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Der alte Patient und die Kooperation
von Haus- und Zahnarzten

Ausgehend von den Zusammen-
hidngen der Mund- und Allgemein-
gesundheit - insbesondere bei
alterskorrelierten Erkrankungen
- erfordert eine holistische Patien-
tenversorgung die Kooperation von
Allgemein- und Zahnmedizinern.
Neben der kurativen Versorgung sind
dabei auch Aspekte der Priavention
beriihrt. Beide Arztgruppen sind ad-
ministrativ getrennt, weshalb keine
Uberweisungsmoglichkeit existiert.
Wie sich Zuweisung und Kooperati-
on gestalten war Gegenstand einer
explorativen Interviewstudie in Ba-
den-Wiirttemberg. Obwohl die Zu-
sammenhénge zwischen Mund- und
Allgemeingesundheit beiden Arzt-
gruppen teilweise bekannt sind, gibt
es keine vielfiltigen Kontakte oder
Konzepte. Fiir Hausérzte ist vor-
nehmlich ein desolater Zahnstatus
Anlass zur Zuweisung; fiir Zahnérzte
sind es Nachfragen zur Medikation
und zum Gerinnungsstatus. Praventi-
ve gerostomatologische Aspekte wur-
den nicht thematisiert, auch wenn
ein wesentliches Kontaktfeld beider
Arztgruppen der multimorbide Pa-
tient und die Betreuung von Patien-
ten in Altenheimen ist.

Die praventive zahnarztliche
Versorgung als generelle
Herausforderung

Der alte/geriatrische Patient fordert
den Zahnarzt und sein Team in viel-
faltiger Weisel®19: Zum einen sind
praktische Anforderungen und Er-
fordernisse wéhrend der Behandlung
zu nennen. Dazu zdhlen die Verstdn-
digung (Schwerhorigkeit, Denk- und
Merkfahigkeit) und Bewegung (Gang-
unsicherheit, Sehschwéche) in der
Praxis sowie Dauer und Durchfithrung
der Behandlung selbst (muskelskelet-
tale Erkrankung, Schmerzen, Tremor).?
Zum anderen miissen Grunderkran-
kungen und die Pharmakotherapie
in der Behandlung und den Behand-
lungskonzepten beriicksichtigt wer-
den.8 Letztlich ist auch die momenta-
ne sowie mittelfristig zu erwartende
Verdnderung im sozialen Umfeld des
Patienten (Ubergang aus der Selbst-
standigkeit in Pflegesituation) ein
wesentlicher Aspekt fiir die weitere
zahndrztliche Versorgung. Fiir institu-
tionalisierte Patienten in Pflegeheimen
oder Hospizen gilt dies umso mehr.%24
Daher ist hdufig, neben dem Kontakt
zu Pflegenden und Angehorigen, auch
eine Ricksprache mit betreuenden
Haus- und Fachédrzten notwendig,
Selbige Forderung kann jedoch auch
an betreuende Hausérzte gestellt wer-
den, sofern man eine holistische Pa-
tientenversorgung anstrebt.* Hierbei

SZM - Zeitschrift fiir Senioren-Zahnmedizin 2016; 4 (1): 17-22

wire es etwa wiinschenswert, wenn
Hausérzte mafigebliche gesundheitli-
che Veranderungen (Diagnose neuro-
degenerativer Erkrankungen, Zustand
nach Schlaganfall) an den Zahnarzt
zeitnah riickmelden.>6 Allgemein ge-
sprochen betrifft dies jegliche syste-
mische Erkrankung, die zur Reduktion
von kognitiven und/oder motorischen
(insbesondere manuellen) Fahigkeiten
fithrt. Eine rechtzeitige Vorstellung
beim Zahnarzt erméglicht den Einsatz
angepasster Mundgesundheitsstrategi-
en (Prophylaxe, Pflegeprotokolle, Ver-
anderungen am Zahnersatz) fiir den
Patienten.820.21

