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1 Einleitung

1.1 Vorwort

Uber 25 Jahre ist es nun her, dass der erste AIDS-Fall durch die Presse
gegangen ist’. 18 Jahre, seit dem die Hepatitis-C-Infektion als neue Form der
chronischen Hepatitis-Erkrankung entdeckt wurde. Die Hysterie der 80er- und
90er Jahre? um beide Erkrankungen scheint seit Beginn des neuen
Jahrtausends abgeschwacht. Vielen Menschen ist das Bewusstsein fur das
Risiko an HIV oder Hepatitis zu erkranken abhanden gekommenen. Dies fuhrt
dazu, dass das eigene Infektionsrisiko zur Gewohnheit wird und Sorglosigkeit

an die Stelle von Vorsicht und Furcht tritt®.

Im Gegensatz dazu findet trotz - oder aufgrund - der Vvielen
Aufklarungskampagnen in jeglichen Medien eine zunehmende Stigmatisierung

der HIV- beziehungsweise Hepatitis C-Erkrankung statt*.

Diese Stigmatisierung - Hepatitis C und HIV hingen eng mit Drogenmissbrauch
zusammen - beeinflusst auch in der Zahnarzteschaft das Bild des an Hepatitis
C- oder HIV erkrankten Patienten. Diese werden deshalb ubereilt mit
Drogenabusus, schlechter Compliance und unangenehmen Auftreten, ja sogar
mit Kriminalitdt in Verbindung gebracht’. Diese vermeintlich schlechte
Compliance lasst den Gedanken an eine erfolgreiche Behandlung und erst
recht an eine systematische Therapie schnell in den Hintergrund treten®.

Wichtig ist auch die Angst des Zahnarztes, andere Patienten konnten sich

HIV/AIDS 2006)
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(
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daran storen, dass Patienten mit Infektionserkrankungen in der Praxis
behandelt werden - das Image konnte Schaden erleiden und Patienten fern

bleiben’.

Leider herrscht bei manchen Zahnarzten die Meinung, dass besonders HIV-
Patienten ausschlie3lich palliativ behandelt werden sollten. Sowohl ethisch, als
auch medizinisch ist eine solche Pauschalierung nicht vertretbar. Im Gegenteil,
die systematische Behandlung mit Herbeifuhrung eines kariesfreien,
funktionstichtigen Gebisszustandes bei guter Mundhygiene und den damit
einhergehenden regelmafligen Kontrolluntersuchungen, ist bei Patienten mit
chronischen  Infektionserkrankungen  von  grof3ter  Bedeutung, da
immungeschwachte Patienten immer einem erhdhten Risiko fur Infektionen in

der Mundhéhle ausgesetzt sind®.

Die folgende Arbeit untersucht die Systematik der Behandlung bei Patienten
des Zahnarztlichen Universtitatsinstituts der Stiftung Carolinum (Zentrum der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-
Universitat, Frankfurt am Main), nachfolgend als Carolinum bezeichnet, die an
einer chronischen Infektionskrankheit leiden und versucht eine Aussage Uber
den erfolgten Behandlungsumfang zu treffen. Die Auswahl einer
Universitatsklinik ist beabsichtigt, da durch die hohere Patientenfrequenz die
Fallzahlen der behandelten Patienten mit chronischen Infektionserkrankungen
eine bessere statistische Auswertung ermoglichten. Es konnte davon
ausgegangen werden, dass an einer Universitatsklinik keine Wissensdefizite in
dem Umgang mit und der Behandlung von Patienten mit Infektionskrankheiten

vorhanden waren®. Auch gibt es in einer Klinik weniger Angst vor einem

! (KIELBASSA 1990; GERBERT et al. 1991; HUNTEMANN et al. 1991; CLARKE 1993; SCHWENDELE
1999)

8 (GRASSI et al. 1991; FEDERATION-DENTAIRE-INTERNATIONALE 1992; WAGNER 1994; MEYER
2000); (SCHMIDT-WESTHAUSEN et al. 1998); (PLETTENBERG et al. 1990)
% (HUNTEMANN et al. 1991)



.Imageschaden“ bei der Betreuung von Patienten mit chronischen

Infektionserkrankungen.

Des Weiteren bestand auf der Seite des Carolinums ein Interesse an dieser
Auswertung. Wegen des hohen Bedarfs an Zahnbehandlungen erfolgte seitens
der Poliklinik fur Zahnerhaltung Uber mehrere Jahre hinweg eigens eine
spezielle Personaleinteilung (Arzt und zahnmedizinische Fachangestellte) fur
die Behandlung von Patienten mit Infektionskrankheiten. Eine Begrenzung der
Haushaltsmittel fuhrte dazu, dass ab dem Jahr 2000 Stelleneinsparungen
realisiert werden mussten, besonders in Bereichen, die die Sicherstellung des
Ausbildungsauftrages fur Zahnmedizinstudenten nicht tangierten. Die
Behandlung von infektiosen Patienten gehorte eindeutig dazu, denn Patienten
mit infektiosen Erkrankungen werden aus verschiedenen Grunden nicht durch
Zahnmedizinstudenten am Carolinum behandelt. Die Klinikarzte wurden daher
angewiesen, laufende Sanierungen abzuschlieRen und ansonsten nur noch
.Risikopatienten® im Sinne einer notwendigen interdisziplinaren Betreuung
(Patienten im Stadium Aids mit mehreren opportunistischen Erkrankungen) zu
behandeln. Auch erhielten Patienten die stationar im Klinikum Frankfurt
behandelt wurden und eventuell zahnarztliche Hilfe bendtigten, weiterhin eine
zahnmedizinische Betreuung. Somit soll diese Arbeit auch Aufschluss dartber
geben, in wie weit sich Behandlungssystematik und -umfang Uber den

Beobachtungszeitraum von 1998 bis 2002 verandert haben.

1.2 Der Infektionspatient in der zahnérztlichen Praxis

Unabhangig von ,Vergesellschaftung® und Stigmatisierung spielt der mit HIV
oder Hepatitis erkrankte Patient seit langem eine besondere Rolle in der
Zahnmedizin. Seine Erkrankung fordert den Zahnarzt und seine gesamte Praxis

auf mehreren Ebenen'®.

1% (BorDON et al. 1999)



Die oftmals auftretenden opportunistischen Erkrankungen sowie die Neben-
und Wechselwirkungen der eingenommenen Medikamente machen ihn zum
Risikopatienten'". Der chronische und mit dem Tod endende Krankheitsverlauf
belasten in den meisten Fallen den Behandler auBerordentlich™. Die
Ubertragbarkeit seiner Erkrankung gefahrden den Behandler, seine Mitarbeiter
und ebenso andere Patienten. Die notwendige erhohte Aufmerksamkeit bei
entsprechenden Hygiene- und SchutzmaRnahmen gegen HIV- bzw. Hepatitis C
Viren wird von Zahnarzten nach einer Studie von MICHEELIS™ zu 40% als eine
der unangenehmen Seiten des Zahnarztberufes dargestellt. Auch findet sich
haufig eine Uberhdhte Angst der Arzte, sich im Verlauf der Behandlung an
Patienten mit chronischen Infektionserkrankungen zu infizieren'. Dabei wird
das Infektionsrisiko fur HIV bei allgemeinzahnarztlichen Eingriffen schon seit

Ende der 80er Jahre als gering eingestuft'.

Seit vielen Jahren werden in den USA regelmalig Studien Uber die Einstellung
von Arzten zu Patienten mit HIV und AIDS durchgefiihrt'®. Es findet sich ein
nicht unerheblicher Teil der niedergelassenen Arzte, der nicht bereit ist, HIV-
Patienten zu behandeln'’. Eine Studie in der 700 Arzte befragt wurden zeigt
auf, dass 60% dieser Arzte der Meinung sind, sie hatten das Recht, eine

Behandlung von HIV-Patienten abzulehnen'®.

" (Mever 2000)
12 (MEYER 1986); (HUNTEMANN et al. 1991)
13 (MICHEELIS 1983)
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16 (CALABRESE et al. 1991; LEWIS et al. 1992; CLARKE 1993; EPSTEIN et al. 1993; FOURNIER et al.
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Auch drei deutsche Studien beleuchten dieses Thema naher'. In einer
Untersuchung mittels Fragebogen fanden WALDVOGEL und SEIDL bei
85 vorwiegend in der Klinik tatigen Arzten eine starkere psychische Belastung
in der Betreuung von AIDS-Patienten, beispielsweise durch Uberforderung oder

verstarkte Identifikation.

Dies sind nur einige der Grunde, warum an chronischen Infektionen erkrankte
Patienten von vielen Zahnarzten ungern behandelt werden. Die Zahl der
Patienten mit Infektionserkrankungen in der zahnarztlichen Praxis wird jedoch
immer groRer?. Die antivirale Therapie erfolgt heute in einem frilhen Stadium
der HIV-Infektion?' und lange vor Ausbruch der AIDS-Erkrankung. Somit haben
auch niedergelassene Zahnarzte die Aufgabe der Behandlung und

lebenslangen Betreuung dieser Patienten.

Nach den Einschatzungen des Robert-Koch-Instituts lebten Ende 2005 etwa
49.000 mit HIV infizierte Menschen in Deutschland®. Im Jahr 2005 sind
ungefahr 2.600 Neuinfektionen dazu gekommen. Dank der Mitte der 90er Jahre
deutlich verbesserten Therapiemoglichkeiten der HIV-Infektion ist die Zahl der
neu am Vollbild AIDS erkrankten Patienten rucklaufig und betrug ungefahr 850
im Jahr 2005. Insgesamt lebten Ende 2005 ungefahr 8.000 Patienten mit dem
Vollbild AIDS in Deutschland.

Bei 5-8% der Gesamtbevodlkerung findet sich anti-HBc als Merkmal einer
durchgemachten HBV-Infektion. Davon sind etwa 300.000 bis 500.000
Patienten chronisch an Hepatitis B erkrankt. Das entspricht einem Anteil von
0,4% bis 0,7% der Bevélkerung®.

19 (PETERS 1990; WALDVOGEL et al. 1992; HEERWAGEN 1995)

20 (BorDON et al. 1999)

21 (FOURNIER et al. 1997; Epidemiologisches Bulletin Nr. 4 2006)

22 (Epidemiologische Kurzinformation des Robert Koch-Instituts 2005)

23(SCHURMANN et al. 2004; Epidemiologisches Bulletin Nr. 46 2005)



Ebenso leben in Deutschland etwa 400.000 bis 500.000 Hepatitis C-
Virustrager®. Die prozentuale Verteilung in der Bevélkerung von 0,4 bis 0,7%
ahnelt damit der von chronischer Hepatitis B. Es wird jedoch von einer hohen
Dunkelziffer ausgegangen, realistisch ist nach Professor Dr. Michael Manns,
Hannover, eine Zahl von rund 800.000 HCV-Infizierten, wobei weniger als 25%

diagnostiziert sind und weniger als 5% adaquat behandelt werden?.

