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Zusammenfassung 

Hintergrund: Ambulant (amb.) pflegebedürftige Personen (PBP) haben ein erhöhtes Risiko für 
eine schlechte Mundgesundheit und eine verringerte Inanspruchnahme zahnärztlicher 

Leistungen (IZL). Dies kann sich auf die Morbidität auswirken, da Mundgesundheit und 
systemische Erkrankungen eng miteinander assoziiert sind.  

Methodik: Die Studie umfasste vier Teilprojekte (TP): TP1 befragte DAK-Versicherte mit 
ambulanter Pflegebedürftigkeit und die an der Gesundheitsversorgung älterer Menschen 
beteiligten Akteure. In TP2 wurden Routinedaten der DAK-Gesundheit analysiert, um 
Zusammenhänge zwischen IZL und inzidenter ambulanter Pflegebedürftigkeit, systemischen 
Erkrankungen und den Versorgungskosten zu finden. In TP3 wurde eine klinische 
Beobachtungsstudie in der Häuslichkeit teilnehmender DAK-Versicherter durchgeführt, um 
die Mundgesundheit zu untersuchen. TP4 fasste die Ergebnisse der TP 1-3 zusammen, 
identifizierte relevante Indikatoren der mundgesundheitlichen Versorgung (mgV) und 
entwickelte einen Risikobewertungsbogen sowie einen Versorgungspfad. 

Ergebnisse: In TP1 beantworteten 1.622 DAK-Versicherte den Fragebogen. Bei über 40% der 
Befragten brach die IZL ab oder verringerte sich mit Eintritt von amb. Pflegebedürftigkeit. Der 
selbst eingeschätzte Zustand der Zähne war bei einem Drittel der Befragten schlecht oder sehr 
schlecht. Die Akteure im Versorgungsprozess berichteten, dass es wenig Austausch zwischen 
den professionell Versorgenden und eine zu geringe Aufmerksamkeit für die mgV von 
ambulant pflegebedürftigen Personen gäbe. Dafür seien inexistente oder inadäquate 
Vergütungsoptionen und ein Mangel an personellen und zeitlichen Ressourcen,  sowie an 

Koordination zwischen den Akteuren ursächlich. TP2 fand eine verringerte IZL nach Beginn 
einer amb. Pflegebedürftigkeit. Entgegen der Erwartung wurden keine ausgeprägten 
Zusammenhänge zwischen den untersuchten Erkrankungen und einer abgebrochenen IZL 
gefunden. Nur Demenz trat nach dem Abbruch der IZL verstärkt auf.  Der Abbruch von IZL war 
mit erhöhten Versorgungskosten verbunden, vor allem für pflegerische Leistungen. 
Zahnärztlichen Kosten waren nach einem Abbruch der IZL geringer. In TP3 konnten Daten von 
insgesamt n = 383 Teilnehmenden (TN) genutzt und mit deren individuellen Routinedaten 
verlinkt werden. TN ohne zahnärztliche Routinebesuche hatten häufiger eine schlechte 
Mundgesundheit, was die Bedeutung der mgV-Erhaltung unterstreicht. Dafür erscheinen die 
Unterstützung der häuslichen Mund-Zahn-Pflege (MZP), regelmäßige Kontrolluntersuchungen 
und professionelle Zahnreinigung essentiell. In TP4 wurden der Eintritt der 
Pflegebedürftigkeit, Gewichtsabnahme, niedriger sozioökonomischer Status, mangelnder 
Zugang zu zahnärztlicher Versorgung sowie Zahnschmerzen als Indikatoren eines sehr hohen 
Risikos für eine Verschlechterung der mgV identifiziert. Es wurde ein Risikobewertungsbogen 
entwickelt und beispielhaft für drei Prozessschritte des entwickelten Versorgungspfades 
konkrete Maßnahmen zur Verbesserung der Versorgung aufgezeigt.  

Diskussion: Die Ergebnisse verdeutlichen, dass für eine effektive mgV Veränderungen auf 
allen Ebenen des Gesundheitssystems notwendig sind. Besonders die interprofessionelle 

Zusammenarbeit hat sich als zentraler Erfolgsfaktor herausgestellt. Neben stärkerer 
Sensibilisierung und Qualifizierung kommt einer koordinierenden Instanz, die den 
Gesamtprozess steuert, eine herausragende Bedeutung zu. 

Schlagworte: Mundgesundheit, ambulante Pflegebedürftigkeit, systemische Erkrankungen, 
hausärztliche Versorgung, zahnärztliche Versorgung  
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1 Projektziele 

Ambulant PBP nehmen nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit weniger zahnärztliche Leistungen 
in Anspruch und haben eine durchschnittlich schlechtere Mundgesundheit als bspw. stationär 

versorgte PBP (Jordan 2016; Czwikla 2021b). Deswegen war eines der Ziele der InSEMaP-
Studie, die mundgesundheitliche Versorgung (mgV) dieser Personengruppe durch 
Befragungen, Fokusgruppen und zahnärztliche Besuche in der Häuslichkeit zu erfassen und zu 
verstehen.  

Dafür wurden hemmende und förderliche Faktoren für die Interaktion zwischen den Akteuren 
und Akteurinnen (Pflegende Angehörige - PA, Professionell Pflegende - PP, Hausärzte und 
Hausärtinnen - HÄ, Zahnärzte und Zahnärztinnen - ZÄ, Zahnmedizinische Fachangestellte - 
ZFA) erhoben und bewertet, die an der mgV der ambulant PBP beteiligt sind. Um die 
Akteursgruppen besser zu vernetzen, sollten Möglichkeiten für mehr Kooperation und 
Kommunikation zwischen den Versorgungsbereichen ambulante Pflege, zahn- und 
hausärztliche Versorgung entwickelt werden.  

Basierend auf Routinedaten sollte die aktuelle Versorgungssituation beschrieben werden. 
Dies umfasste eine Analyse des Zusammenhangs zwischen ambulanter Pflegebedürftigkeit 
und der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen (IZL) sowie den damit einhergehenden 
somatischen Erkrankungen und der Entwicklung von Versorgungskosten.  

Zudem wurden neben der zahnklinischen Befunderhebung in situ die (häuslichen) 
Rahmenbedingungen untersucht, in denen die mgV der untersuchten PBP stattfand. Der 
Hausbesuch sollte Erkenntnisse ermitteln, welche Ursachen zu einer sinkenden IZL bei 

ambulanter Pflegebedürftigkeit führen.  

Des Weiteren sollte InSEMaP Ideen und Vorschläge entwickeln, wie die mgV mit Hilfe PA und 
PP sowie dem Einbezug von HÄ und ZÄ verbessert werden könnte, auch mit Blick auf die 
Sektorengrenzen.  Oft besteht zwischen Patient:in und Zahnarzt / Zahnärztin ein jahrelanges 
Vertrauensverhältnis, so dass diese ZÄ analog als „Hauszahnärzte und Hauszahnärztinnen“ 
bezeichnet werden können. Das Versorgungssystem sieht keine Routine-Kommunikation 
zwischen den zwei zentralen Funktionsbereichen der ambulanten Versorgung (Hausarzt / 
Hausärztin und Zahnarzt / Zahnärztin) vor. Beide Berufsgruppen agieren in parallelen 
Systemen der Selbstverwaltung, der Versorgungsplanung, der Leistungserbringung, der 
Kostenkalkulation und -erstattung und nicht zuletzt der Aus-, Weiter- und Fortbildung. 
Entsprechend sollte ein klinischer Versorgungspfad entwickelt werden, der neben den beiden 
Funktionsbereichen (HÄ, ZÄ) die weiteren Akteursgruppen (PBP, PA, PP) einbezieht und 
Netzwerke der mgV beschreibt, die aktiviert werden könnten, um a) den Kontrollbesuch bei 
den ZÄ sicherzustellen, wenn der Abbruch der IZL droht oder b) Risiken und den 
Versorgungsbedarf zu erkennen und informiert zu adressieren (FDI World Dental Federation 
2018). 

Um diese Ziele zu erreichen, wurden ein vielschichtiges Design entworfen und verschiedene 

Datenerhebungen umgesetzt, deren Planung in Abbildung 1 dargestellt ist: 
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Abbildung 1: Überblick der vier InSEMaP-Teilprojekte, Datenerhebungen und Methoden 

Eine Übersicht über die Forschungsfragen findet sich in Anlage 1. 
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2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts 

Ambulant PBP stehen oft vor Hürden und Hemmnissen, sowohl ihre häusliche Mund- und 
Zahnpflege (MZP) selbstständig zu erbringen als auch die empfohlenen regelmäßigen 
Kontrolluntersuchungen oder eine professionelle Zahnreinigung in der Zahnarztpraxis 
wahrzunehmen. Ohne adäquate häusliche MZP und ohne zahnärztliche unterstützende 
Erhaltungstherapie (UET) verschlechtert sich jedoch die Mundgesundheit (Yu et al. 2024, Wu 

et al. 2017). Das kann sich negativ auf den gesamten körperlichen Zustand und einzelne 
Erkrankungen auswirken - und das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit verstärken (Herrera et al. 
2023). 

Da es mit Eintritt der Pflegebedürftigkeit häufig zu einem Abbruch der zahnärztlichen 
Leistungen (AZL) kommt, sind die Konsequenzen für die mgV meist nicht bekannt. Da es keinen 
koordinierten und verbindlichen Austausch zwischen Zahn- und Hausarztpraxis, professionell 
Pflegenden, den pflegenden Angehörigen oder den pflegebedürftigen Patienten und 
Patientinnen gibt, werden vorhandene Informationen nicht an die jeweils anderen 
Akteursgruppen weitergegeben (Sirsch et al. 2022). Das Projekt InSEMaP untersuchte  diese 
ungünstige Versorgungssituation von ambulant PBP und zielte auf die Verbesserung von deren 
mgV sowie einen verbesserten Austausch zwischen den Akteursgruppen. 

Im Projekt InSEMaP wurden zunächst PBP angeschrieben und zu ihrer mgV befragt. In 
Fokusgruppen (FG) wurden die Akteurinnen und Akteure (PA, PP, HÄ, ZÄ/ZFA) befragt, um 
förderliche und hinderliche Versorgungsfaktoren zu identifizieren und Wege für mehr 
Zusammenarbeit zu finden. Eine Auswertung von Routinedaten der DAK-Gesundheit hat 
Zusammenhänge zwischen dem Eintritt der Pflegebedürftigkeit, der IZL, der systemischen 
Erkrankungen und Versorgungskosten erforscht. Parallel dazu wurden ambulant PBP von 

einem Studienteam (Studienzahnarzt / Studienzahnärztin und Assistenz) in der Häuslichkeit 
aufgesucht. Um sich ein umfassendes Bild der mgV zu machen, wurden subjektive, klinische 
und nachfolgend objektive mundgesundheitliche Befunde analysiert und aufeinander 
bezogen. Ziel war es, zu dokumentieren, ob eine unerkannte Behandlungslast bestand. Aus 
allen gewonnenen Erkenntnissen wurden Indikatoren für eine Risikoeinschätzung der mgV 

mailto:Anja.Behrens-Potratz@haw-hamburg.de
mailto:Anja.Behrens-Potratz@haw-hamburg.de
mailto:Anja.Behrens-Potratz@haw-hamburg.de
mailto:Stefanie.schellhammer@dak.de
mailto:Stefanie.schellhammer@dak.de
mailto:Eric.Banthien@kzv-hamburg.de
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von PBP sowie ein Versorgungspfad entwickelt, der alle beteiligten Akteursgruppen (PBP, PA, 
PP, HÄ, ZÄ/ZFA) einbezieht. 

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts 

Mit dem Abschluss eines Weiterleitungsvertrags zwischen den Konsortialpartnern wurde die 
Grundlage für die weitere Durchführung geschaffen. Zunächst wurde eine Literaturrecherche 
durchgeführt, um eine fundierte Wissensbasis zu geschaffen. Im Verlauf von TP1 wurde 
außerdem ein eigens entwickelter Fragebogen erstellt und einem Pretest unterzogen, um die 
Verständlichkeit und Validität der Erhebungsinstrumente sicherzustellen. Im Zuge der 
Vorbereitungsphase entstand ein Studienprotokoll, der Ethikantrag und das 
Datenschutzkonzept. Im Rahmen von TP1 wurden die Befragungen von Pflegebedürftigen 
erfolgreich durchgeführt, Daten erhoben, analysiert und ausgewertet. Zudem wurden die 
Vorbereitungen für die Durchführung der Fokusgruppen (FG) abgeschlossen, einschließlich 
der Erarbeitung von Gesprächs-Leitfäden und der Rekrutierung relevanter Akteure und 
Akteurinnen. Zunächst erfolgten homogene FG innerhalb einzelner Akteursgruppen, die 
anschließend ausgewertet wurden. Aufbauend darauf wurden weitere Gesprächsleitfäden 
entwickelt und die Akteure und Akteurinnen diskutierten in heterogenen FG miteinander. 
Auch die zweite Diskussionsrunde konnte erfolgreich umgesetzt und die entsprechenden 
Daten analysiert werden. Mit Akteuren und Akteurinnen aus allen Gruppen konnten 
Einzelinterviews geführt werden. Diese reicherten das Material der FG an. 

In TP2 wurden Vorbereitungen für den Bezug der Routinedaten der DAK-Gesundheit getroffen 
wie beispielsweise ein Datennutzungsvertrag geschlossen. Die Selektionskriterien wurden 

besprochen und umgesetzt, wobei die Kriterien im Vergleich zum Studiendesign leicht 
abgeändert wurden, um eine passende Kontrollgruppe erstellen zu können. Parallel wurden 
geeignete statistische Modelle entwickelt, mit denen die Daten analysiert wurden, um die 
Forschungsfragen zu beantworten.  

TP3 entwickelte gemeinsam mit TP2 ein umfassendes Datenschutzkonzept, um die 
datenschutzrechtlichen Voraussetzungen zu schaffen, Routinedaten der DAK-Gesundheit zu 
verarbeiten. Ein Antrag auf Nutzung der Routinedaten gemäß § 75 SGB X wurde gestellt. Eine 
Genehmigung wurde durch das Bundesamt für Soziale Sicherung erteilt. 

In TP3 mussten zunächst die Patientinnen und Patienten durch die DAK-Gesundheit 
identifiziert und angeschrieben werden. Parallel entwickelte TP3 ein Design für den 
zahnärztlichen Hausbesuch und schaffte die Voraussetzungen, um eine zahnärztliche 
Untersuchung in situ vorzunehmen. Dazu gehörte die Ausstattung (Beschaffung einer 
klappbaren Untersuchungsliege mit guter Beleuchtung und eines Schemels, die Möglichkeit 
zur Absaugung von Flüssigkeiten aus dem Mund, das Instrumentarium zur zahnärztlichen 
Untersuchung), die Programmierung einer Datenbank, um die Befunde direkt digital zu 
erfassen, sowie die Organisation der mobilen zahnärztlichen Ausstattung (d.h. 
Instrumentarium, Watterollen usw.) und zur Aufbereitung des Equipments gemäß den 

Hygienevorschriften ebenso wie zur Desinfektion von Oberflächen vor Ort und zum 
persönlichen Schutz. Ein umfangreicher mündlicher Befragungsteil gehörte ebenfalls zu den 
Entwicklungsaufgaben in TP3. Auch in diesem TP unterstützte die DAK-Gesundheit bei den 
Aussendungen an die PBP, die wellenweise geschahen, damit bei Interesse die Wartezeit auf 
einen zahnärztlichen Hausbesuch vier Wochen nicht überstieg. 
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Die Datenerfassung fand unmittelbar während des Hausbesuchs oder ergänzend im Anschluss 
statt. Die Primärdaten wurden aufbereitet, inklusive der Berechnung verschiedener Indices 
(bspw. OHAT-, OHIP-G14, PISA-Scores, der Bewertung von Röntgenbildern sowie der 
Ableitung von Diagnosen und Therapieplänen). 

Im nächsten Schritt erfolgte die Datenanalyse, zunächst in deskriptiver Form, gefolgt von 
inferenzstatistischen Auswertungen. Mittels Datenlinkage konnten die Primär- und die 
Routinedaten der zahnärztlich untersuchten Patienten und Patientinnen zusammengeführt 
und gemeinsam ausgewertet werden. 

Nach Abschluss aller Datenerhebungen in den TP1-TP3 trug das Projektteam in TP4 (Risiko-) 
Indikatoren der mgV zusammen, die aus den Ergebnissen der anderen TP extrahiert werden 
konnten. In einem ersten Workshop unterzog das Projektteam diese Indikatoren einer 
vierstufigen Risikoeinschätzung. In einem zweiten Workshop legte das InSEMaP-Team 
externen Experten und Expertinnen der Akteursgruppen (PA, PP, HÄ, ZÄ/ZFA) die Indikatoren 
zur Bewertung vor. Im letzten der drei TP4-Workshops unternahmen die eingeladenen 
Experten und Expertinnen den Versuch, in kleineren Gruppen konkrete 
Versorgungssituationen zu bearbeiten und Handlungsoptionen dafür zu entwickeln. Im Zuge 
dessen entwickelte das Team einen Beschwerde-orientierten Versorgungspfad und einen 
Risikobewertungsbogen. 

Für weitere Details stellen wir die Webseite https://www.insemap.de zur Verfügung. Hier 
kann der Forschungsprozess chronologisch nachvollzogen werden. 

3 Methodik 

Das Projekt InSEMaP gliederte sich in vier Teilprojekte (vgl. Abbildung 1). TP1-TP3 
beantworteten primäre Fragestellungen. TP4 fasste die Ergebnisse zusammen, extrahierte 
versorgungsrelevante (Risiko-)Indikatoren und entwickelte einen Versorgungspfad sowie 
einen Risikobewertungsbogen.  

3.1 TP1: Mixed-Methods-Beobachtungsstudie 

TP1a erhob die subjektive Mundgesundheit (SubMuGe) der PBP und ließ sie ihre mgV 
einschätzen. TP1b holte die Sicht der professionellen Akteursgruppen (PP, HÄ, ZÄ/ZFA) und 
der pflegenden Angehörigen ein. Das Vorgehen in TP1 basierte auf einer Sichtung der Literatur 
zur mgV bei ambulant PBP, zu systemischen Erkrankungen und zur Versorgungssituation. 
Dabei wurde Literatur zu strukturellen, prozessualen und ergebnisorientierten Parametern 
der mgV und der ihr assoziierten Funktionsbereiche (Zahnarzt und Zahnärztin, Hausarzt und 
Hausärztin, ambulante Pflege) einbezogen. 

Weil laut 5. Deutscher Mundgesundheitsstudie (Jordan 2016) bei Personen mit Pflegegrad die 
Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen (IZL) geringer ist als bei Personen ohne 
Pflegegrad, untersuchte TP1 die förderlichen und hinderlichen Bedingungen der mgV sowie 

deren Zusammenhänge mit der IZL. Zudem erforschte TP1 das Versorgungsnetzwerk 
ambulant PBP – und welche Wege zu finden wären, die mgV dieser Personengruppe zu 
verbessern. 

https://www.insemap.de/
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3.1.1 TP1: Fragestellungen (F) 

TP1a F1: Welche Einflussfaktoren sind bedeutsam für die mgV von ambulant PBP aus 
Patientensicht?  

TP1b F2: Welche Einflussfaktoren sind für die mgV von ambulant pflegebedürftigen Personen 
bedeutsam aus Sicht der Akteursgruppen?  

TP1b F3: Welche Rollen übernehmen die beteiligten Akteursgruppen (PA, PP, HÄ, ZÄ/ZFA) im 
Prozess der mgV, welche Zuständigkeiten sehen sie wechselseitig im Versorgungsnetzwerk?  
Was ist handlungsleitend und zielführend (Endpunkt: Barrieren und förderliche Faktoren, 
(Risiko-)Indikatoren, (Selbst)-Hilfestrukturen, Erklärungsmuster)?  

TP1b F4: Welche Möglichkeiten und Grenzen bestehen für die interprofessionelle 
Zusammenarbeit und kollaborative Versorgungsprozesse zwischen PA, PP, HÄ, ZÄ/ZFA?  

TP1b F5: Welche Anforderungen sind an einen integrierten Versorgungspfad zu stellen, wie 
können Schnittstellen optimiert werden? 

3.1.2 TP1: Design 

Abbildung 2 zeigt einen Überblick über das Design der Mixed-Methods-Beobachtungsstudie 
in Teilprojekt 1.  

 

 

Abbildung 2: TP1 - Design Mixed-Methods-Beobachtungsstudie 

3.1.2.1 TP1a F1 Datenerhebung 

Die Datenerhebung fand mittels Fragebogen (6-seitig, 55 Einzelitems) statt. Das 
Erhebungsinstrument erfragte die subjektive Sicht der PBP auf die mgV und deren förderliche 
oder hemmende Bedingungen bei der IZL. Das Messinstrument: "Fragebogen zur Erhebung 



InSEMaP (01VSF20031)  
 

Ergebnisbericht 15  

der mgV von ambulant PBP“ (Anlage 2) bildete die mgV auf den Ebenen der Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisparameter ab. Die Filterfrage zur IZL lautete: "Seit Eintritt meiner 
Pflegebedürftigkeit nehme ich zahnärztliche Untersuchungen in Anspruch:" => "häufiger", 
"unverändert", "seltener", "gar nicht mehr". 

Im Studienprotokoll (Zimmermann et al. 2023) wurde die Subjektive Mundgesundheit 
(SubMuGe) als primärer Endpunkt festgelegt. Operationalisiert wurde die SubMuGe mit dem 
OHIP-G14 (Oral Health Impact Profile – deutsche Kurzform, 14 items), einer Liste von 
Beschwerden und Beeinträchtigungen der MLQ, abgebildet auf einer 5-Punkte-Skala mit 
Wertbereichen von „tritt nie auf“ bis „tritt sehr oft auf“). 

Als sekundären Endpunkt benutzten wir die Erhebung der allgemeinen gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität mittels EQ-5D-5L, einschließlich visueller Analogskala (0–100). Des Weiteren 
wurden soziodemografische Angaben (Alter, Geschlecht, Bildung, Haushaltstyp) und die 
kognitive Leistungsfähigkeit (selbstberichtete Gedächtnisprobleme) erfasst. Komplettiert 
wurde der Fragebogen durch Items zu Strukturparametern bspw.: "Dieser Zahnarzt führt im 
Bedarfsfall Hausbesuche durch" oder "Ich erhalte bei Bedarf Unterstützung bei der Mund- und 
Zahnpflege". Hinzu kamen Fragen zu Prozessparametern: Mundhygieneverhalten 
(Zahnputzfrequenz, verwendete Hilfsmittel, Unterstützungsbedarf). Als Ergebnisparameter 
gingen das Ausmaß der sozialen Unterstützung und die subjektive Mundgesundheit oder die 
Anzahl eigener Zähne in den Bogen ein. Der Fragebogen war so konzipiert, dass PBP ihn allein 
und ohne Hilfe oder mit Hilfe einer Betreuungsperson ausfüllen konnten. Es wurde ein 
kognitiver Pretest des Fragebogens durchgeführt, um dessen Verständlichkeit und 
Benutzerfreundlichkeit für die Zielgruppe älterer, ambulant PBP zu gewährleisten. Sechs PBP 

konnten in den Pretest einbezogen werden. Alle entsprachen den Einschlusskriterien und 
wurden im Umfeld der ambulanten hausärztlichen Versorgung um Teilnahme gebeten. 

Basierend auf deren Feedback wurde der Fragebogen überarbeitet, insbesondere durch die 
Vergrößerung der Schrift, die Erweiterung der Abstände zwischen den Fragen und 
Antwortkästen, um die Verbesserung der Lesbarkeit zu erreichen und so den Bedürfnissen der 
InSEMaP-Stichprobe besser gerecht zu werden. 

3.1.2.2 TP1b F2-F5 Datenerhebung 

Es wurde eine leitfaden-gestützte Fokusgruppenerhebung durchgeführt. Dabei wurden 
Akteursgruppen-homogene und -heterogene Fokusgruppen (FG) sowie qualitative 
Einzelinterviews geführt. Zusätzlich wurde bei den teilnehmenden Akteursgruppen (PA, PP, 
HÄ, ZÄ/ZFA) ein Kurz-Fragebogen zu Strukturen, Prozessen und weiteren Begleitumständen 
der mgV von Pflegebedürftigen erhoben. Auf Literatur-Basis entwickelten wir Thesen über 
förderliche und hemmende Bedingungen der mgV sowie zur IZL, um eine Grundlage für die 
Entwicklung des Leitfadens für die FG (Anlage 3) zu erhalten. Die Einzelinterviews dienten u.a. 
dazu, konkrete Ursachen für hemmende und förderliche Bedingungen zu erfragen (F2) und zu 
analysieren - und die Aussagen aus den FG zu validieren oder zu ergänzen. Fragen im Leitfaden 

wurden auf Anwendbarkeit in der FG formuliert (z. B. Jargon weglassen, offen formulieren). 
Ziel war es, dass in die FG möglichst konkrete Erfahrungen eingebracht werden.  

Die Akteure und Akteurinnen der mgV von ambulant PBP sollte in den FG die Möglichkeit 
haben, ihre Meinung zunächst darzulegen und darauf aufzubauen: Allgemeine Fragen wurden 
vor spezifischen, positive vor negativen Fragen gestellt. Offene Fragen wurden gegenüber 
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Fragen bevorzugt, die Stichworte vorgaben, da offene Fragen es den Befragten erlaubten, die 
Richtung der Antwort zu bestimmen. TN wurden somit ermutigt, auf der Grundlage ihrer 
spezifischen Situation zu antworten. 

Um eine Gesprächsgrundlage für die FG zu schaffen, entwickelte das Team Literatur-basierte 

Fallvignetten (Anlage 4). Prototypisch präsentierten die Vignetten Fälle der mgV ambulant 
PBP. Die Fallbeschreibungen setzten einen Impuls mit grundlegenden Informationen zu den 
PBP: Symptome bei der zahnärztlichen Vorstellung, aktuelle medizinische Vorgeschichte, 
relevante soziale Vorgeschichte, Befunde der körperlichen Untersuchung. 

3.1.3 TP1: Stichproben 

3.1.3.1 Stichprobe TP1a F1 

Alle Versicherten der DAK in Hamburg, die zum Stichtag 01.10.2021 einen Pflegegrad 
dokumentiert hatten und ≥60 Jahre alt waren, wurden ausgewählt (ca. 5.200-5.400). Die DAK-
Gesundheit schrieb die betreffenden Versicherten in Hamburg an und lud zur Beantwortung 
des Fragebogens ein. Der Brief mit dem Fragebogen wurde mit einem frankierten 
Rückumschlag an den Konsortialpartner UKE befüllt, an den die Versicherten anonymisiert 
ihre Antworten schicken konnten. 

Für die Stichprobe war basierend auf Erfahrungen der DAK-Gesundheit bei vergleichbaren 
Aussendungen mit einem Rücklauf von 10-30% der Fragebögen zu rechnen (n = 540 - 1.620). 
Wir erwarteten also eine mittlere Fallzahl von ca. 1.200 PBP. In Voranalysen lag das Verhältnis 

der IZL im Jahr einer inzidenten Pflegebedürftigkeit bei OZL=80% zu MZL=20%. Auf dieser Basis 
und mit einem minimalen klinisch bedeutsamen Unterschied von 1,5 OHIP-Punkten liegt die 
Effektstärke (Cohen’s d) für den Unterschied zwischen OZL und MZL bei der MLQ (OHIP-G14) 
bei d=0,25 (𝑎𝑙𝑝ℎ𝑎-Fehler <0,05, Power 0,8; Fallzahlschätzung mit Stata 16.1). 

3.1.3.2 Stichprobe TP1b F2-F5 

Geplant war die Gewinnung von insgesamt n = 42 Teilnehmenden aus verschiedenen 
Akteursgruppen (PA, PP, HÄ, ZÄ, ZFA). Vorgesehen waren fünf homogene Fokusgruppen (PA, 
PP, HÄ, ZÄ, ZFA, jeweils 6 Teilnehmende) sowie zwei heterogene Fokusgruppen (je 6 
Teilnehmende) und ergänzend 15 Einzelinterviews. 

Einschlusskriterien der Teilnehmenden 

Die professionsspezifischen Einschlusskriterien sahen vor, dass Teilnehmende je nach 
Berufsgruppe bestimmte Mindestqualifikationen und Berufserfahrungen aufwiesen. PA 
mussten mindestens 18 Jahre alt sein und über mindestens 1,5 Jahre Pflegeerfahrung 
verfügen. PP benötigten eine abgeschlossene dreijährige Pflegeausbildung sowie mindestens 
sechs Jahre Berufserfahrung in der ambulanten Pflege. HÄ verfügten über eine fachärztliche 
Qualifikation in Allgemeinmedizin oder Innerer Medizin und führten Hausbesuche durch. ZA 
mussten praktische Berufserfahrung vorweisen und idealerweise eine Fortbildung im Bereich 

Alterszahnmedizin absolviert haben. ZFA verfügten über eine abgeschlossene 
Berufsausbildung und direkten Patientenkontakt. 
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Rekrutierung 

Die Rekrutierung erfolgte phasenweise in Kooperation mit Hamburger Berufs- und 
Akteursorganisationen (u. a. KZV Hamburg, Hausärzteverband, Pflegegesellschaft Hamburg, 
Bündnis für Pflege). Phase 1 (Einzelinterviews und homogene Fokusgruppen) wurde von 

Oktober 2022 bis März 2023, Phase 2 (heterogene Fokusgruppen) von Oktober 2023 bis 
Januar 2024 durchgeführt. Es wurden ausschließlich Organisationen mit Sitz in Hamburg 
einbezogen, um regionale Perspektiven abzubilden. Die Kontaktaufnahme erfolgte telefonisch 
sowie über Einladungsschreiben und Flyer; für Hausärztinnen und Hausärzte wurden 
Erinnerungsschreiben versendet. 

Teilnehmenden, die nicht an Fokusgruppen teilnehmen konnten, wurde ein Einzelinterview 
angeboten. Nach Zusage erhielten alle Personen schriftliche Informationen zum Projekt, zu 
Ablauf und Datenschutz sowie einen Fragebogen zu soziodemografischen und 
berufsbezogenen Angaben. Vor Beginn der Erhebung lag die schriftliche 
Einverständniserklärung vor. Die Aufwandsentschädigung betrug 40 € (Interviews) bzw. 100 € 
(Fokusgruppen). Fokusgruppen dauerten bis zu zwei Stunden, Interviews etwa eine Stunde. 

3.1.4 TP1: Analyse 

3.1.4.1 Analyse TP1a F1: Welche Einflussfaktoren sind bedeutsam für die 
mundgesundheitliche Versorgung von ambulant pflegebedürftigen Personen aus 
Patientensicht? 

Zunächst erfolgte eine deskriptive Datenanalyse aller Items (Häufigkeit, Mittelwert, 
Standardabweichung, Prozentanteile) und eine Analyse der fehlenden Werte. 

Danach erfolgten bivariate Vergleiche und logistische Regressionsanalysen für den primärem 
Endpunkt MLQ (OHIP-G14) über die Gruppen beeinträchtigt vs. nicht beeinträchtigt unter 
schrittweisem Einbezug von Merkmalen der TN (Geschlecht, Pflegegrad), der 
Alltagsbeeinträchtigung (IADL) und der allgemeinen Lebensqualität (EQ-5D) sowie des 
subjektiven Zahnzustandes. Die DAK-Gesundheit stellte eine Stichprobenbeschreibung (Alter, 

Geschlecht, Pflegegrad) zur Verfügung, auf deren Basis sich einschätzen ließ, ob die Gruppe 
der Antwortenden in etwa der gezogenen Vollerhebungs-Stichprobe entsprach. 

3.1.4.2 Analyse TP1b F2-F5 

Die FG wurden als Audiospur mit einem Zoom H2next-Handy-Recorder aufgezeichnet und 
durch eine studentische Hilfskraft transkribiert. Zwei Forschende werteten die Transkripte 
unabhängig voneinander aus und folgten dabei den Empfehlungen der qualitativen 
Inhaltsanalyse. Sie nutzten gleichermaßen die induktive Kategorienbildung wie die deduktive 
Anwendung von Kategorien, die vorab festgelegt wurden (vgl. Mayring 1997). 

Bei der computergestützten Auswertung der FG kam das Softwareprogramm MAXQDA zum 
Einsatz. Die Forschenden diskutierten die Ergebnisse mit dem Ziel, eine endgültige 

Entscheidung über den Erklärungsgehalt einer gewählten Kategorie zu treffen. Ergänzend zu 
den FG führte das Team jeweils drei Einzelinterviews mit Personen aus den Akteursgruppen 
durch. Einzelinterviews dienten der Kreuz-Validierung der FG. 
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FG haben den inhärenten Nachteil, dass manche Akteure und Akteurinnen zurückhaltender 
sind als andere, wenn es darum geht, die eigenen Sichtweisen darzulegen. So sehr eine FG auf 
der Basis von Anregungen durch die Moderation und anderer TN dynamisch Inhalte vertiefen 
oder verbreitern kann, so sehr kann eine Gruppenkonstellation Individuen auch hemmen. 

Offensivere TN einer FG könnten zurückhaltende TN durchaus bremsen. Somit bereicherte es 
die Datenerhebung, durch Einzelinterviews zusätzliche Informationen zu gewinnen. Die 
Einzelinterviews wurden analytisch genauso behandelt wie FG, also transkribiert und 
anschließend mit der Software MAXQDA ausgewertet. 

3.1.4.3 Analyse TP1 F1-F5 

Aus der quantitativ-qualitativen Datenmatrix wurden die Sichtweisen der ambulant PBP und 
der Akteursgruppen zur mgV zusammengeführt. Daraus leiteten wir Indikatoren der mgV ab, 
die für die IZL relevant sind. Zudem sollten Hinweise zu förderlichen und hemmenden 
Bedingungen der mgV sowie zu strukturellen und prozessualen Barrieren der IZL gewonnen 
werden.  

Die Ergebnisse bildeten eine Grundlage für die Workshops in TP4.  

3.2 TP2: Retrospektive Kohortenstudie mit Daten der DAK-Gesundheit der Jahre 2015-
2020 

Das Ziel war eine Analyse der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen (IZL) nach Eintritt 
der ambulanten Pflegebedürftigkeit auf Basis von Routinedaten und mögliche Assoziationen 

mit dem allgemeinen Gesundheitszustand und den Versorgungskosten. Es handelte sich um 
eine retrospektive Kohortenstudie mit versicherten, ambulant PBP als Analyseeinheit. Die drei 
Fragestellungen von TP2 wurden mit Hilfe der gleichen, anonymisierten 
Routinedatenstichprobe der DAK-Gesundheit bearbeitet.  

3.2.1 TP2: Fragestellungen 

TP2 F1: Wie verändert sich die IZL nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit und welche Faktoren 
moderieren dies? Gibt es einen Unterschied zwischen städtischen und ländlichen 
Wohnregionen auf Basis der Gemeindekennziffer?  

TP2 F2: Treten bestimmte Komorbiditäten verstärkt bei einem Abbruch der IZL nach Eintritt 
der Pflegebedürftigkeit auf?  

TP2 F3: Ist ein Abbruch der IZL infolge Pflegebedürftigkeit langfristig mit erhöhten Kosten für 
die GKV verbunden? Wie hoch sind die Kosten für eine regelhafte IZL versus Kosten für einen 
Abbruch der IZL infolge von Pflegebedürftigkeit und evtl. akute zahnmedizinische 
Interventionen? 

3.2.2 TP2: Design 

Abbildung 3 zeigt einen Überblick über das Design der retrospektiven Kohortenstudie in TP2. 

Die von der DAK gelieferte, vorselektierte und anonymisierte Stichprobe enthielt Daten von 
versicherten Personen, die 2017 mindestens 60 Jahre alt waren, 2015 und 2016 keinen 
Pflegegrad hatten und für die 2015 und 2016 mindestens eine BEMA-Ziffer 01 oder 04 
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abgerechnet wurde (Besuche in ZÄ-Praxen, dokumentiert mit diesen Ziffern, werden im 
Folgenden als Routinebesuche bezeichnet). Die Daten waren für die Beobachtungsjahre 2015-
2020 verfügbar. Die gelieferten Daten enthielten eine Stichprobe von Personen, die ab 2017 
einen ersten aufgezeichneten Pflegegrad aufwiesen (Beobachtungsgruppe) und eine 

Kontrollgruppe von Personen, die 2017 keinen Pflegegrad aufwiesen. Aus der 
Beobachtungsgruppe wurden anschließend die Personen mit ambulanter Pflegebedürftigkeit 
selektiert. 

 

 

Abbildung 3: TP2 - Design retrospektive Kohortenstudie mit DAK-Routinedaten der Jahre 2015-2020 

3.2.3 TP2: Stichprobe 

Es gab zwei Abweichungen zum ursprünglichen Studiendesign, welche zu einer wesentlich 
größeren Gesamtstichprobe führten als geplant. Zunächst wurde bei der ersten 
Datenlieferung deutlich, dass sich Beobachtungs- und Kontrollgruppe hinsichtlich relevanter 
Parameter stark unterscheiden (z.B. Alter). Daher wurde beschlossen, eine 10-mal, anstatt wie 
ursprünglich geplant, 5-mal so große Kontrollgruppe wie die Beobachtungsgruppe zu 
verwenden, um ausreichend adäquate Kontrollfälle vorzuweisen. Zudem zeigte sich im Laufe 
des Projekts, dass die ursprüngliche Definition von ambulanter Pflegebedürftigkeit, welche 
auf einen durchgängigen Bezug ambulanter Pflegeleistungen abzielte, sehr restriktiv war, da 
dadurch Personen mit einer Leistungslücke nicht selektiert wurden. Außerdem führte die 
Restriktion zu Problemen bei der Selektion von Personen, die im Beobachtungszeitraum 
verstarben, was zu schwer einschätzbaren Verzerrungen führen könnte. Ähnliche Probleme 
gab es auch bei der Kontrollgruppe, da diese ursprünglich das Selektionskriterium 
durchgängig ohne Pflegegrad vorsah.  

Aus diesen Gründen wurden die Daten mit den obengenannten Kriterien im Laufe des Projekts 
neu geliefert. Insgesamt führten diese Änderungen dazu, dass nicht wie ursprünglich 

prognostiziert ca. n = 6.000 Personen mit ambulanter Pflegebedürftigkeit ab 2017 selektiert 
wurden, sondern n = 45.677 Personen mit Pflegegrad ab 2017, aus denen dann die Personen 
mit ambulanter Pflegebedürftigkeit durch das IGV selektiert wurde (siehe Fragestellungen 1-
3). Die Kontrollgruppe für die erste Fragestellung umfasste n = 455.599. Es wurde folgende 
Definition von ambulanter Pflegebedürftigkeit verwendet: Personen mit durchgängigem 
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Pflegegrad ab 2017 und ohne stationäre Pflegeleistungen wurden als ambulant 
pflegebedürftig selektiert. Kurzzeitpflege wurde in TP2 aufgrund ihres vorübergehenden 
Charakters nicht als Unterbrechung der ambulanten Pflege gewertet, solange sie weniger als 
die von den Pflegekassen erstattungsüblichen 56 Tage im Jahr auftrat (Bundesministerium für 

Gesundheit, 2024). Das detaillierte Selektionsvorgehen wird im Folgenden für jede der drei 
Fragestellungen beschrieben.  

3.2.3.1 Design TP2 F1: Wie verändert sich die Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen 

nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit und welche Faktoren moderieren dies? Gibt es 
einen Unterschied zwischen städtischen und ländlichen Wohnregionen auf Basis 
der Gemeindekennziffer? 

Für die erste Fragestellung wurde eine Gruppe von ab 2017 ambulant pflegebedürftigen 
Personen verwendet (Beobachtungsgruppe) und mit einer Kontrollgruppe ohne 
Pflegebedürftigkeit verglichen. Als Einschlusskriterium musste mindestens ein zahnärztlicher 
Routinebesuch in der Baseline vorhanden sein. Dies war notwendig, um eine fehlende IZL nach 
Beginn der Pflegebedürftigkeit als Abbruch einer angenommenen regelhaften IZL zu 
beschreiben. Weitere Selektionskriterien sind in 3.2.3.4 beschrieben. Beide Gruppen wurden 
über einen individuellen Baseline-Zeitraum von zwei Jahren und Follow-Up-Zeitraum von 3 
Jahren beobachtet. In der Beobachtungsgruppe richteten sich diese nach dem Indexdatum – 
dem ersten Datum mit einem Pflegegrad (2017). In der Kontrollgruppe wurden die Indexdaten 
zufällig (mit Zurücklegen) aus der Verteilung der Indexdaten der Beobachtungsgruppe 
gezogen.   

Zentral für die Analyse war der Vergleich verschiedener Endpunkte zwischen der 
Beobachtungs- und Kontrollgruppe. Um Unterschiede im Hinblick auf die Besiedlungsdichte 
zu untersuchen, wurde zudem eine Interaktionsanalyse zwischen der Gruppenvariable und 
der Besiedlungsdichte (gering, mittel, hoch) durchgeführt. Für mehr Information zur 
Besiedlungsdichte und anderen wichtigen Datenaufbereitungsschritten, siehe Anlage 5.  

Als Endpunkte dienten: Ob ein Besuch in der ZÄ-Praxis im Follow-Up auftrat (binär) und ob 
eine Routineuntersuchung im Follow-Up auftrat (binär). Dies entspricht dem im Studiendesign 
beschriebenen Abbruch einer zahnärztlichen Behandlung, ist lediglich andersherum kodiert, 
um die gemeinsame Interpretation aller Endpunkte zu erleichtern. Es wurden sowohl die 
Routinebesuche als auch alle ZL verwendet, da die Routinebesuche die 
Kontrolluntersuchungen nur eingeschränkt abbilden können. Das liegt daran, dass eine 
Kontrolluntersuchung im Sinne einer BEMA 01 oft vermutlich auch erfolgt und kodiert wird, 
wenn der Grund für den Besuch des Zahnarztes bzw. der Zahnärztin eine 
mundgesundheitliche Beschwerde war. Ebenfalls wurde die Anzahl der Behandlungsfälle und 
der Routinebesuche ausgewertet. Im Folgenden werden Besuche in der zahnärztlichen Praxis 
(binär) im Bericht beschrieben und die Ergebnisse zu den Routinebesuchen, welche 
ausschließlich in Anlagen dargestellt werden. Um in einer explorativen Analyse Faktoren zu 
identifizieren, die mit einem Abbruch bzw. einer verringerten IZL bei ambulant PBP 

zusammenhängen, wurden diverse weitere Variablen genutzt, welche in Anlage 6 näher 
beschrieben sind. 
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3.2.3.2 Design TP2 F2: Treten bestimmte Komorbiditäten verstärkt bei einem Abbruch der 
Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit 
auf? 

Hier lag der Fokus auf den Assoziationen zwischen einem Abbruch der IZL und ausgewählten 
systemischen Erkrankungen. Deswegen kam ein angepasstes Design zur Anwendung. Der 
Zeitraum von 2015-2020 wurde in drei Abschnitte untergliedert: Eine Baseline-Zeitraum von 
2015-2016, einen Ereignis-Zeitraum von 2017-2018 und einen Follow-Up-Zeitraum von 2019-
2020. So waren Unterschiede zwischen den Gruppen zeitlich besser zuzuordnen und 
Endpunkte konnten nicht potenziell vor dem Ereignis gemessen werden - zumal der Einfluss, 
den der AZL auf die Entwicklung systemischer Erkrankungen haben könnte, vermutlich erst 
nach einer gewissen Zeit einsetzt. 

Selektiert wurden nur Personen, die in jedem Kalenderjahr des Baseline-Zeitraumes 
mindestens einen Routinebesuch aufwiesen, entsprechend den Empfehlungen der KZBV, 
2024. Im Ereignis-Zeitraum ab 2017 wurde die Stichprobe ambulant PBP aufgeteilt in eine 
Gruppe, die 2017 und 2018 weiterhin mit zahnärztlicher Leistung (MZL) dokumentiert wurde, 
und eine Gruppe, die in dieser Zeit ohne ZL blieb (OZL). Weitere Selektionskriterien sind in 
3.2.3.5 beschrieben. 

Die Gruppenzugehörigkeit MZL / OZL wurde als unabhängige Variable verwendet. Für den 
Vergleich der beiden Gruppen bezüglich des Auftretens verschiedener systemischer 
Erkrankungen im Follow-Up-Zeitraum wurden folgende Erkrankungen identifiziert, für die 
eine beeinträchtigte Mundgesundheit bereits als ein Risikofaktor bekannt war: Chronische 

obstruktive Lungenerkrankung (COPD) und Pneumonie (Manger et al., 2017), Mundkrebs 
(Javed & Warnakulasuriya, 2016), Diabetes Mellitus (Lavigne & Forrest, 2021), rheumatoide 
Arthritis (Leech & Bartold, 2015), Demenz (Daly et al., 2017) und kardiovaskuläre 
Erkrankungen (KVE; Sanz et al., 2020). Multiple Sklerose, welche im Studiendesign als weitere 
potenziell relevante Erkrankung aufgeführt wurde, wurde auf Grund der zu erwartenden sehr 
niedrigen Fallzahl nicht verwendet (Holstiege et al., 2017).  

Um die Erkrankungen zu erfassen, wurden die ambulant kodierten, ärztlichen Diagnosen 
(Merkmal: "gesichert" und "Zustand nach"), die stationären Krankenhausdiagnosen, die 
ambulanten Notfalldiagnosen (Merkmal: "gesichert" und "Zustand nach) und die 
Medikationsverordnungen zusammengestellt. Je nach Erkrankung wurde ein leicht 
unterschiedliches Vorgehen gewählt. Die relevanten ICD-10-GM- und ATC-Codes können in 
Anlage 7 eingesehen werden. 

