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Geleitwort

Nachdem in den Jahren 1982—1986 zum ersten Mal eine Studie zur Messung
zahnarztlicher Behandlungszeiten und Belastungen (BAZ-1) durchgefiihrt
wurde, war es nunmehr an der Zeit, eine neuerliche Messung zahnérztlichen
Geschehens durchzufiihren. Dies vor allen Dingen vor dem Hintergrund, dass
durch die Forderungen des Gesundheitsstrukturreformgesetzes (2000) eine
aktuelle arbeitswissenschaftliche Datengrundlage notwendig wurde.

Wir freuen uns deshalb, dass es dem IDZ in kurzer Zeit gelungen ist, das
arbeitswissenschaftliche Projekt ,Bewertungsanalyse Zahnéarzte“ (BAZ-1)
in der vorliegenden Basispublikation der IDZ-Materialienreihe zuzufihren.
Damit liegt nun offiziell das umfangreiche Datenmaterial aus Zeit- und Be-
lastungsmessungen fiir die gesundheitspolitische und gesundheitswissen-
schaftliche Szene vor.

Der modulare Aufbau der Studie erlaubt es, einen groBen Teil des zahn-
arztlichen Behandlungsgeschehens unter klinischen Gesichtspunkten direkt
oder indirekt abzubilden. Ein groBerer Zeitrahmen hétte zu einer noch de-
taillierteren Aussage gefihrt, doch stand dieser wegen der engen Termin-
vorgaben, die der Gesetzgeber in Bezug auf die GKV gesteckt hat, leider
nicht zur Verfligung.

Die vorliegende Forschungsmonographie vermittelt dem Leser ein Bild
davon, dass eine reine ,Stoppuhrmedizin“ schlicht zu kurz greift. Nur aus
einer wohlUberlegten Synopse von Daten zur Dauer zahndrztlicher Leis-
tungserbringung und zur Hoéhe zahnarztlicher Beanspruchung kann ein
leistungsfahiges Geflige von Bewertungsrelationen erarbeitet werden. Des-
halb begriiBen wir es ausdricklich, dass in der Studie mit allgemein ub-
lichen Methoden aus dem arbeitswissenschaftlichen Bereich auch Messun-
gen zur qualitativen Belastung bei der Leistungserbringung erfasst wurden,
ohne die eine vollstandige Aussage zur Bewertung von zahnérztlicher
Arbeit nicht sachgerecht wére.

Selbstverstandlich miissen aber auch bei der Bewertung zahnérztlicher
Leistungen betriebswirtschaftliche Grundlagen des Unternehmens ,Zahn-
arztpraxis® berlicksichtigt werden. Ohne diese ist eine Vergitungsfindung
zahnarztlicher Dienstleistungsangebote schlichtweg nicht méglich. Das war
aber nicht Gegenstand dieser Basisstudie.
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Einen besonderen Dank fiir die Mitarbeit bei der Erstellung der Therapie-
schrittlisten méchten wir den Vorsitzenden der jeweiligen Fachgesell-
schaften der DGZMK aussprechen. Durch deren Mitwirkung ist gewahr-
leistet, dass die Studie auf einem zahnmedizinisch-wissenschaftlichen
Fundament aufgebaut ist. Dem Mitarbeiterstab des IDZ danken wir fiir
seinen unermiidlichen Einsatz bei den Vorarbeiten zu der Studie, der Be-
gleitung wéhrend der Feldarbeit sowie der anschlieBenden Auswertung der
Ergebnisse. Ohne diese Unterstiitzungen wére eine Realisierung der Studie
nicht méglich gewesen. Auch méchten wir an dieser Stelle der Firma GBA/
Berlin fur die Erstellung des innovativen Erfassungsprogramms und die
mihevolle Aufbereitung der Ergebnisstatistiken danken.

Wir wiinschen der BAZ-II-Publikation, die — wie das gesamte Forschungs-
vorhaben — vollstandig aus Mitteln von Kassenzahnarztlicher Bundesver-
einigung (KZBV) und Bundeszahnirztekammer (BZAK) finanziert wurde,
eine groBe Verbreitung und hoffen auf konstruktive Diskussionen (iber
dieses umfangreiche Basismaterial.

Dr. Giinther E. Buchholz - Dr. Dietmar Oesterreich
Vorstandsmitglied der KZBV Vizeprasident der BZAK

Koln und Berlin, im Juli 2002



Vorwort

Die vorliegende Forschungsmonographie versteht sich als eine Methoden-
und Ergebnisdokumentation aus einem arbeitswissenschaftlichen For-
schungsprojekt, das den Arbeitstitel ,BewertungsAnalyse zahnérztlicher
Dienstleistungen” (Kurztitel: BAZ-Il) trdgt und vom Institut der Deutschen
Zahnarzte (IDZ) im Jahre 2000 konzeptionell und organisatorisch vor-
bereitet und im Jahre 2001/2002 praktisch durchgefiihrt und statistisch aus-
gewertet wurde. Finanziert wurde das Forschungsvorhaben vollstandig aus
Mitteln von Bundeszahnarztekammer (BZAK) und Kassenzahnérztlicher
Bundesvereinigung (KZBV), die als Sonderzuweisungen dem IDZ zugefiuhrt
wurden. Die Ergénzungsstudie ,Kieferorthopddie* wurde organisatorisch
und finanziell vollstéandig durch den Berufsverband Deutscher Kieferortho-
paden (BDK) getragen, der zur Durchfihrung seines Forschungsvorhabens
einen Arbeitsauftrag an die Beratungsgesellschaft fliir angewandte System-
forschung (BASYS)/Augsburg vergeben hatte.

Forschungspolitischer Anlass war ein Gesetzesauftrag (§ 87 Abs. 2d SGB V)
des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 2000, in dem u. a. ,wissenschaftlicher
Sachverstand“ bei der Festlegung der Bewertungsrelationen innerhalb
des einheitlichen BewertungsmafBstabes durch den Gesetzgeber gefordert
worden war. Dabei seien die zahnéarztlichen Dienstleistungen entsprechend
einer ,ursachengerechten, zahnsubstanzschonenden und praventions-
orientierten Versorgung insbesondere nach dem Kriterium der erforderlichen
Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwischen den Leistungsbereichen fiir
Zahnerhaltung, Pravention, Zahnersatz und Kieferorthopadie zu bewerten®.

Bundeszahnérztekammer und Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung ha-
ben diesen gesetzlichen Auftrag in einen versorgungspolitisch umfassen-
den Rahmen einer Praventionsorientierten Zahnheilkunde gestellt, der die
zahnarztlich-prophylaktische Dienstleistung in ihren Abstufungen bzw. Inter-
ventionsansitzen von Primér-, Sekundéar- und Tertidrpravention zum um-
fassenden Handlungsprinzip des Zahnarztes machen soll. Entsprechend
wurde die wissenschaftliche Ausrichtung des IDZ-Projektvorhabens an-
gelegt: Namlich arbeitswissenschaftliche Daten des zahnérztlichen Leis-
tungsgeschehens jenseits spezifischer Gebihrenordnungen (wie BEMA
oder GOZ) zu erarbeiten, die als Grundlage fiir die Relationenbewertung
spezifischer Leistungsbeschreibungen der Zahnmedizin geeignet sein
kénnen. Auch sollte bei der Realisierung des Projektvorhabens sicher-
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gestellt sein, dass das Arbeitssystem des Zahnarztes nicht nur nach
Aspekten der Beanspruchungsdauer (sprich: Zeitaufwand), sondern auch
nach Gesichtspunkten der Beanspruchungshéhe (sprich: geistige und kér-
perliche AusmaBe der Beanspruchung) dokumentiert werden sollte.

Das IDZ hat bei der methodischen Anlage der vorliegenden Studie ver-
sucht, diese obigen Anforderungen methodisch umzusetzen und im Ergeb-
nis letztlich einen ,empirischen Baukasten® mit arbeitswissenschaftlichen
Beanspruchungsdaten zu ausgewé&hlten zahnérztlichen Arbeitsverrichtun-
gen erstelit, aus dem sich eine Vielzahl von Beanspruchungsmustern des
Zahnarztes ableiten lassen. A

Zur Umsetzung der Projektanlage konnte auf theoretische Vorarbeiten und
eine Reihe empirischer Forschungserfahrungen zuriickgegriffen werden,
die das IDZ bereits in den 80er-Jahren in diesem speziellen Forschungsfeld
aufbauen konnte (vgl. IDZ-Materialienreihe Band 7 von 1990). Insofern ver-
steht sich die jetzt vorliegende BAZ-1I-Studie auch als eine Fortsetzung
bzw. Aktualisierung der BAZ-I-Studie aus den Jahren 1982—1986.

Naturlich braucht ein Projekt diesen Zuschnitts vielfaltige Unterstiitzungen,
um uberhaupt verwirklicht werden zu kénnen: Es ist dem IDZ zuallererst ein
groBes Anliegen, allen Zahnéarztinnen und Zahnarzten in den nieder-
gelassenen Praxen Dank zu sagen, die sich engagiert und unbirokratisch
im Rahmen einer Aufrufkampagne zur Projektdurchfiihrung bereit erklart
hatten, ihre Praxis fiir die arbeitswissenschaftlichen Messungen zur Ver-
figung zu stellen. Uns hat hier die groBe Offenheit, auf die wir bei allen
Interessenten gestoBen sind, sehr ermutigt, die Feldarbeit konsequent auf
die entwickelten Parameter auszurichten. Ohne diese Mitarbeit aller ,Stich-
probenzahnérzte” ware das gesamte Projekt schlicht nicht méglich
gewesen!

Ein weiterer Dank geht an alle 25 Sanitatsoffiziere Zahnarzt der Bundes-
wehr, die uns bei der Datenaufnahme in den ausgewahlten Zahnarztpraxen
auBerhalb ihrer Dienstzeit im Rahmen einer genehmigungspflichtigen
Nebentatigkeit mit groBer Sorgfalt unterstiitzt haben. In diesen Dank ist ins-
besondere auch Oberstarzt Dr. Gerd Schindler/Bundesministerium fiir Ver-
teidigung einzuschlieBen, dessen kompetente und unbiirokratische Koor-
dination bei der Rekrutierung der ,professionellen Messaufnehmer* diese
besondere Projektlogistik erst zu einem stabilen Erfolgsfaktor werden lieB.

Ein weiterer Dank gilt selbstverstandlich auch den zahnmedizinischen Hoch-
schulprofessoren, die uns fachlich bei der Erstellung der zahnmedizinischen
Beobachtungsraster (sprich: Therapieschrittlisten) fir die Erfassung des
Beobachtungsgeschehens in den Stichprobenpraxen zur Seite gestanden
haben. Es sind dies: Professor Dr. Elmar Hellwig/Universitatszahnklinik
Freiburg, Professor Dr. Hans-Christoph Lauer/Universitatszahnklinik Frank-
furt a. M., Professor Dr. Jorg Meyle/Universitatszahnklinik GieBen, Professor
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Dr. Dr. Friedrich Wilhelm Neukam/Universitdtszahnklinik Eriangen-Niirnberg
und Professor Dr. Dr. Wilfried Wagner/Universitatszahnklinik Mainz.

Last but not least méchten wir uns ganz herzlich fir die hervorragende Zu-
sammenarbeit bei den Kollegen der Gesellschait fiir Betriebsforschung und
angewandte Arbeitswissenschaft (GBA)/Berlin bedanken, die in unzahligen
Uberstunden vornehmlich die logistisch komplexe Feldarbeit und die Aui-
stellung der statistischen Auswertungsprogramme vorangetrieben haben. In
diesem Zusammenhang auch Dank an Professor Dr. Bernd H. Muller/Uni-
versitat und Gesamthochschule Wuppertal flr seine kenntnisreiche Pro-
jektberatung bei den ergonomischen Spezialfragen zur Durchfiihrung der
BAZ-1I-Studie.

Dr. Wolfgang Micheelis/IDZ Dr. Victor Paul Meyer/IDZ

Kéln, im Juli 2002






1 Forschungsziele und Studiendesign

Wolfgang Micheelis
Victor Paul Meyer

1.1 Grundsitzliche Uberlegungen

Forschungspolitischer Ausgangspunkt des Projektvorhabens war ein Geset-
zesauftrag aus dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000, der in § 87 Abs. 2d
SGB V u.a. forderte, bei der Festlegung der Bewertungsrelationen innerhalb
des einheitlichen BewertungsmaBstabes (BEMA) flr vertragszahnarztliche
Leistungen ,wissenschaftlichen Sachverstand“ einzubeziehen. Wértlich heift
es in diesem Paragraphen:

,Die im einheitlichen BewertungsmaBstab fir zahnarztliche Leistungen
aufgeflhrten Leistungen kénnen zu Leistungskomplexen zusammenge-
fasst werden. Die Leistungen sind entsprechend einer ursachengerech-
ten, zahnsubstanzschonenden und préventionsorientierten Versorgung
insbesondere nach dem Kriterium der erforderlichen Arbeitszeit gleichge-
wichtig in und zwischen den Leistungsbereichen fir Zahnerhaltung, Pré-
vention, Zahnersatz und Kieferorthopéddie zu bewerten. Bei der Fest-
legung der Bewertungsrelationen ist wissenschaftlicher Sachverstand
einzubeziehen."

Dabei soll nach dem Gesetzestext dem Kriterium der erforderlichen Ar-
beitszeit fiir die Bewertung zahnarztlicher Dienstleistungen ein prominenter
Stellenwert eingeraumt werden. Und dariiber hinaus soll dieses so geschaf-
fene Bewertungssystem in einen zahnmedizinischen Leistungsrahmen ge-
stellt werden, der entsprechend einer ursachengerechten, zahnsubstanz-
schonenden und praventionsorientierten Versorgung ausgestaltet ist, also
den Grundprinzipien einer Préaventionsorientierten Zahnheilkunde (vgl.
Staehle, 1996) folgt.

Mit dieser versorgungspolitischen Zielsetzung seitens des Gesetzgebers fir
ein modernisiertes System der zahnarztlichen Versorgung innerhalb der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) war gleichzeitig aber auch klar,
dass die kritische Uberpriifung der etablierten zahnmedizinischen Leis-
tungsbeschreibungen mit ihren spezifischen medizinisch-klinischen Inhalten
im Rahmen eines ,BewertungsmaBstabes” gleichsam als funktionales Aqui-
valent zu einer neuen Festlegung der Bewertungsrelationen dieser Leistun-



16 1 Forschungsziele und Studiendesign

gen zueinander angelegt worden war. Einfacher ausgedriickt: Leistungsin-
halte und Leistungsbewertungen wurden hier als wechselseitige Bezugs-
gréBen aufgefasst.

Aus Sicht der praventiven Zahnheilkunde mit ihren unterschiedlichen Inter-
ventionsansatzen und Interventionszielen im Rahmen der Primér-, Sekun-
dér- und Tertidrprophylaxe also wurde mit der obigen gesundheitspoliti-
schen Zielsetzung insofern gleichzeitig impliziert, den Katalog der
vorhandenen zahnmedizinischen Leistungsbeschreibungen im Hinblick auf
seine praventiven Potenziale durchzusehen.

Primérprévention: Umfasst alle spezifischen Aktivitaten zur Verhiitung
oder Verhinderung von Zahn-, Mund- oder Kieferkrankheiten.

Sekundéarpréavention: Umfasst alle MaBnahmen zur Friiherkennung
(Screening) und gegebenenfalls Frihbehandlung von klinisch bereits
fassbaren Zahn-, Mund- oder Kieferkrankheiten.

Tertidgrpréavention: Umfasst alle MaBnahmen zur Vermeidung oder Ab-
milderung von stomatognathen Folgeschaden bereits klinisch eingetrete-
ner Zahn-, Mund- oder Kieferkrankheiten durch funktionelle und struktu-
relle Wiederherstellung.

Ubersicht 1-1: Interventionsansétze der Pravention

Da es aber fir diese Fragestellung unerheblich erscheint, ob eine praven-
tionsorientierte Zahnheilkunde im Rahmen eines historisch gewachsenen
Gesundheitssystems erbracht wird oder nicht, wurde flr das Projektvorha-
ben kein spezifischer Gebuhrenordnungskatalog zahnarztlicher Dienstleis-
tungen zu Grunde gelegt, sondern ein Geflige von ,zahnmedizinischen Be-
handlungsanlassen“, die erst durch spezielle Auswertungsschritte bzw.
Auswertungskombinationen zu gebihrenférmigen Leistungszuschnitten
transformiert werden kdnnen (vgl. hierzu weiter unten).

Insgesamt hatte vor dem oben skizzierten Problemhintergrund das Projekt-
vorhaben zwei zentrale Designanforderungen zu bewéltigen:

1. arbeitswissenschaftliche Designelemente
2. zahnmedizinische Designelemente

Im Folgenden sollen nunmehr diese beiden zentralen Anforderungen zur
methodischen Studiendurchfiihrung naher betrachtet werden.
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1.2 Arbeitswissenschaftliche Designelemente

Grundsétzlich ist der zahnérztliche Arbeitseinsatz eine Téatigkeit, die der
Zahnarzt ausfiihrt, um ein diagnostisches, praventives, therapeutisches
oder auch rehabilitatives Ziel zu erreichen. Von daher folgt der Arbeitsein-
salz eines Zahnarztes aus arbeitswissenschaftlicher Sicht ergonomischen
Prinzipien, wie sie ganz generell zur Beurteilung und zur Gestaltung
menschlicher Arbeit entwickelt wurden (vgl. Hettinger, 1980; Laurig, 1992;
Mdiller, 1997). Fiir den Aufbau einer systematischen Unterscheidung von Ar-
beit erscheint es deshalb erforderlich, in Verwendung entsprechender Be-
grifflichkeiten der Ergonomie alle Tatigkeiten, die das Erzeugen von Kréften
verlangen, als ,energetische Arbeit" (oder: kérperliche Arbeit) zusammen-
zufassen und alle Tétigkeiten, die vorwiegend das (geistige) Umsetzen von
Informationen verlangen, als ,informatorische Arbeit” zu bezeichnen.
Selbstverstandlich sind alle méglichen Mischformen beider Arbeitstypen
denkbar und sind dariiber hinaus véllig unabhangig von der Fragestellung
ihrer zeitlichen Belastungsdauer bzw. ihres zeitlichen Verrichtungsaufwan-
des zu sehen (vgl. hierzu weiter unten).

In einer instruktiven Ubersicht von Laurig (1992) wird die Systematik der
Typen und Arten von Arbeit zur Gliederung von Arbeitsaufgaben dargestellt
(vgl. Tab. 1-1).

Fuhrt man sich die konkrete Arbeit eines Zahnarztes vor Augen, wird man
grundsatzlich sagen kdénnen, dass die Arbeitsanforderungen im zahnérzt-
lichen Arbeitssystem sowohl kérperlich-energetische als auch geistig-infor-
matorische Elemente umfassen, wobei bei manchen Tatigkeiten die energe-
tischen Anteile Uiberwiegen (beispielsweise: langandauernde Praparationen
der Zahnhartsubstanz im Molarenbereich des Oberkiefers eines Patienten)
und bei anderen Tétigkeiten die informatorischen Anteile dominieren (bei-
spielsweise: Erstdiagnostik eines multimorbiden alteren Patienten im Hin-
blick auf sein orales Erkrankungsrisiko). In jedem Fall diirfte die Belastung
des Zahnarztes durch die Kérperhaltung bzw. die Kérperanstrengung nur ei-
nen Teil der Gesamtbelastung des Zahnarztes durch seine berufliche Tatig-
keit darstellen, da die geistig-informatorischen Arbeitsanforderungen eben-
falls ein inharenter Teil des &rztlichen Arbeitssystems sind (vgl. Kastenbauer,
1987; Hofman und Walker, 1999).

Im Hinblick auf die Zurechenbarkeit zu spezifischen Einzelverrichtungen
des Zahnarztes erscheinen die beiden obigen grundlegenden Téatigkeits-
typen deswegen von besonderem Forschungsinteresse, da sie einen syste-
matischen Bezug zu definierten zahnérzilichen Einzeldienstleistungen auf-
weisen. Wenn auch nicht davon ausgegangen werden kann, dass hier
einfache — monotone — Abhangigkeiten zwischen kérperlich-energetischen
und/oder geistig-informatorischen Arbeitsanforderungen und definierten Be-
handlungsleistungen vorhanden sind, so diirfte doch zumindest aus statisti-
scher Sicht ein beachtlicher Varianzanteil dieser Tétigkeitstypen durch die
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Tabelle 1-1: Systematik der Typen und Arten von Arbeit
zur Gliederung von Arbeitsaufgaben
Typder | Energetische Arbeit e
Arbeit ............................................................ Informatorische Arbeit
Art der mechanisch | motorisch reaktiv kombinativ kreativ
Arbeit
Was ver- Krifte Bewe- Reagieren Informa- Informa-
langt die abgeben gungen und tionen tionen
Erledigung ausfihren handeln | kombinieren | erzeugen
der Auf-
gabe vom ~Mechani- Genaue Informatio- Informa- Verkniipfen
Menschen? | sche Arbeit”| Bewegun- nen auf- tionen mit | von Informa-
im Sinne gen bei nehmen | Gedéchtnis-| tionen zu
der Physik geringer | und darauf inhalten ~neuen” In-
Kraftabgabe | reagieren | verkniipfen | formationen
Welche Muskeln Sinnes- Sinnes- Denk- und Denk-,
Organe oder Sehnen organe organe Merkfahig- Merk-
Funktionen Skelett Muskeln Reaktions-, | keit sowie sowie
werden Atmung Sehnen Merkf&hig- Sinnes- Schluss-
beansprucht? | Kreislauf Kreislauf keit sowie organe folgerungs-
Muskeln fahigkeit
Beispiele Tragen Montieren | Autofahren |Konstruieren| Erfinden
Quelle: nach Laurig, 1992, S. 25

Art der zahndrztlichen Dienstleistung bestimmt sein. Unschéarfen in der Zu-
rechenbarkeit ergeben sich aber zweifellos vor allem aus patientenbezoge-
nen Einflussfaktioren (vgl. Micheelis, 1984; Quast, 1996) oder auch subjek-
tiven Gewohnheitsbildungen des Zahnarztes hinsichtlich der habituellen
Arbeitshaltung am Behandlungsstuhl (vgl. Rohmert, Mainzer und Zipp,
1988; Kimmel, 2001).

Das aus arbeitswissenschaftlicher Sicht so skizzierte Arbeits- bzw. Belas-
tungssystem des Zahnarztes muss zur Erfassung dariiber hinaus nach
,Hohe* und ,Dauer der gegebenen Belastungsabschnitte unterschieden
werden. Ein zugegebenermaBen sehr simples Beispiel hierzu: Die Belas-
tung durch das Tragen einer Last wird sowohl durch das Gewicht der Last
als auch durch die Dauer der Tragearbeit bestimmt. Insofern sind Belas-
tungshéhe und Belastungsdauer die beiden Grunddimensionen, nach de-
nen auch der zahnarztliche Arbeitseinsatz vermessen werden muss. Dabei
ist jeder Belastungsabschnitt abhéngig von der zeitlich veranderlichen Be-
lastungshéhe wahrend einer definierten Belastungsdauer. Wie die Abbil-
dung von Laurig (1992) zeigt (vgl. Abb. 1-1), ergibt sich somit die Belastung
als Flache (zwischen den Zeitpunkten 1 und 2) unter der zeitabhéngig ver-
anderlichen Belastungshdhe.
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Belastungs-
héhe

/ Zeitpunkte

@

zeitabhdngig
verdnderliche
Belastung Belastungshéhe

|<— Belastungsdauer —>| Belastungszeit

Quelle: Laurig, 1992, S. 33

Abbildung 1-1: Belastung als das Ergebnis der iber die gegebene Belastungs-
dauer verénderlichen Belastungshéhe und der durch die Uhrzeit
bestimmten Belastungszeit

Im Hinblick auf das arbeitswissenschaftliche Forschungsziel des Projektvor-
habens, ndmlich einzelne Dienstleistungen des Zahnarztes nach quantitati-
ven und qualitativen Belastungsgesichtspunkten systematisch zu vermes-
sen, war also sicherzustellen, dass sowohl Beanspruchungsdauer als auch
Beanspruchungshéhe des zahnérztlichen Arbeitseinsatzes einer Dokumen-

zahndrztlicher
Arbeitseinsatz
I
[ |
quantitative qualitative
Dimension Dimension
I [
I | I |
Zeitkomponente Intensitéts- u. Effek- qualitative qualitative Anforde-
tivitdtskomponente Belastungskomponente rungskomponente
Arbeitsintensitit kérperlich- Qualifikation,
und -effektivitat psychisch-geistige Qualitatsstandard
Arbeitsbelastung und Verantwortung
: _ = : Fachwissen,
Ristzeit Igf;fjn(]?;‘;s — Iéc;rlzz{ldghe Geschicklichkeit
N o g und Erfahrung
" rganisations- | _psychische it
Behandlungszeit grad (2) Belastung 3;%1::3
ilrai Mechanisie- L geistige
Verteilzeit rungsgrad (3) Belastung Verantwortung
(1) Arbeitsgeschwindigkeit
(2) Effektivitat des Arbeitsablaufs
(3) technische Ausriistung Quelle: BMA, 1984, S. 50

Abbildung 1-2: Komponenten des zahnérztlichen Arbeitseinsatzes



20 1 Forschungsziele und Studiendesign

tation zugefliihrt wurden. Diese Zweidimensionalitat bei einer Analyse des
zahnarztlichen Arbeitseinsatzes war bereits im Rahmen der arbeitswissen-
schaftlichen Studien des IDZ (vgl. Essmat, Micheelis und Rennenberg,
1990) nachdriicklich gefordert worden, und auch das Institut for funktions-
analyse og hospitalsprojektering k/s hatte in seinen zahnérztlichen Zeitstu-
dien fir das damalige Bundesministerium flr Arbeit und Sozialordnung in
einer instruktiven methodischen Betrachtung (vgl. BMA, 1984) diese Zwei-
dimensionalitat der Analyse gefordert (vgl. Abb. 1-2).

Der Begriff der ,Zeitkomponente® im obigen Schaubild entspricht in der vor-
liegenden Studie dem Begriff der Belastungs-/Beanspruchungsdauer und
der in der Abbildung verwendete Begriff der ,qualitativen Belastungskompo-
nente" ist hier mit dem Begriff der Belastungs-/Beanspruchungshéghe gleich-
zusetzen.

1.2.1 Das Erfassungsinstrument zur Beanspruchungsdauer

Zur Erfassung der zahnérztlichen Beanspruchungsdauer im Arbeitssystem
Zahnarztpraxis hinsichtlich definierter Belastungsabschnitte (sprich: Be-
handiungsleistungen des Zahnarztes) wurde naturgemaB das Prinzip der
Zeitmessung in Anschlag gebracht. Da es auf eine méglichst exakte Zeiter-
fassung ankommen sollte, wurden alle Zeitaufnahmen auf Sekundenbasis
vorgenommen. Aufgrund der teilweise auBerordentlich groBen Komplexitét
der zu beobachtenden Zeitereignisse wurde auf ein Handprotokoll verzich-
tet (Ausnahme: die Messungen im kieferorthopadischen Leistungsbereich,
vgl. hierzu Kapitel 10) und stattdessen in enger Zusammenarbeit mit dem
Projektpartner GBA/Berlin eine EDV-gestlitzte Vorgehensweise konzipiert,
die Gber das jeweilige Setzen von Start- und Endpunkten eine automatische
Erfassung der Zeitverbrauche liber eine Systemuhr erméglichte. Gleichzei-
tig wurden zusatzliche Informationen (wie beispielsweise Ausfiillen des
Zahnschemas, Patientenalter, Erstvorstellung bzw. Wiedervorstellung des
Patienten usw.) in die eigens fiir dieses Projekt entwickelte Software (vgl.
Abschnitt 3.2) eingegeben.

Alle Zeitmessungen wurden dabei als so genannte Fremdmessungen orga-
nisiert, wobei kalibrierte Zahnéarzte als Messaufnehmer (vgl. Abschnitt 3.1)
eingesetzt wurden. Die zahnarztlichen Messaufnehmer wurden jeweils tUber
eine Arbeitswoche (5 Werktage) in den ausgewéhlten Beobachtungspraxen
eingesetzt und verfolgten das jeweilige zahnarztliche Leistungsgeschehen
im Sinne eines ,stillen Beobachters®. Alle Beobachtungsinformationen wur-
den in einen Laptop eingegeben. Die Erfassungsmaske auf dem Laptop
zeigte folgendes Bild (vgl. Abb. 1-3).

Es wurden ausschlieBlich die leistungsbezogenen Zeiten des Zahnarztes
am Behandlungsstuhl gemessen. Zeitverbrduche des zahnarztlichen Hilfs-
personals wurden nur dann dokumentiert, wenn die Helferin stellvertretend
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Arbeitswissenschaftliche Studie BewertungsAnalyse zahnirztlicher
Leistungen (BAZ-Il) - EDV-Online-Dokumentation
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Abbildung 1-3: Erfassungsmaske aus BAZ-II

bzw. in Delegation fiir den zahnarztlichen Behandler tatig wurde, und der
Zahnarzt selbst in dieser Zeitspanne nicht an dem Patienten tatig war. Be-
handlungsunterbrechungen und insbesondere Wartezeiten (im Zuge eines
bestimmten Behandlungsgeschehens) wurden durch entsprechende Mar-
kierungsbefehle seitens der Messbeobachter systematisch miterfasst. Alle
Behandlungsablaufe, die zur Dokumentation kamen, wurden nach einzel-
nen Therapieschritten (vgl. hierzu weiter unten) aufgezeichnet, sodass im
Sinne eines modularen Erfassungskonzepts flr die statistischen Auswer-
tungen grundsétzlich eine klinische Rekonstruktion der vollzogenen Be-
handlungsvorgénge in einem auBerordentlich groBen MaB méglich wurde
(vgl. hierzu vor allem das Kapitel 6).

1.2.2 Das Erfassungsinstrument zur Beanspruchungshohe

Es wurde oben bereits herausgestellt, dass der zahnérztliche Arbeitsein-
satz sowohl kérperlich-energetische als auch geistig-informatorische
Belastungsaspekte aufweist, wobei die Starke und das Mischungsverhilt-
nis beider Tatigkeitstypen in Abhangigkeit von der Art der Belastung
(sprich: BehandlungsmaBnahme) variiert. Vor diesem Hintergrund war fiir
die methodische Erfassung der gezeigten Beanspruchungshéhe des Zahn-
arztes ein Konzept zu fordern, das spezifisch auf die zu beobachtenden
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Belastungsabschnitte (sprich: BehandlungsmaBnahmen) zu reagieren ver-
mochte.

Im Hinblick auf die koérperlich-energetische Seite des zahnérztlichen Ar-
beitseinsatzes zeigt die vorliegende Forschungsliteratur, dass insbesondere
Aspekte der muskuldr-statischen Haltearbeit des Stiitz- und Bewegungsap-
parates des Zahnarztes den Kernbereich der kdrperlich-energetischen Be-
lastung bei der zahnarzilichen Berufsausiibung darstellen (vgl. Schén und
Kimmel, 1972; Rohmert, Mainzer und Zipp, 1988; Kimmel, 2001).

Im Hinblick auf die geistig-informatorische Seite des zahnarztlichen Arbeits-
einsatzes stellt sich die Forschungslage hingegen deutlich vielgestaltiger
dar. Dies liegt vor allem daran, dass klare Abgrenzungen zwischen kogniti-
ven Informationsverarbeitungen und emotionalen Stressvorgédngen naturge-
maf schwierig sind und sich ebenso naturgem&B auch noch Einflisse aus
dem Praxisumfeld (vor allem: Patientenreaktionen) auswirken (vgl. Michee-
lis, 1984; von Quast, 1996; Meyer et al., 2001). Andererseits zeigen aber so-
wohl Haufigkeitsangaben aus Befragungslisten als auch deren faktorenana-
lytische Auswertungen (vgl. Micheelis, 1984; Essmat, Micheelis und Ren-
nenberg, 1990) einen sehr klar abgrenzbaren Belastungsfaktor, der auch
quantitativ deutlich vorherrscht: konzentrative Anspannung. So haben Meyer
et al. (2001) in einer groBen Befragungsstudie bei einem repréasentativen
Querschnitt niedergelassener Zahnérzte in Deutschland (Nettostichprobe
1999) folgende Verteilungsmuster (vgl. Tab. 1-2) zu ausgewdahiten Arbeitsan-
forderungen (im Vergleich zu einer Studie von Micheelis, 1984) gefunden.

Das Antwortbild l&asst erkennen, dass ,konzentrative Anforderungen® nicht
nur den hochsten Auspragungsgrad zeigen, sondern im Zeitverlauf — also
gegeniiber der 84er-Erhebung — in der subjektiven Wahrnehmung der Zahn-
arzte noch deutlich zugenommen haben.