Eine routinierte Kooperation von
Hausdrzten und Zahnérzten konnte
bei geriatrischen Patienten vorrangig
die Lebensqualitat und Erndhrungssi-
tuation verbessern, aber auch chroni-
sche und akute Inflammationen verrin-
gern. Letztlich konnten diese Effekte
das Morbiditéts- und Mortalitétsrisiko
der Patienten senken.?1425

Interviews mit Zahnarzten
und Hausarzten: eine
Exploration

Zur Kooperation von Haus- und Zahn-
arzten liegen derzeit in Deutschland
keine hinreichenden Informationen
vor. Da keine formelle Uberweisungs-
moglichkeit zwischen Allgemeinme-
dizinern sowie Fachérzten und Zahn-
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Abb. 1 Ubersicht zum Kategoriensystem der Inhaltsanalyse. Zu Gunsten der Ubersicht sind nur fiir die Hauptkategorien ,Rolle Dritter’,,Kommu-
nikationswege” und, Inhalte der Kooperation” jeweils die ersten Unterkategorien aufgefiihrt.

arzten besteht, sind diese nicht tber
Sekundérdaten erfassbar.!? Auch die
Erfassung des Uberweisungsverhaltens
in allgemeinérztlichen Praxen konn-
te keine Hinweise auf Zuweisungen
oder Kooperationen mit Zahnérzten
liefern.” Weiter ist der Wissenstransfer
zu Zusammenhdngen von Mund- und
Allgemeingesundheit vornehmlich in
der zahnmedizinischen Literatur ver-
ortet und findet sich nicht in der gin-
gigen Literatur der Allgemeinmedizin
wieder.!

Deshalb zielte eine qualitative Stu-
die darauf ab, Zuweisungsanldsse und
Kooperations- sowie Kommunikati-
onsformen offen zu legen. Haus- und
Zahnirzte wurden zuféllig aus den Re-
gistern der Kammern sowie aus Listen
von QM-Zirkeln gewdhlt, telefonisch
kontaktiert und um einen Interview-
termin gebeten. Als Anreiz wurden 40
Euro Aufwandsentschadigung angebo-
ten. Bei Interesse wurde ein Besuchs-
termin in der Praxis des Interviewpart-
ners vereinbart. Auswahlkriterien
waren die Tétigkeit als Hausarzt bzw.
Zahnarzt und die Lage der Praxis in
einer Grofistadt (Stuttgart, Kiirzel G),
Metropolregion (Reutlingen, Kiirzel M)
oder landlichen Region (Landkreis
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Sigmaringen, Kiirzel L). Sechs Frauen
sowie 22 Ménner sagten zu; davon 15
Hausérzte (Kiirzel HA) (G=4, M =6,
L=5) sowie 13 Zahnérzte (ZA) (G=4,
M=5,L=4) - darunter jedoch nur eine
Zahnérztin. Die Gesprache wurden un-
ter Verwendung eines teilstrukturier-
ten Interviewleitfadens durchgefiihrt,
mit einem Audiogerét aufgezeichnet
und durch ein externes Schreibbiiro
nach den iiblichen Transkriptionsre-
geln fiir Inhaltsanalyse transkribiert so-
wie wenn notwendig anonymisiert. Die
Transkripte wurden durch zwei Zahn-
arzte und zwei Sozialwissenschaftler
mit Inhaltsanalyse nach Mayring mit
einem konsentierten Kategoriensys-
tem (Abb.1) ausgewertet. Ndhere In-
formationen zu Vorgehen und Auswer-
tung finden sich im frei zugénglichen
Methoden-Report der Studie.l?

Routine-Kontakte beider
Arztgruppen bedeuten
keine Kooperation

Generell ist festzuhalten, dass die In-
terviewten nicht oder kaum von einer
weitergehenden Kooperation beider
Arztgruppen berichteten.