Nach Möglichkeit wurden Codes aus Validierungsstudien verwendet (z.B. Callhoff et al., 2023). 
Ansonsten wurden sie aus bereits veröffentlichten Arbeiten mit Routinedaten extrahiert. Pro 
Quartal und Sektor wurde das Vorliegen der ICD-10-GM- bzw. ATC-Codes ermittelt. Eine 
Erkrankung galt in einem Jahr als vorliegend, wenn eine der relevanten Diagnosen entweder 
in mindestens 2 Quartalen (M2Q-Kriterium) im ambulanten Bereich oder in mindestens einem 
Quartal in einem Krankenhaus abgerechnet wurde. Dieses Vorgehen wurde für KVE, 

Mundkrebs und Pneumonien, rheumatoide Arthritis und COPD angewendet, bei letzterem 
wurden aber nur ambulante Diagnosen von Lungenärzten und Lungenärztinnen gewertet 
(Buhl et al., 2022). Bei rheumatoider Arthritis hat sich gezeigt, dass das Hinzunehmen einer 
spezifischen Medikation die Präzision erhöht (Callhoff et al., 2023), sodass von den 
identifizierten Personenjahren nur diejenigen verwendet wurden, bei denen auch eine 
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spezifische Medikation für rheumatoide Arthritis vorlag. Bei Demenz wurden in einem Quartal 
abgerechnete Medikamente (Bauer et al., 2014) wie ambulante Diagnosen behandelt. Das 
heißt, Jahre mit Medikationen in zwei unterschiedlichen Quartalen oder einem Quartal mit 
ambulanter Diagnose und einem mit Medikation wurden ebenfalls als ausreichend für das 

Vorliegen einer Demenz angesehen. Um Diabetes Mellitus Typ 1 und 2 zu differenzieren (nur 
letzteres war hier relevant), wurden die Schritte 1-6 aus Reitzle et al. (2022) angewendet und 
alle als Typ 2 identifizierten Fälle einbezogen. Für Baseline und Follow-Up-Zeitraum wurde 
eine Erkrankung als vorhanden definiert, wenn sie in mindestens einem Jahr vorlag. Neben 
dem Vorliegen der einzelnen Erkrankungen (ja vs. nein) sahen wir auch die Summe der hier 
beschriebenen Erkrankungen als Endpunkt vor. Zum Vergleich des Schweregrades von bereits 
bestehenden Erkrankungen vor und nach Abbruch der regelhaften IZL wurden die relative 
Häufigkeit sowie die mittlere Anzahl stationärer Aufenthalte pro Erkrankung in der Baseline 
und im Follow-Up berechnet. Dem lag die Annahme zugrunde, dass stationäre Aufenthalte 
mit einer Hauptdiagnose der jeweiligen Erkrankung einen höheren Schweregrad aufwiesen. 

3.2.3.3 Design TP2 F3: Ist ein Abbruch der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen 

infolge Pflegebedürftigkeit langfristig mit erhöhten Kosten für die GKV verbunden? 
Wie hoch sind die Kosten für eine regelhafte Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Leistungen versus Kosten für einen Abbruch der Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Leistungen infolge von Pflegebedürftigkeit und evtl. akute zahnmedizinische 
Interventionen? 

Das Design für die dritte Fragestellung glich zum großen Teil dem der zweiten, weshalb hier 

vor allem auf Abweichungen hingewiesen wird. Die Gruppeneinteilung, Zeiträume und der 
Selektionsprozess waren identisch zur zweiten Fragestellung. Als abhängige Variablen dienten 
die Kosten in den verschiedenen Versorgungssektoren im Follow-Up - zahnärztlich, Pflege, 
häusliche Krankenpflege, ambulant, Heilmittel, Hilfsmittel, stationär, ambulante Notfälle, 
Arzneimittel und der Summe aller Kosten (Gesamtkosten). Kosten werden hier und in allen 
Analysen aus TP2 in 2020 Euro angegeben, inflationsadjustiert mit Hilfe eines Preis-Index der 
OECD (OECD, 2024). Aus administrativen Gründen entstandene, seltene, negative Werte 

wurden hier und in allen TP2-Analysen auf null gesetzt. Außerdem wurden Kosten zum 
Zeitpunkt des Behandlungsbeginns verwendet (mit Ausnahme der Langzeitpflegekosten, die 
anteilig für den Zeitraum berücksichtigt wurden, in dem sie innerhalb der 
Beobachtungszeiträume lagen). 

3.2.3.4 Stichprobe TP2 F1: Wie verändert sich die Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Leistungen nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit und welche Faktoren moderieren 
dies? Gibt es einen Unterschied zwischen städtischen und ländlichen 
Wohnregionen auf Basis der Gemeindekennziffer? 

PBP ohne mindestens einen Routinebesuch in den zwei Baseline-Jahren (n = 12.819), ohne 
Information zur Besiedlungsdichte (n = 344) bzw. Grad der Verstädterung (dies diente als 

Regionalitätsinformation) und Personen, die im Follow-Up verstarben, wurden 
ausgeschlossen (n = 20.718). Ebenfalls ausgeschlossen wurden Personen, bei denen 
Leistungen vorlagen, die über ein Quartal nach dem Quartal mit dem Todesdatum 
abgerechnet wurden (n = 43), da deren Daten als nicht plausibel eingeschätzt wurden. In der 
Beobachtungsgruppe wurden zusätzlich die Personen, die nicht für den gesamten Follow-Up-
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Zeitraum einen Pflegegrad hatten (n = 292) oder in stationäre Pflege wechselten (n = 8.588) 
ausgeschlossen. In der Kontrollgruppe wurden alle Personen ausgeschlossen, die im Verlauf 
des Follow-Ups pflegebedürftig wurden (n = 38.114). Diese Selektionskriterien führten zu 
einer Beobachtungsgruppe von n = 26.835 und einer Kontrollgruppe von n = 393.540 

Personen. . Hervorzuheben ist hier das Kriterium, dass mindestens ein zahnärztlicher 
Routinebesuch in der Baseline vorhanden sein musste. Dies war notwendig, um eine fehlende 
IZL nach Beginn der Pflegebedürftigkeit als Abbruch einer angenommenen regelhaften IZL zu 
beschreiben. Obwohl lediglich mindestens ein Routinebesuch in zwei Jahren Baseline ein 
liberales Kriterium für eine regelhafte IZL ist, fordern die Empfehlungen, z.B. die der 
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung, mindestens eine Routineuntersuchung pro 
Kalenderjahr (Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV), 2024). Da es bei Einhaltung 
dieser Empfehlung möglich war, in einem individuellen Zeitraum von zwei Jahren nur einmal 
zu einer Routineuntersuchung zu erscheinen, haben wir uns für dieses liberale Kriterium 
entschieden. Ein strengeres Kriterium wurde in einer Sensitivitätsanalyse angewendet.  

3.2.3.5 Stichprobe TP2 F2 & F3 

Für die 2. Fragestellung wurden folgende Selektionskriterien angewendet: Von den n = 45.677 
Personen mit inzidenter Pflegebedürftigkeit2017 wurden n = 11.350 aufgrund Versterbens 
ausgeschlossen. Weitere n = 19 Personen wurden ausgeschlossen, da ihnen ein Eintrag zur 
Besiedlungsdichte fehlte und n = 11.668 hatten nicht pro Baseline-Jahr mindestens einen 
Routinebesuch. Bei weiteren n = 392 Personen lag der Pflegegrad nicht bis zum Ende des 
Follow-Ups vor und bei n = 5.414 Personen wurden stationäre Pflegeleistungen abgerechnet. 

Zudem wurden in der MZI-Gruppe n = 3.590 Personen ausgeschlossen, die nur in einem der 
beiden Jahre der Exposure-Periode einen Routinebesuch hatten.  
 
Bei F3 wurde die gleiche Stichprobe verwendet wie in bei F2.  

3.2.4 TP2: Analyse 

3.2.4.1 Analyse TP2 F1: Wie verändert sich die Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen 
nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit und welche Faktoren moderieren dies? Gibt es 
einen Unterschied zwischen städtischen und ländlichen Wohnregionen auf Basis 
der Gemeindekennziffer? 

In dieser retrospektiven Kohortenstudie könnten Gruppenunterschiede bei relevanten 
Variablen (z.B. Alter) sowohl die Wahrscheinlichkeit für ambulante Pflegebedürftigkeit als 
auch die Wahrscheinlichkeit für die IZL beeinflussen. Deshalb wurde mit Entropy Balancing 
(Hainmueller, 2012) ein Balancierungsverfahren angewendet. Es gewichtet die Personen in 
der Kontrollgruppe so, dass Mittelwert, Varianz und Schiefe der Verteilung relevanter 
Kovariaten möglichst nahe an denen der jeweiligen Verteilung der Beobachtungsgruppe ist. 
Somit können Unterschiede zwischen den Gruppen besser auf die Gruppierungsvariable 

(MZL/OZL) statt auf Gruppenunterschiede in Kovariaten (z.B. Alter) zurückgeführt werden. 
Entropy Balancing wurde mit folgenden Kovariaten angewendet: Alter, Geschlecht, Anzahl der 
zahnärztlichen Kontakte und Routinebesuche in der Baseline, Zeit (in Tagen) seit dem letzten 
zahnärztlichen (Routine-)Besuch zum Indexdatum und die Besiedlungsdichte am Indexdatum. 
Voraussetzung für die Balancierung ist das Vorliegen einer Variable in beiden Gruppen. 
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Deswegen konnte bei F1 nicht für den Pflegegrad balanciert werden, der nur in der 
Beobachtungsgruppe vorlag.  

Für die Analyse der Interaktion von inzidenter ambulanter Pflegebedürftigkeit und 
Besiedlungsdichte wurde innerhalb der Ausprägungen der Besiedlungsdichte jeweils eine 

Balancierung von Beobachtungs- und Kontrollgruppe vorgenommen (ohne die 
Besiedlungsdichte in der Balancierung zu verwenden).  

Für die Analyse der binären Endpunkte wurden gewichtete logistische Modelle (unter 
Verwendung der Gewichte aus dem Entropy Balancing) und für die Anzahl an zahnärztlichen 
(Routine-)Besuchen wurden gewichtete Negativ-Binomial-Modelle verwendet. Für die 
Analyse der Besiedlungsdichte wurde eine Interaktion der Gruppenvariable und der 
Besiedlungsdichte verwendet. Dafür wurden die Gewichte genutzt, welche durch die separate 
Balancierung innerhalb der Besiedlungsdichten gewonnen wurden.  

Es wurden diverse Sensitivitätsanalysen durchgeführt, welche in Anlage 8 beschrieben 
werden. In einer dieser Sensitivitätsanalysen wurde das Follow-Up auf zwei Jahre verkürzt, 
sodass keiner der individuellen Beobachtungszeiträume 2020 und somit den Zeitraum der 
Covid-19-Pandemie überschnitt. Damit sollte ausgeschlossen werden, dass diese die 
Ergebnisse maßgeblich beeinflusst hat.  

In einer explorativen Analyse der IZL innerhalb der Beobachtungsgruppe wurden folgende 
Variablen verwendet: Alter (in 5-Jahres Kategorien), Geschlecht, Pflegegrad, Abrechnung 
professioneller Pflege, abgerechnete Leistungen, die einen Rollstuhl (Kranken-
/Behindertenfahrzeug) oder eine Gehhilfe (jeweils ja/nein) nahelegen und das Vorliegen einer 

Demenzdiagnose. 

Da mit vier Endpunkten die jeweils gleiche Hypothese getestet wurde, wurde das Alpha-
Niveau α = 0,0125 (0,05/4) verwendet. Bei Analysen mit Gewichten wurden robuste 
Standardfehler verwendet ("HC3", implementiert im R-Paket "sandwich", Version 3.1-0). 
Entropy Balancing wurde mit Stata 16 (StataCorp, College Station, TX) und Datenaufbereitung- 
und Analyse mit R (Version 4.40) durchgeführt. Diese Software-Spezifikationen wurden bei 
allen Analysen aus TP2 verwendet.  

Als Endpunkte wurden das Auftreten eines ZÄ-Besuchs im Follow-Up (binär) sowie das 
Auftreten einer Routineuntersuchung im Follow-Up (binär) bestimmt. Dies entspricht der 
Ausprägung OZL, ist lediglich andersherum kodiert, um die gemeinsame Interpretation aller 
Endpunkte zu erleichtern. Im Folgenden wird der ZÄ-Besuch (binär) im Bericht beschrieben, 
während die Ergebnisse zu den Routinebesuchen in verschiedenen Anlagen dargestellt 
werden. Um in einer explorativen Analyse Faktoren zu identifizieren, die mit einem Abbruch 
bzw. einer verringerten IZL unter den ambulant PBP zusammenhängen, wurden diverse 
weitere Variablen genutzt, welche in Anlage 6 näher beschrieben sind. Ebenfalls ausgewertet 
wurde die Anzahl an ZÄ-Besuchen (bzw. Behandlungsfälle) und Routinebesuchen. 

3.2.4.2 Analyse TP2 F2: Treten bestimmte Komorbiditäten verstärkt bei einem Abbruch der 

Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit 
auf? 

Hier kam ebenfalls Entropy Balancing zur Anwendung, um die Gruppe MZL zu gewichten. 
Dafür wurden die folgenden Variablen benutzt: Alter (im Jahr 2017), Geschlecht, 
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Besiedlungsdichte, die Anzahl an ZL und die Anzahl an Routinebesuchen (Baseline), das 
Vorliegen der systemischen Erkrankungen (Baseline), Ausgaben in den einzelnen 
Kostenbereichen (Baseline, aber winsorisiert beim 99%-Perzentil, um den Einfluss extremer 
Ausreißer zu minimieren) und 22 auf Medikationen basierende Komorbiditäten (Huber et al., 

2013), ebenfalls in der Baseline. Komorbiditäten mit Überschneidung zu den untersuchten 
Erkrankungen (Mundkrebs, KVE, Demenz, Diabetes Mellitus, Pneumonie, COPD, rheumatoide 
Arthritis) und Komorbiditäten mit einer Prävalenz <1% innerhalb einer der beiden Gruppen 
fanden keine Berücksichtigung. Das Vorliegen einzelner Erkrankungen im Follow-Up wurde 
mit gewichteten logistischen Regressionen analysiert. Die Summe der Erkrankungen wurde 
mit gewichteten Poisson-Modellen analysiert. Da sich alle Endpunkte auf die gleiche 
Hypothese bezogen, wurden die p-Werte per Holm-Bonferroni-Korrektur für multiples Testen 
adjustiert (Holm, 1979). Es wurden zahlreiche Sensitivitätsanalysen durchgeführt (siehe 
Anlage 9). In einer davon wurde ein 1-Jahres Follow-Up verwendet, um auszuschließen, dass 
die Ergebnisse durch die Covid-19-Pandemie bestimmt wurden. Der Schweregrad der 
Erkrankungen, approximiert durch stationäre Aufenthalte, wurde deskriptiv dargestellt. Der 
Schweregrad der Erkrankungen, ebenfalls approximiert durch stationäre Aufenthalte, wurde 
deskriptiv dargestellt. 

3.2.4.3 Analyse TP2 F3: Ist ein Abbruch der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen 
infolge Pflegebedürftigkeit langfristig mit erhöhten Kosten für die GKV verbunden? 
Wie hoch sind die Kosten für eine regelhafte Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Leistungen versus Kosten für einen Abbruch der Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Leistungen infolge von Pflegebedürftigkeit und evtl. akute zahnmedizinische 

Interventionen? 

Bei der Balancierung wurden die Ziel-Erkrankungen der zweiten Fragestellung nicht 
verwendet. Daher kamen alle 22 auf Medikationen basierende Komorbiditäten zum Einsatz 
(Huber et al., 2013). Komorbiditäten, die bei weniger als 1% der Personen innerhalb einer 
Gruppe vorkamen, wurden nicht berücksichtigt. Bei den Kosten in den einzelnen 
Kostenbereichen – zahnärztlich, Pflege, häusliche Krankenpflege, ambulant, Heilmittel, 

Hilfsmittel, stationär, ambulante Notfälle, Arzneimittel und der Summe aller Kosten – wurden 
jeweils gewichtete lineare Modelle verwendet. Da sich wie bei F2 alle Endpunkte auf die 
gleiche Hypothese bezogen, wurden die p-Werte per Holm-Bonferroni-Korrektur (Holm, 1979) 
für multiples Testen adjustiert. Es wurden diverse Sensitivitätsanalysen (Anlage 10) 
durchgeführt, und wie bei F1 und F2 eine Analyse gerechnet, in der das Beobachtungsjahr 
2020 nicht verwendet wurde (also ein 1-Jahres Follow-Up verwendet). Hier galt es 
auszuschließen, dass die Ergebnisse aufgrund unterschiedlicher Einflüsse der Covid-19-
Pandemie auf die Untersuchungsgruppen zustande kamen. 

Die Ergebnisse bildeten eine Grundlage für die Workshops in TP4.  

3.3 TP3: Klinische Beobachtungsstudie 

Im Rahmen von TP3 wurde die Mundgesundheit ambulant PBP bei einem zahnärztlichen 
Hausbesuch untersucht. Die Untersuchung umfasste subjektive (SubMuGe), klinische 
(KlinMuGe) und objektive Mundgesundheits-Parameter (ObMuGe) durch klinische 
Untersuchungen. Über eine Datenverknüpfung mit Hilfe einer Vertrauensstelle erfolgte eine 
Anbindung der Hausbesuchsdaten an die Routinedaten der DAK-Gesundheit. Aus letzteren 
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wurden u.a. die Gruppeneinteilung basierend auf der IZL (MZL/OZL) und die somatischen 
Erkrankungen der Personengruppe ergänzt, um das klinische Bild der oralen Gesundheit und 
die abgerechneten somatischen Diagnosen aufeinander zu beziehen. Um die Primär- und 
Routinedaten zu verknüpfen, übermittelte das PPZ die Versichertennummern der 

Versicherten, die ihr Einverständnis zur Nutzung der DAK-Daten gegeben haben, an die DAK. 
Anhand der Versichertennummer identifizierte die DAK-Gesundheit die Versicherten für den 
Datenabzug und erstellte eigene Pseudonyme für alle Versicherten. Zur Verknüpfung wurde 
je ein Pseudonym von PPZ und DAK jeweils gemeinsam mit der Versichertennummer an die 
Vertrauensstelle gegeben. Dort wurden diese mit Hilfe der Versichertennummer verknüpft 
und dann ohne die Versicherungsnummer an das Institut für Gesundheitsökonomie und 
Versorgungsforschung weitergegeben. An Hand dieser konnten dann die Primär- und 
Routinedaten im Institut für Gesundheitsökonomie und Versorgungsforschung 
zusammengeführt werden, welche ohne personenidentifizierende Merkmale wie Namen oder 
Versicherungsnummer zur Auswertung an das Institut für Gesundheitsökonomie und 
Versorgungsforschung gegeben wurden. 

3.3.1 TP3: Fragestellungen 

TP3 F1: Wie schätzten die beim Hausbesuch zahnärztlich untersuchten PBP ihre 
Mundgesundheit subjektiv ein (SubMuGe)? 

TP3 F2: Welche klinische Mundgesundheit in der Übersicht (KlinMuGe-Ü) der zu Hause 
besuchten Patientengruppe konnte zahnärztlich mit einem etablierten Messinstrument 
(OHAT-Index) ermittelt werden? 

TP3 F3: Welche objektive Mundgesundheit der zu Hause besuchten Patientengruppe konnte 
mittels vorhandener oder neu angefertigter Röntgenaufnahmen ermittelt werden (ObMuGe)? 

TP3 F4: Wie unterscheiden sich die subjektive, die klinische und die objektive Mundgesundheit 
voneinander? 

3.3.2 TP3: Design 

Abbildung 4 zeigt einen Überblick über das Design der klinischen Beobachtungsstudie in TP 3. 

  



InSEMaP (01VSF20031)  
 

Ergebnisbericht 27  

 

 

Abbildung 4: TP3 - Design klinische Beobachtungsstudie 

In dieser klinischen Beobachtungsstudie wurden ambulant PBP von einem Team (ZÄ/ZFA) in 
der privaten Häuslichkeit besucht, zahnärztlich untersucht und Datenerhebungen 
durchgeführt. Ziel war die subjektive und objektive Messung der Mungesundheit SubMuGe 
und der KlinMuGe-Ü bzw. ObMuGe sowie weiterer Merkmale (mgV, Soziodemografie, soziale 
Unterstützung). Zur Beurteilung der SubMuGe wurden Angaben zur 

mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (MLQ - OHIP-G14), zu Beschwerden und zur 
selbst eingeschätzten Notwendigkeit zahnärztlicher Versorgung erhoben. 

Zusätzlich wurden das Verhalten, mit dem die häusliche Mundhygiene durchgeführt wurde, 
erfragt, die Qualität, mit der diese erbracht wurde, erfasst und die Befähigung zu der 
selbständigen Durchführung beobachtet. Bei Einwilligung der TN konnten die in situ 
erhobenen Primärdaten mit den jeweils TN-spezifischen Routinedaten der DAK-Gesundheit 
verknüpft werden, um die Zusammenhänge mit folgenden Parametern zu evaluieren: 
Systemische (somatische) Erkrankungen, Medikation, Inanspruchnahme ambulanter 
Leistungen und Pflegebedürftigkeit. Die Zusammenführung der Daten (Datenlinkage) von 
Primärdaten und Routinedaten der DAK-Gesundheit fand unter Rückgriff auf eine 
Vertrauensstelle statt, um zu gewährleisten, dass Informationen der Versicherten nicht 
nachzuverfolgen sind.  

Die TN wurde hinsichtlich der IZL (MZL / OZL) gruppiert (regelmäßige IZL nach Eintritt der 
Pflegebedürftigkeit ja vs. nein) und verglichen. Zur Differenzierung der beiden Gruppen wurde 
die Abrechnungsposition “BEMA 01” herangezogen, die bei der Erhebung eines Zahnstatus 
zweimal jährlich abgerechnet werden kann. Mit dem Stichtag 01.01.2022 wurden die 
Einschlusskriterien definiert. Die Hausbesuche starteten aufgrund von Corona erst im Mai 
2022 und endeten Anfang September 2023. Pflegebedarf mußte bei den in 2022 besuchten 

Personen seit 2020 bestehen und für die Nachrekrutierten und in 2023 besuchten Personen 
seit 2021. Die Referenz stellten jeweils die 2 bzw. 3 Jahre vor dem Hausbesuch dar:  d.h. 
Referenzjahre 2020 + 2021 beim Hausbesuch in 2022 sowie Referenzjahre 2020 + 2021 + 2022 
beim Hausbesuch in 2023 und Eintritt des Pflegebedarfs in 2020 bzw. Referenzjahre 2021 + 
2022 beim Hausbesuch in 2023. Es wurde jeweils geprüft, ob in zwei der drei Jahre 
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(Referenzjahre + Hausbesuchsjahr) keine BEMA 01 abgerechnet wurde und ob diese beiden 
Jahre aufeinander folgten.  Wenn diese Bedingung zutraf, wurde der TN der OZL-Gruppe 
zugeordnet, ansonsten der MZL-Gruppe. 

Alle Interessierten wurden in der Reihenfolge ihrer Rückmeldung in die Studie aufgenommen, 

bis die vorgesehene Anzahl von 400 TN etwa erreicht worden war. Die Zuordnung zu den 
Vergleichsgruppen OZL und MZL durfte erst nach dem Linkage der Primär- mit den 
Routinedaten erfolgen. Rechtsgrundlage bildete die Genehmigung der zuständigen 
Aufsichtsbehörde gemäß §75 SGB X (Übermittlung von Sozialdaten für die Forschung und 
Planung).. Angestrebt war, für MZL und OZL ungefähr gleiche Gruppengrößen von ca. 200 TN 
zu erhalten. Der Versuchsablauf ist ausführlich in den SOPs beschrieben und als Flow Charts 
dargestellt, diese sind als Anlagen Nr. 11-16 abgelegt.  

3.3.3  TP3: Stichprobe 

Für TP3 wurden ambulant PBP am Indextag 01.10.2022 durch die DAK-Gesundheit 
ausgewählt, die die Einschlußkriterien: Alter ≥60 Jahre und  Pflegegrad ≥2 erfüllten. Diese 
Gruppe erhielt das Angebot eines zahnärztlichen Hausbesuchs. Bei Interesse meldeten sich 
TN zurück und wurden nach telefonischer Terminvereinbarung von einem zahnärztlichen 
Team in ihrer privaten Häuslichkeit besucht. Präklinisch erfolgte ein Abgleich, ob tatsächlich 
in der Häuslichkeit zahnärztlich untersucht werden konnte, und ob Transportfähigkeit vorlag. 

Für den Gruppenvergleich war es das Ziel, ca. jeweils 200 Patienten und Patientinnen OZL und 
MZL in die Studie aufzunehmen, um bei einer Power von 0,8 und einen 𝑎𝑙𝑝ℎ𝑎-Fehler <0,05 

eine um 15% schlechtere Mundgesundheit (Fremdeinschätzung mit dem OHAT-Index) bei der 
Gruppe OZL (vs. MZL) nachzuweisen (Fisher’s exact Test, Stata 16.1). Ungefähr ein Drittel der 
Gruppe MZL sollte im Jahr des Hausbesuchs ein Röntgenbild erhalten haben, so dass mit ca. 
70 externen Röntgenaufnahmen (Bema-Ziffer Ä935d oder Zahnfilm-Röntgenstatus Ä925) zu 
rechnen war. Lag eine entsprechende Indikation vor, konnten 200 Patienten und Patientinnen 
ohne abgerechnete Röntgendiagnostik eine Übersichtsröntgenaufnahme in einer dafür 
geeigneten und kooperationsbereiten Zahnarztpraxis erhalten. Zunächst wurde versucht, alle 
früheren Röntgenaufnahmen zu beschaffen, dazu wurden diese in den ZÄ-Praxen erbeten, 
zugesandt und eingesehen. Anderenfalls wurde den TN angeboten, bei Indikation und 
Transportfähigkeit eine Übersichtsröntgenaufnahme (Orthopantomogramm) erstellen zu 
lassen. Durch diese wurde die klinische zahnärztliche Diagnostik validiert und ergänzt. Die TN 
wurden zu einer barrierefreien, kooperierenden Zahnarztpraxis in Wohnortnähe transportiert 
(sitzender Transport und Positionierung im Röntgengerät möglich), um die Aufnahme 
anfertigen zu lassen. 

3.3.4 TP3: Variablen 

Tabelle 1 enthält die primären und sekundären Endpunkte zur SubMuGe, KlinMuGe und 
ObMuGe und zusätzlichen Kovariaten, die während des zahnärztlichen Hausbesuchs erhoben 

wurden. 
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Tabelle 1: TP3 - primäre und sekundäre Endpunkte 

Endpunkt Erhebungsinstrument Beschreibung/Validierung/Referenz 

Befragung beim Hausbesuch von Patienten und Patientinnen  ggf. unter 
Einbeziehung von anwesenden Angehörigen, bzw. Pflegepersonen  in Abhängigkeit 
vom kognitiven Status zur subjektiven Einschätzung der Mundgesundheit (SubMuGe) 

MLQ OHIP-G14 Oral Health Impact Profile (John et al., 
2004) 

Abbruch der IZL  
Befragung durch das 
zahnmedizinische 
Team 

„Was sind Gründe für AZL?“, 
Fragenkatalog selbst entwickelt/ nicht 
validiert, Dokumentation in selbst 
erstellter Datenbank 

Bestehende Schmerzen 
und Beschwerden im 
Mundbereich 

Subjektiv empfundener, aktueller 
Bedarf für eine zahnärztliche Therapie  

Gewohnheiten bezüglich 
der Durchführung der 
häuslichen Mundhygiene 
(Zahnputzhäufigkeit, 

Interdentalraumhygiene, 
Unterstützung durch die 
Pflegeperson) 

Erfahrungen, Erfolgsfaktoren oder 
Barrieren von PBP mit Unterstützung 
ggf. anwesender Betreuungspersonen 
bei der häuslichen Mundhygiene, 

standardisierte Fragen, Dokumentation 
in selbst erstellter Datenbank 

Klinische Einschätzung der Mundgesundheit in der Übersicht (KlinMuGe-Ü)/ 
detaillierte klinische zahnärztliche Untersuchungen(KlinMuGe-D) zur Diagnostik und 
Therapieplanung.  Der KlinMuGe-D-Score setzte sich aus der dentalen, parodontalen und 
funktionell-prothetischen Komponenten zusammen. 

Mundgesundheitsstatus 
(primärer Endpunkt TP3) 

OHAT Oral Health Assessment Tool, zur 
Übersicht (Klotz et al. 2020) 

Zahnstatus DMF-S Decayed-Missed-Filled-Surface; 
zahnflächenbezogener Befund von 
Karies, Füllungen oder Restaurationen 
an allen vorhandenen Zähnen, Anzahl 
der vorhandenen Zähne 

Parodontaler 
Destruktions- bzw. 
Entzündungs-Zustand  

CAL 
BOP 
PISA 

Clinical Attachment Loss = 
Sondierungstiefen von 
Zahnfleischtaschen + 

Zahnfleischrückgang Rezession je Zahn, 
Bleeding on Probing = 
Reizblutungsneigung; Periodontal 
Inflamed Surface Area (Nesse et al., 
2008) 



InSEMaP (01VSF20031)  
 

Ergebnisbericht 30  

Qualität der häuslichen 
Mundhygiene 

vPI Visueller Plaque-Index (entsprechend 
Approximalraum Plaque Index ohne 
Plaque-Relevator) = Plaqueanlagerung; 
Qualität der häuslichen Mundhygiene 

Zahnärztlicher Befund Zahnschema Ausfüllen des Zahnschemas 
entsprechend BEMA Nr. 01 

Funktionsfähigkeit 
Zahnersatz 

Funktionsprüfung Suffizienzprüfung von abnehmbaren 
prothetischen Rekonstruktionen 
bezüglich Okklussion, Passung auf den 
Kieferkämmen (ohne, Druckstellen) und 
Halt der Verankerung, Kriterien gemäß 
Prothetikleitlinien, 
Auswertungsmodalität selbst entwickelt 

Befähigung zur 
selbstständigen 
Durchführung einer 
häuslichen Mundhygiene, 
die mit adäquater 
Qualität erbracht wird 

Beobachtung während 
Patient/ Patientin ihre 
häusliche Mundpflege 
durchführen 

Bewertung, inwieweit PBP die zur 
Erhaltung der Mundgesundheit 
essentiell erforderlichen häusliche MZP 
selbst erbringen können bzw. inwieweit 
sie Hilfe von ihren Betreuungspersonen 
benötigen und diese ggf. auch in 
Anspruch nehmen. Standardisierte 
Fragen, Dokumentation in selbst 

erstellter Datenbank 

Zur objektiven Einschätzung der klinischen Mundgesundheit (ObMuGe)  Auswertung von 
vorhandenen bzw. neu erstellten Röntgenaufnahmen DieInSEMaP KMG-Score. Der InSEMaP 
KMG-Score ergänzt durch die Röntgenbefunde ergibt die ObMuGe. Auf dieser Basis kann 
eine Therapieplanung erfolgen. 

Röntgenbefunde 
(primärer Endpunkt TP3) 

Orthopan-tomogramm Bewertung von radiologisch 
dargestellten pathologischen 
Veränderungen der oralen Region,  die 
auf eine entzündliche Genese hindeuten  
(Beherdungen an den Wurzelspitzen, 
Wurzelfüllungen, Karies, marginaler 
Knochenabbau, Wurzelreste/ verlagerte 
Zähne, Qualität zahnärztlicher 
Restaurationen) 

Zusätzliche Kovariaten 

Soziodemographie  Alter, Geschlecht, Familienstand, 

Zusammenleben mit weiteren 
Personen, u.a.m. 

Kognitiver Status Uhrentest Grad der kognitiven Beeinträchtigung 
ableitbar 
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Der OHAT-Index wurde als primärer Endpunkt für eine Übersicht über die KlinMuGe gewählt, 
weil sich relevante Veränderungen der oralen Strukturen effizient bewerten und 
zusammenfassen lassen, inklusive der Weichgewebesituation (Zunge und Lippen). Für TP3 
sollte die KlinMuGe in einem Wert abgebildet werden können. Der OHAT-Index hat sich zur 
Beschreibung der oralen Gesundheit von PBP in Pflegeeinrichtungen, Krankenhäusern oder 
Heimen bewährt (John et al. 2004; John et al. 2006; Klotz et al. 2020) und wurde ebenfalls 
ambulant verwendet (Czwikla et al. 2021a; Weening-Verbree et al. 2022; Tanaka et al. 2024). 

Der OHAT-Index wurde abweichend von der sonstigen Anwendung durch den Studienzahnarzt 
/ die Studienzahnärztin ausgefüllt - und nicht wie üblich von einer PP. Angewendet wurde eine 
validierte deutsche Version des OHAT-Index (Klotz et al. 2020).  

Der primäre Endpunkt OHAT und die übrigen Fragebögen zur SubMuGe (F1) sowie DMF-S, 
CAL, BOP, PISA, vPI und die Parameter Zahnstatus, Funktionstüchtigkeit des Zahnersatzes und 
Bewertung der Mundhygienefähigkeit für die KlinMuGe-D wurden aus den Rohdaten 
aufbereitet und deskriptiv über die Gruppenzugehörigkeit (OZL vs. MZL) auf die Endpunkte 
bezogen (F2).  

Für die parodontale Gesundheit sind die Parameter CAL bzw. der PISA-Index wichtig. Die 
Qualität der häuslichen Mundhygiene lässt sich durch die Parameter vPI und BOP einschätzen. 
Der übliche Approximalraum-Plaque-Index konnte in dieser Studie nicht erhoben werden, weil 
wir die Zähne in der Häuslichkeit nicht anfärben wollten, ohne sie hinterher wieder reinigen 
zu können. Daher haben wir uns entschlossen, mit dem vPI zu arbeiten, der die Menge an 
Plaque unterschätzt. Der BOP kennzeichnet direkt eine vorliegende Entzündung, indem eine 
Reizblutung beim leichten Sondieren provoziert wird, was im gesunden/ nicht-entzündlichen 
Zustand nicht auftreten würde. 

Der komplex zu berechnende PISA-Index bildet die entzündete Tascheninnenfläche sehr gut 
ab und visualisiert die Gesamtausdehnung der entzündlichen Fläche. Die Ausdehnung dieser 

Fläche entspricht der Wundfläche der Tascheninnenwände, egal ob es sich um tiefe Taschen 
bei wenigen Zähnen oder um flache Taschen bei vielen Zähnen handelt. Je größer diese Fläche, 
desto größer ist die dadurch abgebildete Wunde, die eine Auswirkung auf die systemische 
Gesundheit haben kann. Die Wundfläche visualisiert die Entzündungslast und kann als 
Motivation zur Parodontaltherapie dienen. 

Instrumentelle 
Aktivitäten des täglichen 
Lebens 

IADL  
 

Gebrechlichkeit / Mobilität, um 
Transportfähigkeit einzuschätzen 
(Lawton/ Brody 1969) 

Ausmaß der 
Pflegebedürftigkeit 

Pflegegrad Aktueller Pflegegrad basierend auf DAK-
Routinedaten 

Bindung an den Hausarzt F-HaBi Intensität der Bindung an HÄ (Hansen et 
al. 2020) 

Aktuelle und frühere 
Rauchgewohnheit   

Befragung  

Organisation von 
professioneller Pflege 

Befragung  
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Um die ausführlichen klinischen Befunde, d.h. den Zahnstatus, den Parodontalstatus und den 
Funktionszustand abzubilden und zu quantifizieren, wurde daraus ein Score für die klinische 
Mundgesundheit (InSEMaP-KMG) selbst definiert. Der OHAT hätte nicht zur Verknüpfung mit 
den Röntgenaufnahmen genutzt werden können. Die Ermittlung der Diagnosen (ObMuGe) 

und der sich ableitende Therapiebedarfs ist nur auf der Basis der differenzierten Befunde 
möglich.  

Tabelle 2: TP3 Differenzierung der Untersuchungsgruppe über die Anzahl der Zähne und den Zahnersatz 

 

Der Zahnstatus wurde in Tabellenform aufbereitet und folgendermaßen differenziert; nach 
der Anzahl fehlender und zerstörter Zähne; den vorhandenen Zähnen sortiert nach intakten, 
restaurierten sowie durch Implantate ersetzten Zähnen sowie nach vorhandenen Füllungen 

und Kronen unter Berücksichtigung deren Suffizienz bzw. des Vorliegens von Karies.  

Falls herausnehmbarer Zahnersatz vorhanden war, wurde dessen Funktionalität und Qualität 
beurteilt. Das Ergebnis der Funktionsprüfung von herausnehmbarem Zahnersatz wurde 
unabhängig von der Art der Prothese (Teil- oder Vollprothese) und ihrer Lokalisation in einem 
oder beiden Kiefern zusammengefasst und hinsichtlich der Qualität beurteilt. Wenn es zwei 
Prothesen gab, d.h. Ober- und Unterkiefer, wurde die Einschätzung der schlechteren 
gewertet. Die Bewertung der Qualität basierte auf der Beurteilung von dem Halt der Prothese 
auf dem Kiefer (z.B. durch Verankerung durch Klammern an den übrigen Zähnen), ihrem Sitz 
auf der Schleimhaut der zahnlosen Kieferbasis und der Passung der Okklusion. Die 
Bewertungen wurden drei Kategorien zugeordnet und in Ordinalzahlen übersetzt: 1 = 
Prothesen intakt (“min. 1 suffizient”), 2 = mindestens bei einer Prothese besteht die 
Notwendigkeit einer Reparatur oder Unterfütterung, aber die Wiederherstellung einer guten 
Funktionsfähigkeit mit den bestehenden Prothesen ist möglich (“min. 1 reparaturbedürftig”), 
3 = mindestens bei einer Prothese besteht die Notwendigkeit zur Erneuerung, weil die Defizite 
so gravierend sind, dass sie nicht durch Reparatur beseitigt werden können (“min. 1 
erneuerungsbedürftig”).   

Zur Beantwortung der Frage nach der ObMuGe wurden die Röntgenaufnahmen befundet und 
alle pathologischen Befunde erfasst (z. B.  Karies, Verdacht auf Sekundärkaries an 

Füllungen/Kronen/Brücken, Wurzelreste, apikale Aufhellungen, insuffiziente Wurzelfüllungen 
oder Stifte oder retinierte Zähne). Davon separiert wurden die röntgenologisch erkannten 
Befunde, die klinisch noch nicht identifiziert worden waren, sowie weitere radiologische 
Befunde, die nur durch die Röntgenaufnahmen diagnostiziert werden konnten.  

Gruppe Kriterien 

A ≥ 20 Zähne (inkl. Implantate und Brücken), kein herausnehmbarer Zahnersatz 

B 1–2 Teilprothesen und/oder 10–19 Zähne (inkl. Implantate und Brücken) 

C Eine oder zwei Totalprothesen und/oder < 10 Zähne (inkl. Implantate und Brücken) 



InSEMaP (01VSF20031)  
 

Ergebnisbericht 33  

Die klinisch nicht erkannten oder nicht erkennbaren, aber pathologischen, 
therapiebedürftigen Befunde wurden als Mehrwert der radiologischen Diagnostik 
herausgearbeitet. Dieses Delta bildete die ObMuGe. 

Der Score InSEMaP-KMG konnte maximal 12 Punkte erhalten und mit den zusätzlichen 

radiologischen Befunden auf max. 16 Punkte erhöht werden auf den Score für die ObMuGe. 
(Die genaue Berechnung dieser Scores ist in der Anlage 17 aufgeführt.) 

Die zahnärztlichen Befunde wurden mit bestehenden systemischen Erkrankungen verknüpft, 
die in der Literatur mit der Mundgesundheit assoziiert sind: Diabetes Mellitus Typ 2, KVE, 
Atemwegserkrankungen, Demenz, Osteoporose.  

Um den Therapiebedarf zu quantifizieren, wurde ein weiterer Score eingeführt. Dieser 
Behandlungsbedarfs-Scores wurde in drei Stufen eingeteilt:  gering (0–19 Punkte), mittel (20–
40 Punkte) und hoch (>40 Punkte). Auf der Basis der KlinMuGe und ObMuGe wurden 
Therapiemaßnahmen abgeleitet, um die Möglichkeiten und Limitationen der Planung beim 
Hausbesuch darzustellen. Zur Therapieplanung reicht die Betrachtung des einzelnen Zahnes 
nicht aus, sondern es muss synoptisch der gesamte Mund geplant werden, weil beispielsweise 
der Verlust von Zähnen oder der Erneuerungsbedarf der Prothesen Auswirkungen auf die 
Versorgung weiterer Zähne, u.a. zur Verankerung der Prothese haben. Der 
Behandlungsbedarf wurde fiktiv minimalinvasiv geplant, um bestehende prothetische 
Rekonstruktionen möglichst nicht verändern zu müssen. Die Komplexität der geplanten 
Maßnahmen wurden ermittelt und die vermutete Belastung für den Patienten / die Patientin 
analysiert.  

Zur Beantwortung von F4 verglichen wir deskriptiv die Übereinstimmung von subjektiv 
geäußerten Beschwerden mit korrespondierender KlinMuGe oder ObMuGe.  

Die Ergebnisse bildeten eine Grundlage für die Workshops in TP4.  

3.3.5 TP3 Analysen  

3.3.5.1 TP3 F1: Wie schätzten die beim Hausbesuch zahnärztlich untersuchten PBP ihre 
Mundgesundheit subjektiv ein (SubMuGe)? 

Zunächst wurden Mittelwerte und Standardabweichungen bzw. Anteile bei kategorialen 
Variablen bei relevanten Variablen pro Gruppe (OZL/MZL) und insgesamt deskriptiv 
dargestellt, um die Stichprobe zu beschreiben. Dies beinhaltete z.B. Alter Geschlecht, 
Pflegegrade zur Zeit des Hausbesuchs und verschiedene Kennwerte zur Mundgesundheit.   

3.3.5.2 TP3: SubMuGe OHIP-G14, Auftreten von Schmerzen bzw. Beschwerden, Vermutung 
der Notwendigkeit einer zahnärztlichen Therapie 

Die Auswertung des OHIP-G14 und der Selbsteinschätzungen zum Auftreten von Schmerzen 
bzw. Beschwerden (binär, 1 = ja) und der Notwendigkeit einer zahnärztlichen Versorgung 

(binär, 1 = ja) wurden mittels linearer (OHIP) bzw. logistischer Regression (binäre Outcomes) 
vorgenommen. Alle Modelle wurden für Alter, Geschlecht und Pflegegrad adjustiert. Da sich 
alle auf die gleiche Fragestellung bezogen, wurden die p-Werte per Holm-Bonferroni-
Korrektur für multiples Testen adjustiert. 
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3.3.5.3 TP3: Berichtete Mundhygienegewohnheiten 

Die berichtete Mundhygienegewohnheiten wurde an Hand der Variablen zur Beschreibung 
des Zahnhygieneverhaltens deskriptiv als Anteile dargestellt. Dies beinhaltete Einschätzung 

zur Unterstützung beim Zähneputzen, wer diese Unterstützung anbietet, wie oft die Zähne 
geputzt wurden, womit sie geputzt wurden, ob Interdentalpflege angewandt wurde und die 
subjektive Einschätzung zur Fähigkeit für die eigene Mundhygiene zu sorgen. 

3.3.5.4 TP3: Gründe für den Abbruch zahnärztlicher Leistungen 

Ebenfalls deskriptiv dargestellt wurden die Anteile mit der die Gründe für einen Abbruch der 
ZL innerhalb der OZL-Gruppe genannt wurden. Die Patienten-seitigen Faktoren wurden noch 
weiter ausdifferenziert und als Anteile der Nennungen innerhalb der Patienten-seitigen 
Faktoren dargestellt. Darüber hinaus wurden die Mittelwerte des OHIPs innerhalb der 
Zahngruppen (siehe Tabelle 2) je für OZL und MZL dargestellt. 

3.3.5.5 TP3 F1: Schmerzen/Beschwerden, Versorgungsbedarf und die Anzahl der Zähne 

Um ein differenziertes Bild der Schmerzen und Beschwerden sowie des selbsteingeschätzten 
Bedarfs nach zahnärztlicher Versorgung zu geben, wurden die Anteile der „Ja“-Antworten 
innerhalb der Zahngruppen für OZL und MZL beschrieben.  

3.3.5.6 TP3 F2: Klinische Mundgesundheit gemessen mit den Parametern OHAT, DMF-S, 

PISA, vPI 

Zur Beschreibung der klinischen Mundgesundheit wurden OHAT, DMF-S, PISA, vPI, BOP und 
CAL deskriptiv (Mittelwert und Standardabweichung) dargestellt. OHAT, DMF-S, PISA und vPI 
wurden zudem in linearen Regressionen analysiert, welche für Alter, Geschlecht und 
Pflegegrad kontrolliert wurden. Da sich diese Analysen auf die gleiche Fragestellung bezogen, 
wurden die p-Werte per Holm-Bonferroni-Korrektur für multiples Testen adjustiert. 

Für eine differenzierte Darstellung wurden die Mittelwerte des OHATS darüber hinaus sowohl 
nach Pflegegrad als auch nach Zahngruppe (A,B,C) und OZL/MZL dargestellt. Ebenfalls nach 
OZL/MZL und Zahngruppe wurden BOP und CAL deskriptiv dargestellt.   

3.3.5.7 TP3 F2: Funktionsfähigkeit von herausnehmbarem Zahnersatz 

Die Funktionsfähigkeit des herausnehmbaren Zahnersatzes wurde per ordinal logistischer 
Regression, kontrolliert für Alter, Geschlecht und Pflegegrad, analysiert. Dabei wurde die 
ordinale Reihenfolge: min. 1 suffizient, min. 1 reparaturbedürftig und min. 1 
erneuerungsbedürftig, zugrundgelegt. Zudem wurden die aus dem Modell vorhergesagten 
Wahrscheinlichkeiten für die einzelnen Ausprägung pro Gruppe (MZL/OZL) beschrieben, um 
ein besseres Verständnis der Ergebnisse zu ermöglichen.  

3.3.5.8 TP3 F2: Auswertung des dentalen Befundes bzw. Zahnstatus 

Der dentale Befund wurde an Hand der mittleren Anzahl bzw. der Standardabweichung 
deskriptiv pro Gruppe beschrieben. Dabei wurden die Variablen: fehlende Zähne, gesunde 
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Zähne, intakte Füllungen und Kronen, intakte unversorgte Zähne, Implantate, zerstörte Zähne 
und Zähne mit Karies beschrieben.  

3.3.5.9 TP3 F2: Zusammenhang mit ausgewählten somatischen Erkrankungen 

Zur Beschreibung der klinischen Mundgesundheit bei Vorliegen verschiedener somatischer 
Erkrankungen wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen der Variablen OHAT, DMF-
S, vPI, BOP und CAL jeweils mit und ohne die jeweilige Erkrankung dargestellt. 

3.3.5.10 TP3 F3: Bringt die Ermittlung der objektiven Mundgesundheit einen 

Mehrwert für ambulant pflegebedürftige Personen durch die Erkennung von 
zusätzlichen pathologischen Prozessen? 