Vor diesem empirischen Hintergrund wurden zwei Einstufungsskalen in An-
lehnung an Borg (1970) konstruiert, die das subjektive Anstrengungsempfin-
den des Zahnarztes auf kérperlich-energetischer und geistig-informatori-
scher Ebene in Form einer psychometrischen Selbstskalierung dokumen-
tieren sollten. Erfragt werden sollten also mit diesem Erhebungsinstrument
ausdriicklich subjektive Urteile (!) der Zahnarzte zu spezifischen Beanspru-
chungsausmaBen, soweit sie sich auf spezifische Belastungsabschnitte
(sprich: BehandlungsmaBnahmen) beziehen. Anders ausgedriickt: Auf die-
sem Wege sollten subjektive Daten objektiv ermittelt werden, wobei sich aus
der Vielzahl subjektiver Urteile in der statistischen Auswertung sozusagen
durchschnittliche Anstrengungsempfindungen errechnen lassen. Dieses
Vorgehen hat in der Arbeitswissenschaft einen festen Platz (vgl. Laurig,
1992; Muller 1997). Auf eine zusétzliche Erfassung somatischer Reaktionen
infolge von Belastung (beispielsweise Herzschlagfrequenz, elektrische Mus-
kelaktivitat oder auch Elektroenzephalogramm) musste im Rahmen des Pro-
jektvorhabens aus Griinden der Praktikabilitat verzichtet werden.
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Tabelle 1-2: Verteilungsmuster zu ausgewahlten Stressoren
und Stressreaktionen im zahnérztlichen Arbeitssystem
ltems Stimmt ...
voll teils/ gar
und teils nicht
ganz
4 3 2 1 0
% % % % %
Hohe konzentrative Anforderungen
Nettostichprobe 1999 .............. 81 15 4 0 0
Micheelis, 1984 ................... 61 27 10 3 0
Lésungsmdglichkeiten bei Problemen
Nettostichprobe 1999 .............. 44 41 14 1 0
Micheelis, 1984 . .................. 40 55 4 0 0
Angespannt bei der Arbeit
Nettostichprobe 1999 . ............. 25 29 39 7 1
Micheelis, 1984 .. ................. 28 37 24 9 2
Erholung durch freies Wochenende
Nettostichprobe 1999 .............. 21 27 43 8 1
Micheelis, 1984 ................... 26 42 25 7 1
Erschépfung nach vollem Arbeitstag
Nettostichprobe 1999 .............. 57 28 12 3 0
Micheelis, 1984 ... ................ 25 33 31 8 3
Starker Zeitdruck
Nettostichprobe 1999 .............. 17 24 41 14 4
Micheelis, 1984 . .................. 12 36 29 17 5
Wunsch nach mehr Pausen
Nettostichprobe 1999 .............. 12 17 30 26 16
Micheelis, 1984 ................... 9 11 29 33 19
Zuviel berufliche Verantwortung
Nettostichprobe 1999 .............. 14 19 26 26 16
Micheelis, 1984 ... ................ 6 7 29 34 23
Héufige Stérungen bei der Arbeit
Nettostichprobe 1999 .............. 7 15 33 36 9
Micheelis, 1984 .. ................. 3 9 38 41 9
Unvorhergesehene Zwischenfille
Nettostichprobe 1999 . ............. 6 12 40 39 4
Micheelis, 1984 ................... 2 2 18 74 5
Schwer iiberwindbare Probleme
Nettostichprobe 1999 .............. 2 8 24 56 10
Micheelis, 1984 ................... 1 2 19 67 11
Gleichformige Arbeit .
Nettostichprobe 1999 ....... e 3 11 26 31 29
Micheelis, 1984 ................... 0 8 21 32 39
Schwer kontrollierbare Situationen
Nettostichprobe 1999 .............. 1 3 15 48 32
Micheelis, 1984 .. ................. 0 1 14 62 23

Quelle: Meyer et al., 2001, S.43
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Die verwendeten Einstufungsskalen wurden als siebenstufige Skalen in po-
larer Struktur aufgebaut und pro Skalenpunkt verbal geankert. Die Skalen
zeigten folgenden Aufbau (vgl. Abb. 1-4).

Das Skalenblatt wurde in alien ausgewahlten Zahnarztpraxen jeweils im Be-
handlungszimmer in einem fiir den Zahnarzt gut sichtbaren Bereich plat-
ziert, und nach jeder beobachteten BehandlungsmaBnahme wurde der
Zahnarzt seitens des Messbheobachters aufgefordert, sein subjektives An-
strengungsurteil in konzentrativer (geistig-informatorischer) und kdrperlich-
energetischer Hinsicht im Sinne einer Bewertungsbilanz zu Protokoll zu ge-
ben. Die mitgeteilten Skalenwerte wurden ebenfalls Uber den Laptop
aufgezeichnet; in der kieferorthopadischen Erganzungsstudie (vgl. hierzu
Kapitel 10) wurden die entsprechenden Kennwerte handschriftlich in ein
Studienprotokoll eingetragen.

Alles in allem: Die Durchfiihrung dieser Behandlungs-
mafRnahme war filr mich ganz persénlich . . .
von der geistigen von der korperlichen
Konzentration her Belastung her
1 sehr sehr 1
leicht
2 2
leicht
3 leicht 3
4 etwas 4
anstrengend
5 anstrengend 5
6 6
anstrengend
7 sehr sehr 7
anstrengend
® 1DZ, 2000

Abbildung 1-4: Psychometrische Skala zur Erfassung der subjektiven Beanspru-
chung des Zahnarztes
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1.3 Zahnmedizinische Designelemente

Es wurde oben bereits herausgestellt, dass die methodische Anlage des
Projektvorhabens aufgrund seines Forschungsziels notwendigerweise auch
die inhaltliche Festlegung des zahnmedizinischen Gegenstandsbereichs
einschloss. Es war also auch der Rahmen einer préventionsorientierten
Zahnheilkunde inhaltlich abzustecken, um den gesetzlichen Ausgangspunkt
aus dem § 87 Abs. 2d SGB V ausreichend aufzugreifen.

In enger Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe Préventionsorientierte
Zahnheilkunde von Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung (KZBV) und
Bundeszahnarztekammer (BZAK) und Deutscher Gesellschaft fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) wurden fiir das Projektvorhaben ins-
gesamt 27 zahnarztliche Behandlungsanidsse definiert, die sich auf insge-
samt sechs Ubergeordnete Kernbereiche der modernen Zahnmedizin er-
streckten; die Bereiche ,Implantologie“ und ,Kieferorthopadie“ wurden in
zwei Ergdnzungsstudien bearbeitet (vgl. hierzu Kapitel 9 und Kapitel 10). Im
Einzelnen ist die Auswahl der definierten Behandlungsanldsse der Abbil-
dung 1-5 zu entnehmen.

Bei der inhaltlichen Beschreibung der Behandlungsanliasse waren drei An-
forderungen leitend:

1. Die Behandlungsanlasse sollten Zahnmedizin ohne mégliche Einschran-
kungen durch spezifische Geblhrenordnungssysteme oder Abrechnungs-
modalitaten widerspiegeln.

2. Die Behandlungsanléasse sollten konsequent am Stand der zahnmedizi-
nischen Forschung zu den oralpraventiven Interventionsansatzen und
Interventionszielen orientiert sein.

3. Die Behandlungsanlésse soliten so definiert sein, dass sie unter den ap-
parativen und rdumlichen Bedingungen einer durchschnittlichen Zahn-
arztpraxis umgesetzt werden konnten.

Alle 27 konzipierten Behandlungsanldsse wurden nicht nur kategorial als
Leistungsiiberschriften beschrieben, sondern auch operational (iber Thera-
pieschrittabfolgen definiert (vgl. hierzu Anhang zu diesem Kapitel). Zweck
dieses Vorgehens war, fiir die konkrete Messsituation Beobachtungsraster
vorzugeben, nach denen die Zeitaufnahmen durch die zahnérztlichen Mess-
beobachter dokumentiert werden konnten. Die Funktion der Therapieschritt-
listen war also, eine klinisch-inhaltliche Konstruktion der Beobachtungsereig-
nisse im Rahmen der statistischen Auswertungen zu erméglichen. Uber eine
so genannte ,Anmerkungsspalte” (vgl. hierzu Anhang zu diesem Kapitel) wur-
den fir jede Therapieschrittliste zuséatzliche Informationen abgefragt und wa-
ren vom zahnérztlichen Messbeobachter auszufiillen (beispielsweise: einge-
setzte Dentalmaterialien, Préparationstechniken, Artder Trockenlegung usw.).
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Extraktion eines mehrwurzeligen Zahnes
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Intraorale Anésthesie
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Parodontalchirurgische Manahmen (modifizierter Widman-Lappen)

Zahnersatz und Zahnkronen

Prothetische Behandlungsplanung
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Briickenanker
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© 1IDZ, 2000

Abbildung 1-5: Ubersicht iiber die ausgewahiten zahnmedizinischen Behandlungs-

anldsse in der BAZ-1l-Hauptstudie
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Selbstversténdlich waren die ausgewéhlten Stichprobenzahnéarzte nicht ge-
zwungen, sich ,sklavisch” an diese Therapieschrittlisten zu halten, sondern
waren frei, einzelne Schritte zu (berspringen oder auszulassen oder auch
andere Therapieschritte vorzunehmen, sofern der klinische Einzelfall bzw.
auch das Vorhandensein von spezifischen Leistungskopplungen dies ange-
zeigt erscheinen lieB. Abweichende Therapieschritte, die nicht in den The-
rapieschrittlisten geankert waren, wurden unter einer Auffangkategorie
»oonstiges” mit der Mdglichkeit einer Klartextangabe durch den Mess-
beobachter lber das EDV-Protokoll abgespeichert.

Insgesamt stellen also die konzipierten Therapieschrittlisten fiir die Projekt-
durchfiihrung keineswegs Leitlinien oder gar Behandlungsrichtlinien dar,
sondern verstehen sich methodisch als Beobachtungsraster zu einer inhalt-
lich gesteuerten Dokumentation und Auswertung der gemessenen Beob-
achtungsereignisse.

1.4 Das Messdesign im Uberblick

Alles in allem l&sst sich der methodische Anspruch des Projektvorhabens
mit seinen oben beschriebenen Charakteristika als arbeitswissenschatftlich-
zahnmedizinische Modellstudie unter Praxisbedingungen zusammenfas-
sen. Der ,Modell“-Charakter ergibt sich vor allem aus dem Einsatz ex ante
definierter Beobachtungsraster auf der Grundlage definierter Leistungsbe-
schreibungen und der ,Praxis“-Bezug aus der Tatsache, dass das Projekt
ausschlieBlich mit niedergelassenen Zahnarzten in eigener Praxis durch-
gefihrt wurde (vgl. hierzu auch Kapitel 2). Ziel des Projektes war es, ar-
beitswissenschaftliche Beanspruchungsmuster im Hinblick auf Beanspru-
chungsdauer und Beanspruchungshéhe bei ausgewéahlten zahnérztlichen
Dienstleistungen empirisch zu dokumentieren.

Im Uberblick ist der Messplatzaufbau des Projekivorhabens in Abbildung
1-6 dargestellt.

Die Projektzahnérzte erbringen zahnarztliche Leistungen am Patienten, die
von einem zahnérztlichen Beobachter ,objektiv¢ im Rahmen von Zeitauf-
nahmen auf der Basis von Therapieschrittlisten mittels eines Laptops online
dokumentiert werden. Zuséatzlich wird flr jeden beobachteten Behandlungs-
anlass das ,subjektive“ Anstrengungsempfinden hinsichtlich geistig-infor-
matorischer (psychomentaler) Konzentration und kérperlich-energetischer
Beanspruchung auf der Basis psychometrischer Intervallskalen durch den
Beobachter abgefragt und ebenfalls protokolliert.
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Abbildung 1-6: Messplatzaufbau zur BAZ-ll
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1.6 Anhang: Therapieschrittlisten zu den 27 ausgewéhlten
Behandlungsanlassen der BAZ-ll-Hauptstudie
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1.1 Allgemeine Basisuntersuchung

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

01

Rusttatigkeit

02

Zahndrztliches Gesprach

03

Anamnese

04

Extraorale Untersuchung:
Orientierende Befunde

05

Intraorale Untersuchung:

Orientierende Befunde (Mundschleimhaut,
Mundhygiene, Zahnstatus mit konservieren-
der und prothetischer Versorgung,
Par-Situation, Kfo-Situation)

Mundhygiene
Papillen-Blutungsindex (PBI): w}
Sulkus-Blutungsindex (SBI): ]
Par-Situation

Parodontaler Screening-Index (PSI). O

06 |Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
07 |Risttatigkeit

1 Diagnostik



34 1 Forschungsziele und Studiendesign

1.2 Weiterfiihrende Parodontaluntersuchung

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
01 | Rusttatigkeit
02 |Zahnarztliches Gespréach
03 | Erweiterte allgemeine und spezielle Anam-
nese
04 | Klinischer Par-Befund™: Plaqueindex
Sondierungstiefen (6 Stellen) Plaqueindex Silness u. Lée (PLI): O
Plaqueindex Approximal-Plaqueindex (API): O
Attachmentlevel Gingivalrand (fakultativ) Blutungsindex
Sondierungsblutung (6 Stellen) Papillen-Blutungsindex (PBI): O
Zahnlockerungsgrad (Grade O bis 3) Sulkus-Blutungsindex (SBI): m
Furkationsbefall (Grade 0 bis 3)
Taschensekretion, Entziindungsaktivitat
Weichgewebe (Breite der befestigten
Gingiva)
05 [ Radiologische Diagnostik
(gesonderte Position)
06 | Mikrobiologische Untersuchung (fakultativ)
07 |Befundauswertung:
Risikoscreening
Einzelzahndiagnose, Einzelzahnprognose
08 |Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
09 | Rusttatigkeit

* Die Dokumentation erfolgt mit dem Formblatt (s. Seite 69/70) von Prof. Dr. J. Meyle/ZZMK Gie-
Ben ,Parodontalstatus® (© Meyle/Herrmann V.96.3)

1 Diagnostik
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1.3 Weiterfithrende Untersuchung zur prothetisch-restaurativen
Situation

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

01

Rsttatigkeit

02

Zahnérztliches Gesprach

03

Erweiterte allgemeine und spezielle Anam-
nese

04

Sensibilitatspriifiing
(gesonderte Position)

05

Zahnlockerungsgrad (Grad 0 bis 3)

06

Klinische Funktionsanalyse/Okklusion

07

Radiologische Untersuchung
{gesonderte Position)

08

Studienmodelle

09

Befundauswertung
("Behandlungsplanung” gesonderte Position)

10 | Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
11 | Risttatigkeit

1 Diagnostik
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1.4 Intraorale Rontgenaufnahme (Zahnfilm)

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
01 |Risttatigkeit
02 | Zahnéarztliches Gesprach
03 | Patientenvorbereitung
Geratevorbereitung
04 | Aufnahme und Entwicklung Diagnostik
Zahnfilm [Anzahl]
Rontgenstatus [Anzahl]
Bissfliige! [Anzahi]
Angabe der Rontgenmethode
Analoges Verfahren.
Halbwinkeltechnik: a
Rechtwinkeltechnik: m]
Digitales Verfahren
Halbwinkeltechnik: O
. Rechtwinkeltechnik: o
05 | Auswertung der Befunde Auswertung
Film: - O
Bildschirm: O
06 | Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundbléttern
07 |Risttatigkeit

1 Diagnostik
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1.5 Extraorale Rontgenaufnahme (Orthopantomogramm)

Nr. Therapieschritte Anmerkungen

01 | Rusttatigkeit

02 |Zahnarztliches Gesprach

03 |Patientenvorbereitung

Geratevorbereitung

04 | Aufnahme und Entwicklung Angabe der Rontgenmethode
Analoges Verfahren: m}
Digitales Verfahren: a

05 |Auswertung der Befunde Auswertung
Film: a
Bildschirm: O

06

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschemal/speziellen Befundblattern

07

Riisttatigkeit

1 Diagnostik
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1.6 Sensibilitatspriifung

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

01

Rasttatigkeit

02

Zahnarztliches Gesprach

03

Priifung der Sensibilitdt des Zahnes/der
Zahne

Priifung der Perkussionsempfindlichkeit des
Zahnes/der Zahne (horizontal, vertikal)

Methoden der Sensibilitdtspriifung
Thermische Priifung: m|
Elektrische Priifung: a

Auswertung der Befunde

05

Zahnérztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundbléttern

06

Rusttatigkeit

1 Diagnostik
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2.1 Mundhygienestatus.

Nr. Therapieschritte Anmerkungen

01 |Risttatigkeit

02 | Zahnarztliches Gesprach

03 |Anamnese Mundhygienefragebogen: a
Ernahrungsfragebogen: o

04 | Untersuchung des parodontalen Weichge-
webes

05 | Feststellen von Plaque-Retentionsstellen

06 | Einfarben der Zdhne

07 |Erhebung und Berechnung von Indices Plaqueindex

Plaqueindex Silness u. Lde (PLI):
Approximal-Plaqueindex (API):
Blutungsindex
Papillen-Blutungsindex (PBI): a

m]
a

Sulkus-Blutungsindex (SBI): O
08 |Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern

09 |Risttatigkeit

2 Individualprophylaxe




- 40

1 Forschungsziele und Studiendesign

2.2 Aufklérung Uber Krankheitsursachen und Intensivmotivation

Nr. Therapieschritte

Anmerkungen

01 | Rusttatigkeit

02 |Zahnarztliches Gesprach

03 | Patientenbezogene Aufkidrung:

Aufklarung tiber Krankheitsursachen
Erndhrungshinweise

Hinweise zur Verbesserung der Mundhy-
giene

Demonstration an Modellen

Praktische, befundbezogene Ubungen
Informationen {iber die hiusliche Anwen-
dung von Fluoridpréaparaten

Datum der letzten Aufklérung: [Datum]
Mundhygienefragebogen: m}
Erndhrungsfragebogen: m}

04 |Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

05 |Rusttatigkeit

2 Individualprophylaxe
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2.3 Remotivation

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
01 |Rusttatigkeit
02 | Zahnarztliches Gesprach
03 | Anamnese
04 | Untersuchung des parodontalen Weichge-
webes '
05 | Feststellen von Plaque-Retentionsstellen
06 | Einfarben der Zahne
07 | Erhebung und Berechnung von Indices Plaqueindex
Plaqueindex Silness u. Lée (PLI): OO
Approximal-Plaqueindex (API): O
Blutungsindex
Papillen-Blutungsindex (PBI): ]
Sulkus-Blutungsindex (SBI): m}
08 |Patientenbezogene Aufklarung: Datum der letzten Aufklarung: {Datum]
Aufklarung Uber Krankheitsursachen Mundhygienefragebogen: a
Erndhrungshinweise Ernahrungsfragebogen: a
Hinweise zur Verbesserung der Mundhy-
giene
Demonstration an Modellen
Praktische, befundbezogene Ubungen
Informationen Uber die hdusliche Anwen-
dung von Fluoridpréaparaten
09 |Zahnarztliches Gespréch Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
10 |Rusttatigkeit

2 Individualprophylaxe
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2.4 Fissurenversiegelung

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

01

Risttatigkeit

02

Zahnarztliches Gesprach

03

Trockenlegung (Kofferdam)

Art der Trockenlegung
Absolut: m}

04

Konditionierung der Zahne

05

Versiegelung der Zahne

06

Okklusionskontrolle und evtl. Korrektur

07

Fluoridierung

08

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

09

Riisttatigkeit

2 Individualprophyiaxe
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3.1 Amalgam-Fiillung

Sekundarpraparation/Finieren der Kavitaten-
rander

Nr. Therapieschritte Anmerkungen

1. Sitzung
01 | Risttatigkeit
02 | Zahnarztliches Gesprach (inklusive Aufkla-

rung Uber Flllungsmaterialien)
03 | Anasthesie (gesonderte Position)
04 | Trockenlegung (Kofferdam) Art der Trockenlegung

Absolut: o

05 | Praparation Exkavieren

Karies-Exkavation Maschinell:

Handinstrumente:
Chemische Kariesmarker:

ooao

06

Legen der Unterfiillung
Anlegen von Matrize/Keil

07

Trituration des Fillungsmaterials

08

Fiillen der Kavitat und Kondensieren

09

Entfernen von Matrize/Keil
Konturieren der Fiillung/Schnitzen
Okklusale Adjustierung

10

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

1"

Risttatigkeit

2. Sitzung

12

Riisttatigkeit

13

Zahnarztliches Gesprach

14

Okklusale Adjustierung
Finieren/Polieren der Fillung

15 |Zahnérztliches Gespréch Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundbléattern
16 |Rusttatigkeit

3 Konservierend/Chirurgische Leistungen
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3.2 Composite-Fiillung

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung
01 |Riisttatigkeit
02 | Zahnarztliches Gesprach (inklusive Aufkla- Farbbestimmung: m}

rung tber Fiillungsmaterialien)

03 | Andsthesie (gesonderte Position)
04 | Trockenlegung (Kofferdam) Art der Trockenlegung
Absolut; (m}
05 |Praparation Exkavieren
Karies-Exkavation Maschinell: a
Sekundérpraparation/Finieren der Kavitéten- Handinstrumente: m}
rénder Chemische Kariesmarker: O

06

Legen der Unterfiillung

Kavitat approximal

Anlegen von Matrize/Keil Schmelzbegrenzt: o
Schmelz-/dentinbegrenzt: (m}
Dentinvorbehandlung: m}

07 |Konditionieren der Kavitét Atztechnik
(Atzen, Absprayen, Trocknen) Total-Etch-Technik: m}
Schmelz-Atz-Technik: m]

08

Aufbringen von Primern/Adhésiven

09

Fiillen der Kavitat in Mehrschichttechnik und
Konturieren der Fiillung

10

Entfernen von Matrize/Keil

Entfernen der Uberschiisse, Finieren, Vorpo-
fitur

Okklusale Adjustierung

11

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

12

Riisttatigkeit

2. Sitzung

13

Rasttatigkeit

14

Zahnarztliches Gesprach

15

Okklusale Adjustierung
Polieren der Fillung

16

Fluoridierung

17

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

18

Rusttatigkeit

3 Konservierend/Chirurgische Leistungen
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3.3 Indirekte Uberkappung
Nr. | Therapieschritte Anmerkungen
01 |Rusttatigkeit
02 |Zahnérztliches Gespréch (inklusive Aufkia-
rung Uber Flllungsmaterialien)
03 | Trockenlegung (Kofferdam) Art der Trockenlegung
Absolut: o
04 |Indirekte Uberkappung
05 |Zahnérztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
06 |Rusttatigkeit

WKonservierend/Chirurgische Leistungen




46

1 Foréchungsziele und Studiendesign

3.4 Endodontische Behandlung

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

1. Sitzung

01

Riisttatigkeit

02

Zahnarztliches Gesprach mit Aufkidrung

03

Rontgenaufnahme
(gesonderte Position)

04

Vorbereitende Malnahmen
Desinfektion

05 | Anésthesie (gesonderte Position)

06 | Trockenlegung (Kofferdam) Art der Trockenlegung .

Absolut: |

07 | Praparation Anzah! der Kanile: [Anzahi]
Trepanation und Darstellung des/der Wur-
zelkanaleingangs/-eingange

08 |Pulpa-Exstirpation

09 | Wurzelkanallédngenbestimmung durch en- MeRmethode
dometrische Methoden Radiologisch: m]

Elektrisch: (m]

10 | Aufbereiten des Wurzelkanalsystems Art der Aufbereitung
(inklusive Anwendung von physikalischen Handaufbereitung: m]
und chemischen Methoden) Maschinelle Aufbereitung: O

11 | Spiilen und Trocknen des/der Wurzelka-
nals/-kanale
(als Vorbereitung fiir die Wurzelkanalfiillung)

12 | Wurzelkanalfiillung(en) bzw. temporére me- Art der Wurzelkanaleinlage
dikamentdse Wurzelkanaleinlage(n) Einstifttechnik: o

Laterale Kondensation: o

Thermoplastisches Verfahren: O
Medikament. Wurzelkanaleinlage: O
{falls eine 2. Sitzung erforderlich wird, erfolgt
an dieser Stelle ein temporérer Verschluss)

13 | Rontgenkontrollaufnahme
(gesonderte Position)

14 | Arzneimittelverordnung Merkblatt: O
Zahndrztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern

15 | Rusttatigkeit

3 Konservierend/Chirurgische Leistungeﬂ
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2. Sitzung (fakultativ)

16 | Rusttatigkeit

17 | Zahnarztliches Gesprach

18 | Vorbereitende Mafinahmen
Desinfektion

19 | Trockenlegung (Kofferdam) Art der Trockenlegung

Absolut: (m}

20 | Entfernen der Wurzelkanaleinlage(n)

21 |Nachbereiten des Wurzelkanalsystems Art der Aufbereitung
inklusive Anwendung von physikalischen Handaufbereitung: a
und chemischen Methoden Maschinelle Aufbereitung: ]

22 |Spiilen und Trocknen des/der Wurzelka-
nals/-kanéle
(als Vorbereitung fir die Wurzelkanalfiillung)

23 | Wurzelkanalfiillung(en) Art der Wurzelkanaleinlage

Einstifttechnik: o
Laterale Kondensation: [m]
Thermoplastisches Verfahren: O

24 |Réntgenkontrollaufnahme
{gesonderte Position)

25 | Arzneimittelverordnung Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahndrztliches Gesprach Zahnschema/speziellen Befundblattern
Dokumentation

26 | Riisttatigkeit

m(onservierend/Chirurgische Leistungen
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3.5 Entfernung eines Zahnes durch Osteotomie
(auBer retinierten Zahnen)

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

1. Sitzung

01

Rusttatigkeit

02

Zahnarztliches Gespréch mit Aufklérung

Merkblatt: O

03

Réntgenaufnahme
(gesonderte Position)

04

Zahnérztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem

Zahnschema/speziellen Befundblattern

05

Rusttatigkeit

2. Sitzung

06

Risttatigkeit

07

Zahnérztliches Gespréch

08

Vorbereitende MaRnahmen
Desinfektion

09

Anasthesie (gesonderte Position)

10

Schnittfiihrung
Zahnentfernung unter Knochenbearbeitung
Inspektion der Knochenkavitét

Mund-Antrum-Verbindung (MAV): O

11 | Defektversorgung Materialien
Knochenersatzmaterial: ]
Einsatz von Membranen: =}
Einsatz von Proteinen: O
12 | Adaptation und Reposition des Lappens Einzelknopfnaht: O
Naht Matrazennaht: o
13 | Arzneimittelverordnung Merkblatt: m}
Zahnérztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
14 | Riisttatigkeit
3. Sitzung
15 | Risttatigkeit
16 | Zahnérztliches Gespréach
17 | Postoperative Kontrolle
18 | Zahnérztliches Gesprich Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundbléttern
19 | Risttatigkeit

|3 Konservierend/Chirurgische Leistungen |
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4. Sitzung

20

Risttatigkeit

21

Zahnarztliches Gesprach

22

Nahtentfernung

23

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

24

Rusttatigkeit

3 Konservierend/Chirurgische Leistungen
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3.6 Extraktion eines mehrwurzeligen Zahnes

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

1. Sitzung

01

Risttatigkeit

02

Zahnarztliches Gesprach mit Aufklarung

Merkblatt:

03

Roéntgenaufnahme
{gesonderte Position)

04

Zahnérztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

05

Risttatigkeit

2. Sitzung

06

Riisttatigkeit

07

Zahnarztliches Gesprach

08

Vorbereitende Malnahmen
Desinfektion

09 | Anésthesie (gesonderte Position)
10 |Zahnentfernung Mund-Antrum-Verbindung (MAV): O
Inspektion der Knochenkavitét
11 | Defektversorgung Materialien
Knochenersatzmaterial: O
Einsatz von Membranen: O
Einsatz von Proteinen: O
12 |Naht Einzelknopfnant: a
Matrazennaht: a
13 | Arzneimittelverordnung Merkblatt: m}
Zahnérztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/spezielien Befundblattern
14 |Riisttatigkeit
3. Sitzung
15 | Rusttatigkeit
16 | Zahnarztliches Gesprach
17 |Nahtentfernung
18 | Zahnarztliches Gespréch Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
19 | Rusttatigkeit

3 Konservierend/Chirurgische Leistungen
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3.7 Wurzelspitzenresektion

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung
01 | Rusttatigkeit
02 | Zahnarztliches Gesprach mit Aufkldrung Merkblatt: m}
03 |Réntgenaufnahme Volisténdigkeit der Wurzelfiillung(en):
(gesonderte Position) [m]
04 |Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
05 |Risttatigkeit
2, Sitzung
06 | Rusttatigkeit
07 |Zahnarztliches Gesprach
08 | Vorbereitende Mafinahmen
Desinfektion
09 | Anasthesie (gesonderte Position)
10 | Schnittfiihrung Anzahl der Wurzelspitzen:  [Anzahl]
Knochentrepanation und Darstellung der
Wurzelspitze(n)
Wurzelspitzenresektion(en)
Kiirettage der Knochenkavitat
11 | Retrograde Inspektion des/der Wurzelka- Retrograde Wurzelfiillung(en): [Anzahl]
nals/-kanéle
Gegebenenfalls retrograde Wurzelfiil- Mund-Antrum-Verbindung (MAV): O
lung(en)
Inspektion der Knochenkavitat
12 | Defektversorgung Materialien
Knochenersatzmaterial: O
Einsatz von Membranen: O
Einsatz von Proteinen: o
13 | Adaptation und Reposition des Lappens Einzelknopfnaht: u]
Naht Matrazennaht: O
14 | Arzneimittelverordnung Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnarztliches Gesprach Zahnschemal/speziellen Befundblittern
Dokumentation
15 | Risttatigkeit

3 Konservierend/Chirurgische Leistungen

Fortsetzung siehe néchste Seite
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3. Sitzung

16

Risttatigkeit

17

Zahnarztliches Gesprach

18

Postoperative Kontrolle

19

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

20

Riisttatigkeit

4. Sitzung

21

Rusttatigkeit

22

Zahnérztliches Gespréch

23

Nahtentfernung

24

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

25

Risttatigkeit

3 Konservierend/Chirurgische Leistungen
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4.1 Intraorale Anasthesie
Nr. Therapieschritte Anmerkungen
01 |Rusttatigkeit :
02 | Zahnarztliches Gesprach mit Aufklarung
03 |Vorbereitende MaRnahmen
Desinfektion
04 |Injektion Angabe des Anasthesiebereiches
Oberkiefer: a
UK: a
Andasthesiemethode
Infiltrationsanasthesie: O
Leitungsanésthesie: ]
Intraligamentére Anésthesie: 0O
Anzahl der Injektionen: [Anzahl]
05 | Einwirkzeit
06 |Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
07 | Rusttatigkeit

4 Begleitleistungen
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4.2 Entfernung supragingivaler Beldage

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
01 | Riisttatigkeit
02 |Zahnarztliches Gesprach
03 | Vorbereitende Maftnahmen
Desinfektion
04 | Andsthesie (gesonderte Position)
05 | Entfernung supragingivaler weicher und har- Methode
ter Belage Hand: m}
Maschinelt: - a
Pulver: a
06 |Politur, Fluoridierung
07 | Arzneimittelverordnung Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnarztliches Gesprach Zahnschema/speziellen Befundblattern
Dokumentation
08 | Rusttatigkeit

4 Begleitleistungen
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5.1 Subgingivale Reinigung (deep scaling, root planing,

curettage)

Nr. Therapieschritte Anmerkungen

01 |Rusttatigkeit -

02 |Zahnarztliches Gesprach (Eine Furkationsbeteiligung je Zahn

muss dokumentiert werden.)

03

Vorbereitende Malnahmen
Desinfektion

04

Anasthesie (gesonderte Position)

05 | Reinigung: Verfahren
der Wurzeloberfliche, Wurzelglattung Hand: a
Weichteilkiirettage Maschinell: a
06 | Desinfektion/Taschensplilung ’
07 | Lokalinstillation von Medikamenten Lokale Medikation: m}
08 |Arzneimittelverordnung Merkblatt: O
Zahnérztliches Gespréch Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundbléattern
09 |Rusttatigkeit

5 Parodontologische Leistungen
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5.2 Paradontalchirurgische MaBnahmen
(modifizierter Widman-Lappen)

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung
01 | Rusttatigkeit
02 |Zahnérztliches Gesprach Therapiebestimmende "Weiterfiihrende
Parodontaluntersuchung” (gesonderte
Position)

(Eine Furkationsbeteiligung je Zahn
muss dokumentiert werden.)

03 |Vorbereitende Mafinahmen

Desinfektion

04 | Anasthesie (gesonderte Position)

05 | Darstellung des Operationsgebietes (Schnitt-
flhrung, Lappenbildung)

06 |Entfernung des weichen Taschengewe-
bes/Granulationsgewebes

07 |Entfernung von Zahnstein und Konkremen- Verfahren
ten Hand: ]
Glattung der Wurzeloberflachen unter Sicht Maschinell: [}

08 | Korrektur der Knochenkanten

Kontrolle der Lappeninnenseiten und model-
lierende Lappenkorrektur

(unterminierende) Exzision von Weichgewe-
be zur Ausdiinnung des Lappens

09 |Defektversorgung Materialien
Knochenersatzmaterial: ]
Einsatz von Membranen: O
Einsatz von Proteinen: m}
10 {Adaptation und Reposition des Lappens Einzelknopfnaht: m}
Naht Matrazennaht: a
11 | Arzneimittelverordnung Merkblatt: o
Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschemal/speziellen Befundbléttern

12 | Risttatigkeit

5 Parodontologische Leistungen
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2. Sitzung

13

Riisttatigkeit

14

Zahndarztliches Gespréch

15

Postoperative Kontrolle
Verbandentfernung

Verbandwechse!

Desinfektion und Reinigung der Wunde

16

Zahnérztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblittern

17

Risttatigkeit

3. Sitzung

18

Rusttatigkeit

19

Zahnérztliches Gesprach

20

Nahtentfernung
Desinfektion und Reinigung der Wunde

21

Zahnarztliches Gespréch
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

22

Risttatigkeit

Marodontologische Leistungal
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6.1 Prothetische Behandlungsplanung

Nr.

Therapieschritte

‘Anmerkungen

()

Rusttatigkeit

02

Zahnérztliches Gesprach:

Auswertung der Befunde/Diagnosestellung
Darstellung von Therapiealternativen
Planung der Behandlung

Dokumentation

Therapiebestimmende "Weiterfilhrende
Untersuchung zur prothetisch-
restaurativen Situation” (gesonderte Posi-
tion)

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundbléttern

03

Rusttatigkeit

6 Zahnersatz und Zahnkronen |
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6.2 Krone
Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung
01 |Riisttatigkeit
02 | Zahnarztliches Gesprach Farbbestimmung: m}
Bestimmung der Zahnfarbe
03 | Anasthesie (gesonderte Position)
04 | Abformung flir ein Provisorium
05 | Entfernung einer alten Krone oder
‘ Entfernung einer alten Fiillung
06 | Karies-Exkavation Kronenart
Aufbaufiillung Vollgusskrone: m]
Préparation Verblendkrone: o
Finieren Vollkeramik-Krone: a
Kunststoffkrone: m}
Préparationsart
Stufe: |
Stufe mit Abschragung: O
Hohlkehle: m|
Aufbaufiillung: m}

07

Vorbereitung des ‘Sulkus fir die Abformung,
Abformungen

08

Schéadelbezogene Oberkieferiibertragung,
Kieferrelationsbestimmung

09

Provisorium herstellen und einsetzen

10 |Zahnérztliches Gespréch Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
11 | Rusttatigkeit

6 Zahnersatz und Zahnkronen |

Fortsetzung siehe ndchste Seite
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2. Sitzung (Bei einer Vollgusskrone entféllt die 2.
Sitzung.)
12 | Rusttatigkeit
13 | Zahnarztliches Gesprach

14

Entfernen des Provisoriums

15

Einprobe des Kronengeriistes
Okklusale Adjustierung

Art der Verblendung

Vollverblendung: o

Teilverblendung: O
Verblendmaterial

Kunststoff: o

Keramik: a

16

Wiedereinsetzen des Provisoriums

17

Zahnarztliches Gesprach

Die Dokumentation erfolgt in einem

Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
18 |Riisttatigkeit
3. Sitzung
19 | Rusttatigkeit
20 | Zahnarztliches Gespréch
21 | Entfernen des Provisoriums
22 | Einprobe der fertigen Krone
Okklusale Adjustierung
23 | Eingliederung der fertigen Krone Befestigungsart der Krone
Konventionell: m}
Adhasiv: o
24 | Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
25 | Risttatigkeit

6 Zahnersatz und Zahnkronen




1.6 Anhang: Therapieschrittlisten BAZ-{|

61

6.3 Briickenanker

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung
01 | Rusttatigkeit
02 | Zahnérztliches Gesprach Farbbestimmung: m]
Bestimmung der Zahnfarbe
03 | Andsthesie (gesonderte Position)
04 | Abformung fiir Provisorien
05 | Entfernung einer alten Krone bzw. alter Kro-
nen oder Entfernung einer alten Flillung bzw.
alter Fiillungen
06 | Karies-Exkavation Art der Briickenanker
Aufbaufiillung Vollgusskrone: m}
Praparation Verblendkrone: m}
Kontrolle der Einschubrichtung Vollkeramik-Krone: o
Finieren Kunststoffkrone: m}
Préaparationsart
Stufe: O
Stufe mit Abschragung: m|
Hohikehle: a
Aufbaufiillung: )

07

Vorbereitung des Sulkus fiir die Abformung,
Abformungen

08

Schadelbezogene Oberkieferlibertragung,
Kieferrelationsbestimmung

09

Provisorien herstellen und einsetzen

10

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem

Zahnschema/speziellen Befundblattern

11

Riisttatigkeit

|6 Zahnersatz und Zahnkronen

Fortsetzung siehe nédchste Seite
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2. Sitzung

(Bei einer Vollgussbriicke entfalit die 2.
Sitzung.)