Aufgrund des heutigen Standes in Medizin und Forschung ist ein
Infektionspatient kein Todgeweihter mehr, der in den nachsten zwei Jahren
sterben wird. Durch die lange Latenzzeit und die sich mit jedem Jahr
verbessernde medikamentdse Therapie sowohl bei HIV- als auch bei Hepatitis-
Infektionen, wird es vielen Personen ermoglicht, Uber Jahre nach der initialen
Bestatigung ihrer Seropositivitat, einen normalen Lebensstil erwarten zu
kénnen?®. Sowohl in dieser asymptomatischen Latenzzeit, als auch nach
Ausbruch  der  Erkrankung, bedurfen Patienten mit chronischen
Infektionserkrankungen adaquater Therapie und regelmallig durchgeflhrter
Recall-Untersuchungen, nicht aber den Ausschluss von zahnarztlicher
Behandlung und Prophylaxe nur aufgrund ihrer Erkrankung. Eine regelmafige
zahnarztliche Betreuung reduziert beim Patienten die Gefahr opportunistischer
Erkrankungen (ANUG, Candidiasis?’) und ermdglicht eine weitgehende
Schmerzfreiheit. Ebenso steht bei einer suffizienten Versorgung karidéser oder
fehlender Zahne durch Fullungen und/oder Zahnersatz der Nahrungsaufnahme
nichts im Wege - die Lebensqualitat steigt?®. Auch sei hier die Diskussion um

die Wechselwirkung von ,Zahnerkrankungen® und Allgemeinerkrankungen, wie

24 (Epidemiologisches Bulletin Nr. 46 2005); (Ratgeber fir Infektionskrankheiten - Hepatitis C
2004)

% (VETTER 2002)
2 (FEDERATION-DENTAIRE-INTERNATIONALE 1992)
27 (HAMMERLE et al. 1992; SAMARANAYAKE 1992; GILLESPIE et al. 1993; PLAGMANN 1998)

2 (GRASSI et al. 1991; FEDERATION-DENTAIRE-INTERNATIONALE 1992; WAGNER 1994; BORDON et
al. 1999; SHiBOsKI et al. 1999; MEYER 2000)



der Zusammenhang von Parodontitis und koronaren Herzkrankheiten®® oder die
Fokussuche vor Transplantationen erwahnt. Auf zahnarztlicher Seite reduziert
sich bei einem systematisch betreuten Patienten die Anzahl der zahnarztlichen
Eingriffe mit Blutkontakt, Behandlungen konnen somit besser terminiert und
vorbereitet werden. Manche Therapien sind durch eine regelmaflige Prophylaxe
gar nicht erst erforderlich - dies senkt nicht zuletzt das Infektionsrisiko fur den

Zahnarzt und seine Mitarbeiter°.

Die Systematik der Behandlung von Patienten mit chronischen
Infektionserkrankungen unterscheidet sich nicht von der anderer Patienten.
Schon GRASSI et al. haben fur die Behandlung HIV-seropositiver Patienten

eine Checkliste herausgebracht®'. Sie teilen die Phasen folgendermalRen ein:
1. Anamnese
2. Befundaufnahme
3. Diagnostik
4. Behandlungsplanung
5. Hygienephase
6. Korrektive Phase

7. Erhaltungsphase

Zu betonen ist, dass bei immungeschwachten Patienten die Erhaltungsphase
den wichtigsten Teil der systematischen Behandlung darstellt. Durch

regelmaiige Vorsorgeuntersuchung, Mundhygienekontrolle, -unterweisung und

2 (DESTEFANO et al. 1993)
30 (HILGER 1988)

31 (GRAss! et al. 1991); (RATKA-KRUGER et al. 1997)



Remotivation sowie professioneller Belagsentfernung werden ein fruhzeitiges
Erkennen pathologischer Veranderungen und die Risikominimierung von zum
Beispiel HIV-assoziierten Parodontitiden erméglicht32.

Nicht nur in der Behandlungssystematik, ebenso bei den SchutzmalRnahmen
gibt es keine gravierenden Unterschiede zu nicht infektiosen Patienten. Das
Praxisteam muss sich auch bei unbekanntem Infektionsstatus der potentiellen
Infektionsgefahrdung bewusst sein®*. Aktive HygienemaRnahmen, dazu
gehoren Desinfektion und Sterilisation, und passive Hygienemallnahen, hier
sind routinemalliges Tragen von medizinischen Handschuhen, Mund-
Nasenmaske und  Schutzbrille sowie = HBV-Schutzimpfungen und
hygienebewusstes Verhalten zu nennen, sollten standardisierter Teil des
taglichen Praxisablaufes sein und nicht erst bei bekannter Infektionserkrankung
eines Patienten zur Anwendung kommen. Auch sind die von der DGZMK als
zusatzliche Malnahmen empfohlene ,vorausschauende Instrumenten- und
Materialbereitstellung“ sowie die Vermeidung von Behandlungsstérungen und
-unterbrechungen nicht nur im Rahmen der Betreuung von Patienten mit
chronischen Infektionserkrankungen als sinnvoll anzusehen. Ein reibungsloser
und ruhiger Behandlungsablauf erhoht die Arbeitssicherheit und tragt damit zur

Risikominimierung hinsichtlich Infektionserkrankungen bei.

Bei allen MaRnahmen, bei denen ein Kontakt mit Blut oder anderen
virushaltigen Korperflussigkeiten nicht auszuschlielen ist, empfiehlt die
DGZMK aullerdem feuchtigkeitsdichte, hochgeschlossene Schutzkleidung mit
langen Armeln, mechanisch besonders widerstandsfahige (oder doppelt
getragene) medizinische Handschuhe sowie gegebenenfalls Gerate mit
Tiichern oder Einmalvlies abzudecken. Letztlich dndert aber eine vorliegende

Infektionserkrankung nichts an den bestehenden Prinzipien der Praxishygiene.

32 (GRAss! et al. 1991: MEYER 2000)
33 (ENGELHARDT 2000; MEYER 2000; RKI 2006)

34 (ENGELHARDT 2000)



2 Material und Methoden

2.1 Studienaufbau

2.1.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv umfasste alle Patienten des Carolinums, die zwischen
1998 und einschliel3lich 2002 im Rahmen der allgemeinen Behandlungszeiten
(Mo. - Fr.: 08:00 - 17:00 Uhr) das Carolinum aufgesucht hatten. Zusatzlich

mussten diese Patienten zum Behandlungszeitpunkt

- an mindestens einer der nachfolgend genannten
Infektionskrankheit erkrankt gewesen sein: Hepatitis, HIV,
Lues oder TBC,

- den Befund, der zu einer spateren Sanierung fuhrte, nach
dem 01.01.1998 erhalten haben,

- vor dem 31.12.2002 ihre Sanierung erhalten haben

konnen.

Patienten, die im Rahmen von wissenschaftlichen Studien behandelt wurden,
wurden aus dem Kollektiv ausgeschlossen, da diese Patientengruppe eine
andere Ausgangsbasis bezuglich Ihrer Behandlung hatte, als ein Patient ohne
Studienteilnahme. Patienten die wahrend des Behandlungszeitraums

verstorben waren, wurden ebenso aus dem Kollektiv ausgeschlossen.

Abhangig von der aufgesuchten Abteilung existieren pro Patient im Carolinum
ein oder zwei Karteikarten: eine weille Karteikarte fur die Abteilungen
Erstuntersuchung und Diagnostik (EUD), Zahnerhaltung (Kons), Parodontologie
(PA) und Prothetik, nachfolgend zusammengefasst als ,zahnarztliche
Abteilung® bezeichnet und/oder eine rote Karteikarte fur die Abteilung fur
zahnarztliche Chirurgie und Implantologie, nachfolgend als ,,chirurgische

Abteilung“ bezeichnet.



Die beim Erstbesuch dem Patienten zugeordnete Dialognummer

(Patientennummer) ist fur beide Karteisysteme identisch.

2.1.2 Datenerfassung

Die Behandlungsdaten der Patienten wurden unter dem Gesichtspunkt
zusammengestellt, dass eine Auswertung Uber Anzahl, Umfang und Kontinuitat
der Behandlungen sowie Verlauf und Abschluss einer Sanierung moglich sein

sollte.

2.1.3 Die Datenbank

Zur Datenerhebung wurde eine Datenbank mit FilemakerPro© entwickelt und
an circa 200 Patientenakten des Jahrgangs 1996 getestet. Die Datenbank
wurde im Laufe der Probedatenerhebung und Testauswertung hinsichtlich

aufgetretener Probleme verbessert. Sie setzte sich wie folgt zusammen
(Abbildung 1):

Stammdaten EuD
(EuD | Kons | PA | Poth. | Chir | Ri

98 99 00 01 02 ges.

Besuche 1 0000 1

ialoo-Nr. 29904
Dialog-Nr. TKA/TNE 0 0 0 0 0 0

Geburtsdatum  12.12.1930

Geschlecht mannlich weiblich Fokussuche ja nein Schmerz 00000 0
Infektion Hepatitis A Hepat Befund(e) aufgenommen ja nein ad HZA 00000 0
Hepatitis B HIV i : afetl ; i
HL::‘:““: N TBC Behandlungsplan erstellt ja nein Befunde | 0 0 0o 0 0 | 0
Hepatitis D/E Lues Sanicrung ja nem Prophylaxe 00000 0
Recall ja nein PA-Behandlungen 00000 0
HZA vorhanden ja nein Fiillungen 00000 0
I
Krankenkasse GKV 98 99 00 01 02 ges. Wurzelfiillungen 00000 0
PRV Uberweisung 0 0 0 0 0 0 Festsiizend 0 0 0 0 0 0
Sozialamt Siisne
oz Besuche insgesamt | 3 00 0 0 0 3 Herausnehmbar 00000 0

Rep/UF 00000 0
Trep/Med 0 0 0 0 0 0
PV/TV 00 000 0
Extraktionen 00000 0
Chirurgie 00000 0
Sonstiges 1 00 00 1

Abbildung 1: Stammdatenblatt

-10-



Auf der linken Seite fanden sich die Stammdaten eines jeden Patienten, rechts
die Unterformulare, die die einzelnen Abteilungen der Zahnklinik (EUD, Kons,
PA, Prothetik, Chirurgie) wiedergeben, ebenso ein Unterformular, in dem die

angefertigten Rontgenaufnahmen dokumentiert wurden.

2.1.3.1 Die Stammdaten

2.1.3.1.1 Dialognummer

Die Dialognummer ermdglichte die Identifikation des Patienten und wurde

erfasst, um eine Anonymisierung der Datenbank zu ermdglichen.

2.1.3.1.2 Geburtsdatum/Alter und Geschlecht

Von jedem Patienten wurden Alter und Geschlecht erfasst, um eine

Auswertung unter demographischen Gesichtspunkten zu ermoglichen.

2.1.3.1.3 Infektion

Die auf dem Anamnesebogen dokumentierte Infektionserkrankung wurde in
der angegebenen Kombination erfasst. Zur Auswahl standen hier Hepatitis
B, Hepatitis C, Hepatitis D/E, HIV, Lues und TBC.

2.1.3.1.4 Hauszahnarzt vorhanden

Hatte der Patient auf dem Anamnesebogen oder der behandelnde Arzt im
Rahmen der Dokumentation angegeben, dass ein Hauszahnarzt vorhanden

war, wurde dies in dem entsprechenden Feld (ja/nein) festgehalten.

2.1.3.1.5 Versichertenstatus

Der Versichertenstatus wurde gemall den Kategorien gesetzlich
Krankenversichert (GKV), privat Krankenversichert (PKV), Uuber das

Sozialamt versichert (Sozialamt) dokumentiert.

-11-



2.1.3.2 Zusatzdaten

2.1.3.2.1 Fokussuche

Der Begriff Fokussuche wird im Carolinum wie folgt verstanden: Suche von
lokalen Befunden oder Erkrankungen im Zahn-Mund-Kieferbereich, die unter
bestimmten Vorraussetzungen (Organtransplantation, Chemotherapie,
Radiatio) zum Fokus werden, beziehungsweise Komplikationen verursachen

konnen.

Fand sich in oder auf der Karteikarte eine Notiz, dass der Patient zur
Fokussuche ins Carolinum Uberwiesen wurde, wurde das Optionsfeld ,ja“

markiert.

2.1.3.2.2 Befunde aufgenommen

Ist im Studienzeitraum in der zahnarztlichen Abteilung mindestens ein
Befund aufgenommen worden, wurde das Optionsfeld ,ja“ ausgewahlt. Hier
wurde die chirurgische Abteilung bewusst ausgeklammert, da dort
standardmalRig ein chirurgisch orientierter Befund aufgenommen wurde, der
nur die karidsen und nicht zu erhaltenden Zahne erfasste, retrospektiv aber
nur eine unzureichende allgemeinzahnarztliche Einschatzung des

Sanierungsbedarfs zugelassen hatte.