Diese Analysen bezogen sich nur auf die Personen mit Röntgenbild. Dargestellt wurden durch 
das Röntgenbild zusätzlich erkannte Befunde als mittlere Anzahl PBP (mit 
Standardabweichung) und die Summe dieser dokumentierten Befunde. Beschrieben wurden 
die Befunde: kariöse Läsionen, primäre kariöse koronale Läsionen, insuffiziente Füllungen, 
insuffiziente Kronen, insuffiziente Brückenpfeiler, insuffiziente Teilkronen, insuffiziente 
Teleskopkronen und  Wurzelreste. Zudem wurden die zusätzlichen apikalen Aufhellungen, 
parodontale Taschen mit vertikale, Knochenabbau, retinierte, bzw. verlagerte Zähne, 
Wurzelstifte mit Verdacht auf Via falsa, Fremdkörper, ungefüllte, aufbereitete Wurzelkanäle, 
Mucocelen (Schleimsystem in der Kieferhöhle) und von Schleimhaut überwachsene 
Wurzelreste mit diesen Kennwerten deskriptiv beschrieben. 

3.3.5.11 TP3 F3: Assoziation von objektiver Mundgesundheit mit somatischen 

Erkrankungen 

Die objektive Mundgesundheit wurde an Hand verschiedener linearer Regressionen 
analysiert. Dies wurde getan, um den Informationsgehalt des Outcomes angemessener zu 
berücksichtigen und es ermöglichte Kontrollvariablen zu verwenden, sodass auf die 
ursprünglich vorgesehenen Chi-Quadrat-Tests verzichtet wurde. Es wurde je eine Regression 

mit dem Erkrankungen: Herzkreislauf Erkrankung, Atemwegserkrankung, Diabetes Mellitus, 
Demenz und Osteoporose gerechnet. Alter, Geschlecht, Rauchverhalten, Adipositas, 
Bluthochdruck, Zahnputzverhalten und Interdentalprodukt-Nutzung wurden als Kontrollen 
verwendet. Bei Demenz wurden Zahnputzverhalten und Interdentalprodukt-Nutzung nicht 
verwendet,. Da sich alle Tests auf die gleiche Fragestellung bezogen, wurden die p-Werte per 
Holm-Bonferroni-Korrektur für multiples Testen adjustiert. 

Für eine detailliertere Betrachtung wurden deskriptiv die Anteile von Personen mit 
Herzkreislauf Erkrankung, Atemwegserkrankung oder Diabetes Mellitus unter denen mit 
mindestens einer bzw. keiner apikalen Aufhellung dargestellt.  

3.3.5.12 TP3 F3:  Welcher Aufwand und welche Belastung entstehen durch 

Therapien?  

Um den Therapieaufwand darzustellen, wurden die Therapieempfehlungen nach dem 
minimalinvasiven Konzept dargestellt. Es wurde die Anzahl an Personen innerhalb der 
jeweiligen Kategorie des eingeschätzten Behandlungsbedarfs dargestellt jeweils auf Basis der 
klinischen Einschätzung (ohne Röntgen) und der erweiterten Diagnostik (mit Röntgenbefund).  
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3.3.5.13 TP3 F4: Zusammenhang zwischen subjektiver Mundgesundheit und 

klinischer Mundgesundheit 

Zur statistischen Analyse wurde folgendes Vorgehen gewählt: Ausgangspunkt für die 

Beantwortung dieser Frage war die Annahme, dass SubMuGe der PBP eher wenig 
übereinstimmte mit der KlinMuGe, es also keinen bis maximal einen kleinen Zusammenhang 
zwischen beiden Einschätzungen der Mundgesundheit gibt. Wir berechneten einen 
sogenannten Äquivalenztest. Dieser testet, ob die Korrelation signifikant kleiner als ein Wert 
war, den wir definierten als r = 0,3 bzw. größer als r = -0,3 (0,3 wird häufig als „mittelgroße“ 
Korrelation beschrieben. Wegen der schiefen Verteilungen von OHAT und OHIP-G14 wurde 
hier auf eine Spearman-Rank-Korrelation zurückgegriffen.  

Um ein differenzierteres Bild zu zeigen, wurde explorativ getestet, wie sich die 
Zusammenhänge je bei niedrigeren Werten (schlechte SubMuGe und schlechte KlinMuGe) 
und höheren Werten (gute SubMuGe und gute KlinMuGe) darstellen, denn es wurde davon 
ausgegangen, dass eine schlechte Einschätzung der Mundgesundheit auch eher mit einer 
schlechten KlinMuGe einhergeht, eine hohe subjektive Einschätzung, aber auch trotz einer 
schlechten KlinMuGe vorliegen kann. Dafür wurde die Stichprobe am OHIP-Median geteilt und 
die Analysen je Gruppe wiederholt.  

3.3.5.14 TP3 F4: Zusammenhang subjektive Mundgesundheit und objektive 
Mundgesundheit (Röntgen) 

Hier wurde das gleiche Vorgehen wie bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen 

SubMuGe und KlinMuGe verwendet. 

3.4 TP4: Synthese der Ergebnisse - Workshops mit Experten und Expertinnen aus dem 
Feld 

Die Workshops in TP4 hatten das Ziel, die Ergebnisse aus den TP1-TP3 zu einer Synthese zu 
bringen. Durch die Experten und Expertinnen sollten in den TP identifizierte Risiko-Indikatoren 
hinsichtlich ihrer Bedeutung für die mgV bewertet werden. Außerdem zielten die Workshops 
darauf ab, konkrete Versorgungssituationen zu diskutieren, um die Elemente eines 
Versorgungpfades zu bestimmen. Zukünftig könnte ein solcher Versorgungspfad dabei 
unterstützen, die IZL dem Bedarf entsprechend zu steuern und die Akteursgruppen als 
Verbindungsstellen im Netzwerk (Knoten) zu aktivieren, um die MLQ bei ambulant PBP zu 
erhöhen.  

TP4 beabsichtigte außerdem, Kommunikations- und Kooperationswege zwischen der zahn- 
und der hausärztlichen Versorgung zu identifizieren. Wie eingangs beschrieben, sind beide 
Funktionsbereiche der Versorgung voneinander getrennt selbstverwaltet 
(Kassenzahnärztliche Vereinigungen, Kassenärztliche Vereinigungen) - sodass aufgrund dieser 
undurchlässigen Grenze Austausch allenfalls auf der Basis privater Initiative erfolgt. 
Das Ziel der Workshops in TP4 bestand darin, diese Bereiche stärker als bisher gemeinsam zu 

denken und Ideen zu entwickeln, wie Kooperation und Koordination etabliert werden 
könnten. Dafür diente die Bewertung der in TP1 entwickelten Indikatoren und ein integrierter 
Versorgungspfad, der in TP4 entstehen sollte. Aus den Indikatoren leiteten wir einen 
Risikobewertungsbogen ab, um spezifisch für die Akteursgruppen eine Einschätzung der 
aktuellen mgV vornehmen zu können. 
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Im Projekt ermittelte Indikatoren stellten spezifische Marker bzw. Merkmale dar, die im 
Versorgungsprozesses von PBP auftreten können - und ein potenzielles Risiko für den Verlauf 
der mgV darstellen oder diese zumindest erheblich beeinflussen. Indikatoren fungieren als 
wichtige Signale, um auf mögliche Problemstellen oder Handlungsbedarfe hinzuweisen. Sie 

ermöglichen somit eine Intervention, um die Qualität und Effektivität der Versorgung 
sicherzustellen. In Bezug auf den entwickelten integrierten Versorgungspfad signalisieren 
Indikatoren, dass einer der Netzwerkknoten (PA, PP, HÄ, ZÄ/ZFA) aktiv werden sollte, um die 
Versorgung stabil zu halten oder zu verbessern. 

Indikatoren oder ihre Kombination in Indikatorensets vermögen eine Intervention bzw. eine 
Verbesserung auf Mikro-, Meso- oder Makroebene auszulösen wie bspw. eine 
Mundinspektion, Prüfung des Medikamentenplans in der zahnärztlichen Praxis oder Abruf des 
Medikamentenplans in der hausärztlichen Praxis. 

Im Verständnis dieser Forschung wurde für den Begriff Versorgungspfad auf eine Definition 
des Europarats 2001 zurückgegriffen, die breit angelegt ist und angesichts der notwendigen 
Integration von PBP und pflegenden An- und Zugehörigen nicht auf Handlungsbeiträge der 
Gesundheitsprofessionen eingegrenzt ist: „Integrierte Versorgungspfade stellen 
Vereinbarungen dar, die die Aufgabenverteilung bei der Versorgung einer definierten 
Patientengruppe innerhalb eines geographischen Bereichs (regional) oder einer Institution 
(lokal) beschreiben. Diese Vereinbarungen können, müssen sich jedoch nicht auf klinische 
Leitlinien stützen.“ (Europarat 2001).  

3.4.1 TP4: Fragestellungen 

TP4 F1: Welche Indikatoren zeigen an, wann ein spezifischer Netzwerkknoten im integrierten 
Versorgungspfad aktiv werden muss? 

TP4 F2: Wie gestaltet sich der integrierte Versorgungspfad (Ist-Variante) und wie wäre ein 
Versorgungspfad zukünftig zu gestalten (Soll-Variante), um mgV zu ermöglichen, stabil zu 
halten oder zu verbessern unter Berücksichtigung von Struktur- und Prozessparametern der 

Versorgung? 

3.4.2 TP4: Design - Workshops mit Experten und Expertinnen 

Abbildung 5 zeigt einen Überblick über das Vorgehen im Rahmen von TP4. 
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Abbildung 5: TP4 - Design Synthese zur Entwicklung eines Versorgungspfades und Ansätzen zur Verbesserung 

der mgV 

Workshop 1 (projektintern): Es erfolgte eine Zusammenführung der für TP4 relevanten 
Ergebnisse aus den TP1-TP3 mit dem Ziel der Entwicklung bzw. Identifizierung relevanter 
Indikatoren der mgV und des Versorgungsprozesses. Der Arbeitsauftrag des Workshops 
beinhaltete die Ableitung von Indikatoren aus den Forschungsergebnissen, die Beschreibung 
der Indikatoren und eine erste Bewertung der Indikatoren in Bezug auf deren Relevanz und 
das Risiko (grün, gelb, orange, rot) für die mgV sowie für den Versorgungsprozess. Die 
Indikatoren wurden in einem diskursiven Prozess gesammelt und systematisch kategorisiert. 

Zur Absicherung und Konsolidierung der Ergebnisse erfolgte im Anschluss an den Workshop 
ein Abgleich der identifizierten Indikatoren mit dem aktuellen Stand der Forschung. 

Workshop 2 (mit Expert:innen): Ziel des Workshops war die Entwicklung von Indikatorensets 
durch Operationalisierung und Zusammenfassung der Indikatoren. Dies beinhaltete die 
Weiterentwicklung, Zusammenfassung und insbesondere Bewertung der im ersten Workshop 
erstellten Indikatorenliste zur Bewertung des Risikos für die mgV. Nach einer theoretischen 

Einführung und einer kurzen Vorstellung des Projektes sowie der bisherigen Ergebnisse 
wurden die Indikatoren in drei Kleingruppen hinsichtlich ihrer Relevanz für die 
Mundgesundheit und den Versorgungsprozess diskutiert und bewertet. Schließlich wurden 
die Kategorisierung und die Operationalisierung der Indikatoren besprochen und zu 
Indikatorensets zusammengefasst. Die verschiedenen Indikatorensets enthalten jeweils alle 
als relevant bewerteten Indikatoren, die sich einer Akteursgruppe des Versorgungspfades 
zuordnen lassen und eine Aktivität (Intervention) durch die jeweiligen am Versorgungsprozess 
beteiligten Akteure und Akteurinnen auslösen können. Im Anschluss an den Workshop 
erfolgte ein weiterer Abgleich der identifizierten Indikatoren mit dem aktuellen Stand der 
Forschung, insbesondere dem Expertenstandard zur Förderung der Mundgesundheit in der 
Pflege. 

Workshop 3 (mit Experten und Expertinnen): Ziel des Workshops war die Entwicklung von 
Verbesserungsansätzen auf Mikro- (Handeln der Akteure und Akteurinnen), Meso- 
(betrieblich, organisational) und Makroebene (politisch-rechtlich) zur Stärkung der 
interprofessionellen Zusammenarbeit und Verbesserung der mundgesundheitlichen 
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Versorgung. Anhand von Fall-Vignetten, aber auch aus der Erfahrung der TN, wurden 
Verbesserungsansätze identifiziert und diskutiert. 

Die Workshops bauten aufeinander auf: Iterativ wurde auf der Basis der ersten Ergebnisse der 
zweite Workshop vorbereitet, das Material aufbereitet, beantwortet und offene Fragen 

herausgearbeitet - und ein weiterer Synthese-Schritt geplant. Das gleiche Vorgehen wurde für 
den Übergang von Workshop 2 zu Workshop 3 angewendet. Von allen drei Workshops wurde 
die Audiospur aufgezeichnet, der Verlauf transkribiert und die Daten nach Kategorien 
ausgewertet. Der Verlauf der Workshops wurde durch eine SHK protokolliert.  

3.4.3 TP4: Stichprobe 

Angesichts der Fülle des in den TP (1-3) gesammelten Materials und der entstandenen 
Expertise, traf das Studienteam die Entscheidung, den ersten Workshop als internen 
Arbeitsprozess zur wechselseitigen Vorstellung der Ergebnisse und deren Strukturierung 
durchzuführen.  

Als TN für die weiteren Workshops sollten externe Experten und Expertinnen der Verbände 
(BPA, HPG, HÄV), der Selbstverwaltung (KZVH, KVH, DAK) und der Patienten- und 
Patientinnen-Organisationen (Patienteninitiative, Stiftung Patientenschutz), der politisch-
administrativ Verantwortlichen (Hamburger Behörde für Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie 
und Integration (Bereich: Gesundheit)) rekrutiert werden. Es wurde eine Anzahl von 10-12 
Teilnehmern pro Workshop (intern und extern) angestrebt. 

3.4.4 Analyse 

Als Ergebnisparameter wurden abgestufte Risiko-Indikatoren (grün, gelb, orange, rot) 
aufgestellt. Darüber hinaus wurde die Kooperation zwischen ZÄ und HÄ und Pflege 
aufbereitet, u.a. hinsichtlich der Fragen, wer wann welche Informationen benötigt und wer 
unter welchen Umständen eine Kontaktaufnahme initiiert?  

Im Workshop-Prozess wurde ein Indikatoren-bezogener Versorgungspfad ausgearbeitet, der 

differenziert für die Netzwerkknoten (Akteursgruppen im Versorgungsnetzwerk) über die 
derzeit vorhandenen und genutzten, vorhandenen, aber unzureichend genutzten Ressourcen 
sowie über den weiteren Gestaltungsbedarf Auskunft gibt. 

Die Ermittlung der Ist-Variante des Versorgungspfades erfolgte in TP1b. Die dort 
identifizierten, hemmenden und fördernden Bedingungen der mgV wurden den drei 
Handlungsebenen Mikro-, Meso- und Makroebene zugeordnet. 

Die Mikroebene verstehen wir dabei als Ebene der Leistungserbringung. Sie betrifft somit 
unmittelbar den Prozess der Versorgung, bspw. die Durchführung der MZP durch die PA. 

Die Mesoebene beschreibt die Ebene der Gesundheitseinrichtung. Es handelt sich somit um 
Prozess- oder Strukturvoraussetzungen, die bspw. eine Zahnarztpraxis schafft, um eine IZL zu 

ermöglichen oder zu fördern, wie etwa ein barrierefreier Praxiszugang. 

Als Makroebene gilt für uns die Ebene des Gesundheitssystems. Hier werden die politisch-
rechtlichen Systemvoraussetzungen geregelt, die handlungsleitend für betriebliche und 
personale Prozesse sind. Darin enthalten war ein erster Ausblick auf zukünftige 
Anforderungen der Zusammenarbeit, der sich auf die Rahmenbedingungen (Makroebene), 
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den (interprofessionellen) Weiterbildungsbedarf sowie auf die Gestaltung von 
Kommunikationsprozessen bezog.  

Angesichts der sehr hohen Variabilität der mgV mit teils ungeklärten Zuständigkeiten erschien 
eine grafische Darstellung des Ist-Prozesses nicht zielführend, sodass hier lediglich auf die 

Ergebnisse von TP1 verwiesen wird.  

Der entwickelte integrierte Soll-Versorgungspfad (Soll-Variante) setzte sich im Wesentlichen 
aus den erhobenen Prozess- und Strukturparametern (TP1b), den Indikatoren der mgV und 
des Versorgungsprozesses (TP1b, TP2, TP3 und TP4) sowie den Verbesserungsansätzen der 
mgV und insbesondere der interprofessionellen Zusammenarbeit (TP1b und TP4) zusammen. 
Aus diesen Ergebnissen wurde schließlich auch der Risikobewertungsbogen entwickelt. Der 
Soll-Versorgungspfad gibt als Flussdiagramm über folgende Elemente Auskunft:  

• Startpunkte bzw. Auslöser des Pfades, 

• die jeweiligen Prozessschritte der beteiligten Akteure und Akteurinnen, 

• die von den jeweiligen Akteuren und Akteurinnen zu treffenden Entscheidungen und 

• die erforderlichen Informationsträger (Dokumente)  

Zusätzlich wurde mit farblichen Symbolen die zahnärztliche Behandlung sowie der Übergang 
in die zahnärztliche Regelversorgung gekennzeichnet. 

4 Projektergebnisse  

Ergebnisse TP1: Mixed-Methods-Beobachtungsstudie 

4.1.1 Ergebnisse TP1a F1 Einflussfaktoren auf die Mundgesundheit aus Sicht ambulant 
pflegebedürftiger Personen 

4.1.1.1 TP1a F1: Merkmale der Stichprobe - Ergebnisse zur MLQ 

Die Auswertung umfasste alle Fragebögen, die bis zum 30. Juni 2022 mit gültigen Antworten 
zurückgeschickt wurden. Von den 5.280 angeschriebenen PBP antworteten n = 1.622 (30,7%, 
die Gruppe "All Observed Cases" - AOC). Wer mindestens 12 Items des primären Endpunkts 
OHIP-G14 beantwortete und einen Pflegegrad zwischen 1 und 5 angab, bildete die Gruppe der 
„Complete Cases“ (CC): n = 1.371, also 84,5% aller Antwortenden. Tabelle 3 fasst die 
Ergebnisse für beide Gruppen zusammen. Eine vollständige Auszählung aller Variablen ist in 
Anlage 18 hinterlegt. 

Tabelle 3: TP1a Stichprobenbeschreibung PBP, alle Antwortenden und vollständig Antwortende 

 AOC - all observed cases CC - complete cases 

Geschlecht Anzahl Prozent Anzahl Prozent 

weiblich 1.116 72,0 994 72,0 

männlich 435 28,0 386 28,0 

Total 1.551 100,0 1.380 100,0 
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CASMIN-Bildung 

niedrig 176 11,5 158 11,6 

mittel 1.153 75,5 1.026 75,3 

hoch 198 13,0 178 13,1 

Total 1.527 100,0 1.362 100,0 

Pflegegrad 

1 15 1,0 12 0,9 

2 984 63,7 882 64,3 

3 409 26,5 370 27,0 

4 104 6,7 81 5,9 

5 32 2,1 26 1,9 

Total 1.544 100,0 1.371 100,0 

Leben Sie allein? 

nein 729 49,0 656 49,3 

ja 758 51,0 675 50,7 

Total 1.487 100,0 1.331 100,0 

Haben sie einen festen Zahnarzt / Zahnärztin? 

nein 291 18,5 245 17,5 

ja 1.284 81,5 1.153 82,5 

Total 1.575 100,0 1.398 100,0 

Haben Sie einen festen Hausarzt / Hausärztin? 

nein 132 8,6 114 8,3 

ja 1.397 91,4 1.252 91,7 

Total 1.529 100,0 1.366 100,0 

Subj. Zustand der Zähne eher positiv 

nein 462 29,3 399 28,5 

ja 1.113 70,7 999 71,5 

Total 1.575 100,0 1.398 100,0 

Subj. Zustand der Zähne eher negativ 

nein 1.295 82,2 1.154 82,5 

ja 280 17,8 244 17,5 

Total 1.575 100,0 1.398 100,0 
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Waren Sie in den vergangenen 12 Monaten bei einem Zahnarzt / Zahnärztin?  

nein 295 21,3 259 20,8 

ja 1.093 78,7 989 79,2 

Total 1.388 100,0 1.248 100,0 

Häufigkeit Zähne putzen 

nie 15 1,0 14 1,0 

einmal 306 20,3 268 19,9 

zweimal 924 61,3 841 62,6 

>zweimal 186 12,3 161 12,0 

unregelmäßig 76 5,0 60 4,5 

Total 1.507 100,0 1.344 100,0 

ZÄ Versorgung seit Pflegebedürftigkeit? 

unverändert 748 50,0 688 51,3 

häufiger 112 7,5 101 7,5 

seltener/nie 635 42,5 551 41,1 

Total 1.495 100,0 1.340 100,0 

Haben Sie Unterstützung bei MZP (mind. 1 Person)? 

nein 648 48,2 594 49,3 

ja 697 51,8 611 50,7 

Total 1.345 100,0 1.205 100,0 

Brauche Sie Unterstützung bei MZP? 

nein 1.133 73,7 1.019 74,4 

ja 405 26,3 351 25,6 

Total 1.538 100,0 1.370 100,0 

Risiko für leichte kognitive Beeinträchtigung 

nein 811 51,5 723 51,7 

ja 764 48,5 675 48,3 

Total 1.575 100,0 1.398 100,0 

Unterstützung beim Ausfüllen des Fragebogens 

nein 845 53,7 729 52,1 

ja 730 46,3 669 47,9 

Total 1.575 100,0 1.398 100,0 
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Im Datensatz fehlten 7,4% der Werte (Missings), 92,6% konnten erfasst werden (Anlage 19). 
Fast die Hälfte der TN in der AOC-Gruppe erhielt Unterstützung beim Ausfüllen des 
Fragebogens. Fast drei Viertel der AOC-Gruppe waren weiblich. Drei Viertel wiesen ein 

mittleres Bildungsniveau auf, und das Durchschnittsalter betrug 83,2 Jahre. Mehr als die 
Hälfte der Befragten hatte Pflegegrad 2, gefolgt von Pflegegrad 3 und 4. Die Hälfte der TN in 
der AOC-Gruppe gab subjektive Gedächtnisstörungen an. In 91,4% der Fälle ist der Hausarzt 
und die Hausärztin die erste ärztliche Person, die bei gesundheitlichen Problemen kontaktiert 
wird. 

Falls erforderlich, erhielt die Hälfte der Stichprobe Unterstützung bei der täglichen MZP. 

Von den TN hatten vier von fünf einen bevorzugten Zahnarzt / eine bevorzugte Zahnärztin für 
regelmäßige Besuche, und mehr als drei Viertel besuchten in den 12 Monaten vor Ausfüllen 
des Fragebogens einen Zahnarzt / eine Zahnärztin. Kontrastierend dazu gaben mehr als 40% 
der TN an, ihren Zahnarzt / ihre Zahnärztin seit Eintritt der Pflegebedürftigkeit seltener oder 
gar nicht mehr aufzusuchen. 

Im Durchschnitt berichteten die TN über 2,0 Zahnarztbesuche in den letzten 12 Monaten. Aus 
Tabelle 4 geht hervor, dass 40,0% der TN angaben, ein oder mehrere Probleme im 
Zusammenhang mit der Mundgesundheit zu haben, d.h. Ausprägungen „ziemlich oft“ oder 
„sehr oft“ bei den OHIP-G14 Items. Bei der Betrachtung der OHIP-G14-Beschwerdenausmaßes 
gaben 12,0% der TN vier und mehr Beeinträchtigungen an. Der durchschnittliche OHIP-G14-
Gesamtindex lag bei 1,5. 

Tabelle 4: TP1a SubMuGe Anzahl und Ausmaß mundgesundheitsbezogener Beschwerden OHIP-G14 

Beschwerden, die MLQ 

beeinträchtigten 

Anzahl PBP Prozent Cumulative % 

0 946 60,1 60,1 

1-4 441 28,0 88,1 

5-9 146 9,3 97,3 

10-14 42 2,7 100.00 

OHIP-G14 Ausmaß der Beschwerden (mittlere Itemzahl mit Beschwerden) 

  Anzahl PBP Mittelwert 95%-KI 

OHIP-G14 Ausmaß 1.575 1,5 1,4 - 1,6 

OHIP-G14 mindestens 

eine Beschwerde 

629 3,8 3,6 - 4,0 

OHIP-G14: Oral Health Impact Profile Deutsche Version 14 items; KI: Konfidenzintervall 

 AOC - all observed cases CC - complete cases 

 Anzahl Mittelwert 95%-KI Anzahl Mittelwert 95%-KI 

Alter 1.588 83,2 82,8-83,6  82,9 82,5-83,4 

EQ-5D Index 1.485 0,39 0,37-0,40 1.313 0,39 0,37-0,41 

ZÄ-Besuche <12 

Monate 

1.412 2,0 1,8-2,1 1.248 2,0 1,9-2,1 
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Von den 14 Items des OHIP-G14 (gemäß der Rangfolge in Abb. 6) waren die drei häufigsten 
Probleme: 1. „Das Leben war weniger befriedigend“. 2. „Alltägliche Aktivitäten waren 
schwieriger“. 3. „Unangenehm, bestimmte Lebensmittel zu essen“. 

 

Abbildung 6: Häufigkeiten der mundgesundheitlichen Probleme in der Stichprobe PBP ≥60 Jahre 

Umgekehrt waren die Items, die sich auf Schwierigkeiten bei der Aussprache von Wörtern und 
Spannungen gegenüber anderen bezogen, am wenigsten beeinträchtigend. Der mittlere 
OHIP-G14-Gesamtschweregrad lag bei 11,1. 

4.1.1.2 TP1a F1: Bivariate Analysen der Faktoren, die mit der MLQ-Beschwerdehäufigkeit 
zusammenhängen  

In Tabelle 5 werden die Anteile der PBP, die mindestens ein auftretendes OHIP-G14 Item mit 
„ziemlich oft“ oder „sehr oft“ beantworteten, mit den PBP verglichen, die diese Schwelle in 
ihren Antworten nicht erreicht haben. Auffällig ist, dass die Beschwerdehäufigkeit einen 
signifikanten Zusammenhang mit dem Grad der Betreuung aufwies, wobei ein höherer 
Betreuungsgrad mit einem größeren Anteil prävalenter Symptome korrespondierte. TN ohne 
ZÄ für regelmäßige Besuche hatten einen höheren Anteil in dieser Gruppe. TN mit mehr 
Beschwerden suchten in den letzten 12 Monaten häufiger einen Zahnarzt / eine Zahnärztin 

auf. 
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Tabelle 5: TP1a SubMuGe Gruppenvergleich zwischen PBP mit mundgesundheitsbezogenen Beschwerden und 

PBP ohne mundgesundheitsbezogene Beschwerden 

 Gesamtgruppe Keine Beschwerden 

vorhanden  

Beschwerden vorhanden p-Wert  

  N  %  N  %  N  %    

Geschlecht 

weiblich 1.116  72,0  653  70,2  463  74,6  0,062  

männlich 435  28,0  277  29,8  158  25,4    

Total 1.551  100,0  930  100,0  621  100,0    

Altersgruppe  

60-74 J 217  14,0  125  13,5  92  14,9  0,130  

75-84 J 577  37,3  333  35,8  244  39,6    

>= 85 J 751  48,6  471  50,7  280  45,5    

Total 1.545  100,0  929  100,0  616  100,0    

Pflegegrad 

1 15  1,0  7  0,7  8  1,3  <0,001  

2 984  63,7  632  68,0  352  57,3    

3 409  26,5  220  23,7  189  30,8    

4 104  6,7  58  6,2  46  7,5    

5 32  2,1  13  1,4  19  3,1    

Total 1.544  100,0  930  100,0  614  100,0    

Bildung CASMIN 

niedrig 176  11,5  104  11,4  72  11,8  0,621  

mittel 1.153  75,5  687  75,0  466  76,3    

hoch 198  13,0  125  13,6  73  11,9    

Total 1.527  100,0  916  100,0  611  100,0    

Leben Sie allein?  

nein 729  49,0  442  49,1  287  49,0    

ja  758  51,0  459  50,9  299  51,0  0,976  

Total 1,487  100,0  901  100,0  586  100,0    

Haben sie einen festen Zahnarzt / Zahnärztin? 

nein 291  18,5  147  15,5  144  22,9    

ja 1.284  81,5  799  84,5  485  77,1  <0,001  

Total 1.575  100,0  946  100,0  629  100,0    

Haben Sie einen festen Hausarzt / Hausärztin? 

nein 132  8,6  75  8,2  57  9,3    

ja 1.397  91,4  844  91,8  553  90,7  0,420  

Total 1.529  100,0  919  100,0  610  100,0    

Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen seit Beginn der Pflegebedürftigkeit  

unverändert 748  50,0  504  56,5  244  40,5  <0,001  

häufiger  112  7,5  47  5,3  65  10,8    
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Weniger häufig 

/ gar nicht mehr  

635  42,5  341  38,2  294  48,8    

Total 1.495  100,0  892  100,0  603  100,0    

Subj. Zustand der Zähne eher positiv 

nein 462  29,3  162  17,1  300  47,7    

ja 1.113  70,7  784  82,9  329  52,3  <0,001  

Total 1.575  100,0  946  100,0  629  100,0    

Subj. Zustand der Zähne eher negativ 

nein 1.295  82,2  863  91,2  432  68,7    

ja 280  17,8  83  8,8  197  31,3  <0,001  

Total 1.575  100,0  946  100,0  629  100,0    

Waren Sie in den vergangenen 12 Monaten bei einem Zahnarzt / Zahnärztin? 

nein 295  21,3  173  20,7  122  22,0    

ja 1.093  78,7  661  79,3  432  78,0  0,569  

Total 1.388  100,0  834  100,0  554  100,0    

Häufigkeit Zähne putzen 

nie 15  1,0  7   0,8  8  1,3  0,013  

einmal 76  5,0  39  4,3  37  6,1    

zweimal 306  20,3  167   18,5  139  23,1    

>zweimal 924  61,3  586   64,8  338  56,1    

unregelmäßig 186  12,3  105  11,6  81  13,4    

Total 1.507  100,0  904   100,0  603  100,0    

Haben Sie Unterstützung bei MZP (mind. 1 Person)? 

nein 648  48,2  437  54,1  211  39,3  <0,001  

ja 697  51,8  371  45,9  326  60,7    

Total 1.345  100,0  808  100,0  537  100,0    

Brauchen Sie Unterstützung bei MZP? 

nein 1.133  73,7  751  81,0  382  62,5    

ja 405  26,3  176  19,0  229  37,5  <0,001  

Total 1.538  100,0  927  100,0  611  100,0    

Risiko für leichte kognitive Beeinträchtigung  

nein 811  51,5  537  56,8  274  43,6    

ja 764  48,5  409  43,2  355  56,4  <0,001  

Total 1.575  100,0  946  100,0  629  100,0    

Unterstützung beim Ausfüllen des Fragebogens 

nein 845  53,7  517  54,7  328  52,1    

ja 730  46,3  429  45,3  301  47,9  0,329  

Total 1.575  100,0  946  100,0  629  100,0    

Anzahl ZÄ-Besuche <12 Monate 

  Mittelwert 95%-KI  Mittelwert 95%-KI Mittelwert 95%-KI Mittelwert 

  2,0  1,8 - 2,1 1,8  1,6 - 1,9 2,2  1,9 - 2,4 <0,001  

HRQoL EQ5D  
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  Mittelwert 95%-KI  Mittelwert 95%-KI Mittelwert 95%-KI Mittelwert 

  0,275  0,256 - 0,293 0,353  0,330 - 0,375  0,161  0,133 - 0,189  <0,001  

Pflegegrad 1 bis 5 (1= geringe Beeinträchtigung der Selbstständigkeit oder Fähigkeiten, 5= schwerste Beeinträchtigung 

der Selbstständigkeit und/oder Fähigkeiten mit besonderem Pflegebedarf), OHIP-G14: Oral Health Impact Profile 

Deutsche Version 14 items; p-Wert: Schätzer der statistischen Signifikanz; HRQoL EQ5D: Gesundheitsbezogene 

Lebensqualität EuroQoL 5 Dimensionen; CI: Konfidenzintervall 

 

Bei PBP mit mundgesundheitsbezogenen Beschwerden zeigten sich zwei Antwortrichtungen 
bezüglich der IZL nach Beginn der Pflegebedürftigkeit: Bei einem Teil der TN mit Beschwerden 
(10,8%) stieg die IZL nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit. Bei dem weit größeren Anteil der 
TN mit Beschwerden (48,8%) wurde die IZL seltener bzw. erfolgte gar nicht. Beim Vergleich 
des MLQ-Schweregradindex zeigte sich im t-Test ein klinisch bedeutsamer Unterschied von 
1,9 Punkten (p<0,001) zwischen der Gruppe MZL (MW 10,3; SD 10,8) und der Gruppe OZL 
(MW 12,2; SD 11,7). Daraus ergibt sich ein kleiner Effektunterschied (d=0,18). 

Ihren subjektiven Zahnstatus schätzten die TN erwartungskonform ein: Geringere Anteile 
mundgesundheitlicher Probleme waren mit einem positiven Zahnstatus verbunden. Höhere 
Anteile an Problemen lagen bei denjenigen mit einem negativen Zahnstatus vor. Darüber 
hinaus wurde eine geringere Prävalenz mundgesundheitlicher Probleme in der Gruppe 
beobachtet, die sich häufiger die Zähne putzte, sowie bei älteren Menschen, die keine 
Unterstützung bei der MZP benötigten, sowie bei den TN mit höherer Lebensqualität auf der 
der EQ-5D-Skala. Eine höhere Prävalenz der Beschwerden war mit subjektiven 
Gedächtnisbeeinträchtigungen assoziiert. 

4.1.1.3 TP1a F1: Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen nach Beginn der 
Pflegebedürftigkeit 

Wie in Tabelle 5 zu sehen ist, zeigten sich bei PBP mit mundgesundheitsbezogenen 
Beschwerden zwei Antwortrichtungen bezüglich der IZL nach Beginn der Pflegebedürftigkeit: 
Bei einem Teil der TN mit Beschwerden (10,8%) stieg die IZL nach Beginn der 
Pflegebedürftigkeit. Bei dem weit größeren Anteil der TN mit Beschwerden (48,8%) wurde die 
IZL seltener bzw. erfolgte gar nicht. Beim Vergleich des MLQ-Schweregradindex zeigte sich im 
t-Test ein klinisch bedeutsamer Unterschied von 1,9 Punkten (p<0,001) zwischen der Gruppe 
MZL (MW 10,3; SD 10,8) und der Gruppe OZL (MW 12,2; SD 11,7). Daraus ergibt sich ein kleiner 
Effektunterschied (d=0,18). 

Tabelle 6 vergleicht die Gruppen mit geringerer oder keiner Inanspruchnahme nach Beginn 
der Pflegebedürftigkeit mit der Gruppe, die weiterhin ZL beansprucht hat. TN, die keine ZL 
mehr beanspruchten, berichteten in der Tendenz von einem höheren Pflegegrad, waren eher 
weiblich und auch älter. Außerdem benötigten sie eher Hilfe bei der MZP, hatten einen 
ambulanten Pflegedienst und lebten allein. Zudem dokumentierten sie über alle Indikatoren 
der SubMuGe hinweg eine stärker beeinträchtigte MLQ (OHIP Schweregrad, OHIP Ausmass 

der Beschwerden, OHIP Anzahl der Beschwerden). 
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Tabelle 6: TP1a Gruppenvergleich zwischen PBP mit IZL nach Beginn der Pflegebedürftigkeit und PBP ohne oder 

mit geringerer IZL nach Beginn der Pflegebedürftigkeit 

 Mit IZL (n = 

873) 

Ohne / geringere 

IZL (n = 656) 

p-Wert 

Alter in J 82,5 84,1 p<0,001 (t-Test) 

    

TN weiblich in % 70,5 74,8  

TN männlich in % 29,5 25,2 p=0,06 (chi2-Test) 

    

TN Pflegegrad 1 in % 1,2 0,8  

TN Pflegegrad 2 in % 70 56,2  

TN Pflegegrad 3 in % 22,9 30,8  

TN Pflegegrad 4 in % 4,7 8,8  

TN Pflegegrad 5 in % 1,3 3,4 p<0,001 (chi2-Test) 

    

TN ohne Pflegedienst in % 55,6 41,7  

TN mit Pflegedienst in % 44,4 58,3 p<0,001 (chi2-Test) 

    

TN lebt nicht allein in % 52,5 44,4  

TN lebt allein in % 47,5 55,6 p=0,002 (chi2-Test) 

    

TN o Unt Mund-Zahn-Pflege in % 79,9 66  

TN m Unt Mund-Zahn-Pflege in % 20,1 34 p<0,001 (chi2-Test) 

    

TN o subj. Gedächtnisbeeinträchtigung in % 49,9 52,4  

TN m subj. Gedächtnisbeeinträchtigung in % 50,1 47,6 p=0,334 (chi2-Test) 

    

kein OHIP Item schwer in % 64,1 53,7  

>= 1 Item OHIP schwer in % 35,9 46,3 p<0,001 (chi2-Test) 

    

Anz Items OHIP schwer (Mittelwert) 1,3 1,8 p<0,001 (t-Test) 

    

 OHIP Schweregrad (Mittelwert) 10,3 12,2 p<0,001 (t-Test) 

    

Index EQ5D (Mittelwert) 43,6 31,9 p<0,001 (t-Test) 

Gesundheit heute (Mittelwert) 34,6 23 p<0,001 (t-Test) 

 

Weitere, ausführlichere Analysen zur Inanspruchnahme ZL nach Beginn der 
Pflegebedürftigkeit werden Teil einer Qualifikationsarbeit sein, die vom InSEMaP-

Studienteam betreut wird. 

TP1a F1: Multivariate Zusammenhänge mit dem Schweregrad der MLQ - CC Gruppe 

Eine lineare Regressionsanalyse diente dazu, den Schweregrad der Beeinträchtigung der MLQ 
zu bestimmen. Das Modell bezog alle Variablen ein und schätzte die gemeinsam erklärte 
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Varianz. Die Ergebnisse der Regression sind in Tabelle 6 dargestellt, einschließlich der β-
Koeffizienten, die den Anstiegs- oder Abstiegswinkel für den Zusammenhang zwischen 
abhängiger und unabhängiger Variable repräsentieren. So differiert der Beschwerdesumme 
zwischen den PBP, die Ihren Zahnzustand eher negativ betrachten und den PBP, die eine 

positive Sicht auf die eigenen Zähne haben, um 12 OHIP-Punkte. Eine höhere allgemeine 
Lebensqualität (EQ-5D) und Unterstützung beim Ausfüllen des Fragebogens gehen mit einer 
weniger beeinträchtigten MLQ einher. 

Tabelle 7: TP1a SubMuGe Lineare Regression der Summe an mundgesundheitsbezogenen Beschwerden unter 

Kontrolle der Kovariaten  

 Beta-

Koeffizient 

(Steigungs-

grad) 

Standard-

fehler 

p-Wert 95%-KI 

unten 

95%-KI 

oben 

Geschlecht (ref=weiblich) -0,7 0,7 0,344  -2,1 0,7 

Alter 0,05  0,04  0,176  -0,02  0,1  

Pflegegrad (ref=1)           

2 -4,0 2,8 0,149  -9,5 1,5 

3 -3,5 2,8 0,216  -9,1  2,0 

4 -4,7 3,0 0,121  -10,7 1,2 

5 -7,5 3,6 0,040  -14,6 -0,3 

Bildung (ref=niedrig)           

mittel -1,1 1,0  0,271  -3,0  0,8 

hoch -1,0 1,2 0,438  -3,4 1,5  

Lebt allein (ref=lebt nicht allein) 1,6 0,6 0,017 0,3 2,8 

Hat einen festen Zahnarzt / Zahnärztin (ref=nein) 0,2 1,0 0,861  -1,7  2,1 

Hat einen festen Hausarzt / Hausärztin  (ref=nein) -0,3 1,1 0,810  -2,4 1,9  

IZL seit Beginn der Pflegebedürftigkeit 

(ref=unverändert) 

          

häufiger 1,6 1,2 0,190  -0,8 3,9 

Weniger häufig / gar nicht 1,6  0,8  0,048  0,01  3,1 

Subj, Zustand der Zähne eher posititv -8,2  1,0 <0,001  -10,2 -6,2 

Subj, Zustand der Zähne eher negativ 4,7 1,2 <0,001  2,8  7,1  

Zahnarztbesuch in den letzten 12 Monaten 

(ref=nein) 

1,7 1,0 0,077  -0,2 3,6 

Anzahl Zahnarztbesuche in den letzten 12 
Monaten 

0,8 0,2 <0,001 0,5 1,2 

Häufigkeit des Zähneputzens (ref=überhaupt 
nichtl) 

          

einmal täglich 1,3 3,2 0,679  -4,9  7,6 

zweimal täglich 1,6 3,2 0,603  -4,6 7,8 

>zweimal täglich  2,4 3,3 0,466  -4,0  8,8  

unregelmäßig 0,9 3,4 0,789  -5,8 7,7 

Brauche Unterstützung bei der Mund-Zahn-Pflege 

(ref=Kein Bedarf) 

0,3 0,7 0,657  -1,1  1,7 

Anzahl der unterstützenden Personen ≥1(ref=no 

person) 

3,6 0,9 <0,001  1,9 5,4 
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HRQoL EQ5D -8,3  0,9  <0,001  -10,2 -6,4 

Subjektive Gedächtnisbeeinträchtigung (ref=no) 2,6  0,6  <0,001  1,4 3,8 

Unterstützung beim Ausfüllen des Fragebogens 

(ref=no) 

-3,0  0,6  <0,001  -4,3 -1,8 

ref: Referenzkategorie für den Betakoeffizienten; Pflegestufe 1 bis 5 (1= geringe Beeinträchtigung der Selbstständigkeit 

oder der Fähigkeiten, 5= schwerste Beeinträchtigung der Selbstständigkeit und/oder der Fähigkeiten mit besonderem 

Pflegebedarf); HRQoL EQ5D: Gesundheitsbezogene Lebensqualität EuroQoL 

 

Deutlich mehr mundgesundheitliche Beschwerden berichteten die TN im Zusammenhang mit 
diesen Variablen: Allein leben, negativer subjektiver Zahnstatus, eine höhere Anzahl von 
Zahnarztbesuchen in den letzten 12 Monaten, mindestens eine Person, die bei MZP 
unterstützte. TN, die seit Eintritt der Pflegebedürftigkeit seltener oder gar nicht zum Zahnarzt 
/ zur Zahnärztin gingen, dokumentierten eine schlechtere MLQ, verglichen mit jener Gruppe, 
die unverändert eine Zahnarztpraxis aufsuchte. Auch Teilnehmende, die sich um ihr 
Gedächtnis sorgten, gaben mehr Beschwerden an. 

Im Regressionsmodell wurden hingegen keine Assoziationen zwischen der MLQ und Variablen 
wie Geschlecht, Alter, Bildung, Präferenz für den Hausarzt / die Hausärztin als erste 
medizinische Anlaufstelle, Bedarf an Unterstützung bei der Mundpflege, Häufigkeit des 
Zähneputzens, bevorzugter Zahnarzt / bevorzugte Zahnärztin oder Zahnarztbesuche innerhalb 
der letzten 12 Monate festgestellt. 

Das Regressionsmodell zeigte einen Trend für verringerte Mundgesundheitsprobleme mit 

steigendem Pflegegrad, allerdings statistisch nicht signifikant. Insgesamt erklärte dieses 
Modell bereinigte 41,7% der Varianz. Zur Validierung berechneten wir auch ein logistisches 
Modell für die OHIP-G14-Prävalenz (vorhanden/nicht vorhanden) und eine lineare Regression 
für den OHIP-G14 Beschwerdeindex. Beide Analysen ergaben ganz ähnliche Ergebnisse 
hinsichtlich der Faktoren, die mit der MLQ der CC-Gruppe assoziiert waren.  

Keines der beiden letztgenannten Modelle war jedoch hinsichtlich der Erklärung der Varianz 
so gut wie das hier bevorzugte und dargestellte Modell. Die logistische Regression mit OHIP-
G14 Prävalenz erklärte nur 22,3% der Varianz. Das multivariate Modell mit OHIP-G14 
Beschwerdeausmaß erbrachte eine Varianzaufklärung von 33,6%. Letztendlich war das Modell 
mit dem geringsten Informationsverlust (Schweregrad) am effektivsten bei der 
Varianzaufklärung. 

4.1.2 Ergebnisse TP1b F2 Einflussfaktoren auf die Mundgesundheit aus Sicht der 
beteiligten Akteursgruppen  

Welche Faktoren bestimmen aus professioneller Sicht die IZL und die Bedingungen der mgV 
insgesamt, insbesondere unter Einbezug des praktisch eher geringen Austauschs zwischen 
Zahnärzten und Zahnärztinnen (ZÄ) und Hausärzten und Hausärztinnen (HÄ)?  

Abbildung 7 stellt zunächst die Struktur der Datenerhebung und -auswertung vor: 
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Abbildung 7: Struktur der Datenerhebung und -auswertung in TP1b 

Die Analyse des Materials, das in den FG gewonnen werden konnte, machte deutlich, dass der 
reale Prozess der mgV von hoher Variabilität ist. Diese Unterschiede zeigten sich in Art, 
Ausprägung und Qualität der mgV sowie in den voneinander abweichenden Perspektiven auf 
die Versorgungssituation. Konstituierend dafür war eine Vielzahl interagierender Faktoren, 
die sich fördernd und/oder hemmend auf die mgV auswirken. Diese Faktoren sind den 
handelnden Akteuren und Akteurinnen, den zwischen ihnen ablaufenden Kommunikations- 
und Interaktionsprozessen (Mikroebene) den kontextuellen organisatorischen (Mesoebene) 
sowie den rechtlichen (Makroebene) Rahmenbedingungen zuzuschreiben. 

Die qualitative Auswertung der Interviews und Fokusgruppen führte zu einem 
Kategoriensystem mit vier Hauptbereichen: Mundgesundheitliche Versorgung, 
Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen, interprofessionelle Zusammenarbeit sowie 
zukünftige Perspektiven. Innerhalb der ersten beiden Bereiche wurden sowohl fördernde als 
auch hemmende Faktoren identifiziert, die Bedingungen einer guten zahnärztlichen 
Versorgung im häuslichen Umfeld verdeutlichen. Tabelle X fasst die übergreifenden 
Kategorien, Oberkategorien und zugehörigen Subkategorien zusammen. 