12 |Rusttatigkeit

13 | Zahnarztliches Gespréch

14 | Enffernen der Provisorien

15 | Einprobe des Briickengeriistes
Okklusale Adjustierung

Art der Verblendung
Vollverblendung: O
Teilverblendung: a

Verblendmaterial
Kunststoff: m}
Keramik: O

16 | Uberabformung; Kieferrelationsbestimmung
(optional)

17 | Wiedereinsetzen der Provisorien

18 | Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

19 |Risttatigkeit

3. Sitzung

20 | Risttatigkeit

21 {Zahnérztliches Gesprach

22 | Entfernen der Provisorien

23 |Einprobe der fertigen Briicke
Okklusale Adjustierung

24 | Eingliederung der fertigen Briicke

Befestigungsart der Briicke
Konventionell: m}
Adhasiv: O

25 | Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

26 |Rusttatigkeit

|§ Zahnersatz und Zahnkronen
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6.4 Modellguss-Prothese

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung
01 | Rusttatigkeit
02 |Zahnarztliches Gesprach Angabe des zu versorgenden Kiefers
Oberkiefer: O
Unterkiefer: o
03 | Situationsabformung
04 | Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
05 | Planung der Modellguss-Prothese Halte- und Stiitzelemente:  [Anzahl]
(nicht patientengebundene Zeit) Geriistform, Dokumentation
06 | Risttatigkeit
2. Sitzung
07 |Rusttatigkeit
08 |Zahnarztliches Gesprach
09 | Einprobe eines individuellen Léffels
Préparation der Auflagekavitaten
Abformungen
10 | Schédelbezogene Oberkieferiibertragung,
Kieferrelationsbestimmung
11 | Auswahl der Prothesenzihne Farbbestimmung: m}
Bestimmung der Farbe Material der Prothesenzéhne
Bestimmung der Form Kunststoff: (m}
Keramik: o
12 | Zahnérztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
13 | Riisttatigkeit
3. Sitzung
14 |Risttatigkeit
15 | Zahnérztliches Gesprach
16 | Einprobe der Modellgussbasis
17 | Zahnarztliches Gespréch Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblittern
18 | Ruisttatigkeit

6 Zahnersatz und Zahnkroneﬂ

Fortsetzung siehe néchste Seite
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4. Sitzung

19

Riusttatigkeit

20

Zahnarztliches Gespréch

21

Wachsanprobe der Prothese

22

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfoigt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

23

Risttatigkeit

5. Sitzung

24

Rusttatigkeit

25

Zahnarztliches Gesprach

26

Uberpriifung der Prothesenbasis,
Druckstellenbeseitigung

27

Okklusale Adjustierung

28

Remontage und Einschleifen (optional)

29

Eingliedern der Modellguss-Prothese

30

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

31

Rusttatigkeit

6 Zahnersatz und Zahnkronen
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6.5 Totalprothese

Nr.. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung
01 | Rusttatigkeit
02 | Zahnarztliches Gesprach Angabe des zu versorgenden Kiefers:
Oberkiefer: O
Unterkiefer: a
03 | Situationsabformungen
04 | Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundbléttern
05 | Rusttatigkeit
2. Sitzung
06 | Riisttatigkeit
07 |Zahnarztliches Gesprach
08 | Einprobe des/der individuellen Léffel(s)
Funktionsabformung(en)
09 | Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
10 |Rusttatigkeit
3. Sitzung
11 | Rusttatigkeit

12

Zahnarztliches Gesprach

13

Schédelbezogene Oberkieferiibertragung,
Kieferrelationsbestimmung (horizontal/
vertikal)

14

Festlegen von Mittellinie, Lachlinie, Inzisal-
kantenverlauf, Position der Eckzéhne

15

Auswahl der Prothesenzihne
Bestimmung der Farbe
Bestimmung der Form

Farbbestimmung: |

Material der Prothesenzihne
Kunststoff: m}
Keramik: (m}

16

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

17

Risttatigkeit

6 Zahnersatz und Zahnkronen

Fortsetzung siehe nichste Seite
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4. Sitzung

18

Riisttatigkeit

19

Zahnarztliches Gesprach

20

Wachsanprobe der Prothese(n)

21

Zahnérztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

22

Riisttatigkeit

5. Sitzung

23

Rusttatigkeit

24

Zahnarztliches Gesprach

25

Uberpriifung der Prothesenbasis/Halt
Druckstellenbeseitigung

26

Uberpriifung der Kieferrelation

27

Uberpriifung der statischen/dynamischen
Okklusion

28

Eingliedern der Totalprothese(n) zum Probe-
tragen

29

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

30

Rusttatigkeit

6. Sitzung

3

Risttatigkeit

32

Zahnéarztliches Gesprach

33

Remontage und Einschleifen der Prothese

34

Kontrolle der Kieferrelation, Uberpriifung der
statischen/dynamischen Okklusion

35

Definitives Eingliedern der Prothese(n)

36

Zahnérztliches Gesprach (Verhaltensmalire-
geln)
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundbléttern

37

Rusttatigkeit

6 Zahnersatz und Zahnkronen
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6.6 Wiederherstellung von Prothesen
(Unterfiitterung, Prothesenbruch)

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung
01 | Riisttatigkeit
02 | Zahnérztliches Gesprach Angabe des zu versorgenden Kiefers
Oberkiefer: [}
Unterkiefer: a
Art der Prothese
Teilprothese: a
Totalprothese: O
Art der MaRnahme
Unterfiitterung der Prothese: [
Prothesenbruch: [}
03 | Kontrolle der Prothese
04 | Abformung(en) fiir Unterflitterung(en) oder Abformung(en): m}

Uberabformung(en)

05

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschemal/speziellen Befundblattern

06

Risttatigkeit

2. Sitzung

o7

Rusttatigkeit

08

Zahnarztliches Gesprach

09

Uberpriifung der Prothesenbasis/Halt
Druckstellenbeseitigung

10

Uberpriifung der Kieferrelation

1"

Uberpriifung der statischen/dynamischen
Okklusion

12

Eingliedern der Prothese zum Probetragen

13

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

14

Rusttatigkeit

|LZahnersatz und Zahnkronen

Fortsetzung siehe néchste Seite
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3. Sitzung

15

Riisttatigkeit

16

Zahnarztliches Gesprach

17

Optional:

Schadelbeziigliche Oberkieferiibertragung
Kieferrelationsbestimmung

Remontage und Einschleifen der Prothese
Kontrolle der Kieferrelation, Uberpriifung der
statischen/dynamischen Okklusion

18

Definitives Eingliedern der Prothese(n)

19

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

20

Riisttatigkeit

6 Zahnersatz und Zahnkronen
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2 Stichprobenmodell und Ausschépfung

Wolfgang Micheelis
Hans-Joachim Krankenhagen

2.1 Das Stichprobenmodell

Das Projektvorhaben war aufgrund seiner Zielsetzung, arbeitswissenschaft-
liche Beanspruchungsmuster zahnérztlicher Dienstleistungen empirisch zu
dokumentieren, naturgemaB als empirische Datensammlung angelegt. In-
sofern kam dem Stichprobenmodell zur Festlegung und Auswahl! entspre-
chender Zahnarztpraxen, in denen die Daten erhoben werden konnten, eine
entscheidende Bedeutung zu. Dabei hatte sich, wie allgemein in der wis-
senschaftlichen Forschungslogik iiblich, die Verfahrensweise dem For-
schungsziel unterzuordnen.

Der Modellcharakter der Studie wurde bereits oben im Einzelnen erlautert.
Eine wie auch immer definierte reprasentative Stichprobenbildung aus der
Gesamtheit aller niedergelassener Zahnarzte in Deutschland brauchte inso-
fern nicht (1) angestrebt werden, da es ausschlieBlich darum gehen sollte,
empirische Beanspruchungsmuster zu ,modellhaft* konzipierten zahnmedi-
zinischen Leistungsereignissen ebenso ,modellhaft* im Arbeitssystem Zahn-
arztpraxis abzubilden. Sehr wohl musste aber bei der Stichprobenbildung
dafur Sorge getragen werden, dass Personenmerkmale, die aus arbeitswis-
senschaftlicher Sicht unmittelbar oder auch mittelbar den Leistungsgrad
des Zahnarztes beriihren, im Stichprobenmodell eine ausreichende Streu-
ung aufweisen. Hier sind in erster Linie das Alter und das Geschlecht zu
nennen, da beide biologischen Merkmale ihrerseits wieder andere Eigen-
schaften beeinflussen, die bei der Gestaltung von ,energetischer” und ,in-
formatorischer” Arbeit beachtet werden miissen (vgl. Laurig, 1992). Und aus
zahnérztlicher Perspektive wird man zusatzlich zu bedenken haben, dass
auch Fragen der Praxisorganisation (Einzelpraxis/Gemeinschaftspraxis)
und die soziodemographische Zusammensetzung des Patientenklientels
(GKV-Patienten/PKV-Patienten) die Variabilitdt der Beanspruchungsmuster
des Zahnarztes mitsteuern diirften. '

Grundgesamtheit der Stichprobe waren alle niedergelassenen Zahnarztin-
nen und Zahnarzte in eigener Praxis in Deutschland. Im Rahmen einer zent-
ralen Aufrufkampagne in den Zahnarztlichen Mitteilungen (vgl. ZM Nr. 21
vom 01.11.2000) wurde fiir insgesamt vier Regionen Deutschlands (Raum
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Hamburg/Raum Stuttgart/Raum Dresden/Raum Minchen) das Projektvor-
haben ausgelobt und es wurden interessierte Zahnarzte zur Mitarbeit
gesucht. Die Beschrankung auf vier Regionalrdume erfolgte dabei aus-
schlieBlich aus Griinden der Projektlogistik und der Projektkosten, um die
Organisation der Einsatzplanung der Beobachterzahnérzte (vgl. hierzu Ka-
pitel 3) und die Reisekosten in einem vertretbaren Rahmen zu halten. Zu-
satzlich zur ZM-Aufrufkampagne wurde auch vor Ort in den Studienregio-
nalraumen Projektwerbung im Sinne eines ,Schneeballsystems” betrieben,
um die Zahl interessierter Zahnéarzte zur Projektmitarbeit zu erhéhen.

Tabelle 2-1: Soziodemographischer Merkmalsvergleich zur Stichproben-
bildung bei BAZ-ll in Prozent (Brutto SP: n = 143/Netto SP: n = 56)

Grund Brutto Netto
gesamtheit! SP sp
% % %
Geschlecht
mannlich ....................... 65 73 64
weiblich ........................ 35 27 36
Alter
unter35Jahre ................... 21 13 14
35hbisunter45Jahre .............. 36 41 43
45bisunter55Jahre .............. 27 35 29
55Jahreundélter ................ 16 11 14
KZBV- Brutto Netto
Erhebung? SP ‘ SP
% % %
Praxisorganisation
Einzelpraxis .................. ... 85 81 79
Praxisgemeinschaft ............... }
Gemeinschaftspraxis .............. 15 19 21
IDZ-Rep.? Brutto Netto
SP SP
% % %
Anteil Privatpatienten
unter10Prozent.................. 40 28 36
10 bis unter 20 Prozent ............ ; 40 47 38
20 bis unter 30 Prozent ............ 13 18 16
30 Prozentundmehr .............. 7 6 9

Quellen:
1 Geschéftsbericht BZAK 1998/1999
2 KZBV-Jahrbuch 2000 :
3 IDZ-Représentativstichprobe niedergelassener Zahnérzte in Deutschland
(n = 577)/Frihjahr 2000 © IDZ, 2002
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Insgesamt wurden auf diesem Wege n = 143 Zahnérzte (Bruttostichprobe)
fur die Hauptstudie rekrutiert (fir die Erganzungsstudien ,Implantologie”
und ,Kieferorthopadie“ vgl. die Kapitel 9 und 10). Alle Projektinteressierten
erhielten seitens des IDZ einen soziodemographischen Strukturfragebogen
(vgl. hierzu Anhang zu diesem Kapitel), in dem Merkmale zur Person und
zur Praxisorganisation abgefragt wurden. Auf der Grundlage der obigen
Kernmerkmale (Alter, Geschlecht, Praxisorganisation, Anteil Privatpatienten
am gesamten Patientenaufkommen) wurde dann in einem zweiten Schritt
die Nettostichprobe gezogen; dabei fungierten die statistischen Verteilun-
gen der Kernmerkmale als so genannte Quotenvorgaben, die Ziehung der
Adressen innerhalb der Quoten erfolgte dann nach dem Zufallsprinzip.
Die Tabelle 2-1 zeigt im statistischen Bild die entsprechenden Verteilungs-
muster nach Brutto- und nach Nettoansatz im Vergleich zu den Verteilungs-
charakteristika der Grundgesamtheit (sprich: alle niedergelassenen Zahn-
arztinnen und Zahnérzte in Deutschland zum Ende 1998/2000).

Die NettostichprobengroBe fiir das Projektvorhaben war urspriinglich auf
n = 50 Zahnarzte festgelegt worden, die leichte Erhéhung von ca. 10% auf
n = 56 erfolgte aus dem Bestreben, mdgliche Ausfélle im Verlauf der Feld-
arbeit ausgleichen zu kénnen.

Alle Zahnarztinnen bzw. Zahnarzte wurden angeschrieben und jeweils zu
einer regionalen Studieneinweisungsveranstaltung eingeladen, in der aus-
fuhrlich seitens des IDZ und der GBA Uber den Aufbau, die Ziele und den
Methodeneinsatz des Projektvorhabens unterrichtet wurde. Pro Zahnarzt-
praxis wurde jeweils ein Messzeitraum fir die Beanspruchungsmessungen
von einer Arbeitswoche (flr den kieferorthopadischen Bereich: 2 Tage) vor-
gesehen, um geniigend statistische Fallzahlen fir die definierten zahnme-
dizinischen Behandlungsanlasse (sprich: Belastungsabschnitte) erreichen
zu kénnen. Die Feldzeiten fur die verschiedenen Studienteile zu BAZ-11 ver-
teilten sich wie folgt:

1. Hauptstudie (mit n = 56 Zahnérzten) von Mérz bis Juli 2001

2. Erganzungsstudie ,Implantologie“ (mit n = 10 Zahnérzten) von Septem-
ber 2001 bis Februar 2002

3. Erganzungsstudie ,Kieferorthopadie* (mit n = 16 Kieferorthopéden) von
Mai bis Juli 2000 und ausgewahite Nachmessungen {mit n = 10 Kiefer-
orthopaden) im Juni 2002

2.2 Ergebnisse zur Ausschépfung

Die Ergebnisse zur Ausschopfung aus der Feldarbeit zur Hauptstudie zei-
gen folgende Eckpunkte:
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— in den 56 Zahnarztpraxen wurden an insgesamt 267 Tagen Beanspru-
chungsmessungen durchgefihrt

— die 27 definierten zahnmedizinischen Behandlungsanlisse wurden msge-
samt 5078-mal registriert
— in die Auswertung einbezogen wurden insgesamt 29624 Therapleschrltte

— 2738 Patienten wurden in den ausgewahlten Zahnarztpraxen wahrend
der Studienzeit beobachtet, davon 1491 weiblichen Geschlechts (54,5%)
und 1247 mannlichen Geschlechts (45,5%)

— die Altersverteilung dieser Patienten zeigte eine breite Streuung: unter
15 Jahre 8,7%, 15 bis unter 35 Jahre 28,2%, 35 bis unter 55 Jahre 33,0%
und alter als 55 Jahre 27,4% (ohne Altersangabe: 27,7%)

— die regionale Verteilung der beobachteten Patientenbehandlungen ergab
fir den Raum Hamburg 22,2%, fiir den Raum Stuttgart 19,6%, fir den
Raum Dresden 34,2% und fir den Raum Miinchen 24,0%

Die statistischen Eckpunkte zur Ausschépfung fir die Ergénzungsstudie
«Implantologie” und die Ergédnzungsstudie ,Kieferorthopadie* sind in Kapi-
tel 9 und 10 dieses Buches getrennt dargestelit.

Alles in allem kann im Ruckblick von einer problemlosen Feldarbeit gespro-
chen werden. Sowohl die Mitarbeit der 56 Projektzahnarzte als auch die Mit-
arbeit der 25 Beobachterzahnirzte des Zahnérztlichen Sanitatsdienstes der
Bundeswehr war auBerordentlich engagiert und kooperativ; und auch die
2738 Patienten, die im Rahmen des Projektvorhabens hinsichtlich des
zahnarztlichen Versorgungsgeschehens beobachtet wurden, zeigten durch-
gehend groBes Verstandnis fir die Studie und willigten entsprechend in die
vorgegebene arbentswnssenschaftllche Messsituation auch fur ihre eigene
Behandlung ein.

2.3 Literatur

Laurig, W.: Grundziige der Ergonomie. Erkenntnisse und Prinzipien. Berlin
Kéln 1992, 4. Auflage
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- Strukturfragebogen zur Stichprobenziehung im Rahmen
des Projektes ,,Arbeitswissenschatftliche Analysen fiir

einen neuen zahnirztlichen Leistungskatalog” (BAZ-Il)

Sehr verehrte Frau Doktor, Kéln, im November 2000
Sehr geehrter Herr Doktor,

wir danken lhnen flr |hr Interesse an unserem Forschungsvorhaben. Zur Ziehung
einer aussagekréftigen Stichprobe mitarbeitender Zahnérztinnen/Zahnérzte benéti-
gen wir einige Grundinformationen zu Ihrer Person bzw. Praxis. Bitte flllen Sie des-
halb diesen kleinen ,Strukturfragebogen® aus und schicken Sie ihn an das IDZ zu-
riick (Rilckumschlag liegt bei). Auf der Basis aller eingehenden Fragebdgen soll
dann unter statistisch-soziodemografischen Gesichtspunkten die endgiiltige Stich-
probe gezogen werden. Herzlichen Dank!

lhr Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ)

1. Geben Sie bitte thr Geschlecht an. '
weiblich . .................... O mannlich ................. O

2. Zu welcher Altersgruppe gehodren Sie?
unter35Jahre . ............... [0 55bisunter65Jahre ........ O
35bisunter45dahre .. ......... [0 65Jahreundéiter .......... O
45 bis unter 55 Jahre . . ......... O

3. Weiche Arbeitsschwerpunkte haben Sie?
(Mehrfachnennungen sind méglich)

Kinderzahnheilkunde ........... O
Prophylaxe .................. O
Zahnerhaltung . ............... O
Kieferorthopadie .............. O
Parodontologie ............... |
Prothetik .................... O
implantologie ................ ]
Asthetische ZHK . ............. 0
Naturheilkunde ............... O

Fachzahnarztliche Praxis, Fachgebiet: .......... ... ... ... ... ... ...

4. Wie setzt sich thr Praxispersonal zusammen?

Zahndrztin/Zahnarzt insgesamt . . .. ... ... oL ___ Person(en)
Zahntechniker ..... .. ... .ttt it ___ Person(en)
Dental-Hygienikerin . ............. . ... . ... .. ____Person(en)
Zahnmed. Fachhelferin/-assistentin . .. . ................ ____Person(en)
Zahnmed. Prophylaxehelferin/-assistentin ............... ____Person(en)
Zahnmed. Verwaltungshelferin/-assistentin .............. __ Person(en)
Zahnarzthelferin . .. ... .. i __ Person(en)
Zahnmed. Auszubildende .............. .. ... . . . ..., ____Person(en)
Sonstige Mitarbeiter, z.B. Burohilfe . ................... ___ Person(en)
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5. Welche Organisationsform hat thre Praxis zur Zeit?

Einzelpraxis ................ O
Gemeinschaftspraxis .......... O
Praxisgemeinschaft ........... Il

6. Wie viele Behandlungsstiihle haben Sie in lhrer Praxis?

1Stuhl ... ...l [0 4Stihle .................. |
28tuhle ................... [0 5Sthhle .................. O
3Sthle ................... O

7. Wie groB ist lhre Praxis ungefihr (auf das Quartal gesehen)?
unter 200 Scheine ............ [0 600 bis unter 800 Scheine ....[]
200 bis unter 400 Scheine ...... [J 800 bis unter 1000 Scheine ...[]
400 bis unter 600 Scheine ...... 71 1000 Scheine und mehr ...... O

8. Wie hoch ist der Anteil der Privatpatienten in lhrer Praxis?
(Bitte schitzen Sie in Prozent)

unter 10 Prozent ............. O
10 bis unter 20 Prozent ........ d
20 bis unter 30 Prozent ........ O
30 Prozentund mehr ......... 1
ausschlieBlich Privatpatienten ... [J

9. In welchem Bundesland befindet sich lhre Praxis?

Baden-Wirttemberg .......... [(] Niedersachsen ............. O
Bayern .................... (0 Nordrhein-Westfalen .. ....... O
Berlin ..................... ] Rheinland-Pfalz ............ |
Brandenburg ................ [ Saarland ................. |
Bremen.................... [J Sachsen ................. O
Hamburg ................... [0 Sachsen-Anhalt ............ O
Hessen .................... [ Schleswig-Holstein .......... d
Mecklenburg-Vorpommern ... ... [JJ Thiringen ................ |
10. Wie groB ist ungefédhr der Ort, in dem sich Ihre Praxis befindet?
bis unter 5000 Einwohner ............... O
5000 bis unter 20000 Einwohner . ......... O
20000 bis unter 100000 Einwchner .. ...... O
100000 bis unter 500000 Einwohner . ...... |
500000 Einwohnerund mehr ............ [l
({Praxisstempel) (Unterschrift)

Anschrift: 1DZ, UniversitatsstraBe 73, 50931 Kéln



3 Feldarbeit und logistische
Erhebungsbegleitung
Hans-Joachim Krankenhagen

Victor Paul Meyer
Mohamed Essmat

3.1 Kalibrierung

Die Sicherstellung der Feldarbeit auf einem hohen Niveau war eine tra-
gende Saule der Erhebung. Neben der nach strengen Kriterien erfolgten
Auswahl der praktizierenden Zahnarzte fur ihre Tatigkeit als sog. Projeki-
zahndrzte (vgl. Kapitel 2) wurden Sanitatsoffiziere Zahnarzt als sog. Beob-
achterzahnarzte in die Studie einbezogen. Insgesamt sind 25 Beobachter-
zahndrzte nach

~ Verfugbarkeit (u.a. in der Erhebungszeit Urlaub zu nehmen)
— EDV-Erfahrung
— Einsatz in den Regionalrdumen

ausgewahlt worden. Am 3. Februar 2001 fand in Kéln eine ausfiihrliche In-
formationsveranstaltung statt, bei der alle Beobachterzahnérzte mit dem
Projekt vertraut gemacht wurden.

Die inhaltlich wichtigste MaBnahme vor der eigentlichen Datenerhebung in
den Zahnarztpraxen waren die Kalibrierungsveranstaltungen. Sie wurden
jeweils in den ausgewdhlten Regionalrdumen gemeinsam von IDZ und der
GBA getrennt fur die Projektzahnérzte und die Beobachterzahnérzte durch-
gefuhrt.

Einweisung der Projektzahnérzte:

— Hamburg 14.02.2001
— Dresden 21.02.2001
— Stuttgart 07.03. 2001
— Minchen 14.03.2001
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Einweisung der Beobachterzahndrzte:

— Dresden 11.-12.083.2001

— Hamburg 01.-02. 04. 2001

— Stuttgart 06. 05. 2001

— Minchen (die Beobachterzahnérzte flir Miinchen wurden in Hamburg ge-
schult)

In diesen Veranstaltungen waren die

— arbeitswissenschaftlichen Designelemente und die
— zahnmedizinischen Designelemente

der Studie die Grundlage der Schulung (vgl. Kapitel 1), wobei das Augen-
merk bei den Projektzahnérzten eher auf den zahnmedizinischen Design-
elementen lag, also die detaillierte Durchsprache der Therapieschrittlisten,
um ein ,einheitliches” Verstandnis tber die Behandlungsschritte der Thera-
pieschrittlisten zu erzeugen und sie als methodisches Beobachtungsraster
einzuordnen.

Die Beobachterzahndrzte wurden weitaus intensiver an den arbeitswissen-
schaftlichen Designelementen geschult. Alle Beobachter erhielten vor den
Kalibrierungsveranstaltungen eine Demo-Version des EDV-Erfassungspro-
grammes und ein Benutzerhandbuch und konnten so alle Programmabléufe
ausgiebig trainieren.

In der Verfolgung der ,arbeitswissenschaftlich-zahnmedizinischen Modell-
studie unter Praxisbedingungen” konnte eindeutig festgestellt werden, dass
das angestrebte Ziel, d.h. die Sicherung der Feldarbeit, wie in den Kalib-
rierungsveranstaltungen vorgestellt, bis auf eine geringe Zahl an Ausnah-
men bei wenigen Behandlungsanlassen, erfolgreich durchgefithrt werden
konnte.

Insgesamt wurden 28624 ,inhaltliche® Therapieschritte gemaB den Thera-
pieschrittlisten erfasst. Dariiber hinaus wurden 1000 ,Sonstige Therapie-
schritte” (3% der insgesamt erhobenen Therapieschritte) identifiziert. Auf-
grund der meist ausfiihrlichen Kommentare wurden diese mit Hilfe von
Zahnérzten analysiert, und ca. 500 (1,5%) Therapieschritte konnten nach-
traglich in das vorgegebene Beobachtungsraster eingegliedert werden. Die
Umcodierung ist fur alle diese Falle im Originaldatensatz dokumentiert und
archiviert worden.
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3.2 Logistische Erhebungsbegleitung
3.2.1 Organisation der Datenerfassung

Den Beobachterzahnérzten stand jeweils ein Laptop fir ihren Beobach-
tungszeitraum in den Praxen zur Verfligung. Die Logistik wurde von dem
Projektpartner GBA/Berlin gesteuert. Wahrend des Erhebungszeitraumes
war fir die Projekizahnérzte und die Beobachterzahnarzte eine Hotline ein-
gerichtet. Am Ende eines Erfassungstages wurden alle erhobenen Daten
aus der Praxis per E-mail in die Zentrale (bertragen. Diese Daten wurden
von der Zentrale taglich Uberprift, um ggf. Ablauf- und Erhebungsfehler
festzustellen und den Beobachtern Hinweise zu geben. AuBerdem wurden
alle erhobenen Daten zusatzlich taglich auf einer Diskette gespeichert.
Diese Disketten wurden wdchentlich per Post an die Zentrale geschickt und
hier als versiegelte Originaldaten archiviert. Beide Vorgange, Dateniiber-
tragung und Datensicherung auf Diskette, waren durch Programmierung
vorgegeben, sodass keine Fehlbedienung méglich war. Am Ende der Er-
hebung in einer Praxis enthielt der zugehdrige Praxisdatensatz alle Tages-
datensétze. AnschlieBend wurden alle Praxisdatensatze in einer Regional-
datenbank und spéter in einer Gesamtdatenbank zusammengefihrt.

3.2.2 Programmaufbau

Die Entwicklung der Software erfolgte systematisch anhand eines vorher er-
stellten Pflichtenheftes. Das Programm wurde in mehrtagigen Praxistests
(Pretest) getestet. Auf der Basis der Erfahrungen wurde das Programm
iberarbeitet und damit an die Erfordernisse einer einfachen und sicheren
Datenerfassung angepasst.

Kernpunkte fiir den Programmaufbau waren drei entscheidende Kriterien:

— sichere Fiihrung durch die Programmabléufe

— eine hohe Selbsterklarungsfahigkeit des Programms

— keine Mdglichkeit fiir den Beobachter, Datensétze zu I6schen oder zu &n-
dern

Falls erforderlich, konnte der Beobachter einen Datensatz als ,fehlerhaft"
markieren, und damit wurden die Daten automatisch vom Programm nicht
berlcksichtigt oder durch Berichterstattung an die Erfassungszentrale die
nétigen Korrekturen veranlasst. Die Anderungen wurden dann vorgenom-
men und sind vollstandig dokumentiert worden.

Die Beobachter sollten nicht vom Programmablauf abgelenkt bzw. durch
manuelle Tatigkeiten liberfrachtet sein, sondern weitgehend die eigentliche
Aufgabe, den Einsatz ihres zahnmedizinischen Fachverstandes bei der Er-
fassung, in den Vordergrund stellen: Die beobachteten Vorgange sollten
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schnell und sicher den Behandlungsanldssen und anhand des vorgegebe-
nen Beobachtungsrasters in die Therapieschritte eingeordnet werden.

Zur Einschatzung, inwieweit der Praxisablauf wahrend der Behandlung
durch die Datenerhebung der Beobachter gestért wurde bzw. inwieweit feh-
lerhafte Zeitmarkierungen die Behandlungsanldsse und/oder Therapie-
schritte hatten verfalschen konnen, soll ein kurzer Abriss iiber den Ablauf
der Erhebung gegeben werden.

3.2.3 Ablauf der Datenerfassung in den Praxen

Vor Beginn der Behandlung wurden vier Felder in der Maske ,Erfassung
Tag" (vgl. Abb. 3-1) individuell beschrieben:

— ,Startzeit* Knopf anklicken

— Code-Nr. ,Zahnarzt“ eingeben

— Code-Nr. ,Beobachter” eingeben

— Am Tagesende ,Erfassung Tag" beenden

Zeiten und Datum wurden automatisch hinzugefigt.

| ERFASSUNG TAG {
Edfassungstagfe: [ 12
Eiassungrisg:

Etfassungetag-Start: @sm«u
EttassungstagEnde: [ ]
] S

Zabnacat: [T [0+ Boties [4
Beobachier: | ©_- JD1. Zahn ]

SE:':IEQM Tea ‘ [&] | Neue Sitzung
N

ouer Datensatz

Abbildung 3-1: Beispiel Maske EDV-Programm BAZ-ll| — Erfassung Tag

Ebenso wurden vor Beginn der Behandlung vier Felder in der Maske — Er-
fassung Sitzungen (vgl. Abb. 3-2) individuell beschrieben:
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SR

Sitzung mmﬂ

Abbildung 3-2: Beispiel Maske EDV-Programm BAZ-Il — Erfassung Sitzungen

— Startzeit“-Knopf anklicken 1
— ,Patienten-Alter* anwahlen 2
-~ ,Geschlecht* anwahlen 3
- ,Sitzungsart* anwéhlen 4

Nach der Auswahl eines ,Behandiungsanlasses” (5) aus der Gesamitliste al-
ler 27 Behandlungsanldsse wurde dem Beobachter die Liste der ,Therapie-
schritte" (6) fur den jeweiligen Behandlungsanlass angezeigt (vgl. Abb. 3-3).
Durch die Auswahl des ersten Therapieschrittes wurde automatisch die
Startzeit (Systemzeit) fiir die Auswertung gesetzt. Bei jeder weiteren Aus-
wahl von Therapieschritten entsprach dann die Startzeit des ausgewéhlten
Therapieschrittes gleichzeitig der Stoppzeit fir den gerade abgearbeiteten
und beendeten Therapieschritt.

Wurde von dem Beobachter ein Therapieschritt ausgewdhit, zu dem weitere
~Anmerkungen®, wie sie in den Therapieschrittlisten angegeben waren, re-
gistriert werden konnten (vgl. Anhang Kapitel 1, Therapieschrittlisten), so
wurde der Beobachter durch einen Signalhinweis ,Eigenschaften” (7) darauf
aufmerksam gemacht. Dabei handelte es sich z.B. bei der ,Allgemeinen
Basisuntersuchung® zu dem Therapieschritt ,Intraorale Untersuchung“ um
die weitere Angabeméglichkeit zu den erhobenen Indices (8) PBI, SBI und
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PSI (vgl. Abb. 3-4), wenn diese im Rahmen der Untersuchung erhoben wur-
den.

H=) ERFASSUNG SITZUNG :L
ERFASSUNG SITZUNGEN B
Stastzeit Endzeit: ‘Sitzing Beonden

|

[ e [
Osesz ] [ ]

iE‘R_EASSUNG BEHANDLUNGSANLASSE }
FNe Name:
I. « | Aligemeine Baiisuntersichung

ASSUNGTHERAPIESCHR]'I'I'E |
Focapie-Nr: Name: Staitzeit: Endzeit:  Fortsetz: HeWerin:  Bemerkung:

15011 o ofiJ]0
= o7 <4 |

1 I

10101 1 RuGHATgkeR

11.1.02 1 Zahniitztliches Gesprich

1.1.1.03 1 Anamncio

11164 1 Extraotale Untersuchung: Qiientiesende Befunde

11105 1 “E™ Intraotale Untessuchung jentierends Bofundo " e mit kon
111051 geztlich & i Die jon exfolgt in einem h e 5
11107 1 Riiattatigket

8 Sonstiger Therapieschiitt

3 Unterb:

chaften Geozonderte Position Neues Behandiungsanlass E

B v e PPy = R SRR o - i |
Ei o

Abbildung 3-3: Beispiel Maske EDV—Prog}amm BAZ-1l — Erfassung Behandlungs-
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Abbildung 3-4: Belsplel Maske EDV-Programm BAZ-l - Erfassung Elgenschaften
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Im Rahmen der Studie gab es ,91“ definierte Positionen, zu denen ,Anmer-
kungen“ erfasst werden konnten.