2.1.3.2.3 Behandlungsplan erstellt

Wurde in der Karteikarte eine schriftliche Behandlungsplanung vorgefunden,
die mit dem aufgenommenen Befund korrelierte, so wurde das Optionsfeld
.Ja“ markiert. Ebenso verhielt es sich, wenn kein Behandlungsplan erstellt
wurde, weil alle notwendigen Behandlungen in einer Sitzung durchgefihrt
werden konnten. Gleiches galt, musste nur ein Quadrant saniert werden, so
dass eine detailliert ausgefuhrte und schriftlich fixierte Planung als nicht

notwendig erachtet wurde.

2.1.3.2.4 Sanierung
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Wurden alle laut Befund vorhandenen Erkrankungen therapiert, nicht
erhaltungswirdigen Zahne entfernt, kariosen Defekte versorgt und die

Kaufunktion wiederhergestellt, so wurde dieses Feld mit ,ja“ markiert.

2.1.3.2.5 Recall

Wurde nach erfolgter Sanierung pro Jahr mindestens ein Befund
aufgenommen oder der Patient nach abgeschlossener Sanierung an einen
Hauszahnarzt zur Weiterbetreuung Uberwiesen, so wurde dieses Feld mit

.ja“ markiert.

2.1.3.2.6 Uberweisungen

Fir jede in der Karteikarte gefundene Uberweisung wurde der Wert des

betreffenden Jahresfeldes um den Zahler 1 erhoht.

2.1.3.2.7 Besuche insgesamt

Die Felder fur die Gesamtbesuche errechneten sich aus den Besuchen der

einzelnen Abteilungen.

2.1.3.3 Die Unterformulare

Vom Hauptformular aus konnten nun durch Buttonauswahl die den Abteilungen

zugehdrigen Unterformulare aufgerufen werden.

In den Unterformularen wurde notiert, wie oft der Patient das Carolinum
aufgesucht hatte (,Besuche®), wie viele Male er Termine kurzfristig abgesagt
oder nicht eingehalten hatte (,TKA/TNE®), wie oft die Angabe ,Schmerz® in der
Karteikarte zu finden war (,Schmerz®), wie oft der Patient an einen
Hauszahnarzt Uberwiesen wurde (,ad HZA®) und welche Behandlungen erfolgt

waren.

Besuche und Behandlungen lieRen sich nicht gleichsetzen, da bestimmte
Behandlungen aus einzelnen Behandlungsschritten bestanden oder
notwendige Folgetermine verursachten. Eine Prothesenherstellung besteht aus
wenigstens funf Einzelterminen (Situationsabformung, anatomische Abformung,

Kieferrelationsbestimmung, Wachsanprobe, Einsetzen der Arbeit). Die
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Versorgung eines Zahnes mittels einer Krone erfordert mindestens zwei
Behandlungen, die Praparation des Zahnes und das Eingliedern einer Krone.
Alle Behandlungsschritte, die zur Fertigstellung einer Arbeit notwendig waren,
wurden unter dem  Begriff ,Behandlung eines Zahnes/Kiefers®
zusammengefasst. Ebenso war es moglich, an einem Besuch mehrere
Behandlungen, beispielsweise =~ mehrere Fiallungen, zu  erhalten.
Eine Zusammenfassung der stichwortartigen Karteikarteneintrage nach

Kategorien findet sich im Anhang unter Punkt 9.1 und 9.2.

Somit war es nicht ungewohnlich, dass die Anzahl der Behandlungen eines

Patienten nicht mit der Anzahl seiner Besuche Ubereinstimmten.

2.1.3.3.1 Unterformular EUD, Kons, PA, Prothetik
Das Unterformular ,EUD* zeigt Abbildung 2. Es wird stellvertretend fur die

weiteren Unterformulare (Kons, PA, Prothetik) beschrieben, die identisch

aufgebaut wurden:

Stammdaten EuD
M Kons PA Proth. Chir Ri

98 99 00 01 02 ges.

Besuche 1 0000 1

ialog-Nr.  2990:
Dialog-Nr. & TKA/TNE 00000 0

Geburtsdatum  12.12.1930

Geschlecht minnlich weiblich Fokussuche ja nein Schmerz 00000 0
Infektion Hepatitis A Hepat Befund(e) aufgenommen ja nein ad HZA 00000 0
Hepatitis B HIV £ : _— i "

HL::‘] :(’_ TRG Behandlungsplan erstellt ja nein Befunde 00000 o
Hepatitis D/E Lues Sanierung ja = nein Prophylaxe 0 0 0 0 0 0
Recall ja nein PA-Behandlungen 00000 0
HZA vorhanden ja nein Fiillungen 00000 0
Krankenkasse GKV 98 99 00 01 02 ges Wurzelfiillungen 00000 0
PKV Uberweisung 0 0 0 0 0 0 Festsizend 0 0 0 0 0 0

Sozialamt . . -
e Besuche insgesamt 3 0 0 0 0 3 Herausnchmbar 00000 0

Rep/UF 0 0 0 0 0 0
Trep/Med 0 0 0 0 0 0
PV/TV 0 0 0 0 0 0
Extraktionen 00000 0
Chirurgie 00000 0
Sonstiges 1 0000 1

Abbildung 2: Unterformular EUD

Fir die zahnarztlichen Abteilungen ergaben sich die gemeinsamen

Kategorien
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»Befunde®
Aufgenommener Befund inklusive
Zahnsteinentfernung, diese konnte gegebenenfalls in

einer zweiten Sitzung erfolgt sein.

»Prophylaxe“

ProphylaxemalRnahmen, die nicht im Rahmen einer
Vorbehandlung zu einer  Parodontitis-Therapie
erfolgten, zum  Beispiel eine  professionelle
Zahnreinigung (PZR).

»PA-Behandlungen*
Initialtherapie | und Il einer systematischen

Parodontitis-Therapie, je gestelltem Antrag.

»Fullungen“

Definitive Fullungen aus Kunststoff, Compomer oder
Zement bei denen kein Zusatz ,provisorischer
Verschluss® zu finden war, diese zahlten je

behandeltem Zahn.

»Wurzelkanalfullungen®
Umfasste alle MalRnahmen, die zur definitiven
Abfullung eines Wurzelkanals notwendig waren, diese

zahlten je behandeltem Zahn.

»Festsitzend”

Umfasste alle MaRRnahmen, die zur Herstellung und
zum Eingliedern einer definitiven Krone, Brlcke,
Teilkrone, Teleskopkrone oder eines Inlays notwendig

waren, diese zahlten je prapariertem Zahn.

,Herausnehmbar*

Umfasste alle Malinahmen, die zum Eingliedern einer
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neu angefertigten Prothese notwendig waren, diese

zahlten je versorgtem Kiefer.

»Rep/UF“
Umfasste Prothesenreparaturen, Unterfutterungen,
definitive Wiederbefestigung von Kronen, Brucken oder

Inlays, diese zahlten je reparierter/unterfutterter Arbeit.

»Trep/Med*
Umfasste alle den Wurzelkanal betreffenden
MaRnahmen, die nicht in der definitiven Abfullung

endeten, diese zahlten je behandeltem Zahn.

»PVITV*

Umfasste alle Behandlungen, die nicht dazu fuhrten,
dass ein Zahn definitiv versorgt wurde. Provisorische
Verschlusse, provisorisch eingesetzte alte Brucken
und Kronen zahlten je Dbehandeltem Zahn,
herausnehmbare Interimsversorgungen zahlten je

behandeltem Kiefer.

,Extraktionen“

Extrahierte Zahne, diese zahlten je Zahn.

,»Chirurgie*

Umfasste alle unter Anasthesie und mit Skalpell
durchgefuhrten Eingriffe, diese zahlten bei Osteotomie,
Inzision oder ahnlichem, je Zahn. Bei Erkrankung,
Rezessionsdeckung, Gingivektomien oder ahnlichem

je Kiefer.

»oonstiges*
Umfasste alle Behandlungen, die keiner der
vorgenannten Kategorien zugeordnet werden konnten.

Diese zahlten pro Sitzung.
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Kombinationsarbeiten, wie Teleskop-Prothesen oder kombiniert
festsitzend/herausnehmbare Arbeiten wurden entsprechend der Anzahl der
mit Kronen versorgten Zahne und mit Prothesen versorgten Kiefer in die

Kategorien ,Festsitzend“ und ,Herausnehmbar” eingeteilt.

2.1.3.3.2 Unterformular Chirurgie
Abbildung 3 zeigt das Unterformular fur ,,Chirurgie®:

Stammdaten Chirurgie
FuD | Kons | PA | Proth || Chir | Ri

98 99 00 01 02 ges.

Dialog-Nr. 29904 Besuche 2 00 0 0 |2
Geburtsdatum — 12.12.1930 TKA/TNE 00000 0
Geschlecht ménnlich weiblich Fokussuche ja e J :
e 5 3 . . S 0000
Infektion Hepatitis A Hepat Befund(e) aufgenommen ja nein Schmerz
Hepatitis B HIV Behandlungsplan erstellt ja nein Extraktionen 10000 1
Hepatitis C I'BC o e 5 S
BAatts 2 Sanierung ja nein Inzisionen 00000 0
Hepatits D/E Lues OP 00 0 0o 0
Recall ja nein s ) 0 o o o
HZA vorhanden ja nein Jonstiges O 00 0t 0
Krankenkasse GKV 98 99 00 01 02 ges
PRV Uberweisung 000000

Sozialamt R >~ = .
Besuche insgesamt 300003

Abbildung 3: Unterformular Chirurgie

Hier wurden folgende Uberbegriffe gewahilt:

- ,,Befunde*
Aufgenommene Befunde pro Sitzung; sollte die
Zahnsteinentfernung in einer zweiten Sitzung ohne
zusatzliche Professionelle Zahnreinigung erfolgt sein,

so zahlte diese mit zu dem aufgenommenen Befund.

- ,,Extraktionen
Umfasste die Extraktion von Zahnen und die
zugehorigen Kontrollma3nahmen, diese zahlten je
Zahn.
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»lnzisionen“
Umfasste die Inzision von Abszessen und die
zugehorigen Kontrollmal3nahmen, diese zahlten je

Inzision.

»oonstiges*
Umfasste alle Behandlungen, die keiner der
vorgenannten Kategorien zugeordnet werden konnten.

Diese zahlten pro Sitzung.

2.1.3.3.3 Unterformular Réntgen

Im Unterformular ,Rontgen® wurde notiert, wie viele Einzelzahnaufnahmen

(,EZA"), Orthopantomogramme (,OPG®) oder sonstige Rontgenaufnahmen

(,Sonstiges®) von dem Patienten gefertigt wurden (Abbildung 4).

Stammdaten Rontgen

Dialog-Nr.
Geburtsdatum
Geschlecht

Infektion

HZA vorhanden
Krankenkasse

EuD | Kons PA | Proth. | Chir Ri

29904 98 99 00 01 02 ges
12.12.1930
= Py . i EZA 10000 1
minnlich weiblich Fokussuche ja nem OPG 10000 1
H
Hepatitis A Hepat Befund(e) aufgenommen ja nein Sonistives 00000 0
e i Stg
Hepatitis B ﬂl\ Behandlungsplan erstellt ja nein
Hepatitis C I'BC S : i
Py ~ D - o & !
Hepatitis D/E | Lues ANEEINS o8 = NE
Recall ja nein
ja nein
GKV 98 99 00 01 02 ges.
PKV l"h«'nwi\\mg 000000
Sozialamt 3 2
Besuche insgesamt 300003

Abbildung 4: Unterformular Réntgen

2.2 Datenerhebung

Die Datenerhebung begann damit, die Karteikarten der in Frage kommenden

Patienten herauszusuchen. Patientenkarten mit Infektionsvermerk wurden nur

zum Teil separat abgelegt. Daher wurden alle im Archiv lagernden Karten der

Jahrgange 1998 bis 2002 einzeln auf Vermerke bezuglich vorhandener
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Infektionserkrankungen hin untersucht. Hierfir wurden die Anamnesebdgen,
Uberweisungen und arztlichen Mitteilungen herangezogen. LieR sich nicht
nachvollziehen, dass die Infektion bereits vor Behandlungsbeginn im Hause

vorlag, wurde die Karte nicht in die Untersuchung mit einbezogen.