 

Tabelle 8: Kategorien der qualitativen Inhaltsanalyse  

Hauptkategorie Oberkategorie Subkategorien 

Mundgesundheitliche 
Versorgung 

Fördernde Faktoren Versorgungsnetz, allgemeine Beschreibungen 

 Herausforderungen 

Demenz/kognitive Einschränkungen; 
eingeschränkte Mobilität; herausforderndes 
Verhalten; Schamgefühl; geringe Priorisierung; 
Zeitmangel; fehlende Struktur; Zahnersatz; 

Versorgungsnetz 

Inanspruchnahme 
zahnärztlicher 
Leistungen 

Einflussfaktoren Fördernde und hemmende Faktoren 
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Hauptkategorie Oberkategorie Subkategorien 

Interprofessionelle 

Zusammenarbeit 
Fördernde Faktoren 

Überweisungen/Verordnungen; gute 
Erreichbarkeit; persönliche Bekanntschaft; 

Kontinuität; räumliche Nähe/Netzwerk; 
regelmäßiger Austausch 

 Herausforderungen 

Hierarchie; unklare Zuständigkeiten; 
Wissensdefizite; mangelnde Kommunikation; 
unterschiedliche Erwartungen; schwierige 
Erreichbarkeit; fehlende persönliche 
Bekanntschaft; Überlastung/zu hoher Aufwand; 
geringe Priorität der Zahnmedizin; Datenschutz; 
Finanzierung 

Zukünftige 
Perspektiven 

– 
Rahmenbedingungen; Aus- und Weiterbildung; 
Kommunikation 

 

4.1.2.1 Stichprobenbeschreibung 

Insgesamt nahmen N = 55 Personen an der Studie teil. In Phase 1 beteiligten sich 46 Personen 
an sechs homogenen Fokusgruppen (n = 29) sowie 17 Einzelinterviews. Für alle 
Akteursgruppen wurde jeweils eine Fokusgruppe durchgeführt; für die professionell 

Pflegenden fanden aufgrund unterschiedlicher Rollen zwei Gruppen statt (Leitungsebene und 
Pflegekräfte in der ambulanten Versorgung). 

In Phase 2 nahmen neun Personen an zwei heterogenen Fokusgruppen teil, die Vertreterinnen 
und Vertreter verschiedener Berufsgruppen zusammenführten. Sechs Fokusgruppen wurden 
digital (Cisco WebEx), zwei in Präsenz durchgeführt. Alle 17 Interviews wurden audiographiert 
(16 telefonisch, eines in Präsenz). Das Alter der Teilnehmenden lag zwischen 24 und 80 Jahren 
(M = 49,8). Die Fokusgruppen dauerten im Mittel 97 Minuten (Spanne: 75–121), die Interviews 
im Mittel 36 Minuten (Spanne: 17–57). 
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Tabelle 9: Stichprobenmerkmale der Teilnehmenden an den Fokusgruppen  

 

 

4.1.2.2 TP1b F2: Förderliche Faktoren der mundgesundheitlichen Versorgung  in der 
Häuslichkeit  

In den FG und Einzelinterviews der Akteursgruppen konstatierten die TN, dass die meisten 
PBP mit mundgesundheitlichem Versorgungsbedarf eine eigenständige MZP anstrebten, 
erhielten jedoch bei Bedarf Unterstützung, Anleitung oder Anweisungen von der PP oder von 
PA. Die PP überwachte regelmäßig die Mundhygiene, um potenzielle Probleme frühzeitig zu 
erkennen und entsprechende Maßnahmen zu ergreifen. Bei Personen mit erheblichen 
körperlichen oder kognitiven Einschränkungen wurde die mgV von PP durchgeführt oder von 
PA übernommen, die ihrerseits von PP unterstützt und angeleitet wurde.  

Die beratende und anleitende Funktion, insbesondere auch in der Handhabung von 
geeigneten Hilfsmitteln wurde auch von ZFA gegenüber PBP, PA und PP wahrgenommen. ZFA 
wirkten zudem daraufhin, dass die regelmäßigen zahnärztlichen Kontrolluntersuchungen 
stattfinden. Ein funktionierendes Zusammenwirken von PBP, PA und PP ist nach den TP1b-
Ergebnissen der FG und Einzelinterviews Voraussetzung, um eine optimale mgV für PBP zu 
gewährleisten.  

4.1.2.3 TP1b F2: Hemmende Faktoren der mgV in der Häuslichkeit 

Eine besondere Herausforderung der mgV besteht bei PBP mit demenziellen 
Beeinträchtigungen. Betroffene können ihre Mundhygiene oft nicht selbstständig 
durchführen, den Sinn mundpflegerischer Handlungen nicht verstehen, sich verweigern und 
auch ihre Beschwerden nicht eindeutig artikulieren. PA und PP berichteten daher über 
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Schwierigkeiten, den Bedarf der mgV bei Personen mit Demenz erkennen zu können. 
Dementsprechend bestätigten ZÄ, dass die Zähne von PBP mit Demenz in einem schlechteren 
Zustand sind.  

 Der intime Charakter der MZP und das damit verbundene Schamgefühl verstärkten die 

Zurückhaltung, sich von unbekannten Personen unterstützen zu lassen. Geduld, 
Überzeugungsarbeit und Vertrauen stellten daher elementare Voraussetzungen dar, um die 
mgV bei PBP mit kognitiven Beeinträchtigungen bzw. sonstigen erheblichen körperlichen 
Einschränkungen aufrecht zu erhalten.  

Unzureichend angepasste Zahnprothesen und deren mangelhafte Reinigung könnten zu 
entzündlichen Prozessen und Infektionen führen. Weitere Herausforderungen seien, dass 
spezifische Hilfsmittel erforderlich sind, die an die spezifischen Bedürfnisse insbesondere bei 
den PBP angepasst werden, die die Mundpflege ablehnen oder für unnötig erachten. Für diese 
Gruppe fehlten auch eindeutige Pflegestandards der professionellen Pflege.  

Ein großes Hemmnis für die mgV stellten die kalkulierten Pflegezeiten dar, die für eine 
angemessene Mundhygiene nicht ausreichend seien.  

Zusammenfassend machten diese Herausforderungen deutlich, dass eine maßgeschneiderte 
Unterstützung der PBP in der häuslichen Pflege unerlässlich ist, um eine stabile mgV zu 
gewährleisten.  

4.1.3 Ergebnisse TP1b F3 –Förderliche und hinderliche Faktoren der 
mundgesundheitlichen Versorgung 

4.1.3.1 TP1b F3 Förderliche Faktoren der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen 

Nach Einschätzung der TN in den FG erfolgt die IZL durch PBP meist aufgrund von akuten 
Problemen wie Schmerzen oder Schwierigkeiten mit dem Zahnersatz. Im Rahmen dieser 
beschwerdeorientierten Inanspruchnahme, meistens der Schmerzbehandlung dienlich, 
empfahlen ZÄ auch, eine Zahnreinigung vorzunehmen. Regelmäßige Kontrolluntersuchungen 
dagegen würden nur von einer kleinen Anzahl der PBP wahrgenommen.  

Ein wichtiger Faktor für die IZL stellte aus Sicht der TN die gute Erreichbarkeit der Praxen mit 
barrierefreien Zugängen dar. Diese erhöhen die Wahrscheinlichkeit, dass mobilitäts-
eingeschränkte PBPZahnarzttermine wahrnehmen können. Hierbei spielt auch ein 
funktionierendes Unterstützungsnetzwerk eine zentrale Rolle, dass die Organisation und 
Koordination von Terminen sowie einen reibungslosen Ablauf der Zahnarztbesuche 
gewährleistet.  

Das Bonusheft der Krankenkassen könnte als zusätzlicher Anreiz für PBP fungieren, regelmäßig 
Prophylaxeleistungen in Anspruch zu nehmen. Auf jeden Fall förderlich für die IZL ist das 
Angebot von Hausbesuchen durch ZÄ für PBP, die ihr Zuhause nicht verlassen können. 

4.1.3.2 TP1b F3: Hinderliche Faktoren der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen 

Alle Beteiligten berichteten, dass sowohl körperliche als auch kognitive Beeinträchtigungen 
den Zugang zu ZL erschweren. Dies gilt sowohl für PBP, die zwar die Praxis aufsuchen können, 
aber Schwierigkeiten hätten, im Zahnarztstuhl zu sitzen, als auch für Personen, die auf 
Hausbesuche angewiesen sind. Viele Zahnarztpraxen sind nicht rollstuhlgerecht, Hausbesuche 
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werden von ZÄ häufig nicht angeboten. ZÄ mit Hausbesuchsangebot berichteten, dass einige 
PBP diese Besuche aus Scham über die eigenen häuslichen Umstände ablehnen.  

So wie ein funktionierendes Unterstützungsnetzwerk förderlich für die IZL ist, sorgt dessen 
Abwesenheit für höhere Hürden bei der IZL. Die PA wiesen darauf hin, wie schwierig und 

aufwändig es ist, alle Arzttermine zu organisieren, was dazu führt, dass dem Zahnarztbesuch 
oft keine Priorität beigemessen wird. So werden nach Berichten der ZÄ auch Termine von 
Kontrolluntersuchungen nicht mehr wahrgenommen.  

Einhellig alle Akteursgruppen gaben zu Protokoll, dass PBP zahnärztliche Leistungen aus Angst 
vor hohen Zusatzkosten meiden. Insbesondere die Kosten für eine notwendige professionelle 
Zahnreinigung überstiegen oft die finanziellen Möglichkeiten der Betroffenen. PA 
befürchteten zudem, dass kognitive Beeinträchtigungen der PBP durch Anästhesie oder 
Sedierung während der Zahnbehandlung zunehmen können.  

Sofern kein offensichtliches Problem der Mundgesundheit bei den PBP besteht, verzichteten 
PA angesichts des hohen Aufwands der pflegerischen Versorgung auf die Organisation von ZL 
für die zu pflegende Person. 

4.1.4 Ergebnisse TP1b F4 Möglichkeiten und Grenzen der interprofessionellen 

Kooperation 

Welche Möglichkeiten und Grenzen bestehen für die interdisziplinäre Zusammenarbeit und 
kollaborative Versorgungsprozesse (z.B. zwischen HÄ und ZÄ), um insbesondere die empirisch 
inzwischen gut belegte Assoziation von systemischen Erkrankungen und Mundgesundheit 

stärker in den Blickpunkt der Versorgung zu rücken? 

4.1.4.1 TP1b F4: Soziale Netzwerkanalyse 

Die Analyse der sozialen Beziehungen zwischen den Akteursgruppen, die das 
Versorgungsnetzwerk bilden, erfolgte auf der Basis der Antworten in den heterogenen 
Fokusgruppen. Die Analyse zeigte ein wenig eindeutiges, komplexes und vielschichtiges Bild. 

PA sahen ihre Interaktionen mit ZÄ insbesondere während der Sprechstunden generell als 
positiv an. ZÄ und ZFA verwiesen darauf, dass das Ausmaß der Kommunikation von den 
jeweiligen Erwartungen und den Aufgaben der MZP der PBP und der PA abhängt.  
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Abbildung 8: TP1b Aufgaben und Zuständigkeiten der Akteursgruppen im Netzwerk der mgV von 

pflegebedürftigen Personen 

Welche Aufgaben die Akteure und Akteurinnen in ihrer Zuständigkeit sehen, wird Abbildung 
8 sichtbar.  Die PP sehen es durchaus als ihre Aufgabe an, eine Terminkoordination zu 
organisieren, wenn keine IZL mehr erfolgt ist. ZÄ sehen sich hier auch in der Pflicht. So 
bestehen flächendeckend Möglichkeiten, die Terminkoordination über ein Recall-System zu 

organisieren. Unterstützungsleistungen vor Ort übernehmen meist die PA und die PP. 

PP berichteten von unterschiedlichen Erfahrungen mit den Zahnarztpraxen, wobei die 
Kommunikation überwiegend über die ZFA läuft. Die PP berichteten von unterschiedlichen 
Interaktionen mit den PA, die abhängig von deren Beteiligung an der häuslichen Versorgung 
ist. PP erlebten unterschiedliche Interaktionen mit HÄ, die sich häufig auf die Koordination der 
Medikamentengabe reduzierten. 

HÄ hingegen betrachteten die Zusammenarbeit mit den PP generell als positiv, was durch 
strukturierte Abläufe erleichtert wird. Die Zusammenarbeit mit ZÄ bewerteten die HÄ als 
effektiv bis minimal vorhanden. ZÄ und ZFA berichteten sowohl über positive als auch negative 
Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit HÄ. ZÄ und ZFA charakterisierten ihre Interaktionen 
mit den PP als positiv, aber selten. PA kritisierten die PP für die unzureichende MZP.  

Die Kommunikationskanäle innerhalb des sozialen Netzwerkes der Akteursgruppen variierten 
stark. Die PP nutzten mit den HÄ hauptsächlich indirekte Kanäle wie Fax und E-Mail. Die PA 
bevorzugten eher den direkten Kontakt per Telefon oder Messenger-Diensten. HÄ und ZÄ 
sendeten einander hauptsächlich Faxnachrichten, da die ärztlichen Kollegen und Kolleginnen 
telefonisch nur schwer zu erreichen sind. Eine direkte Kommunikation zwischen HÄ und ZÄ ist 
daher selten, PBP oder PA spielen hierbei oft eine vermittelnde Rolle. Während HÄ und ZÄ per 
Telefon mit der PP und PA kommunizierten, setzten ZFA ebenfalls das Faxgerät ein.  

Eindeutig die häufigsten Anlässe der interprofessionellen Kommunikation (IPK) waren nach 
Auskunft in den FG Anfragen zu Medikamenten und Rezepten. 
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4.1.4.2 TP1b F4: Fördernde Faktoren der Interprofessionellen Kommunikation 

Die TN arbeiteten mehrere Faktoren heraus, die sich positiv auf die interprofessionelle 
Patientenversorgung auswirkten. Wichtige Faktoren sind für HÄ und ZÄ jeweils die 

geografische Nähe und persönliche Beziehungen zu den Patienten und Patientinnen. HÄ 
stellten fest, dass sich die Zusammenarbeit mit den PA intensiviert, wenn der Pflegebedarf 
steigt oder eine Demenzerkrankung hinzukommt oder die Verantwortlichkeit insgesamt für 
die Gesundheitsversorgung der Angehörigen zunimmt.  

 

Abbildung 9: TP1b Netzwerk der mgV: Interprofessionellen Kommunikation 

PP und HÄ berichteten von einer engen Zusammenarbeit und regelmäßigem Austausch über 
Veränderungen des Gesundheitszustands der PBP, die häusliche Versorgung, das Ausstellen 
von Rezepten und Krankentransportscheinen (vgl. Abbildung 9). Ein Austausch über die 
Mundgesundheit findet zwischen PP und HÄ allerdings eher selten statt, es sei denn, es gibt 
bspw. Probleme mit der Nahrungsaufnahme.  

PA nannten kurze Kommunikationswege und gute Erreichbarkeit der PP als Schlüsselfaktoren 
für einen flexiblen und zeitnahen Informationsaustausch. Zudem hoben die PA besonders die 
Bedeutung der kontinuierlichen Betreuung durch dieselbe Zahnarztpraxis, das Verständnis 
und die Geduld der ZÄ im Umgang mit gesundheitlichen Problemen der PBP hervor. Für eine 
gute häusliche Versorgung ist aus Sicht der PA die gute Zusammenarbeit mit HÄ wichtig.  

Ein ZA verwies auf die Bedeutung des zahnärztlichen Dokumentationsbogens 
(Mundgesundheitsplan nach §22a SGB V). Er würde manchmal den Hausarzt in seiner Praxis 
aufsuchen, über das Behandlungskonzept informieren und ihn bitten, den Vordruck 
auszufüllen. Mit der Zeit funktioniere das immer besser.  

4.1.4.3 TP1b F4: Hemmende Faktoren der Interprofessionellen Kommunikation 

Alle Akteursgruppen betonten, wie groß die Herausforderungen sind durch den Mangel an 
effektiver Kommunikation und Koordination zwischen den beteiligten Akteuren und 
Akteurinnen. Der Informationsaustausch zwischen Ärzten und Ärztinnen und PP beschränkt 
sich auf den Medikationsplan der PBP und die Medikamentenverordnung. PA berichteten, 
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dass Kommunikationslücken zu unkoordinierten Medikamentenverschreibungen führten. Sie 
brachten außerdem in die Diskussion ein, dass sie bei der Pflege ihrer Angehörigen nur wenig 
über die anderen beteiligten Akteure und Akteurinnen wissen.  

Für ZÄ stellt ein unzugänglicher Medikationsplan ein besonderes Hindernis dar. ZA und PA 

berichteten von Schwierigkeiten, die HÄ zu erreichen, während die HÄ ihrerseits angeben, die 
anderen Beteiligten schlecht erreichen zu können.  

Die PP gaben an, dass eine unzureichende Kommunikation mit Zahnarzt- und Hausarztpraxen, 
der ein koordinierter, netzwerkbasierter Ansatz fehlt, oft dazu führt, dass die Akteure und 
Akteurinnen möglicherweise gegeneinander statt zusammenarbeiteten. Die PP berichteten 
zudem, dass hierarchische Strukturen die effektive Nutzung ihres Fachwissens verhindert und 
eine ausgewogene Kommunikation mit dem medizinischem Fachpersonal erschwert. Sowohl 
PP als auch die HÄ verwiesen auf unklare Zuständigkeiten innerhalb des Netzwerkes und des 
gesamten Versorgungsprozesses. PP, PA und HÄ empfanden einen Informationsmangel über 
die zahnärztliche Behandlung der PBP. Diese würden dann die Informationen vermitteln, was 
wiederum mit Informationsverlusten einhergeht und einen erhöhten Arbeitsaufwand 
erfordert.  

PA verwiesen zwar auf die Verwendung von Überweisungsformularen als etabliertes 
Kommunikationsinstrument zwischen den sonstigen medizinischen Disziplinen. ZÄ allerdings 
wären davon ausgeschlossen. Die PA verwiesen ebenfalls darauf, dass der Zugang zu ZL 
erschwert ist. Sowohl den PA als auch den PP blieb oft unklar, an wen sie sich für die 
zahnärztliche Versorgung wenden könnten - oder wie sie sich bei zahnmedizinischen 

Problemen zu verhalten hätten. Auch fühlten sich die PA mit dem Problem der mgV allein 
gelassen, wenn eine Fortsetzung der Versorgung durch die vertraute Zahnarztpraxis bei 
fortschreitender Erkrankung eines Angehörigen nicht mehr möglich ist. Die Koordination von 
Zahnarztterminen wurde aufgrund beruflicher Verpflichtungen der PA auf die PP delegiert. PA 
sahen ihrerseits die PP als überlastet an, was sich negativ auf die mgV auswirkt.  

Mit Ausnahme der ZÄ sahen alle Akteursgruppen eine im Verhältnis zu den anderen 
Gesundheitsthemen geringere Priorität der Mundgesundheit. ZÄ und ZFA beklagten das 
mangelnde Bewusstsein für Zusammenhänge zwischen mundgesundheitlichem Zustand und 
systemischen Erkrankungen als erhebliches Hindernis der interdisziplinären1 Kooperation. Die 
ZFA sahen den Informations- und Dokumentationsaustausch auch durch 
Datenschutzbestimmungen behindert.  

Sowohl ZÄ als auch PA stellten einen Mangel an Überweisungen bzw. Empfehlungen von HÄ 
an ZÄ fest. HÄ und ZÄ räumten ein, nur begrenztes Wissen über die jeweils Disziplin-
spezifischen Behandlungsansätze der ärztlichen Kollegen und Kolleginnen zu haben. ZÄ 
wiesen zudem auf Diskrepanzen hin zwischen den Erwartungen der PA an die mgV und den 
medizinisch notwendigen Eingriffen.  

 
1 Der Begriff interdisziplinär wird in diesem Bericht verwendet, wenn die Kooperation zwischen Hausärztinnen 

und Zahnärztinnen berührt ist. Der Begriff interprofessionell wird verwendet, wenn die Kooperation 

verschiedener Berufsgruppen thematisiert wird. 
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4.1.5 Ergebnisse TP1b F5 Anforderungen an einen integrierten Versorgungspfad 

Welche konkreten Anforderungen werden an einen integrierten Versorgungspfad gestellt? 
Worin bestehen die zukünftigen Anforderungen an die Zusammenarbeit? 

Die Kategorie „Anforderungen an die Zusammenarbeit“ enthält Strategien zur Verbesserung 
der mgV, zur Steigerung der IZL und zur Verbesserung der Kooperation. Sie umfasst die 
Visionen der TN an den FG zur Weiterentwicklung struktureller, pädagogischer und 
kommunikativer Aspekte, um besser zusammenzuarbeiten. Als Teilmengen enthielt die 
Antwortkategorie die Subkategorien „Rahmenbedingungen“, „Bildung“ und 
„Kommunikation“.  

4.1.5.1 TP1b F5 Rahmenbedingungen 

Die Akteursgruppen formulierten einige Erwartungen und Forderungen zur Verbesserung der 
Zusammenarbeit, die sich an die politischen und die administrativen Ebenen richteten. Dazu 
gehörten: 

• eine bessere Finanzierung der interprofessionellen Zusammenarbeit,  
• automatische Genehmigungen für Patiententransporte,  
• vereinfachte Kostenvoranschläge für Zahnbehandlungen,  
• eine stärkere Übernahme der Kosten für Zahnbehandlungen durch die Krankenkassen 

und  
• die Übernahme der Mietkosten für mobile Zahnbehandlungseinheiten  

 
Darüber hinaus wurde die Einführung von Kooperationsverträgen zwischen Zahnarztpraxen 
und ambulanten Pflegediensten vorgeschlagen, wie sie Einrichtungen der stationären 
pflegerischen Versorgung und Zahnarztpraxen nach § 119b SGB V bereits abgeschlossen 
haben. 

Weitere Vorschläge umfassten die Einführung verpflichtender interprofessioneller 
Maßnahmen im Rahmen von DMP. So könnten HÄ bspw. beim DMP „Diabetes mellitus Typ 2“ 

bei der Untersuchung der Mundhöhle hinzugezogen werden und PBP zur regelmäßigen IZL 
verpflichtet werden, entsprechend dem jährlichen Augenarztbesuch, der im DMP vorgesehen 
ist. 

Die Akteure und Akteurinnen plädierten für die Einführung einer eigenen 
Abrechnungsmöglichkeit für die MZP-Leistungen, die von ambulanten Pflegediensten 
erbracht würden. Eine derartige Vergütung könnte auch die organisatorischen Aufwände 
refinanzieren, die zur Verbesserung des Zugangs zur mgV beitragen.  

Weitere Anregungen bezogen sich auf die Ausweitung der Delegationsspielräume für ZFA und 
die Integration der Mundgesundheit in die Begutachtung der Pflegebedürftigkeit durch den 
Medizinischen Dienst. Bisher werden bei einer Begutachtung keinerlei Angaben zum Zustand 
der Zähne oder der Befähigung zur MZP durch die begutachtete Person erhoben.  

4.1.5.2 TP1b F5: Fortbildung  

Insgesamt wurde von allen TN eine stärkere Sensibilisierung und Schulung im Umgang mit den 
Bedürfnissen älterer PBP als unerlässlich angesehen. Die Vorschläge umfassten 
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kontinuierliche interprofessionelle Fortbildungen und die stärkere Berücksichtigung der 
Mundgesundheit in den medizinischen und den pflegerischen Curricula. 

Ergänzend wurde die Bereitstellung niedrigschwelliger Informationsmaterialien wie 
Broschüren und Flyer für PA und PP empfohlen. So seien Schulungen zur Relevanz der 

Mundgesundheit erforderlich. 

4.1.5.3 TP1b F5: Kommunikation 

Hervorgehoben wurde die Bedeutung einer effektiven sowohl interdisziplinär (zwischen den 
Ärzten und Ärztinnen HÄ, ZÄ) und interprofessionell (gemeinsam mit den PP) genutzten ePA. 
Sie kann die verordneten Medikamente dokumentieren und weitere wichtige Informationen 
der jeweiligen Leistungserbringer vorhalten, bspw. über Zahnarztpraxen informieren, die 
Hausbesuche durchführten. 

Um Zusammenarbeit und Vernetzung zu verbessern, empfahlen die TN den Aufbau lokaler 
Versorgungsnetzwerke, in denen sich die Beteiligten kennen und einen effizienten und 
direkten Informationsaustausch ermöglichen können. Genau in diesem Kontext wurde den PP 
aufgrund der bereits existierenden Vernetzung (mit PA, HÄ, ZÄ/ZFA) im Versorgungsteam eine 
Schlüsselrolle der Zusammenarbeit zugeschrieben.  

Interprofessionelle Fallbesprechungen, schriftlicher Informationsaustausch, vorgedruckte 
Formulare, Überweisungen oder Arztbriefe sowie direkte Kommunikation, wurden als 
mögliche Maßnahmen benannt, um die Kommunikation untereinander zu optimieren. HÄ 
wünschten sich ein einheitliches Kommunikationssystem, das ihrer zentralen Rolle als 

Ansprechpartner gerecht wird, in dem sie dann von anderen Leistungserbringern informiert 
werden könnten.  

4.2 Ergebnisse TP2: Retrospektive Kohortenstudie mit Daten der DAK-Gesundheit 

Die Ergebnisse der drei Fragestellungen des Teilprojekts 2 werden nacheinander dargestellt. 

4.2.1 Ergebnisse TP2 F1 Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen nach Eintritt der 

Pflegebedürftigkeit 

Aus dem Datenbestand der DAK-Gesundheit wurden n = 26.818 Personen in der 
Beobachtungs- und n = 39.3540 in der Kontrollgruppe ausgewählt. Eine Beschreibung der 
Gruppen vor und nach Gewichtung mit Entropy Balancing ist in Anlage 20 dargestellt (die 
Ergebnisse der Balancierung innerhalb der Ausprägungen der Besiedlungsdichte sind ebenfalls 
dort dargestellt). Während es vor der Gewichtung Unterschiede zwischen den Gruppen gab, 
z.B. im mittleren Alter (Beobachtungsgruppe = 79,7 Jahre; Kontrollgruppe = 71,0 Jahre), dem 
Anteil an Frauen (Beobachtungsgruppe = 71,9%; Kontrollgruppe = 66,7%) oder der Anzahl an 
zahnärztlichen Leistungen in der Baseline (Beobachtungsgruppe = 4,4; Kontrollgruppe = 4,6), 
waren Mittelwerte und Standardabweichung zwischen den Gruppen nach der Gewichtung 

nahezu identisch.  

Zunächst wurden die Interaktionsanalysen mit der Besiedlungsdichte durchgeführt, deren 
Ergebnisse in Anlage 21 grafisch dargestellt sind. Da Interaktionsterme innerhalb von 
generalisierten linearen Modellen wie logistischen Modellen oder Negativ-Binomial-Modellen 
schwer zu interpretieren sind, werden die Differenzen in den Prädiktionen als average 
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marginal effects dargestellt (Mize, 2019). Das heißt, für die logistischen Modelle werden 
Unterschiede in der erwarteten Wahrscheinlichkeit mindestens eines ZÄ-Besuchs oder 
Routinebesuchs beschrieben und für die Negativ-Binomial-Modelle Unterschiede in der 
erwarteten Anzahl dieser Besuche. Bezüglich der Unterschiede zwischen städtischen und 

ländlichen Wohnregionen zeigte sich, dass ein Unterschied zwischen Beobachtungs- und 
Kontrollgruppe in allen Ausprägungen der Besiedlungsdichte und Endpunkten vorlag. Bei den 
binären Endpunkten gab es keine nennenswerten Unterschiede in der Ausprägung des 
Gruppenunterschieds zwischen den Leveln der Besiedlungsdichte: -0,03 – (-0,04) =  0,01 
(98,75%-KI: -0,01; 0,02) beim Vergleich des Unterschieds zwischen geringer und mittlerer 
Besiedlungsdichte, -0,03 – (-0,04) =  0,01 (98,75%-KI: -0,01; 0,03) beim Vergleich des 
Gruppenunterschieds zwischen geringer und hoher Besiedlungsdichte und -0,04 – (-0,04) = 0 
(98-75%-KI: -0,01; 0,01) beim Vergleich zwischen mittlerer und hoher Besiedlungsdichte. Bzgl. 
der Anzahl an ZL zeigte sich, dass der Gruppenunterschied bei niedriger Besiedlungsdichte 
kleiner war als bei mittlerer -0,3 – (-0,53) = 0,23 (98,75%-KI: 0,03; 0,43) oder hoher 
Besiedlungsdichte -0,3 – (-0,54) = 0,24 (98,75%-KI: 0,03; 0,44), während sich mittlere und hohe 
Besiedlungsdichte nahezu nicht unterschieden -0,53 – (-0,54) = 0 (98,75%-KI: -0,16; 0,16). 
Ähnliche Ergebnisse zeigten sich bei der Anzahl der Routinebesuche, welche in Anlage 21 
grafisch dargestellt sind. 

Zur Frage, ob es einen Unterschied zwischen städtischen (hohe Besiedlungsdichte) und 
ländlichen Wohnregionen (niedrige Besiedlungsdichte) gab, lässt sich konstatieren, dass ein 
Unterschied zwischen Personen mit und ohne ambulanter Pflegebedürftigkeit ab 2017 in allen 
Besiedlungsdichten vorlag. In Bezug auf die Anzahl der (Routine-)Besuche zeigten sich minimal 

kleinere Gruppenunterschiede in niedriger Besiedlungsdichte.  

Da ein Unterschied zwischen den Gruppen in allen Ausprägungen der Besiedlungsdichten und 
allen Endpunkten sichtbar war, wurden weitere Analysen ohne den Interaktionsterm 
gerechnet und die Besiedlungsdichte als Risikoadjustierung ins Entropy Balancing 
aufgenommen. Dadurch konnte der Hauptfokus der Fragestellung 1, wie sich die IZL nach 
Eintritt einer ambulanten Pflegebedürftigkeit verändert (also wie sich Beobachtungs- und 
Kontrollgruppe unterscheiden), beantwortet werden. Aufgrund einer allgemein hohen 
Wahrscheinlichkeit für die IZL, werden die Ergebnisse der logistischen Regressionen der 
Hauptanalyse und deren Sensitivitätsanalysen als relative Risiken (RR) statt wie üblich als 
Chancenverhältnis (OR) dargestellt, da die Interpretation letzterer als Effektstärke in diesem 
Kontext irreführend sein kann. Über alle Besiedlungsdichten hinweg zeigte sich in der 
Beobachtungsgruppe eine geringere Wahrscheinlichkeit für eine zahnärztliche Leistung (RR = 
0,96, 98,75%-KI:  0,96; 0,97) als in der Kontrollgruppe und ebenso zeigte sich, dass weniger 
Leistungen (IRR = 0,92; 98,75%-KI: 0,91; 0,93) in Anspruch genommen wurden. Detailliertere 
Ergebnisse und Ergebnisse für die Routinebesuche sind in Anlage 22 dargestellt. Gar keinen 
zahnärztlichen Kontakt in drei Jahren hatten durchschnittlich 6,3% in der Kontroll- und 9,9% 
der Personen in der Beobachtungsgruppe. Alle Sensitivitätsanalysen zeigten vergleichbare 
Ergebnisse und sind in Anlage 23 zu finden. Zum Beispiel zeigten sich Unterschiede zwischen 
ambulant pflegebedürftigen Personen und der Kontrollgruppe auch in allen Endpunkten bei 

Anwendung eines zweijährigem statt dreijährigem Follow-Up (somit ist auszuschließen, dass 
die Ergebnisse durch Covid-19-Pandemie-Effekte bestimmt werden) oder unter Balancierung 
für diverse Komorbiditäten und Gesundheitskosten.  
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In Bezug auf die Veränderung der IZL nach Beginn einer ambulanten Pflegebedürftigkeit, 
zeigte sich, dass weniger ZL in Anspruch genommen wurden als vorher (IRR = 0,92) und dass 
es häufiger zu einem gänzlichen Abbruch der zahnärztlichen Behandlung kam (IR = 0,96). Dies 
zeigte sich über alle Sensitivitätsanalysen hinweg (vgl. Anlage 23). 

Die explorative Analyse innerhalb der Gruppe der ambulant PBP wurde durchgeführt, um 
potenziell moderierende Faktoren des Einflusses inzidenter ambulanter Pflegebedürftigkeit zu 
ermitteln. Sie ergab, dass die Altersgruppe 90-94 Jahre (verglichen mit der Altersgruppe 60-
64 Jahre), z.B. bzgl. der Wahrscheinlichkeit min. einer zahnärztlichen Leistung, OR = 0,67 
(98,75%-KI: 0,51; 0,9), mit niedrigerer IZL verbunden war. 

Eine ähnliche Tendenz zeigte sich bei Pflegegraden über 2 (verglichen mit Pflegegrad 1): OR = 
0,83 (98,75%-KI: 0,7; 0,98) bei Pflegegrad 3, OR = 0,66 (98,75%-KI: 0,49; 0,88) bei Pflegegrad 
4 und OR = 0,45 (98,75%-KI: 0,25; 0,79) bei Pflegegrad 5. Auch Personen mit Demenz: OR = 
0,85 (98,75%-KI: 0,75; 0,96) hatten eine niedrigere Wahrscheinlichkeit für eine ZL. Die hier 
dargestellten Ergebnisse sind lediglich exemplarisch, vergleichbare Unterschiede zeigten sich 
für alle Endpunkte. Eine abgerechnete professionelle Pflege und Hinweise auf Rollstuhl-
Gebrauch waren mit einer niedrigeren IZL verbunden, über alle Endpunkte hinweg. Hinweise 
auf den Gebrauch einer Gehhilfe waren mit einer erhöhten IZL assoziiert. Keine oder keine 
einheitliche Assoziation (über Endpunkte hinweg) mit der IZL zeigte sich für die Altersgruppen 
65-69, 70-74, 75-79, 80-74, ≥95 Jahre (jeweils verglichen mit 60-64 Jahre), weibliches 
Geschlecht und Pflegegrad 2 (verglichen mit Pflegegrad 1). Detaillierte Ergebnisse sind in 
Anlage 24 zu finden.  

Potenziell moderiert wurde der Einfluss der inzidenten ambulanten Pflegebedürftigkeit auf 
die IZL durch: hohes Alter, Pflegegrade über 2, abgerechnete professionelle Pflege, Hinweise 
auf Rollstuhl-Gebrauch und Demenz (weniger IZL) sowie den Einsatz einer Gehhilfe (mehr IZL). 

4.2.2 Ergebnisse TP2 F2 Systemische Komorbidität nach Abbruch der Inanspruchnahme 

zahnärztlicher Leistungen 

Für Fragestellung 2 wurden insgesamt n = 1.477 Personen in der AZL- und n = 11.767 Personen 
in der MZL-Gruppe selektiert. Eine Stichprobenbeschreibung mit Kennwerten vor und nach 
der Gewichtung mittels Entropy Balancing kann in Anlage 25 gefunden werden. Beide 
Gruppen waren sich in den meisten Variablen ähnlich. Die AZL-Gruppe hatte ein mittleres 
Alter von 80,8 Jahren und die MZL-Gruppe von 79,3 Jahren. Während 74,7% der AZL-Gruppe 
weiblich waren, waren es 72,8% in der MZL-Gruppe. Ähnlichkeiten zeigten sich auch beim 
Anteil mit Pflegegrad 2 (53,7% AZL; 51,3% MZL) oder KVE (27,4% AZL; 28,8% MZL).  

Detaillierte Ergebnisse zum Auftreten verschiedener systemischer Erkrankungen bei AZL nach 
Eintritt der ambulanten Pflegebedürftigkeit können in Anlage 26 eingesehen werden. Nach 
Anwendung der Korrektur für multiples Testen zeigte sich lediglich bei Demenz ein 
signifikanter Unterschied, OR = 1,3, adj. p < 0,001, was ein höheres Risiko für Demenz in der 
OZL- als der MZL-Gruppe nahelegt. Daraus ergab sich eine erwartete Wahrscheinlichkeit für 

Demenz von 26,2% in der AZL- und 21,4% in der MZL-Gruppe. Bei Mundkrebs: OR = 1,17, adj. 
p = 1; KVE: OR = 1,09, adj. p = 0,860; Diabetes Mellitus: OR = 0,96, adj. p = 1; COPD: OR = 1,05, 
adj. p = 1; Pneumonien: OR = 1,09 adj. p = 1 und rheumatoider Arthritis: OR = 0,81, adj. p = 
0,860 sowie der Anzahl an Erkrankungen: IRR = 1,06, adj. p = 0,167 gab es keine signifikanten 
Unterschiede zwischen AZL- und MZL-Gruppe. Diverse Sensitivitätsanalysen, dargestellt in 
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Anlage 27, zeigten ähnliche Ergebnisse. Eine Verkürzung des Follow-Up auf ein Jahr (somit ist 
2020 und der Einfluss der Covid-19-Pandemie ausgeschlossen) lieferte ähnliche Ergebnisse. 
Die deskriptiven Ergebnisse zu stationären Aufenthalten (als Proxy für den Schweregrad) sind 
in Anlage 28 zu finden und deuteten nicht darauf hin, dass der AZL mit einem erhöhten 

Schweregrad bei bereits bestehenden Erkrankungen verbunden war.  

Die durchgeführten Analysen legen nahe, dass lediglich Demenz eine Komorbidität war, die 
mit Abbruch der IZL bei ambulant pflegebedürftigen Personen verstärkt auftrat.  

4.2.3 Ergebnisse TP2 F3 Wie wirkt sich der Abbruch der zahnärztlichen Leistungen auf die 
Versorgungskosten aus? 

Für Fragestellung 3 wurden ebenfalls n = 1.477 Personen in der AZL- und n = 11.767 in der 
MZL-Gruppe ausgewählt. Eine Stichprobenbeschreibung befindet sich in Anlage 29. Sie 
unterscheidet sich von der Beschreibung für F2 darin, dass andere Variablen für das Entropy 
Balancing verwendet wurden. Für Fragestellung 3 relevante, leichte Unterschiede vor der 
Balancierung gab es bei den Gesundheitskosten, z.B. bei den Arzneimittelkosten, die bei der 
AZL-Gruppe durchschnittlich 2.602 € und bei der MZL-Gruppe durchschnittlich 3.221 € 
betrugen. Nach der Balancierung gab es nur noch marginale Unterschiede.  

Um zu untersuchen, ob ein Abbruch der regelhaften IZL nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit 
langfristig mit erhöhten Kosten für die GKV verbunden ist, wurde die Gruppe derjenigen, die 
die IZL abbrachen (AZL) mit der, die weiterhin regelhaft zum Zahnarzt / zur Zahnärztin ging 
(MZL) hinsichtlich Gesundheitskosten in verschiedenen Versorgungssektoren verglichen. Die 

detaillierten Ergebnisse sind in Anlage 30 dargestellt. Sie zeigen, dass die durchschnittlichen 
Gesamtkosten pro Person innerhalb von zwei Jahren in der AZL-Gruppe (62.149 €) 11.515 € 
(SE = 1.973 €) höher waren als in der MZL Gruppe (50.633 €), adj. p < 0,001. Dies lag vor allem 
an erhöhten Pflegekosten 6.550 € (SE = 898 €, adj. p < 0,001) und erhöhten Kosten für 
häusliche Krankenpflege 5.145 € (SE = 1.307 €, adj. p < 0,001). Die Kosten für zahnärztliche 
Leistungen waren in den zwei Jahren nach dem Abbruch der IZL -262 € (SE = 13,92 €, adj. p < 
0,001) niedriger als bei denen, die weiterhin regelhaft ZL beansprucht haben (225 € AZL; 486 
€ MZL). Zudem zeigten sich -19,65 € (SE = 6,7 €, adj. p =0,024) geringere Kosten für ambulante 
Krankenhausbehandlungen in der AZL- als der MZL-Gruppe. Keine signifikanten Unterschiede 
gab es bei Heilmittelkosten 157 € (SE = 100 €, adj. p = 0,701), Rehabilitationskosten -47,31 € 
(SE = 33,62 €, adj. p = 0,797), Arzneimittelkosten -256 € (SE = 357 €, adj. p = 1), 
Hilfsmittelkosten 115 € (SE = 168 €‚ adj. p = 1), ambulanten Kosten -93,38 € (SE = 160 €, adj. p 
= 1) und stationäre Krankenhauskosten 226 € (SE = 410 €, adj. p = 1). Verschiedene 
Sensitivitätsanalysen, dargestellt in Anlage 31, zeigten ähnliche Ergebnisse. Dies beinhaltete 
eine Verkürzung des Follow-Ups auf ein Jahr (exklusive 2020), wodurch ein Einfluss der Covid-
19-Pandemie auf die Ergebnisse ausgeschlossen ist.  

Die Analysen legen nahe, dass ein Abbruch der IZL infolge einer ambulanten 
Pflegebedürftigkeit mit erhöhten Gesundheitskosten für die GKV verbunden war, die sich vor 

allem in Form erhöhter Kosten für pflegerische Leistungen zeigten. Bzgl. der zahnärztlichen 
Kosten zeigte sich, dass nach einem Abbruch der IZL niedrigere Kosten vorlagen. Bei F3, wie 
auch bei F1 und F2 beschränken Limitationen die Interpretation der gefundenen 
Assoziationen. Diese werden in der Diskussion im Detail besprochen.  
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4.3 Ergebnisse TP3: Klinische Beobachtungsstudie 

Einer Grundgesamtheit von ca. 6.246 Versicherten der DAK-Gesundheit wurde die 
Studienteilnahme angeboten, davon haben sich 628 zurückgemeldet, darunter 72 mit einer 

Absage.  Bei weiteren 150 Personen wurde aufgrund von Krankheit und anderen Faktoren, die 
Terminierung mehrfach verschoben, so dass kein Hausbesuch mehr stattfinden konnte. Somit 
konnten bei einer Rücklaufquote von 6,5% insgesamt 406 TN eingeschlossen werden. Nach 
Sichtung der dokumentierten Fälle wurden wiederum 23 wegen unvollständiger Daten oder 
nicht erfüllten Einschlusskriterien ausgeschlossen, was zu einer Untersuchungsstichprobe von 
n = 383 pflegebedürftigen Personen führte. 

Tabelle 10: TP3 Merkmale der Untersuchungsstichprobe mit Gruppenvergleich MZL vs. OZL 

Variable MZL (n = 212) OZL (n = 171) Gesamt (n = 383) 

Weiblich 69,8% (n = 148) 72,5% (n = 124) 71% (n = 272) 

Alter 60-75 12,3% (n = 26) 21,6% (n = 37) 16,4% (n = 63) 

Alter >75-90 71,2% (n = 151) 57,3% (n = 98) 65% (n = 249) 

Alter >90-105 16,5% (n = 35) 21% (n = 36) 18,5% (n = 71) 

Alleinlebend 43,9% (n = 93) 36,3% (n = 62) 40,5% (n = 155) 

Pflegegrad 2 62,3% (n = 132) 42,1% (n = 72) 53,3% (n = 204) 

Pflegegrad 3 28,3% (n = 60) 32,8% (n = 56) 30,3% (n = 116) 

Pflegegrad 4 7,6% (n = 16) 18,1% (n = 31) 12,3% (n = 47) 

Pflegegrad 5 1,9% (n = 4) 7% (n = 12) 4,2% (n = 16) 

Professionelle Pflege 62,3% (n = 132) 77,2% (n = 132) 68,9% (n = 264) 

IADL > 5 62,3% (n = 132) 36,8% (n = 63) 50,9% (n = 195) 

Akute 
Probleme/Schmerzen 

16,5% (n = 35) 15,8% (n = 27) 16,2% (n = 62) 

Benötigen Sie ihrer 
Meinung nach 
aktuell eine 
zahnärztliche 
Versorgung? 

25,9% (n = 55) 37,4% (n = 64) 31,1% (n = 119) 

Letzter Besuch wegen 
Beschwerden 

34% (n = 72) 64,9% (n = 111) 47,8% (n = 183) 

Ex-Raucher 32,1% (n = 68) 35,1% (n = 60) 33,4% (n = 128) 

Raucher 8% (n = 17) 8,8% (n = 15) 8,4% (n = 32) 

Nie geraucht 59,9% (n = 127) 56,1% (n = 96) 58,2% (n = 223) 

Gruppe A: ≥20 Zähne 
(inkl. Implantate und 

44,3% (n = 94) 31,6% (n = 54) 38,6% (n = 148) 
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Variable MZL (n = 212) OZL (n = 171) Gesamt (n = 383) 

Brücken) und keine 
herausnehmbaren 
Prothesen 

Gruppe B: 1-2 
Teilprothesen 
(und/oder <20-10 
Zähne [inkl. Implantate 
und Brücken]) 

35,9% (n = 76) 32,8% (n = 56) 34,5% (n = 132) 

Gruppe C: 1 oder 2 
Vollprothesen 
(und/oder < 10 Zähne 
[inkl. Implantate und 
Brücken]) 

19,8% (n = 42) 35,7% (n = 61) 26,9% (n = 103) 

Alter 83,46 (7,74) 83,15 (8,68) 83,32 (8,16) 

F-HaBi Summenwert 25,99 (5,03)a 25,85 (4,99)b 25,93 (5)d 

IADL Summe 5,54 (2,24) 4,07 (2,47) 4,88 (2,45) 

OHAT Summenwert 2,95 (2,06) 4,63 (2,76) 3,7 (2,54) 

OHIP Summenwert 7,97 (9,63) 10,6 (10,03)c 9,13 (9,88)e 

a fehlend = 2; b fehlend = 7; c fehlend = 3; d fehlend = 9; e fehlend = 3;  

Es werden Anteile in Prozent und Häufigkeiten (in Klammern) oder Mittelwerte und 
Standardabweichungen (in Klammern) dargestellt. Prozente wurden zur ersten, 
Mittelwerte und Standardabweichung zur zweiten Nachkommastelle gerundet. 

 

Das mittlere Alter der PBP lag bei 83,3 Jahren, wobei die meisten TN (n = 249) zwischen 76 
und 90 Jahren alt waren und weniger 60 bis 75 Jahre (n = 63) bzw. über 91 Jahre (n =71). 71% 
der TN waren weiblich; 40,5% lebten allein. Der Mehrzahl der Befragten (53,3%) war der 
Pflegegrad 2 zugeordnet; Pflegegrad 3 folgte mit 30,3%, 4 mit 12,3% und 5 mit 4,2%. 68,9% 
nahmen professionelle Pflege in Anspruch; die übrigen wurden z.B. von Angehörigen gepflegt. 
41,8% der TN gaben an, zu rauchen oder früher geraucht zu haben. Der Anteil PBP, die aktuell 
rauchen lag mit 8,4% vergleichsweise niedrig. 