Uber ,Endzeit Behandlungsanlass" (9) wurde der letzte Therapieschritt be-
endet (vgl. Abb. 3-3) und die Endzeit automatisch eingetragen. Danach &ff-
nete sich automatisch die Abfrage zur Einschatzung der subjektiv empfun-
denen korperlichen Belastung (,korperlich-energetische Beanspruchung®)
und der Konzentrationsanspannung (.geistig-informatorische Beanspru-
chung®) fur den erfassten Behandlungsanlass (vgl. Abb.3-5). Eine Eintra-
gung musste an dieser Stelle erfolgen, da sonst in der Programmabfolge mit
der Registrierung nicht fortgefahren werden konnte.
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Abbildung 3-5: Beispiel Maske EDV-Programm BAZ-Il — Erfassung von subjektiver
korperlicher Belastung (kérperlich-energetische Beanspruchung)
und Konzentrationsbeanspruchung (geistig-informatorische Bean-
spruchung)

Wollte der Beobachter nun insgesamt die ,Sitzung beenden“ (10) wurde er
gefragt, ob das Zahnschema ausgefiillt worden war (vgl. Abb. 3-6).

Auch -hier musste eine Eintragung erfolgen, da sonst die Registrierung zu
der Sitzung nicht abgeschlossen werden konnte.
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Abbildung 3-6: Beispiel Maske EDV-Programm BAZ-Il — Erfassung Zahnschema

Innerhalb der Behandlungsanlasse waren vier sog. ,Gesonderte Positio-
nen*, und zwar

— Intraorale Réntgenaufnahme (Zahnfilm)

— Extraorale Rontgenaufnahme (Orthopantomogramm)
— Sensibilitatspriifung

— Intraorale Anéasthesie

zur erfassungstechnischen Vereinfachung verankert worden (vgl. Anhang zu
Kapitel 1, Therapieschrittlisten, z.B. ,3.1 Amalgam-Fillung“). Diese waren
einmal als eigenstindige Behandlungsanldsse mit entsprechenden Thera-
pieschrittlisten definiert. Sie konnten aber auch in Teilen Bestandteil eines
anderen Behandlungsanlasses sein. Die programmtechnische Erfassung
lief analog zu der Erfassung der ,Anmerkungen* {iber einen Signalhinweis
.Gesonderte Position“ (11) ab (vgl. Abb. 3-5).

3.3 Objektivitat und Individualitat der Datenerfassung

Im Rahmen des Messplatzaufbaus zur BAZ-Il mit seiner wesentlichen Kom-
ponente, Uber die zahnirztlichen Beobachter ,objektiv" Behandlungsan-
lasse zu dokumentieren, wird mit dem vorgestellten Programmablauf in ho-
hem MaBe erreicht:
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1. In die Zeiten fir die Behandlungsanléasse flieBen keine Zeiten fiir die
technischen Erhebungsarbeiten ein.

2. Flankierende Erhebungen sind zeitneutral.
3. Uber die definierten ,Anmerkungen“ wird ein HéchstmaB an Informatio-

nen erfasst, das zur Einordnung und Interpretation der Behandlung he-
rangezogen werden kann.

1 Es muss an dieser Stelle nochmals ausdriicklich darauf hingewiesen werden, dass die zu-
sétzliche Registrierung von Informationen wie Patientenalter, Vorstellungsart, Geschlecht,
Erfassung der Beanspruchungsgrade und das Ausfiillen des Zahnschemas nicht bei der
Zeiterfassung zu dem Behandlungsanlass berlicksichtigt wurden. Die Zeiterfassung fir einen
Behandlungsanlass bezog sich also nur auf die Summation der Verrichtungszeiten fiir die ab-
gearbeiteten Therapieschritte.






4 Erfahrungsbericht aus der Praxis —
eine Kasuistik zum Projektablauf

Peter Dinninger

4.1 Vorgeschichte

Im Rahmen dieser eher trocken-sachlichen Veréffentlichung zur Planung,
Durchfiihrung und Auswertung einer arbeitswissenschaftlichen Studie soll
hier auch eine Stimme aus der Praxis zu Wort kommen. An einem, mei-
nem Beispiel soll exemplarisch dargelegt werden, welche Beweggriinde
einen Praktiker zur Teilnahme an einem solchen Projekt motivieren kénn-
ten, welches seine Erfahrungen bei der Durchfiihrung der Erhebung sind
und welchen Nutzen er eventuell fir sich und seine Praxis daraus ziehen
kénnte.

Es begann flir mich natirlich damit, dass in den Zahnarztlichen Mitteilungen
der Aufruf des Instituts der Deutschen Zahnarzte (IDZ) zur Teilnahme an
dieser Studie veréffentlicht wurde. Mein Interesse war aus verschiedensten
Ursachen sofort geweckt:

- Eine Studie des IDZ! Das rief Assoziationen hervor, da ich bereits an ei-
ner Untersuchung des IDZ teilgenommen hatte (DMS-1)* und von daher
die meisten beteiligten Personen kannte und schéatzte.

— Bema-Neustrukturierung! Die ungezahiten Gelegenheiten, bei denen ich
selbst oder Kollegen die Unzulanglichkeiten und Ungerechtigkeiten der
Bema-Bewertungen beklagt hatte, waren sofort wieder préasent.

- Eine Feldstudie in Zahnarztpraxen! Eventuell eine einmalige Chance, von
unabhéngiger, unvoreingenommener Seite etwas Objektives (iber die
Starken und Schwéchen der eigenen Praxis erfahren zu kénnen?

Soweit die erste Reaktion beim Uberfliegen des Artikels. Dann kamen wei-
tere, eher kritische Gedanken:

— Es sollte eine bundesweit angelegte Studie sein, mit einer moglichst re-
prasentativen Verteilung der beteiligten Praxen. Die Wahrscheinlichkeit, in
die engere Auswahl zu kommen, war damit wohl ziemlich gering.

* Hierbei handelte es sich um die erste nationale Mundgesundheitsstudie des IDZ von 1989
(vgl. IDZ-Materialienreihe Band 11.1 von 1991).
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— Die Untersuchung in der Praxis sollte sich {iber eine Woche erstrecken.
Von deutlichen Auswirkungen auf den Praxisbetrieb war auszugehen. Es
wirde Verzégerungen, Wartezeiten geben kdnnen, wo ansonsten gréBter
Wert auf exakte Terminvergabe gelegt wurde. Wie wiirden meine Patien-
ten reagieren? Ware meine Frau einverstanden (wir haben eine Gemein-
schaftspraxis)?

— Die wirtschaftliche Seite: Ein kleines Honorar war ausgelobt. Konnte das
die zu erwartenden Mindereinnahmen in dieser Woche anndhernd aus-
gleichen?

— Wirde es mir tatsachlich nichts ausmachen, mir eine Woche lang uber
die Schulter sehen zu lassen?

Etwaige Bedenken wegen der Reaktionen des Personals kamen erst gar
nicht auf. Die Damen hatten sich stets sehr flexibel gezeigt und waren ahn-
liche Extravaganzen des Chefs gewohnt.

Nach Absprache mit meiner Frau (,... solange Du Dich mit dem Untersu-
cher ‘rumargerst’ und er mir meine Ruhe lasst ...“) und kurzer Uberlegung
siegte schlieBlich die Neugier und ich schickte die Anmeldung los, ohne
allerdings allzu ernsthaft mit einer Antwort zu rechnen.

So war es dann wenige Wochen spéater doch ziemlich Gberraschend, als
Post vom IDZ kam: ,... freuen wir uns lhnen mitteilen zu kénnen, dass lhre
Praxis ausgewahlt wurde ... Erhebungsunterlagen folgen in Kiirze ... Veran-
staltung zur Einweisung in Miinchen am ...“. Damit war es amtlich und eine
letzte Chance zum Abspringen gekommen, die aber nicht ernstlich in Erwé-
gung gezogen wurde.

Das nachste Aha-Erlebnis war der Eingang der Erhebungskriterien. Jeder
Behandlungsablauf in unendlich viele Teilschritte zerlegt! Der erste Ge-
danke: ,Wie bei den Testaten im Phantomkurs!“ Die einzelnen Abfolgen wa-
ren zwar insgesamt ziemlich deckungsgleich mit meinen Behandlungswei-
sen, aber mir war vollig unklar, wie die Erhebung in der Praxis ablaufen
sollte. Wenn jeder dieser Schritte kontrolliert, mitgestoppt und protokolliert
werden wiurde! Ich sah mich im Geiste auf Zeit Unterflllungen polieren,
wihrend stéhnende Patienten das Wartezimmer flllten. Vielleicht war die
Teilnahme an der Studie doch keine so gute Idee gewesen! Ziemlich genial
schien dagegen der Einfall, die praktische Untersuchung von Bundeswehr-
zahndarzten durchfiihren zu lassen. Niemand konnte ihnen eigene Interes-
sen an einer Bema-Umstrukturierung unterstellen und die fachliche Qualifi-
kation war nicht anzuzweifeln.
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4.2 Die Einfuhrungsveranstaltung

Somit war ich recht gespannt auf die Einflihrungsveranstaltung. Vor allem
war ich neugierig auf die anderen teilnehmenden Kolleginnen und Kollegen.
Wahrend der Raum sich fiillte, war ausreichend Gelegenheit, sich bekannt
zu machen und Ansichten auszutauschen. Zu Beginn konnte sich zusétzlich
jede(r) kurz vorstellen. Das Auditorium war hinsichtlich Lebens- und
»Dienst-alter und Praxisform bunt gemischt. Was bei allen als Gemeinsam-
keit sofort auffiel, war ein ausgepréagtes Engagement. Jeder wollte seinen
Beitrag zum Wohle der Kollegenschaft und der Zahnheilkunde leisten.

Sehr zu denken gab mir die Tatsache, dass sich deutschlandweit nur 150
Freiwillige gemeldet hatten. Einer von 150! Man musste sich fragen, wie
konnte es mdglich sein, daraus eine halbwegs brauchbare reprasentative
Verteilung zu bekommen? War der Rest der Kollegen so umnteressnert
gleichgliltig, frustriert oder gestresst?

Die Vorstellung der Untersuchungsmodalitaten beruhigte die angesammel-
ten Beflrchtungen deutlich. Vom ,Uber-die-Schulter-schauen* war keine
Rede, der Kollege sollte mit einem Laptop in einem ruhigen Eckchen des
Behandlungsraumes sitzen und die einzelnen Behandiungsschritte quasi
auf Zuruf mitstoppen. Entsprechende Aufklarungsblétter, um den Patienten
seine Anwesenheit zu erklaren, wurden reichlich geliefert.

4.3 Die Erhebungsphase

Die notwendigen Absprachen mit dem Untersucher verliefen problemlos.
Am Vorabend der Untersuchungswoche wurde eine kurze ,Stellprobe® im
designierten Behandlungszimmer durchgefiihrt. Der Kollege war aus dem
hohen Norden, auf Anhieb sympathisch, von ruhiger Art und da er schon
zwei Untersuchungen durchgefiihrt hatte, angenehm routiniert. Die Woche
selbst verlief erstaunlich reibungslos. Keine der méglichen Befiirchtungen
traf ein. Die Patienten reagierten verstéandnisvoll, teilweise sogar sehr posi-
tiv, keiner lehnte es ab, sich sozusagen ,unter Aufsicht* behandeln zu las-
sen, obwohl das natirlich immer zugestanden worden wére. Mich selbst
storte der Untersucher tberhaupt nicht. Gegen Ende der Woche hatte ich
seine Anwesenheit fast vergessen.

Bei der Erhebung fiel mir besonders auf, da nach der subjektiven Belastung
durch die einzelnen Arbeitsschritte gefragt wurde, wie unterschiedlich be-
lastend die verschiedenen Tatigkeiten doch waren und wie wenig ich mir
dariiber bisher Gedanken gemacht hatte. Wahrend mich die meisten kon-
servierenden Behandlungen wenig bis gar nicht stressten, war die Anspan-
nung bei prothetischen Arbeiten deutlich héher und bei einer operativen
Weisheitszahnentfernung unverhaltnismaBig hoch.
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Der fiir mich bis dahin wertvollste Teil der ganzen Untersuchung war dann
ein langeres Gesprach mit dem Untersucher am Ende der Woche. Da er,
wie erwahnt, bereits in zwei Praxen gewesen war und zudem den Betrieb
bei der Bundeswehr kannte, hatte er einen guten Uberblick tber verschie-
dene ,Arbeitsstile“. Er nahm dabei meine Arbeitsweise auseinander, nicht,
was die Qualitat meiner Arbeiten betraf, da er die ja nicht gesehen hatte,
sondern beziiglich meiner Praxisfiihrung und meines Umganges mit meinen
Patienten. Beeindruckt war er von unserem Personal und vor allem von der
Terminplanung.

4.4 Die Auswirkungen

Die ganze Untersuchung, vor allem aber das Studium der Untersuchungs-
kriterien und das Abschlussgesprach mit dem Untersucher gaben mir reich-
lich Gelegenheit, meine eigene Arbeitsweise und meine Arbeitsphilosophie
zu tiberdenken. Nach zehn Jahren in eigener Praxis fir mich eine wertvolie
Standortbestimmung. Meine Arbeitsschritte bei den Behandlungsablaufen
korrelierten ziemlich gut mit den Untersuchungskriterien. Hier hatten sich,
soweit auf diese Weise eruierbar, offenbar noch keine Qualitdtsméngel ein-
geschlichen.

Nach reiflicher Uberlegung schien mir auch mein Konzept der Praxisfih-
rung mit wenigen Patienten, enge Patientenbindung durch intensive Kom-
munikation, kiirzeste Wartezeiten als Erfolg versprechend. Natiirlich wéare
der Vergleich der Untersuchungsergebnisse der eigenen Praxis beziglich
absoluter und relativer Arbeitsgeschwindigkeit mit denen der anderen Pra-
xen auch noch besonders interessant.

Insgesamt hat mir die Teilnahme an dieser Untersuchung persénlich so viel
gebracht, dass ich mir wiinschen wiirde, in regelmé&Bigen Abstanden eine
solche Gelegenheit zur Selbstreflexion zu bekommen. Ich habe die Erfah-
rung dieser Studie jedenfalls zum Anlass genommen, mich verstérkt in Pra-
xen von Kollegen umzusehen und dabei nur Positives erlebt.



5 Vorgehen zur statistischen Datenauswertung
und Plausibilitdtspriifungen

Hans-Joachim Krankenhagen
Gabriele MeiBner

5.1 Statistische Datenauswertung

Aus allen Darlegungen lasst sich ableiten, dass ein Grundgedanke der
Studie war, auf der Basis des modularen Erfassungskonzeptes gesamte
Behandlungsvorgédnge rekonstruieren zu kénnen. Im ersten Schritt wurden
alle erhobenen 29624 registrierten Therapieschritte den 27 ausgewahlten
Behandlungsanléssen zugeordnet. So entstanden eindeutig identifizierbare
Datensétze fur alle 402 inhaltlich unterscheidbaren Therapieschritte.

Da in einer Vielzahl von Féllen aus medizinischen Griinden einzelne Thera-
pieschritte anderer Behandlungsanlésse in den laufenden Behandlungsan-
lass integriert werden mussten (z. B. Therapieschritt ,Priifung der Sensibilitat
des Zahnes/der Zahne"), war die Zusammenfiihrung zu einem Datensatz
fir jeden einzelnen Therapieschritt notig. Hieraus erkldren sich teilweise
auch die unterschiedlichen Héufigkeiten bei den Therapieschritten in einem
Grunddatensatz fiir den Behandlungsanlass (vgl. Kapitel 6).

Die weitere Aufbereitung der Daten war ausgerichtet auf eine Skalierung
der einzelnen Therapieschritte auf ein ,EinheitenmaB“. Mit Hilfe von Zahn-
arzten wurden fir bestimmte Therapieschritte diese Einheiten festgelegt.
Einheitenmafe konnten sein:

— pro Leistung

— pro Zahn

— pro Zahn/Flache
— pro Zahn/Kanal

— pro Zahn/Spitze
- pro Infiltration

— pro Leitung

— pro Parodontium
- pro Kiefer

- pro Film

Aufgrund der differenzierten Erfassung und der Registrierung der ,Anmer-
kungen” konnten die Datensatze auf das jeweilige ,EinheitenmaB* zuriick-
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gefiihrt werden. Auf dieser Basis wurde fur jeden Therapieschritt der durch-
schnittliche Zeitaufwand ermittelt, und diese Werte finden sich in der Grund-
datenauswertung (vgl. Kapitel 6) wieder. Somit sind in dieser Zeitaufwands-
ermittlung auch die Synergieeffekte bei der Arbeitsausfiihrung enthalten.

Grundséatzlich wurden fir alle Therapieschritte folgende statistische Kenn-
zahlen ermittelt:

— arithmetischer Mittelwert
— Standardabweichung
— Variationskoeffizient

5.2 Plausibilitatspriufungen

Alle Werte der Therapieschritte, die eine starke Abweichung vom Mittelwert
aufwiesen, also in dem Minimum-Bereich oder Maximum-Bereich lagen und
sich in der graphischen Verteilung als mehrgipflige Verteilungen zeigten,
wurden detailliert Gberprift.

Zunichst wurden die Therapieschritte im Originaldatensatz aufgerufen und
auf Kommentare und Bemerkungen durchsucht. Zahnérzte der Projektlei-
tung bzw. der Projektbegleitung kontrollierten die Daten auf inhaltliche Kor-
rektheit. Das ging soweit, dass alle Datenséatze auch daraufhin untersucht
wurden, ob die Werte aus eindeutigen Fallen mit errechneten Positionen als
plausibel anzusehen waren.

In Zweifelsfallen wurden die Beobachterzahnérzte telefonisch kontaktiert,
um so zusétzliche Informationen zu erlangen. Es wurde dann geprift, ob
ein solcher Datensatz eventuell als ,fehlerhaft* gekennzeichnet und nicht
mehr in die Auswertung einbezogen wurde bzw. als ,korrekt” in der Auswer-
tung blieb. ; :

Die Priifungen der Therapieschritte waren sehr vielfaltig. Im Prinzip wurden
bei den gesamten Auswertungen alle Datensatze kontrolliert, bis hin zur
Priifung, ob alle vorgenommenen zahnarztlichen Behandlungen auch rich-
tig dem zugrunde gelegten Leistungskatalog, sprich den definierten Be-
handlungsanlédssen, zugeordnet worden waren.

5.3 Auswertungsprogramme

Die Vielfaltigkeit der moglichen statistischen Auswertungen wird anhand der
Auswertungsmaske mit Filtereigenschaft deutlich (vgl. Abb.5-1). Hinter den
.Knopfen“ waren jeweils Auswertungsprozeduren und Funktionen hinterlegt.
Man kann hier erkennen, dass es fiir die Auswertungen weiterhin unter-
schiedliche Méglichkeiten der Kombination gibt. Die Kombination und Ver-
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knlipfung der Daten zur Analyse des zahnérztlichen Arbeitsgeschehens
wurde aber nur dadurch méglich, weil die Studie als ,Baukastensystem*
{modularer Aufbau) angelegt worden war.






6 Empirische Profile zur Beanspruchungsdauer
des zahnérztlichen Arbeitseinsatzes

Victor Paul Meyer
Wolfgang Micheelis

6.1 Methodische Vorbemerkungen

Forschungsziel dieser Studie war die Ermittlung der Belastungsdauer und
Belastungshéhe bei der Ausfithrung unterschiedlicher zahnarztlicher Be-
handlungen. Es wurden insgesamt 27 in sich geschlossene Behandlungs-
anlasse aus dem gesamten Spektrum der Zahnheilkunde von der Diagnos-
tik bis zur totalprothetischen Versorgung beispielhaft ausgewahlt (vgl.
Kapitel 1).

Die ausgewahlten Behandlungsanldsse wurden in Therapieschritte unter-
teilt, die als Beobachtungsraster fiir eine Zeiterfassung dienen sollten. Die
idealtypische Beschreibung und Gliederung der einzelnen Behandlungen in
Therapieschritte erfolgte unter dem Gesichtspunkt 1. einer praventions-
orientierten und zukunftsorientierten Zahnheilkunde und 2. der Unterteilung
in operationalisierbare Messintervalle.

Insgesamt reprasentieren in der BAZ-lI-Hauptstudie ca. 400 Variablennum-
mern alle Therapieschritte fiir die beschriebenen Behandlungsaniidsse.
Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass aus ablauflogischen, erfassungstechni-
schen und natirlich auswertungstechnischen Gesichtspunkten bei der Da-
tenerfassung jeder Therapieschritt innerhalb eines Behandlungsanlasses
eine eigene Variablennummer zugewiesen bekam. Dies auch, wenn der
gleiche Inhalt des Therapieschrittes in verschiedenen Behandlungsanlés-
sen registriert wurde und von der Inhaltsseite her eine einzige Variablen-
nummer ausgereicht hatte. Auf die Notwendigkeit dieses Vorgehens wird
unten noch néher eingegangen. ’

Die nach dem Beobachtungsraster erfassten Therapieschrittzeiten erdffnen
grundsatzlich unterschiedliche Optionen fiir die rechnerische Ermittlung
von Zeiten flir einen gesamten Behandlungsanlass. Die Behandlungs-
anlasszeit ist davon abhangig, welche Leistungsinhalte zu der jeweiligen
Behandlung gehoéren. Der modulare Aufbau der Studie gestattet Uiber die
hier genannten 27 Behandlungsanidsse hinaus auch die Konstruktion von
weiteren Behandlungen, die als Ganzes in der Studie nicht explizit in
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dem Katalog der aufgefiihrten Behandlungsanlésse beriicksichtigt worden
waren. Soweit die entsprechenden Therapieschrittzeiten vorliegen, kénnen
auf dieser Basis die Behandlungsanlasszeiten rechnerisch ermittelt wer-
den.

6.2 Ausgewihlite Ergebnisse nach zahnmedizinischen
Leistungsbereichen

Im Folgenden werden die 27 Behandlungsanidsse im Kontext ihres Leis-
tungsbereiches besprochen. Dabei werden die Zeitwerte der zahnmedizini-
schen Leistungen (sprich: zahnarztlicher Behandlungskern) ohne die zahn-
arztliche Rusttatigkeit und das zahnarztliche Gesprach zu einem Vergleich
herangezogen. Diese Vorgehensweise ist dadurch begriindet, dass haufiger
verschiedene BehandlungsmaBnahmen in einer Sitzung miteinander kombi-
niert erbracht werden und die Therapieschritte ,Risttétigkeit” und ,Zahn-
drztliches Gesprdch“ dann nur einmal messbar erbracht werden. Wurde
z.B. wiahrend der Behandlung noch vor der Injektion eines Anésthetikums
eine Spritzenanamnese erhoben, so wurde die hierdurch verbrauchte Zeit
in der Regel nicht separat gemessen und ist in dem gerade abgearbeiteten
Therapieschritt enthalten. Daraus ergibt sich eine Unscharfe in der Zeit-
erfassung, die aber realitdtsnah mit einem vertretbaren Aufwand nicht zu
beseitigen war. Denn bei der BAZ-II-Studie handelt es sich um eine Modell-
studie unter Praxisbedingungen und nicht um eine Zeiterfassung unter La-
borbedingungen. : ‘

Besprochen werden dann weiterhin in diesem Zusammenhang pro Behand-
lung zu einem ausgewahlten ,Kernschritt” der arithmetische Mittelwert und
der Variationskoeffizient. Als ,Kernschritt“ wurde hier aus der behandlungs-
anlasszugehdrigen Therapieschrittliste exemplarisch ein Schritt ausgewéhlt,
der als charakteristisch fiir diesen Behandlungsanlass angesehen werden
kann. Hierdurch soll aus Griinden der Praktikabilitat und Ubersichtlichkeit
die Zeitwertediskussion fokussiert werden.

Der Variationskoeffizient gibt das Verhéltnis der Standardabweichung zum
arithmetischen Mittelwert an. Er ist also ein MaB fur die Starke der Schwan-
kungen aller Werte im Verhéltnis zum Mittelwert. Aus einem groBen Wert,
d.h. z.B. bei einem Wert von nahe 1,0 flir den Variationskoeffizienten, ist
also zu folgern, dass das Zahlenmaterial breit streut und bei einer Normal-
verteilung der Werte ca. zwei Drittel der Messwerte in dem angegebenen
Bereich um den Mittelwert liegen. Der Variationskoeffizient kann aber auch
Werte groBer der Zahl Eins annehmen.

Bei der Diskussion von Zeiten ist zu berlcksichtigen, dass natirlich der kli-
nische Leistungsinhalt eines Therapieschrittes die entscheidende Rolle fiir
die ermittelte Zeitdauer darstellt. Insofern ist vor einem Vergleich von Zeit-
werten erst einmal der Inhalt der Leistung zu betrachten und erst dann kann
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eine Beurteilung der Zeitwerte erfolgen. Die Inhalte der Leistungen sind den
jeweiligen Therapieschrittlisten zu entnehmen (vgl. Anhang zu Kapitel 1).

Alle im Folgenden angesprochenen Behandlungsanldsse und Therapie-
schritte mit den entsprechenden Zeitwerten kénnen den ,Profilen zur Bean-
spruchungsdauer” (vgl. Anhang 6.4.1 zu diesem Kapitel) entnommen wer-
den. Hierauf wird aus Griinden der Lesbarkeit nicht immer gesondert
verwiesen, sondern nur in Aushahmefallen. .

In Anhang 6.4.2 ist fir alle Behandlungsanlasse beispielhaft ein zahnmedi-
zinisch markanter Therapieschritt nach seiner zeitlichen Verteilung (Zeit-
klassen) in den verschiedenen Studienpraxen einschlieBlich der wichtigsten
statistischen MaBzahlen, ndmlich Mmelwert und Standardabweichung, dar-
gestellt.

6.2.1 Diagnostik

Der Leistungsbereich Diagnostik besteht in der BAZ-II-Studie insgesamt
aus den folgenden sechs Behandlungsanléssen:

— Allgemeine Basisuntersuchung

~ Weiterfllhrende Parodontaluntersuchung

~ Weiterfilhrende Untersuchung zur prothetisch-restaurativen Situation
—~ Intraorale Réntgenaufnahme (Zahnfilm)

— Extraorale Réntgenaufnahme (Orthopantomogramm)

' ~ Sensibilitatsprifung

Bei den Behandlungsanlassen ,Allgemeine Basisuntersuchung®, ,Weiter-
fuhrende Parodontaluntersuchung” und ,Weiterfilhrende Untersuchung zur
prothetisch-restaurativen Situation“ handelt es sich um in sich abgeschlos-
sene Leistungen, an deren Ende eine Diagnose steht bzw. gegebenenfalls
auch die Empfehlung weiterer diagnostischer MaBnahmen steht und in der
Regel eine Therapieempfehlung ausgesprochen wird. Bei den weiteren zu
diesem Bereich gehdrenden drei Behandiungsanldssen ,Intraorale Ront-
genaufnahme (Zahnfilm)*, ,Extraorale Rontgenaufnahme (Orthopantomo-
gramm)“ und ,Sensibilitdtsprifung” handelt es sich um diagnostikunter-
stlitzende MaBnahmen, die aber nicht in allen Fallen erforderlich sind (so
genannte fakultative MaBnahmen). Der klinische Fall und das Beschwerde-
bild stellen hier die Anforderung an eine Ausflihrung.

Die Summen der Zeitwerte des zahnérztlichen Behandlungskerns stellen
sich wie folgt dar: ,Allgemeine Basisuntersuchung” 4,9 Minuten, ,Weiterfiih-
rende Parodontaluntersuchung“ 11,0 Minuten und ,Weiterflihrende Untersu-
chung zur prothetisch-restaurativen Situation“ 17,9 Minuten. Die Anamnese
in dem Behandlunganlass ,Allgemeine Basisuntersuchung® dauert ca. 1 Mi-
nute und in den beiden weiterfilhrenden Untersuchungen ca. doppelt so
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lange, ist aber auch vom Umfang her ausfiihrlicher. Am zeitaufwéndigsten
ist der ,Kiinische PAR-Befund” mit ca. 6 Minuten, ,Intraoraler Befund“ und
.Klinische Funktionsanalyse" dauern in etwa gleich lange mit ca. 3 Minuten.

Im Zusammenhang mit dem Therapieschritt ,Intraorale Untersuchung”
wurde auch eine Indexerhebung durchgefiihrt. Fiir die Erhebung des ,Papil-
len-Blutungsindex“ (PBIl) wurde eine Zeit von 2,0 Minuten ermittelt, fiir den
~Sulkus-Blutungsindex” (SBI) eine Zeit von 5,2 Minuten und fiir den Paro-
dontalen Screening-Index (PSI) eine Zeit von 4,9 Minuten.

Es ist zu beriicksichtigen, dass in dem Behandlungsantass ,Allgemeine
Basisuntersuchung” auch noch eine ,Extraorale Untersuchung“ durchge-
fuhrt wird, die Zeit hierfiir liegt bei Gber 1 Minute, wobei von der Inhaltsseite
in der Therapieschrittliste keine erlauternden Anmerkungen zum Leistungs-
umfang gemacht wurden. Die Befundauswertung bei dem Behandlungs-
anlass ,Weiterfllhrende Untersuchung zur prothetisch-restaurativen Situa-
tion“ dauert mit knapp 5 Minuten ca. 60% lénger als bei dem Behandlungs-
anlass ,Weiterflihrende Parodontaluntersuchung”. Das grdBte Zeitbudget
verbraucht die Abformung flr die Anfertigung von Studienmodellen mit
6,4 Minuten, was allerdings hauptséchlich auf die Materialeigenschaften des
Abformmaterials zurlickzufiihren sein durfte.

Betrachtet man die Zeitwerte fiir die einzelnen so genannten Kerntherapie-
schritte, so ergibt sich folgendes Bild: Die ,Intraorale Untersuchung” in dem
Behandlungsanlass ,Allgemeine Basisuntersuchung“ beansprucht 2,7 Mi-
nuten, der ,Klinische PAR-Befund“ in dem Behandlungsanlass ,Weiterfih-
rende Parodontaluntersuchung® 6,1 Minuten und die ,Klinische Funktions-
analyse" in dem Behandlungsanlass ,WeiterfUhrende Untersuchung zur
prothetisch-restaurativen Situation” 3,1 Minuten. Der Variationskoeffizient
als MaB flr die Variabilitat der Werte um den arithmetischen Mittelwert liegt
zwischen ca. 0,8 und ca. 1,0, das heiBt, dass die Variabilitdt fiir die drei
Kernschritte in etwa gleich groB ist.

Betrachtet man nun in einer vertiefenden statistischen Analyse die ,Allge-
meine Basisuntersuchung® nach Patientenaltersgruppen, so zeigt sich fol-
gendes Ergebnis fiir die gesamte Untersuchung, also unter Einbeziehung
von ,Rusttatigkeit” und ,zahnéarztlichem Gesprach” jeweils vor und nach der
Behandlung (vgl. Tab. 6-1):
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Tabelle 6-1: Vertiefende statistische Analyse Gesamtuntersuchungsdauer

»wAllgemeine Basisuntersuchung® nach Patientenalter

Patientenalter Erstvorstellung Wiedervorstellung

Untersuchungsdauer Untersuchungsdauer
(in Minuten) (in Minuten)

unter 15 Jahre 9,9 71

15 bis unter 25 Jahre 10,4 8,0

25 bis unter 55 Jahre 13,0 9,5

Uber 55 Jahre 16,7 9,3

Betrachtet man die Zeitwerte fiir die Erstvorstellung, so wird deutlich, dass
mit zunehmendem Alter die Befundung insgesamt [anger dauert, was darin
begriindet sein kann, dass erstens eine umfangreichere Befundung erfolgt
und/oder zweitens die Besprechung der Befunde einen ldngeren Zeitraum
in Anspruch nimmt. Eine &hnliche Zeitverteilung ergibt sich auch fir die
Wiedervorstellung mit der Ausnahme fiir die 55-Jahrigen und alteren Pa-
tienten. Insgesamt dauert logischerweise die Erstbefundung langer als die
Befundung bei einer Wiedervorstellung eines Patienten. Deutlich zeigt sich
eine ansteigende Differenz zwischen der ,Erstvorstellung” und der ,Wieder-
vorstellung® in den Altersklassen. Auch dies erscheint nachvollziehbar, denn
je haufiger eine Wiedervorstellung erfolgt, umso besser ist der Patient dem
Zahnarzt bekannt, und es erfolgt neben der allgemeinen Befundung die ge-
zielte und damit ziigige Uberpriifung von vorhergehenden Befundeintragen
in der Patientendokumentation.

Vergleicht man im Folgenden die beiden Réntgenleistungen ,Intraorale
Réntgenaufnahme (Zahnfilm)* und ,Extraorale Réntgenaufnahme (Ortho-
pantomogramm)” miteinander, so ergab sich fir die Erstere eine Zeit von
7,3 Minuten und firr die Zweite eine Zeit von 11,3 Minuten. Damit dauert die
.Extraorale Réntgenaufnahme (Orthopantomogramm)” um ca. 50% langer
als die ,Intraorale Réntgenaufnahme (Zahnfilm)“. Die ,Patientenvorberei-
tung/Geratevorbereitung” dauert ca. ein Drittel und die ,Aufnahme und Ent-
wicklung” bzw. ,Auswertung der Befunde“ ca. 60% langer bei dem Behand-
lungsanlass ,Extraorale Rontgenaufnahme (Orthopantomogramm)”. Dies ist
aus dem insgesamt gréBeren Umfang der Leistung erklarbar. Die Kern-
schritte ,Aufnahme und Entwicklung” dauern 4,4 Minuten mit einem Varia-
tionskoeffizienten von 0,8 bei dem Behandlungsanlass ,Intraorale Réntgen-
aufnahme (Zahnfilm)* bzw. 7,0 Minuten mit einem Variationskoeffizienten
von 0,6 bei dem Behandlungsanlass ,Extraorale Réntgenaufnahme (Ortho-
pantomogramm)®. Die gréBere Variation bei dem Behandlungsanlass ,Intra-
orale Réntgenaufnahme (Zahnfilm)* kann dadurch zustande kommen, dass
bei der Aufnahme unterschiedliche EinflussgréBen wie das Alter des Patien-
ten, die Platzierung des Films, die Anwendung verschiedener Aufnahme-
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techniken, etc. eine Rolle spielen, wahrend dies bei dem Behandlungsan-
lass ,Extraorale Réntgenaufnahme (Orthopantomogramm)“ nicht in der Va-
riation vorkommt bzw. eine untergeordnete Rolle spielt.