Am einfachsten gelang die Erfassung des Infektionsstatus durch einen korrekt
ausgefullten und mit Datum versehenen Anamnesebogen. Schwierigkeiten gab
es hier, wenn die Anamnese aktualisiert und der alte Bogen verworfen wurde,
der Behandlungsbeginn aber vor der aktuellen Anamnese lag. Dann wurde der
,Infektionsbeginn” anhand weiterer Unterlagen, zum Beispiel Uberweisungen
von oder in andere Abteilungen, Arztbriefe oder Mitteilungen, rekonstruiert.
Ebenso wurde verfahren, wenn kein Datum auf dem Anamnesebogen vermerkt

war.

Die Erfassung erfolgte sowohl fur die weiRen Karten der zahnarztlichen
Abteilung, als auch fur die roten Karten der chirurgischen Abteilung. Die
Jahrgange 2003 bis 2005 waren noch nicht im Archiv abgelegt, sondern wurden
noch im laufenden Kilinikbetrieb verwaltet. Hier wurden ebenfalls die
Karteikarten der Patienten mit chronischen Infektionserkrankungen
herausgesucht, da ein Besuch nach 2002 ja nicht automatisch die Behandlung
vor 2002 ausschloss. Im Gegenteil, systematisch behandelte Patienten sollten
ja nach Abschluss der Sanierung regelmallig die Klinik fur weitere Kontrollen
aufsuchen und somit im aktuellen Patientenpool aufzufinden sein. Wurde eine
den oben genannten Kriterien entsprechende Karte gefunden, erfolgte eine
Uberprifung anhand der Patientennummer, des Namens und des
Geburtsdatums, ob fur die vorliegende Karteikarte schon ein Formular angelegt
worden ist. War dies nicht der Fall, so wurden alle vorhandenen Stammdaten

eingegeben.

Bei jeder Eintragung in der Karte, wurde das Unterformular der entsprechenden
Abteilung aufgerufen. Die Eintrage der weillen Karten wurden den Abteilungen
aufgrund des vorhandenen Kirzels EUD, K (Kons), PR (Prothetik) und PA

(Parodontologie) zugeordnet. Bei Fehlen des Kurzels konnte auf die
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Unterschrift des Zahnarztes zuruckgegriffen werden, die dann wiederum einer
Abteilung zugeordnet werden konnte. Das Feld ,Besuche® wurde danach im
entsprechenden Jahr um den Wert ,1“ erhoht. Ebenso das Feld ,Schmerz® und

.,ad HZA®, sofern der Begriff in der Dokumentation erschien.

Die in der einzelnen Sitzung erfolgten Behandlungen wurden den Uberbegriffen
zugeordnet. HierfUr wurde wahrend der Probedatenerhebung eine Liste erstellt,
anhand derer die unterschiedlichen Eintrage zugeordnet werden konnten.
Schwierigkeiten machten hier vor allen Dingen Eintrage, die keine eindeutigen
Behandlungen auslosten, wie zum Beispiel: ,Zahn frakturiert, Patientin
schmerzfrei und schwanger, Behandlung nach Schwangerschaft® oder ,15
Perk+, Vit+, TT erhéht, Reinigung und Dontisolon“. War bei unklarer
Dokumentation ein gleicher oder ahnlicher Fall in der Liste vorhanden, wurde
dieser in dieselbe Kategorie eingeordnet. War dies nicht der Fall, wurde der
Eintrag neu einer Kategorie zugeordnet und die Liste um die Beschreibung des

Eintrages erweitert.

Auch hier wurde im Unterformular die entsprechenden Kategoriefelder im
betreffenden Jahr um den Wert ,1“ erhoht.

Im Rahmen der Auswertung wurden die Behandlungskategorien in die
Uberbegriffe ,Vorsorge®, ,Definitiv¢, ,Provisorisch* (PV) und ,Sonstiges* (Sons)

zur besseren Ubersicht zusammengefasst:

- ,Vorsorge®
,Befunde” und ,Prophylaxe”
-, Definitiv*:
,PA-Behandlungen®, ,Fullungen®, ,Wurzelflllungen®,

,Festsitzend”, ,Herausnehmbar®, ,Extraktionen® und

,Chirurgie®

- ,Provisorisch*:
,Rep/UF*, Trep/Med“ und ,PV/TV*
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~oonstiges”:

,oonstiges®

2.3 Statistische Verfahren

Die vorliegende Untersuchung beruhte auf einer Vollerhebung der Patienten
des Carolinums mit einer chronischen Infektionserkrankung im Zeitraum 1998
bis 2002. Signifikanztests, Fehlervarianzen oder Konfidenzintervalle waren
demnach nicht zu bertcksichtigen. Nach BERK et al. steht dahinter die
Annahme, dass Beziehungen innerhalb der Daten in Vollerhebungen fehlerfrei
(frei von Stichprobenfehlern) und damit deterministisch beschrieben werden
kénnen®. Somit wurden zur Auswertung der Ergebnisse keine statistischen
Verfahren bendétigt, um die Abweichungen zwischen den Teilgruppen zu
Uberprufen. Alle Abweichungen stellten wahre Ergebnisse dar und konnten

somit direkt als kleinere oder grofRere Unterschiede interpretiert werden.

%5 (Berk et al. 1995)
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Auswertung

3.1.1 Fallzahlen

Im Beobachtungszeitraum von 5 Jahren (1998-2002) waren fur 853 Patienten
mit Infektionserkrankungen Karteikarten im Carolinum angelegt worden
(Abbildung 5). Die 87 Patienten, die vor 1998 zur Erstvorstellung im Carolinum

erschienen waren, sind zusammengefasst (<1998) dargestellt.

250 . 222

200+

-
n
o

-
o
o

Patienten

(&)
o

<1998 1998 1999 2000 2001 2002

Abbildung 5: Jahr des Erstbesuchs aller Patienten (n=940)

FUr diese Patienten waren 3702 Besuche dokumentiert (Abbildung 6),

insgesamt wurden 4017 Behandlungen durchgefuhrt.
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Abbildung 6: Besuche aller Patienten nach Jahren (n=3702)

Keinen Besuch nahmen 12 Patienten wahr, hier waren nur angelegte Karten
ohne Eintrage vorhanden. Dies geschah beispielsweise, wenn der Patient nicht

bis zu seinem Aufruf gewartet und das Carolinum kommentarlos wieder

verlassen hatte.

3.1.2 Soziodemographische Daten

3.1.2.1 Alter und Geschlecht

Im Gesamtkollektiv waren 632 (67%) der Patienten mannlichen und 308 (33%)
weiblichen Geschlechts. Die Verteilung der Patienten innerhalb der einzelnen

Altersklassen lasst sich der Abbildung 7 entnehmen, das Durchschnittsalter

betrug 39,7 Jahre.
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Abbildung 7: Altersverteilung aller Patienten (n=940)

3.1.3 Anamnestische Daten

3.1.3.1 Infektionserkrankung

In die Studie aufgenommen wurden nur Patienten, die wenigstens eine
Infektionskrankheit zum Zeitpunkt des Behandlungsbeginns aufwiesen.
Aufgrund des Schweregrades der Infektion (Unterschiede in der Starke des
Krankheitsverlaufes und der Lebenserwartung, Relevanz fur den Zahnarzt)

wurden die Patienten in 4 Gruppen aufgeteilt:

Hepatitis A/B: Patienten mit Hepatitis A und/oder B

- Hepatitis C/D: Patienten mit Hepatitis C oder D (auch

in Kombination mit A und B)

- HIV: Patienten mit HIV (auch in Kombination mit

anderen Infektionskrankheiten) und

- Sonstiges: Patienten die keine der bisher genannten

Krankheiten aufwiesen (zum Beispiel TBC)
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Die Verteilung im Gesamt- und Teilkollektiv zeigt die Abbildung 8:

1%
[115%

e D [JHepatitis A/B
[ Hepatitis C/D
BHIV
Sonstiges
M43%

Abbildung 8: Infektionserkrankungen aller Patienten (n=940)

3.1.3.2 Versichertenstatus

Die Abbildung 9 zeigt, dass 706 (75%) Patienten bei einer gesetzlichen
Krankenkasse versichert waren, 181 (19%) bei einer sozialen Einrichtung
(Sozialamt; Landeswohlfahrtsverband) und 53 (6%) Patienten als Selbstzahler

(privat oder nicht versichert) gefuhrt wurden.

[6%

£19%

CIGKV
[0 Sozialamt
A PKV

[175%

Abbildung 9: Versichertenstatus aller Patienten (n=940)

3.1.3.3 Hauszahnarzt

Im Gesamtkollektiv gaben 339 Patienten (36%) an, einen Hauszahnarzt zu
besitzen, bei 601 Patienten (64%) konnte weder im Anamnesebogen, noch in

der Karteikarte ein Hinweis darauf gefunden werden.
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Die Bitte, sich einen Hauszahnarzt zu suchen oder fur die weiteren
Behandlungsschritte bei dem im Anamnesebogen angegebenen Kollegen

vornehmen zu lassen, wurde bei 195 Patienten (21%) ausgesprochen.

3.1.4 Teilung des Gesamtkollektivs

Fur die Auswertung der Behandlungssystematik war eine Einschatzung
erforderlich, inwieweit eine Behandlung mit dem Ziel einer Sanierung und
kontinuierlichen Betreuung hatte erfolgen konnen. Als Kriterium wurde hierfur
die Anzahl der Besuche eines Patienten im Carolinum ausgewahlt, denn nicht
alle Patienten suchten das Carolinum mit der Absicht einer regelmafigen
Betreuung auf. Die Grunde hierfur waren vielseitig und reichten von bloRer
Abwesenheit des Hauszahnarztes bei Beschwerden bis zu nicht vorhandener
Einsicht des Erkrankten in die Notwendigkeit einer systematischen Behandlung.
Somit wurde definiert, dass eine systematische Behandlung bei einer
Inanspruchnahme von drei oder mehr Besuchen innerhalb des

Beobachtungszeitraums angestrebt wurde.

Besuche der chirurgischen Abteilung wurden bei der Einteilung in regelmalig
und unregelmaldig erschienene Patienten nicht berlcksichtigt. Die dort in
Anspruch genommenen Behandlungen erfolgten zum grofdten Teil auf
Anweisung der zahnarztlichen Abteilung, beziehungsweise aufgrund von
Uberweisungen von auferhalb. Somit hatte diese Abteilung eine ausfiihrende,

nicht jedoch eine planend-betreuende Funktion.

Nach diesem Kriterium besuchten 232 Patienten (25%) das Carolinum
regelmafig (drei und mehr Besuche im Untersuchungszeitraum von 1998 bis
2002), 696 Patienten (75%) nur unregelmalig. Nur fur die erste
Patientengruppe war es aus oben genannten Grunden sinnvoll zu untersuchen,
wie Sanierung und Betreuung verliefen. Daher wurde in der weiteren
Auswertung der Anteil der unregelmallig erschienen Patienten nicht naher
betrachtet.
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Abbildung 10: Patienten mit Befunden abhidngig von der
Besuchsanzahl im Gesamtkollektiv (n=940)

Die Grafik in der Abbildung 10 bestatigt die oben genannten Grinde fur die
Einteilung des Kollektivs in regelmaig und unregelmalig erschienene

Patienten bei drei Besuchen.

Das Abflachen des Steigungswinkels der Kurve im Bereich von drei Besuchen
zeigt, dass die Teilung bei vier Besuchen das Kollektiv verkleinert hatte, ohne
dass der Anteil der befundeten Patienten deutlich gestiegen ware.
Grundsatzlich stieg die Wahrscheinlichkeit der Befundaufnahme konstant an,

die hochste Wahrscheinlichkeit war mit 87% bei sieben Besuchen erreicht.