Der IADL-Score betrug bei mehr als der Hälfte der Teilnehmenden >5 (50,9%).  Der Score für 
die Hausarztbindung (F-HaBi) betrug im Durchschnitt 25,9 Punkte.  

Wenn nicht anders angemerkt, beziehen sich die folgenden Analysen auf einen Datensatz von 
n = 383 Personen. Als Kontrollvariablen wurden Alter, Geschlecht und Pflegegrad zum 

Zeitpunkt des Hausbesuchs verwendet. Nach dem Datenlinkage wurden 212 TN der MZL- 
Gruppe und 171 TN der OZL-Gruppe zugeordnet. Unterschiedliche Genauigkeiten bei den KI 
ergeben sich aus der Korrektur für multiples Testen (Holm Bonferroni). 
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4.3.1 Ergebnisse TP3 F1: Subjektive Mundgesundheit 

4.3.1.1 TP3 F1: Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (OHIP-G14), Auftreten von 
Schmerzen bzw. Beschwerden, Vermutung der Notwendigkeit einer zahnärztlichen 

Therapie 

Die SubMuGe wurde anhand folgender Angaben eingeschätzt: 

-  OHIP-G14, zur mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (MLQ),  

- zu Schmerzen bzw. Beschwerden und  

- zur selbst eingeschätzten Notwendigkeit einer zahnärztlichen Versorgung.  

Die subjektive Mundgesundheit (OHIP-14) betrug für MZL durchschnittlich 8,0 (98,33%-KI: 6,4; 
9,7) und für OZL durchschnittlich 10,5 (98,33%-KI: 8,7; 12,4). In der linearen Regression zeigte 
sich, dass die MLQ der untersuchten PBP in der OZL-Gruppe tendenziell schlechter war als in 
der MZL-Gruppe (β-Koeffzient: 2,5 Punkte (98,33%-KI: -0,03; 4,96)), allerdings ohne signifikant 
zu sein (p=0,018; adj. p = 0,053, Alpha-Level (0,05/3)). 

Desgleichen klagten PBP ohne ZL über mehr subjektive Beschwerden und waren vermehrt der 
Ansicht, dass ein zahnärztlicher Therapiebedarf bestünde.  

Subjektive Schmerzen bzw. Beschwerden gaben 17,0% (95%-KI: 11,9; 22,1) der MZL-Gruppe 
und 15,2% (95%-KI: 9,8; 20,6) der OZL-Gruppe an. Darunter wurden nicht nur Zahnschmerzen, 
sondern auch andere Beschwerden wie z.B. Störstellen an Prothesen verstanden. Die 

Risikodifferenz mit -1,82 (97,5%-KI: -9,37; 7,53), beschreibt den Unterschied zwischen diesen 
Wahrscheinlichkeiten in Prozent. Das Odds-Ratio der vorhergesagten Wahrscheinlichkeiten 
wurde mit 0,9 (0,5; 1,6) berechnet, p = 0,64 mit einem adjustierten p = 0,64.  

Die Frage, ob sie glaubten, eine zahnärztliche Versorgung zu benötigen, beantworteten 35,4% 
(97,5%-KI: 27,2; 43,5) der TN positiv, die zur OZL-Gruppe gehörten. Für die MZL-Gruppe waren 
es nur 27,5% (97,5%-KI: 20.5; 34.4). Das korrespondierte mit einem Odds-Ratio von 1,5 (95%-
KI: 0,9; 2,5) sowie der Risikodifferenz von 7,9% (95%-KI: -2,96; 10,97; p = 0,100 mit einem 
adjustierten p = 0,201).  

4.3.1.2 TP3 F1: Berichtete Mundhygienegewohnheiten 

Die Qualität der häuslichen Mundhygiene wurde deskriptiv ausgewertet. Die 
Mundhygienegewohnheiten zeigten Unterschiede zwischen den Gruppen: In der MZL-Gruppe 
gaben 93,4% den Teilnehmern an, ihre Zähne selbst zu putzen, während dies in der OZL-
Gruppe nur 82,5% waren. OZL TN erklärten häufiger, bei der Mundhygiene durch Dritte 
unterstützt zu werden (14,6% vs. 5,7%). Zudem berichteten 2,9% der Personen ohne ZL, ihre 
Zähne gar nicht zu putzen (MZL: 0,9%).  

Bei der Frage nach Unterstützung ließ sich erkennen, dass insbesondere ambulante 
Pflegedienste (6,4%) und Ehe- bzw. Lebenspartner (5,8%) in der OZL-Gruppe häufiger zur 

Mundhygiene beitrugen als in der MZL-Gruppe (0,9% bzw. 3,3%). Im Vergleich zu denjenigen 
der PBP (92,9% MZL, 82,5% OZL), die angaben, keine Unterstützung in Anspruch zu nehmen 
und glaubten selbst ihre MZP mit adäquater Qualität durchführen zu können, erwiesen sich 
86,3% der MZL-Gruppe sowohl fähig als auch tatsächlich in der Lage zur eigenständigen MZP 
zu sein, dagegen aber nur 59,1% in der OZL-Gruppe zu. Gleichzeitig war der Anteil derjenigen, 
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die sich fälschlicherweise als fähig einschätzten, in der OZL-Gruppe mit 26,3% deutlich erhöht 
(MZL: 9%). Zudem glaubten 9,4% der OZL-Gruppe, nicht zur Durchführung der Mundhygiene 
in der Lage zu sein (MZL: 2,4%), und 5,3% hielten sie für nicht erforderlich (MZL: 2,4%).  

Bezüglich der Häufigkeit des Zähneputzens gaben 72,2% der MZL-Gruppe an, ihre Zähne 

zweimal täglich zu putzen. In der OZL-Gruppe waren es 52,6%. Umgekehrt war der Anteil der 
PBP, die nur einmal täglich oder seltener putzen, in der OZL-Gruppe deutlich höher.  

Elektrische Zahnbürsten wurden in der MZL-Gruppe mit 27,4% häufiger verwendet als in der 
OZL-Gruppe (13,5%). Umgekehrt war die ausschließliche Nutzung von Handzahnbürsten in der 
OZL-Gruppe dominanter (79,5% vs. 63,2%). Der Anteil der Personen, die keine Zahnbürste 
benutzen, war in der OZL-Gruppe ebenfalls höher (5,3% vs. 1,4%).  

Auch bei der Interdentalpflege zeigten sich Unterschiede: Während 46,2% der MZL-Gruppe 
diese Hilfsmittel einsetzten, waren es in der OZL-Gruppe nur 15,2%.  

Die Tendenz der Ergebnisse zur SubMuGe wurde auch durch eine niedrigere 
Mundhygienequalität in der OZL-Gruppe bestätigt. 

4.3.1.3  TP3 F1: Gründe für den Abbruch zahnärztlicher Leistungen 

Die Analyse offenbarte, dass die Gründe für die fehlende IZL in der OZL-Gruppe überwiegend 
Patienten-seitige Faktoren waren (59,1%). Körperliche Mobilitätseinschränkungen wurden am 
zweithäufigsten genannt (20,5%). Ein Umstand wie mangelnde Barrierefreiheit der 
Zahnarztpraxis war nur für 5,8% der PBP ausschlaggebend, IZL zu beenden. Diese Ergebnisse 

lassen den Schluss zu, dass eher individuelle Faktoren als äußere Barrieren die IZL 
beschränkten. 

Nur etwa ein Viertel der Befragten, machte äußere Barrieren für den Abbruch der IZL 
verantwortlich. Aus der Gruppe mit patienten-seitigen Faktoren für AZL bezweifelte etwa die 
Hälfte die Sinnhaftigkeit des präventions-orientierten ZA-Besuches (46,5%). Psychische 
Gründe nannten 19,8%: Angst vor dem ZA, Depression, Trauer aufgrund des kürzlich 
eingetretenen Verlustes einer nahestehenden Person sowie der Verlust an Lebensmut. Bei 
14,9% war der präferierte und langjährig bekannte Zahnarzt / die präferierte und langjährige 
bekannte Zahnärztin nicht verfügbar, z.B. weil er/sie selbst nicht mehr zahnärztlich tätig war. 
Immerhin 10,9% zeigten sich unzufrieden mit der letzten Behandlung bzw. dem erhaltenen 
Vorschlag einer anstehenden Behandlung oder hätten früher schlechte Erfahrungen mit 
Zahnärzten und Zahnärztinnen gemacht. 7,9% gaben schließlich an, ihre systemischen 
Erkrankungen zu priorisieren.  

Der Vergleich der SubMuGe über die drei Gruppen entsprechend ihrer Zahn- und 
Prothesenzahl ergab deutliche Mittelwertsunterschiede.  

Für Gruppe A mit festsitzendem Zahnersatz und den meisten eigenen Zähnen (≥ 20 Zähnen 
inkl. Implantaten und Brücken) lag der mittlere OHIP14-Wert bei 3,7 für MZL bzw. 5,2 für OZL, 
was auf eine insgesamt geringe Beeinträchtigung hindeutete, machte dennoch den 

Unterschied zugunsten der MZL-Gruppe deutlich. 

Gruppe B umfasste PBP mit Teilprothesen in einem oder beiden Kiefern und/oder 10–19 
Zähnen (inkl. Implantaten und Brücken). Hier lagen die OHIP-Mittelwerte bei 9,2 (MZL) und 
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10,5 (OZL), was auf eine als beeinträchtigend empfundene MLQ hinwies, insbesondere bei 
ausbleibender zahnärztlicher Versorgung.  

Gruppe C bestand aus PBP mit Totalprothesen in einem oder beiden Kiefern und/oder weniger 
als 10 Zähnen (inkl. Implantate und Brücken). Diese Gruppe wies mit 15,3 (MZL) und 15,4 (OZL) 

die höchsten OHIP-Werte auf. Bezüglich des IZL-Verhaltens bestanden keine Unterschiede. Je 
weniger eigene Zähne und je mehr Totalprothesen vorhanden waren, desto stärker 
beeinträchtigt war die SubMuGe. 

4.3.1.4 TP3 F1: Schmerzen/Beschwerden, Versorgungsbedarf und die Anzahl der Zähne 

Die subjektive Einschätzung zu Schmerzen und Beschwerden sowie zum Bedarf an 
zahnärztlicher Versorgung variiert in Abhängigkeit von der Zahnzahlgruppe und der IZL. Der 
Anteil PBP, die über Schmerzen oder Beschwerden klagten, war in allen Gruppen relativ 
niedrig: In Gruppe A lag er bei 18,1% (MZL) und 18,5% (OZL). In Gruppe B zeigten sich mit 
11,8% (MZL) und 16,1% (OZL) geringfügige Unterschiede. Deutlich wurde der Unterschied in 
Gruppe C: Dort klagten 21,4% der MZL-Gruppe über Beschwerden, aber nur 13,1% der OZL-
Gruppe. Das Verhältnis der Beschwerden/Schmerzen drehte sich also zuungunsten der MZL-
Gruppe. 

Die Differenzierung der Daten zur Selbsteinschätzung des Bedarfs an zahnärztlicher 
Versorgung erbrachte keine neuen Erkenntnisse. In allen drei Subgruppen lagen die OZL-
Werte über denen von MZL: In Gruppe A sahen 29,6% der OZL-Gruppe und nur 20,2% der 
MZL-Gruppe einen Versorgungsbedarf, in Gruppe B waren es 41,1% (OZL) zu 29,0% (MZL) und 

in Gruppe C 41,0% (OZL) zu 33,3% (MZL). 

4.3.2 Ergebnisse TP3 F2: Klinische Mundgesundheit 

4.3.2.1 TP3 F2: Klinische Mundgesundheit gemessen mit den Parametern OHAT, DMF-S, 
PISA, vPI 

Hierzu wurde der Parameter OHAT als Übersichtsvariable für die KlinMuGe ermittelt. Der 
OHAT-Summenwert war in der MZL-Gruppe mit 3,0 (SD = 2,1) niedriger als in der OZL-Gruppe 
mit 4,6 (SD = 2,8). Auch für den DMF-S-Index der dentalen Gesundheit wurden (98,0 SD 27,4 
vs. 104,6 SD 26,7) günstigere Werte berechnet. Zudem wiesen PBP in der MZL-Gruppe einen 
niedrigeren vPI (53,5% SD 24,8% vs. 75,4% SD 25,2%), selteneres Bluten auf Sondieren BOP 
(40,6% SD 23,3% vs. 55,6% SD 28,3%). Hinzu kam ein geringerer Attachmentverlust CAL (MZL 
4,7 mm SD 1,3 mm vs. OZL 5,1 mm SD 1,6 mm) als Maß für die parodontale Gesundheit. Nur 
die PISA-Werte verhielten sich für beide IZL-Gruppen ähnlich (499,5 mm² SD 422 mm² vs. 
530,2 mm² SD 469,6 mm²). 
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Tabelle 11: Lineare Regressionen für vier klinische Parameter über den Gruppenvergleich MZL vs. OZL 

Abhängige 

Variable 
MZL OZL Koeffizient Test-Statistik p Adj. p 

OHAT-Summe    

(n = 383) 

3,1 

(2,7; 3,4) 

4,5 

(4,1; 4.9) 

1,4 

(0,8; 2,0) 
t(df = 376) = 5,65 <0,001 0,001 

DMF-S (n = 383) 
98.81 

(94,8; 102,8) 

103,6 

(99,1; 108,1) 

4,8 

(-1,4; 10,9) 
t(df = 376) = 1,69 0,091 0,182 

PISA (n = 291) 
504,6 

(441,3; 567,9) 

520,8 

(433,1; 608,4) 

16,2 

(-93,4; 125,7) 
t(df = 284) = 0,29 0,772 0,772 

vPI (n = 304) 
55,0 

(50,3; 59,7) 

73,2 

(67,4; 79,0) 

18,2 

(10,6; 25,8) 
t(df = 297) = 6,21 <0,001 <0,001 

Adjustiert für die Kontrollvariablen: Alter, Geschlecht und Pflegegrad. Es wurde mit Holm-
Bonferroni Korrektur für multiples Testen adjustiert. In Klammern sind die Konfidenzintervalle 
basierend auf dem adjustierten Alpha dargestellt. 

 

In Tabelle 9 werden die Zusammenhänge zwischen den betrachteten klinischen Parameter 
und der Gruppenzugehörigkeit in jeweils eigenen linearen Regressionen modelliert und dabei 
für Alter, Geschlecht und Pflegegrad kontrolliert. Stichprobengrößen variieren durch fehlende 
Werte. Die Analyse bestätigte, dass für die Parameter OHAT und vPI in der MZL-Gruppe 

bessere Ergebnisse gemessen wurden, die sich gegenüber der OZL-Gruppe signifikant 
unterschiedlich darstellten. Der durchschnittliche OHAT-Wert der MZL-Gruppe lag mit einer 
Differenz von 1,4 Punkten (adj. p < 0,001) niedriger, ebenso der vPI mit einer Differenz von 
18,2% (adj. p < 0,001). DMF-S und PISA wiesen dagegen keine statistisch signifikanten 
Differenzen zwischen den Gruppen auf (adj. p = 0,18 bzw. p = 0,77). Die Analyse der klinischen 
Parameter ergab also, dass die allgemeine KlinMuGe (gemessen mit dem OHAT) sowie die 
dentale und parodontale Gesundheit in der MZL-Gruppe insgesamt besser waren als in der 
OZL-Gruppe. 

Interessant stellten sich die Ergebnisse des OHAT nach der Differenzierung bezüglich der 
Pflegegrade. Stiegen die Pflegegrade verschlechterten sich die OHAT-Werte kontinuierlich:  
von 3,1 bei PG 2 zu 4,0 bei PG 3 sowie zu 4,8 bei PG 4 und 5,9 bei PG 5. 

Ebenso verlief die Einschätzung des OHAT nach Zahnanzahl und Prothesenart (Abbildung 10). 
Der OHAT-Wert stieg mit der Anzahl verlorengegangener Zähne sowie abhängig von dem 
Bedarf und der Ausdehnung der abnehmbaren Prothetik in der MZL-Gruppe. In der OZL-
Gruppe wurden für den OHAT jeweils schlechtere Werte als in MZL- Gruppe gefunden, wobei 
die Differenzen in den Gruppen A und B ca. ein Drittel der MZL-Werte betrugen. Dagegen war 
die Differenz zwischen MZL-OZL in Gruppe C geringer. Insgesamt zeigte sich, dass in Gruppe B 

ohne IZL die schlechtesten OHAT-Werte ermittelt wurden.  
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Abbildung 10: Vergleich OHAT über MZL vs. OZL nach Gruppenbildung über Zahnanzahl und Prothesenart 

Für die parodontale Gesundheit konnte der PISA-Index nicht sinnvoll nach Zahnanzahlen 

gegliedert werden, weil bei seiner Berechnung unterschiedliche Wurzeloberflächenmaße 
genutzt werden in Abhängigkeit von der Zahnart. Daher wurden zusätzliche Auswertungen zur 
Beschreibung des parodontalen Zustandes in Abhängigkeit von der Zahnanzahl mit Hilfe des 
CAL und BOP angegeben: Der Umfang des verlorengegangenen Zahnhalteapparates CAL 
unterschied sich eher zwischen den Zahnanzahl-Gruppen mit und ohne herausnehmbare 
Prothese als zwischen MZL und OZL, außer in Gruppe B (Zahnanzahl Gruppe A: 4,3 (SD = 0,9) 
MZL und 4,4 (SD = 1,0) OZL; Gruppe B: 4,8 (SD = 1,4) MZL und 5,5 (SD = 1,5) OZL;  Gruppe C: 
5,6 (SD = 1,8) MZL und 5,5 (SD = 2,0) OZL.  

Für BOP stellten sich deutliche Differenzen sowohl zwischen MZL / OZL als auch zwischen den 
Zahnanzahl-Gruppen dar (Zahnanzahl Gruppe A: 35% (SD = 20%) MZL und 43% (SD = 22%) OZL; 
Gruppe B: 44% (SD = 25%) MZL und 57% (SD = 27%) OZL; Gruppe C: 47% (SD = 26%) MZL und 
74% (SD = 29%)). Einzuschränken ist hier, dass fehlende Werte bei beiden Parametern (CAL 
und BOP) häufiger bei OZL als bei MZL vorkamen, was die Vergleichbarkeit begrenzt (bspw. 
waren 36 von 61 CAL-Werte in Gruppe C OZL fehlend, bei MZL waren es 13 von 42). 

4.3.2.2 TP3 F2: Funktionsfähigkeit herausnehmbarer Zahnersatz 

Alle PBP ohne Zahnersatz wurden hier nicht berücksichtigt. Die Analyse basierte somit auf n = 

222 Personen mit Zahnersatz (MZL: n = 113, OZL: n = 109) und wurde für Alter, Geschlecht 
und Pflegegrad adjustiert. 

In der MZL-Gruppe wurden bei 52,7% PBP der gesamte vorhandene Zahnersatz – in einem 
oder beiden Kiefern - als suffizient festgestellt; in der OZL-Gruppe erfüllten 30,4% die 
Anforderungen. Reparaturbedürftiger Zahnersatz wurde bei 34,2% der PBP MZL bzw. 41,7% 
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der PBP OZL gefunden. Erneuerungsbedürftiger Zahnersatz kam in der MZL-Gruppe mit 13,2% 
seltener vor als in der OZL-Gruppe mit 27,9%. 

Die ordinal-logistische Regression belegte, dass die Funktionsfähigkeit des Zahnersatzes in der 
OZL-Gruppe signifikant schlechter war als in der MZL-Gruppe (p<0,001). Das 

Chancenverhältnis (Odds Ratio) betrug in der OZL-Gruppe für den schlechter 
funktionstüchtigen Zahnersatz 2,6 (95-% Konfidenzintervall: 1,51; 4,31) im Vergleich zur MZL-
Gruppe. Für OZL wurde eine schlechtere Funktionsfähigkeit und mehr Reparatur- bzw. 
Erneuerungsbedarf von Prothesen festgestellt als bei MZL. 

4.3.2.3 TP3 F2: Auswertung des dentalen Befundes bzw. Zahnstatus 

Der Mensch besitzt 28 Zähne (mit Weisheitszähnen 32). Der Zahnstatus wurde deskriptiv 
analysiert. Durchschnittlich fehlten den Teilnehmern mit 19,0 (SD 9,7) Zähne in der OZL-
Gruppe über drei Zähne mehr als in der MZL-Gruppe mit 15,6 (SD 8,9). Entsprechend besaßen 
die Teilnehmer in der OZL-Gruppe mit 11,7 (SD 9,7) Zähnen nur noch ein Drittel der Zähne 
(19,0 + 11,7 = 30,7) und die in der MZL-Gruppe mit 15,2 (SD 9,4) immerhin die Hälfte (15,6 + 
15,2 = 30,7) ihrer ursprünglich vorhandenen Zähne.  

Personen der MZL-Gruppe wiesen mit 9,3 (SD 6,4) deutlich mehr intakte Füllungen und Kronen 
gegenüber der OZL-Gruppe mit 5,8 (SD 6,1) auf und besaßen ebenfalls mit 4,3 (SD 4,4) mehr 
intakte, unversorgte Zähne als diejenigen in der OZL-Gruppe mit 3,5 (SD 4,6). Die Zahl der 
unversorgten Zähne war bei MZL und OZL ungefähr gleich. Die Differenz besteht darin, dass 
in der MZL-Gruppe mehr Zähne restauriert waren und bei OZL mehr fehlten.   

Implantate ersetzten in der MZL-Gruppe durchschnittlich einen Zahn (1,0 SD 2,3), während es 
in der OZL-Gruppe nur halb so viele waren (0,5 SD 1,8). Stattdessen fielen bei OZL mehr als 
dreimal so viele zerstörte Zähne in Form von Wurzelresten (0,8 SD 2,0) auf als für MZL (0,2 SD 
0,8). In der OZL-Gruppe wurde mit 2,4 (SD 3,2) betroffenen Zähnen ebenfalls mehr Karies 
klinisch entdeckt als für MZL (1,6 SD 2,4).  

Patienten und Patientinnen der OZL-Gruppe hatten mehr Zähne verloren, wiesen mehr Karies 
und Wurzelreste und weniger intakte Restaurationen gegenüber der MZL-Gruppe auf. 

4.3.2.4 TP3 F2: Zusammenhang mit ausgewählten somatischen Erkrankungen 

Die klinischen Parameter (DMF-S, API, BOP, CAL) konnten über die Verknüpfung mit den 
Routinedaten der DAK-Gesundheit mit ausgewählten somatischen Erkrankungen in Bezug 
gesetzt werden (Tabelle 10).  

Tabelle 12: KlinMuGe und somatische Erkrankungen (nicht vorhanden vs. vorhanden) 

Erkrankung  Endpunkt  MW (SD)  

ohne 

Erkrankung  

N  

ohne Erkrankung  

MW (SD)  

mit 

Erkrankung  

N  

mit Erkrankung  

Herzkreislauf   

Erkrankung 

OHAT 3,8 (2,8)  134 3,6 (2,4)  249 

DMF-S  100,7(28,5)  134 101,1 (26,6)  249 

BOP  45,8 (25,4)  108  45,9 (26,6)  187  

vPI  64,1 (28,2)  109  61,3 (26,6)  195  

CAL  4,8 (1,4)  105  4.85 (1,5)  186  
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Atemwegs-   

erkrankung 

OHAT  3,7 (2,6)  247  3,7(2,5)  136 

DMF-S  99,2 (27,2)  247 104,1(27,1)  136 

BOP  45,8 (26,8)  193  46,1 (25,0)  102  

vPI  60,5 (26,8)  198  65,6 (27,5)  106  

CAL  4,7 (1,4)  188  5,0 (1.5)  103  

Diabetes  

Mellitus  

OHAT  3,5 (2,5)  264 4,1 (2,5)  119 

DMF-S  101,3 (27,5)  264  100,1 (26,7)  119  

BOP  43,7 (24,7)  202  50,7 (28,6)  93  

vPI  60,5 (27,3)  215  66,6 (26,5)  89  

CAL  4,7 (1,4)  199  5,1 (1,5)  92  

Demenz  

  

OHAT  3,6 (2,4)   319   4,3 (3,0)   64  

DMF-S  100,7 (27,2)  250 102,2 (27,5)  45 

BOP  44,6 (25,98)  250  53,0 (26,2)  45  

vPI  60,4 (27,2)  256  72,6 (24,6)  48  

CAL  4,8 (1,5)  247  4,8 (1,2)  44  

Osteoporose 

  

OHAT  3,9 (2,6)  276   3,1 (2,3)  107  

DMF-S  100,1(28,3)  205 103,1 (24,2)  90 

BOP  45,6 (26,5)  205  46,5 (25,3)  90  

vPI  64,5 (26,7)  217  56,8 (27,7)  87  

CAL  4,8 (1,4)  201  4,9 (1,5)  90  

 

Die deskriptiven Analysen zum Vergleich von PBP mit und ohne die jeweiligen somatischen 
Erkrankungen zeigten kaum Unterschiede zwischen den Parametern der MG. Für den OHAT 
wurden bei Diabetes (4,1) und Demenz (4,3) höhere Werte gemessen als für andere 
Erkrankungen (3,5 bzw. 3,6). Für Osteoporose lag der OHAT-Wert (3,1) sogar unter dem der 
übrigen Erkrankungen (3,9). Für KHK (3,6) und Respiratorische Erkrankungen (3,7) bestanden 
bezüglich des OHAT-Wertes keine deutlichen Differenzen (3,8 bzw. 3,7). 

Diese Ergebnisse demonstrierten, dass die Ausprägung der Werte für die verschiedenen 
Variablen zu hoch ist, so dass insgesamt kein entzündungsfreier Zustand besteht, aber dieser 
nicht mit einer bestimmten Erkrankung assoziiert ist. Häufig bestanden verschiedene 
systemische Erkrankungen parallel. 

4.3.3 Ergebnisse TP3 F3: Klinische Mundgesundheit  vs. Objektive Mundgesundheit 

4.3.3.1 TP3 F3: Bringt die Ermittlung der objektiven Mundgesundheit einen Mehrwert für 
ambulant pflegebedürftige Personen durch die Erkennung von zusätzlichen 
pathologischen Prozessen? 

Zunächst versuchten wir, alle vorhandenen früheren Röntgenaufnahmen von den 
Zahnarztpraxen anzufordern. Dies waren 336 der 406 Fälle; bei 70 Patienten und Patientinnen 
gab es keine Voraufnahmen. Für 236 Fälle haben wir Röntgenbilder erhalten, die den 
Anforderungen entsprachen (Übersichtsaufnahme oder Zahnstatus aller vorhandenen 
Zähne). Die übrigen 100 Fälle wurden entweder aus IT-Sicherheitsgründen nicht zugestellt, 



InSEMaP (01VSF20031)  
 

Ergebnisbericht 73  

waren unvollständig z.B. nur einzelne Zahnfilme oder vor mehr als fünf Jahren aufgenommen. 
Es kam auch vor, dass wir die Aufnahmen trotz mehrfachen Anmahnens in der Praxis nicht 
erhielten. Von den 236 Fällen besaßen 93 eine akzeptable Bildqualität und Aktualität. Die 
übrigen 143 Aufnahmen konnten nicht ausgewertet werden bspw. wegen schlechter 

Aufnahmequalität, Über- bzw. Unterbelichtung, Überlagerung durch die Wirbelsäule oder 
Fehlpositionierung. Kriterium war die Erkennbarkeit der interessierenden Strukturen, 
besonders der vorhandenen Zähne auf den Kieferkämmen. Ein weiterer Grund für die 
Unbrauchbarkeit der Aufnahmen war die erhebliche Änderung des klinischen Befundes (z.B. 
Differenz der Zahnanzahl, andere prothetische Versorgung) gegenüber dem röntgenologisch 
dargestellten Zustand. 

Demzufolge waren 313 Fälle ohne bzw. ohne auswertbares Röntgen (70 + 100 + 143 = 313). 
Von diesen waren 15 PBP verstorben, 60 hatten aktuell keine Indikation (darunter auch 45 
Zahnlose), 10 wollten nicht bzw. waren nicht zu erreichen, 30 waren nur mit großem Aufwand 
transportfähig, so dass die Abwägung Aufwand/ Nutzen ethisch eher zurückhaltend gesehen 
wurde. Abzüglich dieser 115 verblieben 198 Fälle. Davon hatten sich 60 bei ihrem 
Hauszahnarzt / ihrer Hauszahnärztin nach dem Hausbesuch röntgen lassen und das Bild wurde 
uns zugesandt. 47 Personen konnten wir in einer Praxis röntgen lassen, 3 waren nicht 
terminierbar. Die fehlenden 88 kannten einen Hauszahnarzt / eine Hauszahnärztin und 
wollten sich dort künftig wieder betreuen lassen. Oder aber sie wollten sich einen neuen 
betreuenden Zahnarzt / eine neue betreuende Zahnärztin durch die KZV Hamburg vermitteln 
lassen. Die Röntgenaufnahmen sollten dann in der jeweiligen Praxis erfolgen, nicht durch 
InSEMaP - damit die Aufnahme nicht erst dem:der künftigen Behandler:in zugeschickt werden 

müsste. Leider fanden die Termine bis Studienende entweder nicht statt oder aber es wurde 
keine Röntgenaufnahme gemacht. Insgesamt wurden 200 Fälle mit auswertbaren 
Röntgenbildern (93 + 60 + 47 = 200) erreicht. 10 Fälle wurden wegen unvollständigen 
klinischen Daten ausgeschlossen. 

Zur Beurteilung der objektiven Mundgesundheit wurden ausschließlich PBP mit vorliegenden 
Röntgenaufnahmen (n = 190) einbezogen. Die deskriptive Analyse zeigt, dass bei diesen TN 
zusätzliche pathologische Prozesse identifiziert wurden, die im klinischen Befund nicht direkt 
ersichtlich waren. Es wurde jeweils verglichen, welche röntgenologischen Befunde 
ausschließlich im Röntgenbild ersichtlich und nach den klinischen Untersuchungen noch nicht 
bekannt waren.  

Die durchschnittliche Anzahl kariöser Läsionen pro PBP betrug 0,8 (SD 1,4), wobei insgesamt 
153 kariöse Läsionen dokumentiert wurden. Darunter befanden sich 21 primäre kariöse 
koronale Läsionen (durchschnittlich 0,1 (SD 0,5) Befunde (pro Patient:in), der Rest betraf 
sekundär bereits bestehende Kronen oder Füllungen. Diese insuffiziente Versorgung gliederte 
sich folgendermaßen: 52 insuffiziente Füllungen wurden bei durchschnittlich 0,3 (SD 0,8) pro 
PBP festgestellt, 43 insuffiziente Kronen bei 0,2 (SD 0,6) und 28 insuffiziente Brückenpfeiler 
bei 0,2 (SD 0,5). Hinzu kamen 5 insuffiziente Teilkronen (0,03; SD 0,22) und 4 insuffiziente 
Teleskopkronen (0,02; SD 0,1) Wurzelreste wurden in insgesamt 9 Fällen mit einer 

durchschnittlichen Anzahl von 0,05 (SD = 0,2) pro Patient:in registriert. 

Diese Ergebnisse verdeutlichten den Mehrwert der objektiven radiologischen Untersuchung 
für die Erkennung zusätzlicher pathologischer Prozesse bei ambulant PBP. Besonders 
insuffiziente Restaurationen und bislang unentdeckte kariöse Läsionen wurden dabei sichtbar, 



InSEMaP (01VSF20031)  
 

Ergebnisbericht 74  

was die Bedeutung regelmäßiger bildgebender Diagnostik zur Optimierung der mgV 
unterstreicht.  

Einfluss auf die mgV haben aber vor allem Entzündungen, die von den parodontalen Taschen 
ausgehen oder durch apikale Beherdungen devitaler Zähne verursacht werden. Entsprechend 

rekonstruiert der PISA-Index die Innenfläche der parodontalen Tasche, um ein Flächenmaß für 
die Ausdehnung der parodontalen Entzündungsfläche zu erhalten. Röntgenologisch werden 
in diesem Zusammenhang die Taschenmessungen nur auf Plausibilität geprüft. Bei 
parodontalen Diagnosen wie der Gingivitis und der Parodontitis besteht die Entzündung über 
längere Zeit.  

Bei den Prozessen an der Wurzelspitze, als sogenannte apikale Aufhellungen im Röntgenbild 
zu identifizieren, handelt es sich um Befunde, die an devitalen Zähnen entstehen und ebenfalls 
als chronische Entzündungen zu werten sind. Durch eine erfolgreiche Wurzelkanalbehandlung 
sind sie u.U. therapierbar. Aber auch an wurzelgefüllten Zahnwurzeln können die Befunde 
andauern, wenn das Wurzelkanalsystem nicht vollständig aufbereitet, nicht vollständig gefüllt 
oder bakteriendicht verschlossen werden konnte. Sie sind klinisch nicht erkennbar, solange 
sie nicht akut exazerbieren und als Abszess imponieren. Chronische Entzündungen sind nicht 
schmerzhaft und verlaufen daher für den Patienten / die Patientin oft unbemerkt. Ihre 
Belastung des Organismus aufgrund der Entzündung, die sogenannte „Entzündungslast 
verhält sich größenabhängig“. Als häufigster Röntgenbefund wurden 131 apikale 
Aufhellungen mit einem Mittelwert von 0,69 (SD = 1,17) pro Patienten entdeckt. Parodontale 
Taschen mit vertikalem Knochenabbau traten in 82 Fällen mit einem Mittelwert von 0,43 (SD 
= 0,84) pro Patient:in auf. Weiterhin ergaben sich die folgenden Röntgenbefunde: 25 

retinierte bzw. verlagerte Zähne  mit einem Durchschnitt von 0,13 (SD = 0,4) pro Patient:in; 
12 Wurzelstifte mit Verdacht auf Via falsa bei durchschnittlich 0,06 Fällen pro Patient:in (SD = 
0,24) und 12 Fremdkörpern bei durchschnittlich 0,06 Fällen pro Patient:in (SD = 0,34); je 5 
ungefüllte, aufbereitete Wurzelkanäle bei durchschnittlich 0,03 Fällen pro Patient:in (SD = 
0,30)  und Mucocelen (Schleimsystem in der Kieferhöhle) bei durchschnittlich 0,03 Fällen pro 
Patient:in (SD = 0,16) sowie 4 von Schleimhaut überwachsenen Wurzelreste bei 
durchschnittlich 0,02 Fällen pro Patient:in (SD = 0,14) 

4.3.3.2 TP3 F3: Assoziation von objektiver Mundgesundheit mit somatischen Erkrankungen 

Zur Überprüfung der Hypothese, dass eine schlechtere objektive Mundgesundheit (ObMuGe) 
mit somatischen Erkrankungen assoziiert war, wurden lineare Regressionen durchgeführt 
(Tab. 1 ). Dies ermöglichte, die relevanten Kontrollvariablen wie Alter, Geschlecht, 
Rauchverhalten, Adipositas, Bluthochdruck, Zahnputzverhalten und die Nutzung von 
Interdentalraumreinigungsprodukten zu berücksichtigen. Bei der Analyse der Assoziationen 
mit Demenz wurden die letzten beiden Variablen nicht einbezogen. 
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Tabelle 13: ObMuGe und somatische Erkrankungen 

Erkrankung Koeffizient Test-Statistik p Adj. p 

Herzkreislauf 

Erkrankung 

-0,11 (0,48) t(df = 178) = -0,23 0,821 0,821 

Atemwegs- 
erkrankung 

-0,81 (0,49) t(df = 178) = -1,66 0,099 0,394 

Diabetes Mellitus 1,30 (0,51) t(df = 178) = 2,56 0,011 0,057 

Demenz 1,02 (0,61) t(df = 182) = 1,66 0,099 0,394 

Osteoporose -0,64 (0,51) t(df = 179) = -1,26 0,210 0,421 

Adj. p: Holm-Bonferroni adjustierte p-Werte. Alter, Geschlecht, Rauchverhalten, 
Adipositas, Bluthochdruck, Zahnputzverhalten und Interdentalprodukt-Nutzung 
wurden als Kontrollen verwendet. Bei Demenz wurden Zahnputzverhalten und 
Interdentalprodukt-Nutzung nicht verwendet. In Klammern sind Standardfehler 
dargestellt. 

Die Ergebnisse zeigten, dass für Diabetes Mellitus eine Assoziation mit der objektiven 
Mundgesundheit bestand (β = 1,3, p < 0,011; adj. p = 0,057), die nach Adjustierung nicht mehr 
signifikant war. Für die anderen untersuchten Erkrankungen – Herzkreislauf 
Erkrankung, Atemwegserkrankung, Demenz und Osteoporose – ergaben sich ebenfalls keine 
statistisch signifikanten Zusammenhänge.  

Die Assoziation zwischen apikalen Aufhellungen und somatischen Erkrankungen wurde durch 
den Vergleich der Häufigkeiten von Erkrankungen in zwei Gruppen von Patienten und 
Patientinnen untersucht: solche mit apikalen Aufhellungen < 1 und solche mit apikalen 
Aufhellungen ≥ 1. 

Die Ergebnisse zeigen, dass bei Patienten und Patientinnen mit einer apikalen Aufhellung < 1 
für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 62,6% betroffen waren (n = 72), während bei Patienten und 
Patientinnen mit einer apikalen Aufhellung ≥ 1 nur 58,7% betroffen waren (n = 44). Für 
Atemwegserkrankungen waren die Anteile nahezu identisch in beiden Gruppen, mit 33,9% (n 
= 39) für die Gruppe mit Aufhellungen < 1 und 34,7% (n = 26) für die Gruppe mit Aufhellungen 
≥ 1. 

Bei Diabetes betrug der Anteil der betroffenen Patienten und Patientinnen 33,9% (n = 39) in 
der Gruppe mit apikalen Aufhellungen < 1 und 28% (n = 21) in der Gruppe mit Aufhellungen ≥ 
1. 

4.3.3.3 TP3 F3:  Welcher Aufwand und welche Belastung durch Therapien?  

Für die Analyse des zahnärztlichen Behandlungsbedarfs wurden 190 TN einbezogen. 

Die Therapieempfehlungen nach dem minimalinvasiven Konzept, ermittelt auf der Basis der 
klinischen und radiologischen Diagnostik zeigten hauptsächlich einen geringen notwendigen 
Therapieaufwand für 139 PBP von 190, der evt. auch im Hausbesuch hätte durchgeführt 
werden können. Lediglich 7 Personen hatten einen hohen Therapiebedarf, der auch eine 
höhere Komplexität bedeutete, sowie 44 einen mittleren. Allerdings trog der Schein, wenn 
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nur die klinischen Befunde bei der Planung berücksichtigt wurden. Auf der Basis der Kenntnis 
der röntgenologischen Befunde waren umfangreichere Therapieplanungen erforderlich, von 
denen 19 einen großen Aufwand darstellten und 73 einen mittleren, was auch die Komplexität 
erhöhte. Nur 98 PBP blieben nach Röntgenbefund noch bei einem weiterhin geringen Bedarf.  

4.3.4 Ergebnisse TP3 F4: Unterscheidet sich die subjektive Mundgesundheit von der 

Beurteilung durch den Zahnarzt / die Zahnärztin (objektive Mundgesundheit)? 

4.3.4.1 TP3 F4: Zusammenhang subjektive Mungesundheit vs. klinische Mundgesundheit 

Der Zusammenhang zwischen SubMuGe anhand des OHIP und der KlinMuGe anhand des 
OHAT wurde als Scatter Plot ausgegeben (Abbildung 11).  

 

 

Abbildung 11: Streudiagramm (jittered) KlinMuGe1 (OHAT) vs SubMuGe (OHIP-G14) 

Die Korrelationsanalyse zwischen OHIP und OHAT ergibt: Der Testwert von: rs = 0,34, p = 
<0,001 unterschied sich signifikant von 0 und ist nicht kleiner als 0,3, wie der Äquivalenztest 

belegte (p=0,815). Dieses Ergebnis bezog sich auf Daten von n = 380 Personen. 

Die obige Annahme wurde weiter ausdifferenziert: Bei geringerer SubMuGe lag eher eine 
Übereinstimmung zur KlinMuGe vor. Die Beschwerdefreiheit und klinische Befundlosigkeit 
repräsentierten Gesundheit, genauer der:die Patient:in fühlt sich gesund und ist es auch. Bei 

C 
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hoher SubMuGe war eine Übereinstimmung eher unwahrscheinlich. Bereits ein eher niedriger 
OHAT-Wert kann auch mit einem Befund einhergehen, der starke Schmerzen auslöst. Das 
kann bedeuten, dass der PBP an einer Stelle starke Schmerzen hat und der Zusammenhang 
korrekt ist. Allerdings könnten auch Fälle darunterfallen, in denen der:die Patient:in 

Beschwerden beklagt, für die es keinen adäquaten klinischen Anhalt gibt. Das Muster der 
Streuung kann dennoch täuschen, bspw. wenn der:die Patient:in Beschwerden empfindet und 
auch klinische Befunde erkennbar sind. Doch eventuell führte nicht der klinische Befund zu 
den Beschwerden, sondern diese beruhten auf anderen Umständen. Daher wurden die 
Gruppen noch einmal anhand des OHIP-Median-Wertes geteilt - und je eine Korrelation 
berechnet. 

Für die Gruppe unterhalb des Median (inkl. Median): Der Testwert von: rs = 0,26, p = <0,001 
unterschied sich signifikant von 0, war aber nicht signifikant kleiner als 0,3 (p=0,267). Für die 
Gruppe über dem Median: Der Testwert von: rs = 0,06, p = 0,398 unterschied sich nicht 
signifikant von 0 und ist signifikant kleiner als 0,3 (p<0,001). 

4.3.4.2 TP3 F4: Zusammenhang zwischen subjektiver Mundgesundheit und objektiver 
Mundgesundheit (Röntgen) 

Um die Zusammenhänge zwischen SubMuGe anhand des OHIP und der ObMuGe zu 
beschreiben, wurde analog wie in 4.3.4.1 vorgegangen. OHIP und ObMuGe wurden als Scatter 
Plot ausgegeben (Abbildung 12).  

Dieses Vorgehen belegte erneut, dass auf die Empfindung des Patienten und der Patientin 

kein Verlass ist. Durch eine Selbstaussage der PBP könnten keineswegs alle vorhandenen 
Befunde entdeckt werden. Vor allem die Notwendigkeit einer Therapie kann der:die Patient:in 
nicht selbst einschätzen. 

 



InSEMaP (01VSF20031)  
 

Ergebnisbericht 78  

  

Abbildung 12: Streudiagramm (jittered) ObMuGe (Röntgen) vs. SubMuGe (OHIP-G14) 

Die Korrelationsanalyse zwischen OHIP und ObMuGe (0-16) ergab folgendes Ergebnis: Der 
Testwert von: rs = 0,04, p = 0,576 unterschied sich nicht signifikant von 0 und war signifikant 
kleiner als 0,3 (p <0,001). Dieses Ergebnis bezog sich auf Daten von n = 190 Personen. 

Nach Teilung der Stichprobe anhand des OHIP-Median-Wertes, ergaben sich folgende 
Ergebnisse: Für die Gruppe unterhalb des Median (inkl. Median): Der Testwert von: rs = 0,3, p 
= 0,002 unterschied sich signifikant von 0 und war nicht signifikant kleiner als 0,3 (p = 0,479). 
Für die Gruppe über dem Median: Der Testwert von: rs = -0,01, p = 0,926 unterschied sich 
nicht signifikant von 0 und war signifikant kleiner als 0,3 (p = 0,004). 

4.4 Ergebnisse TP4: Experten und Expertinnen Workshops 

Insgesamt haben an den drei durchgeführten Workshops n = 31 Experten und Expertinnen 
teilgenommen. Bei der Auswahl der Experten und Expertinnen stand die Zugehörigkeit zu 
Forschungsinstitutionen, Interessenverbänden und Patientenorganisationen im Fokus. Der 
erste Workshop fand unter Beteiligung der Forschenden aus dem InSEMaP-Projekt und den 

unterschiedlichen Institutionen der Konsortialpartner:innen (TN n = 12) statt. Der zweite 
Workshop erfolgte unter Beteiligung von Experten und Expertinnen aus den Bereichen der 
Allgemeinmedizin, der Zahnmedizin, der Pflegewissenschaften, der Versorgungsforschung 
und der Sozialgerontologie (TN n = 12). Am dritten Workshop beteiligten sich Experten und 
Expertinnen aus den Bereichen der GKV, der Versorgungsforschung, der Zahnmedizin, der 
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Allgemeinmedizin, und der Pflegewissenschaften sowie Vertreter:innen aus der 
Akteursgruppe PA (TN n = 7). Von diesen 7 TN nahmen 5 Personen bereits am zweiten 
Workshop teil. 

4.4.1 Ergebnisse TP4 F1 Indikatoren für die Aktivierung des Netzwerks 

Insgesamt wurden 25 Indikatoren als relevant für die mgV bzw. den Versorgungsprozess 
identifiziert. Es wurde ein Indikatorenhandbuch erstellt, das die Indikatoren inklusive deren 
Definition und Auswirkung auf die mgV zusammenfasst. Das Handbuch beinhaltete ergänzend 
Informationen darüber, in welchen TP die jeweiligen Indikatoren erhoben und inwiefern die 
Indikatoren bereits durch andere Forschungsarbeiten als relevant identifiziert wurden. Das 
Indikatorenhandbuch befindet sich in Anlage 32. 

Die Indikatoren wurden nach den folgenden sechs Kategorien (entspricht „Handlungsfeldern“) 
geordnet:   

• Erkrankungen 
• Medikamente (Auswirkungen auf geriatrische Patient:innen, Interaktion) 
• Pflegebedürftigkeit 
• Mund- und Zahngesundheit 
• (Versorgungssystem) 
• (Zahnmedizinische Praxis) 

Die Indikatoren adressierten den Interventionsbedarf auf unterschiedlichen Ebenen: Mikro-, 
Meso- und Makroebene. Aus den 25 Indikatoren wurden schließlich beispielhaft drei 

Indikatorensets entwickelt, die drei Netzwerkknoten des integrierten Versorgungspfades 
zugeordnet wurden. Die Darstellung der entwickelten Indikatorensets erfolgte im Rahmen der 
Ergebnisse zur Forschungsfrage 2 in Bezug auf den entwickelten integrierten 
Versorgungspfad. 

4.4.2 Ergebnisse TP4 F2  

Die Ergebnisse von InSEMaP TP1b erbrachten vertiefende Einblicke in Prozesse und Strukturen 
der Versorgung und offenbarten die Potenziale und Restriktionen der mgV von PBP. In der 
zusammenfassenden Betrachtung mangelte es nicht unwesentlich auf der Mikroebene am 
Bewusstsein von PBP, PA, PP und HÄ über den Stellenwert der Mund- und Zahngesundheit für 
die allgemeine Gesundheit und die Notwendigkeit einer gelingenden Kollaboration zwischen 
den Akteursgruppen. 