Zahnérzte kontaktieren Hausérzte
vorwiegend aus Griinden der Ruckver-
sicherung vor einem invasiven zahn-
arztlichen Eingriff - insbesondere bei
der Therapie mit Antikoagulanzien,
aber auch Antibiotikaprophylaxe ei-
ner Endokarditis und Medikation des
Patienten fiihren zu Riickfragen. Der
kontaktierende Zahnarzt méchte sich
etwa beim Hauptthema ,Antikoagula-
tion” auf die Einschédtzung des Haus-
arztes verlassen kénnen. Wenn nicht
der Patient den Zuweisungsgrund
selbst berichtet, flieSen die Infor-
mationen via Anruf des Zahnarztes
oder der Zahnarzthelferin. Zahnarzt
7ZA-M-01: ,Mit Marcumar [...] findet
gar kein Gesprach mehr statt, weil das
so routiniert ist, mit den Hausérzten.
Da gentigt sogar von Helferin zu Hel-
ferin dieses Gespréach.”

Genannt werden auch schriftliche
Anforderungen. So erhilt etwa Haus-
arzt HA-L-03 von einem chirurgisch
tatigen Zahnarzt ein Formblatt: ,Es
[gibt] einen Bogen, [den] der operie-
rende Zahnarzt schickt und verlangt
ein kleines Blutbild, Quick, PTT usw.
Und das schreibe ich dort rein.”

Notfallsituationen in der Zahnarzt-
praxis (z.B. Bewusstlosigkeit) konnen
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auch ein Grund zum Kontakt des
Hausarztes sein, sofern der Zahnarzt
nicht die Unterstiitzung durch einen
Rettungsdienst fiir notwendig erach-
tet.

Hausarzte veranlassen bei Fest-
stellung eines desolaten Zahnstatus
- teilweise auch bei Verdnderung von
Mundschleimhaut und Zahnfleisch -
die Zuweisung zum Zahnarzt. Dazu
auflert HA-M-03: ,Im Rahmen von
Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen
schaue ich auch immer den Zahn-
status mit an. [...] Ich schicke immer
wieder Patienten zum Zahnarzt." In-
teressanterweise stellen Zahnirzte
die reguldre Inspektion der Zdhne
und Mundhohle durch den Hausarzt
in Frage. Der Zahnarzt G-04: ,Es gibt
schon Hausérzte, die auch mal dem
Patienten in die Mundhohle schauen
und ihm raten zum Zahnarzt zu gehen
und das Gebiss sanieren zu lassen.
Das kommt schon mal vor. Aber jetzt
spezifisch, [...] das eigentlich weniger.”

Allgemeinerkrankungen
und Mundgesundheit -
Bewusstsein aber keine
gemeinsamen Konzepte

Mit Blick auf die Allgemeingesund-
heit nennen Zahnérzte vereinzelt als
Zuweisungsgrund zum Hausarzt den
Verdacht auf eine beginnende De-
menz oder Verdnderungen der Mund-
schleimhaut, wie auch Auffalligkeiten
in Panoramaschichtaufnahmen des
Kiefers. Zahnarzt L-03: ,Man sieht
es an der Mundschleimhaut doch
schon, ob es gesundheitliche Proble-
me gibt.

Der Zahnarzt G-04 hebt hervor,
,dass wir in der Praxis Patienten an-
treffen, wo wir vermuten, dass sie in
die Richtung Demenz gehen. Und
da fragen wir immer beim Hausarzt
nach. Manche Hausérzte sind ganz
froh iiber den Hinweis, weil sie es sel-
ber noch gar nicht bemerkt haben