Die ,Sensibilitdtsprifung” dauert pro Zahn 1,3 Minuten. Die Zeit verteilt sich
zu gleichen Teilen auf die ,Priifung der Sensibilitdt und Perkussionsemp-
findlichkeit (horizontal/vertikal)* und die ,Auswertung der Befunde®. Hierbei
ist zu beriicksichtigen, dass in dem Zeitwert von 1,3 Minuten alles enthalten
ist, bis eine Aussage Uber die Sensibilitat bzw. Perkussionsempfindlichkeit
eines Zahnes getroffen werden kann. Dies beinhaltet auch einen méglichen
Vergleich an einem Referenzzahn. An méglichen zeitverzégernden Faktoren
sind vor allem zu berlcksichtigen: das Kithlen des Kaltetragers, umfangrei-
che restaurative Versorgungen etc. Der Variationskoeffizient betragt hier 0,8
und signalisiert eine breite Variabilitat der Messwerte um den Mittelwert.

6.2.2 Individualprophylaxe

In diesem Leistungsbereich wurden in der BAZ-Il Studie fir die folgenden
insgesamt vier Behandlungsanlasse )

— Mundhygienestatus

— Aufklarung Uber Krankheitsursachen und Intensivmotivation
— Remotivation

— Fissurenversiegelung

Daten erhoben.

Betrachtet man die Leistungen nach ihrem Inhalt, so handelt es sich bei den
ersten drei Behandlungsanlassen um diagnostische und/oder Beratungs-
leistungen, wahrend es sich bei dem vierten Behandlungsanlass um eine
zahnérztliche Behandlungsleistung im Sinne einer praventiven ,Kuration“
handelt. : .

Vergleicht man die zu den Behandlungsanldssen ,Mundhygienestatus®,
»Aufklarung tber Krankheitsursachen und Intensivmotivation“ und ,Remoti-
vation" formulierten Therapieschritte miteinander, so stellt man fest, dass
die Therapieschritte der ersten beiden Behandlungsanldsse zusammen
identisch sind mit den Therapieschritten des dritten Behandlungsaniasses.
Der Zeitvergleich sieht dann folgendermaBen aus: Fir den Kern der zahn-
arztlichen BehandlungsmaBnahmen des ,Mundhygienestatus" und der ,Auf-
kldrung Uber Krankheitsursachen und Intensivmotivation“ ergibt sich ein
Zeitvolumen von 21,6 Minuten und fiir die ,Remotivation” ein Zeitvolumen
von 15,5 Minuten. Vergleicht man nun einzelne Therapieschrittzeiten mitei-
nander, so stellt sich das wie folgt dar: Die Zeitwerte flir ,Anamnese",
~Untersuchung des parodontalen Weichgewebes* und das ,Feststellen von
Plague-Retentionsstellen" nehmen bei dem Behandlungsanlass ,Remotiva-
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tion“ gegenliber dem Behandlungsanlass ,Mundhygienestatus” ab. Das er-
scheint auch logisch, da ja bei der Durchfiihrung dieser Therapieschritte be-
reits auf Informationen aus einer friiheren Behandlung zuriickgegriffen wird
bzw. sich eine Verbesserung des klinischen Bildes durch die frihere Be-
handlung eingestellt hat. Vergleicht man nun die beiden nachsten Therapie-
schritte aus den beiden Behandlungen miteinander, namlich das ,Einfarben
der Zahne" und die ,Erhebung und Berechnung von Indices", so ergibt sich
hier sogar eine exakte Ubereinstimmung der Zeitwerte. Bei beiden Behand-
lungsvorgéngen ist der Zeitwert unabhéngig von der klinischen Situation ei-
nes Patienten und insofern ist die Ubereinstimmung Giberzuféllig.

Der néchste Vergleich bezieht sich auf den Therapieschritt ,Patientenbe-
zogene Aufklarung” der Behandlungsanlasse ,Aufkldrung iiber Krankheits-
ursachen und Intensivmotivation“ und ,Remotivation“. Hier ergibt sich in
dem Behandlungsanlass ,Aufklarung Gber Krankheitsursachen und Inten-
sivmotivation® mit 8,6 Minuten ein um fast 60% hoheres Zeitvolumen als bei
dem Behandlungsanlass ,Remotivation®. Das geringere Zeitvolumen bei der
erneuten Aufklarung ist darauf zuriickzuflihren, dass ja bereits ein Grund-
wissen des Patienten (iber diese Thematik vorhanden ist, welches aktiviert
und nur partiell ergénzt werden muss.

Betrachtet man als weiteres fiir die Therapieschritte ,Erhebung und Berech-
nung von Indices“ und ,Patientenbezogene Aufklarung“ den Variationskoef-
fizienten, so signalisiert ein Wert um 0,8 auch hier gréBere Variabilitat der
gemessenen Werte um den Mittelwert.

Analysiert man die Gesamtzeit (vgl. Anhang 6.4.1, S.132) fir den ,Mund-
hygienestatus® nach dem Patientenalter so stellt man fest, dass das Zeit-
volumen fiir Patienten (ber 25 Jahre mit 26,1 Minuten um mehr als zwei
Drittel Gber dem Zeitvolumen fir Patienten liegt, die jinger als 25 Jahre
sind. Unterstellt man, dass die jiingeren Patienten bereits in den Genuss
der MaBnahmen der Prophylaxe gekommen sind, so ist dies eine Erkl&rung
fur den geringeren Zeitaufwand. Eine weitere Erklarung ist darin zu sehen,
dass die Mundhygiene in den jiingeren Altersklassen eine starke Rolle im
Zusammenhang mit der positiven Einstellung zur allgemeinen Gesundheit
und den gestiegenen Anspriichen an die Lebensqualitat einnimmt. In den
Altersklassen {iber 25 Jahre ist zur Erreichung einer zufriedenstellenden
Mundhygienesituation offensichtlich ein gréBerer Zeiteinsatz erforderlich.

Far die ,Remotivation ergibt die Analyse der Gesamtzeit folgendes Bild:
Das Zeitvolumen fiir Patienten tiber 25 Jahre liegt mit 22,6 Minuten mit 25%
Uber dem Zeitvolumen fiir Patienten, die jinger als 25 Jahre sind. Der zeit-
liche Mehraufwand ist bei der dlteren Patientengruppe zwar immer noch
groBer, aber doch mit einer deutlich geringeren Steigerung.

Bei dem Vergleich der Zeitwerte ,Mundhygienestatus” und ,Remotivation”
ist an dieser Stelle zu beriicksichtigen, dass bei der ,Remotivation” im
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Gegensatz zum ,Mundhygienestatus” auch der Therapieschritt ,Patienten-
bezogene Aufklarung in dem Zeitvolumen enthalten ist. Dieser Therapie-
schritt beansprucht fast 40% im Rahmen des Behandlungsanlasses ,Re-
motivation“.

Weiterhin gehért zu dem Leistungsbereich Individualprophylaxe die ,Fissu-
renversiegelung”. Die Kernschritte der Behandlung ohne absolute Trocken-
legung addieren sich zu einem Zeitvolumen von 5,4 Minuten. Hierbei ist zu
berticksichtigen, dass die Zeitwerte fur die Therapieschritte ,Konditionie-
rung der Zahne*, ,Versiegelung der Zéhne" und ,Okklusionskontrolle und
evil. Korrektur* pro Zahn berechnet wurden. Fir die ,Versiegelung der
Zahne" ergab sich ein Mittelwert von 1,8 Minuten pro Zahn mit einem Varla-
tionskoeffizienten von 0,6.

6.2.3 Konservierende und chirurgische Leistungen

Fir den Bereich konservierende und chirurgische Zahnheilkunde wurden
die folgenden Behandlungsanlasse vermessen:

— Amalgam-Fllung

— Composite-Fiillung

— Indirekte Uberkappung

— Endodontische Behandlung

— Entfernung eines Zahnes durch Osteotomie (auBer retinierten Z&hnen)
— Extraktion eines mehrwurzeligen Zahnes

— Wurzelspitzenresektion

Die ersten vier Behandlungsanléasse sind dem konservierenden Bereich zu-
zuordnen und die weiteren drei Behandlungsaniédsse dem chlrurglschen Be-
reich. .

Bei den Behandlungsanldssen ,Amalgam-Fillung“ und ,Composite-Flllung*
erfolgt die gesamte Behandlung in zwei Sitzungen, in der ersten Sitzung er-
folgt das Legen der Fillung und in der zweiten Sitzung die Politur. An dieser
Stelle werden allerdings nur die Zeitwerte flr die erste Sitzung beriicksich-
tigt. Weiterhin werden die Zeitwerte in Abhangigkeit von der Fldchenzahl
der Fillungen untersucht und innerhalb der Amalgam-Fllungen und Com-
posite-Fullung miteinander verglichen. AnschlieBend erfolgt ein Vergleich
der Zeitwerte zwischen Amalgam- und Composite-Flllung. Nicht beriick-
sichtigt bei dem Zeitwert fir die zahnarztlichen Behandlungskernschritte
wird der Therapieschritt ,absolute Trockenlegung (Kofferdam)®.

Das Verhdltnis der Zeitwerte des zahnarztlichen Behandiungskerns bei der
Amalgam-Fillung in Abhangigkeit von der Flachenzahl verhilt sich wie
folgt: 1-flachig zu 2-flachig zu 3-flachig zu 4-flachig wie 1,0 zu 1,1 zu 1,4 zu
1,5 bei einem Ausgangswert fir die 1-flachige Fillung von 7,0 Minuten. Fir
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die Composite-Fillung ergab sich das Verhaltnis von 1,0 zu 1,1 zu 1,4 zu
1,4, also ein anndhernd gleiches Verhdltnis bei einem Ausgangswert von
13,0 Minuten. Die Ergebnisse zeigen, dass mit der Anzahl der zu versor-
genden Flachen logischerweise auch die Zeitwerte fiir die Erstellung einer
Fullung ansteigen. Vergleicht man jetzt die Zeitwerte fiir die Amalgam- und
Composite-Fillung jeweils mit gleicher Flachenzahl miteinander, so ergibt
sich fur die Composite-Flllungen ein im Mittel um das 1,8fache hdherer
Zeitwert als fiir die Amalgam-Fillungen. Auch hier war zu erwarten, dass
die Zeiten fur die Composite-Fllungen Gber denen der Amalgam-Fillungen
liegen; dies ist bedingt durch die materiaibedingte aufwéndigere Fillungs-
technik.

Betrachtet man weiterhin singuldr die Kernschritte ,Préparation, Karies-Ex-
kavation, Sekundarpraparation/Finieren der Kavitatenrédnder® und ,Fillen
der Kavitat und Kondensieren® bei der Amalgam-Fiillung so ergeben sich in
Abhangigkeit von der Flachenzahl wieder annahernd die gleichen Verhalt-
niszahlen von 1,0 zu 1,1 zu 1,4 zu 1,6 bzw. 1,0 zu 1,1 zu 1,3 zu 1,6. Es wird
auch hier bestétigt, dass mit der Anzahl der Flachen auch der zeitliche Ar-
beitsaufwand ansteigt. :

Fur die Composite-Fillung ergeben sich fir die Kernschritte ,Préparation,
Karies-Exkavation, Sekundarpraparation/Finieren der Kavitatenrander und
JFullen der Kavitéat in Mehrschichttechnik und Konturieren der Fillung® et-
was andere Verhiltniszahlen in Abhangigkeit von der Flachenzahl, namlich
fur den Kernschritt ,Praparation, Karies-Exkavation, Sekundérprépara-
tion/Finieren der Kavitatenréander® 1,0 zu 1,2 zu 1,3 zu 1,3 und fiir den Kern-
schritt ,Fullen der Kavitat in Mehrschichttechnik und Konturieren der Fil-
lung® 1,0 zu 1,1 zu 1,7 zu 1,6.

Vergleicht man nun den Fillungsvorgang bei der Amalgam-Fillung mit dem
bei der Composite-Fiillung, so dauert der letztere Uber doppelt so lange,
dies ist bedingt durch die zeitaufwandigere Fiillungstechnik. Die groBe Va-
riabilitat der Werte um den Mittelwert wird dadurch ausgedriickt, dass der
Variationskoeffizient eine Bandbreite von 0,5 bis 0,8 hat.

Die ,indirekte Uberkappung" ist eine Behandlung, die in der Regel im Zu-
sammenhang mit anderen Behandlungen durchgefihrt wird, z.B. mit einer
Fullungs- bzw. Kronenpraparation. Der Mittelwert hierfiir liegt bei 1,3 Minu-
ten mit einem Variationskoeffizienten von 1,0.

Bei dem Behandlungsanlass ,endodontische Behandlung“ eines Zahnes
wurde in dieser Studie differenziert danach, ob die definitive Versorgung
des Zahnes in einer Sitzung oder in zwei Sitzungen erfolgt. Fir den zahn-
arztlichen Behandlungskern (ohne Trockenlegung) ergab sich fir die ein-
sitzige Behandlung ein Zeitwert von 20,0 Minuten. Fir den Kerntherapie-
schritt ,Aufbereiten des Wurzelkanalsystems" wurde bei der einsitzigen
Behandlungsdurchfiihrung ein Zeitwert fiir einen Kanal von 5,3 Minuten
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mit einem Variationskoeffizienten von 1,0 ermittelt, wobei der durchschnitt-
liche Zeitaufwand im Seitenzahnbereich mit 6,3 Minuten knapp ein Drittel
héher ist als im Frontzahnbereich (4,8 Minuten). Wenn hier die Zeitbe-
trachtungen ohne die Zeitwerte fiir die Trockenlegung durchgefiihrt wer-
den, so bedeutet das nicht, dass eine endodontische MaBnahme ohne
Kofferdam erfolgen kann, sondern dass die Trockenlegung als behand-
lungsvorbereitende MaBnahme gesondert beriicksichtigt wird, wie z.B. die
Anésthesie.

Betrachtet man als néchstes die Behandlungsdurchfiihrung in zwei Sitzun-
gen, so ergibt sich eine Gesamtzeit flr den zahnarztlichen Behandlungs-
kern (ohne Trockenlegung) aus beiden Sitzungen von insgesamt 28,1 Minu-
ten. Die Zeit fiir die erste Sitzung belauft sich auf 17,6 Minuten und fir die
zweite Sitzung auf 10,5 Minuten. Die Zeitdifferenz der ersten Sitzung zu der
gesamten Behandlungsdurchfihrung in nur einer Sitzung ergibt sich durch
ein vermindertes Zeitvolumen bei dem Therapieschritt ,Wurzelkanalfiillung
bzw. Temporédre medikamentése Wurzelkanaleinlage®. Fir die ,Temporére
medikamentdse Wurzelkanaleinlage* werden 2,0 Minuten weniger ver-
braucht als fir die definitive ,Wurzelkanalftllung*.

Vergleicht man die Zeitwerte fiir die definitive ,Wurzelkanalfiillung” bei der
einsitzigen Behandlungsdurchfiihrung mit dem Zeitwert aus der zweiten Sit-
zung bei der zweisitzigen Behandlungsdurchfiihrung, so ergibt sich hier ein
annéhernd gleich groBer Zeitverbrauch von 4,5 Minuten zu 4,0 Minuten.

Bei den nachsten drei Behandlungsanlassen ,Entfernung eines Zahnes
durch Osteotomie (auBer retinierten Zahnen)“, ,Extraktion eines mehrwur-
zeligen Zahnes" und ,Wurzelspitzenresektion“ handelt es sich jeweils um
Behandlungsanlasse mit mehreren Sitzungen nach folgendem Schema:

1. Aufklarung

2. Durchfiihrung der eigentlichen Behandlung

3. Postoperative Kontrolle und gegebenenfalls Nachbehandlung bzw. Naht-
entfernung

Fur die ,Aufkldrung” wurde unabhéngig von der speziellen zahnirztlichen
Behandlung rechnerisch ein Zeitwert von 3,3 Minuten ermittelt. Hierbei
muss berlicksichtigt werden, dass eine behandlungsspezifische Aufklarung
ja erst erfolgt, wenn der Patient bereits Giber mégliche Behandlungsoptionen
informiert wurde, was in der Regel auch die Besprechung der Vor- und
Nachteile der unterschiedlichen Eingriffe bedeutet. Weiterhin werden in die-
sem Zusammenhang aufklarungsunterstitzende Unterlagen genutzt. Fur
die ,Postoperative Kontrolle* wurde ein Zeitwert von 1,4 Minuten errechnet
und fiir die ,Nahtentfernung“ ein Zeitwert von 1,7 Minuten.

Der Zeitwert fir den zahnarztlichen Behandlungskern ,Extraktion eines
mehrwurzeligen Zahnes” betragt 11,5 Minuten. Fir den Kerntherapieschritt
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,Zahnentfernung, Inspektion der Knochenkavitat" wurde ein Zeitmittelwert
von 4,9 Minuten ermittelt bei einem Variationskoeffizienten von 1,1. Diese
Variationsbreite ist natiirlich auch dadurch bedingt, dass unter diesem Be-
handlungsanlass ein Spekirum von Zahnentfernungen mit unterschied-
lichen Schwierigkeitsgraden zusammengefasst wurde. Wird nach der Zahn-
entfernung eine Nahtversorgung erforderlich, so wird hierfir mit 4,9 Minuten
das gleiche Zeitvolumen verbraucht wie fir die eigentliche Zahnentfernung.

Die ,Entfernung eines Zahnes durch Osteotomie (auBer retinierten Z&hnen)*
dauert vom zahnérztlichen Behandlungskern her 23,6 Minuten. Fiir den
Kerntherapieschritt wurde ein Mittelwert von 15,4 Minuten ermittelt und ein
Variationskoeffizient von 0,9. Auch hier gilt das bereits oben Gesagte, dass
in dieser Leistungszeit vom Schwierigkeitsgrad her sehr unterschiedliche
Eingriffe subsumiert sind. Vergleichbare Therapieschritte wie die ,Defektver-
sorgung” ergeben einen ahnlichen Wert. Die ,Nahtversorgung” dauert bei
diesem Eingriff mit 6,6 Minuten ca. ein Drittel langer als bei der ,Extraktion®
ist aber auch umfangreicher, also insofern auch nachvollziehbar.

Letzter zu betrachtender Eingriff in diesem Leistungsbereich ist die ,Wur-
zelspitzenresektion“. Der zahnarztliche Behandlungskern nimmt eine Zeit
von 20,9 Minuten in Anspruch. Der Zeitmittelwert flir den Kerntherapie-
schritt ,Schnittflihrung, Knochentrepanation und Darstellung der Wurzel-
spitze(n), Wurzelspitzenresektion(en), Kirettage der Knochenkavitat be-
tragt 5,5 Minuten bei einem Variationskoeffizienten von 0,7 und gilt pro
Wourzelspitze. Diese Zeitwerte unterliegen allerdings der Einschrénkung,
dass die Beobachtungshaufigkeiten aus statistischer Sicht grenzwertig ge-
ring sind. Insofern kénnen die Zeitwerte nur eine Tendenz andeuten. Was
den Zeitwert fiir die ,Defektversorgung® betrifft, so liegt dieser mit 2,9 Minu-
ten Gber den Zeitwerten der beiden anderen Eingriffe. Dies gilt auch fiir den
Zeitwert 7,2 Minuten fiir den Therapieschritt ,Adaptation und Reposition des
Lappens; Naht*, wobei in der Regel ein ausgedehnterer Lappen prépariert
wird und dementsprechend nach dem Eingriff wieder adaptiert werden
muss. Die sorgféitige Reposition und Nahtversorgung haben einen nicht un-
erheblichen Anteil an den Erfolgschancen.

6.2.4 Begleitleistungen

Zu diesem Leistungsbereich gehdren die folgenden zwei Behandlungsan-
ldsse:

— Intraorale Anasthesie
— Entfernung supragingivaler Belage

Bei dem Behandlungsaniass ,Intraorale Anasthesie” ist grundsatzlich zu
unterscheiden zwischen einer Infiltrationsandsthesie und einer Leitungs-
andsthesie.
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Betrachtet man die Zeiten des zahnarztlichen Behandlungskerns, also ohne
die Zeiten fiir die Rusttétigkeit und das zahnarziliche Gespréch, so stellt
man fest, dass natiirlich der Hauptteil der Gesamtzeit fiir diesen Behand-
lungsanlass durch die ,Einwirkzeit* des Anésthetikums, namlich ca. drei
Viertel der Gesamtzeit, verbraucht wird. Erst nach dieser Zeit ist dann eine
schmerzfreie (Weiter-)Behandlung moglich. Ristzeiten treten bei dieser
Leistung seltener auf, da eine Anasthesie natirlich in der Regel im Zu-
sammenhang mit anderen Leistungen erbracht wird. Die Injektion dauert
ca. 1 Minute fir beide Arten der Anésthesie bei einem Variationskoeffizien-
ten von 0,9 bzw. 1,6. Die Begriindung fiir die breite Variation der Werte ist
darin zu sehen, dass die Zeit natlrlich nicht nur vom Aufsuchen des ent-
sprechenden Bereiches fir die Depotsetzung des Anasthetikums abhéngt,
sondern auch von patientenindividuellen Faktoren, wie z.B. Angstreaktio-
nen oder einer Spritzenphobie. Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass ge-
rade in Abhé&ngigkeit von der Topographie der Einstichstelle die Injektion
und die Applikation des Anésthetikums unterschiedlich schmerzhaft wahr-
genommen wird und versucht wird, diesen Vorgang so schmerzfrei wie
mdéglich fir den Patienten zu gestalten.

In diesem Zusammenhang soll auch darauf verwiesen werden, dass auf-
grund einer vorliegenden Spritzenphobie oder aus allgemein medizini-
schen Griinden oftmals zahnarztliche Behandlungen ohne Anasthesie
durchgefihrt werden bzw. durchgeflihrt werden miissen. Es ist also vor der
Injektion immer eine Spritzenanamnese in einem zahnarztlichen Gesprach
erforderlich, es sei denn, dass bereits im Rahmen dieses Behandlungster-
mins vorher die entsprechenden Informationen erhoben wurden. Wird eine
Behandlung ohne Anésthesie durchgefihrt, so ist in der Regel mit verlan-
gerten Behandlungszeiten zu rechnen, dies also auch ein Grund dafir ist,
dass bei entsprechenden Behandlungen sich die Zeiten fiir haufig
»Schmerzhafte" Therapieschritte, wie z.B. die Préaparation eines Zahnes,
subgingivales Scaling, etc. verlangern. Dies ist u.a. auch ein Erklarungs-
ansatz fur die Variationsbreite der gemessenen Werte bei diesen Thera-
pieschritten.

Als weiterer Behandlungsanlass in diesem Bereich ist hier die ,Entfernung
supragingivaler Belage“ aufgefuhrt. Der zahnérzitliche Behandlungskern
nimmt eine Zeit von 9,9 Minuten in Anspruch, wobei die beiden Therapie-
schritte ,Entfernung supragingivaler weicher und harter Belége* und ,Politur
und Fluoridierung” den Kern determinieren. Flr den Therapieschritt ,Entfer-
nung supragingivaler weicher und harter Belage“ wurde eine Zeit von
5,9 Minuten ermittelt bei einem Variationskoeffizienten von 1,0. Die groBe
Variabilitat der Werte ist hier unter anderem dadurch zu erkléren, dass der
Wert die verbrauchte Zeit pro Sitzung angibt, unabhangig von der Zahl der
behandelten Z&hne. Fihrt man die erbrachte Leistung der Therapieschritte
»Entfernung supragingivaler weicher und harter Beldge“ und ,Politur und
Fluoridierung“ auf die Einheit eines Zahnes zuriick, so ergeben sich fir die
«Entfernung supragingivaler weicher und harter Beldge* eine Zeit von
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0,5 Minuten pro Zahn und flr die ,Politur und Fluoridierung” eine Zeit von
0,4 Minuten pro Zahn.

6.2.5 Parodontologische Leistungen
Die folgenden beiden Behandlungsanlasse

— Subgingivale Reinigung (deep scaling, root planing, curettage)
— Parodontalchirurgische MaBnahmen (modifizierter Widman-Lappen)

gehdren in der BAZ-Il Studie zu den erfassten parodontologischen Leistungen.

Anhand der Ergebnisse der ,Weiterfithrenden Parodontaluntersuchung“ er-
folgt die Auswahl, welche der beiden Leistungen fir die Behandiung des
konkreten klinischen Falls herangezogen wird, nachdem bereits im Vorfeld
z.B. der im vorherigen Leistungsbereich erorterte Behandlungsanlass ,Ent-
fernung supragingivaler Beldge“ durchgefiihrt wurde.

Der zahnérztliche Behandlungskern fir die ,Subgingivale Reinigung (deep
scaling, root planing, curettage)“ dauert 6,3 Minuten bei Behandlung eines
Parodontiums. Durch den Kerntherapieschritt ,Reinigung der Wurzelober-
flache, Wurzelglattung, Weichteilklrettage werden 2,5 Minuten bean-
sprucht. Der Variationskoeffizient signalisiert mit 1,0 gréBere Variabilitat der
Zeitwerte um den Mittelwert. Als Begriindung ist hier anzufiihren, dass kein
Unterschied nach der Topographie der Zahne und damit nach der Komple-
xitat der Ausfiihrung der Behandlung vorgenommen wurde.

Die ,Parodontalchirurgische MaBnahme (modifizierter Widman-Lappen)”
beansprucht vom zahnarztlichen Behandlungskern her ein Zeitvolumen von
29,9 Minuten bei Behandlung eines Parodontiums. Bei der Interpretation
der Zeitwerte ist zu beriicksichtigen, dass die Haufigkeiten, mit denen die
einzelnen Therapieschritte gemessen wurden, aus statistischer Sicht als
grenzwertig angesehen werden. Fur den Kerntherapieschritt ,Entfernung
von Zahnstein und Konkrementen, Glattung der Wurzeloberfldche unter
Sicht" wurde ein Zeitmittelwert von 3,5 Minuten pro Zahn ermittelt bei einem
Variationskoeffizienten von 0,6. Dieser Wert Uberschreitet den Wert fir die
.Reinigung der Wurzeloberflache, Wurzelglattung, Weichteilkiirettage* im
geschlossenen Zustand bei dem Behandlungsanlass ,Subgingivale Reini-
gung“ um 40%. Die Zeitwerte flr die ,Darstellung des Operationsgebietes
(Schnittfiinrung, Lappenbildung)“ und ,Entfernung des weichen Taschen-
gewebes/Granulationsgewebes* dokumentieren, dass gerade bei diesem
Eingriff eine subtile minimalinvasive Vorgehensweise unabdingbare Voraus-
setzung unter Einschluss des Therapieschrittes ,Entfernung von Zahnstein
und Konkrementen, Glattung der Wurzeloberfliche unter Sicht” fir ein gutes
und langandauerndes Erfolgsergebnis ist. Eine forcierte Vorgehensweise
und die damit verbundene Gefahr, etwas zu Ubersehen, kann hier sehr
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schnell zu einem Rezidiv fihren und ein Reentry erforderlich machen, wo-
bei die Erfolgschancen fiir die behandelte Zahnregion erfahrungsgemaBs mit
jedem solchen Eingriff sinken.

6.2.6 Zahnersatz und Zahnkronen

Fir diesen Leistungsbereich wurden die folgenden Behandlungsanlisse
vermessen:

— Prothetische Behandlungsplanung
— Krone ' :

— Briickenanker

— Modellguss-Prothese

— Totalprothese

— Wiederherstellung von Prothesen (Unterfutterung, Prothesenbruch)

Teilt man diese Leistungen weiter in drei Gruppen ein, so stellt die ,Prothe-
tische Behandlungsplanung” eine reine Beratungsleistung dar und greift auf
die Ergebnisse der ,Weiterfihrende Untersuchung zur prothetisch-restaura-
tiven Situation“ zurlick. Eine weitere Gruppe bilden die festsitzenden Ver-
sorgungsformen in der Prothetik, die Kronenversorgung und die Briicken-
versorgung. In der letzten Gruppe sind die herausnehmbaren prothetischen
Versorgungsformen zusammengefasst und die Wiederherstellung von Pro-
thesen. ,

Eine konkrete klinische Behandlung findet bei dem Behandlungsanlass
»Prothetische Behandlungsplanung“ mit dem Patienten nicht statt. Dieser
kommunikative Prozess, Besprechung und Entscheidungsfindung, ist fiir
die Durchflihrung einer konkreten Versorgung aber uneriésslich, damit zwi-
schen Patient und zahnérztlichem Dienstleister ein Konsens fiir einen
Behandlungsauftrag erzielt wird. Hierdurch vermeidet man einen spéteren
Vorwurf der Beliebigkeit der Therapiefindung. Aus diesem Grunde ist auch
eine umfassende Darstellung der Therapiealternativen erforderlich, auch
wenn nicht alle Alternativen von dem beratenden Zahnarzt selbst erbracht
werden (z.B. implantat-prothetische Versorgung). Fiir das Beratungsge-
spréch wurde ein Zeitmittelwert von 8,8 Minuten ermittelt. Der Variations-
koeffizient betragt 0,9.

Betrachtet man die Behandlungsanlasse ,Krone* und ,Briicke" (umgerech-
net auf eine dreigliedrige Briicke mit zwei Briickenankern) so kann die
Behandlung aufgeteilt werden in 1. Préparation des oder der Pfeiler und in
2. Anprobe und das Eingliedern der fertigen Versorgung. Vergleicht man
jetzt die einzelnen Zeitwerte miteinander, so kann festgestellt werden, dass
sich die Zeitwerte fiir zahnabh&ngige Therapieschritte wie ,Entfernung einer
alten Krone*, ,Karies-Exkavation, Aufbaufiillung, Praparation, Kontrolle Ein-
schubrichtung, Finieren® und ,Provisorien herstellen und einsetzen® im
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Schnitt nahezu verdoppeln. Eine exakte Verdoppelung erfolgt deswegen
nicht, da es bei der Ausfiihrung aufgrund von ergonomischen Synergie-
effekten zu Zeiteinsparungen kommt. Die Therapieschritte ,Abformung fir
Provisorien* und ,Vorbereitung des Sulkus flr die Abformung, Abformun-
gen“ kénnen als Leistungen angesehen werden, bei denen die Zeit zumin-
dest in dem hier betrachteten Rahmen eher nicht mit der einbezogenen
Zahnzahl variiert. Fiir den zahnérztlichen Behandlungskern in der ersten
Sitzung wurde bei der Krone eine Zeit von 53,7 Minuten ermittelt; fiir den
Kerntherapieschritt ,Karies-Exkavation, Aufbaufiillung, Préparation, Finie-
ren“ ein Zeitmittelwert von 12,5 Minuten bei einem Variationskoeffizienten
von 0,6. Bei der dreigliedrigen Briicke wurde fiir den zahnérztlichen Be-
handlungskern eine Zeit von 70,6 Minuten ermittelt und fiir den identischen
Kerntherapieschritt ,Karies-Exkavation, Aufbaufiillung, Préparation, Kon-
trolle Einschubrichtung, Finieren“ eine Zeit von 10,5 Minuten pro Pfeiler mit
einem Variationskoeffizienten von 0,8. Der Zeitwert fir den Kerntherapie-
schritt liegt bei der Briicke um ca. 20% unter dem Zeitwert der Krone, was
unter anderem auf Synergieeffekte bei der Ausfiihrung zuriickzufihren ist.

Vergleicht man in der zweiten Sitzung den Therapieschritt ,Einprobe des
Kronengeriistes, Okklusale Adjustierung“ und den Therapieschritt ,Ein-
probe des Briickengeristes, Okklusale Adjustierung“ miteinander, so dau-
ert die Einprobe der Briicke mit 12,9 Minuten 3,6-mal solange wie die Ein-
probe einer Krone. Dies ist auch aus der Komplexitat der Einprobe zu
erklaren, denn bei der Einprobe der Briicke erfolgt nicht nur die Uberpri-
fung der Okklusion, sondern erst einmal muss das Brickengerist pass-
genau (schaukelfrei) bei zufriedenstellender Kronenrandiiberprifung auf
beiden Briickenpfeilern sitzen. An die Prézision werden zwar bei dem Kro-
nengeriist die gleichen Anforderungen gestellt, dies ist aber bei einer ein-
zelnen Krone leichter zu erfiillen als bei einem gréBeren Brickengerst.
Handelt es sich bei der Versorgung um eine Vollgusskrone oder Vollguss-
briicke, so kann bereits in der zweiten Sitzung die Konstruktion (zum Pro-
betragen) eingliedert werden. Die dritte Sitzung findet dann in diesem Falle
nicht statt. :

Handelt es sich bei der Versorgung um eine Verblendkrone bzw. Verblend-
briicke, so erfolgt in der Regel erst die Gerlstanprobe in der soeben be-
schriebenen zweiten Sitzung und in einer dritten Sitzung erfolgt dann die
Eingliederung zum Probetragen oder aber auch gleich die definitive Einglie-
derung. Anprobe und anschlieBende Eingliederung dauern fiir beide Ver-
sorgungsformen in etwa gleich lang. Sollte die Versorgung zuerst zum Pro-
betragen eingegliedert werden, so wurde das als Bemerkung bei der dritten
Sitzung registriert und es erfolgte dann noch eine vierte Sitzung zur defini-
tiven Eingliederung.

Die dritte Gruppe in diesem Leistungsbereich umfasst die herausnehmba-
ren prothetischen Versorgungen ,Modellguss-Prothese”, ,Totalprothese”
und die ,Wiederherstellung von Prothesen“. Fiir diese drei Behandlungs-
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anlésse gibt es eine groBe Variabilitat bei der Ausfiihrung. Die Inhalte der
einzelnen Sitzungen sind auch nur bedingt miteinander vergieichbar, da
sich hinter identischen Therapieschrittbezeichnungen entsprechend den kli-
nischen Gegebenheiten differierende Leistungsinhalte mit unterschied-
lichen Schwierigkeitsgraden verbergen kénnen.