Zwar gab es eine große Anzahl an verfügbaren Informationsmaterialien, aber sie erreichten 
entweder die Zielgruppen nur unzureichend oder wurden als nicht hinreichend wichtig 
erkannt. Insbesondere bei den PBP in komplexen Versorgungssituationen, mit kognitiven 
Beeinträchtigungen oder schwach ausgeprägten sozialen Unterstützungssystemen rangierte 
die Mund- und Zahngesundheit angesichts der Fülle an Versorgungsaufgaben auf keinem 
prominenten Platz. Ein weiteres Problem stellte der intime Charakter der MZP dar, was die 

Hilfestellung bei der MZP durch andere Personen erschwerte, insbesondere durch PP.  

Es hat sich gezeigt, dass dem gesamten Prozess der mgV von der Prävention/Prophylaxe bis 
zur IZL eine große Anzahl von hemmenden Strukturen gegenüberstanden. Als besonders 
problematisch galten u.a. folgende Aspekte (ausführlich s. TP1b):  
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• Systematisierte Kommunikationsstrukturen zwischen HÄ und ZÄ sowie zwischen PP 
und ZÄ ließen sich nicht identifizieren. Etabliert waren lediglich regelmäßige Kontakte 
zwischen PP und HÄ. 

• Insbesondere in den Fällen, in denen Hauszahnärzte und Hauszahnärztinnen nicht oder 

nicht mehr zur Verfügung standen, sahen sich PA mit der Organisation der IZL 
überfordert.  

• Nach einhelliger Auffassung aller Akteure und Akteurinnen könnten PP eine zentrale 
Koordinationsinstanz der mgV sein, das Vergütungssystem der Pflegeversicherung 
sieht hierzu jedoch keine Refinanzierung dieser Aufwände vor.  

• MZP ist derzeit Bestandteil der sog. Morgen- und Abendtoilette. Ein erhöhter 
Pflegebedarf, wie er sich bei häufig vorkommenden Problemen von Zähnen, 
Schleimhäuten, Zahnfleisch oder Zahnersatz oder bei abwehrendem Verhalten 
ergeben kann, ist im kalkulierten Zeitvorrat nicht berücksichtigt.  

• Als problematisch erwies sich die Organisation der zahnärztlichen Hausbesuche. Der 
Aufwand für die Praxen ist erheblich, die Besuche können nur außerhalb der 
Praxissprechstunden stattfinden. Zudem sind die Diagnose- bzw. 
Therapiemöglichkeiten limitiert und die ergonomischen Bedingungen in vielen Fällen 
unzureichend. Der erhebliche Mehraufwand spiegelt sich nicht angemessen in der 
Vergütung wider.  

Der integrierte Versorgungpfad (Soll-Variante) beinhaltet neben den Struktur- und 
Prozessparametern (TP1b), beispielhaft die identifizierten Indikatoren(sets) (TP1-4) und die 
Verbesserungsansätze (TP1b und TP4) der mgV auf Mikro-, Meso- und Makroebene. Eine 
erfolgreiche Umsetzung des integrierten Versorgungspfades über die Aktivierung von 

Netzwerkknoten hängt von Faktoren ab, die an die handelnden Akteure und Akteurinnen 
(Mikroebene), an die Organisation zahn- und hausärztlicher Praxen bzw. des 
Pflegearrangements (Mesoebene) und/oder an die Gestaltung politischer und rechtlicher 
Rahmenbedingungen (Makroebene) zu adressieren sind.   

Abbildung 13 skizziert den integrierten Versorgungspfad – in Anlage 33 ist eine größer 
aufgelöste Darstellung verfügbar. 
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Abbildung 13: Integrierter Versorgungspfad zur mundgesundheitlichen Versorgung 
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Angesichts der hohen Komplexität der Versorgungssituation und der Vielzahl beteiligter 
Akteure und Akteurinnen ist der Versorgungspfad sehr umfangreich. Der Entwurf folgt einem 
ganzheitlichen Ansatz, indem die gesamte Versorgungskette abgebildet und sowohl die 
beschwerde- als auch die kontroll-orientierte IZL einbezogen wird. Als Basis für die 

Entwicklung wurden die in den Interviews aus TP1 rekonstruierten Versorgungssituationen 
herangezogen, die mit den Ergebnissen der Workshops zu Herausforderungen und 
Verbesserungsansätzen der mgV kombiniert wurden.  

Es wurden drei Startpunkte für den Einstieg in den Versorgungspfad definiert:  

• die beschwerdeorientierte IZL sowie 
• die kontrollorientierte IZL in der Zahnarztpraxis und  
• die kontrollorientierte IZL im häuslichen Umfeld der PBP.  

Der Versorgungspfad endet mit der Integration einer ambulant PBP in die reguläre, 
kontrollorientierte zahnärztliche Versorgung. Diese ist zentrales Ziel der Versorgung von PBP 
(Kontrollorientierte mgV auch nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit). 

Es wurden praxisnahe Erkenntnisse, auch zu besonderen Herausforderungen in der 
Versorgung (aus den Interviews und Workshops) gewonnen, die bei der Entwicklung des 
Pfades berücksichtigt wurden. 

Ein besonderer Fokus des Versorgungspfades lag auf der interprofessionellen 
Zusammenarbeit, um die verschiedenen Akteure und Akteurinnen effektiv in die Versorgung 
einzubinden. So wurden zwei zentrale Themen aufgenommen: Kommunikationsprobleme 
zwischen den Akteuren und Akteurinnen und der Bedarf an Schulungen zur mgV.  

Insgesamt ist zu konstatieren, dass die hohe Komplexität des Versorgungspfades eine 
Herausforderung darstellt, insbesondere in Bezug auf dessen praktische Umsetzung. So wird 
deutlich, dass eine erfolgreiche Umsetzung bzw. Implementierung des Pfades in die 
Versorgungspraxis von verfügbaren Ressourcen wie personellen Kapazitäten abhängig ist. 
Insbesondere die Verbesserung der Kommunikation, aber auch das Angebot von Schulungen 
durch die Akteure und Akteurinnen, könnten zu zusätzlichem organisatorischen und zeitlichen 
Aufwand in der Versorgung führen.  

Folgende Abbildung 14 stellt die beispielhaft ausgewählten Netzwerkknoten des 
Versorgungspfades dar, denen die beteiligten Akteure und Akteurinnen, die entwickelten 
Indikatorensets und die erhobenen Verbesserungsvorschläge zugeordnet wurden. 
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Abbildung 14: Ausschnitt aus dem integrierten Versorgungspfad – beispielhaft ausgestaltete Netzwerkknoten 

4.4.2.1 Ergebnisse TP4 F2: Feststellung zahnmedizinischer Versorgungsbedarf während der 
pflegerischen Versorgung 

Der erste Prozessschritt benennt den zahnmedizinischen Versorgungsbedarf während der 
pflegerischen Versorgung, beispielsweise im Rahmen der Durchführung der täglichen MZP. 
Dieser Bedarf kann von verschiedenen Personen oder Akteursgruppen erkannt werden. 
Neben der PBP selbst können auch PP oder PA diesen Bedarf feststellen. Indikatoren für einen 
zahnmedizinischen Versorgungsbedarf können in diesem Prozessschritt unter anderem 
Zahnschmerzen oder Probleme mit dem Zahnersatz sein. Darüber hinaus können auch 
fehlende Mundhygieneartikel oder deren schlechter Zustand sowie eine plötzliche oder 
kontinuierliche Gewichtsabnahme auf einen zahnmedizinischen Versorgungsbedarf 
hinweisen. Hinsichtlich der Mundhygieneartikel haben die Untersuchungen ergeben, dass ein 
Fehlen dieser Artikel in der Häuslichkeit oder deren schlechter Zustand (nicht benutzt, zu alt, 
Zahnseide oder Bürstchen nicht vorhanden) Hinweise auf einen zahnärztlichen 
Versorgungsbedarf geben können. Ziel ist, dass die beteiligten Akteursgruppen die genannten 
Indikatoren prüfen, um einen zahnmedizinischen Versorgungsbedarf festzustellen.  

Zur Verbesserung der Umsetzung dieses Prozessschrittes wurden Maßnahmen aus den 
Untersuchungsergebnissen abgeleitet, die in Abbildung 15 zusammengefasst werden.  
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Abbildung 15: Ansätze zur Verbesserung der Versorgung im Prozessschritt „Feststellen von zahnmedizinischem 

Versorgungsbedarf während der pflegerischen Versorgung" 

Für die Leistungserbringung wurden für diesen Prozessschritt im Rahmen der pflegerischen 
Versorgung folgende Maßnahmen identifiziert, um den Prozess zu verbessern:  

• Durchführung einer adäquaten MZP unter Verwendung der passenden 
Mundhygieneartikel (bei Bedarf mit Unterstützung von PA und/ oder PP) und  

• regelmäßige Durchführung einer Mundinspektion.  

Zusätzlich sollte bei den Mundhygieneartikeln und dem Unterstützungsbedarf regelhaft 
überprüft werden, ob eine Anpassung der Hilfen bzw. ein Austausch der Mundhygieneartikel 
angezeigt ist. Die regelhafte Inspektion des Mundraumes wäre im Rahmen der pflegerischen 
Versorgung vorzunehmen, insbesondere durch PP. Dabei handelt es sich nicht um eine 
zahnmedizinische Mundinspektion, sondern um einen gründlichen „Blick in den Mund“, der 
auch Gerüche berücksichtigen kann und Informationen zu einem eventuellen 
Versorgungsbedarf gewinnen lässt. 

Auf der Ebene der Gesundheitseinrichtung (Pflegedienst, Hausarztpraxis) sollte in diesem 
ersten Prozessschritt durch Maßnahmen zur Sensibilisierung (interne Schulungen und 
Fortbildungen zum Expertenstandard "Mundgesundheit in der Pflege") ein erhöhtes 
Bewusstsein für die Mundgesundheit geschaffen werden. Dazu können auch Aufklärungs- und 
Informationsangebote bspw. durch Pflegestützpunkte oder Angehörigenschulen für PA 
dienen.  

Diese Notwendigkeit einer Sensibilisierung und erhöhten Aufmerksamkeit für die 
Mundgesundheit von PBP und deren MZP zieht sich durch den gesamten Versorgungsprozess 
und wird ausnahmslos von allen Akteursgruppen anerkannt, die am Projekt InSEMaP beteiligt 
waren.  

Auf der Ebene des Gesundheitssystems sollte durch die Integration von MZP in das 
Ausbildungscurriculum der Pflege und der Berücksichtigung der Mundgesundheit und deren 
Versorgung im Rahmen der Pflegeberatung nach §37 Abs. 3 SGB XI die Umsetzung des 
Prozessschritts ermöglicht bzw. verbessert werden (insbesondere für die PA).  
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Ziel ist eine Sensibilisierung zum Thema MZP bei PBP bereits mit Beginn der Ausbildung von 
PP. Die notwendige Sensibilisierung bereits in der Ausbildung wurde von allen Akteursgruppen 
als Optimierungsansatz im Versorgungspfad angesehen. Die Einführung einer separaten 
Abrechnungsposition im Leistungskatalog der ambulanten Pflege wäre eine wichtige 

Verbesserung der aktuellen Situation, um PP den zeitlichen Aufwand für die MZP zu 
ermöglichen. Aktuell ist die MZP in die kleine/große Morgen- bzw. Abendtoilette inkludiert 
und pauschal abgegolten. Da dieser Leistung bereits sehr viele zeitintensive Verrichtungen 
zugeordnet sind, bleibt für die MZP häufig kaum bzw. keine Zeit. Treten Schwierigkeiten (siehe 
oben) auf, wird die MZP zuerst weggelassen. 

4.4.2.2 Ergebnisse TP4 F2: Feststellung zahnmedizinischer Versorgungsbedarf während 

einer hausärztlichen Untersuchung 

Ein zweiter Prozessschritt beschreibt die Feststellung des zahnmedizinischen 
Versorgungsbedarfs während einer hausärztlichen Konsultation. Anlass können 
symptomatische Beschwerden bei Nahrungsaufnahme oder Gewichtsverlust sein, aber auch 
die Manifestation bzw. die Verschlechterung einer systemischen Erkrankung. Der Bedarf sollte 
hier also von HÄ erkannt werden. Abbildung 16 stellt für diesen Prozessschritt insbesondere 
das zugeordnete Indikatorenset dar.  

 

Abbildung 16: Beteiligte Akteursgruppe und Indikatorenset im Prozessschritt „Feststellen von 

zahnmedizinischem Versorgungsbedarf während hausärztlicher Untersuchung“ 

Indikatoren für einen zahnmedizinischen Versorgungsbedarf können in diesem Schritt unter 
anderem bestimmte Erkrankungen und Medikamente sein, bei denen Wechselwirkungen mit 
der Mundgesundheit bestehen oder Nebenwirkungen auftreten, die die Mundgesundheit 
beeinträchtigen. Beispielhaft genannt seien hier Antidepressiva, die den Speichelfluss 
verringern, was zu Mundtrockenheit führt und ein erhöhtes Kariesrisiko bewirken kann. Auch 
die Sauerstofftherapie bei COPD kann eine vergleichbare Wirkung haben. In der Kategorie 
Erkrankungen ist bei einem Diabetes Mellitus erhöhte Aufmerksamkeit notwendig, denn die 

systemische Erkrankung und die Mundgesundheit sind in beide Wirkrichtungen miteinander 
assoziiert. So ist Mundgesundheit entscheidend um den Diabetes Mellitus gut einzustellen, 
gleichzeitig kann es durch Diabetes Mellitus zu Entzündungen im Mundraum kommen. 

Weitere Indikatoren in diesem Prozessschritt sind Zahnschmerzen, Probleme mit dem 
Zahnersatz, eine plötzliche oder kontinuierliche Gewichtsabnahme oder Mundgeruch.  
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Mit Eintritt der Pflegebedürftigkeit und dem damit häufig einhergehenden, erhöhten Bedarf 
an Versorgung bei spezifischen Krankheitsbildern geht oft auch eine Reduktion oder ein 
Abbruch der zahnärztlichen Versorgung einher. Entsprechend ist auch der Eintritt der 
Pflegebedürftigkeit als Indikator für zahnmedizinischen Versorgungsbedarf zu betrachten. 

Dies wurde bereits in der 5. Deutschen Mundgesundheitsstudie (Jordan 2016) festgestellt. 

Abbildung 17 fasst die identifizierten Ansätze zur Verbesserung bzw. Umsetzung des 
Prozessschrittes in der hausärztlichen Versorgung zusammen.  

 

Abbildung 17: Ansätze zur Verbesserung der Versorgung im Prozessschritt „Feststellen von zahnmedizinischem 

Versorgungsbedarf während hausärztlicher Untersuchung“ 

Als Verbesserungsansatz gilt die Durchführung einer regelhaften Inspektion des Mundraumes 
i.S. einer allgemeinen Einschätzung „Blick in den Mund“ durch die HÄ. Hinzu kommt ein 
verstärkter Fokus auf primärpräventive Maßnahmen durch Informationen und frühzeitige 
Aufklärung über mögliche Auswirkungen von systemischen Erkrankungen auf die 
Mundgesundheit. 

Im Rahmen der primärärztlichen Prävention sollte regelhaft folgendes erfolgen:  

• Hinweise und Aufklärung zur Mundhygiene 
• Hinweise bzw. Einleitung der Überprüfung des Zahnstatus im Rahmen der 

zahnärztlichen Versorgung (freiwilliger Check-up)  
• Erfassen der Kontaktdaten von ZÄ und anderen mitbehandelnden Spezialisten und 

Spezialistinnen  
• beim DMP Diabetes Mellitus Typ 2 der Blick in den Mundraum bzw. die Frage nach dem 

Zahnstatus, wie es die G-BA-Richtlinie zum DMP vorsieht. Hamburger Hausärztinnen 
und Hausärzten ist allerdings nicht bekannt, dass die Frage nach dem Zahnstatus 
inzwischen Teil des DMP DMT2 ist. 

Auf der Ebene der Gesundheitseinrichtung sollten durch Maßnahmen der Sensibilisierung, 
bspw. durch interprofessionelle Fortbildungen und/ oder Austauschmöglichkeiten (zwischen 
HÄ und ZÄ) bei Qualitätszirkeln zur Mundinspektion und möglichen Auswirkungen von 
systemischen Erkrankungen ein erhöhtes Bewusstsein für die Mundgesundheit geschaffen 
werden. So könnten z.B. HÄ in zahnmedizinische Qualitätszirkel eingeladen und ein fachlicher 
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Austausch befördert werden. Umgekehrt könnten ZÄ hausärztliche Qualitätszirkel zu den 
genannten Themen informieren. 

Auf der Ebene des Gesundheitssystems könnten durch die Integration in das 
Ausbildungscurriculum der Humanmedizin relevante Aspekte der mgV von PBP bereits zu 

einem Abbau der Grenzen zwischen den Funktionsbereichen führen. Auch interdisziplinär 
konzipierte Module für Studierende der Human- und Zahnmedizin wären hier denkbar. Für 
die größere Durchlässigkeit über die Versorgungsgrenzen hinweg sollte es zukünftig auch 
ermöglicht werden, dass zwischen HÄ und ZÄ offiziell Überweisungen erfolgen können - und 
damit auch eine Berichtspflicht für Befunde und Behandlungen greift. 

Die ePA und die weitere digitale Vernetzung wurden als Hoffnungsträger der kommunikativen 
Vereinfachung zwischen den Akteursgruppen betrachtet und gewünscht. Der elektronische 
Heilberufeausweis (eHBA), den zukünftig PP, HÄ und ZÄ einsetzen, wird dem Austausch 
zwischen den Berufsgruppen auf neue Weise ermöglichen.  

4.4.2.3 Ergebnisse TP4 F2: Feststellung von Veränderungen des Allgemeinzustands durch 
pflegebedürftige Personen, Pflegende Angehörige, professionell Pflegende 

Der dritte Prozessschritt umfasste die Feststellung von Veränderungen des Allgemeinzustands 
und der Notwendigkeit einer hausärztlichen Abklärung. Diese Veränderungen können bspw. 
im Rahmen der pflegerischen Versorgung festgestellt werden. Die beteiligten Akteursgruppen 
sind hier die PBP selbst, die PP und/oder die PA. Eine Veränderung des Allgemeinzustandes, 
kann ein Hinweis auf einen zahnmedizinischen Versorgungsbedarf sein. Als Indikatoren 

wurden (bspw.) Mundgeruch und Gewichtsabnahme identifiziert. 

Für den Prozessschritt der Feststellung von Veränderungen des Allgemeinzustands wurden 
die in der folgenden Abbildung 18 dargestellten Verbesserungsansätze identifiziert.  

 

Abbildung 18: Ansätze zur Verbesserung der Versorgung im Prozessschritt „Feststellen von Veränderungen des 

Allgemeinzustands“ 

Auf der Ebene der Leistungserbringung wurde die Einschätzung des Allgemeinzustands durch 
die beteiligten Akteure und Akteurinnen als Maßnahme identifiziert. Ziel muss daher sein, sie 
in die Lage zu versetzen, eine entsprechende Einschätzung vornehmen zu können. Hierzu sind 
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auf der Ebene der Gesundheitseinrichtung Maßnahmen zur Sensibilisierung, bspw. durch 
Fortbildungen in ambulanten Pflegediensten oder durch Aufklärungs- und 
Informationsangebote für PA und die PBP anzubieten und durchzuführen. 

Auf der Ebene des Gesundheitssystems (i.w.S.) soll durch das Angebot von Pflegekursen und 

Pflegeberatungen nach §37 Abs. 3 SGB XI die Umsetzung des Prozessschritts ermöglicht bzw. 
verbessert werden. Beide Maßnahmen dienen dazu, die Selbstwirksamkeit von PBP und PA zu 
erhöhen und sie zu befähigen, in herausfordernden Situationen handeln zu können.  

Mit den drei detailliert ausgestalteten Prozessschritten des Versorgungspfades hinsichtlich 
der beteiligten Akteure und Akteurinnen, den Indikatorensets und den 
Verbesserungsansätzen zur Sicherstellung der mgV bei ambulant PBP zeigt sich, dass aus der 
InSEMaP Studie eine Vielzahl Ergebnisse vorliegt, die in den Versorgungspfad integriert 
werden können.  

4.4.2.4 Ergebnisse TP4 F2: Risikobewertungsbogen 

Ein zentrales Ergebnis unserer Forschung im Rahmen von InSEMaP ist die Erkenntnis, dass 
mangelndes Wissen und fehlendes Bewusstsein bei allen Akteursgruppen (außer den ZÄ) für 
die Relevanz der Mund- und Zahngesundheit eine zwar nicht alleinige, aber doch wesentliche 
Hürde für die Initialisierung einer bedarfsgerechten mgV ist. Insofern stellt sich die Frage, wie 
mit Hilfe eines einfachen Instruments, das routinemäßig verwendet werden kann, eine 
Sensibilisierung von PBP, PA, PP und HÄ erreicht werden kann. Dieses Instrument sollte in der 
Lage sein, eine knapp gefasste Bewertung von Risiken der Mund- und Zahngesundheit 

vorzunehmen. Es sollte idealerweise Informationen für die ZÄ bereithalten, die für die 
Behandlung wichtig sind und über die ansonsten nicht regelhaft verfügt wird.  

Als Ergebnis dieser Überlegungen entwickelte das Studienteam einen Risikobewertungsbogen 
(siehe Anlage 34). Erfasst werden neben akuten Mund- und Zahnbeschwerden die 
identifizierten Indikatoren, die vier Gruppen zugewiesen werden:  

• Indikatoren, die auf einen akuten mund-/zahnmedizinischen Versorgungsbedarf 
hinweisen (können) 

• Indikatoren, die aus medizinischer Sicht Risiken für die Mund- und Zahngesundheit 
darstellen (können) 

• Indikatoren, die die mund-/zahngesundheitliche Behandlung und Pflege 
beeinträchtigen (können) sowie  

• Indikatoren, die den Zugang zur IZL erschweren (können) 
 
Der Risikobewertungsbogen wurde auf dem InSEMaP-Abschlusssymposium (November 2024) 
vorgestellt und diskutiert. Eine Erprobung und Validierung stehen aus. 

5 Diskussion der Projektergebnisse 

Das Versorgungsforschungsprojekt InSEMaP setzte ein komplexes Studiendesign um. 
Zunächst wurden in TP1-TP3 Primär- und Sekundärdaten erhoben und analysiert. Im 
Anschluss stellten wir uns in TP4 der Aufgabe, die Ergebnisse der TP zu ordnen und in (Risiko-
)Indikatoren zu überführen sowie einen ersten Versorgungspfad zu entwickeln. 
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Aus Versorgungsforschungssicht hat das komplexe Studiendesign funktioniert, weil Synthesen 
der Ergebnisse auf allen Handlungsebenen der Versorgung (Mikro-, Meso- und Makroebene) 
entstanden sind, von denen ambulant versorgte PBP einen mundgesundheitlichen Nutzen 
haben könnten. 

Daraus lassen sich zunächst konkrete Forderungen an den politischen Raum, die Partnerinnen 
und Partner der Selbstverwaltung sowie die administrativen Ebenen richten.  

Dazu gehören: 

• auskömmliche Finanzierung der interprofessionellen Kooperation und Kollaboration,  
• automatische Genehmigungen für Patiententransporte,  
• vereinfachte Kostenvoranschläge für Zahnbehandlungen,  
• eine stärkere Übernahme der Kosten für Zahnbehandlungen durch die Krankenkassen 

und  
• die Übernahme der Mietkosten für mobile Zahnbehandlungseinheiten  

 
Darüber hinaus sollten auch für die ambulante Versorgung Verfahren und Verträge für die 
Kooperation zwischen zahnärztlichen Praxen und ambulanten Pflegediensten entwickelt 
werden, wie sie Einrichtungen der stationären pflegerischen Versorgung und Zahnarztpraxen 
nach § 119b SGB V bereits abgeschlossen haben. 

Auch wäre die Einführung verpflichtender interprofessioneller Maßnahmen im Rahmen von 
DMP zu erwägen. So könnten HÄ bspw. beim DMP „Diabetes mellitus Typ 2“ bei der 
Untersuchung der Mundhöhle hinzugezogen werden und PBP zur regelmäßigen IZL 

verpflichtet werden, entsprechend dem jährlichen Augenarztbesuch, der im DMP vorgesehen 
ist.  

Akteure und Akteurinnen plädierten für die Einführung einer eigenen 
Abrechnungsmöglichkeit für die MZP-Leistungen, die von ambulanten Pflegediensten 
erbracht werden. Eine derartige Vergütung könnte auch die organisatorischen Aufwände 
refinanzieren, die zur Verbesserung des Zugangs zur mgV beitragen.  

Weitere Anregungen enthalten die Ausweitung der Delegationsspielräume für ZFA sowie die 
Integration der Mundgesundheit in die Begutachtung der Pflegebedürftigkeit durch den 
Medizinischen Dienst. Bisher werden bei einer Begutachtung keinerlei Angaben zum Zustand 
der Zähne oder der Befähigung zur MZP durch die begutachtete Person erhoben.  

Die Teilprojekte und deren Ergebnisse werden im Folgenden zunächst einzeln und dann in der 
Gesamtschau diskutiert. 

5.1 Diskussion TP1 

5.1.1 Diskussion TP1a: Fragebogenerhebung von ambulant pflegebedürftigen Personen 
zur mundgesundheitlichen Lebensqualität und Versorgung 

In TP1a wurde eine Fragebogenerhebung ambulant PBP zu ihrer mundgesundheitlichen 
Lebensqualität und Versorgung durchgeführt. Dafür wurde ein Fragebogen entwickelt, mit 
MLQ als primärem Outcome und weiteren Struktur-, Prozess- und Ergebnisparametern. Aus 
den Antworten der TN konnten fünf Faktoren extrahiert werden, die die MLQ 
beeinträchtigten: ein hauptsächlich negativ erlebter, subjektiver Zahnzustand, der Bedarf an 
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Unterstützung bei der MZP, das Vorhandensein einer (externen) Unterstützungsperson, das 
Alleinleben in der eigenen Wohnung sowie die subjektive Gedächtnisbeeinträchtigung. Drei 
Faktoren waren mit einer geringeren Beeinträchtigung der MLQ verbunden: ein hauptsächlich 
positiv erlebter, subjektiver Zahnzustand, eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität 

und Unterstützung beim Ausfüllen des Fragebogens. 

Henni et al. (2023) hatten zuvor die geringe Evidenzlage zur MLQ von ambulant PBP 
hervorgehoben. InSEMaP trägt mit der Fragebogenerhebung dazu bei, diese Wissenslücke zu 
schließen. Die Studie bestätigt, dass in der Gruppe PBP insbesondere die Personen, die ihre 
Mundgesundheit negativ wahrnehmen und Unterstützung bei der MZP benötigen, einem 
Risiko für eine schlechte MLQ ausgesetzt sind — ein Phänomen, das bei 
Pflegeheimbewohnern und Pflegeheimbewohnerinnen gut dokumentiert ist (Janssens, et al. 
2023; Koistinen et al., 2020). 

Dabei unterscheidet sich die Situation in Deutschland von den internationalen Befunden: 
Ambulant PBP haben in Deutschland tendenziell eine schlechtere Mundgesundheit als 
diejenigen, die in Pflegeheimen leben. Kooperationsvereinbarungen zwischen Zahnärzten und 
Pflegeeinrichtungen nach §119b Abs.2 SGB V haben gezeigt, dass sie die Nutzung 
zahnärztlicher Leistungen verbessern und eine bedarfsgerechte Versorgung fördern (Friedrich 
et al., 2023). 

 Die Studienergebnisse zeigten außerdem, dass ambulant PBP, die allein leben, einem Risiko 
für schlechtere MLQ ausgesetzt sind, was mit den Erkenntnissen von Lindmark et al. (2021) 
übereinstimmt. Jensen et al. (2008) beobachteten jedoch kein erhöhtes Risiko für ältere 

Personen, die allein leben und körperlich beeinträchtigt sind. Diese gegensätzlichen 
Ergebnisse deuten an, dass das Alleinleben kein verlässlicher Indikator für eine schlechtere 
MLQ ist.  

Die Fragebogenerhebung konnte den Zusammenhang zwischen kognitiver Beeinträchtigung 
und schlechterer MLQ belegen, übereinstimmend mit früheren Studien (Scherer & Scherer, 
2020; Wei et al., 2023). InSEMaP TP1a fand einen positiven Zusammenhang zwischen MLQ 
und dem wahrgenommenen Mundgesundheitszustand. Ein Grund dafür ist eine sich 
überschneidende Operationalisierung des subjektiv erlebten Zahnzustands und Fragen des 
OHIP-G14. Zahnstatus und MLQ umfassen vergleichbare Problembereiche. 

Die Befragung ergab eine starke Assoziation von guter allgemeiner Lebensqualität mit einer 
wenig beeinträchtigten MLQ (Malicka et al., 2022; Matsuo et al., 2022). Ein Achtel unserer 
Stichprobe (12,0%) berichteten über vier oder mehr mundgesundheitsbezogenen 
Beeinträchtigungen, die sehr oft bzw. ziemlich oft in den vier Wochen vor der Befragung 
aufgetreten seien. Außerdem war die berichtete Gesamtschwere der Beeinträchtigung 
deutlich höher im Vergleich zu anderen deutschen Studien in derselben Altersgruppe (Schmalz 
et al., 2021; Czwikla et al., 2021a; Czwikla et al. 2021b). InSEMaP TP1a konnte mehrere 
Risikofaktoren identifizieren, die mit schlechterer MLQ assoziiert waren. Obwohl sich der 
Einfluss der Faktoren als gering erwies, lässt sich daraus ableiten, dass ambulant PBP 

möglicherweise eine gezielte MZP-Betreuung durch professionell Pflegende und / oder 
pflegende Angehörige benötigen – also denjenigen, die den Betroffenen am nächsten stehen.  

Die höchste Beeinträchtigung der MLQ berichteten jene TN, die Unterstützungsbedarf bei der 
MZP dokumentierten und ihren Zahnzustand eher negativ einschätzten. Auch jene TN, die in 
den letzten 12 Monaten häufiger beim Zahnarzt / der Zahnärztin waren, dokumentierten 
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häufiger Beschwerden in unserem Fragebogen. Der OHIP-G14 als Operationalisierung für die 
MLQ wurde allerdings auch nicht entwickelt, um zwischen objektiver Versorgungssituation 
(wie häufigen oder seltenen Zahnarztbesuchen) und subjektiver Einschätzung des eigenen 
Zahnzustandes zu unterscheiden. 

Eine negative Einschätzung der vier Zahnstatus-Items (Zähne, Schleimhaut/Zunge/Gingiva, 
Prothesen und zahnärztliche Versorgung) ging mit deutlich schlechterer MLQ einher. 
Umgekehrt war eine positive Selbsteinschätzung des eigenen Zahnstatus mit einer eindeutig 
positiven MLQ verbunden. Die Deutlichkeit des beobachteten Unterschiedes zwischen den 
Extremgruppen (13 OHIP-Punkte) war unerwartet. Die TN konnten also unabhängig von ihren 
Möglichkeiten, professionelle mgV in Anspruch zu nehmen, ihre SubMuGe gut abbilden. 
Dieser Eindruck wurde durch eine Auffälligkeit in der bivariaten Analyse gestützt: TN mit sehr 
häufigen oder ziemlich häufigen Problemen, nahmen seit Beginn der Pflegebedürftigkeit mehr 
ZL in Anspruch. Allerdings zeigten auch jene TN signifikant mehr Probleme, die häufig oder 
sehr häufig auftraten, die seit der eigenen Pflegebedürftigkeit seltener oder keine ZL mehr 
beanspruchten. Obwohl dies zunächst widersprüchlich erschien, zeigte die genauere 
Betrachtung: TN, die seit Eintritt der Pflegebedürftigkeit häufiger die IZL berichteten, hatten 
einen Hauszahnarzt / eine Hauszahnärztin, den/die sie regelmäßig aufgesucht hatten. TN, die 
trotz Mundgesundheitsproblemen seltener oder gar keine ZL in Anspruch nahmen, hatten 
häufiger keinen Hauszahnarzt / keine Hauszahnärztin (Koenig et al. 2024) 

Unser Regressionsmodell deutete an, dass ein erhöhter Pflegegrad statistisch mit einer 
weniger beeinträchtigten MLQ verbunden ist, obwohl Gebrechlichkeit als wesentlicher Faktor 
für eine verminderte MLQ angesehen wird (Dibello et al., 2021). Dieser Befund scheint jedoch 

eher ein Artefakt, bedingt durch die geringere Anzahl TN mit den Pflegegraden 4 und 5. Da 
das Risiko für eine stationäre Pflege mit dem Pflegegrad steigt, ist die Gruppe mit hohen 
Pflegegraden in der ambulanten pflegerischen Versorgung unterrepräsentiert. 

Die Lebensqualität der TN korrespondierte sehr stark mit der Prävalenz, dem Ausmaß und der 
Schwere mundgesundheitlicher Beeinträchtigungen. Dieses Ergebnis ließ sich gut in die 
bekannte Literatur einordnen, dass beide Konstrukte der Lebensqualität (MLQ, HRQoL) 

konsistente Zusammenhänge aufweisen: Eine bessere MLQ steht in Beziehung zu einer 
besseren HRQoL und umgekehrt (Da Mata et al., 2019; Hoeksema et al., 2017; van de Rijt et 
al., 2020). 

InSEMaP TP1a offenbarte eine hohe Prävalenz von Mundgesundheitsbeschwerden bei 
ambulant PBP. Die Population berichtete Beschwerden, obwohl über 70% der Stichprobe in 
den letzten 12 Monaten einen Zahnarzt / eine Zahnärztin besucht hatte. Eine negative 
Selbsteinschätzung des Zahnstatus und subjektive Gedächtnisbeeinträchtigung waren mit 
einem erhöhten Ausmaß und Schweregrad beeinträchtigter MLQ gekoppelt. Dass die 
Diagnose Demenz und ein schlechter Mundgesundheitsstatus miteinander assoziiert sind, 
konnte auch in InSEMaP TP2 gezeigt werden (vgl. Abschnitte 4.2.2. und 5.2.2). 

5.1.1.1 TP1a: Stärken und Limitationen 

Untersuchungen zur MLQ sowie zur MZP älterer, ambulant PBP sind bisher nur wenige 
unternommen worden. Unsere Studie vergrößerte den Wissensstand über die 
Versorgungssituation und die Selbsteinschätzung der mgV dieser Gruppe. 
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InSEMaP TP1a konnte eine erfreuliche Rücklaufquote ambulant PBP erzielen, die auch von der 
kooperierenden Krankenkasse DAK-Gesundheit als ungewöhnlich angesehen wurde. Zudem 
profitierte unsere Studie von der Vollerhebung der Versichertengruppe der DAK-Gesundheit 
aus der Region Hamburg. Die TN der Befragung bildeten die Ausgangsstichprobe in Alter, 

Geschlecht und Pflegegrad gut ab. Vergleiche zeigten geringfügige Unterschiede: 26,2% der 
Gesamtstichprobe waren männlich (im Vergleich zu 28,0% der TN), das Durchschnittsalter lag 
bei 82,7 Jahren (TN: 83,2), und der Anteil älterer Menschen mit Pflegegrad 2, der größten 
Gruppe, lag bei 58,7% (TN: 63,6%). Die Verschiebung zugunsten geringerer Pflegebedürftigkeit 
wurde vermutlich durch die stärkere physische Beeinträchtigung in den Pflegegraden 3, 4 und 
5 beeinflusst. 

Limitiert wurden unsere Erkenntnisse durch den Umstand, dass nur Versicherte der DAK-
Gesundheit an InSEMaP teilnehmen konnten. Diese Exklusivität könnte eine Verzerrung 
darstellen. Angesichts der Variabilität in sozio-ökonomischen, sozio-demographischen und 
weiteren Charakteristika der Versicherten unterschiedlicher gesetzlicher Krankenkassen in 
Deutschland (Hoffmann & Koller, 2017) müsste eine Generalisierung der Ergebnisse mit 
Bedacht erfolgen. 

TP1a verfügte über keine Angaben zum klinischen Mundgesundheitszustand. Dieser Aspekt 
wurde in TP3 untersucht. 

Implikationen für die Praxis und zukünftige Forschungsansätze: Da ältere, ambulant PBP eine 
vulnerable Gruppe hinsichtlich Mund- und Zahngesundheit darstellen, ergeben sich 
Herausforderungen für insbesondere die PP durch die begrenzte Zeit, die für die tägliche 

häusliche Pflege zur Verfügung steht, was zu wenig Raum für Mundhygiene lässt (Verband der 
Ersatzkassen, 2021). 

Tomar & Cohen (2010) skizzierten ein ideales System für die zahnärztliche Versorgung, das 
sich nahtlos in das allgemeine Gesundheitsversorgungssystem einfügt und 
Gesundheitsförderung sowie Krankheitsprävention betont. Das angestrebte System soll 
„evidenzbasiert, wirksam, kosteneffizient, nachhaltig, gerecht, universell, umfassend, ethisch 
[…]“ sein, neben weiteren Qualitäten. 

Doch bevor diese Vision verwirklicht wird, könnten die kommunalen Verwaltungen (via 
Öffentlicher Gesundheitsdienst) oder ein Dienstleister wie der Medizinische Dienst 
Maßnahmen ergreifen. Bei der Einschätzung der Pflegebedürftigkeit und der Festlegung der 
Pflegegrade durch den Medizinischen Dienst (Bundesministerium für Justiz und für 
Verbraucherschutz, 2023), könnte ein Screening-Mechanismus für die zahnärztliche 
Versorgung in das Bewertungsverfahren integriert werden. Das würde sicherstellen, dass 
mundgesundheitliche Bedarfe zumindest bei der Pflegebegutachtung nicht übersehen 
werden. 

5.1.2 Diskussion TP1b: Homogen und heterogen zusammengestellte Fokusgruppen der 
an der mgV von Pflegebedürftigen beteiligten Akteurinnen und Akteure 

InSEMaP TP1b untersuchte Herausforderungen, Barrieren und förderliche Faktoren der mgV 
sowie Hürden und begünstigende Faktoren der IZL. 

TN aus den beteiligten Akteursgruppen der mgV identifizierten kognitive Beeinträchtigungen 
bzw. Demenz als die größten Herausforderungen für die mgV im Kontext ambulanter 
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Pflegebedürftigkeit. PBP seien häufig nicht in der Lage, ihre mgV eigenständig zu bewältigen, 
was zu einer schlechteren Versorgungssituation und einer schlechteren Mund- und 
Zahngesundheit führe. Zudem lehnten sie es eher ab, MZP in Anspruch zu nehmen. Diese 
Ergebnisse deckten sich mit den Resultaten einer systematischen Literaturübersicht von 

Delwel et al. (2017). 

Zudem berichteten PP und PA, dass Menschen mit Demenz Schwierigkeiten hätten, Probleme 
oder Schmerzen im Zusammenhang mit der Mundgesundheit effektiv zu kommunizieren. 
Diese Kommunikationsbarrieren erschwerten die Erkennung eines Behandlungsbedarfs und 
verzögerten eine zeitnahe Reaktion. Besimo und Besimo-Meyer (2015) belegte bereits zuvor, 
dass Gespräche über die Mundhygiene bei Personen mit Demenz herausfordernd waren. 

Die MZP wurde oft als ein notwendiger, aber eher intimer Prozess angesehen, was die 
Akzeptanz durch die Betroffenen und die Durchführung durch die Pflegenden erschwert. So 
war ein Hindernis bei der MZP die Verweigerung, die angebotene Hilfe anzunehmen 
(Göstemeyer et al., 2019) Bei Hertrampf et al. (2020) ging das Putzen durch Dritte mit 
individuellen Präferenzen, zwischenmenschlichen Beziehungen und gesellschaftlichen 
Erwartungen einher. Egal ob PP oder PA, beide betonten in den FG, dass die Mundhöhle als 
besonders intim gilt, was die Zurückhaltung verstärkt, Unterstützung bei der MZP 
anzunehmen.  

Die FG brachten zutage, dass PP die MZP durchaus als ihre Verantwortung ansahen. Doch 
diese Selbstsicht traf auf ein bekanntes Problem: Zeitmangel. PP berichteten häufig von 
Schwierigkeiten, innerhalb eines begrenzten Zeitrahmens eine gründliche Mundhygiene 

sicherzustellen. Ambulante Pflegedienste rechnen ihre Leistungen entweder über 
standardisierte Leistungskomplexe oder individuell vereinbarte 
Leistungszusammenstellungen ab. In Hamburg basieren Pflegeverträge zwischen den 
regionalen Verbänden der gesetzlichen Pflegekassen und ambulanten Pflegediensten auf dem 
Rahmenvertrag gemäß § 75 Absatz 1 SGB XI. Die Leistungskomplexe für ambulante Pflege in 
Hamburg sind in Anlage 1 des Rahmenvertrages gemäß § 75 SGB XI festgelegt. Die mgV ist Teil 
der Leistungskomplexe für kleine und große Morgen- und Abendtoiletten, welche auch 

Aufgaben wie An- und Auskleiden, Waschen und Frisieren enthalten. Den Zeitmangel als 
Barriere bei der Durchführung der formalen Pflege nannten auch Göstemeyer et al. (2019) in 
ihrem Review. 

Neben dem Zeitmangel war die Vernachlässigung der mgV häufig den eigenen Prioritäten der 
ambulant PBP oder einem Mangel an klaren Anweisungen geschuldet, einschließlich der 
mangelnden Pflege von Prothesen. Dieses Ergebnis ist anschlussfähig an die Befunde von 
InSEMaP TP3. Dort konnte das Hausbesuchs-Team die OZL-Gruppe direkt nach den Gründen 
fragen, warum die IZL nicht erfolgte. Zu knapp 60% lagen die Gründe in der PBP – also bspw. 
keinen Bedarf zu sehen, der MZP keine Bedeutung beizumessen (vgl. Abschnitt 4.3.1.3). Nur 
20% begründeten die Nichtinanspruchnahme mit Mobilitätseinschränkungen und nur 5% mit 
Zugangshürden zur ZA-Praxis. 

Die TN bestätigten in den FG, dass aus ihrer Sicht die Bedeutung der Mundgesundheit mit 
steigendem Pflegebedarf sinke. Abgesehen von ZÄ sahen alle anderen Gruppen Zahnmedizin 
und Mundgesundheit im Vergleich zu anderen Gesundheitsthemen und medizinischen 
Fachbereichen als weniger wichtig an.  
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Soziale Faktoren wie Lebensstil und sozioökonomischer Status beeinflussten ebenfalls, welche 
Bedeutung ambulant PBP ihrer mgV beimessen. Bereits Niesten et al. (2013) machten darauf 
aufmerksam, dass die MZP im Kontext der persönlichen Hygiene nicht die notwendige 
Beachtung erhält. Grundwissen zur mgV von PBP wird gleichwohl von allen 

Gesundheitsfachkräften erwartet, die diese Gruppe versorgen (Preston et al., 2006). Eine 
systematische Übersicht zeigt, dass interventionsbasierte Maßnahmen zur mgV dieses Wissen 
verbessern können (Reißmann et al., 2017). 

Alle Akteursgruppen gaben zu Protokoll, dass die finanzielle Situation eine zusätzliche Barriere 
beim Zugang zu ZL darstellt. Das führe dazu, dass weniger Kontrolltermine wahrgenommen 
oder Leistungen ganz abgelehnt würden. PBP befürchteten, dass die Kosten für notwendige 
Behandlungen auf sie abgewälzt würden und sie diese nicht tragen könnten. Besonders bei 
Behandlungen, die über die Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung hinausgehen 
und privat bezahlt werden müssen, bestünde bei den PBP diese Sorge. Borreani et al. (2008) 
konnten belegen, dass finanzielle Erwägungen eine bedeutende Barriere beim Zugang zu ZL 
darstellen. 

Alle interviewten TN betonten, dass ein funktionierendes Unterstützungsnetzwerk essenziell 
sei, um eine optimale mgV zu gewährleisten. Es sorge dafür, dass PBP, die auf Unterstützung 
angewiesen sind, ihre Mundhygiene regelmäßig durchführen und zahnärztliche Termine 
wahrnehmen, um Probleme frühzeitig zu erkennen und zu behandeln. Für diese PBP 
ermögliche ein solches Netzwerk eine kontinuierliche und koordinierte zahnärztliche 
Versorgung. Fehlt dieses Unterstützungsnetzwerk, verschlechtert sich die Mundgesundheit 
deutlich, weil zahnärztliche Untersuchungen unregelmäßig durchgeführt werden oder ganz 

ausbleiben. Burr et al. (2003) zeigten, dass ein Netzwerk sozialer Unterstützung es 
wahrscheinlicher macht, einen Zahnarzt / eine Zahnärztin aufzusuchen. 

Die Ergebnisse von InSEMaP TP1b bestätigten, dass interprofessionelle Kommunikation in der 
mgV von ambulant PBP eher selten ist. Sowohl Kommunikation und Koordination als auch der 
Informationsaustausch wurde von allen Akteursgruppen als unzureichend benannt und als 
zentrale Herausforderung identifiziert, eine Mangelsituation, die von Rawlinson et al. (2021) 

sowie Meidert & Ballmer (2021) zuvor beschrieben worden war. 

Meist beschränkt sich die IPK auf akute Anlässe, ein regelmäßiger Austausch findet nicht statt. 
Alle Professionen sind sich einig, dass der Informationsaustausch für eine interprofessionelle 
Zusammenarbeit und eine optimale Versorgung von entscheidender Bedeutung ist (Sekanina 
et al., 2024, Huettig et al., 2016). Auf den Zusammenhang zwischen der Komplexität der Pflege 
im häuslichen Umfeld und der wahrgenommenen Notwendigkeit und Relevanz der IPK wurde 
hingewiesen (Sekanina et al., 2024). Der Einsatz standardisierter Strukturen und Prozesse 
wäre hilfreich, um eine kontinuierliche Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen zu 
fördern. Hier könnte der eHBA eine wichtige Technologie werden, sich DSGVO-konform digital 
auszutauschen. 

Eine weitere Barriere stellen etablierte hierarchische Strukturen dar (Rawlinson et al., 2021; 

Green & Johnson, 2015). TN dieser Studie wiesen zudem auf die Schwierigkeit hin, Kontakt zu 
anderen Berufsgruppen aufzunehmen, was eine weitere Herausforderung für eine 
erfolgreiche IPK darstellte, wie bereits Meidert & Ballmer (2021) berichteten. Weitere 
Aspekte, wie mangelnde Finanzierungsmöglichkeiten, Zeitknappheit, unklare 
Verantwortlichkeiten und Rollenbeschreibungen im Pflegeprozess sowie unzureichende 
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Rahmenbedingungen für eine koordinierte IPK, wurden ebenfalls genannt und decken sich mit 
vorhandenen Erkenntnissen (Bundschu, 2013; Rawlinson et al., 2021). 