Hauptséachlich fordern Hausérzte
die Patienten auf, sich beim Zahn-
arzt vorzustellen. Eine vom Hausarzt
ausgehende direkte Kommunikation
mit dem Zahnarzt wird auf beiden
Seiten als ,sehr selten” angegeben.
So restimiert Hausarzt M-06: ,Den
Kontakt nimmt meistens der Zahn-
arzt auf. Er ruft an und fragt, was fiir
Medikamente der Patient nimmt und
ob er ihn jetzt behandeln darf oder
nicht” Zahnarzt ZA-L-03 meint: ,Ein
Arzt ruft selten mal beim Zahnarzt
an.” und ZA-G-03 konkretisiert dazu:
,Hochst selten. Also einmal im Jahr
bekomme ich einen Anruf von einem
Internisten, allerdings ist das ein sehr
guter Bekannter von mir” Die Zuwei-
sung eines Patienten resultiert also
aus einer Routineuntersuchung her-
aus. Der Gedanke einer ganzheitlichen
Betrachtung des Patienten im Kontext
von Mund- und Allgemeingesundheit,
etwa bei Kopf- und Gesichtsschmer-
zen oder auch Diabetes, wurde nur
vereinzelt und vorwiegend bei Haus-
arzten mit ganzheitlichen Schwer-
punkten (z.B. Naturheilverfahren)
geauflert.

Zahnarzt G-03: ,Es ist fast nicht
machbar, einem Hausarzt den Un-
terschied zwischen einer Pulpitis
und einer Gingivitis zu erkldren. Das
sind einfach Spezialbereiche, die sich
der Hausarzt zwar erkldren lasst, sie
aber in aller Regel nicht versteht oder
sich nicht merkt. Genauso wie ich mir
nicht samtliche Blutwerte merke.

Die Medikation des
Patienten - Scheideweg und
Kontaktanker

Wie oben ausgefiihrt fithrt die Me-
dikation zu Riickfragen seitens der
Zahnérzte. Hier schreiben sich die in-
terviewten Zahndrzte tiberwiegend
fachliche Unsicherheit in der Pharma-
kotherapie zu. ZA-G-03 sieht es als:
,Ein Grundproblem. Das hat nichts
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mit den Arzten an sich-zu tun, son-
dern liegt sicherlich daran;dass wir als
Zahnéarzte kaum wissen, was-die Pa-
tienten schlucken.” ZA-L-01 holt sich
im Zweifelsfall Hilfe beim Hausarzt
oder der Apotheke: ,Wir miissen oft
Wechselwirkungen von Medikamenten
klaren. Wenn ich nicht genau Bescheid
weifs, rufe ich auch mal den Apothe-
ker und Hausarzt an. Kontrar dazu
auflert sich ZA-M-01 kritisch zu den
medikamentésen Wechselwirkungen
mit Blick auf die Zahnmedizin: ,Uber
manche speziellen Probleme wissen
einige Hausdrzte nicht Bescheid. Sie
wissen nicht, was die Medikamente,
die sie verschreiben, fiir Folgen in der
Zahnmedizin haben kénnen.”

Hausérzte erwarten von Zahnérz-
ten allerdings eine Kompetenz im
Umgang mit Medikamenten - auch
neuen. Die Hausédrztin G-01 fordert:
,Wir versuchen unseren Patienten im-
mer Medikamentenpldne mitzugeben.
Da steht dann z. B. Xarelto® drauf. Das
muss der Zahnarzt dann schon einzu-
ordnen wissen, ja." Diese Medikamen-
tenpldane werden seitens der Zahnérz-
te begriifst, aber vor dem Hintergrund
der Entwicklungen in der Pharma-
kotherapie und den Verschreibungs-
wechseln als hdufig nicht ausreichend
betrachtet. So befindet das Zahnarzt-
team M-05: ,Was sehr hilfreich ware,
wenn zum Beispiel die Hausérzte so
ein Medikamentenausweis konse-
quenter machen wiirden. Weil kaum
ein Patient kriegt auch nur halbwegs
seine Medikamente zusammen. Viele
besitzen bereits einen Medikamenten-
ausweis. Wir miissen dann oft die Me-
dikamente stundenlang googeln. Das
ist eigentlich auch nicht unsere Auf-
gabe. Da wiére es vielleicht hilfreich,
wenn nicht nur der Markenname da
stehen wiirde, sondern auch fiir was
das ist”

Erstaunlicherweise betrachten
beide Arztgruppen das Thema ,Me-
dikation mit Bisphosphonaten® als
unkritisch bzw. in der tédglichen Rou-
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tine vernachldssigbar. Deshalb be-
dingt eine bekannte Therapie keinen
Anlass fiir Zuweisungen bzw. Riick-
sprachen.