An dieser Stelle sollen einige ausgewahlte Therapieschritte aus den ver-
schiedenen Sitzungen fiir die Behandlungsanlasse ,Modellguss-Prothese"
und ,Totalprothese* kommentiert werden: Generell muss vermerkt werden,
dass die Beobachtungshéufigkeiten relativ gering waren und damit die
Zeitwerte nur eine statistische Tendenz angeben konnen. Fiir den Therapie-
schritt ,Situationsabformung” in der ersten Sitzung wurde fir die ,Modell-
guss-Prothese” ein Wert von 8,8 Minuten ermittelt und flr die ,Totalpro-
these” von 6,2 Minuten. Die langere Zeit bei der ,Modellguss-Prothese”
kann durch die relative Schwierigkeit bei der Abformung von unbezahnten
Teilabschnitten eines Kiefers bedingt sein. Im Gegensatz dazu l4sst sich die
Situationsabformung des zahnlosen Kiefers relativ gut durchfihren. Fir die
»Einprobe eines individuellen Loffels, Préparation der Auflagekavitaten, Ab-
formungen” bei der ,Modellguss-Prothese* wurde ein Zeitwert von 7,9 Mi-
nuten ermittelt bei einem Variationskoeffizienten von 0,5. Bei der ,Total-
prothese” wurde fiir den Kerntherapieschritt ,Einprobe des individuellen
Léffels, Funktionsabformung” ein Zeitwert von 11,2 Minuten und ein Varia-
tionskoeffizient von 0,7 ermittelt. Der relativ hohe Wert im Vergleich zu der
»Modellguss-Prothese" signalisiert den Schwierigkeitsgrad, der mit einer
korrekten Funktionsabformung verbunden ist, da dieser Arbeitsschritt er-
folgsentscheidend fiir den Halt der gesamten Versorgung ist. Bei der ,Mo-
dellguss-Prothese” ist das nicht ganz so zu bewerten, da der Zahnersatz
ja mit noch vorhandenen Zahnen kombiniert wird. Der Therapieschritt
~Schédelbezogene Oberkieferlibertragung, Kieferrelationsbestimmung®, der
wichtig fiir die Gestaltung der okklusalen Verhiltnisse ist, dauert bei beiden
Versorgungsformen mit 9,7 Minuten fir die ,Modeliguss-Prothese” und
8,7 Minuten fiir die ,Totalprothese” in etwa gleich lang. Die ,Wachsanprobe
der Prothese" als erste Beurteilungsmdglichkeit (iber die zukiinftige Versor-
gung dauert bei der ,Modellguss-Prothese® mit 8,1 Minuten um 1,3 Minuten
langer als bei der ,Totalprothese®. Die Therapieschritte ,Uberpriifung der
Prothesenbasis, Druckstellenbeseitigung® und ,Eingliedern der Modellguss-
Prothese” dauern 8,0 Minuten bzw. die Therapieschritte ,Uberpriifung der
Prothesenbasis/Halt, Druckstellenbeseitigung und ,Eingliedern der Total-
prothese zum Probetragen” dauern 7,4 Minuten. Auch hier besteht also eine
weitgehende Ubereinstimmung in den Zeitwerten, obwohl die beiden Ver-
sorgungsformen unterschiedliche Schwierigkeiten bei den einzelnen Thera-
pieschritten aufweisen und die Leistungsinhalte sich innerhalb der Thera-
pieschrittliste manchmal verschieben.

Bei der ,Wiederherstellung von Prothesen (Unterfiitterung, Prothesen-
bruch)* kann als Kerntherapieschritt die ,Abformung(en) fir Unterfiitte-
rung(en) oder Uberabformung(en)* angesehen werden. Hierfiir wurde ein
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Zeitmittelwert von 5,7 Minuten ermittelt mit einem Variationskoeffizienten
von 0,9. Die Therapieschritte ,Uberpriifung der Prothesenbasis/Halt, Druck-
stellenbeseitigung” und ,Eingliedern der Prothese zum Probetragen” neh-
men mit 4,3 Minuten ein geringeres Zeitvolumen in Anspruch als bei den
erstmalig eingegliederten neuen Versorgungen.

6.2.7 Schlussfolgerungen

Die gemessenen Zeitwerte der so genannten ,Kernschritte* eines Behand-
lungsanlasses weisen teilweise eine auBerordentlich groBe Variabilitét auf.
Dies wird dadurch deutlich, dass der Variationskoeffizient gebildet aus der
Division von Standardabweichung und Mittelwert GréBen zwischen 0,4 und
1,6 annimmt. Diese groBe Variabilitat lasst sich unter anderem dadurch er-
klaren, dass natirlich alle Messungen wéhrend nicht standardisierter Be-
handlungen durchgefiihrt wurden (vgl. auch Kapitel 1). Es kann also nicht
exakt bestimmt werden, welcher Leistungsinhalt einem Zeitwert zuzuordnen
ist. Wollte man dieses bestimmen, misste man 1. von einem standardisier-
ten Fall und 2. von einem standardisierten Patienten ausgehen. Der indivi-
duelle klinische Fall bestimmt also immer auch den konkreten Leistungsin-
halt jedes Therapieschrittes und damit auch die benétigte Zeit fir die
Behandlung. Wollte man dieses Problem durch eine engere Fassung der
Leistungsinhalte in den Therapieschrittlisten 16sen, so kdme man zu einer
bis zur Unhandlichkeit ausdifferenzierten Darstellung von Leistungsinhal-
ten, die zwar mdglicherweise eine exaktere Zeitbestimmung erlauben
wirde, dafiir aber eine Interpretation von Gesamtbehandlungszeiten un-
moglich machen wirde. Allein die Verifikation der tatséchlich erbrachten
Leistung erscheint unméglich. Das wesentliche Merkmal der hier benutzten
Therapieschrittlisten besteht also darin, dass die jeweiligen Leistungsin-
halte vor dem Hintergrund einer praventionsorientierten Zahnheilkunde in
Abstimmung mit der Wissenschaft unter dem Gesichtspunkt einer Durch-
fihrung in der zahnérztlichen Praxis hinreichend benannt wurden.

Hinzu kommen dann auch noch den Zeitwert beeinflussende GréBen, die
im individuellen Patientenbereich liegen, also psychologisch und physiolo-
gisch bedingte EinflussgréBen, wie z. B. Behandlungsphobien, unterschied-
liche Schmerzempfindlichkeiten bei der Behandlung, motorische Unruhe bei
Kinderbehandlungen etc. Durch diese EinflussgréBen wiirden auch bei ei-
ner noch so exakten Vorgehensweise bei der Beschreibung von Leistungs-
inhalten und der anschlieBenden instrumentellen Zeitaufnahme die gemes-
senen Werte relativiert. Die Zeitmessungen erfolgten im Rahmen einer
Modelistudie unter Praxisbedingungen — und damit auch mit allen Proble-
men der Unschérfe in der Erfassung — und nicht mit einer Studie unter stan-
dardisierten und kontrollierten Laborbedingungen.



114 6 Empirische Profile zur Beanspruchungsdauer des zahnarztlichen Arbeitseinsatzes

6.3 Errechnete Zeitwerte fiir die Behandlungsanldsse nach der
horizontalen Verdichtung der Therapieschrittzeiten

6.3.1 Modularer Aufbau der Studie

Unterstellt man, dass grundsatzlich bei der Durchfiihrung der Feldarbeit all-
gemein anerkannte Sorgfaltsbedingungen der Studienumsetzung berlck-
sichtigt werden, so bemisst sich die Verwendbarkeit einer Studie daran, wel-
che Fragen durch die Studie beantwortet werden kdnnen. Bei der Planung
ist einerseits zu berticksichtigen, welche Anforderungen an die Studie ge-
stellt, welche Fragen beantwortet werden sollen und welche Fragen daruber
hinaus prognostisch zusatzlich beantwortet werden kénnen (vgl. auch Kapi-
tel 1). Hierbei ist natiirlich zu berlicksichtigen, dass die von auBen an eine
Studie gestellten Anforderungen nicht immer im voilen Umfang zu erfiillen
sind. Es kommt also darauf an, den Studienrahmen und das Studiendesign
so auszulegen, dass einerseits eine Vielzahl von Fragen beantwortet wer-
den kénnen, andererseits aber die Studie als Ganzes auch noch mit einem
gegebenen Finanzbudget und in einem vorgegebenen Zeitrahmen durchge-
fiihrt werden kann. Die vorherige weitestgehende Klarung von Ziel und Um-
fang in der Planungsphase einer Studie schafft fiir alle Beteiligten Sicher-
heit bei der Durchfiihrung.

Bei der Erstellung der Therapieschrittlisten flr die einzelnen definierten 27
Behandlungsanlasse wurde fir jeden Behandlungsanlass die Liste ge-
sondert aus den einzelnen Therapieschritten aufgestelit, sodass jeder Be-
handlungsanlass in sich abgeschlossen beschrieben wurde. Das hatte zur
Konsequenz, dass eine Anzahl von Therapieschritten gleichen Leistungsin-
halts und gleicher Bezeichnung bei den verschiedenen Behandlungsanlas-
sen erscheinen, aber immer mit der fir den spezifischen Behandlungs-
anlass zugehdrigen Variablennummer. Dieser so genannte modulare Aufbau
fiir die Zeiterfassung gestattet es einerseits, einzeine Therapieschritte bei
der Errechnung der Behandlungsanlasszeit zu beriicksichtigen, z.B. Kern-
schritte, und andererseits, auch im Nachhinein neue Behandlungsanlésse
aus den verschiedenen Therapieschritten zusammenzustellen. Weiterhin
konnen die Therapieschritte mit gleichem Namen und Leistungsinhalt fr
eine rechnerische Mittelwertbildung herangezogen werden. Denn bei-einem
Therapieschritt mit gleichem Leistungsinhalt kann es aus theoretisch-klini-
scher Sicht eigentlich keine Rolle spielen, in welchem Behandlungszusam-
menhang er erbracht wird. Fir z.B. die ,Absolute Trockenlegung“ wurde in
verschiedenen Behandlungsanldssen der Zeitaufwand ermittelt, so erscheint
es logisch, alle gemessenen Zeiten flr die ,Absolute Trockenlegung® zu-
sammenzufihren und daraus die Mittelwertbildung vorzunehmen.
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6.3.2 Verdichtung der Zeitwerte

In die Therapieschrittlisten fiir die 27 Behandlungsanldsse mit insgesamt
55 Sitzungen wurden insgesamt tiber 400 Therapieschritte zur Beschreibung
der Behandlungsanlédsse aufgenommen und als Beobachtungsraster fiir die
Zeiterfassung eingesetzt. Betrachtet man die Therapieschrittlisten als Gan-
zes genauer, so stellt man fest, dass einige Therapieschritte lediglich ein-
mal erscheinen und andere Therapieschritte dagegen haufiger. Den Zeit-
wert fir den Therapieschritt ,Zahnarztliche Rusttatigkeit zu Beginn einer
Behandlungssitzung gibt es insgesamt 55-mal, dies gilt ebenfalls fiir die
»Zahnérztliche Risttatigkeit* am Ende einer Behandlungssitzung, gleiches
gilt fir den Therapieschritt ,Zahnarztliches Gesprach“. Fiir eine modellhafte
Betrachtung der Zeitstrukturen erscheint es insofern vertretbar, fiir diese
Therapieschritte eine einzige durchschnittliche Zeit auszuweisen, denn es
ist fur die Zeitdokumentation unerheblich, in weichem Kontext dieser Thera-
pieschritt erbracht und die Zeit erfasst wurde. Damit wird fiir den Therapie-
schritt dann immer das gleiche Zeitvolumen angesetzt, gleichzeitig wird die
statistische Aussagekraft erhéht. Verfahrt man in gleicher Weise mit allen
Therapieschritten gleichen Inhalts, so ergeben sich fiir insgesamt 36 The-
rapieschritte horizontal verdichtete Zeitwerte. In der Tabelle 6-2 sind alle
36 Therapieschritte mit horizontaler Verdichtung mit den zugehérigen Mittel-
wertzeiten dargestelit (vgl. Tabelle 6-2).

Mit den in der Tabelle 6-2 aufgefiihrten 36 Therapieschritten und den dazu-
gehérigen verdichteten Zeiten sowie den Ubrigen singuldr gemessenen
Therapieschrittzeiten lassen sich eine Vielzahl von idealtypischen zahnérzt-
lichen Behandlungskonstrukten abbilden. Hierin ist einer der wesentlichen
Vorteile des modularen Aufbaus der BAZ-II-Studie zu sehen.

6.3.3 Summenwerte auf der Grundlage der zahnmedizinischen
Kernschrittzeiten

Die Rekonstruktion der zeitlichen Gesamtbeanspruchung nur bezogen auf
die zahnmedizinischen Kernschritte (') pro definiertem Behandlungsanlass
ergibt sich nunmehr aus der rechnerischen Addition der einzelnen Thera-
pieschrittzeiten. Dabei finden sowoh! die horizontal verdichteten Therapie-
schrittzeiten als auch die singular gemessenen Therapieschrittzeiten Ver-
wendung.

Es ist dabei zu beriicksichtigen, dass in der Tabelle 6-3 die Zeiten fir die
Behandlungsanlésse aufgefiihrt wurden, die sich ohne (1) die Beriicksichti-
gung der (ibergeordneten Therapieschritte ,Zahnérztliche Risttétigkeit” und
+Zahnérztliches Gesprdch*” ergaben.
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Tabelle 6-2: Durchschnittliche Therapieschrittzeiten in horizontaler
Verdichtung (Mittelwerte aller gemessener Zeiten je Therapieschritt)

Ubergeordnete Therapieschritte Mittelwert
. (Zeit in Minuten)
Rusttatigkeit vor und nach zahnarztlicher Behandiung 1,86

[Therapieschritt-Nr.: alle Therapieschritt-Nrn. Risttatigkeit auBer
35206; 35214; 37206; 37215; 52101; 52112)

Rusttatigkeit vor und nach chirurgischem Eingriff 2,72
[Therapieschritt-Nr.: 35206; 35214; 37206; 37215; 52101; 52112]
Zahnarztliches Gesprach vor und nach der Behandiung 3,28

(und Arzneimittelverordnung, ggf. Aufklarung)
[Therapieschritt-Nr.: alle Therapieschritt-Nrn. Zahnarztliches Gespréch]

Spezielle Therapieschritte

Abformung fur ein Provisorium 5,27
[Therapieschritt-Nr.: 62104; 63104]

Adaptation und Reposition des Lappens; Naht 6,16
[Therapieschritt-Nr.: 35212; 37213; 52110] ‘
Anamnese und Erweiterte allgemeine und spezielle Anamnese 1,01
[Therapieschritt-Nr.: 11103; 12103; 13103; 21103; 23103]

Auswahl der Prothesenzéhne; Bestimmung der Farbe; 1,56

Bestimmung der Form
[Therapieschritt-Nr.: 64211; 65315]

Befundauswertung und Zahnéarztliches Gesprach: Auswertung 8,33
der Befunde/Diagnosestellung; Darstellung von Therapie-
alternativen; Planung der Behandlung; Dokumentation
[Therapieschritt-Nr.: 13109; 61102]

Defekiversorgung 2,06
[Therapieschritt-Nr.: 35211; 36211; 37212; 52109

Einfarben der Z&hne . . 2,38
[Therapieschritt-Nr.: 21106; 23106] ,

Eingliedern der Modellguss-Prothese 2,36
[Therapieschritt-Nr.: 64529; 66318]

Eingliedern der Totalprothese(n) zum Probetragen 1,70
[Therapieschritt-Nr.: 65528; 66212]

Entfernen des Provisoriums 1,00
[Therapieschritt-Nr.: 62214; 62321; 63214; 63322]

Entfernung einer alten Krone oder Entfernung einer alten Fillung 3,50
[Therapieschritt-Nr.: 62105; 63105]

Erhebung und Berechnung von Indices 4,36
[Therapieschritt-Nr.: 21107; 23107]

Feststellen von Plaque-Retentionsstellen 1,73
[Therapieschritt-Nr.: 21105; 23105]

Fluoridierung 1,04
[Therapieschritt-Nr.: 24107; 32216}

Karies-Exkavation; Aufbaufiillung; Préparation; Finieren 11,75

[Therapieschritt-Nr.: 62106; 63106]
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Tabelle 6-2: Fortsetzung

Ubergeordnete Therapieschritte

Mittelwert

(Zeit in Minuten)

Nahtentfernung
[Therapieschritt-Nr.: 35422; 36317; 37423; 52320]

1,72

Patientenbezogene Aufkldrung: Aufklarung iiber Krankheits-
ursachen; Erndhrungshinweise; Hinweise zur Verbesserung
der Mundhygiene; Demonstration an Modellen; Praktische,

befundbezogene Ubungen; Informationen Uiber die hausliche

Anwendung von Fluoridpraparaten
| [Therapieschritt-Nr.: 22103; 23108]

7,79

Postoperative Kontrolle
[Therapieschritt-Nr.: 35317; 37318]

1,36

Provisorium herstellen und einsetzen
[Therapieschritt-Nr.: 62109; 63109)

7,56

Remontage und Einschleifen (optional)
[Therapieschritt-Nr.: 64528; 65633]

7,20

Schédelbezogene Oberkieferiibertragung; Kieferrelations-
bestimmung
[Therapieschritt-Nr.: 62108; 63108; 64210; 65313]

6,15

Situationsabformung
[Therapieschritt-Nr.: 64103; 65103]

7,06

Spiilen und Trocknen des/der Wurzelkanals/-kanile
(als Vorbereitung fir die Wurzelkanalfiillung)
[Therapieschritt-Nr.: 34111; 34222)

1,38

Trockenlegung (Kofferdam)
[Therapieschritt-Nr.: 24103; 31104; 32104; 33103; 34106; 34219]

2,83

Uberpriifung der Kieferrelation
[Therapieschritt-Nr.: 65526; 66210}

0,97

Uberpriifung der Prothesenbasis; Druckstellenbeseitigung
[Therapieschritt-Nr.: 64526; 65525; 66209]

3,68

Uberprifung der statischen/dynamischen Okklusion
[Therapieschritt-Nr.: 65527; 66211]

2,37

Untersuchung des parodontalen Weichgewebes
[Therapieschritt-Nr.: 21104; 23104]

1,83

Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion
[Therapieschritt-Nr.: 34104; 34218; 35208; 36208; 37208; 41103;
42103; 51103; 52103)

0,91

Vorbereitung des Sulkus fiir die Abformung; Abformungen
[Therapieschritt-Nr.: 62107; 63107]

19,98

Wachsanprobe der Prothese
[Therapieschritt-Nr.: 64421; 65420]

7,18

Wiedereinsetzen des Provisoriums
[Therapieschritt-Nr.: 62216; 63217]

1,63

Wurzelkanalftllung(en)
[Therapieschritt-Nr.: 34112; 34223)

4,18
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Tabelle 6-3: Summenwerte der errechneten Behandlungsanlasszeiten
aus den zahnmedizinischen Kernschritten

Behandlungsanlass (unterteilt nach Sitzungen) Zeitcluster
(in Minuten)

Diagnostik

1.1 Aligemeine Basisuntersuchung 4,94

1.2 Weiterfihrende Parodontaluntersuchung 10,08

1.3 Weiterfllhrende Untersuchung zur prothetisch- 20,55

~ restaurativen Situation

1.4 Intraorale Réntgenaufnahme (Zahnfilm) 7,30

1.5 Extraorale Réntgenaufnahme (Orthopantomogramm) 11,30

1.6 Sensibilitatsprifung ) 1,34

Individualprophylaxe

2.1 Mundhygienestatus 11,31

2.2 Aufkldrung tber Krankheitsursachen und Intensiv- 7,79

motivation '
2.3 Remotivation - 19,10
2.4 Fissurenversiegelung 7,74

Konservierend/Chirurgische Leistungen

3.1 Amalgam-Fllung (1 Zahn, 1 Flache) 7,03
3.1 Amalgam-Fillung (1 Zahn, 2 Fl&chen) 7,99
3.1 Amalgam-Fullung (1 Zahn, 3 Flachen) 9,81
3.1  Amalgam-Fullung (1 Zahn, 4 Flachen) 10,57
3.1.2 Amalgam-Fiillung Politur (ohne Fldchenbezug) 3,44
3.2 Composite-Fiillung (1 Zahn, 1 Flache) 12,96
3.2 Composite-Fillung (1 Zahn, 2 Flachen) 14,46
3.2 Composite-Flllung (1 Zahn, 3 Fléchen) 18,21
3.2 Composite-Flllung (1 Zahn, 4 Flachen) 18,44
3.2.2 Composite-Fillung Politur (ohne Flachenbezug) 3,38
3.3 Indirekte Uberkappung 1,34
3.4 Endodontische Behandlung 20,59
(definitive Wurzelfiillung in einer Sitzung)
3.4 Endodontische Behandlung (in zwei Sitzungen) 32,23

3.5 Entfernung eines Zahnes durch Osteotomie 24,55
(auBer retinierten Zdhnen) :

3.6 Extraktion eines mehrwurzeligen Zahnes 12,78
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Tabelle 6-3: Fortsetzung

Behandlungsanlass (unterteilt nach Sitzungen) Zeitcluster
(in Minuten)

3.7 Wurzelspitzenresektion 19,95

Begleitleistungen

4.1 |Intraorale Anésthesie (Infiltrationsanisthesie/ 6,95
Leitungsanasthesie)

4.2 Entfernung supragingivaler Belige 10,77

Parodontologische Leistungen

5.1 Subgingivale Reinigung (deep scaling, root planing, 7,20
curettage)

5.2 Parodontalchirurgische MaBnahmen 29,99
(modifizierter Widman-Lappen)

Zahnersatz und Zahnkronen

6.1 Prothetische Behandlungsplanung 8,33

6.2 Krone 74,67
1. Sitzung 54,21
2. Sitzung 6,24
3. Sitzung 14,22

Zahnersatz und Zahnkronen

6.3 Bruckenanker (Dreigliedrige Briicke mit zwei 96,12
Briickenankern)
1. Sitzung 54,21
2. Sitzung 25,95
3. Sitzung 15,96

6.4 Modeliguss-Prothese 55,53
1. Sitzung 7,06
2. Sitzung 15,64
3. Sitzung 5,32
4. Sitzung 7,18
5. Sitzung 20,33

6.5 Totalprothese 56,08
1. Sitzung 7,06
2. Sitzung 7,93

Fortsetzung siehe ndchste Seite
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Tabelle 6-3: Fortsetzung
Behandlungsanlass (unterteilt nach Sitzungen) Zeitcluster
(in Minuten)
3. Sitzung 13,45
4. Sitzung 7,18
5. Sitzung 8,72
6. Sitzung 11,74
6.6 Wiederherstellung von Prothesen (Unterfutterung, 23,36
Prothesenbruch)
1. Sitzung 7,55
2. Sitzung 8,72
3. Sitzung 7,09

Wenn man nun das zeitliche Beanspruchungsprofil fiir eine bestimmte
zahnarztliche Leistung in ihrem vollen Leistungsumfang im Sinne eines ide-
altypischen Konstrukts errechnen will, muss man jeweils die einzelnen The-
rapieschritte aus dem Gesamtkanon der entsprechenden Leistung zu-
sammenfiigen (vgl. Tabelle 6-2 und Tabelle 6-3 basierend auf Anhang

6.4.1). Hierzu ein Beispiel:

Beispie! Zahnarztliche Versorgung eines kariésen Zahnes mit Amalgam/

4 Flachen

Therapieschritte

Tabellen-Nr. Zeit
im Buch (Minuten)

1. Sitzung

Amalgam-Fillung (1 Zahn, 4 Flachen)

evil. Trockenlegung (Kofferdam)*

Rusttatigkeit vor und nach zahnérztlicher Behandlung*
Zahnarztliches Gesprach vor und nach der Behandlung*

Summe

2. Sitzung

Amalgam-Fillung/Politur

Rusttatigkeit vor und nach zahnérztlicher Behandlung*
Zahnirztliches Gesprach vor und nach der Behandlung*

Summe

6-3
6-2
6-2
6-2

6-3
6-2
6-2

10,57
2,83
1,86
3,28

18,54

3,44
1,86
3,28
8,58

* horizontal verdichtete Zeitwerte
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Bei dem obigen Beispiel ergibt sich eine errechnete Gesamtzeit von 27,12
Minuten fiir diese Leistung. Der Unterschied dieses Zeitwertes zu dem im
Anhang 6.4.1, S.143, dokumentierten Wert von 26,38 Minuten fiir eben
diese Leistung erklart sich daraus, dass im obigen Beispiel sowohl fiir die
Trockenlegung (Kofferdam) als auch fiir die Riisttatigkeiten und das zahn-
arztliche Gespréch jeweils mit den horizontal verdichteten Werten (*) ge-
rechnet wurde, um die statistische Beobachtungsbasis fiir diese Schritte zu
erhdhen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass mit der BAZ-II-Studie um-
fangreiches Datenmaterial zur Beanspruchungsdauer fiir eine arbeitswis-
senschaftliche Bewertungsanalyse zahnarztlicher Leistungen erhoben
wurde. Die Daten zur geistigen (informatorischen) und kérperlichen (ener-
getischen) Beanspruchungshéhe werden in einem weiteren Kapitel analy-
siert (vgl. Kapitel 7). Die Zusammensetzung der Stichprobe der Studienteil-
nehmer (Zahnarzte und Patienten) weist ein breites Spektrum wichtiger
soziodemographischer Parameter auf und spiegelt damit eine breite Erhe-
bungsbasis wider (vgl. Kapitel 2).
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6.4.1 Anhang: Profile zur Beanspruchungsdauer fiir die 27 in der
BAZ-ll-Hauptstudie gemessenen Behandlungsanlésse




1.1 Allgemeine Basisuntersuchung - pro Leistung —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1.1.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 807 607,151 0,75
1.1.1.02 Zahnéarztliches Gespréch 894 967,50 | 1,08
1.1.1.03 Anamnese 344 327,721 0,95
1.1.1.04 Extraorale Untersuchung: Orientierende Befunde 48 59,40 1,24
1.1.1.05 Intraorale Untersuchung: Orientierende Befunde (Mundschleimhaut, Mundhygiene 1042 |2805,67| 2,69
Zahnstatus mit konservierender und prothetischer Versorgung, Par-Situation, Kfo-Situation)
1.1.1.06 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 629 |[1220,72| 1,94
1.1.1.07 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 226 170,75{ 0,76
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 9,41

© IDZ/GBA, 2002
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1.2 Weiterflihrende Parodontaluntersuchung - pro Leistung -

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1.2.1.01 Risttatigkeit (zahnarztlich) 14 5,83 0,42
1.2.1.02 Zahndrztliches Gespréach 20 17,30 0,87
1.2.1.03 Erweiterte allgemeine und spezielle Anamnese 12 23,95 2,00
1.2.1.04 Klinischer Par-Befund: Sondierungstiefen (6 Stellen); Plaqueindex; Attachmentlevel 28 170,72 6,10
Gingivalrand (fakultativ); Sondierungsblutung (6 Stellen); Zahnlockerungsgrad
(Grade 0 bis 3); Furkationsbefall (Grade 0 bis 3); Taschensekretion, Entziindungsaktivitat;
Weichgewebe (Breite der befestigten Gingiva)
1.2.1.05 Radiologische Diagnostik (gesonderte Position) 1.4/1.5
1.2.1.06 Mikrobiologische Untersuchung (fakultativ) 0,00 0,00
1.2.1.07 Befundauswertung: Risikoscreening; Einzelzahndiagnose, Einzelzahnprognose 9 26,32 2,92
1.2.1.08 Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 21 47,77 2,27
1.2.1.09 Rsttatigkeit (zahnérztlich) 13 11,20 0,86
Errechnete gesamte Behandiungsanlasszeit 15,43

© IDZ/GBA, 2002
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1.3 Weiterfithrende Untersuchung zur prothetisch-restaurativen Situation — pro Leistung —

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1.3.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 10 7,48 0,75
1.3.1.02 Zahndrztliches Gespréch 20 40,87 2,04
1.3.1.03 Erweiterte allgemeine und spezielle Anamnese 6 11,60 1,93
1.3.1.04 Sensibilitatsprifung (gesonderte Position) 1.6
1.3.1.05 Zahnlockerungsgrad (Grad 0 bis 3) 8,37 1,67
1.3.1.06 Klinische Funktionsanalyse/Okklusion 28,10 3,12
1.3.1.07 Radiologische Untersuchung (gesonderte Position) 1.4/1.5
1.3.1.08 Studienmodelle 17 109,17 6,42
1.3.1.09 Befundauswertung 7 33,17 4,74
1.3.1.10 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 16 25,12 1,57
1.3.1.11 Rusttatigkeit (zéhnérztlich) 12 9,38 0,78
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 23,03

© IDZ/GBA, 2002
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1.4 Intraorale Rontgenaufnahme (Zahnfilm) — pro Film —

Therapie-

Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-

schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)

1.4.1.01 Rusttétigkeit (zahnarztlich) 33 9,03 0,27
1.4.1.02 Zahnarztliches Gespréch 61 39,47 0,65
1.4.1.03 Patientenvorbereitung; Gerétevorbereitung 264 359,83 1,36
1.4.1.04 Aufnahme und Entwicklung 248 (1092,43| 4,40
1.4.1.05 Auswertung der Befunde 244 374,95 1,54
1.4.1.06 Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 165 269,80 1,64
1.4.1.07 Rusttétigkeit (zahnarztlich) 42 44,72 1,06
Errechnete gesamte Behandlungsaniasszeit 10,93

© IDZ/GBA, 2002
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1.5 Extraorale Rontgenaufnahme (Orthopantomogramm) ~ pro Film —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1.5.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 7 3,43 0,49
1.5.1.02 Zahnéarziliches Gespréch 16 10,03 0,63
1.5.1.03 Patientenvorbereitung; Gerétevorbereitung 58 105,83 1,82
1.5.1.04 Aufnahme und Entwicklung 58 403,13 6,95
1.5.1.05 Auswertung der Befunde 59 149,23 2,53
1.5.1.06 Zahnarztliches Gespréach; Dokumentation 38 140,45 3,70
1.5.1.07 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 11 7,77 0,71
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 16,82

© IDZ/GBA, 2002
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1.6 Sensibilitatspriifung — pro Zahn -

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1.6.1.01 Risttatigkeit (zahnarztlich) 15 3,02 0,20
1.6.1.02 Zahnarztliches Gesprach 41 24,95 0,61
1.6.1.03 Prifung der Sensibilitét des Zahnes/der Zahne; Prifung der Perkussionsempfindiichkeit 132 87,63 0,66
des Zahnes/der Zahne (horizontal, vertikal)
1.6.1.04 Auswertung der Befunde 53 36,00 0,68
1.6.1.05 Zahnarztliches Gespréach; Dokumentation 48 50,05 1,04
1.6.1.06 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 5 2,07 0,41
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 3,61

© IDZ/GBA, 2002
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2.1 Mundhygienestatus — pro Leistung -

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2.1.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 27 25,27 0,94
2.1.1.02 Zahnarztliches Gesprach 28 34,80 1,24
2.1.1.03 Anamnese 1 2,18 2,18
2.1.1.04 Untersuchung des parodontalen Weichgewebes 15 33,12 2,21
21.1.05 Feststellen von Plague-Retentionsstellen 33 61,48 1,86
2.1.1.06 Einférben der Zédhne 29 68,95 2,38
2.1.1.07 Erhebung und Berechnung von indices 46 200,35 4,36
2.1.1.08 Zahndrztliches Gespréch; Dokumentation 27 41,13 1,52
2.1.1.09 Ruisttatigkeit (zahnarztlich) 8 9,60 1,20
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 17,89

© IDZ/GBA, 2002
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2.2 Aufklarung Uber Krankheitsursachen und Intensivmotivation — pro Leistung —

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2.2.1.01 Risttatigkeit (zahnarztlich) 12 3,93 0,33
2.2.1.02 Zahndrztliches Gespréch 13 9,80 0,75
2.2.1.03 Patientenbezogene Aufklarung: Aufkldrung tber Krankheitsursachen; Erndhrungshinweise; 60 515,57 8,59
Hinweise zur Verbesserung der Mundhygiene; Demonstration an Modellen; Praktische,
befundbezogene Ubungen; Informationen {iber die hausliche Anwendung von Fluorid-
préparaten
2.2.1.04 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 21 50,22 2,39
2.2.1.05 Risttatigkeit (zahnérztlich) 9 15,02 1,67
Errechnete gesamte Behandiungsanlasszeit 13,73

© IDZ/GBA, 2002
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2.3 Remotivation — pro Leistung -

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)

2.3.1.01 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 14 8,58 0,61
2.3.1.02 Zahnérztliches Gesprach 15 12,65 0,84
23.1.03 Anamnese 2 1,38 0,69
2.3.1.04 Untersuchung des parodontalen Weichgewebes 9 10,82 1,20
2.3.1.05 Feststellen von Plague-Retentionsstellen 11 14,67 1,33
2.3.1.06 Einfarben der Zéhne 11 26,40 2,40
2.3.1.07 Erhebung und Berechnung von Indices 9 39,22 4,36
2.3.1.08 Patientenbezogene Aufklarung: Aufklarung tiber Krankheitsursachen; Erndhrungshinweise; 21 115,43 5,50

Hinweise zur Verbesserung der Mundhygiene; Demonstration an Modellen; Praktische,

befundbezogene Ubungen; Informationen lber die hausliche Anwendung von Fluorid-

praparaten
2.3.1.09 Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 13 26,52 2,04
2.3.1.10 Risttatigkeit (zahnarztlich) 10 6,03 0,60

Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 19,58

© IDZ/GBA, 2002
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2.4 Fissurenversiegelung - pro Zahn —

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2.4.1.01 Risttatigkeit (zahnéarztlich) 16 14,12 0,88
2.4.1.02 Zahnérztliches Gesprach 19 33,00 1,74
2.4.1.03 Trockenlegung (Kofferdam) 7 10,95 1,56
2.4.1.04 Konditionierung der Zahne 45 52,96 1,18
2.4.1.05 Versiegelung der Zéhne 47 82,81 1,76
2.4.1.06 Okklusionskontrolle und evtl. Korrektur 29 27,02 0,93
24.1.07 Fiuoridierung 21 33,05 1,57
2.4.1.08 Zahndrztliches Gespréch; Dokumentation 31 52,68 1,70
2.4.1.09 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 14 11,37 0,81
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 12,14