Die meisten Akteursgruppen berichteten, dass die mgV in der Versorgung ambulant PBP eine 
geringere Priorität hat. Dies bestätigten auch ZÄ bei Huettig et al. (2016), die Zahnmedizin als 

weniger bedeutsam im Vergleich zu anderen medizinischen Fachrichtungen ansahen. 
Informationsweitergabe bei Arzneimittelwechseln erfolgte nach deren Aussage hauptsächlich 
durch die eigene Berufsgruppe. 

Bezüglich der genutzten Kommunikationswege für die IPK wurden die PBP als Informations-
vermittelnde Instanz ausgemacht, insbesondere beim Austausch zwischen HÄ und ZÄ. In 
diesem Zusammenhang berichteten ZÄ von Informationsverlusten und zusätzlicher, 
vermeidbarer Mehrarbeit. Die InSEMaP-Ergebnisse erweitern die Befunde von Huettig et al. 
(2016) und Sekanina et al. (2024). 

In den Fokusgruppen kristallisierten sich mehrere Faktoren heraus, die IPK positiv 
beeinflussen. Geografische Nähe und persönliche Bekanntschaften zwischen den 
Berufsgruppen begünstige eine erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen HÄ und ZÄ. Die 
Bedeutung dieses Beziehungsaspekts belegten auch die Arbeiten von Sekanina et al. (2024) 
sowie Gurtner & Wettstein (2019). 

Der regelmäßige Austausch wirkt sich positiv aus, ermöglicht durch standardisierte Prozesse 
und die gemeinsame Betreuung der Patienten und Patientinnen. Vaseghi et al. (2022) 
beobachteten dies als Erfolgsfaktor einer Zusammenarbeit. Hamacher et al. (2023) betonten 
das Potenzial für eine Steigerung der IPK durch optimierte Kommunikation, regelmäßige 

Austauschrunden und strukturierte Fallbesprechungen. Der Begriff „interprofessionelle 
Fallbesprechung“ wurde in diesem Zusammenhang als ein zentrales Konzept identifiziert. 

Alle TN von InSEMaP TP1b unterstützten die Idee einer Weiterentwicklung der 
Zusammenarbeit und des Versorgungsnetzwerkes. Ein vernetztes System (organisiert bspw. 
über Qualitätszirkel von HÄ und ZÄ) könnte die Motivation zur Teilnahme an IPK erhöhen, 
statt von der Selbstverwaltung organisierte, potenziell bürokratische Verfahren zu etablieren, 
um die IPK voranzubringen. Atzeni et al. (2017) benannten Finanzierungsprobleme als eine 
weitere Barriere für die IPK. 

Um die mgV von ambulant PBP sicherzustellen, besteht laut TN genau darin ein 
Handlungsbedarf bei der GKV, um die finanzielle Belastung der PBP zu reduzieren. Hier wurde 
vor allem die vollständige Übernahme professioneller Zahnreinigungen (PZR) erwähnt und die 
Finanzierung der Fahrtkosten, um ZL in Anspruch zu nehmen. In Bezug auf die 
Kostenübernahme der PZR stimmten die TN mit bestehenden Forschungsbefunden überein 
(Eislöffel & Adolph, 2016). Dies steht im Gegensatz zur Nutzenabwägung für die PZR, die 
aktuell dazu führt, dass PZR allenfalls Satzungsleistungen der GKV sind, keine Regelleistung für 
alle. 

InSEMaP TP1b machte erkennbar, dass eine gesteigerte Aufmerksamkeit sowie Schulungen 

im Umgang mit den spezifischen Anforderungen der mgV ambulant PBP notwendig sind. Diese 
Notwendigkeit sollte in Aus-, Weiter- und Fortbildungen sowie (interprofessionellen) 
Schulungsmaßnahmen aufgegriffen werden, wie die WHO (2012) und der Wissenschaftsrat 
(2014) bereits hervorgehoben haben. Die Modell-Studiengänge „iMed“ und „iMedDENT“ an 
der Medizinischen Fakultät der Universität Hamburg gelten hierbei als beispielhafte erste 
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Umsetzung. Die Curricula wurden konzipiert, um eine Neugestaltung des Studiums der 
Humanmedizin und der Zahnmedizin zu ermöglichen und die interprofessionelle 
Kommunikation zu verbessern (Guse et al., 2023; Rheingans et al., 2019). Huettig et al. (2016) 
plädierten für eine Integration allgemeinärztlicher Inhalte in das Studium der Zahnmedizin 

und zahnärztlicher Inhalte in das Studium der Humanmedizin, um die Bedürfnisse und die 
Bedarfe der Patienten und Patientinnen einzubeziehen und verbreitete Stereotype zu 
überwinden. Beide Arztgruppen sprachen sich für gemeinsame Fortbildungen aus, um den 
Wissensaustausch zwischen HÄ und ZÄ zu fördern. 

Aus mehreren Studien ließ sich die Notwendigkeit ableiten, die Ausbildung von PP zu 
verbessern (Hamacher et al., 2023). Die positiven Effekte entsprechender 
Schulungsmaßnahmen wurden bereits nachgewiesen, denn sie stärken die intrinsische 
Motivation nach intensiverer interprofessioneller Zusammenarbeit (Haresaku et al., 2021; 
Wang et al., 2015). 

PP (TP1b) und ambulant PBP (TP1a) formulierten selbst Bedarf an Aufklärung und 
niedrigschwelligen Informationsangeboten, beispielsweise in Flyer-Form. Als Reaktion auf 
diese Bedarfe haben die Akteure und Akteurinnen der Selbstverwaltung, die 
Bundeszahnärztekammer (BZÄK), die Zahnärztekammer Hamburg (ZÄK Hamburg) sowie die 
KZV Hamburg Broschüren entwickelt, die Orientierung zu alltäglicher zahnärztlicher 
Versorgung sowie zusätzlichen ZL für PBP bieten (Kassenzahnärztliche Vereinigung Hamburg; 
Zahnärztekammer Hamburg, 2024; Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung; 
Bundeszahnärztekammer; Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (BPA); 
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, 2019) Allerdings kamen die Studien 

zu dem Schluss, dass diese Broschüren trotz des Informationsbedarfs nur selten genutzt 
werden. 

5.1.2.1 TP1b: Stärken und Limitationen 

In Deutschland wurden bereits mehrere Studien (Czwikla et al. 2021a, Rothgang et al. 2014, 
Spinler et al. 2019) zur zahnärztlichen Versorgung PBP durchgeführt. Die vorliegende 
Untersuchung ist jedoch die erste, die die Perspektiven aller beteiligten Gruppen im 
ambulanten Versorgungsnetzwerk PBP analysiert. 

Wie von Kuckartz & Rädiker (2024) empfohlen, wurde zur Beurteilung der Studienqualität 
zwischen interner und externer Validität unterschieden. Die interne Validität, die sich auf 
datenanalytische Faktoren bezieht, bewerteten wir anhand einer Tabelle und schätzten sie als 
gut ein. Die externe Validität (Studiendesign / Operationalisierung, Übertragbarkeit und 
Generalisierbarkeit der Ergebnisse), ist durch mehrere Faktoren eingeschränkt: Die 
geografische Einengung auf Hamburg, die vergleichsweise geringe Stichprobengröße im 
Verhältnis zur Gesamtpopulation der beteiligten Akteursgruppen sowie die Subjektivität der 
erhobenen Daten, die allenfalls die Blickwinkel und Interpretationen der TN abbilden. Auch 
konnte die Perspektive der Forschenden nicht vollständig aus den Betrachtungen 

ausgeklammert werden. 

Die Gruppe ambulant PBP wurde in diesem qualitativen Teil der InSEMaP-Studie nicht als TN 
berücksichtigt. Der Schwerpunkt des Teilprojekts lag auf den förderlichen und hemmenden 
Bedingungen der mgV sowie der IPK und den Perspektiven der Akteursgruppen. Der Einbezug 
von PBP hätte den Fokus von TP1b stark verändert. Die Sichtweise der PBP, ihre 
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Pflegesituation und die Herausforderungen ambulanter Pflegebedürftigkeit kamen in der 
Fragebogenerhebung TP1a sowie in TP3 zur Sprache. 

Die Stichprobe der Akteursgruppen war eher homogen zusammengesetzt, insbesondere bei 
ZÄ/ZFA. An Fokusgruppen nehmen immer auch interessierte Personen teil, die bereits eine 

klare Meinung zur diskutierten Thematik haben. Gleichwohl konnte bei den TN eine große 
Vielfalt hinsichtlich Fortbildungen und Spezialisierungen beobachtet werden. 

Die Kombination aus Fokusgruppen und Einzelinterviews erwies sich als effektiv, um komplexe 
Dynamiken zu erfassen und Effekten sozialer Erwünschtheit zu begegnen. Die strukturierte 
Inhaltsanalyse ist eine besonders geeignete Methode, um Daten systematisch auszuwerten 
und relevante Kategorien und Subkategorien zu identifizieren (Kuckartz & Rädiker, 2024). 

Die Ergebnisse bieten wertvolle Einblicke in die mgV ambulant PBP. Frühere Studien 
konzentrierten sich überwiegend auf den stationären Bereich (Besimo & Besimo-Meyer, 2015; 
Hillebrecht et al., 2024). Eine häufig genannte Herausforderung ist die mgV von Menschen mit 
Demenz, zumal viele der interviewten Pflegekräfte (etwa 70%) Personen mit Demenz 
versorgten. Demenz sei eine häufige Erkrankung bei der älteren pflegebedürftigen 
Bevölkerung und fordere die Versorgung heraus (Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend, 2020). Daher stellte die große Anzahl an PA, die pflegebedürftige 
Verwandte mit Demenz betreuten, keine Limitierung der Studie dar, sondern reflektiert 
gesellschaftliche Trends. 

Reliabilität und Objektivität wurden durch die Einbindung aller Forschenden in alle 
Analyseschritte sichergestellt (Kuckartz & Rädiker, 2024). Wir glichen unsere Resultate durch 

den kontinuierlichen Austausch mit der Fachöffentlichkeit ab und präsentierten die 
Ergebnisse in Netzwerkveranstaltungen und Konferenzen mit den Akteursgruppen oder auf 
wissenschaftlichen Fachtagungen. Die Forschenden brachten fachliche Perspektiven aus 
Pflegewissenschaft, Physiotherapie und Psychologie ein. 

5.1.3 TP1 Fazit 

Die Verbesserung der mgV für ambulant PBP erfordert ein differenziertes Vorgehen. Eine 
erhöhte Aufmerksamkeit aller Akteursgruppen für die Bedeutung der Mundgesundheit und 
dem Allgemeinzustand der Patienten und Patientinnen müsste stärker in den Vordergrund 
gerückt werden.  

Leider sind derzeit die Interaktionen zwischen den Akteursgruppen begrenzt. Die 
Verantwortung liegt hauptsächlich bei PP und PA. Eine stärkere interprofessionelle 
Vernetzung wäre entscheidend, um Versorgungsprozesse zu optimieren und die 
Behandlungsergebnisse zu verbessern. 

Unsere Ergebnisse heben mehrere Handlungsfelder hervor, insbesondere im Bereich der 
Vergütungsstrukturen für PP und der Kostenübernahme durch die GKV. Zielgerichtete 
Schulungen und Fortbildungsangebote sind unverzichtbar, um interprofessionelle 

Kompetenzen zu fördern, Transparenz zu schaffen und die Kommunikation zwischen den 
Akteuren zu verbessern. 

Die Digitalisierung spielt eine zentrale Rolle für die Verbesserung der Versorgung: ePA und 
eHBA werden für die Dokumentation und die Kommunikation zwischen den Berufsgruppen 
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sowie die Kontinuität der Versorgung eine zentrale Rolle einnehmen. Zudem sind gezielte 
finanzielle Anreize notwendig, um die Zusammenarbeit zu stärken.  

Angesichts des demografischen Wandels und des dadurch wachsenden Versorgungsbedarfs 
von Menschen mit eingeschränkter Mobilität bieten unsere Erkenntnisse Hinweise für die 

zukünftige Versorgung. Weiterführende Studien sind notwendig, um diese 
Herausforderungen zu adressieren, wobei das sowohl interdisziplinäre als auch 
interprofessionelle Rahmenkonzept der InSEMaP-Studie eine solide Basis für zukünftige 
Forschung bildet. 

5.2 Diskussion TP2: Retrospektive Kohortenstudie mit Daten der DAK-Gesundheit 

5.2.1 Diskussion TP2 F1: Wie verändert sich die Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Leistungen nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit und welche Faktoren moderieren 
dies? Gibt es einen Unterschied zwischen städtischen und ländlichen 
Wohnregionen auf Basis der Gemeindekennziffer? 

Die Analysen von InSEMaP TP2 bestätigten unsere Annahme, dass die IZL mit Beginn der 
ambulanten Pflegebedürftigkeit abnimmt. Besonders zeigte sich eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit, dass Personen, die ambulant pflegebedürftig werden, ihre zuvor 
regelhafte IZL abbrechen. Dies zeigte sich in der Hauptanalyse mit einfacher Definition von 
regelhafter Inanspruchnahme einmal in den zwei Personenjahren vor Beginn der 
Pflegebedürftigkeit, aber auch in einer Sensitivitätsanalyse mit einer restriktiveren Definition 
der regelhaften IZL im Baseline-Zeitraum. Dass Personen nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit 

häufiger ihre IZL abbrechen, deckte sich und erweiterte eine frühere Untersuchung (Czwikla 
et al., 2023), in der ambulant PBP ebenfalls seltener ZL in Anspruch genommen hatten. Mit 
dem dreijährigen Follow-Up konnte InSEMaP TP2 belegen, dass sich eine erhöhte Abbruchrate 
und geringere Inanspruchnahme über längere Zeiträume nach Beginn der ambulanten 
Pflegebedürftigkeit einstellen. Der häufigere Abbruch der IZL und die seltenere Nutzung von 
ZL nach Beginn einer ambulanten Pflegebedürftigkeit erwiesen sich als robuste Ergebnisse, 
über Sensitivitätsanalysen hinweg.  

Regionale Unterschiede im Hinblick auf ländliche und städtische Wohnregionen und deren 
Einfluss auf die IZL – betrachtet über die Besiedlungsdichte auf Basis der Gemeindekennziffer 
– zeigten sich nur geringfügig. Ein Unterschied zwischen Personen mit und ohne ambulante 
Pflegebedürftigkeit war in allen Ausprägungen der Besiedlungsdichte festzustellen. Der 
Unterschied zwischen Beobachtungs- und Kontrollgruppe bzgl. der zahnärztlichen (Routine-
)Besuche in geringer Besiedlungsdichte war geringfügig kleiner als in mittlerer oder hoher 
Besiedlungsdichte. Andere regionale Faktoren wie Unterschiede zwischen Ost- und 
Westdeutschland (Czwikla et al., 2023; Rädel et al., 2018) oder die Zahnarztdichte 
(Schwendicke et al., 2021) könnten eine größere Rolle spielen als die Besiedlungsdichte.  

Faktoren, die den Einfluss der inzidenten ambulanten Pflegebedürftigkeit auf die IZL 
moderieren könnten, stimmten mit der Literatur überein: Sehr hohes Alter (Czwikla et al., 

2023; Schwendicke et al., 2021), höhere Pflegegrad (Czwikla et al., 2023; Rothgang et al., 
2014), professionelle Pflege (Rothgang et al., 2014) und eine Demenzdiagnose waren mit einer 
verringerten IZL assoziiert (Czwikla et al., 2023; Lee et al., 2015). Der Einfluss einer 
eingeschränkten Mobilität auf die IZL lässt sich durch den negativen Einfluss eines 
Rollstuhlgebrauchs vermuten (Avlund et al., 2001; Mariño et al., 2014). Hinweise auf den 
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Gebrauch einer Gehhilfe waren eher mit höherer IZL assoziiert. Allerdings handelt es sich 
lediglich um explorative Analysen. 

5.2.1.1 TP2 F1: Stärken und Limitationen 

Während die große Stichprobe eine Stärke in Bezug auf die Präzision der Messung war, führen 
große Stichproben dazu, dass auch sehr kleine Unterschiede statistisch differenzierbar 
werden. Inwiefern sich z.B. ca. 0,5 Besuche bei ZÄ weniger in 3 Jahren bei den Personen mit 
ambulanter Pflegebedürftigkeitauf die Versorgungsqualität auswirken, ist unklar. Daher bleibt 
offen, welche konkrete klinische Bedeutsamkeit die dargestellten Ergebnisse haben.  

Es ist zu erwarten, dass die vorgenommene Analyse den Einfluss der inzidenten 
Pflegebedürftigkeit eher unter- als überschätzt. Dies liegt daran, dass Personen 
ausgeschlossen wurden, die im Verlauf in ein Pflegeheim wechselten oder verstarben. Dies 
waren aufgrund einer hohen Morbiditätslast vermutlich die Personen, die am ehesten die IZL 
abgebrochen hätten (z.B. Janssens et al., 2023). Da Versterben und der Wechsel in ein 
Pflegeheim aufgrund der höheren Morbiditätslast in der Gruppe mit ambulanter 
Pflegebedürftigkeit vermutlich wahrscheinlicher waren als in der Kontrollgruppe, führten die 
Selektionskriterien eher zu einer Unterschätzung des Gruppenunterschieds. Durch die 
Selektion von Personen mit einer IZL im Zeitraum vor Beginn der ambulanten 
Pflegebedürftigkeit wurden zudem vermutlich vor allem Personen ausgewählt, für die ein 
regelmäßiger Kontakt zu ZÄ wichtig war, was in Folge den Einfluss der Pflegebedürftigkeit eher 
unterschätzt. 

Eine weitere Limitation war die Definition der Routinebesuche. Während BEMA 01 zwar die 
übliche Kontrolluntersuchung beschreibt, wird diese vermutlich auch häufig durchgeführt, 
wenn der Anlass für den Kontakt eigentlich ein anderer war (bspw. Zahnschmerzen). Die 
Routinedaten der DAK-Gesundheit gaben zudem keine Auskunft über die Anzahl der 
vorhandenen Zähne, welche sich in früheren Untersuchungen als deutlich assoziiert mit der 
IZL zeigte (Holm-Pedersen et al., 2005; Komulainen et al., 2014). Ebenso fehlten Informationen 
über den Mundgesundheitszustand, welche einen Behandlungsbedarf ableiten ließen. Der 
Behandlungsbedarf in beiden Gruppen könnte also unterschiedlich gewesen sein. 

5.2.2 Diskussion TP2 F2: Treten bestimmte Komorbiditäten verstärkt bei einem Abbruch 
der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen nach Eintritt der 
Pflegebedürftigkeit auf? 

Hier wurde untersucht, ob nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit und abgebrochener IZL 
bestimmte Komorbiditäten verstärkt auftreten. Während das Auftreten einer Demenz mit 
dem Abbruch der IZL korrespondierte, gab es bei keiner der anderen untersuchten 
Erkrankungen bedeutsame Gruppenunterschiede. Da Demenz auch einen Einfluss auf die IZL 
haben kann (wie z.B. durch Ergebnisse in Fragestellung 1 nahegelegt), ist die Wirkrichtung mit 
dem angewendeten Forschungsdesign nicht zu ermitteln. Es ist genauso plausibel, dass eine 

sich nach bzw. mit Beginn der Pflegebedürftigkeit entwickelnde Demenz auf einen Abbruch 
der Leistungen auswirkte. Hinweise auf eine Verschlechterung im Sinne eines erhöhten 
Schweregrads bei bereits bestehenden Erkrankungen ließen sich mit den analysierten Daten 
nicht finden. 
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5.2.2.1 TP2 F2: Stärken und Limitationen 

Das time-varying confounding könnte bei dieser Frage eine mögliche Verzerrung darstellen. 
Für Variablen, die nach Beginn der Ereignis-Phase festgestellt wurden, konnte nicht balanciert 

werden, denn dann wäre potenziell für Teile des Effekts kontrolliert worden. Daher war es 
möglich, dass sich nach Beginn der Ereignis-Phase Faktoren veränderten, die sowohl die 
Wahrscheinlichkeit für einen Abbruch der IZL als auch die Wahrscheinlichkeit für die 
jeweiligen Erkrankungen beeinflussten. Exemplarisch kann dies am Pflegegrad gezeigt werden 
(siehe Anlage 20), welcher sich in beiden Gruppen – trotz Balancierung zu Beginn der 
Pflegebedürftigkeit – unterschiedlich entwickelte. Allerdings könnte eine Erhöhung des 
Pflegegrads in der Abbruch-Gruppe (in der dies verstärkt vorkommt) auch zum Teil auf das 
Ausbleiben einer zahnärztlichen Behandlung zurückzuführen sein und somit Teile des Effekts 
abdecken. 

Ein Grund, warum für die meisten Erkrankungen kein Effekt gezeigt werden konnte, könnte in 
einer Limitation der Analyse von Routinedaten liegen: Damit eine Diagnose identifiziert 
werden konnte, musste ein Kontakt mit einem Arzt oder einer Ärztin vorliegen (oder sogar 
mehrere, wenn das M2Q-Kriterium angewendet wird). Personen, die nicht zu einem Zahnarzt 
oder einer Zahnärztin gingen, sind vermutlich auch Personen, die generell weniger ärztliche 
Kontakte hatten und somit wurden vorhandene Erkrankungen bei ihnen auch seltener 
diagnostiziert. Das heißt, die Wahrscheinlichkeit, dass vorhandene (chronische) Erkrankungen 
bei Personen mit Abbruch der IZL, nicht in den Abrechnungsdaten aufgezeichnet waren, war 
vermutlich höher als bei den Personen mit regelmäßiger IZL. Ein Hinweis darauf, dass die 
Abbruch-Gruppe eine höhere Krankheitslast aufwies, war die unterschiedliche Entwicklung 

der Pflegegrade in beiden Gruppen. Wie in Anlage 35 beschrieben war der Pflegegrad im 
Verlauf höher in der OZL- als der MZL-Gruppe. Das legte nahe, dass dort eine höhere 
Morbiditätslast vorlag. Ob diese erhöhte Morbidität allerdings durch den Abbruch der IZL 
begünstigt war, ließ sich nur vermuten. Hinzu kam: die hier analysierten Erkrankungen stellten 
nur eine Auswahl dar und auch weitere Erkrankungen mit einer schlechteren Mundgesundheit 
und daher mit dem Abbruch der IZL in Verbindung stehen könnten. Weitere Stärken und 
Limitationen, die auch für die anderen Fragestellungen aus Teilprojekt 2 galten, werden 
gemeinsam am Ende dieses Abschnitts diskutiert. 

5.2.3 Diskussion TP2 F3: Ist ein Abbruch der Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen 
infolge Pflegebedürftigkeit langfristig mit erhöhten Kosten für die GKV verbunden? 
Wie hoch sind die Kosten für eine regelhafte Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Leistungen versus Kosten für einen Abbruch der Inanspruchnahme zahnärztlicher 
Leistungen infolge von Pflegebedürftigkeit und evtl. akute zahnmedizinische 
Interventionen? 

Hier konnten deutlich höhere Kosten in der OZL- als in der MZL-Gruppe berechnet werden. 
Das spricht dafür, dass ein Abbruch der IZL bei inzident ambulant PBP langfristig mit erhöhten 
Gesundheitskosten in Verbindung stand. Die erhöhten Kosten waren vor allem im 

Pflegesektor angesiedelt und ergaben sich aus höheren Pflegekosten sowie Kosten für 
häusliche Krankenpflege.  

Die zahnärztlichen Kosten in Folge eines Abbruchs der IZL waren geringer als bei der Gruppe, 
die eine regelhafte IZL aufwies. Ausbleibende Routinebehandlungen gingen in der Folge auch 
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mit eher niedrigeren Kosten einher, die später nicht durch Beschwerde-orientierte IZL 
kompensiert oder gar überkompensiert wurden. 

5.2.3.1 TP2 F3: Stärken und Limitationen 

Auch hier war sogenanntes time-varying confounding möglich. Während der Ereignis-Phase in 
2017-2018 hätten sich relevante Faktoren verändern können, die sowohl die 
Wahrscheinlichkeit für den Abbruch einer regelhaften IZL beeinflusst haben könnten als auch 
mit erhöhten Kosten assoziiert waren. Möglich war dies beim Pflegegrad, der sich in beiden 
Gruppen (siehe Anlage 20) unterschiedlich entwickelt hatte. Gleichzeitig war durch den engen 
Zusammenhang von Pflegegrad und der Morbidität nicht auszuschließen, dass die 
ausbleibende zahnärztliche Behandlung bestimmte (hier nicht untersuchte) Erkrankungen 
begünstigte, welche wiederum den erhöhten Pflegegrad erklären könnten. Es war daher 
schwer, die erhöhten Gesundheitskosten auf den Abbruch der IZL zurückzuführen bzw. dessen 
Anteil auszumachen. 

Personen nach der Ereignis-Phase wurden nicht mehr so selektiert, dass sie ein bestimmtes 
IZL-Verhalten zeigten. Das bedeutet, dass Personen aus der OZL-Gruppe im Follow-Up 
potenziell wieder und Personen aus der MZL-Gruppe potenziell nicht mehr zu ZÄ gingen. 
Dieses Design wurde gewählt, um Ereignis- und Follow-Up-Zeitraum zeitlich zu differenzieren. 
Es bedeutete aber auch, dass potenzielle Effekte des Ereignisses durch IZL im Follow-up wieder 
reduziert werden könnten. Gleichzeitig bedeutete es ebenfalls, dass zahnärztliche Kosten im 
Follow-Up in der OZL-Gruppe nicht ausschließlich akute zahnmedizinische Interventionen, 
sondern zu einem gewissen Grad auch Routinebehandlungen beinhalteten.  

5.2.4 TP2: Stärken und Limitationen übergeordnet 

Alle Fragestellungen in InSEMaP TP2 teilten diverse Limitationen mit anderen Studien, die 
systemische Erkrankungen und Mundgesundheit mit Routinedaten analysiert haben (Blaschke 
et al., 2019). Dazu gehörten fehlende Informationen zum Lebensstil (z.B. Rauchverhalten), 
fehlende klinischen Daten oder eine Missklassifikationsverzerrung. Die bei F1 beschriebene 
Limitation, Routinebehandlungen mit Hilfe von BEMA 01/04 zu identifizieren, galt in ähnlicher 
Form für alle Fragestellungen.  

Eine weitere TP2 betreffende Limitation war, dass mit den Daten der DAK-Gesundheit zwar 
Daten einer der größten deutschen gesetzlichen Krankenkassen verwendet wurden, es aber 
zwischen den Krankenkassen Unterschiede in der Versichertenpopulation gibt, besonders in 
Hinblick auf den sozioökonomischen Status (Hoffmann & Koller, 2017). Dies beschränkte die 
Repräsentativität der Stichprobe und führte zu einer eingeschränkten Übertragbarkeit auf die 
deutsche Gesamtbevölkerung, zumal der sozioökonomische Status in den Daten nicht 
verfügbar war.  

Die Generalisierbarkeit wurde auch durch die angewendete Selektion ambulant 
pflegebedürftiger Personen beschränkt. Bei allen Fragestellungen galten als ambulant 

pflegebedürftig nur diejenigen, die über einen gewissen Zeitraum weder verstarben noch 
stationäre Pflegeleistungen in Anspruch nahmen. Folglich wurden nicht alle möglichen 
Verläufe nach Beginn einer ambulanten Pflegebedürftigkeit abgebildet. Die Aussagekraft der 
vorliegenden Analysen war daher zu beschränken auf diejenigen, die ambulant 
pflegebedürftig werden und es auch über das gesamte Follow-up (bzw. Ereignis- und Follow-
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up-Zeitraum) blieben und zudem in diesem Zeitraum nicht verstorben waren - wobei jene 
Sensitivitätsanalysen ähnliche Ergebnisse zeigten, die die im Verlauf verstorbenen Personen 
berücksichtigten.  

Letztendlich sind die in InSEMaP TP2 beschriebenen Prozesse, v.a. der Einfluss eines Abbruchs 

der IZL auf das Auftreten systemischer Erkrankungen und das Entstehen systemischer 
Erkrankungen im Allgemeinen, eher langsame Prozesse, sodass die hier verwendeten 
Zeiträume nicht ausreichen könnten, um diese Prozesse adäquat abzubilden. Potenziell zu 
kurze Ereignis- und Follow-Up-Zeiträume stellten also weitere mögliche Limitationen dar. 

5.3 Diskussion TP3: Klinische Beobachtungsstudie 

Die Aufgabe von InSEMaP TP3 bestand darin, vor Ort in der Häuslichkeit der TN durch eine 
Befragung und eine klinische Untersuchung durch den Studienzahnarzt Begründungen dafür 
zu finden, warum ambulant versorgte PBP die IZL reduzierten oder vollständig abbrachen, wie 
bereits in der 5. Deutschen Mundgesundheitsstudie (Jordan et al. 2016) in der 
Versichertenbefragung in TP1a und auch in den Analysen der Routinedaten in TP2 deutlich 
wurde.  Die 6. Deutsche Mundgesundheitsstudie (Samietz et al. 2025) belegt zwar einen Trend 
zu verringerter Zahnlosigkeit bei Senioren und Seniorinnen, sieht aber auch eine Zunahme von 
Wurzelkaries in der Altersgruppe zwischen 65 und 74 Jahren. 

5.3.1 Diskussion TP3 F1 Subjektive Mundgesundheit erfasst beim Hausbesuch 

Zur Beurteilung der selbst eingeschätzten (SubMuGe) der TN wurden Angaben zur MLQ, zu 

Beschwerden und zur selbst eingeschätzten Notwendigkeit zahnärztlicher Versorgung 
erhoben. Zusätzlich wurde die Qualität der häuslichen Mundhygiene durch mehrere Variablen 
erfasst.  

Die Ergebnisse zur MLQ der PBP entsprachen den Erwartungen: Der Durchschnitt der OHIP-
G14-Werte der untersuchten Stichprobe liegt höher als bei Gesunden (Zimmer, Bergmann et 
al. 2010). Die MLQ war bei den PBP mit weniger eigenen Zähnen schlechter. Die MLQ von PBP 
der OZL-Gruppe lag niedriger als bei MZL. Häufig gehörten diejenigen dieser Gruppe an, die 
auch vor ihrer Pflegebedürftigkeit keine ZL beanspruchten. Zur Beurteilung der MLQ spielen 
außer der Beschwerdefreiheit u.a. die Ästhetik, die Ernährung, die Aussprache und der 
Tragekomfort der oralen Versorgung sowie das Wohlbefinden aufgrund der Teilnahme an 
sozialen Kontakten eine relevante Rolle (Montero, Bravo et al. 2011). 

Wie bereits an anderer Stelle beschrieben (John, Koepsell et al. 2004), wurde für Träger von 
Totalprothesen ein relativ hoher OHIP-Score gemessen, ohne Unterschiede zwischen MZL- 
und OZL-Gruppe. Offenbar beeinträchtigte die Tragequalität von Prothesen die Lebensqualität 
sehr stark und war relevanter als die Frequenz der IZL. Dieser Effekt ist in der Literatur 
bekannt, allerdings fehlt den Patienten mit Teil- und Vollprothesen dadurch der Anreiz sich zu 
verbessern, weil ja der ursprüngliche Zustand doch nicht mehr zu erreichen ist. Dieser Effekt 
unterstreicht die Bedeutung der Forderung nach möglichst festsitzender Prothetik und 

abgestützten Zahnreihen, sog. 80/20-Forderung (mindestens 20 Zähne mit 80 Jahren (Shinsho 
2001). Außerdem wird deutlich, dass Kontrollen und Nacharbeiten auch bei Prothesenträgern 
erforderlich sind, weil sich der Kieferkamm umbaut, Zähne abnutzen und Klammerarme von 
Halteklammern an den Ankerzähnen aufbiegen können. Daraus erklärt sich das schlechtere 
Ergebnis in der OZL-Gruppe. 
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Beide Gruppen (MZL, OZL) bekamen prothetische Leistungen, aber nicht unbedingt dieselbe 
Art von Prothese (Modelguss-, Teleskop- oder Totalprothesen. Beim Hausbesuch konnte 
festgestellt werden, dass bei der OZL-Gruppe mehr Modellguss- und Totalprothesen 
bestanden, während in der MZL-Gruppe eher hochwertigere Prothetik wie z.B. 

Teleskoparbeiten durchgeführt worden waren. Der Tragekomfort einer Prothese hängt von 
ihrem Halt auf dem Kiefer, ihrem Sitz auf dem zahnlosen Kieferkammanteil und dem 
Zusammenbiss ab. Diese Parameter beeinflussen die Aussprache, die Funktionalität beim 
Essen und die Sicherheit in Alltagssituationen. Insofern verwundert nicht, dass sich MZL und 
OZL bei den TN mit Teilprothese besonders stark unterschieden.  

Bei einem hohen OHIP-Wert kan nicht differenziert werden, welche Art von Beschwerden 
bestanden und wie hoch der Schmerzlevel war. Demzufolge konnte das Instrument nicht 
abbilden, welche medizinische Relevanz die Beeinträchtigungen hatten.  

Laien möchten mit ihnen zur Verfügung stehenden Möglichkeiten ihre tatsächliche klinische 
Mundgesundheit ableiten. Bei Schmerzen und Beschwerden ist davon auszugehen, dass ein 
Störfaktor besteht. Umgekehrt stellt sich die Frage, ob Beschwerdefreiheit als Gesundheit 
gewertet werden darf.  

Aus einem guten (niedrigen) MLQ-Wert lässt sich allerdings keine Aussage zur KlinMuGe 
ableiten. Pathologien können sich auch ohne Symptome entfalten. Wohlbefinden kann 
täuschen. Nur durch die zahnärztliche Untersuchung bzw. die Röntgendiagnostik können 
Pathologien aufgedeckt werden (Masthoff et al. 2019). 

Die MLQ zeigte eine starke Variabilität, erklärbar u.a. durch die unterschiedlichen 

Empfindungsschwellen zwischen den Personen bezüglich der Unannehmlichkeit von 
Veränderungen. Ungefähr 15-17 Prozent der Patienten und Patientinnen gaben Schmerzen in 
der Vorgeschichte an. Interessanterweise unterschied sich hierbei die Quote bei MZL und OZL 
nicht. Diese Zahl überrascht außerdem, weil beim Hausbesuch keine akuten Zustände wie z.B. 
Abszesse oder akut entzündete Zähne gefunden wurden. Bei keinem Hausbesuch musste eine 
Akutbehandlung durchgeführt werden oder eine sofortige Weiterbehandlung beim Zahnarzt 
in die Wege geleitet werden.  

Die Häufigkeit der Beschwerden verwunderte insbesondere für die MZL-Gruppe, weil diese 
Personen regelmäßig zum Zahnarzt / zur Zahnärztin gingen und dennoch in gleichem Ausmaß 
wie die OZL-Gruppe Beschwerden entwickelten. Hier liegt die Vermutung nahe, dass nicht alle 
PBP der MZL-Gruppe kontroll- bzw. präventions-orientiert zum Zahnarzt / zur Zahnärztin 
gingen, sondern eigentlich ursprünglich zur OZL-Gruppe gehörten und nur 
beschwerdeorientiert zum ZA gehen, dafür aber häufiger. Insgesamt war der 
Versorgungszustand so gut, dass es sich beim Therapiebedarf nur um durchschnittliche Fälle 
handelte. 

Unsere Studie zeigte, ein beschwerdeorientiertes Verhalten der PBP bezüglich der IZL. Bei 65% 
der Patienten und Patientinnen, die nicht regelmäßig einen Zahnarzt / eine Zahnärztin 
konsultierten, hatte der letzte Besuch aus Schmerzgründen stattgefunden. Bei den PBP 

verschob sich der Anlass für IZL von kontroll- zu beschwerdeorientiert - auch bei denjenigen, 
die die jährliche Vorsorgefrequenz eingehalten hatten. Dieses eher beschwerdeorientierte 
Verhalten verstärkte sich auch in unserer MZL-Gruppe und schien mit schlechterer SubMuGe 
assoziiert. Eine solche Verschiebung der Anlässe für IZL aufzudecken, war mit einer Erhebung 
der MLQ (als Operationalisierung der SubMuGe) in TP1 nicht aufzudecken. Es könnte aber der 
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Hintergrund dafür sein, dass in TP1 sowohl die Gruppe mit mehr IZL als auch die Gruppe mit 
weniger oder keiner IZL nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit mehr beeinträchtigte MLQ 
berichteten als die Gruppe, die stabil / unverändert die Praxis aufgesucht hatte. 

Obwohl sich die MZL-Gruppe häufig „nur“ beschwerdeorientiert verhielt, erwiesen sich die 

Ergebnisse in dieser Gruppe als generell besser. Selbst wenn diese PBP  nicht mehr kontroll-
orientiert zum Zahnarzt / zur Zahnärztin gingen, führten sie die erlernten 
Mundhygieneanweisungen weiterhin durch und waren so in der Lage ihren 
Mundgesundheitszustand bedingt aufrecht zu erhalten (Weik et al. 2023).  

Die TN schätzten die Notwendigkeit für sich, eine zahnärztliche Therapie zu benötigen, relativ 
hoch ein. Dies war der Fall für mehr als ein Drittel der OZL-Gruppe und ungefähr ein Viertel 
der MZL-Gruppe. Dies könnte daran liegen, dass die TN durchaus wissen, wie häufig man zum 
Zahnarzt / zur Zahnärztin gehen sollte und dass sie sich bewusst waren, wenn sie diese 
Frequenz nicht eingehalten hatten. Es schien der untersuchten Gruppe nicht an Wissen zu 
fehlen. Sie setzten eventuell nur andere Prioritäten, statt sich strikt an die Kontrollroutine zu 
halten. 

Interessanterweise war dieses Verhältnis genau umgekehrt gegenüber dem, das in den 
übrigen Fällen zwischen MZL und OZL tendenziell bestand. Hierbei kam die Vermutung auf, 
dass es sich nicht immer um starke Zahnschmerzen handelte, sondern auch andere 
beeinträchtigende Zustände als Beschwerden genannt worden sein könnten. Beispielsweise 
könnten die PBP auch über Missempfindungen klagen z.B. durch Druckstellen. Dieser 
Interpretationsspielraum bei dieser Frage muss unbedingt berücksichtigt werden, um die 

Antworten richtig einordnen zu können. Dass Patienten und Patientinnen solche Beschwerden 
beklagen, mag an der individuellen Empfindlichkeit der Personen liegen, die mit dem Alter 
stärker empfunden werden. Diese Überlegungen verdeutlichen, wie unzuverlässig die 
SubMuGe als Merkmal für den Mundgesundheitszustand ist. Einerseits ist irgendetwas nicht 
in Ordnung, wenn der:die Patient:in darüber klagt, aber es ist nicht sicher, wie medizinisch 
dringend und wie relevant es ist.  

Umgekehrt ist ebenfalls nicht sichergestellt, dass ohne Beschwerden alles in Ordnung ist - und 
nicht doch therapiebedürftige Zustände bestehen. Zweifelsohne muss die SubMuGe der 
Patienten und Patientinnen ernst genommen werden. Es ist aber eine möglichst 
niedrigschwellige Validierung notwendig, um geeignete Maßnahmen in die Wege zu leiten. 
Insgesamt deuteten unsere Ergebnisse zur SubMuGe darauf hin, dass PBP ohne zahnärztlichen 
Kontakt häufiger einen ungedeckten Versorgungsbedarf zwar zutreffend wahrnehmen, aber 
dennoch keine Behandlung suchen. 

InSEMaP TP3 stellte die Frage, warum PBP weniger ZL in Anspruch nehmen Für die OZL-
Gruppe ließen sich konkrete Gründe für den Abbruch der IZL identifizieren. Viele TN der OZL-
Gruppe vertraten die Meinung, es wäre gar nicht mehr notwendig, einen ZA aufzusuchen. 

Aber auch die Unzufriedenheit mit der früheren Behandlung bzw. dass ein 
Behandlungsvorschlag der ZÄ nicht akzeptiert wurde, hielt Patienten und Patientinnen davon 

ab, eine Praxis aufzusuchen. Eine australische Studie zeigte ebenfalls, dass die Priorität der 
Mundgesundheit abnimmt, wenn andere Gesundheitsproblemen vorliegen sowie 
Unsicherheiten bezüglich der Versorgung zum Abbruch der IZL führten (Idris et al. 2024).  
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Selten oder nicht genannt wurden von uns erwartete Gründe: Weder die eingeschränkte 
Mobilität noch die Pflegebedürftigkeit oder finanzielle Probleme sahen die PBP in TP3 als 
maßgeblich für den mangelnden Kontakt zur ZA-Praxis an. Auch konnte sich die Vermutung 
nicht bestätigen lassen, dass PBP eher Schwierigkeiten haben, Zahnarzttermine selbstständig 

zu organisieren bzw. die Zahnarztpraxis aufzusuchen. Bei PBP, die allein lebten, kam es nicht 
häufiger zum Abbruch der IZL als bei Personen, die nicht allein lebten. 

Zentral scheint die Bindung an einen Hauszahnarzt / eine Hauszahnärztin. Zu Verwerfungen in 
dieser Beziehung kann es allerdings kommen, wenn ZÄ bspw. die Praxis abgeben oder bei 
Pflegebedürftigkeit keine aufsuchende Versorgung anbieten.  

5.3.2 Diskussion TP3 F2 Klinische Mundgesundheit erfasst beim Hausbesuch 

Zur Darstellung der klinischen Mundgesundheit gehören außer der dentalen auch die 
parodontale und die funktionelle Gesundheit sowie die Mundhygiene-Qualität.  

Der OHAT als Ausdruck der KlinMuGe-Ü verhielt sich gleichförmig zum OHIP-G14. Die MZL-
Gruppe zeigte ebenfalls jeweils einen niedrigeren OHAT-Score als die OZL-Gruppe. TP3 
differenzierte die OHAT-Werte hinsichtlich der Anzahl eigener Zähne sowie der Prothetik 
entsprechend der Literatur (Hayashi et al. 2024). Es zeigte sich eine Abhängigkeit zwischen 
natürlichen Zähnen bzw. festsitzenden prothetischen Versorgungen gegenüber abnehmbaren 
prothetischen Versorgungen. Der KlinMuGe-Ü ist bei PBP mit vielen Zähnen am besten, bei 
PBP mit wenigen Zähnen am schlechtesten. Der OHAT-Score als Übersichtsscore ist schnell zu 
erheben, bildet die KlinMuGe grob ab und liefert eine gute Vergleichbarkeit mit der Literatur 

(Rodrigues et al. 2023)  

Ähnliche Differenzen zwischen MZL und OZL wie für den OHAT wurden für den OHIP und DMF-
S Score gefunden. Die Bindung an den Hausarzt oder die Hausärztin (F-HaBi) zeigte keine 
Unterschiede zwischen den Gruppen. Niedrigere Werte von OHAT, OHIP und DMF-S 
korrespondieren mit regelmäßiger IZL. Der in der Literatur beschriebene positive Effekt 
zahnärztlicher UET konnte bestätigt werden (Astrom et al. 2022). Beim Hausbesuch in TP3 

konnten wir einen besseren DMF-S Wert feststellen als in der DMS V Studie (Jordan et al 
2016). Der DMF-S Index bewertet allerdings nur die Zahnhartsubstanz und nicht die 
parodontale und die funktionelle Situation. 

In der MZL-Gruppe hatten die Teilnehmer mehrheitlich bessere mgV. Vor allem mehr Kronen 
und Füllungen, was ihr Interesse an ihrer Versorgung verdeutlicht. Die Zähne waren rechtzeitig 
versorgt worden, sodass sie sich noch restaurieren ließen. PBP MZL hatten mehr Implantate 
und festsitzenden Zahnersatz, aber auch Prothesen, hochwertigen Zahnersatz, der einen 
guten Tragekomfort bietet. Bei der Bewertung ist zu berücksichtigen, dass sich die 
Versorgungsarten der Patienten unterschieden. 

Ein hoher OHAT-Wert ging mit einem hohen Wert beim DMF-S Index einher, was bedeutet, 
dass entweder mehr Zähne verloren gegangen sind oder diverse Füllungen bzw. Kronen bzw. 
Karies aufweisen. In der OZL-Gruppe wurde mehr Behandlungsbedarf anhand von kariösen 

oder fehlenden Zähnen festgestellt, während weniger Zähne mit Füllungen oder Kronen 
versorgt waren. Dies lässt sich damit erklären, dass bei schmerzorientierter IZL die kariösen 
Prozesse weit fortgeschritten sind, bevor PBP sich bei ZÄ vorstellen, dann können die Zähne 
oft nicht mehr restauriert werden und müssen extrahiert werden.  
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Der OHAT-Score zeigte ähnlich schlechte Werte bei der OZL-Gruppe wie beim OHIP; dies kann 
damit erklärt werden, dass die Passung von Prothesen ohnehin den Kaukomfort reduziert und 
regelmäßig kontrolliert und gegebenenfalls korrigiert werden muss. Unterbleibt dies, dann 
führen Passungsprobleme auch bei den Teilprothesen zu Beeinträchtigungen der Patienten 

und Patientinnen in ihrer Lebensqualität. Die Verschlechterung der Passung im Verlauf der 
Tragedauer und ein geringerer  MLQ sowie mögliche funktionelle Probleme sind bei 
Prothesenträgern bekannt (Naito, et al. 2006). Entsprechend sollten auch Prothesenträger 
informiert und motiviert werden, die regelmäßigen zahnärztlichen Kontrollbesuche 
einzuhalten und ggf. rechtzeitig Reparaturen an dem Zahnersatz vornehmen zu lassen, um 
eine gute Kaufunktion zu gewährleisten.  

Obwohl der vPI ohne Anfärbung als weniger streng anzusehen ist, wurden für beide Gruppen 
Durchschnittswerte oberhalb der Empfehlung einer guten Mundhygiene (bei 35%) 
dokumentiert. Dabei differieren MZL (50%) und OZL (75%) signifikant voneinander. Das 
Ergebnis der häuslichen Mundhygiene war also in beiden Gruppen unzureichend, obwohl es 
für OZL noch schlechter als für MZL ausfiel. Dass dies keine einmalige Nachlässigkeit war, 
belegt der BOP, denn das Auftreten von BOP bestätigt mindestens das Vorhandensein einer 
Gingivitis als lokaler Entzündung. Auch der parodontale Index CAL zeigte deutlich, dass die 
OZL-Gruppe mehr Knochenabbau erlitten hatte als die MZL-Gruppe. Auch das zeugte von 
einer schlechteren Mundgesundheit über längere Zeit.   