Der Stellenwert der
Zahnmedizin

Aus Perspektive der Hausérzte scheint
der Stellenwert der Zahnmedizin ge-
gentiber anderen Fachédrzten geringer.
Das zeigt sich am Beispiel von Kopf-
und Gesichtsschmerz: Hier wird der
Zahnarzt als den HNO-Arzten und
Neurologen nachgeordnet angege-
ben. HA-M-02: ,Wenn jemand unklare
Gesichtsschmerzen hat, wird immer
auch eine zahnarztliche Abkldarung
dazu gehoren. Der Zahnarzt ist aber
nicht unbedingt der erste Ansprech-
partner, wenn es keinen Hinweis auf
ein Zahnproblem gibt. Ich wiirde den
Patienten nicht zuerst zum Zahnarzt,
sondern erst einmal zum Neurologen
oder zum MRT schicken.”

Sehen Zahnérzte Patienten mit
Gesichtsschmerzen, geben auch sie
selbst an, in nachgeordneter Rei-
henfolge zu anderen Fachkollegen
zu stehen. Zahnarzt G-03 schildert:
,Das gibt es natiirlich immer wieder,
vor allem bei CMD. Wenn der Patient
iiber Kopfschmerzen klagt, dann geht
er vielleicht zum HNO und der schickt
ihn dann zu mir. Oder der Orthopéde,
der sagt, er kann an der Halswirbel-
sdule ohne vorherige Schienenthera-
pie nichts machen”

Die Zahnmedizin wird von den
Hausédrzten als ,weiter weg” empfun-
den. HA-M-04: ,Der Onkologe muss
mit uns zusammenarbeiten und wir
missen mit dem Onkologen zusam-
menarbeiten, das geht gar nicht ge-
trennt. Der Zahnarzt und Hausarzt
liegen doch weiter auseinander” Der
Hausarzt M-01 befindet eine Koope-
ration fir wichtig, ,weil die Zéhne ja
eigentlich schon dazugehoren”
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Kooperation im Pflegeheim
- institutionalisierte
Patienten

Patienten in Pflegeheimen fiihren
zum Kontakt beider Arztgruppen. Je-
doch besteht in der Zusammenarbeit
Unsicherheit zu Fiirsorgeaufgaben
beider Arztgruppen. Die Hauséarz-
tin G-01 merkt an: ,Problem Num-
mer eins sind die Transportscheine.
[...] Wir haben immer das Gefiihl,
der Zahnarzt schiebt den Trans-
portschein auf uns ab. Da ist uns
die Rechtslage nie ganz klar” Auf der
anderen Seite gibt es fiir die Pflege-
einrichtung zustdndige Zahnairzte,
bei denen das Vorgehen in gemein-
sam mit den Hausdrzten erstell-
ten QM-Handbiichern soweit eta-
bliert ist, dass die Helferinnen etwa
den Transport abwickeln koénnen.
ZA-L-02: ,Die [Helferinnen] gehen
kurz zu ihrem Chef rein, sagen wer
transportiert werden soll und er setzt
den Stempel darunter. Das muss
dann hin und zuriick gefaxt werden.
Das funktioniert eigentlich ganz gut.”
Selbiger Zahnarzt berichtet auch,
dass die Fiirsorge bereits mit Aufnah-
me im Pflegeheim beginnt: ,Wenn die
Patienten in den Altenheimen aufge-
nommen werden, werden wir auto-
matisch informiert und sie schicken
uns unseren Aufnahmebogen gleich
mit, den wir dort hinterlegt haben.
Allerdings gibt ZA-G-04, der ein Al-
tersheim zahnérztlich betreut, auch
an: ,Wir haben viele Demenz- und
Alterspatienten, weil wir hier ein Al-
tersheim mit betreuen. Da habe ich
manchmal das Gefiihl, dass sie im
Heim auch nicht so hundertprozen-
tig vom Arzt betreut werden, wie das
eigentlich sein sollte, z.B. in Bezug
[auf] Mundtrockenheit, Erndhrung
oder Trinkverhalten. Also da kénnten
alle noch ein bisschen mehr tun:

Hiirden der Kommunikation
und Kooperation

Fernmiindliche Riickfragen sind
fiir Zahnarzte am gingigsten - hier
treffen diese allerdings haufig auf Er-
reichbarkeitsprobleme bei den Haus-
arzten. Positiv besetzt sind fiir beide
Gruppen eine schnelle und reibungs-
lose Abwicklung von Zuweisungen.
Als problematisch werden Schriftstii-
cke gesehen aufgrund des Aufwands
und - interpretativ aus dem Material
abgeleitet - forensischer Bedenken.
Neben Zeitknappheit fillt es beiden
Arztgruppen auch schwer, die Infor-
mationen in den Versorgungskontext
einzuordnen. Daher beschrénkt sich
der Austausch auf wenige, aktuell re-
levante Inhalte und nutzt vorrangig
den Patienten als Informationstré-
ger. Hierbei wurde als problematisch
identifiziert, dass durch Patienten
getragene Informationen (z.B. Zu-
weisungsgrund) durch diesen selbst
verdndert werden oder auch verloren
gehen - letzteres kann auch auftre-
ten, wenn der Vorstellungsgrund von
der Anmeldung nicht an den (Zahn-)
Arzt iibergeben wird. Grundsitzlich
wird der Patient von beiden Arzt-
gruppen ambivalent wahrgenom-
men: ,kompetent” in Sachen seiner
Gesundheit, aber auch ,iberfordert”
in der Vielschichtigkeit seiner Er-
krankung.

Wie aus den Ankerbeispielen er-
sichtlich, pragen Unsicherheiten beide
Arztgruppen iiber die drztliche Tétig-
keit des jeweils anderen. Dies wurde
zuvor auch bei Haus- und Betriebs-
drzten beschrieben.l® Beide hier un-
tersuchten Arztgruppen attribuieren
sich Kompetenzen auf ihrem jeweili-
gen Gebiet - stellen jedoch gleichzeitig
die Kompetenz des anderen auf dem
eigenen Gebiet in Frage.l17 Die identi-
fizierten Unsicherheiten kénnten auch
den Wunsch beider Arztgruppen nach
einer ,schnellen Abwicklung ohne gro-
3e Ruckfragen” erklaren.
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Allerdings erschweren die Arbeits-
belastung sowie die hohe Zahl an Pa-
tienten und moglichen Kooperations-
partnern (verschiedene Zahn- bzw.
Hausérzte im Patientenstamm) die
Ansprache von Kollegen in dem MafSe,
dass sich keine regelméfSigen Kontak-
te etablieren kénnten.e Wohl deshalb
wihlen beide Arztgruppen vornehm-
lich ,personlich bekannte® Kollegen
fiir einen konsiliarischen Kontakt aus.
Hier scheint die Erreichbarkeit un-
problematischer zu sein. Dieser Stel-
lenwert des personlichen Kontakts
wurde fiir Hausérzte bereits ebenso
beschrieben!, wie auch der grofie Stel-
lenwert telefonischer Kontaktaufnah-
men!®. Die im ldndlichen Raum héau-
figeren Kontakte durch personliches
Kennen, kénnen durch die geringere
Arztdichte bei gleichem Patienten-
aufkommen und einer damit hoheren
Kommunikationswahrscheinlichkeit
(auch iiber grofere Distanzen) erklart
werden.