Der Vergleich des Gesamtkollektivs mit den Teilkollektiven der regelmal3ig und
unregelmafig erschienen Patienten ergab nur geringe Abweichungen innerhalb
der Stammdaten (Alter, Geschlecht, ...) mit Ausnahme der Verteilung der
Infektionskrankheiten:

Im Gesamtkollektiv mit 41% vertreten, stieg der Anteil Patienten mit HIV-
Erkrankung (Infektionen mit HIV Beteiligung) auf 51% im Teilkollektiv der
regelmalig erschienenen Patienten an. Eine nahere Betrachtung der
Informationen der Karteikarten der Infektionsgruppe HIV konnte Kkeine
eindeutigen Ursachen fur diese Erhdhung herausstellen. Das Vorhandensein
eines Hauszahnarztes hatte keinen Einfluss auf diese Veranderung, da der

Anteil der Patienten mit Hauszahnarzt sowohl im Gesamtkollektiv (30%) als
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auch im Kollektiv der Gruppe der HIV-Patienten (29%) annahernd konstant
blieb.

Nach Behandlungssystematik aufgeschlusselt lag der Anteil der unsystematisch
behandelten Patienten in der Gruppe mit HIV mit 24% etwas niedriger als im
Gesamtkollektiv mit 28%.

Einzig an der Auswertung der an einen HZA verwiesenen Patienten liel3 sich
erkennen, dass die Patienten der Gruppe mit HIV zu 3% weniger als das
Gesamtkollektiv (23%) gebeten wurden, einen Kollegen aullerhalb des
Carolinums aufzusuchen. Dieser Wert stellte insofern nur eine geringe

Abweichung dar.

Beim Vergleich der anamnestischen Daten fiel auf, dass die Gruppe der
regelmafdig erschienen Patienten zu 29% angaben, einen HZA zu besitzen, bei

den unregelmalig erschienenen Patienten lag dieser Wert bei 38%.
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3.2 Spezielle Auswertung des Teilkollektivs der regelméBig

erschienenen Patienten

3.2.1 Aufschlisselung der Patienten nach erfolgter
Behandlungssystematik
Als Kriterien einer systematischen Behandlung (Sys) wurden folgende Punkte

definiert (alle Punkte mussten erfullt werden)
- aufgenommener Befund (Be),
- erfolgte Behandlungsplanung (PI),
- umgesetzte Sanierung (Sa) und
- eingerichteter Recall (Re).

Traf keiner der oben genannten Punkte zu, so wurde eine systematische

Behandlung verneint:
- ohne Systematik/ohne Befund (oSys).

Das Flussdiagramm der Abbildung 11 (Seite 30) zeigt eine schematische

Ubersicht der Behandlungssystematik (n=232).
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Abbildung 11: Behandlungssystematik regelmaRig erschienener Patienten

232=100%)

(n=
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Abhangig vom erfolgten Behandlungs- und Systematikumfang wurden die

Patienten verschiedenen Gruppen zugeordnet.

Abbildung 12 zeigt die Verteilung der Patienten auf die einzelnen Gruppen:

E 4% Befund-Plan-
. Sanierung-Recall
[122% Befgnd-PIan-
28% 1 Sanierung
[] Befund-
Sanierung-Recall

Befund-
D Sanierung

[10,4%

[14%
[ ]Befund-Plan

D Befund
[127% Ohne Befund

L115%

Abbildung 11: Behandlungsumfang regelmaBig erschienener
Patienten (n=232)

Diese sieben Gruppen wurden zur besseren Ubersicht bei einem Teil der
folgenden  Auswertungen nochmals unter folgenden  Uberschriften

zusammengefasst:
- sanierte Patienten (,Saniert®):
~oys‘, ,Be-Pl-Sa“, ,Be-Sa-Re*, ,Be-Sa“,
- nicht sanierte Patienten (,Nicht saniert®):
,B8e-Pl“ und ,Be“ und

- ohne Systematik / ohne Befund behandelte Patienten
(,Ohne Befund®).
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Obige Grafik sieht nach der Zusammenfassung der Gruppen folgendermalien
aus (Abbildung 13):

E30%
[E28%

Saniert
[:I Nicht saniert

Ohne Befund

[(142%

Abbildung 12: Behandlungsumfang regelmaBig erschienener
Patienten nach Gruppenzusammenfassung (n=232)

3.2.2 Sanierungswahrscheinlichkeiten

3.2.2.1 Behandlungsplan

Von den 123 Patienten mit Behandlungsplan wurden 60 saniert, das entspricht
einer Sanierungswahrscheinlichkeit von 49%. Ohne Plan wurden nur 10 von 44

Patienten saniert, die Wahrscheinlichkeit lag hier bei nur 23%.
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3.2.2.2 Réntgenaufnahmen

Die  Abbildungen 14 und 15 zeigen die  Abhangigkeit der

Sanierungswahrscheinlichkeit von der Art beziehungsweise Kombination der

Rontgenaufnahmen.
[[20% 359
[ Saniert
[]Nicht saniert
[l Ohne Befund
[(145%

Abbildung 13: Sanierungswahrscheinlichkeit mit OPG und
gegebenenfalls mit Einzelzahnaufnahmen (n=127)

F21%

[ Saniert
[]Nicht saniert
. Ohne Befund
E55%
[124%

Abbildung 14: Sanierungswahrscheinlichkeit mit Einzelzahn-
aufnahmen (n=33)

Patienten mit OPG (und eventueller EZA) wurden zu 35% und Patienten mit

EZA nur zu 21% saniert. Betrachtet man im Gegenzug die ohne Systematik
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behandelten Patienten, so lasst sich aus den obigen Abbildungen ersehen,
dass bei alleiniger Anfertigung von EZA die Patienten zu 55% ohne Systematik
weiterbehandelt wurden. Wurde dagegen eine Ubersichtsaufnahme angefertigt,
sank dieser Wert auf 20% ab.

3.2.3 Fallzahlen

Innerhalb des Beobachtungszeitraums besuchten 232 Patienten mit
Infektionserkrankungen das Carolinum drei oder mehr Male. 48 Patienten
waren vor 1998 zum Erstbesuch im Carolinum, 65 Patienten im Jahr 1998, 60
Patienten im Jahr 1999, 19 Patienten im Jahr 2000, 18 Patienten im Jahr 2001
und 22 Patienten im Jahr 2002 (Abbildung 16).

65
70 60

60" 48
50+
40
30 19 18
204
10

22

Patienten

<1998 1998 1999 2000 2001 2002

Abbildung 15: Jahr des Erstbesuchs regelmaBig erschienener
Patienten (n=232)

Die Abbildung 17 (Folgeseite) zeigt auf, dass nicht nur die Anzahl der
Neupatienten stark gesunken war, sondern auch der prozentuale Anteil der
sanierten Patienten von Uber 30% in den Jahren 1998 und 1999 auf unter 20%
in den Jahren 2001 und 2002.
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Abbildung 16: Behandlungsumfang regelméBig erschienener
Patienten nach Jahren (n=232)

Noch auffalliger war der Anstieg der unsystematisch behandelten Patienten von
circa 18% in den Jahren 1998 und 1999 auf circa 56% in den Jahren 2000-
2002.

Die Verteilung aller regelmalig erschienenen Patienten auf die Jahre 1998-
2002 zeigte kein einheitliches Bild: Abbildung 18 stellt dar, dass im Jahr 1998
das Carolinum von 113 Patienten aufgesucht wurde, von 86 Patienten im Jahr
2000, dann wiederum von 145 Patienten im Jahr 2001.

145
160+ 133

140 113

120 86

100 70
80
60
40
20

Patienten

1998 1999 2000 2001 2002

Abbildung 17: Anzahl der regelméaBig erschienenen Patienten
pro Jahr (n=232)
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3.2.3.1 Uberweisungen in das Zentrum der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde

Von den 232 regelmallig erschienenen Patienten waren 48 Patienten (21%)
von Arzten und Zahnérzten auBerhalb an das Carolinum Uberwiesen worden.
16 dieser Patienten waren zur Fokussuche Uberwiesen worden. Saniert wurden
schliel3lich 22 Patienten (davon 10 aus der Gruppe der Fokussuche). Das
entsprach 46% der 48 Uberwiesenen Patienten. Von den 184 Patienten ohne

Uberweisung wurden dagegen nur 48 (26%) saniert (Abbildung 19).

Pat. m. | Sy o
Uberw. 46% 17%  38%
(n=48) Saniert
[:I Nicht saniert
Pat. 0. | B e
Uberw. 26% 31% 43%, . Ohne Befund
. >
(n=184) / / 77—

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 18: Behandlungsumfang regelmaBig erschienener
Patienten mit und ohne Uberweisung (n=232)
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3.2.4 Behandlungsumfang

3.2.4.1 Besuchszahlen

Insgesamt vereinigten alle regelmafig erschienenen Patienten 2240 Besuche
auf sich. Die meisten Besuche erfolgten im Jahr 1999. Die Abbildung 20 zeigt
eine Aufschlisslung der Besuche regelmallig erschienener Patienten
(dunkelblauer Balken) als Anteil aller erfolgten Besuche (hellblauer Balken) im
Zeitraum von 1998 bis 2002.

988
1000 -

869
800 -
600 -

675
[gesamt
400 4 Mregelm.
200 | P18 a 7
0 A ‘ ‘ ‘ ‘

1998 1999 2000 2001 2002

Abbildung 19: Besuche regelmiBig erschienener Patienten
(n=2240) zu allen Patienten (n=3702) nach Jahren

Man erkennt, dass der prozentuale Anteil der Besuche bei Patienten die

regelmafig erschienen, ab dem Jahr 2000 deutlich abgenommen hatte.

Auf die zahnarztlichen Abteilungen entfielen insgesamt 1805 Besuche, 435-mal
wurde die chirurgische Abteilung aufgesucht. Aufgeschlisselt nach der
Behandlungssystematik verteilten sich die wahrgenommenen Besuche wie

folgt:
- Gruppe Be-Pl-Sa-Re: 164 Besuche,

- Gruppe Be-Pl-Sa: 670 Besuche,
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- Gruppe Be-Sa-Re: 20 Besuche,
- Gruppe Be-Sa: 147 Besuche,
- Gruppe Be-PIl: 542 Besuche,

- Gruppe Be: 253 Besuche und

Gruppe oSys: 444 Besuche.

Abbildung 21 zeigt die prozentuale Verteilung der 2240 Besuche:

0,
m7% Befund-Plan-

E20% O Sanierung-Recall
) ’ == Befund-Plan-
Sanierung
Befund-
E130% ] Sanierung-Recall
o
S Befund-
k] Sanierung
[:I Befund-Plan
1% [ ]Befund
[124% 7%

. Ohne Befund

Abbildung 20: Besuche regelméaBig erschienener Patienten
nach Behandlungsumfang (n=2240)

45% der Besuche verteilten sich auf die sanierten Patienten, 36% auf die nicht

sanierten Patienten und 20% auf die ohne Befund behandelten Patienten.
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Dargestellt nach zahnarztlicher und
folgendes Bild (Abbildungen 22 und 23):

chirurgischer Abteilung ergibt

E 8%

mg%
[111% (>

f131%

1%

Befund-Plan-
. Sanierung-Recall

— Befund-Plan-
Sanierung

[] Befund-
Sanierung-Recall

Befund-
D Sanierung

[:I Befund-Plan

D Befund

. Ohne Befund

Abbildung 21: Besuche regelmiBig erschienener Patienten in
zahnarztlicher Abteilung nach Behandlungsumfang (n=1805)

3%

23%

[124%

@28%

1%
[19%

Befund-Plan-
. Sanierung-Recall

— Befund-Plan-
Sanierung

[] Befund-
Sanierung-Recall

Befund-
D Sanierung

[ ]Befund-Plan

D Befund

. Ohne Befund

Abbildung 22: Besuche regelmiBig erschienener Patienten in
chirurgischer Abteilung nach Behandlungsumfang (n=435)

sich

Es fallt auf, dass sich in beiden Abteilungen ahnliche Verteilungen bei den

verschiedenen Systematikgruppen zeigen. Im Verhaltnis zur zahnarztlichen
Abteilung war der Anteil der systematisch behandelten Patienten (Sys) mit 8%
hoher gegenuber dem Anteil in der chirurgischen Abteilung mit 3%. Genau

gegengleich verhielt es sich mit dem Anteil der ohne Systematik behandelten
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Patienten (0Sys), die in der zahnarztlichen Abteilung zu 19%, in der

chirurgischen Abteilung hingegen zu 23% vertreten waren.