© IDZ/GBA, 2002
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3.1 Amalgam-Fiillung — 1 Zahn, 1 Fliche —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
3.1.1.01 Risttatigkeit (zahnarztlich) 67 56,93 0,85
3.1.1.02 Zahnérztliches Gespréch (inklusive Aufklarung tber Fiillungsmaterialien) 90 147,42 1,64
3.1.1.03 Anasthesie (gesonderte Position) 4.1
3.1.1.04 Trockenlegung (Kofferdam) 19 62,53 3,29
3.1.1.05 Praparation; Karies-Exkavation; Sekundarpraparation/Finieren der Kavitatenrénder 69 161,95 2,35
3.1.1.06 Legen der Unterfiillung; Anlegen von Matrize/Keil 60 87,21 1,45
3.1.1.07 Trituration des Fiillungsmaterials 103 66,98 0,65
3.1.1.08 Fullen der Kavitat und Kondensieren 60 87,83 1,46
| 3.1.1.09 Entfernen von Mairize/Keil; Konturieren der Fillung/Schnitzen; Okklusale Adjustierung 57 63,93 1,12
3.1.1.10 Zahnérztliches Gespréach; Dokumentation 147 256,77 1,75
3.1.1.11 Risttétigkeit (zahnarztlich) 72 70,13 0,97
Summe der Therapieschrittzeiten 15,54
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3.1 Amalgam-Flllung — 1 Zahn, 1 Flache - Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2. Sitzung*

3.1.2.12 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 10 7,98 0,80
3.1.2.13 Zahnarztliches Gespréch 17 15,88 0,93
3.1.2.14 Okklusale Adjustierung; Finieren/Polieren der Fiillung 52 179,07 3,44
3.1.2.15 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 42 57,12 1,36
3.1.2.16 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 34 26,12 0,77
- Summe der Therapieschrittzeiten 7,30
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 22,84

* Auf eine Umrechnung nach Anzahl der Zahnflachen wurde hier verzichtet.
© IDZ/GBA, 2002
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3.1 Amalgam-Fiillung — 1 Zahn, 2 Flichen -

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
3.1.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 67 56,93 0,85
3.1.1.02 Zahnérztliches Gespréch (inklusive Aufklarung tber Flllungsmaterialien) 20 147,42 1,64
3.1.1.03 Andsthesie (gesonderte Position) 4.1
3.1.1.04 Trockenlegung (Kofferdam) 19 62,53 3,29
3.1.1.05 Praparation; Karies-Exkavation; Sekundarpraparation/Finieren der Kavitatenrander 86 213,91 2,49
3.1.1.06 Legen der Unterflillung; Anlegen von Matrize/Keil 82 140,76 1,72
3.1.1.07 Trituration des Fullungsmaterials 103 66,98 0,65
3.1.1.08 Fillen der Kavitat und Kondensieren 83 135,39 1,63
3.1.1.08 Entfernen von Matrize/Keil; Konturieren der Fiillung/Schnitzen; Okklusale Adjustierung 80 120,05 1,50
3.1.1.10 Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 147 256,77 1,75
3.1.1.11 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 72 70,13 0,97
Summe der Therapieschrittzeiten 16,49
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3.1 Amalgam-Fillung — 1 Zahn, 2 Flachen - Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2. Sitzung*
3.1.2.12 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 10 7,98 0,80
3.1.2.13 Zahnarztliches Gesprach 17 15,88 0,93
3.1.2.14 Okklusale Adjustierung; Finieren/Polieren der Fillung 52 179,07 3,44
3.1.2.15 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 42 57,12 1,36
3.1.2.16 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 34 26,12 0,77
Summe der Therapieschrittzeiten 7,30
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 23,79

* Auf eine Umrechnung nach Anzahl der Zahnfldchen wurde hier verzichtet.
© IDZ/GBA, 2002
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3.1 Amalgam-Fiillung — 1 Zahn, 3 Flachen ~

Therapie- | Therapieschrittname Héufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1.'Sitzung
3.1.1.01 Rusttétigkeit (zahnérztlich) 67 56,93 0,85
3.1.1.02 Zahnérztliches Gespréch (inklusive Aufklarung Uber Fiillungsmaterialien) 90 147,42 1,64
3.1.1.03 Andsthesie (gesonderte Position) 4.1
3.1.1.04 Trockenlegung (Kofferdam) 19 62,53 3,29
3.1.1.05 Praparation; Karies-Exkavation; Sekundéarpréparation/Finieren der Kavitatenrander 53 176,40 3,33
3.1.1.06 Legen der Unterfiillung; Anlegen von Matrize/Keil 60 114,32 1,91
3.1.1.07 Trituration des Fullungsmaterials 103 66,98 0,65
3.1.1.08 Fullen der Kavitat und Kondensieren 50 92,02 1,84
3.1.1.09 Entfernen von Matrize/Keil; Konturieren der Flllung/Schnitzen; Okklusale Adjustierung 53 110,14 2,08
3.1.1.10 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 147 256,77 1,75
3.1.1.11 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 72 70,13 0,97
Summe der Therapieschrittzeiten 18,30
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3.1 Amalgam-Fiillung — 1 Zahn, 3 Flachen - Fortsetzung

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2. Sitzung*
3.1.2.12 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 10 7,98 0,80
3.1.213 Zahnarztliches Gesprach 17 15,88 0,93
3.1.2.14 Okklusale Adjustierung; Finieren/Palieren der Fillung 52 179,07 3,44
3.1.2.15 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 42 57,12 1,36
3.1.2.16 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 34 26,12 0,77
Summe der Therapieschrittzeiten 7,30
Errechnete gesamte Behandlungsaniasszeit 25,61

* Auf eine Umrechnung nach Anzahl der Zahnflachen wurde hier verzichtet.
© IDZ/GBA, 2002
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3.1 Amalgam-Flillung - 1 Zahn, 4 Flachen —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- [ Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
3.1.1.01 Rasttéatigkeit (zahnérztlich) 67 56,93 0,85
3.1.1.02 Zahnérztliches Gespréch (inklusive Aufkldrung Uber Flllungsmaterialien) 90 147,42 1,64
3.1.1.03 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1
3.1.1.04 Trockenlegung (Kofferdam) 19 62,53 3,29
3.1.1.05 Préparation; Karies-Exkavation; Sekundérpraparation/Finieren der Kavitatenrander 25 93,24 3,73
3.1.1.06 Legen der Unterfiillung; Anlegen von Matrize/Keil 25 42,07 1,68
3.1.1.07 Trituration des Flillungsmaterials 103 66,98 0,65
3.1.1.08 Fullen der Kavitat und Kondensieren 27 61,48 2,28
3.1.1.09 Entfernen von Matrize/Keil; Konturieren der Fullung/Schnitzen; Okklusale Adjustierung 29 64,79 2,23
3.1.1.10 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 147 | 256,77 1,75
3.1.1.11 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 72 70,13 0,97
Summe der Therapieschrittzeiten 19,07
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3.1 Amalgam-Fiillung — 1 Zahn, 4 Flidchen — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2. Sitzung*
3.1.2.12 Rusttéatigkeit (zahnarztlich) 10 7,98 0,80
3.1.2.13 Zahnarztliches Gesprach 17 15,88 0,93
3.1.2.14 Okklusale Adjustierung; Finieren/Polieren der Fiillung 52 179,07 3,44
3.1.2.15 Zahnéarztliches Gespréch; Dokumentation 42 57,12 1,36
3.1.2.16 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 34 26,12 0,77
Summe der Therapieschrittzeiten 7,30
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 26,38

* Auf eine Umrechnung nach Anzahl der Zahnfléchen wurde hier verzichtet.
© IDZ/GBA, 2002
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3.2 Composite-Fiillung — 1 Zahn, 1 Flache -

Therapie- | Therapieschrittname Héaufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
3.2.1.01 Risttéatigkeit (zahnarztlich) 252 227,18 0,90
3.2.1.02 Zahnéarztliches Gespréach (inklusive Aufklarung liber Fillungsmaterialien) 302 526,77 1,74
3.2.1.03 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1
3.21.04 Trockenlegung (Kofferdam) 67 196,72 2,94
3.2.1.05 Praparation; Karies-Exkavation; Sekundarpraparation/Finieren der Kavititenrander 122 388,53 3,18
3.2.1.06 Legen der Unterflllung; Anlegen von Matrize/Keil 46 82,25 1,79
3.2.1.07 Konditionieren der Kavitét (Atzen, Absprayen, Trocknen) 349 582,23 1,67
3.2.1.08 Aufbringen von Primern/Adhasiven 109 148,81 1,37
3.2.1.09 Fullen der Kavitat in Mehrschichttechnik und Konturieren der Fiillung 124 365,27 2,95
3.2.1.10 Entfernen von Matrize/Keil; Entfernen der Uberschiisse, Finieren, Vorpolitur; 106 212,24 2,00
Okklusale Adjustierung
3.2.1.11 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 306 467,90 1,53
3.2.1.12 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 163 173,55 1,06
Summe der Therapieschrittzeiten 21,13
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3.2 Composite-Fiillung — 1 Zahn, 1 Flache — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Héaufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2. Sitzung*
3.2.2.13 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 1 0,72 0,72
3.2.2.14 Zahnarztliches Gesprach 10 15,18 1,52
3.2.2.15 Okklusale Adjustierung; Polieren der Fiillung 127 297,52 2,34
3.2.2.16 Fluoridierung 45 35,33 0,79
3.2.2.17 Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 90 105,30 1,17
3.2.2.18 Risttatigkeit (zahnarztlich) 72 58,38 0,81
Summe der Therapieschrittzeiten 7,34
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 28,47

* Auf eine Umrechnung nach Anzahl der Zahnflachen wurde hier verzichtet.
© IDZ/GBA, 2002
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3.2 Composite-Fiillung — 1 Zahn, 2 Flichen -

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
3.2.1.01 Rusttatigkeit (zahnarzilich) 252 227,18 0,90
3.2.1.02 Zahnarztliches Gespréch (inklusive Aufklérung Uiber Fiillungsmaterialien) 302 526,77 1,74
3.2.1.03 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1
3.21.04 Trockenlegung (Kofferdam) 67 196,72 2,94
3.2.1.05 Praparation; Karies-Exkavation; Sekundérpréparation/Finieren der Kavitatenrander 131 481,26 3,67
3.2.1.06 Legen der Unterfillung; Anlegen von Matrize/Keil 86 156,48 1,82
3.2.1.07 Konditionieren der Kavitét (Atzen, Absprayen, Trocknen) 349 582,23 1,67
3.2.1.08 Aufbringen von Primern/Adhasiven 104 148,41 1,43
3.2.1.09 Fillen der Kavitét in Mehrschichttechnik und Konturieren der Fllung 129 428,14 3,32
3.2.1.10 Entfernen von Matrize/Keil; Entfernen der Uberschiisse, Finieren, Vorpolitur; 121 320,83 2,65
Okklusale Adjustierung
3.2.1.11 Zahnarztliches Gespréach; Dokumentation 306 467,90 1,53
3.2.1.12 Rusttatigkeit (zahnéarztlich) 163 173,55 1,06
Summe der Therapieschrittzeiten 22,73
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3.2 Composite-Fiillung — 1 Zahn, 2 Fldchen — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2. Sitzung*
3.2.213 Risttatigkeit (zahnérztlich) 1 0,72 0,72
3.2.2.14 Zahnarziliches Gesprach 10 15,18 1,52
3.2.2.15 Okklusale Adjustierung; Polieren der Flllung 127 297,52 2,34
3.2.2.16 Fluoridierung 45 35,33 0,79
3.2.2.17 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 30 105,30 1,17
3.2.2.18 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 72 58,38 0,81
Summe der Therapieschrittzeiten 7,34
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 30,08

* Auf eine Umrechnung nach Anzahl der Zahnflachen wurde hier verzichtet.
© IDZ/GBA, 2002
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3.2 Composite-Fiillung — 1 Zahn, 3 Flachen -

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
3.2.1.01 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 252 227,18 0,90
3.2.1.02 Zahnarztliches Gespréach (inklusive Aufkldrung lber Fillungsmaterialien) 302 526,77 1,74
3.2.1.03 Andsthesie (gesonderte Position) 4.1
3.2.1.04 Trockenlegung (Kofferdam) 67 196,72 2,94
3.2.1.05 Préparation; Karies-Exkavation; Sekundarpraparation/Finieren der Kavitatenréander 83 331,78 4,00
3.2.1.06 Legen der Unterfiillung; Anlegen von Matrize/Keil 48 133,32 2,78
3.2.1.07 Konditionieren der Kavitat (Atzen, Absprayen, Trocknen) 349 582,23 1,67
3.2.1.08 Aufbringen von Primern/Adhésiven 74 99,67 1,35
3.2.1.09 Fillen der Kavitat in Mehrschichttechnik und Konturieren der Fiillung 79 392,15 4,96
3.2.1.10 Entfernen von Matrize/Keil; Entfernen der Uberschiisse, Finieren, Vorpolitur; 72 248,74 3,45
Okklusale Adjustierung
3.2.1.11 Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 306 467,90 1,53
3.2.1.12 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 163 173,55 1,06
Summe der Therapieschrittzeiten 26,38
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3.2 Composite-Fillung — 1 Zahn, 3 Fldchen — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2. Sitzung*
3.2.2.13 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 1 0,72 0,72
3.2.2.14 Zahnérztliches Gesprach 10 15,18 1,52
3.2.2.15 Okklusale Adjustierung; Polieren der Fillung 127 297,52 2,34
3.2.2.16 Fluoridierung 45 35,33 0,79
3.2.2.17 Zahndrztliches Gesprach; Dokumentation 90 105,30 1,17
3.2.2.18 Risttétigkeit (zahnérztlich) 72 58,38 0,81
Summe der Therapieschrittzeiten 7,34
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 33,73

* Auf eine Umrechnung nach Anzahl der Zahnfldchen wurde hier verzichtet.
© IDZ/GBA, 2002
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3.2 Composite-Fiillung — 1 Zahn, 4 Flachen -~

Therapie- | Therapieschritthame Héaufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
3.2.1.01 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 252 227,18 0,90
3.21.02 Zahnarztliches Gespréch (inklusive Aufklarung tber Fiillungsmaterialien) 302 526,77 1,74
3.2.1.03 Andésthesie (gesonderte Position) 4.1
3.2.1.04 Trockenlegung (Kofferdam) 67 196,72 2,94
3.2.1.05 Praparation; Karies-Exkavation; Sekundéarpréparation/Finieren der Kavitatenrédnder 71 302,31 4,26
3.2.1.06 Legen der Unterfiillung; Anlegen von Matrize/Keil 47 83,48 1,78
3.21.07 Konditionieren der Kavitét (Atzen, Absprayen, Trocknen) 349 582,23 1,67
3.2.1.08 Aufbringen von Primern/Adhésiven 62 97,89 1,58
3.2.1.09 Fullen der Kavitét in Mehrschichttechnik und Konturieren der Fillung 76 362,11 4,76
3.21.10 Entfernen von Matrize/Keil; Entfernen der Uberschiisse, Finieren, Vorpolitur; 71 311,92 4,39
Okklusale Adjustierung
3.2.1.11 Zahndrztliches Gespréach; Dokumentation 306 467,90 1,53
3.21.12 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 163 173,55 1,06
Summe der Therapieschrittzeiten 26,61
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3.2 Composite-Fiillung ~ 1 Zahn, 4 Fldchen — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2. Sitzung*
3.2.2.13 Riusttatigkeit (zahnarzilich) 1 0,72 0,72
3.2.2.14 Zahnarztliches Gespréch 10 15,18 1,52
3.2.2.15 Okklusale Adjustierung; Polieren der Fullung 127 297,52 2,34
3.2.2.16 Fluoridierung 45 35,33 0,79
3.2.2.17 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 90 105,30 1,17
3.2.2.18 Rusttatigkeit (zahnéarztlich) 72 58,38 0,81
Summe der Therapieschrittzeiten 7,34
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 33,96

* Auf eine Umrechnung nach Anzahl der Zahnflachen wurde hier verzichtet.
© IDZ/GBA, 2002
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3.3 Indirekte Uberkappung — pro Zahn —

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert

(Min.) | (Min.)
3.3.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 0,73 | 0,37
3.3.1.02 Zahnarztliches Gespréch (inklusive Aufkldrung tber Fiillungsmaterialien) 2,80 ( 0,58
3.3.1.03 Trockenlegung (Kofferdam) 2,33 | 0,78
3.3.1.04 Indirekte Uberkappung 93 124,39 | 1,34
3.3.1.05 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 7,05 1,01
3.3.1.06 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 430 2,15
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 6,22

© IDZ/GBA, 2002
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3.4 Endodontische Behandlung (in einer Sitzung) — pro Kanal/Zahn -

Theraple- | Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)

3.4.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 84 88,18 1,05

3.4.1.02 Zahnérztliches Gespréach mit Aufklarung 103 181,37 1,76

3.4.1.03 Réntgenaufnahme (gesonderte Position) 1.4/1.5

3.4.1.04 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion 27 26,78 0,99

3.4.1.05 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1

3.4.1.06 Trockenlegung (Kofferdam) 28 86,50 3,09

3.4.1.07 Préparation; Trepanation und Darstellung des/der Wurzelkanaleingangs/-eingénge 117 244,46 2,09

3.4.1.08 Pulpa-Exstirpation 65 128,33 1,97

3.4.1.09 Wurzelkanallangenbestimmung durch endometrische Methoden 59 279,28 4,73

3.4.1.10 Aufbereiten des Wurzelkanalsystems (inklusive Anwendung von physikalischen und 98 522,61 5,33
und chemischen Methoden)

3.4.1.11 Spilen und Trocknen des/der Wurzelkanals/-kanale (als Vorbereitung fiir die Wurzelkanal- 31 43,43 1,40
fullung)

3.4.1.12 Wurzelkanalflllung(en) bzw. temporére medikamentése Wurzelkanaleinlage(n) 18 80,86 4,49

3.4.1.13 Réntgenkontrollaufnahme (gesonderte Position) 1.4/1.5

3.4.1.14 Arzneimittelverordnung; Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 139 243,80 1,75

3.4.1.15 Rusttétigkeit (zahnérztlich) 106 144,45 1,36
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 30,03

© IDZ/GBA, 2002
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3.4 Endodontische Behandlung (in zwei Sitzungen) - pro Kanal/Zahn -

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)

1. Sitzung

3.4.1.01 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 84 88,18 1,05

3.4.1.02 Zahnarztliches Gesprach mit Aufklarung 103 181,37 1,76

3.4.1.03 Réntgenaufnahme (gesonderte Position) 1.4/1.5

3.4.1.04 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion 27 26,78 0,99

3.4.1.05 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1

3.4.1.06 Trockenlegung (Kofferdam) 28 86,50 3,09

3.4.1.07 Préparation; Trepanation und Darstellung des/der Wurzelkanaleingangs/-eingénge 117 244,46 2,09

3.4.1.08 Pulpa-Exstirpation 65 128,33 1,97

3.4.1.09 Wurzelkanallangenbestimmung durch endometrische Methoden 59 279,28 4,73

3.4.1.10 Aufbereiten des Wurzelkanalsystems (inklusive Anwendung von physikalischen und 98 522,61 5,33
chemischen Methoden)

3.4.1.11 Spuilen und Trocknen des/der Wurzelkanals/-kandle (als Vorbereitung fir die 31 43,43 1,40

‘ Wurzelkanalfdillung) »

3.4.1.12 Wurzelkanalfiillung(en) bzw. temporare medikamentdse Wurzelkanaleinlage(n) 136 274,68 2,02

3.4.1.13 Rontgenkontrollaufnahme (gesonderte Position) 1.4/1.5

3.4.1.14 | Arzneimittelverordnung; Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 139 243,80 1,75

3.4.1.15 Rusttatigkeit (zahnéarztlich) 106 144,45 1,36
Summe der Therapieschrittzeiten (temporér) 27,56
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3.4 Endodontische Behandlung (in zwei Sitzungen) — pro Kanal/Zahn - Fortsetzung

Therapie- | Therapieschritthame Héufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)

2. Sitzung

3.4.2.16 Rusttéatigkeit (zahnérztlich) 66 60,33 0,91

3.4.2.17 Zahnérztliches Gesprach 97 146,83 1,51

3.4.2.18 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion 23 37,15 1,62

3.4.2.19 Trockenlegung (Kofferdam) 9 17,65 1,96

3.4.2.20 Entfernen der Wurzelkanaleinlage(n) 48 53,52 1,12

3.4.2.21 Nachbereiten des Wurzelkanalsystems; inklusive Anwendung von physikalischen und 66 267,48 4,05
chemischen Methoden

3.4.2.22 Spiilen und Trocknen des/der Wurzelkanals/-kanéle (als Vorbereitung fiir die Wurzel 45 61,41 1,36
kanalfiillung)

3.4.2.23 Wurzelkanalfallung(en) 35 140,78 4,02

3.4.2.24 Réntgenkontrollaufnahme (gesonderte Position) 1.4/1.5

3.4.2.25 Arzneimittelverordnung; Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 50 76,22 1,52

3.4.2.26 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 31 26,27 0,85
Summe der Therapieschrittzeiten (definitiv) 18,93
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 46,49

© IDZ/GBA, 2002
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3.5 Entfernung eines Zahnes durch Osteotomie (auBer retinierten Zdhnen) — pro Zahn —

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
3.5.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 1,77 0,35
3.5.1.02 Zahnarztliches Gespréch mit Aufklérung 1,80 0,45
3.5.1.03 Réntgenaufnahme (gesonderte Position) 1.4/1.5
3.5.1.04 Zahnéarztliches Gesprach; Dokumentation 1 0,52 0,52
3.5.1.05 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 0 0,00 0,00
Summe der Therapieschrittzeiten 1,32
2. Sitzung
3.5.2.06 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 13 13,43 1,08
3.5.2.07 Zahnarztliches Gesprach 12 19,25 1,60
3.5.2.08 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion 13 38,20 2,94
3.5.2.09 Andasthesie (gesonderte Position) 4.1
3.5.2.10 Schnittfiihrung; Zahnentfernung unter Knochenbearbeitung; Inspektion der Knochenkavitét 23 354,63 | 15,42
3.5.2.11 Defektversorgung 6 9,97 1,66
3.5.2.12 Adaptation und Reposition des Lappens; Naht 17 111,60 6,56
3.5.2.13 Arzneimittelverordnung; Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 23 82,98 3,61
3.5.2.14 Rusttétigkeit (zahnérztlich) 14 17,75 1,27
Summe der Therapieschrittzeiten 34,10
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3.5 Entfernung eines Zahnes durch Osteotomie (auBler retinierten Zdhnen) — pro Zahn — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- (Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
3. Sitzung
3.5.3.15 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 16 15,23 0,95
3.5.3.16 Zahnarztliches Gesprach 23 18,23 0,79
3.5.3.17 Postoperative Kontrolle 30 42,18 1,41
3.5.3.18 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 23 58,80 2,56
3.5.3.19 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 17 16,07 0,95
Summe der Therapieschrittzeiten 6,65
4, Sitzung
3.5.4.20 Risttétigkeit (zahnarztlich) 8 11,77 1,47
3.5.4.21 Zahndrztliches Gespréch 10 11,92 1,19
3.5.4.22 Nahtentfernung 11 20,92 1,90
3.5.4.23 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 11 25,05 2,28
3.5.4.24 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 9 8,35 0,93
Summe der Therapieschrittzeiten 7,77
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 49,84

© IDZ/GBA, 2002
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3.6 Extraktion eines mehrwurzeligen Zahnes — pro Zahn -

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- (Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
3.6.1.01 Rusttétigkeit (zahnarztlich) 34 34,03 1,00
3.6.1.02 Zahnérztliches Gespréch mit Aufklarung 40 54,65 1,37
3.6.1.03 Réntgenaufnahme (gesonderte Position) 1.4/1.5
3.6.1.04 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 9 17,02 1,89
3.6.1.05 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 1 0,17 0,17
Summe der Therapieschrittzeiten 4,42
2. Sitzung
3.6.2.06 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 44 36,67 0,83
3.6.2.07 Zahnérztliches Gespréch 52 63,80 1,23
3.6.2.08 Vorbereitende MaBnahmen Desinfektion 30 38,02 1,27
3.6.2.09 Andsthesie (gesonderte Position) 4.1
3.6.2.10 Zahnentfernung; Inspektion der Knochenkavitét 122 599,02 4,91
3.6.2.11 Defektversorgung 22 38,88 1,77
3.6.2.12 Naht 20 98,00 4,90
3.6.2.13 Arzneimittelverordnung; Zahnarztiiches Gespréach; Dokumentation 102 179,48 1,76
3.6.2.14 Rusttétigkeit (zahnarztlich) 63 64,67 1,03
Summe der Therapieschrittzeiten 17,69
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3.6 Extraktion eines mehrwurzeligen Zahnes - pro Zahn - Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
3. Sitzung
3.6.3.15 Rsttatigkeit (zahnarztlich) 12 5,80 0,48
3.6.3.16 Zahnarztliches Gesprach 22 29,77 1,35
3.6.3.17 Nahtentfernung 11 13,83 1,26
3.6.3.18 Zahndrztliches Gespréch; Dokumentation 19 21,33 1,12
3.6.3.19 Ruisttatigkeit (zahnéarztlich) 12 12,28 1,02
Summe der Therapieschrittzeiten 5,24
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 27,36

© IDZ/GBA, 2002
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3.7 Wurzelspitzenresektion — pro Spitze/Zahn —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- (Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)

1. Sitzung

3.7.1.01 Rasttatigkeit (zahnéarztlich) 6,30 1,58

3.71.02 Zahnarztliches Gesprach mit Aufklarung 13,47 4,49

3.7.1.03 Réntgenaufnahme (gesonderte Position) 1.4/1.5

3.7.1.04 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 0 0,00 0,00

3.7.1.05 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 1 4,27 4,27
Summe der Therapieschrittzeiten 10,33

2. Sitzung

3.7.2.06 Risttatigkeit (zahnarztlich) 14,67 2,44

3.7.2.07 Zahnérztliches Gespréch 9,62 1,60

3.7.2.08 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion 12,62 2,52

3.7.2.08 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1

3.7.2.10 Schnittfihrung; Knochentrepanation und Darstellung der Wurzelspitze(n); 9 49,49 5,50

’ Wurzelspitzenresektion(en); Kiirettage der Knochenkavitét

3.7.2.11 Retrograde Inspektion des/der Wurzelkanals/-kanéle; Gegebenenfalls retrograde 3 15,95 5,32
Wurzelfiillung(en); Inspektion der Knochenkavitét

3.7.2.12 Defektversorgung 5,73 2,87

3.7.2.13 Adaptation und Reposition des Lappens; Naht 57,54 7,19
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3.7 Wurzelspitzenresektion — pro Spitze/Zahn —~ Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Héaufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
3.7.2.14 Arzneimittelverordnung; Zahnarztliches Gespréach; Dokumentation 9 21,95 2,44
3.7.2.15 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 7,42 1,24
Summe der Therapieschrittzeiten 31,12
3. Sitzung
3.7.3.16 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 3 1,15 0,38
3.7.3.17 Zahndrztliches Gesprach 3 1,58 0,53
3.7.3.18 Postoperative Kontrolle 3 2,77 0,92
3.7.3.19 Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 2 2,38 1,19
3.7.3.20 Rusttatigkeit (zahndarztlich) 2 7,18 3,59
Summe der Therapieschrittzeiten 6,62
4, Sitzung
3.7.4.21 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 3 5,62 1,87
3.7.4.22 Zahndrztliches Gespréach 3 5,23 1,74
3.7.4.23 Nahtentfernung 4 6,58 1,65
3.7.4.24 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 3 2,60 0,87
3.7.4.25 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 2 1,10 0,55
Summe der Therapieschrittzeiten 6,68
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 54,75

© IDZ/GBA, 2002
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4.1 Intraorale Anésthesie (Infiltrationsanésthesie) — pro Infiltration —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
4.1.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 69 19,27 0,28
4.1.1.02 Zahnarztliches Gespréch mit Autklarung 94 55,65| 0,59
4.1.1.03 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion 152 77,67 0,51
4.1.1.04 Injektion (Infiltrationsanasthesie) 424 421,127 0,99
4.1.1.05 Einwirkzeit 595 |2991,93] 5,03
4.1.1.06 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 112 339,30 3,08
4.1.1.07 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 21 38,73 1,84
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 12,28

© IDZ/GBA, 2002
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4.1 Intraorale Anésthesie (Leitungsanésthesie) — pro Leitung —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- [ Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
4.1.1.01 Risttatigkeit (zahnérztlich) 69 19,27 0,28
4.1.1.02 Zahndrztliches Gesprach mit Aufklarung 94 55,65 0,59
4,1.1.03 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion 152 77,67 0,51
4.1.1.04 Injektion (Leitungsanasthesie) 196 202,20 1,03
4.1.1.05 Einwirkzeit 595 |2991,93| 5,03
4.1.1.06 Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 112 339,30 3,03
4.1.1.07 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 21 38,73 1,84
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 12,32

© IDZ/GBA, 2002
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4.2 Entfernung supragingivaler Beldge — pro Leistung —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
4.2.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 170 205,72 1,21
4.2,1.02 Zahnérztliches Gespréach 126 139,571 1,11
4.2,1.03 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion 90 72,12 0,80
4.21.04 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1
4.2.1.05 Entfernung supragingivaler weicher und harter Belédge 499 |[2919,52| 5,85
4.2.1.06 Politur; Fluoridierung 261 1047,10| 4,01
4.21.07 Arzneimittelverordnung; Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 267 389,95 1,46
4.2.1.08 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 0 0,00 0,00
Errechnete gesamte Behandlungs- 14,44

anlasszeit

© IDZ/GBA, 2002
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5.1 Subgingivale Reinigung (deep scaling, root planing, curettage) — bei Behandlung eines Parodontiums —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
5.1.1.01 Risttatigkeit (zahnarztlich) 41 46,65 1,14
5.1.1.02 Zahnérztliches Gesprach N 54 67,97 1,26
5.1.1.03 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion 26 26,23 1,01
5.1.1.04 Andsthesie (gesonderte Position) 4.1
5.1.1.05 Reinigung der Wurzeloberflache; Wurzelglattung; Weichteilkiirettage 74 181,64 | 2,45
5.1.1.06 Desinfektion/Taschenspiilung 65 129,13 1,99
5.1.1.07 Lokalinstillation von Medikamenten 52 96,13 1,85
5.1.1.08 Arzneimittelverordnung; Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 78 145,02 | 1,86
5.1.1.09 Rusttatigkeit (zahnérztlich) ' 61 56,67 0,93
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 12,48
© IDZ/GBA, 2002
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5.2 Parodontalchirurgische MaBnahmen (modifizierter Widman-Lappen) — bei Behandlung eines Parodontiums —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
5.2.1.01 Rasttatigkeit (zahnérztlich) 7,97 0,89
5.2.1.02 Zahnérztliches Gespréch 2,82 0,40
5.2.1.03 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion 9,85 1,23
5.2.1.04 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1
5.2.1.05 Darstellung des Operationsgebietes (Schnittfihrung, Lappenbildung) 10 67,60 6,76
5.2.1.06 Entfernung des weichen Taschengewebes/Granulationsgewebes 8 73,43 9,18
5.2.1.07 Entfernung von Zahnstein und Konkrementen; Gléttung der Wurzeloberflachen unter Sicht 31,05 3,45
5.2.1.08 Korrektur der Knochenkanten; Kontrolle der Lappeninnenseiten und modellierende 7 10,31 1,47
Lappenkorrektur; (unterminierende) Exzision von Weichgewebe zur Ausdinnung
des Lappens
5.2.1.09 Defekiversorgung 13,33 4,44
5.2.1.10 Adaptation und Reposition des Lappens; Naht 10 46,32 4,63
5.2.1.11 Arzneimittelverordnung; Zahnarztliches Gespréach; Dokumentation 43,12 5,39
5.2.1.12 Rasttatigkeit (zahnarztlich) 6 12,08 2,01
Summe der Therapieschrittzeiten 39,86
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5.2 Parodontalchirurgische MaBnahmen (modifizierter Widman-Lappen) - bei Behandlung eines Parodontiums — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
: (Min.) | (Min.)
2. Sitzung
5.2.2.13 Risttatigkeit (zahnarztlich) 11 9,65 0,88
5.2.2.14 Zahndrztliches Gesprach 1 18,78 1,71
5.2.2.15 Postoperative Kontrolle; Verbandentfernung; Verbandwechsel; Desinfektion und 12 26,05 2,17
Reinigung der Wunde
5.2.2.16 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 10 14,77 1,48
5.2.217 Rusttéatigkeit (zahnérztlich) 9 7,90 0,88
Summe der Therapieschrittzeiten 7,11
3. Sitzung
5.2.3.18 Risttatigkeit (zahnérztlich) 1 1,85 1,85
5.2.3.19 Zahnérztliches Gespréch 2 3,40 1,70
5.2.3.20 Nahtentfernung; Desinfektion und Reinigung der Wunde 3 8,43 2,81
5.2.3.21 Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 2 4,92 2,46
5.2.3.22 Rasttatigkeit (zahnérztlich) 1 1,65 1,55
Summe der Therapieschrittzeiten 10,37
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 57,34

© IDZ/GBA, 2002
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6.1 Prothetische Behandlungsplanung — pro Leistung —

Therapie- | Therapieschritthame Héufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
6.1.1.01 Risttatigkeit (zahnérztlich) 21 18,78 | 0,89
6.1.1.02 Zahnérztliches Gesprach: Auswertung der Befunde/Diagnosestellung; 53 466,37 | 8,80
Darstellung von Therapiealternativen; Planung der Behandlung; Dokumentation
6.1.1.03 Rusttéatigkeit (zahnérztlich) 16 11,45 | 0,72
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 10,41

© IDZ/GBA, 2002
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6.2 Krone — pro Zahn ~

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
6.2.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 126 161,93 1,29
6.2.1.02 Zahnérztliches Gesprach; Bestimmung der Zahnfarbe 121 283,70 2,34
6.2.1.03 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1
6.2.1.04 Abformung fir ein Provisorium 67 351,78 5,25
6.2.1.05 Entfernung einer alten Krone oder Entfernung einer alten Fiillung 54 208,82| 3,87
6.2.1.06 Karies-Exkavation; Aufbauflillung; Préparation; Finieren 130 |1619,76| 12,46
6.2.1.07 Vorbereitung des Sulkus fur die Abformung; Abformungen 114 | 2224,14] 19,51
6.2.1.08 Schadelbezogene Oberkiefertibertragung; Kieferrelationsbestimmung 34 131,58 3,87
6.2.1.09 Provisorium herstellen und einsetzen 129 |[1125,19| 8,72
6.2.1.10 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 116 258,65 2,23
6.2.1.11 Riisttétigkeit (zahnérztlich) 85 149,58 1,76
Summe der Therapieschrittzeiten 61,30
2. Sitzung
6.2.2.12 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 15 11,23] 0,75
6.2.2.13 Zahnarztliches Gesprach 27 43,38 1,61
6.2.2.14 Entfernen des Provisoriums 30 35,05 1,17

Fortsetzung siehe ndchste Seite
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6.2 Krone ~ pro Zahn — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
6.2.2.15 Einprobe des Kronengeristes; Okklusale Adjustierung 20 72,25 3,61
6.2.2.16 Wiedereinsetzen des Provisoriums 32 60,94 1,90
6.2.2.17 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 18 42,12 2,34
6.2.2.18 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 22 23,562 1,07
Summe der Therapieschrittzeiten 12,45
3. Sitzung
6.2.3.19 Rusttétigkeit (zahnéarztlich) 64 62,68/ 0,98
6.2.3.20 Zahnérztliches Gespréch 82 100,63 1,23
6.2.3.21 Entfernen des Provisoriums 82 107,22 1,31
6.2.3.22 Einprobe der fertigen Krone; Okklusale Adjustierung 97 556,95| 5,74
6.2.3.23 Eingliederung der fertigen Krone 109 814,80 7,48
6.2.3.24 Zahndrztliches Gespréch; Dokumentation 95 174,67 1,84
6.2.3.25 Riisttétigkeit (zahnarztlich) 55 70,62 1,28
Summe der Therapieschrittzeiten 19,85
Errechnete gesamte Behandlungsantasszeit 93,60

© IDZ/GBA, 2002

01

S9zZJesuIas)agly usyoipziguyez sap Janepsbunyonidsueag Inz a1joid syosuidwy g



6.3 Briickenanker — umgerechnet auf dreigliedrige Briicke mit zwei Briickenankern —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- (Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
6.3.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 67 79,33 1,18
6.3.1.02 Zahnarztliches Gespréch; Bestimmung der Zahnfarbe 71 160,80 2,26
6.3.1.03 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1
6.3.1.04 Abformung flir Provisorien 45 238,07 5,29
6.3.1.05 Entfernung einer alten Krone bzw. alter Kronen oder Entfernung einer alten Fiillung bzw. 42 127,44| 6,07
alter Flllungen*
6.3.1.06 Karies-Exkavation; Aufbaufiillung; Préparation; Kontrolle der Einschubrichtung; Finieren* 74 776,891 21,00
6.3.1.07 Vorbereitung des Sulkus fur die Abformung; Abformungen 70 1453,02( 20,76
6.3.1.08 Schadelbezogene Oberkieferiiberiragung; Kieferrelationsbestimmung 45 290,03 6,45
6.3.1.09 Provisorien herstellen und einsetzen® 74 408,82 11,05
6.3.1.10 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 65 141,32 2,17
6.3.1.11 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 46 60,15 1,31
Summe der Therapieschrittzeiten 77,54
2. Sitzung
6.3.2.12 Rusttéatigkeit (zahnérztlich) 14 8,90 0,64
6.3.2.13 Zahnarztliches Gesprach 23 23,88 1,04
6.3.2.14 Entfernen der Provisorien* 32 16,99 1,06

Fortsetzung siehe néchste Seite
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6.3 Briickenanker — umgerechnet auf dreigliedrige Briicke mit zwei Briickenankern — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
6.3.2.15 Einprobe des Briickengeriistes; Okklusale Adjustierung 19 24417 12,85
6.3.2.16 Uberabformung; Kieferrelationsbestimmung (optional) 12 125,65 10,47
6.3.2.17 Wiedereinsetzen der Provisorien* 32 43,30 2,71
6.3.2.18 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 17 20,43 1,20
6.3.2.19 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 14 10,17 0,73
Summe der Therapieschrittzeiten 30,69
3. Sitzung
6.3.3.20 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 36 46,32 1,29
6.3.3.21 Zahnarztliches Gesprach 40 38,33 0,96
6.3.3.22 Entfernen der Provisorien* 46 30,08 1,31
6.3.3.23 Einprobe der fertigen Briicke; Okklusale Adjustierung 47 54432 11,58
6.3.3.24 Eingliederung der fertigen Briicke 54 182,56 3,38
6.3.3.25 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 52 100,25 1,93
6.3.3.26 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 45 58,22 1,29
Summe der Therapieschrittzeiten 21,74
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 129,97

* Hier erfolgte eine Verdopplung des gemessenen Zeitaufwandes, um das zeitliche Profil einer dreigliedrigen Briicke mit zwei Briickenankern als
Versorgungsform zu dokumentieren.