Ansatzpunkte fiir
Verbesserungen - der
Wissenstransfer

Im Ergebnis ist die Kooperation durch
bestehende Selbst- und Fremdbilder
beeinflusst. Allerdings konnte keine Li-
teratur gefunden werden, die Auskunft
iiber das Selbstverstdndnis von Haus-
arzten hinsichtlich zahnmedizinischer
Flrsorge bzw. von Zahnérzten hin-
sichtlich allgemeinmedizinischer Fir-
sorge ihrer Patienten gibt. Die Literatur
gibt jedoch Anhalt dazu, dass Ursachen
fiir die Attribuierung von Kompetenz
bereits in der Sozialisation wahrend
des Studiums zu suchen sind.>3

Daher sind Ansétze, gerostomato-
logische Themen in die zahnmedizini-
sche Lehre zu integrieren - vor allem
im Zuge der Umsetzung des Natio-
nalen Kompetenzbasierten Lernziel-
katalogs Medizin und Zahnmedizin
(NKLM/NKLZ) - zu begriifien.!8 Die

Medizinischen Fakultdten sollten je-
doch auch die zahnmedizinischen As-
pekte stdrker im Curriculum der Allge-
meinmedizin anbinden.

Beide Arztgruppen zeigten sich of-
fen fiir mehr Wissenstransfer in Form
von gemeinsamen Fortbildungen der
Arzte- und Zahnérztekammern. Dazu
miissen allerdings insbesondere die
Praferenzen der jingeren Arztgenera-
tion, die Anforderungen durch die Fe-
minisierung beider Berufsgruppen und
die Verdnderung in der Versorgungs-
struktur berticksichtigt werden.2223
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NACHRICHTEN AUS DEM VORSTAND

Stellungnahme der DGAZ stellt Notwendigkeit der personlichen Begleitung durch den Zahnarzt heraus

Pflegebediirftige Menschen sind
Hochrisikopatienten und setzen auf-
grund Multimorbiditét, Polymedika-
tion sowie eingeschrankter Koopera-
tionsfdhigkeit in besonderem Mafle
medizinisch-wissenschaftliche Kennt-
nisse und Féhigkeiten voraus - insbe-
sondere, weil die Tatigkeit im Hoch-
risikogebiet der Mundhohle im Fall
einer Komplikation schnell lebensbe-
drohliche Situationen mit sich brin-
gen kann (z.B. Aspiration mit Gefahr
der Erstickung oder Blutungsrisiko
unter Antikoagulanzientherapie). Ge-
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rade bei diesen Hochrisikopatienten
sind die Grundsitze der Delegation in
besonderem Mafle zu beachten - in
der Praxis und vor allem in der aufsu-
chenden Betreuung.

Delegierbar sind Teile von Leistun-
gen, die nicht zum Kernbereich der
(zahn-)arztlichen Behandlung gehoren,
also vorbereitende, unterstiitzende, er-
ganzende oder allenfalls mitwirkende
Tétigkeiten. Wesentlich ist dabei eine
umfassende personliche Begleitung
durch den Zahnarzt, also die Anord-
nung, Aufsicht, und Verantwortung.

Art, Inhalt und Umfang der Leis-
tungsassistenz der nicht-zahnéarztli-
chen Mitarbeiter/innen hiangen zudem
nicht nur von der Qualifikation der
Fachangestellten, sondern auch von
der Einwilligung des Patienten ab.

Der Zahnarzt muss jederzeit fiir
Ruckfragen, Korrekturen oder bei
Komplikationen zur Verfiigung stehen
(unmittelbare Eingriffsmoglichkeit).
AufSerdem muss er im Rahmen seiner
Uberwachungspflicht stichprobenhaft
Kontrollen, in jedem Fall aber eine
Endkontrolle durchfiihren. DGAZ
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