Die Erklärung, warum das Durchschnittsergebnis des PISA-Index keine aussagekräftigen 
Ergebnisse zeigt, liegt an einem Nivellierungseffekt zwischen den verschiedenen 
Zahnanzahlen. Bei differenzierter Betrachtung nach Zahnanzahl zeigt sich ein augenfälliger 

Unterschied zwischen den drei Zahnanzahl-Gruppen: Dieser ist insofern überraschend, dass 
die schlechtesten, d.h. höchsten Werte bei der höchsten Anzahl von Zähnen berechnet 
wurden und die geringsten bei der Gruppe mit den wenigsten Zähnen. Daher verhält sich der 
PISA-Index gegenläufig zum OHIP und zum OHAT, wobei wiederum die MZL-Gruppe besser als 
die OZL-Gruppe abschneidet. 

Aus zahnmedizinischer Sicht wird eine gute Mundgesundheit mit Entzündungsfreiheit 

gleichgesetzt. In TP3 zeigte sich, dass dies nicht gewährleistet ist. Ein hoher PISA-Wert zeugt 
eindeutig von einer großen Entzündungsfläche, die durch die Einschätzung mittels OHAT nicht 
abgebildet werden kann. Auch der OHIP kann die chronische Entzündung nicht erfassen, wenn 
sie schmerzlos besteht. Daraus ist zu resümieren, dass OHIP und OHAT nicht zur Einschätzung 
der Entzündungsfreiheit geeignet sind. Aus diesem Grund haben sich die detaillierten 
Erhebungen der differenzierten KlinMuGe-D aus den Einzelzahnbefunden dental und 
parodontal als lohnend erwiesen und ihre Berechtigung legitimiert.  

Solange keine Schmerzen bestehen, unterbleibt die notwendige Kontrolluntersuchung. 
Deshalb verbleiben Wurzelreste häufiger im Mund, obwohl deren Vorhandensein bekannt ist. 
Dass Wurzelreste einen chronischen Entzündungsherd darstellen, der regelmäßig wiederholt 
Schmerzen erzeugen kann und dauerhaft den Körper durch die Streuung von Produkten aus 
der lokalen Entzündungsabwehr belasten, machen sich die Patienten und Patientinnen 

offenbar nicht bewusst.  

Über die Zusammenhänge mit dem Vorliegen systemischer Erkrankungen und schlechter 
Mundgesundheit wurde in den vergangenen Jahren viel geforscht (Herrera et al 2023; Botelho 
et al. 2022). Bei PBP bestehen Hinweise für diese Assoziation, insbesondere durch die spezielle 
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Vulnerabilität der Gruppe (Taylor et al. Jahr?). Eine Assoziation zwischen KlinMuGe-Ü und 
bestimmten systemischen Erkrankungen konnte nicht belegt werden. Die Fallzahl der 
vorliegenden Studie war zu gering, um klare Ergebnisse zu erhalten. Viele Patienten und 
Patientinnen sind zudem von mehreren Erkrankungen betroffen, so dass der Effekt der 

einzelnen Krankheit nicht isoliert werden konnte.  

InSEMaP TP3 bestätigte einen schlechteren Mundhygienestatus bei Patienten und 
Patientinnen mit Demenz und ein tendenziell stärkeres inflammatorisches Geschehen bei 
Patienten und Patientinnen mit Diabetes. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu 
bedenken, dass die jeweiligen Kontrollgruppen ohne die Index-Erkrankung nicht frei von 
Krankheit waren, sondern Erkrankungen hatten, die hier nicht berücksichtigt wurden. Zudem 
war das Untersuchungsergebnis von einer mitunter unzureichenden Mundhygiene 
überlagert. Weitere Analysen sind erforderlich, um diese Zusammenhänge unter 
Berücksichtigung potenziell moderierender Faktoren zu überprüfen.  

5.3.3 Diskussion TP3 F3 Objektive Mungesundheit durch Röntgen 

Die Auswertung zur ObMuGe-D mit den zusätzlichen radiologischen Befunden verdeutlichte 
den Mehrwert regelmäßiger bildgebender Diagnostik zur Optimierung der zahnmedizinischen 
Versorgung. Der Mehrwert der radiologischen Übersichtaufnahmen für die Erkennung 
pathologischer Prozesse ist bereits allgemein anerkannt und wird in der Literatur genauso wie 
in TP3 bestätigt (Bozdemir et al. 2023). Besonders insuffiziente Restaurationen und bis dahin 
unentdeckte kariöse Läsionen, sowie pathologische Prozesse an den Wurzelspitzen wurden 
dabei identifiziert.  Außer bei Wurzelresten lassen sich endodontische Entzündungsherde 

überhaupt nicht klinisch, sondern ausschließlich radiologisch befunden. Klinisch kann das 
Fortschreiten von Karies zu endodontischen Erkrankungen im Wurzelkanal wie der Pulpitis 
führen. Nach dem Absterben der Pulpa, kann es zu einer Osteolyse an der Zahnwurzelspitze 
kommen, die sich radiologisch als apikale Aufhellung darstellt. 

Die parodontologischen Erkrankungen gingen mit einer Vertiefung der Zahnfleischtaschen 
einher, weshalb bei diesen die Taschenkonfigurationen röntgenologisch verifiziert werden 
müssen. Immerhin kann der Verdacht zu Entzündung und Vertiefung von Zahnfleischtaschen 
auch klinisch identifiziert werden.  

 

Bei der objektiven Mundgesundheit geht es um die Beschreibung der Entzündungslast. Bei der 
Bewertung der Entzündungslast war es unerheblich, welche MLQ dabei angegeben wurde. 
Dabei handelt es sich um zusätzliche Befunde, die klinisch nicht identifizierbar waren, die aber 
trotzdem bestehen und die Gesundheit des:der Patient:in belasteten. Parodontale wie 
endodontische Entzündungen können die Streuung von Entzündungsmediatoren im Körper 
auslösen. Für die Einschätzung der ObMuGe-D stand die Entzündungsfreiheit im Vordergrund. 
Die klinische Untersuchung KlinMuGe-Ü in Form des OHAT-Übersichtsindex reichte dafür 
nicht da die röntgenologische Untersuchung und die Sondierung der parodontalen Taschen 

fehlten. 

Hier ist allerdings anzumerken, dass eine Entzündungsfreiheit auch dann besteht, wenn keine 
Zähne mehr vorhanden sind. Es muss also ergänzend zum Parameter Entzündungslast das 
künftige Risiko für pathologische Prozesse eingeschätzt werden. Wenn der Patient keine 
Zähne mehr besitzt, dann hat er ein geringes Risiko für künftige entzündliche Prozesse. 
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Beim Vorhandensein eigener Zähne könnten dort künftig neue entzündliche Prozesse 
entstehen und Komplikationen nach sich ziehen.  Die aktuelle Auswertung der 6. Deutschen 
Mundgesundheitsstudie (Samietz et al. 2025) belegt einen Trend zu mehr Zähnen im Alter, 
inkl. Implantaten und festsitzendem Zahnersatz. Das wirkt sich auf die SubMuGe aus, denn die 

MLQ ist umso größer, je mehr Zähne PBP noch besitzen. Insbesondere der Erhalt von 
strategischen wichtigen Pfeilern, auf denen Brücken- oder Prothesen-Anker abgestützt sind, 
sollte mit allen Mitteln angestrebt werden, um die Lebensqualität und den Tragekomfort von 
Prothesen zu erhöhen. Hier muss eine vernünftige Abwägung zwischen Vermeidung von 
Entzündungsprozessen und der Notwendigkeit einer Veränderung der prothetischen Situation 
getroffen werden. 

Ein Problem besteht jedoch, wenn der Sanierung von pathologischen Befunden vor der UET 
nicht zugestimmt wird. Einerseits ist es unethisch die UET vorzuenthalten. Andererseits ist es 
fraglich, ob eine PBP zur Einsicht gelangt, die empfohlene Sanierung doch noch durchführen 
zu lassen.  

Die Zusammenhänge zwischen ObMuGe-D und systemischen Erkrankungen sind 
multifaktoriell. Die Ausprägung einer Erkrankung ist Resultat aller gemeinsamen Einflüsse. 
Daher war ein Nachweis des Zusammenhangs zwischen der ObMuGe und der jeweiligen 
Krankheit schwer zu erbringen. Die Fallzahlen in dieser Untersuchung reichten nicht aus, weil 
ja mehrere verschiedene Krankheiten bei den Patienten und Patientinnen eine Rolle spielten. 
Zumal waren die übrigen Patienten unserer Kontrollgruppe nicht gesund, sondern hatten 
andere Erkrankungen. Außerdem litten viele an zwei oder mehr Erkrankungen gleichzeitig. 
Weitere Analysen sind erforderlich, um die Zusammenhänge unter Berücksichtigung 

potenzieller Confounder zu überprüfen. 

5.3.4 Diskussion TP3 F4 subjektive Mundgesundheit, klinische Mundgesundheit und 
objektive Mundgesundheit in der Detailanalyse 

Wir vermuteten zu Beginn von TP3, dass SubMuGe nicht assoziiert ist mit KlinMuGe-Ü oder 
ObMuGe-D. Bei der SubMuGe berichteten die PBP über Schmerzen oder Unannehmlichkeiten 
und diese können auch bei einem einzelnen Befund sehr stark und bedeutsam sein. Insofern 
ist kaum zu erwarten, dass KlinMuGe-Ü und ObMuGe-D mit SubMuGe einhergehen. 
Umgekehrt nahmen PBP keine Beschwerden wahr, obwohl mehrere pathologische Befunde 
vorlagen. Zudem bestand keine lineare Beziehung zwischen der Anzahl von Befunden und der 
Stärke der Beschwerden. 

5.3.5 TP3: Stärken und Limitationen 

Zur Stärke dieser klinischen Beobachtungstudie gehörte die hohe Anzahl an Hausbesuchen 
mit ihren detaillierten Untersuchungen durch einen Studienzahnarzt, der TN gemeinsam mit 
der Assistenz besucht hat. Alle klinischen Untersuchungen erfolgten aus einer (zahnärztlichen) 
Hand.  

Allerdings gestaltete sich die Beschaffung der Röntgenaufnahmen komplizierter als erwartet. 
Es ist daher zu begrüßen, wenn durch eine ePA zukünftig vorhandene radiologische 
Aufnahmen zur Verfügung stünden. Aufgrund dieser Schwierigkeiten in der Beschaffung und 
vor allem der schlechten Qualität einiger Aufnahmen konnten wir nur 200 TN röntgenologisch 
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befunden. Damit haben wir die Zielgröße erreicht, allerdings bei reduzierter Aussagekraft über 
die gesamte Untersuchungsstichprobe. 

Um herauszufinden, warum sich viele PBP nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit nicht mehr auf 
den Weg in die Praxis machen, wurde in InSEMaP TP3 die Idee umgesetzt, eine 

Untersuchungsgruppe in den eigenen vier Wänden zahnärztlich zu untersuchen. Uns lag 
daran, Patienten und Patientinnen zu kontaktieren, die keine ZL beanspruchten, um 
herausfinden, warum sie auf Kontrolluntersuchungen verzichten. 

Allerdings umfasste die besuchte Gruppe auch Personen, die in eine Zahnarztpraxis hätten 
kommen können. Um konstante Einschlusskriterien zu wählen, wurde das Vorlegen von 
mindestens Pflegegrad 2 vorausgesetzt. Dabei wurde aber nicht differenziert, ob eine 
Mobilitätseinschränkung, kognitive Einschränkungen oder Multimorbidität bestanden. 

Aus der Gruppe aller PBP, denen der Hausbesuch angeboten wurde, konnten nur 6,5% 
tatsächlich besucht werden. Wir hatten die Hoffnung mehr TN der OZL-Gruppe motivieren zu 
können. Jedoch wurden sie nicht erreicht und konnten dadurch auch nicht von dem Angebot 
profitieren. Wir haben also keine Erkenntnisse dazu, wie der Mundgesundheitszustand der 
übrigen 93,5% der eingeladenen PBP ist. Wahrscheinlich ist, dass PBP mit der schlechtesten 
Mundgesundheit die Studieneinladung ignorierten oder bereits zu stark eingeschränkt waren, 
um in der eigenen Häuslichkeit den Studienzahnarzt zu empfangen. Das zeigte sich auch darin, 
dass bei allen untersuchten TN keine unmittelbar akute Versorgungsnotwendigkeit 
festzustellen war. 

Aufgrund der verzerrten Auswahl der TN können wir nicht sicher darüber sein, ob wir alle 

Gründe für AZL nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit erfahren haben. Insgesamt beschränkt 
der geringe Rücklauf die Aussagekraft von TP3. Gleichzeitig hätten im Studienzeitraum kaum 
mehr als die untersuchte Stichprobe in der Häuslichkeit besucht und befundet werden 
können. 

5.3.6 TP3 Fazit  

Der Beginn somatischer Beeinträchtigungen scheint den Stellenwert der zahnärztlichen 
Behandlung und Vorsorge zu verringern, weil oral keine Beschwerden bestehen, die so 
beeinträchtigen wie die systemischen Erkrankungen. Auch bei Personen mit zuvor guter 
Kontrollroutine und mit zahnärztlichen Sanierungen könnte die Meinung verbreitet sein, dass 
gerade der doch gut sanierte Zustand für die verbleibende Lebensdauer ausreicht.  

Entsprechend gingen einige dieser PBP nur noch beschwerde-orientiert in die Praxis. Hinzu 
kommen diejenigen, die bereits vor Eintritt der Pflegebedürftigkeit nur unregelmäßig, 
beschwerde-orientiert ZÄ aufgesucht hatten. Daher hatten wir erwartet, dass der Anteil der 
TN, die der OZL-Gruppe zuzuordnen war, die Mehrheit darstellen würde. Laut DMS V (Jordan 
et al. 2016) sollte der Anteil von OZL in der Altersgruppe deutlich höher sein als MZL. Jedoch 
meldeten sich mehrheitlich PBP MZL bei uns, um an der Studie teilzunehmen, so dass die 
Gruppe überrekrutiert wurde. 

Zudem erfolgte die Untersuchung hauptsächlich bei PBP mit einer niedrigen Pflegegrad, die 
eventuell auch in eine Zahnarztpraxis hätten kommen können, während diejenigen mit 
höherer Pflegegrad und stärkerer Beeinträchtigung sich eher wenig gemeldet haben – oder 
eben bereits nicht mehr ambulant versorgt werden konnten. 
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Der Effekt, dass sich IZL sowohl mit dem Anstieg der Pflegegrad als auch mit dem Alter 
reduziert, wurde schon in früheren Studien beschrieben (Nitschke 2015).  

Bei Eintritt der Pflegebedürftigkeit ist unbekannt, wie regelmäßig bislang ein kontroll-
orientierter Zahnarztbesuch stattgefunden hat und wie sich der Sanierungszustand darstellt. 

Langfristig wird eine regelmäßige bedarfsorientierte professionelle UET empfohlen. Davor 
müssten aber diejenigen mit Therapiebedarf motiviert und überzeugt werden, die Sanierung 
der pathologischen Befunde durchführen zu lassen und die systematische Unterstützung zu 
akzeptieren. 

Wünschenswert wäre, wenn die Patienten und Patientinnen sich vorausschauend bei den 
Hauszahnärzten ihres Vertrauens sanieren lassen würden, rechtzeitig, bevor die 
Pflegebedürftigkeit eintritt und solange die Belastung durch die zahnärztliche Behandlung gut 
bewältigt werden kann. Kritische Entzündungsherde und Schäden aus früheren 
Erkrankungsphasen wären dann bereits eliminiert. Auf der Basis einer stabilen Sanierung 
könnte die UET starten. In der Phase der Pflegebedürftigkeit kann eine eventuell notwendige 
Therapie minimalinvasiv vorgenommen werden. Eine gute Mundhygienefähigkeit sollte 
hergestellt werden, sodass PA oder PP die Mundhygiene unterstützen könnten. 
Informationsmaßnahmen sollten unternommen werden, damit die Bereitschaft steigt, Hilfe 
von Pflegepersonen anzunehmen. 

Durch eine bessere, unterstützte, tägliche Mundhygiene verbessert sich die gesamte MuGe 
der PBP. Damit verringerte sich das Risiko neuer Erkrankungen im Laufe der 
Pflegebedürftigkeit. Wenn viele Zähne vorhanden sind, sollten diese über längere Frist gesund 

erhalten werden können. Auf solche Konzepte sollte künftig mehr Aufmerksamkeit gerichtet 
werden. 

5.4 Diskussion aller Ergebnisse auf Mikro-, Meso- und Makroebene 

Am Anfang dieser Diskussion rufen wir mit der folgenden Tabelle die Projektstruktur in 
Erinnerung: 

Tabelle 14: Kurzdarstellung Teilprojekte InSEMaP 

TP1 TP2 TP3 

Primärdaten Sekundärdaten Primär- und Sekundärdaten 

Quantitativ (TP1a) Quantitativ Quantitativ 

Qualitativ (TP1b)   

Versichertenbefragung zur MLQ, 

der SubMuGe sowie zu Prozess- 

und Strukturparametern der mgV 

(TP1a) 

Fokusgruppen der Akteure und 

Akteurinnen, Netzwerkanalyse 

(TP1b) 

Daten der ambulant-ärztlichen, 

ambulant-zahnärztlichen der 

stationären, der pflegerischen 

Versorgung sowie der Versorgung 

mit Heil- und Hilfsmitteln 

Untersuchung der Versicherten in 

situ (KlinMuGe: DMF-S, BOP, PISA, 

CAL, Zahnschema, OHAT) plus 

Röntgenaufnahme (ObMuGe) 

Daten aus in Fragebögen (IAD-L, 

F-HaBi sowie SubMuGe: OHIP-

G14) 

Daten der ambulant-ärztlichen, 

ambulant-zahnärztlichen der 

stationären, der pflegerischen 
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Versorgung sowie der Versorgung 

mit Heil- und Hilfsmitteln 

TP4 

Experten und Expertinnen-Workshops zur Integration und weiteren Aufbereitung der Daten 

Indikatoren-Handbuch, Versorgungspfad, Risikobewertungsbogen 

 

5.4.1 Mikroebene (Pflegebedürftige Personen, pflegende Angehörige, professionell 

Pflegende, Hausärzte, Zahnärzte - und deren Beziehungen) 

Der vorgestellte Versorgungspfad entwickelt Szenarien für beschwerde- und kontroll-
orientierte IZL. Zusätzlich wird im Versorgungspfad der zahnärztliche Besuch in der 
Häuslichkeit abgeleitet. Der Pfad benennt in den jeweiligen Prozessschritten die Akteure und 
Akteurinnen, die an diesen Netzwerkknoten aktiv werden könnten. Allerdings ist die Frage 
ungeregelt und unklar, wer an den Netzwerkknoten tatsächlich zuständig ist und dann wirklich 
aktiv wird (PA? PP? HÄ? ZÄ?). Wird bspw. ein Transportschein benötigt, um eine 
Röntgenaufnahme anzufertigen, kristallisierte sich in TP1b heraus, dass es kein 
selbstverständliches zahnärztliches Wissen ist, dass jeder niedergelassene ZA selbst einen 
Transportschein ausstellen kann – und es in diesem Prozessschritt keineswegs notwendig ist, 
den Hausarzt / die Hausärztin damit zu befassen und den Transportschein aus der HA-Praxis 
zu beziehen. 

Auch für den Fall, dass die Akteure und Akteurinnen zu dem Schluss kommen, dass IZL wohl 
geboten wäre, ist aktuell nicht geklärt, wer von den Akteuren und Akteurinnen die 

behandelnde ZÄ Praxis kontaktiert – falls die Patientin selbst dazu nicht mehr in der Lage oder 
nicht willens ist. Um diesen Prozessschritt zu organisieren, müssten die Akteure und 
Akteurinnen einander bekannt und in der Lage sein, Informationen miteinander 
auszutauschen. 

Gleichwohl: Verschiedene Einstiege in den mundgesundheitlichen Versorgungsprozess sind 
durchaus bereits mit Zuständigkeiten versehen: So ist es die Pflegekasse, die nach 
Begutachtung einen Pflegegrad bewilligt. Da in Pflegekasse das Wissen vorhanden ist, dass 
mit Eintritt der Pflegebedürftigkeit das Risiko für AZL steigt, könnte die Pflegekasse inzident 
PBP gezielt dazu motivieren, am regelmäßigen kontroll-orientierten Besuch in der ZA Praxis 
festzuhalten – und darauf hinweisen, dass dieser Besuch nicht weniger wichtig ist für die 
allgemeine Gesundheit als der Besuch in der Hausarztpraxis. 

Auch HÄ sind in einen Prozessschritt involviert, aus dem eine klare Zuständigkeit abgeleitet 
werden kann: Bei einem inzidenten Diabetes Mellitus Typ 2 stellt sich in der HÄ Praxis häufig 
die Frage, ob die Einschreibung ins entsprechende DMP erfolgen sollte. In die G-BA-Richtlinie 
zu diesem DMP ist seit 2022 die Erhebung des Zahnstatus aufgenommen. Diese Zahnstatus-
Erhebung ist Stand Juli 2026 nicht in die Versorgung durch Hamburger Hausärztinnen und 
Hausärzte disseminiert. 

Vom DMP abgesehen, wäre es für HÄ wesentlich, den unter ZÄ weit verbreiteten 
Wissensstand zum Wechselwirkungszusammenhang zwischen Parodontitis und DMT2 zur 
Kenntnis zu nehmen. So könnte in der hausärztlichen Alltagsroutine berücksichtigt werden, 
dass DMT2 Patienten und Patientinnen auf jeden Fall einen jährlichen Kontrolltermin in der 
Zahnarztpraxis wahrnehmen sollten – im Übrigen ganz unabhängig davon, ob die Patienten 
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und Patientinnen pflegebedürftig sind oder nicht. Bei der Umsetzung der Prozessschritte 
könnten zukünftig der eHBA und die angelaufene Digitalisierung der Versorgungsprozesse 
(eRezept, eAU, eMedikationsplan) eine zentrale Rolle spielen. 

Im eMedikationsplan können zukünftig alle Ärzte und Ärztinnen ein Medikament ergänzen 

(oder absetzen) und alle eHBA-Berechtigten nach Freigabe den aktuellen Stand einsehen. Mit 
der ePA könnte also zukünftig die gesamte gesundheitliche Versorgung einer PBP an einer 
zentral koordinierenden Stelle zusammenlaufen und das verbreitete Phänomen der 
Verantwortungs- bzw. Zuständigkeitsdiffusion vermieden werden. Das würde aber nur 
funktionieren, wenn die ePA als aktives und auslösendes Werkzeug (inkl. Recall-System) 
entwickelt wird und nicht die passive pdf-Ablage bleibt, mit der sie gegenwärtig startet. 
Unsere Netzwerkanalysen weisen darauf hin, dass in den Akteursgruppen oftmals gewusst 
wird, was als Nächstes zu passieren hätte, sich aber keine:r zuständig erklärt, das auch zu tun. 

Den zahnärztlichen Kontrolltermin in einen beschwerde-orientierten zu verwandeln – oder 
nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit ganz auf den Besuch bei dem Hauszahnarzt / der 
Hauszahnärztin zu verzichten, ist assoziiert mit sowohl schlechterer SubMuGe (OHIP-G14) als 
auch mit schlechterer klinischer und schlechterer ObMuGe. Wenngleich bei AZL bzw. durch 
Verschiebung der Inanspruchnahme von kontroll- zu beschwerde-orientiert die 
zahnärztlichen Kosten sinken, steigen gleichwohl die sonstigen Gesundheitskosten. Das lässt 
vermuten, dass die Morbiditätsentwicklung der PBP eventuell einen Besuch bei ZÄ verhindert.  

Das Studiendesign kann hier nicht klären, ob das abnehmende Allgemeinbefinden bzw. eine 
höhere Morbidität oder die in TP3 ermittelten Gründe zum AZL führen, die in der PBP liegen: 

der mgV wird keine Bedeutung zugemessen, der Hauszahnarzt / die Hauszahnärztin steht 
nicht mehr zur Verfügung, psychische Belastung ist im Weg, darunter die Angst vor ZÄ, eine 
depressive Erkrankung, Trauer. Nur ein Fünftel der Personen OZL begründete das 
Nichtaufsuchen der ZÄ Praxis mit Mobilitätseinschränkungen. 

Obwohl PBP mit höherem Pflegegrad in der Untersuchungspopulation weniger stark vertreten 
waren, zeigte sich in der Tendenz eine schlechtere KlinMuGe bei diesen Personen. 
Insbesondere alleinlebende PBP nehmen ZL in geringerem Umfang in Anspruch. Das spricht 
dafür, dass das Versorgungsnetzwerk (PA, PP, HÄ, ZÄ) gerade dieser Personengruppe der mgV 
mehr Aufmerksamkeit entgegenbringen sollte. Hier könnten (automatisierte) Recall-Systeme 
zukünftig eine wichtigere Rolle übernehmen. Bspw. könnte in den Praxisverwaltungssystemen 
der hausärztlichen Versorgung ein Vermerk erfolgen, der nach Ablauf einer Frist eine 
Wiedervorlage für die Frage nach dem Besuch in der ZÄ Praxis auslöst. Dies könnte beim 
Praxis- oder Hausbesuch oder telefonisch mit den PBP besprochen werden. Eventuell kann so 
ein System künftig direkt erinnern – ohne eine:n menschliche:n Akteur:in dazwischen. Da PBP 
meist behandlungsbedürftige, oft Medikamenten-pflichtige Erkrankungen haben, könnte 
auch die regelmäßig erfolgende Rezeptierung eines Medikaments ein Anlass sein, den 
notwendigen Zahnarztbesuch anzuregen. 

PBP mit Zahnarztkontakt (MZL) zeigten beim zahnärztlichen Hausbesuch einen positiven 

Effekt von Mundhygiene-Instruktionen. Allerdings reicht das bei ausschließlich häuslicher MZP 
nicht zur Plaque-Kontrolle und damit zur langfristigen Gesunderhaltung aus. Es besteht daher 
die Notwendigkeit, die Zusammenarbeit zwischen zahnärztlichen und hausärztlichen Praxen 
zu stärken, um eine umfassendere Versorgung und Prävention zu gewährleisten. Dem 
Forschungsprojekt InSEMaP ist es gelungen, eine gewisse Aufmerksamkeit der HÄ für die mgV 
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ihrer PBP zu erlangen. Da das hausärztliche Aufmerksamkeitsspektrum stetig neu 
herausgefordert und entsprechend erweitert wird (Pflegebedürftigkeit, Demenz, Sucht, 
Fahrtauglichkeit, neue Test- und Therapieverfahren u.v.a.m – und nun die Mundgesundheit!) 
ist unter den HÄ durchaus auch ein Seufzer der Überlastung zu vernehmen: Was denn noch? 

Woran sollen wir bei unseren Patienten und Patientinnen noch denken? Allerdings sollte die 
ganzheitliche Betrachtung der Patienten und Patientinnen nicht an der Mundhöhle enden, wie 
das gegenwärtig in der hausärztlichen Versorgung meistens der Fall ist. 

5.4.2 Mesoebene (Organisation – Verband, Krankenkasse, Praxis, Krankenhaus, 

Pflegeheim) 

Auf institutioneller Ebene (Verbände, Kostenträger, Versorgungseinrichtungen) ist die 
Etablierung von IPK aufwändig. Verantwortliche müssten benannt, Zuständigkeiten müssten 
geklärt werden. 

Wir konnten in TP3 zeigen, dass die benötigte Kommunikation zwischen PP und Zahnarztpraxis 
gegenwärtig nicht realisiert ist (Patientenorganisation zwischen ZFA und PP, individueller 
Recall, Beschaffung von Röntgenaufnahmen). Außerdem verfügt die PP weder über die 
zeitlichen Ressourcen noch eine Abrechnungsposition für MZP – und alles im Wissen, dass die 
tägliche Unterstützung bei Mundhygiene notwendig ist für langfristige Mundgesundheit.  

Aktive Schulungsmaßnahmen, die von institutioneller Ebene angeregt werden, müssten aus 
unserer Sicht in allen Berufsgruppen nach ihren jeweiligen Bedarfen angeboten werden. Ein 
Ziel könnte hier sein, die PP durch eine Dentalhygienikerin in der konkreten Anwendung der 

MZP zu schulen. Ein weiteres Ziel wäre, das Wissen der Hausärzte und Hausärztinnen 
hinsichtlich Awareness und Sensibilität für Themen der Mundgesundheit zu erweitern. Auch 
ZÄ könnten über die vorhandene Awareness und Sensibilität hinaus davon profitieren, wenn 
Verbände und Organisationen der Selbstverwaltung in der ambulanten Versorgung stärker 
darauf zielen, allgemeine Systemkenntnis an die Niedergelassenen weiterzugeben. Hilfreich 
könnte ein Überweisungskontext sein, den die ZÄ und HÄ vor Ort nutzen. Über Telematik- 
gestützte Kommunikationskanäle ließe sich die praktische ärztliche Arbeit mit Wissen 
anreichern, damit informierte(re) Entscheidungen getroffen werden und 
Abstimmungsprozesse schlank stattfinden können. Die bereits mögliche wechselseitige 
Anerkennung der Fortbildungspunkte zwischen der regionalen Ärztekammer und der 
jeweiligen regionalen Zahnärztekammer ist ein erster Ansatz und sollte ausgebaut werden. 

Leider führt auch hier die systemische Isolation der ZÄ (getrennte Selbstverwaltung des 
zahnärztlichen und des ärztlichen Bereichs) zu verringerten Chancen, in diesem Fall bspw. 
einen hausärztlich-zahnärztlichen Qualitätszirkel aufzubauen. Da die Institutionen der 
Disziplinen einander zwar kennen, aber zu wenig vom jeweiligen Versorgungsauftrag wissen 
und manchmal auch die eigenen Versorgungsmöglichkeiten unterschätzen, entsteht wenig 
Austausch, kaum Abstimmung, unzureichende Arbeitsbeziehungen. 

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass den PP als einziger Berufsgruppe dieser 

Studie sowohl aus Selbstsicht als auch aus Sicht Dritter (PA, HÄ, ZÄ) Aufgaben in der MZP 
zugeschrieben wurde. Allerdings ist gegenwärtig auf der Ebene des Versorgungssystems keine 
Initiative bekannt mit dem Ziel, eine solche Rollenzuschreibung und Erwartungshaltung 
zeitlich und ökonomisch im System abzubilden (vgl. 5.4.1.3). 
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Eine konkrete Auswirkung auf der Mesoebene hat InSEMaP bereits: Die Deutsche Gesellschaft 
für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) wurde als Fachgesellschaft 2024 dazu 
eingeladen, sich an einem Leitlinienprozess der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde e. V. (DGZMK) zu beteiligen: “Die zahnmedizinische Versorgung des 

geriatrischen Patienten”. Diese S2-K Leitlinie (AWMF-Registernummer 083-047) wurde mittels 
Delphi-Experten-Befragung erarbeitet. Zudem sind zwei AWMF-moderierte Konsensus-
Konferenzen durchgeführt worden. Die Leitlinie wird geplant Mitte 2026 fertiggestellt sein. 

5.4.3 Makroebene (Selbstverwaltung/Gesetzgeber/Sozialgesetzbuch) 

InSEMaP konnte Ebenen-übergreifend erkennbar machen, dass Beschlüsse der Makroebene 
mit Handlungskonsequenzen sowohl auf Meso- als auch auf Mikroebene nicht 
notwendigerweise „durchsickern“ oder eben umgesetzt werden: So gelangten die 
Informationen zu den Beschlüssen des G-BA zur Änderung der Richtlinie DMP Diabetes 
Mellitus Typ 2 (Erhebung des Zahnstatus) nach Darstellung der befragten Hausärztinnen und 
Hausärzte nicht in die niedergelassenen Praxen. Hier die aktuelle Beschlusslage gezielter in 
die Versorgung einzubringen, stellt eine Herausforderung dar.  

Alle Akteursgruppen unserer Studie inkl. der ZÄ stimmten darin überein, dass ZÄ mehr 
aufsuchende Versorgung anbieten (sollten|müssten). Der Besuch in der Häuslichkeit gehört 
zu den expliziten Versorgungsaufgaben der vertragsärztlichen zahnärztlichen Versorgung laut 
Bundesmantelvertrag §3 Absatz 2 der Selbstverwaltungspartner (https://www.kzbv.de/wp-
content/uploads/bmv-z-2025-01-01-paragrafenteil.pdf). 

Übereinstimmung besteht weitgehend auch darin, dass ein Hausbesuch kaum wirtschaftlich 
darstellbar ist, bestenfalls in Randzeiten ohne Praxisbetrieb erfolgen kann und an 
Voraussetzungen (Mobile Versorgungseinheit, Assistenzpersonal, Wegezeiten) gekoppelt ist, 
die aus der einzelnen Versorgerpraxis heraus kaum zu erfüllen sind. Hier scheint es großen 
Handlungsbedarf (Gesetzgeber/Selbstverwaltung) hinsichtlich konkreter Initiativen für eine 
Verbesserung der mgV der vulnerablen Gruppe ambulant PBP zu geben.  

Zudem wäre in Erwägung zu ziehen, den Medizinischen Dienst im Rahmen der 
Pflegebegutachtung damit zu beauftragen, eine Einschätzung der SubMuGe, der 
Inanspruchnahme ZL und der Mundhygienekompetenz vorzunehmen. Auch hierfür böten sich 
Schulungsmaßnahmen durch DH an. Der Medizinische Dienst könnte also die sonstigen 
Beobachtungen und Erhebungen des körperlichen, geistigen, seelischen Befindens sowie der 
Funktionalität im Alltag ergänzen. 

Neben einer Beauftragung des Medizinischen Dienstes ergibt sich aus dem SGB XI ein weiterer 
Weg, ambulant PBP zu erreichen – und deren mundgesundheitliche Versorgungssituation zu 
erfassen. Zwei Drittel aller PBP beziehen ausschließlich Geldleistungen der SPV für 
selbstbeschaffte Pflegehilfen gem. §37 Abs. 1 SGB XI. In der Regel werden sie von An- und 
Zugehörigen versorgt. Diese Personengruppe wird regelmäßig durch Pflegedienste im 
Rahmen ihrer regelmäßigen Pflegeberatungen gem. § 37 Abs. 3, 3a, 3b SGB XI besucht. Die 

Pflegedienste könnten im Rahmen dieses Settings beauftragt werden, mit den oben 
genannten Outcomes eine ergänzende Erhebung der mgV vorzunehmen. 

Da dies allerdings eine Maßnahme ist, die perspektivisch eine Verbesserung der MZP bewirken 
soll, tritt hier die GKV plötzlich als Nutznießer der Maßnahme auf. Es müsste also zwischen 
Gesetzgeber und Selbstverwaltung geklärt werden, auf welche Weise hier die Silostruktur der 

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/083-047
https://www.kzbv.de/wp-content/uploads/bmv-z-2025-01-01-paragrafenteil.pdf
https://www.kzbv.de/wp-content/uploads/bmv-z-2025-01-01-paragrafenteil.pdf
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Sozialversicherung (SGB V, SGB XI) aufgebrochen werden müsste, um eine solche Kooperation 
zu begründen.   

Darüber hinaus gibt es noch weiteren Klärungs- und Entwicklungsbedarf auf sozialrechtlicher 
Ebene, nämlich ob PP innerhalb des SGB V eigenverantwortlich und selbstbestimmt 

Leistungen verordnen und durchführen (Stichwort: Community Health Nursing). Hier steht im 
zahnärztlichen Versorgungsbereich eine Debatte über die Kompetenzen und die 
Selbstbestimmtheit der DH im Raum. In beiden Versorgungsbereichen sind allerdings die HÄ 
(bzgl. der PP) und die ZÄ (bzgl. der DH) in die Debatten über Aufgabenbereiche und 
Verantwortungsübernahme einzubeziehen. Mit dem Entwurf zum Pflegekompetenzgesetz 
(Drucksache 20/14988 - https://dserver.bundestag.de/btd/20/149/2014988.pdf) hat die 
vormalige Bundesregierung (2021-2025) Ideen eingebracht, eigenverantwortliche und 
selbstständige Handlungsmöglichkeiten für Community Health Nurses zu schaffen, um die 
Versorgungssituation im Gesundheitssystem zu verbessern. Perspektivisch könnte die 
Zielgruppe der Kompetenzstärkung um DH erweitert werden, wenn dieser Gesetzesentwurf 
erneut eine Chance bekommt, in das Gesetzgebungsverfahren eingebracht zu werden. Durch 
die vorzeitige Beendigung der Legislatur ist der Gesetzes-Entwurf nicht im Parlament 
diskutiert worden. 

Ohne entsprechende gesetzliche Anpassungen bleibt die autonome Berufsausübung 
eingeschränkt, was verhindert, dass die Versorgung besser sichergestellt werden kann und die 
Betreuungsqualität steigt – oder zumindest stabil bleibt. 

Insgesamt zeigt sich, dass sowohl die Einbindung der Niedergelassenen in das 

Versorgungssystem als auch die strukturellen und rechtlichen Voraussetzungen 
weiterentwickelt werden müssen, um den Versorgungsprozess nachhaltig zu verbessern. 
Hierbei sind insbesondere die Stärkung des interdisziplinären Austauschs, die Erforschung der 
Bereitschaft, das eigene Verhalten zu hinterfragen und ggf. zu modifizieren sowie die 
rechtlichen Rahmenbedingungen zentrale Ansatzpunkte. 

5.4.4 Fazit  

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass für eine effektive mundgesundheitliche Versorgung 
Veränderungen auf allen Ebenen des Gesundheitssystems notwendig sind. Folgende 
Handlungsfelder haben wir identifiziert, um die mgV ambulant PBP zu verbessern: 

 
1. Translation – Vorhandenes Wissen in den Alltag der Versorgung integrieren 

Sensibilisierung und Schulung der Akteure und Akteurinnen sowie Angehörigen: 
Fortbildungsangebote, Kurse und Workshops können das Bewusstsein für 
Mundgesundheit stärken und die Akzeptanz sowie die Eigenverantwortung bei 
Pflegebedürftigen erhöhen. Dazu gehört auch die Umsetzung von Maßnahmen auf 
System-Ebene (Bsp. DMP-Richtlinie).  

 

2. Implementation – Anpassung von Strukturen und Arbeitsbeziehungen 

Stärkung der interprofessionellen Kommunikation: Ein interprofessionelles 
Netzwerk, beispielsweise durch Qualitätszirkel zwischen Hausärzten und Zahnärzten, 

https://dserver.bundestag.de/btd/20/149/2014988.pdf
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kann die Motivation zur Teilnahme an gemeinsamen Maßnahmen erhöhen und die 
Kommunikation verbessern.  
 
Digitalisierung der Versorgung: Der Einsatz elektronischer Patientenakten und 

digitaler Heilberufeausweise bietet das Potenzial, den Informationsaustausch 
effizienter und transparenter zu gestalten, was die Kontinuität der Versorgung 
fördert.  
 
Aufbau eines Unterstützungsnetzwerks: Ein funktionierendes soziales 
Unterstützungsnetzwerk, das Pflegebedürftige bei der Mundhygiene begleitet, kann 
dabei helfen, die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu verbessern.  

 
Verbesserung der Rahmenbedingungen für professionell Pflegende: Zielgerichtete 
Schulungen, Fortbildungsangebote und eine klare Verantwortungszuweisung 
könnten die Qualität der MZP in der ambulanten Pflege erhöhen.  

 

3. Intervention - Korrektur / Veränderung einer Praxis (Experimentelles Design) 

 
Finanzielle Ausstattung der Versorgung und weniger Kostenbelastung der PBP: Die 
Übernahme von professionellen Zahnreinigungen durch Krankenkassen, ausgeführt 
und abgerechnet von DH, sowie die Reduktion finanzieller Belastungen für PBP 
könnten die Inanspruchnahme zahnärztlicher Leistungen ansteigen lassen. 

 
Maßnahmen zur gezielten Aufrechterhaltung und Verbesserung der mgV der hier 
untersuchten vulnerablen Gruppe PBP sollte als eigener Leistungskomplex in den 
Vergütungsstrukturen der SPV ausgewiesen werden. 

 

Mit dem aus den Indikatoren entwickelten Risikobewertungsbogen und dem integrierten 

Versorgungspfad stehen nun Ansätze zur Verfügung, die sowohl Veränderungen im 
Versorgungsprozess anstoßen als auch die interprofessionelle Kommunikation, Kollaboration, 
Koordination und Kooperation stärken können. Diese Werkzeuge bieten eine konkrete 
Möglichkeit, bestehende Herausforderungen zu adressieren und Maßnahmen bis auf die 
Ebene der Leistungserbringung zu bringen. 
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Das Team zeichnete sich durch die hohe personelle Konstanz aus, die eine wesentliche 

Voraussetzung für die Umsetzung des komplexen Studiendesigns war.  

Zeitweise Teil des Teams waren als studentische Hilfskräfte, Aushilfen und Assistenzpersonal 
bei den Hausbesuchen die folgenden Personen: Paula Harmes, Maren Heyke, Lena Syska, 
Viktoria Grundentaler, Marie Drecktrah, Basak Erakin, Angelika Faißt, Jona Janis Frasch, 
Thomas Grochtdreis, Okoro Edelqueen Ijeoma, Rahiq Moshtaq, Anna Moskalenko, Deniz 
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Nurlu, Aileen Elsa Ozgür, Klara Plath, Seyit Sahin – ohne deren helfende Hände und 
unterstützende Leistungen bei Fokusgruppen, Fragebogenerhebungen, Postversand, 
Terminkoordination der Hausbesuche, Röntgenbild-Beschaffung unersetzlich waren. 

Das InSEMaP Team dankt allen Beraterinnen und Beratern, externen Expertinnen und 

Experten, die bereit waren, zu unterstützen, an dieser Forschungsidee der „Verzahnung“ von 
ärztlicher und zahnärztlicher Versorgung mitzuwirken und sie zu begleiten.  

Schließlich danken wir der stabilen und konstruktiven Projektbegleitung durch die beiden DLR-
Kolleg:innen Herrn Dr. Michael Kalicinski und Frau Nadja Radderschall, die beim Projektträger 
für die InSEMaP-Studie verantwortlich waren. Sie haben geduldig unsere Fragen beantwortet 
und uns durch die Vielzahl der Arbeitsplanänderungen gelotst, die sich im Projektverlauf 
ergaben. 

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung 

In Abschnitt 5.4.4 sind wesentliche Forschungsergebnisse von InSEMaP verdichtet dargestellt. 
Aus den Ergebnissen hat sich eine Forschungsskizze entwickelt, die wir in Anlage 36 
hinterlegen und bis 31.10.2026 mit einem Sperrvermerk versehen. 
 
Eine unter Beachtung aller Einschränkungen und Limitationen lässt sich eine Beobachtung auf 
das gesamte Gesundheitssystem erweitern: Der grundsätzliche Mangel an 
interprofessioneller Kommunikation - und damit einhergehend auch die mangelnde 

Koordination der Versorgung. Dieser stellt bei sämtlichen Erkrankungen, in deren Versorgung 
mehr als ein Gesundheitsdienstleister involviert ist, ein mehrdimensionales Problem dar.  
 
Es ist plausibel anzunehmen, dass sich die Abwesenheit von Kommunikation und Koordination 
bei interprofessionellen Versorgungsprozessen negativ auf die Behandlungsqualität und 
Outcomes auswirkt. InSEMaP hat gezeigt, dass Kommunikation und Koordination zwischen 
PP, HÄ und ZÄ unter Umständen die IZL durch ambulant PB erhöhen könnte und dadurch 
indirekt die mgV verbessern würde. Es ist zu vermuten, dass dies nur ein Beispiel für ein 
generelles Versorgungsproblem darstellt, dass sich über das gesamte Morbiditätsspektrum 
und das gesamte Gesundheitssystem erstreckt. Über die Behandlungsqualität hinaus dürfte 
diese Versorgungsbarrieren auch zu erhöhten Kosten (z.B.: durch redundante 
Untersuchungen) und einer deutlichen Einschränkung der Versorgungseffizienz generell (im 
Sinne des Input-Output-Verhältnisses) beitragen. Hier müssten dringend Lösungen entwickelt 
werden. Zu diesen könnten gehören:  

- Die Schaffung und Etablierung einer Routine-Kommunikation innerhalb der 
Ärzteschafft und allen anderen direkt an der Versorgung beteiligten 
Gesundheitsberufen sowie eine Kommunikationsstruktur zwischen allen 
Gesundheitsberufen untereinander 

- Die Schaffung niedrigschwelliger technologischer Voraussetzungen zur Lösung der 

Erreichbarkeitsproblematik, z.B. durch datenschutzkonforme und rechtssichere 
Kommunikation mittels Chatprogrammen oder Sprachnachrichten im Rahmen der 
Telematikinfrastruktur unter Verwendung des eHBA. Durch den TI-Messenger ist eine 
solche Möglichkeit grundsätzlich schon gegeben, muss jedoch auch genutzt werden. 
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- Die Beendigung der siloartigen Datenhaltung im deutschen Gesundheitssystem durch 
die Überwindung datenschutzrechtlicher und technologischer Barrieren zum 
interprofessionellen Datenaustauch, bzw. der interprofessionellen Datenverfügbarkeit 
unter Nutzung der Telematikinfrastruktur. Die elektronische Patientenakte weist hier 

den richtigen Weg, ist jedoch momentan eher als ein unstrukturiertes Archiv für PDF-
Dateien ausgelegt. Notwendig erscheint jedoch vielmehr eine Datenbankstruktur, die 
einen direkten Zugriff auf Befunddaten in einem entsprechenden 
benutzerfreundlichen Interface ermöglicht.  

- Die Abbildung des Zeitaufwandes für Kommunikation zwischen 
Gesundheitsdienstleistern in den bestehenden Vergütungsstrukturen. Es erscheint 
notwendig die Anreizstrukturen im Vergütungssystem dahingehend zu modifizieren, 
dass die Nutzung vorhandener Informationen und der Informationsaustausch 
zwischen Gesundheitsdienstleistern finanziell gegenüber der Generierung neuer 
Informationen gestärkt wird. 

Insofern besteht der Beitrag des Projektes vor allem im Aufzeigen von Schwächen in der 
grundsätzlichen Struktur der interprofessionellen Zusammenarbeit und dem systemweiten 
Umgang mit Informationen. Damit weist InSEMaP weit über die Problematik der 
mundgesundheitlichen Versorgung hinaus.  
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