3.2.4.2 Kurzfristig abgesagte und nicht eingehaltene Termine

Insgesamt wurde 124-mal in der Karte vermerkt, dass Patienten den Termin
kurzfristig (<24 Stunden vor Behandlung) abgesagt hatten (TKA) oder zum
vereinbarten Termin nicht erschienen waren (TNE). Bei sanierten Patienten
kam dies 43-mal, bei Patienten ohne Sanierung 60-mal und bei Patienten ohne
systematische Behandlung 21-mal vor. Die genaue Verteilung innerhalb der

einzelnen Gruppen zeigt Abbildung 24.

10% & Befund-Plan-
Sanierung-Recall

Befund-Plan-
Sanierung

E17%

F19% Befund-

[] Sanierung-Recall

Befund-
w 1% ] Sanierung
[14% []Befund-Plan
[ ]Befund

Ohne Befund

[115%

Abbildung 23: Kurzfristig abgesagte oder nicht eingehaltene
Termine regelmaBig erschienener Patienten nach
Behandlungsumfang (n=124)

Somit entfallen auf sanierte Patienten 35% der nicht eingehaltenen Termine,
auf nicht sanierte Patienten 49% und auf ohne Befund behandelte Patienten
17% der 124 Absagen.
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Die Abbildung 25 gibt das Verhaltnis der nicht wahrgenommenen Termine zu

den wahrgenommenen Terminen der einzelnen Sanierungsgruppen wieder.

10%
7%
8% -

6% - 4% 5%

4% -

2%+

0%

Saniert Nicht saniert Ohne Befund
(n=1044) (n=855) (n=465)

Abbildung 24: Prozentualer Anteil kurzfristig abgesagter oder
nicht eingehaltener Termine 2zu vergebenen Terminen
regelmaBig erschienener Patienten

In der Gruppe der sanierten Patienten wurden 4% aller Termine nicht
eingehalten, die nicht sanierten Patienten nahmen 7% der Termine nicht wabhr,
5% der Termine wurden von den ohne Befund behandelten Patienten

abgesagt.

3.2.4.3 Behandlung in den zahnérztlichen Abteilungen

Im Rahmen einer sinnvollen Auswertbarkeit wurden die einzelnen
Behandlungskategorien der Unterformulare EuD, Kons, Prothetik und PA zu

folgenden Uberbegriffen zusammengefasst:

- Vorsorge:

Befund und Prophylaxe.

- Definitiv:
PA-Behandlungen, Fallungen, Wourzelfullungen,
Festsitzend, Herausnehmbar, Extraktionen und

Chirurgie.
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- PV:
Trep/Med, Rep/UF, PV/TV.

- Sonstiges:

Sonstiges.

In den zahnarztlichen Abteilungen EuD, Kons, Prothetik und PA wurden
insgesamt 1555 verschiedene Behandlungen durchgefuhrt. Zu 16% wurden
Vorsorgebehandlungen  durchgefuhrt, 33%  hatten ein  definitives
Behandlungsergebnis, zu 32% wurde eine provisorische Losung umgesetzt und

die sonstigen Behandlungen machten 19% aus (Abbildung 26).

= 19% [116%

[JVorsorge
Definitiv

A Provisorisch
Sonstiges

Abbildung 25: Erfolgte Behandlungen in zahnarztlicher
Abteilung bei regelméaBig erschienenen Patienten (n=1555)
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Die Abbildungen 27 bis 29 zeigen die Behandlungsart in den drei
Sanierungsgruppen mit Sanierung (San), ohne Sanierung (nSan) und ohne

Systematik (0Sys):
14% W16%
[JVorsorge
Definitiv
23% Provisorisch
Sonstiges
47%

Abbildung 26: Erfolgte Behandlungen in zahnarztlicher
Abteilung bei Patienten mit einer Sanierung (n=724)

219

20% 121%
[JVorsorge
[ Definitiv

Provisorisch
Sonstiges

25%

Abbildung 27: Erfolgte Behandlungen in zahnarztlicher
Abteilung bei Patienten ohne eine Sanierung (n=606)
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E14%

31%
[JVorsorge
[ Definitiv
PV
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E55%

Abbildung 28: Erfolgte Behandlungen in zahnarztlicher
Abteilung bei Patienten ohne Befund (n=225)

Unabhangig von der erfolgten Behandlungssystematik und der untersuchten
Patientengruppe handelte es sich bei Uber 70% der definitiven Behandlungen,

um Kariestherapie Uber direkte plastische Fullungsmaterialien.

3.2.4.4 Behandlungen in der chirurgischen Abteilung

In der chirurgischen Abteilung des Carolinums wurden insgesamt 635
Behandlungen durchgefuhrt (Abbildung 30 - Folgeseite). Es wurden insgesamt
436 Zahne extrahiert (69%), Inzisionen mussten 3-mal durchgefuhrt werden
(0,5%), 26-mal wurde operiert (4%) und 175-mal wurde eine anderweitige

Behandlung vorgenommen (27%).

B27%

[ Extraktion
Inzision

§ [ Operation
4% Sonstiges

70,5%
[169%

Abbildung 29: Erfolgte Behandlungen in der chirurgischen
Abteilung bei regelmiBig erschienenen Patienten (n=635)
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Anhand der Abbildungen 31 bis 33 lassen sich die drei Sanierungsgruppen

miteinander vergleichen:

20%

[l Extraktion
\ Inzision

[ Operation

Sons

M1%

[179%

Abbildung 30: Erfolgte Behandlungen in der chirurgischen
Abteilung bei Patienten mit einer Sanierung (n=283)

27%
[]Extraktion
Inzision
[ Operation
Sons

[163%

Abbildung 31: Erfolgte Behandlungen in der chirurgischen
Abteilung bei Patienten ohne eine Sanierung (n=200)
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[ Extraktion
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[ Operation

Sonstiges

H41%
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Abbildung 32: Erfolgte Behandlungen in der chirurgischen
Abteilung bei Patienten ohne Befund (n=152)

3.2.4.5 Schmerzbehandlungen

Insgesamt nahmen die regelmallig erschienenen Patienten 193
Schmerzbehandlungen in Anspruch, das waren 9% aller Besuche. 32% der
Schmerzbehandlungen entfielen auf die sanierten Patienten, 47% auf die nicht

sanierten und 22% auf die ohne Befund behandelten Patienten.

Umgerechnet auf die den Gruppen zugehdrigen Besuchszahlen heildt dies,
dass bei sanierten Patienten jeder sechzehnte Besuch (6%), bei nicht sanierten
jeder neunte Besuch (11%) und bei ohne Befund behandelten Patienten jeder

elfte Besuch (9%) aufgrund von Schmerzen erfolgte (Abbildung 34).

Saniert 94% 6°7;
(n=1001)
Nicht saniert 89% T
(n=79%5)
ohne Befund 91% 9% -
(n=444) / / /
0% 25% 50% 75% 100%
I Besuche I Schmerzbehandlungen

Abbildung 33: Verhiltnis Schmerzbehandlungen zu Besuchen
regelmaBig erschienener Patienten nach Behandlungsumfang
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3.2.4.6 Rontgenuntersuchungen

Insgesamt wurden 406 Rontgenaufnahmen angefertigt, 251
Einzelzahnaufnahmen (EZA), 153 Orthopantomogramme (OPG) und 2 sonstige
Aufnahmen. Die Abbildung 35 =zeigt die prozentuale Verteilung der

Rontgenaufnahmen bei allen regelmafig erschienen Patienten.

[0,5%

[138% [JEinzelzahn-
aufnahme

EOPG

[162% [ Sonstiges

Abbildung 34: Rontgenaufnahmen regelmaBig erschienener
Patienten (n=406)

Die Aufschlusslung aller Rontgenaufnahmen nach den Patientengruppen ist in
Abbildung 36 dargestellt. Sanierte Patienten erhielten 41% der Aufnahmen,
nicht sanierte Patienten 42% und ohne Befund behandelte Patienten 17% der

Aufnahmen.

Befund-Plan-
. Sanierung-Recall

Befund-Plan-
Sanierung

[] Befund-
Sanierung-Recall

[22% Befund-
D Sanierung

M14%

=17%
D12%>

[130%

[ ]Befund-Plan
0%
5% [ ]Befund

Ohne Befund

Abbildung 35: Rontgenaufnahmen regelmiBig erschienener
Patienten nach Behandlungsumfang (n=406)
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4 Diskussion

Ziel der Studie war es, den Behandlungsumfang von Patienten mit chronischen
Infektionserkrankungen am Carolinum in Frankfurt zu verfolgen und der Frage
nachzugehen, in wie weit diese Patientengruppe einer systematischen
Behandlung zugefuhrt werden konnte. Wie in der Einleitung beschrieben,
erfolgte im Jahr 2000 eine hausinterne Umstellung der Vorgehensweise bei der
Behandlung von Patienten mit chronischen Infektionserkrankungen. Die Arbeit
wurde als retrospektive Studie angelegt, als Beobachtungszeitraum wurden die
zwei Jahre vor und nach dem Jahr 2000 definiert. Probleme entstanden hier bei
der Auswertung der Karteikarteneintrage. Diese erfolgten ohne das Wissen um
eine Studie und enthielten somit nicht alle relevanten Daten in standardisierter
und damit vergleichbarer Form. Eine Anderung der Methodik hin zu einer
prospektiven Studie bei der die behandelnden Zahnarzte informiert und die
Eintrage ,normiert® werden, hatte dieses Problem eventuell umgehen konnen.
Eine Beeinflussung, beziehungsweise Anderung des Verhaltens der Zahnarzte
im Sinne einer Zuwendung zur systematischeren Behandlung ware dann

allerdings nicht auszuschlie3en gewesen.

Wahrend der Probedatenerhebung wurde zunachst versucht, Ursachen und
Grunde fur erfolgte oder nicht erfolgte Behandlungen, Terminabsagen,
Sanierungen und systematische Betreuung herauszufiltern. Dies war aufgrund
der unterschiedlichen Sorgfalt mit der die Karteikarteneintrage gefuhrt wurden
nicht moglich und blieb fur den definitiven Ergebnisteil der Arbeit

unberucksichtigt.

Diesbezuglich war es auch interessant, dass im Laufe der Datenerfassung
auffiel, dass es eine deutliche Diskrepanz zwischen der in vielen Publikationen
beschriebenen Haufigkeit oraler Manifestationen von Infektionserkrankungen
und dem Auftreten solcher Manifestationen in der untersuchten Klientel gab.
Weder der Umfang noch die Ursache dieser Unstimmigkeit konnte im Rahmen

dieser Untersuchung herausgefunden werden.
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Waren in einigen Karten idealerweise spezielle Anamnese, Befund, Diagnose
und Therapie einer Behandlungssitzung dokumentiert, fanden sich in dem
Groldteil der Karteikarten nur abrechnungsrelevante Positionskurzel ohne
nahere Behandlungsangaben. Dies fuhrte dazu, dass die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung eine Unsicherheit in der Form aufweisen, dass
fehlende Angaben in der Karteikarte nicht automatisch bedeuten, dass
entsprechende Fakten nicht vorlagen. Dies traf vor allen Dingen zu auf
Aussagen des Patienten zu vorhandenen Hauszahnarzten, Dokumentation
seitens der Zahnarzte von Schmerzfallen, Terminversdumnissen, Charakter
der Behandlungsart (provisorisch/definitiv) und weiterfuhrender

Behandlungsplanung.

