne ,wenn und aber” schon jetzt
einen geschétzten Einsatz zeigen. Es
bleibt dem Leiter und dem gesamten

SZM - Zeitschrift flir Senioren-Zahnmedizin 2015; 3 (1): 43-49

VERANSTALTUNGEN

Team dieser Tagung fiir seinen Einsatz

fiir diese gelungene Tagung zu danken!

Dr. med. dent. Angela Stillhart!,
Prof. Dr. med. dent. Ina Nitschke,
MPH12

1 Klinik fiir Alters- und Behindertenzahnme-

dizin, Universitat Ziirich, Plattenstrasse 11,
8032 Ziirich

2 Bereich Seniorenzahnmedizin, Poliklinik far
Zahnarztliche Prothetik und Werkstoffkunde,
Universitét Leipzig, Liebigstr. 12, 04103 Leipzig
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