Da im Untersuchungszeitraum alle Patienten mit Infektionserkrankungen mit
jeglichen Behandlungen im Carolinum in die Auswertung mit einbezogen
wurden, handelte es sich bei den vorliegenden Daten um eine Vollerhebung.
Dementsprechend wurde auf Stichprobenanalysen und Signifikanztests
verzichtet. BROSCHEID et al.*® haben in ihrem Artikel aus dem Bereich der
Makroanalyse sozialwissenschaftlicher Daten diesbezuglich diskutiert, ob diese
als ,Determinismus-Strategie® bezeichnete Methode gultig sei. Auch wenn
Vollerhebungen keine Stichprobenfehler aufwiesen, so hatten doch
grundsatzlich alle erhobenen Daten eine Unscharfe. Diese wurde durch eine
Reihe stochastischer Prozesse (Messfehler, inharente Stochastizitat
menschlichen  Handelns) beeinflusst. Methoden, diese ,Fehler® in
Auswertungen zu berUcksichtigen, waren beispielsweise Varianzen und
Standardfehler in Betracht zu ziehen. Fur diese Arbeit wurde versucht, die
GroRe der Dokumentations- beziehungsweise der Erfassungsfehler zu
schatzen, um eine Fehlerberechnung und somit einen Toleranzwert angeben
zu konnen. Dies war indes nicht umsetzbar, lag das geschatzte Fehlerergebnis

doch im zweistelligen Prozentbereich (zur Referenz: der dem Thema des

36(BROSCHElDetaI.ZOOB)
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Artikels ~ zugrunde  liegende Erfassungsfehler in  der  Analyse

sozialwissenschaftlicher Daten liegt bei circa 2%o).

Somit wurde im Rahmen dieser Arbeit die Unscharfe der Daten akzeptiert und
es musste auf die Maoglichkeit statistische Hypothesentests anzuwenden
verzichtet werden. Die vorliegenden Ergebnisse sind also rein deskriptive Werte

des Ist-Zustandes des Behandlungsumfanges.

Innerhalb der nach regelmafig, beziehungsweise unregelmalig erschienenen
aufgeteilten  Gruppen lieBen sich keine Abweichungen in den
soziodemographischen und anamnestischen Daten erkennen. Der Anstieg der
Patienten mit HIV Beteiligung bei den regelmafig erschienenen Patienten
wurde einer naheren Betrachtung unterzogen; die Informationen der
Karteikarten konnten jedoch keine eindeutigen Ursachen fur diese Erhohung

aufzeigen.

Die Umsetzung der oben erwahnten ,Hausorder® lasst sich aus den
Patientenzahlen entnehmen, die 2000 bis 2002 erheblich niedriger waren als
1998 und 1999. Auch die Anzahl der Neupatienten sank von 1998 und 1999 zu
2000 bis 2002 um circa 25%.

Die Zahl der Besuche hat sich im Jahr 2000 sogar halbiert und ist dann fur die
Jahre 2001 und 2002 konstant geblieben. Somit konnte hinsichtlich der
Arbeitsbelastung der Klinik bei der Behandlung von Patienten mit chronischen

Infektionserkrankungen eine spurbare Entlastung erzielt werden.

Nur 25% aller Patienten sind innerhalb des gesamten Beobachtungszeitraums
Uberhaupt regelmafig erschienen, sie nehmen jedoch 60% aller Besuche ein.
Im Jahr 1999 entfielen 71% aller Besuche auf regelmallig erschienene
Patienten, dieser Wert sank bis auf 55% im Jahr 2002 ab. Dies hangt damit
zusammen, dass bei den Neupatienten die Zahl der regelmallig erschienenen
Patienten von durchschnittlich 30% in den Jahren 1998 und 1999 auf im
Durchschnitt 14% in den Jahren 2000 bis 2002 gesunken war.
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Eine der Idealvorstellung entsprechende systematische Behandlung mit
Befund -> Behandlungsplan -> Sanierung -> Recall
wurde nur bei 4% der behandelten Patienten umgesetzt. Saniert, also laut der
im Befunde angegebenen Erkrankungen therapiert, wurden immerhin
insgesamt 30% der Patienten. Die Diskrepanz zwischen der Zahl der
systematisch behandelten und der Zahl der sanierten Patienten kann damit
zusammen hangen, dass ein Teil der Patienten nach Sanierung gebeten wurde,
sich einen niedergelassenen Hauszahnarzt zu suchen, der die weiteren
Routinekontrollen Ubernehmen sollte. Somit fand der Recall nicht mehr im
Carolinum statt und die Kapazitaten der Klinik wurden entlastet. Wurde nun
aber diese Bitte nicht in der Karteikarte dokumentiert, konnte der Patient nicht
der Gruppe der systematisch behandelten Patienten zugeordnet werden und

erschien in der Gruppe der sanierten Patienten.

Auffallig ist auch hier wieder der ,Schnitt“ im Jahr 2000: Lag der Anteil der
sanierten Patienten in den Jahren vor 2000 noch bei circa 34%, so sank er im
Jahr 2001 auf 11% ab, stieg bis 2002 aber wieder leicht auf 18% an.

Kritisch zu beurteilen ist die relativ groRe Zahl der unsystematisch behandelten
Patienten. Vor dem Jahr 2000 wurden circa 18% der Patienten ohne
Befund/Systematik behandelt, bei diesen Patienten wurde also trotz
regelmaliger Besuche kein Befund aufgenommen. Dieser Wert verdreifachte
sich ab dem Jahr 2000 auf durchschnittlich 56% und sank auch nicht wieder ab!

Somit Iasst sich feststellen, dass die Absenkung der Patientenzahlen umgesetzt
werden konnte, die systematische Betreuung der Patienten sich damit jedoch
verschlechtert hatte. Die Ursachen lagen vermutlich darin, dass die in der
Einleitung erwahnte Anweisung von den arztlichen Mitarbeitern umgesetzt
wurde. Aufgrund der Begrenzung der Haushaltsmittel und der damit
einhergehenden Stellenkirzungen wurde die Behandlung von Patienten mit
Infektionserkrankungen reduziert und symptombezogene Behandlungen als

kurzfristige MaRnahmen wahrscheinlich fur ausreichend erachtet.
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Anzumerken sei hier, dass die in der Einleitung beschriebene Checkliste von
GRASSI¥ zur systematischen Behandlung nicht vorbehaltlos tibernommen
werden konnte, da gerade die Hygienephase in der Ubermaldigen Zahl der Falle
nicht explizit in der Karteikarte ausgewiesen wurde. Ein Abrechnungseintrag
.Zahnstein entfernt” lie® keine einheitlichen Ruckschlisse auf den Umfang und

die Qualitat der Hygieneunterweisung zu.

Patienten die aufgrund eines Uberweisungsschreibens oder —scheins das
Carolinum aufgesucht hatten wurden vermehrt systematisch betreut. 46% der
Uberwiesenen Patienten wurden saniert, Patienten ohne Uberweisung wurden
hingegen nur zu 26% saniert. Dieser Unterschied mag dadurch begrindet sein,
dass Uberwiesene Patienten zum einen ihren behandelnden Arzt oder Zahnarzt
im Hintergrund hatten, der den Behandlungsfortschritt begleitete und
gegebenenfalls kontrollierte. Zum anderen war mit dem Befolgen der
Uberweisung die Tendenz zur positiven Compliance vorhanden, die sich dann

auch bei der zahnarztlichen Sanierung im Carolinum bemerkbar machte.

Begunstigender Faktor fur eine Sanierung waren ein erstelltes OPG (oder ein
Zahnfilmstatus) und die Erstellung einer Behandlungsplanung. Das
Vorhandensein eines OPGs erhohte aber nicht die Wahrscheinlichkeit fur eine
folgende  Behandlungsplanung. Fehlende Rdntgenlubersichtsaufnahmen
schienen dagegen im Zusammenhang damit zu stehen, dass ein Patient ohne
Systematik behandelt wurde; die alleinige Anfertigung von symptombezogenen
Einzelzahnaufnahmen endete in 55% der Falle in einer unsystematischen
Behandlung. Eine Kombination aus OPG und EZA senkte diesen Wert auf 15%
ab.

Entgegen den Erwartungen ist es bemerkenswert, dass die Verteilung der
Besuche der Patientengruppen ,saniert, ,nicht saniert® und ,ohne Befund® in
der zahnarztlichen beziehungsweise chirurgischen Abteilung annahernd gleich

ist. Ursache hierfur war, dass zu wenige Patienten der Idealvorstellung

37 (Grass! et al. 1991)

- 52-



entsprechend behandelt wurden. Es fand sich ein klares Defizit bei den
prophylaktischen Behandlungen im Sinne eines Recalls (regelmallige
Befundaufnahme und professionelle Zahnreinigung). Waren die nicht zu
erhaltenden Zahne gezogen, die karidsen Lasionen versorgt und der eventuell
notwendige Zahnersatz eingegliedert, endete in den meisten Fallen die
Betreuung des Patienten. Somit fehlte die weiterfuhrende Inanspruchnahme der
zahnarztlichen Abteilung nach erfolgter Sanierung und damit auch die
Verlagerung der Besuchszahlen in der zahnarztlichen Abteilung, hin zu einer
hoheren Inanspruchnahme durch systematisch behandelte Patienten. Dies
wurde von den Besuchswerten belegt, aufgeschlisselt nach den einzelnen
Sanierungsabschnitten. Patienten mit Befund, Plan, Sanierung und Recall (Be-
PI-Sa-Re) nahmen 8% der Besuche der zahnarztlichen Abteilung, jedoch nur
3% der Besuche der chirurgischen Abteilung ein. Bei allen anderen Patienten
die nicht am Recall teilnahmen, waren die Unterschiede in den prozentualen

Anteilen der Besuche in den zwei Abteilungen nur geringfugig.

Bei der Art der Behandlungen liel3 sich der Unterschied zwischen systematisch
und unsystematisch behandelten Patienten klarer beobachten. Hatten bei
sanierten Patienten noch 64% der Behandlungen einen prophylaktischen,
provisorischen beziehungsweise definitiven Charakter, so waren es bei nicht
sanierten Patienten 46%, bei ohne Befund behandelten Patienten gar nur noch
14%. Prophylaktische BehandlungsmalRnahmen gab es in dieser Gruppe
bedauerlicherweise nie. Dies geht einher mit der Feststellung, dass auf die

Gruppe der sanierten Patienten die wenigsten Schmerzbehandlungen fielen.

Interessant ist hingegen, dass bei den nicht eingehaltenen, beziehungsweise
kurzfristig abgesagten Terminen die Ergebnisse nicht mit dem Sanierungsgrad
der Patienten korrelierten. Die Gruppe der nicht sanierten Patienten fuhrte hier
die Statistik mit 7% nicht wahrgenommener Termine an. Sanierte und ohne
Befund behandelte Patienten erschienen nur zu 4% beziehungsweise 5% ihrer

Termine nicht.
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Auch sind im Durchschnitt 6% nicht eingehaltene Termine ein geringer Wert,
wird dieser Patientengruppe doch oft - wie man sieht unbegrindet -

Unzuverlassigkeit vorgeworfen.

Zum Abschluss der Diskussion sei anzumerken, dass die grofdten Probleme
wahrend der Erstellung der Arbeit in der uneinheitlichen Dokumentation der
Mitarbeiter bestanden. Gerade in einer Klinik, in der viele Wechsel seitens der
behandelnden Arzte stattfinden (Betreuung der Patienten in verschiedenen
Abteilungen, Abhangigkeit des behandelnden Zahnarztes vom Einsatzplan,
Ausscheiden von Arzten aus dem Klinikteam) wéare eine ausflhrliche
Falldokumentation im Sinne einer Qualitatssicherung und fur eine reibungslose

Weiterbehandlung des Patienten notwendig.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit analysierte die Behandlung von Patienten mit
Infektionserkrankungen am Zentrum der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde des
Klinikkums der Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main
(Carolinum). Dabei wurde vor allem untersucht, welche Auswirkungen die
Reduzierung von Personalressourcen speziell fur die Behandlung dieser

Patienten ab dem Jahr 2000 hinsichtlich der Betreuung und Versorgung hatte.

Die Studie war retrospektiv angelegt und wertete Daten aus den Jahren 1998 bis
2002 aus. Hierfur wurden alle im Archiv lagernden Karteikarten herangezogen
und die Daten in eine dafur entwickelte FilemakerPro©-Datenbank ubertragen.
Im Untersuchungszeitraum nahmen 940 Patienten mit Infektionskrankheiten
etwa 3700 Besuche wahr. Regelmalig erschienen 25% der Patienten, auf sie
entfielen 60% aller Besuche. Diese Gruppe wurde einer ndheren Betrachtung
unterzogen:

Die Auswertung der erhobenen Daten zeigte, dass das Ziel der Absenkung der
Patientenzahlen und die Anzahl der Behandlungstermine erreicht werden konnte,
die systematische Betreuung der Patienten sich jedoch verschlechterte. Der
Anteil der sanierten Patienten sank von 34% auf 18% ab, die Zahl der
unsystematisch behandelten Patienten verdreifachte sich dagegen von 1999 auf
2000 und blieb bei diesem hohen Wert. Vorsorgebehandlungen nahmen maximal
ein funftel aller Behandlungen ein, mit abnehmender Systematik sank dieser
Anteil gegen null. Begunstigender Faktor fur eine Sanierung waren ein erstelltes
OPG (ersatzweise ein Zahnfilmstatus) und die Erstellung einer
Behandlungsplanung. Das Vorhandensein eines OPGs erhohte aber nicht die
Wabhrscheinlichkeit fur eine folgende Behandlungsplanung. Patienten die an das
Carolinum von aulerhalb Uberwiesen wurden, hatten eine groRere Chance auf
eine Sanierung. Letztlich wurden nur 4% aller regelmallig erschienenen
Patienten systematisch mit Recall betreut, zahnarztlich saniert wurden insgesamt
jedoch 30% der behandelten Patienten. Entgegen allgemeiner Annahmen waren

kurzfristig abgesagte oder nicht eingehaltene Termine die Ausnahme.
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6 Summary

The present work analyses the treatment of patients with infectious diseases at
the Dental, Mouth and Orthodontics Centre of the Frankfurt University
(Carolinum). Examined were the effects cutbacks in personal resources have,

especially for patient mentoring and dental care as of the year 2000.

The study was applied retrospectively and evaluated data from the year 1998 to
the year 2002. For this pupose all patient records stored in the archives were
read and the data transmitted into a FilemakerPro©-Database developed for
this purpose. During the investigation period, 940 patients with infectious
diseases kept 3700 appointments. 25% of these patients appeared regulary,

occupying 60% of the appointments. This group was examined more closely:

The analysis of the surveyed data showed that the aim to cutback the numbers
of patients and appointments was achieved, but systematic patient treatment
fell off in quality. The rate of patients with systematic treatments decreased
from 34% to 18% and the rate of unsystematically treated patients tripled from

1999 to 2000 remaining at this high level over the years.

Prophylaxis took up a maximum of one fifth of all treatments. With decreasing
systematical care, this percentage fell off to zero. A beneficial factor for dental
restoration was an OPG (alternatively a full-mouth X-ray) and the compilation of
a treatment plan. Patients who were referred to the Carolinum from elsewhere,

had a greater chance to have a systematical dental treatment.

In conclusion, only 4% of all patients who periodically appeared, were
systematically treated, including a maintenance therapy. In total, 30% of all
treated patients received a dental restoration. Contrary to common assumption,

short-term canceled or non followed up appointments were an exception.
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bei Patienten mit einer Sanierung (n=283)

Abbildung 32: Erfolgte Behandlungen in der chirurgischen Abteilung

bei Patienten ohne eine Sanierung (n=200)

Abbildung 33: Erfolgte Behandlungen in der chirurgischen Abteilung

bei Patienten ohne Befund (n=152)

Abbildung 34: Verhaltnis Schmerzbehandlungen zu Besuchen

Abbildung

Abbildung

regelmalig erschienener Patienten nach

Behandlungsumfang

35: Rontgenaufnahmen regelmaBig erschienener
Patienten (n=406)

36: Rontgenaufnahmen regelmaBig erschienener

Patienten nach Behandlungsumfang (n=406)
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9 Anhang

9.1 Kategorien und Einteilung der Karteikarteneintrage der

zahnarztlichen Abteilung (zum Teil Originaleintrdge)

Befunde: - Befund und Zahnreinigung
- Fokussuche
Prophylaxe: - Zahnreinigung vor WSR

- Zahnreinigung in PA-Abteilung
PA-Behandlungen:

Vorbehandlung, Klrretage, Befund post

interventionem
Fullungen: - Fullung mit Compoglass oder Herculite
Wurzelfiillungen: - abgeschlossene = Wurzekanalbehandlung  mit

definitiver Wurzelfullung
Festsitzend: - ExatecStift inseriert
- Kronen-/Bruckenpraparation mit Einsetztermin
- Inlaypraparation mit Einsetztermin
Herausnehmbar: - OK/UK Totale
- Teleskopprothese
- MEG

- Alle Arbeiten fertig gestellt und eingesetzt, die
dicht nachfolgenden Druckstellen- oder
Remontagetermine zahlen mit dazu.

Rep/UF: - Krone/Brucke/Inlay wiederbefestigt

- Primarteil dezementiert, nach Kariesentfernung
rezementiert

- Reparatur Paladonplatte

- Unterfutterung

- Verblendung oder Facette erneuert
Trep/Med: - Kanalreinigung

- Medikamentose Einlage
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PVITV:

Extraktionen:

Chirurgie:

Sauberung und Spulung
Aufbereitung ohne Abfullung

Trepanation im karidsen, Ledermix, provisorischer
Verschluss

Krone gebrochen, teilexcaviert, medikamentose
Einlage, wiederbefestigt

Karios zerstorte Krone, Trepanation im Karidsen,
medikamentdse Einlage, Provisorischer
Verschluss mit Cavit

abgebrochener Zahn, bis Iso 60 aufbereitet,
Stiftprovi angefertigt

Trepanation, Kanalaufbereitung
Stiftkrone rausgefallen, Pus, offengelassen

Krone rausgefallen, Karies excaviert, Aufbau, mit
Life eingesetzt

Insuffiziente  Krone entfernt, mit Protemp
unterfuttert, provisorisch eingesetzt

Kronenrandkaries, teilweise excaviert, Cavit

CP Behandlung, provisorischer Verschluss mit
Ketac

Ketac (wenn als provisorischer Verschluss
gekennzeichnet)

Paladonplatte erweitert
Paladonplatten, Interims-Zahnersatz

Provi frakturiert, provisorischer Verschluss mit
Herculite

EKR, Aufbau, alte Krone unterfittert
Reparatur von Verblendkronen (mit Herculite)
Zahnextraktion

Hemisektion

Kronenverlangerung

Freies Schleimhauttransplantat
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Sonstiges:

Biopsie mit Naht

Bruckentrennung, ad Chirurgie

multiple Aphten, Mu

Wurzelreste, Schwellung ad Chirurgie
freiliegende Zahnhalse, Uz

ANUG

Teilretinierter 8er

Kieferklemme, ad Chirurgie

Infiltrat

Beschwerden und Druckdolenz im Vestibulum

Druckstellen, wenn Patient die Prothese nicht im
Haus erhalten hat

Vitalitat+, Perkussion leicht+, ad Chirurgie

freiliegende Zahnhalse nach Praparatin; Provis,
Fluoridierung, Schmerztabletten

Dentitio Difficilis
Terminvergabe

Interimsprothese eingegliedert, andernorts
hergestellt

Krone Abgebrochen, Zahn nicht erhaltungswaurdig,
ad Chirurgie

Patient soll nach erfolgter Jochbein OP die
Konusprothese unter zahnarztlicher Aufsicht
eingliedern

V.a. Zyste, ad Chirurgie
Kontrollen

Stiftkrone dezementiert, Zahn langsfrakturiert, ad
Chirurgie

Blutwerte zur Behandlung fehlen, nach Hause
geschickt

LK Schwellung, kein Schmerz
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Klinische Funktionsanalyse

SK

Befund fur Schiene

Herstellung einer OP-Abdeckplatte fur HNO
Abdeckplatte unterfuttert

Schienenkontrolle
Mundschleimhautveranderung

Gutachten erstellt

Zahn frakturiert, Patientin schmerzfrei und
schwanger, Behandlung nach Schwangerschaft

Patient hat Angst das PV verloren gegangen ist

V.a. Wurzelfraktur, Krone entfernt, nicht erhalt. ad
Chir

Pat. bemerkt Hyperplasie, in Pa Kirettage.
Mundhygiene-
unterweisung, ad HZA

kleine Knochensequester entfernt

im Notdienst, keine Schmerzen, Wurzelrest,
Patient wunscht Ex, ad Chirurgie

EZA, Kanal obliteriert, ad Chirurgie

Zahn tief zerstort, ad Chirurgie

Patient ad HZA

vertikale Wurzelfraktur, Fistel, Pus, ad Chirurgie
nur OPG und zuruck Uberwiesen auf Station

Zahn karios zerstort, keine Schmerzangaben, ad
Chirurgie

Uberweisung ad...
Wurzelrest, ad Chirurgie

Patient mit Zahnfleischbeschwerden, Liechen
oralis, ad HZA

kein Schmerz, Flllung verloren, ad Chirurgie
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- angefangene herausnehmbare Arbeiten

- Perk +/-, Vit+/-TT, Reinigung, Dontisolon,
mit/ohne  Furkationsbefall, mit/ohne Belage,
Einzelzahn

- PA Abszess, Pus, Streifen

9.2 Kategorien und Einteilung der Karteikarteneintrage der
chirurgischen Abteilung (zum Teil Originaleintrage)

Befunde: - Befunde

Extraktionen: - Extraktionen
- Weisheitszahnentfernungen
Inzisionen: - Inzision mit Augmentan-Infusion und Spulungen
- Abszess gespreizt
Sonstiges: - Uberweisung ad...
- Uberweisung vom HZA, Terminvereinbarung
- Schiene nach Frontzahntrauma entfernt

- alles Behandlungen mit Praparation eines
Mukoperiostallappens

- Fullungstherapie in ITN

- Schwellung, ad MKG zur Inzision
- Naht nach Schlagerei

- Besuch nach Sturz, Schlagerei

- Schwellung, Befund oder Beratung, dann
Antibiotika oder ad ...

- Trepanation, offen gelassen
- Druckstelle entfernt

- Knochenkante entfernt

- Sequester entfernt

- Abdrucknahme fur Verbandsplatten
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Abstrich wegen Verdacht auf Mykose
Exzisionsbiopsie

Wurzelkanalbehandlung vor Wurzelspitzen-
resektion

Naht nach Extraktion alio loco

Patient kommt zum Termin, winscht aber keine
Behandlung

Patient kommt nach begonnener Extrakion beim
HZA, bekommt Isocillin, Wiedervorstellung zur
Extraktion

Terminvergabe

OPG Rezept fur Antibiotikum vor Extraktion
Zahn kurettiert, Spulung...

Juckreiz unklarer Genese an 1 Jahr alter Brucke
Schleimhautveranderung
Augmentan-Infusionen

Alginatabfomung fur Totalprothese
Unterfutterung

Herstellung einer Immediatprothese (mit allen
Terminen)

Patient stort sich an Nahten des Planum buccale
keine Behandlung wegen Verspatung, Krankheit...

vorsichtige Belagsentfernung bei Verdacht auf
ANUG

Kulrettage
Dolor post extraktionem

Nachblutung
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