© IDZ/GBA, 2002
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6.4 Modellguss-Prothese — pro Kiefer —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- (Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
6.4.1.01 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 18 15,18 0,84
6.4.1.02 Zahnarztliches Gesprach 16 52,92 3,31
6.4.1.03 Situationsabformung 8 69,98 8,75
6.4.1.04 Zahnarztliches Gespréach; Dokumentation 3 8,72 2,91
6.4.1.05 Planung der Modellguss-Prothese (nicht patientengebundene Zeit) 0 0,00 0,00
6.4.1.06 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 4 6,02 1,50
Summe der Therapieschrittzeiten 17,31
2. Sitzung
6.4.2.07 Rusttatigkeit (zahnarztiich) 2,43 0,81
6.4.2.08 Zahnarztliches Gespréch 6 6,77 1,13
6.4.2.09 Einprobe eines individuellen Loffels; Praparation der Auflagekavitéten; Abformungen 14 111,08 7,93
6.4.2.10 Schadelbezogene Oberkieferiibertragung; Kieferrelationsbestimmung 8 77,78 9,72
6.4.2.11 Auswahl der Prothesenzéhne; Bestimmung der Farbe; Bestimmung der Form 4 8,42 2,10
6.4.2.12 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 9 10,95 1,22
6.4.2.13 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 8 5,55 0,69
Summe der Therapieschrittzeiten 23,61

Fortsetzung siehe nédchste Seite
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6.4 Modellguss-Prothese - pro Kiefer — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- (Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.)) | (Min.)
3. Sitzung
6.4.3.14 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 3 1,72 0,57
6.4.3.15 Zahndrztliches Gespréach 3 3,18 1,06
6.4.3.16 Einprobe der Modellgussbasis 7 37,23 5,32
6.4.3.17 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 1 0,75 0,75
6.4.3.18 Rusttétigkeit (zahnarztlich) 1 0,38 0,38
Summe der Therapieschrittzeiten 8,09
4. Sitzung
6.4.4.19 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 6 5,05 0,84
6.4.4.20 Zahnarztliches Gespréach 11 9,15 0,83
6.4.4.21 Wachsanprobe der Prothese 10 80,62 8,06
6.4.4.22 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 13 17,28 1,33
6.4.4.23 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 12 5,70 0,48
Summe der Therapieschrittzeiten 11,54
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6.4 Modellguss-Prothese — pro Kiefer — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
5. Sitzung
6.4.5.24 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 17 20,50 1,21
6.4.5.25 Zahnérztliches Gesprach 19 27,45 1,44
6.4.5.26 Uberpriifung der Prothesenbasis; Druckstellenbeseitigung 31 136,07 4,39
6.4.5.27 Okklusale Adjustierung 11 78,02 7,09
6.4.5.28 Remontage und Einschleifen (optional) 1 4,77 4,77
6.4.5.29 Eingliedern der Modellguss-Prothese 16 57,23 3,58
6.4.5.30 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 27 53,33 1,98
6.4.5.31 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 18 13,97 0,78
Summe der Therapieschrittzeiten 25,23
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 85,77

© IDZ/GBA, 2002
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6.5 Totalprothese - pro Kiefer —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- {Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
6.5.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 18 11,63 0,65
6.5.1.02 Zahnérztliches Gesprach 15 18,43 1,23
6.5.1.03 Situationsabformungen 15 92,45 6,16
6.5.1.04 Zahnéarztliches Gespréch; Dokumentation 6 9,65 1,61
6.5.1.05 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 7 6,02 0,86
Summe der Therapieschrittzeiten 10,51
2. Sitzung
6.5.2.06 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 7 5,60 0,80
6.5.2.07 Zahndrztliches Gesprach 10 9,18 0,92
6.5.2.08 Einprobe des/der individuellen Léffel(s); Funktionsabformung(en) 15 168,38 | 11,23
6.5.2.09 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 9 17,17 1,91
6.5.2.10 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 8 3,15 0,39
Summe der Therapieschrittzeiten 15,25
3. Sitzung
6.5.3.11 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 6 2,63 0,44
6.5.3.12 Zahnérztliches Gesprach 6 4,57 0,76
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6.5 Totalprothese — pro Kiefer — Fortsetzung

i

Therapie- | Therapieschrittname Héufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. : keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
6.5.3.13 Schadelbezogene Oberkieferibertragung, Kieferrelationsbestimmung (horizontal/vertikal) 14 121,78 8,70
6.5.3.14 Festlegen von Mittellinie, Lachlinie, Inzisalkantenverlauf, Position der Eckzihne 13 74,67 5,74
6.5.3.15 Auswahl der Prothesenzéhne; Bestimmung der Farbe; Bestimmung der Form 13 18,13 1,39
6.5.3.16 Zahndrztliches Gespréch; Dokumentation 14 32,03 2,29
6.5.3.17 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 11 5,55 0,50
Summe der Therapieschrittzeiten 19,83
4, Sitzung
6.5.4.18 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 15 12,63 0,84
6.5.4.19 Zahnérztliches Gespréch 15 15,02 1,00
6.5.4.20 Wachsanprobe der Prothese(n) 25 170,82 6,83
6.5.4.21 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 27 46,27 1,71
6.5.4.22 Rusttétigkeit (zahnarztlich) 19 16,77 0,88
Summe der Therapieschrittzeiten 11,27
5. Sitzung
6.5.5.23 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 13 10,35 0,80
6.5.5.24 Zahnérztliches Gespréch 22 20,75 0,94
6.5.5.25 Uberpriifung der Prothesenbasis/Halt; Druckstellenbeseitigung 25 86,70 3,47

Fortsetzung siehe néchste Seite
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6.5 Totalprothese — pro Kiefer - Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
6.5.5.26 Uberpriifung der Kieferrelation 7 9,23 1,32
6.5.5.27 Uberpriifung der statischen/dynamischen Okklusion 11 26,95 2,45
6.5.5.28 Eingliedern der Totalprothese(n) zum Probetragen 11 42,67 3,88
6.5.5.29 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 19 21,72 1,14
6.5.5.30 Rusttéatigkeit (zahnérztlich) 11 6,67 0,61
Summe der Therapieschrittzeiten 14,60
6. Sitzung
6.5.6.31 - | Rusttatigkeit (zahnarztlich) 7 3,62 0,52
6.5.6.32 Zahnarztliches Gesprach 7 14,23 2,03
6.5.6.33 Remontage und Einschleifen der Prothese 6 45,67 7,61
6.5.6.34 Kontrolle der Kieferrelation; Uberpriifung der statischen/dynamischen Okklusion 7 25,17 3,60
6.5.6.35 Definitives Eingliedern der Prothese(n) 7 6,57 0,94
6.5.6.36 Zahnérztliches Gespréch (VerhaltensmaBregeln); Dokumentation 12 14,12 1,18
6.5.6.37 Risttatigkeit (zahnarztlich) 8 1,87 0,23
Summe der Therapieschrittzeiten 16,10
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 87,56

© IDZ/GBA, 2002
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6.6 Wiederherstellung von Prothesen (Unterfiitterung, Prothesenbruch) — pro Kiefer —

Therapie- | Therapieschritthame Héufig- [Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
6.6.1.01 Rusttétigkeit (zahnarztlich) 53 45,08 0,85
6.6.1.02 Zahnarztliches Gesprach 30 29,23 0,97
6.6.1.03 Kontrolle der Prothese 62 112,50 1,81
6.6.1.04 Abformung(en) fiir Unterfitterung(en) oder Uberabformung(en) 44 252,41 5,74
6.6.1.05 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 60 83,23 1,39
6.6.1.06 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 39 57,25 1,47
Summe der Therapieschrittzeiten 12,23
2. Sitzung
6.6.2.07 Rusttétigkeit (zahnarztlich) 20 12,58 0,63
6.6.2.08 | Zahnarztliches Gesprach 20 18,32 | 0,92
6.6.2.09 Uberpriifung der Prothesenbasis/Halt; Druckstellenbeseitigung 51 170,82 3,35
6.6.2.10 Uberpriifung der Kieferrelation 7 4,33 0,62
6.6.2.11 Uberpriifung der statischen/dynamischen Okklusion 23 53,78 2,34
6.6.2.12 Eingliedern der Prothese zum Probetragen 30 27,15 0,91
6.6.2.13 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 39 67,77 1,74
6.6.2.14 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 20 17,42 0,87
Summe der Therapieschrittzeiten 11,37

Fortsetzung siehe néchste Seite
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6.6 Wiederherstellung von Prothesen (Unterfiitterung, Prothesenbruch) —~ pro Kiefer — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
3. Sitzung
6.6.3.15 Risttatigkeit (zahnérztlich) 5 2,80 0,56
6.6.3.16 Zahnérztliches Gespréch 10 9,38 0,94
6.6.3.17 Optional: Schadelbeziigliche Oberkieferlibertragung; Kieferrelationsbestimmung; 0 0,00 0,00
Remontage und Einschleifen der Prothese; Kontrolle der Kieferrelation,
Uberpriifung der statischen/dynamischen Okklusion
6.6.3.18 Definitives Eingliedern der Prothese(n) 25 39,48 1,58
6.6.3.19 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 26 23,23 0,89
6.6.3.20 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 17 11,67 0,69
Summe der Therapieschrittzeiten 4,66
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 28,26

© IDZ/GBA, 2002
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6.4.2 Anhang: Grafische Zeitverteilungen fiir ausgewahlte Therapieschritte BAZ-II 181

6.4.2 Anhang: Grafische Zeitverteilungen fiir ausgewihite
Therapieschritte der gemessenen Behandlungsanlisse



182 6 Empirische Profile zur Beanspruchungsdauer des zahnrztlichen Arbeitseinsatzes

1.1 Aligemeine Basisuntersuchung
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1.2 Weiterfiihrende Parodontaluntersuchung

~

1.21.04
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Standardabweichung (Min.)

| &
4,

10|
81

Ki 1 (Min.)

Hiufigkeit

2,00

4,00

6,00

8,00
10,00
12,00
14,00
16,00
18,00
20,00
22,00
24,00
26,00
28,00

30,00

Summe

VOOOCOO12ONOODIHRWDOD

[
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1.3 Weiterfiihrende Untersuchung zur prothetisch-restaurativen

Situation

©w
C.]

Klinische Funktit;r{s.analyseIOKKlusion

n
[

N

-
o

-

Haufigkeit (absolut)

o
C)

o

Kiassen (Min.)

Mittelwert (Min.)
Standardabweichung (Min.)

3,12 LKl 1 (Min.) | Haufigkeit

2,99 1,00

2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
11,00
12,00
13,00
14,00
15,00

Summe

WOOOCODOL0O200QO=2aWN
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1.4 Intraorale Réntgenaufnahme (Zahnfilm)

1.4.1.04
Aufnahme und Entwicklung

90
80
_70
360
@

§50
§40‘
(-]

5 30
g

20
10
0 - : - - - - - - > - - - - -

So. %o % %o o b B . 0% YN
% % % % % % % % % % e Yo %% Yo Y
Klassen (Min.)

Mittelwert (Min.) I 4,40 Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 3,52 2,00 80
4,00 51
6,00 4
8,00 32
10,00 24
12,00 11
14,00 2
16,00 1
18,00 2
20,00 1
22,00 0
24,00 0
26,00 0
28,00 0
30,00 0
Summe 248
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1.5 Extraorale Rontgenaufnahme (Orthopantomogramm)

1.5.1.04
Aufnahme und Entwickliung

-
o

Haufigksit (absolut)
O = N W & 0 O N @ O

Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) | 6,95 Kl 1 (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 3,94 1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
11,00
12,00
13,00
14,00
15,00
Summe

[2.]
DIV 2N HWWODWERNDIOW
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1.6 Sensibilitatsprifung
1.6.1.03
Priifung der Sensibilitit des Zahnes/der Zihne
120
100 — - —
S 80 - e —
A
8
= 60 - —
2
(=3
5 a0 - e —
0
k4
20 e ————— - .
by -y A 9
Klasse (Min.)
Mittelwert (Min.) I o,ss] Klassen (Min.) | Hiufigkeit
Standardabweichung (Min.) 0,54 1,00 106
2,00 21
3,00 5
4,00 0
5,00 0
6,00 0
7,00 ]
8,00 0
9,00 0
10,00 0
11,00 0
12,00 0
13,00 0
14,00 0
15,00 0
Summe 132
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2.1 Mundhygienestatus

2.1.1.07
Erhebung und Berechnung von Indices

Héufigkelt (absolut)

0 - - - - - o — - - - - . -
% % %% % %, % e % %% Y Yo Yo %% Y %
Klassen (Min.)

IWelwert (Min.) l 4,36 Klassen (Min.) | Haufigkeit

Standardabweichung (Min.) 3,51 2,00 12

4,00 12
13
4

6,00
8,00
10,00
12,00
14,00
16,00

N
N
[=)
=)

00000 20N

»
[1(=]

Summe
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2.2 Aufklarung Gber Krankheitsursachen und Intensivmotivation

'@:ﬁ 4

2.2.1.03
Patientenbezogene Aufklarung

»nN

B

oy
o

Héufigkeit (absolut)
(=]

e‘ 2. % ¢ % n 7 P ek 2 2 e‘ &
% " %% ‘% % % T % % Y% e o % Y %
Kiassen (Min.)

Mittelwert (Min.) | 8,59 Ki, 1 (Min.) Hﬁuﬁgkeif
Standardabweichung (Min.) 6,97 2,00 10

4,00

6,00

8,00
10,00
12,00
14,00
16,00
18,00
20,00
22,00
24,00
26,00
28,00
30,00

Summe

=y

SINOCO WUl WO MW

-2
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2.3 Remotivation

2.3.1.08
50 Patientenbezogene Aufkldrung

Héufigkeit (absolut)

Klassen (Min.)

Mittelwert (Min.) I
Standardabweichung (Min.) 4,

5,50| Kiassen (Min.) | Haufigkeit

09 1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

6,00

7,00

8,00

9,00

10,00

11,00

12,00

13,00

14,00

15,00
Summe

O = abhw

SO O =N = 2O WWa

N
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2.4 Fissurenversiegelung

2.4.1.05
Versiegelung der Zdhne

@
Q

(2]
L3

N
o

-
o
i

Haufigkeit (absolut)
&

(3]

o

% Ve % e %% % 0 %o %% %, T, % Y T, %
Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) | 1,76 Ki 1 (Min.) { Haufigkeit

Standardabweichung (Min.) 1,00 1,00 9

2,00 24

3,00

4,00

5,00

6,00

7,00

8,00

9,00

10,00

11,00

12,00

13,00

14,00

15,00
Summe

NOOOOODOOOOON_®

o
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3.1 Amalgam-Fiillung (1 Zahn, 1 Fléche)

3.1.1.05
Prip. Karies-Exkavation Sekundérpriparation/Finieren der
Kavitatenréander

25
20
15

10

Haufigkeit (absolut}

% %% %% % % % %% % % T R % T, Y
Klasse (Min.)

N
$

Mittelwert (Min.) | 2,35 Kl 1 (Min.) | Héufigkeit
Standardabweichung (Min.) 2,04 1,00 21

2,00 22
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
11,00
12,00
13,00
14,00
15,00
- Summe

VOO OOOO=2NNWNM»~

{or]
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3.1 Amalgam-Fiillung (1 Zahn, 1 Fliche)
3.1.1.08
Fiillen der Kavitit und Kondensieren
30
25 B T -
.g
&
= 15 - R —— ————— e
£
(=]
5 10 ———— .
s
=
5 - — ——— —_— - —
0 -
Kiasse (Min.)
Mittelwert (Min.) : I 1,46 Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 1,00 1,00 27
2,00 17
3,00 11
4,00 4
5,00 0
6,00 1
7,00 0
8,00 0
9,00 0
10,00 0
11,00 0
12,00 0
13,00 0
14,00 0
15,00 0
Summe 60
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3.1 Amalgam-Fiillung (1 Zahn, 2 Flachen)

3.1.1.05
Prip. Karies-Exkavation Sekundirpréparation/Finieren der
Kavitétenrénder

18

Hiufigkeit (absolut)

Qo < @ b4
T G W e S TR 9 % Y B o D v % D
Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) 2,49 Klassen (Min.) | Héufigkeit

Standardabweichung (Min. 1,30 0,40
0,80
1,20
1,60
2,00
2,40
2,80
3,20
3,60
4,00
4,40
4,80
5,20
5,60
6,00

Summe

-
O UL ~NWOHMNW N

P-) G KW, Y

[+
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3.1 Amalgam-Fillung (1 Zahn, 2 Flachen)

3.1.1.08
Fiillen der Kavitit und Kondensieren
25
20 |
g
[*]
215
3
3
2 10
:g
X
5
0
Klasse (Min.)
Mittelwert (Min.) | 1,63 Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 0,98 0,40 3
0,80 12
1,20 15
1,60 22
2,00 11
2,40 3
2,80 9
3,20 4
3,60 0
4,00 1
4,40 2
4,80 0
5,20 0
5,60 0
6,00 1
Summe 83
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3.1 Amalgam-Fillung (1 Zahn, 3 Fléchen‘)

3.1.1.05
Prip. Karies-Exkavation Sekundérpréparation/Finieren der
Kavitatenrander

[N
=~

- =
o

12

Hiufigkeit (absolut)

.00 '00 ‘?% ‘00 ’00 6.‘% e% df% '?oo ,q‘b ,{% ’\-"’% {?% ,?00 ’\?%
Klasse (Min.)

Ithelwert(Min.) l 3,ﬂ Klassen (Min.) | Hiufigkeit

Standardabweichung (Min.) 2,21 1,00 ‘ 2
2,00 16
3,00 1"
4,00 12
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
11,00
12,00
13,00
14,00
15,00

Summe

NOOWAANSD

WO OO O

o1
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3.1 Amalgam-Fullung (1 Zahn, 3 Flachen)

3.1.1.08
Fiillen der Kavitidt und Kondensieren

Hiufigkeit (absolut)

e % e e e T e % Yy % % T %
Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) l 1,ﬁ| Ki 1 (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 0,93 0,50 0
1,00 10

1,50 12
2,00
2,50
3,00
3,50
4,00
4,50
5,00
5,50

OO0 OODDOORLNNDWO

(3:]

Summe
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3.1 Amalgam-Flllung (1 Zahn, 4 Fldchen)

3.1.1.05
Prip. Karies-Exkavation Sekundérpraparation/Finieren der
Kavitdtenréander

~

(]

(4]

EN

w

Héuflgkeit (absolut)

N

-

% % % % %o % % % % % % % % % o
Klasse (Min.)

lMittelwert (Min.) I 3,73 Klassen (Min.) | Haufigkeit

Standardabweichung (Min.) 1,48 0,50
1,00
1,50
2,00
2,50
3,00
3,50
4,00
4,50
5,00
5,50
6,00
6,50
7,00
7,50

Summe

NNW=a 2N 22 NO O

n
0no o
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3.1 Amalgam-Fiillung (1 Zahn, 4 Fldchen)

3.1.1.08
Fiillen der Kavitit und Kondensieren

Haufigkelt (absolut)

< 4 4 ) g L4 L'd Ly

o
a% :6\) .% au:; 06\) o% "2? 16\) o%

Klasse (Min.}

Mittelwert (Min.) | 2,28 Kl 1 (Min.) | Haufigkeit

Standardabweichung (Min.) 1,16 . 0,33
0,67
1,00
1,33
1,67
2,00
2,33
2,67
3,00
3,33
3,67
4,00
4,33
4,67
5,00

Summe

N2 OO WWAANIAMWWa2H 20O

N
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3.2 Composite-Fiillung (1 Zahn, 1 Fliache)

3.2.1.05

Préparation Karies-Exkavation Sekundarpriparation/Finieren der
Kavitdtenrander

o

(=]

(S =1

Haufigkeit (absolut)
- N m W W

Py
L5 =

o

e % e e T % e Ny e % T R e Ve %
Klasse (Min.)

|Mlttelwert (Min.) | 3,18 Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.} 3,38 1,67 44
3,33 44

5,00 13

6,67 10

8,33 4

10,00 1

11,67 2

13,33 0

15,00 3

16,67 0

18,33 0

20,00 0

21,67 0

23,33 0

25,00 1

Summe 122
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3.2 Composite-Fiillung (1 Zahn, 1 Flache)

3.2.1.09
Fiillen der Kavitat in Mehrschichttechnik und Konturieren der
Fiillung

Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) | 2,95 ) Kl 1 (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 2,50 0,95 9
1,80 40

2,85 34

3,80 16

4,75 5

5,70 7

6,65 2

7,60 3

8,55 3

9,50 1

10,45 0

11,40 1

12,35 0
13,30 2

14,25 1
Summe 124
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3.2 Composite-Fiillung (1 Zahn, 2 Flachen)

3.2.1.05
Prédparation Karies-Exkavation Sekundéarpraparation/Finieren der
Kavititenrander

35
30
g2
2
820
215
o
=
= 10
F4
5
0 - - - - - - -
7 6 2 @ . z pe 2 p?
‘> *% N ?00 ‘% "% % 58 qoo e% 2 770 ‘?6‘0 6‘% 0%
Klasse (Min.)
Mittelwert (Min.) | 3,67| Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 3,13 1,20 - 20
2,40 33
3,60 33
4,80 13
6,00 15
7,20 2
8,40 5
9,60 2
10,80 0
12,00 4
13,20 0
14,40 2
15,60 1
16,80 0
18,00 1
Summe 131
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3.2 Composite-Fiillung (1 Zahn, 2 Flachen)

3.2.1.09
Fiillen der Kavitdt in Mehrschichttechnik und Konturieren der
Fiillung
50
45
40
35
[-]
230
&
= 25
(-]
S 20
g
e 15
10
5
[}
. <
Klasse (Min.)
Mittelwert (Min.) | 3,32 Ki 1 (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung {(Min.) 2,22 1,02 7
2,03 28
3,05 43
4,07 14
5,08 20
6,10 7
7,12 3
8,13 3
9,15 1
10,17 0
11,18 1
12,20 0
13,22 1
14,23 0
15,25 1
Summe 129
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3.2 Composite-Fiillung (1 Zahn, 3 Flachen)

3.2.1.05
Préparation Karies-Exkavation Sekundérpréparation/Finieren der
Kavitatenréander

10

Haufigkeit (absolut)
B

(4]

7o Se. Yo %o, G S % . B L % B B %
'5:? s % "2? s % ‘;0 q@) v;’% ,q’ ?6‘) @% .‘;‘; ?6‘) .%
Klasse (Min.)

lMittelwert (Min.) | 4,00 Klassen (Min.) | Haufigkeit

Standardabweichung (Min.) 3,07 1,33 6

2,67 26

4,00 22

5,33 11

6,67

8,00

9,33

10,67

12,00

13,33

14,67

16,00

17,33

18,67

20,00
Summe

WO OO O=20ONWOD

[}




6.4.2 Anhang: Grafische Zeitverteilungen fiir ausgewahite Therapieschritte BAZ-I| 205

3.2 Composite-Fillung (1 Zahn, 3 Flachen)

3.2.1.09
Fiillen der Kavitit in Mehrschichttechnik und Konturieren der
Fiillung
25
.20
3
o
815
8
3
510
=
!g
T s
0
Klasse (Min.)
IMittelwert {Min.) | 4,96 Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 3,52 1,45 3
2,90 21
4,35 16
5,80 16
7.25 5
8,70 12
10,15 2
11,60 2
13,05 0
14,50 0
15,95 0
17,40 0
18,85 1
20,30 0
21,75 1
Summe 79
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3.2 Composite-Fiillung (1 Zahn, 4 Flidchen)

3.2.1.05
Préparation Karies-Exkavation Sekundarprépar./Finieren der
Kavitatenrander

N
o

n
(=]

-
(4:]

-
o

Héuflgkeit (absolut)

wm

9o, 7
T OB e % % Y % Yy Se e Yo 9 o
Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) | 4,26 . Klassen (Min.) | Hiufigkeit
Standardabweichung (Min.) 3,71 . 1,16 11

2,30 20
3,45
4,60
5,75
6,90
8,05
9,20
10,35
11,50
12,65
13,80
14,95
16,10
17,25
Summe

=k A 2 O SANOWD =D

-~
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3.2 Composite-Fiillung (1 Zahn, 4 Flachen)

3.2.1.09
Fiillen der Kavitit in Mehrschichttechnik und Konturieren der
Fiillung

Hiufigkelt (absolut)

‘0'.9 0) a,a o<? ‘?’) lv')o %?3; qe) -‘?0 d:? '0) ’70 '70 7) O‘
Klasse (Min.)
IMittelwert (Min.) I 4,76 Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 3,00 1,03 5
2,07 8
3,10 12
4,13 14
5,17 9
6,20 7
7,23 7
8,27 3
9,30 4
10,33 3
11,37 2
12,40 0
13,43 1
14,47 1]
15,50 1
Summe 76
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3.3 Indirekte Uberkappung

3.3.1.04
Indirekte Uberkappung

[92]
(=]

H
o

5]
o

Hiufigkelt (absolut)
[~
(=1

-
o

o

% Yo Y% Yo %% %% 9 % Y "-’ao ,foo ,‘?ao ,‘?oo "700 ':?oo
Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) I 1,34 Kl 1 {Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 1,30 1,00 49

2,00 30
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
11,00
12,00
13,00
14,00
15,00
Summe

WOOOODO000O0O M a2®

©




6.4.2 Anhang: Grafische Zeltverteilungen fiir ausgewihlte Therapieschritte BAZ-| 209

3.4 Endodontische Behandlung

3.4.1.10
Aufbereiten des Wurzelkanalsystems

10

Haufigkeit {(absolut)
o

A
% e % e e U % U T % % % e R
Klasse (Min.)
Mittelwert (Min.) I 5,33 Klassen (Min.) | Hiufigkeit
Standardabweichung (Min.) 513 1,50 18
: 3,00 24
- 4,50 16
6,00 16
7,50 3
9,00 5
10,50 2
12,00 3
13,50 1
15,00 1
16,50 2
18,00 3
19,50 1
. 21,00 2
. 22,50 1
Summe 98
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3.5 Entfernung eines Zahnes durch Osteotomie
(auBer retinierten Zahnen)

3.5.2.10
Schnittfiihrung, Zahnentfernung unter Knochenbearbeitung,
Inspektion der Knochenkavitét

ES

Hiufigkeit {(absolut)

0 - - - - —— - - ——
% % % % % o % % % % %o %
Klassen (Min.)

% %

&
o ‘o %

1 (Min.) | Haufigkeit

Mittelwert (Min.) 15,42 K!
Standardabweichung (Min.) 13,14

4,00

8,00
12,00
16,00
20,00
24,00
28,00
32,00
36,00
40,00
44,00
48,00
52,00
56,00
60,00

ONNWSE A

Summe

WOOO =0 2N =

N
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3.6 Extraktion eines mehrwurzeligen Zahnes

3.6.2.10
Zahnentfernung, Inspektion der Knochenkavitit

== N N W
o o o

Héufigkeit (absolut)

-
(=]

o

o

Klassen (Min.)

7‘ zv I‘ ‘JA \-"' <% <%
% %% %o %@ Se o % ‘%

4,91 Klassen (Min.)

Hiufigkeit

2,00

4,00

6,00

8,00
10,00
12,00
14,00
16,00
18,00
20,00
22,00
24,00
26,00
28,00

Mittelwert (Min.) |
Standardabweichung (Min.) 518

30,00

37
40
16

Summe

N2 OO=2NaANNLOOOD

-
N
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3.7 Wurzelspitzenresektion

3.7.2.10
Schnittfiihrung Knochentrepanation und Darstellung der
Wurzelspitze, Wurzelspitzenresektion, Kiirettage der
Knochenkavitit

3,5
3.0
25

2,0

Héufigkeit (absolut)
@

-
o

I
]

o
°

Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) | 5,50 Ki 1 (Min.) | Hiufigkeit

Standardabweichung (Min.) 3,94 1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
11,00
12,00
13,00
14,00
15,00

Summe

DO L OO0 OOCON=-2AI00WO
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4.1 Intraorale Andsthesie (Leitungsanésthesie)

4.1.1.04
Injektion (Leitungsanésthesie)

Haufigkeit (absolut)
5 8 8 8 8 3

n
o

o

Kiasse (Min.)

Mittelwert (Min.) . | 1,03 Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 0,93 » 1,00 124

2,00 57
3,00 1
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
11,00
12,00
13,00
14,00
15,00
Summe

DNOCOOOOOONOO =

-
w
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4.1 Intraorale Anéasthesie (Infiltrationsanédsthesie)

4.1.1.04
Injektion (Infiltrationsanésthesie)

7, 7 Z v Z 7 v <2 -
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Klasse (Min.)
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0,99

Mittelwert (Min.) I
Standardabweichung (Min.) 1,58

Klassen (Min.)

Hiufigkeit

2,00

4,00

6,00

8,00
10,00
12,00
14,00
16,00
18,00
20,00
22,00
24,00
26,00
28,00
30,00
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21

Summe

BAIOLC 000000 ONO =W

F-3
N




6.4.2 Anhang: Grafische Zeitverteilungen fiir ausgewéhlte Therapieschritte BAZ-1I 215
4.2 Entfernung supragingivaler Beldge
4.2.1.05
200 Entfernung supragingivaler weicher und harter Belége
180 — e —— o - e —— e ——— e e — -
160 —_——— e e et —— e - A ——
5 140 — e
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2120 | —-\ - —- e e
-8
= 100
£
= 80 e
3
Z 60 - T
40
20 - —
% %% ‘o %, T, % Y Y Ya % Yo % % % %
Kiassen (Min.)
Mittelwert (Min.) | 5,85 Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 5,85 3,00 181
6,00 149
9,00 86
12,00 30
15,00 20
18,00 1
21,00 6
24,00 4
. 27,00 4
30,00 2
33,00 2
36,00 2
39,00 1
42,00 0
45,00 1
Summe 499
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4.2 Subgingivale Reinigung (deep scaling, root planing, curettage)

25

5.1.1.05
Reinigung der Wurzeloberflidche, -glattung, Weichteilkiirettage
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5.2 Parodontalchirurgische MaBnahmen (modifizierter Widman-Lappen)

5.2.1.07
Entf. von Zahnstein und Konkrementen, Glittung d. Wurzeloberfl.
unter Sicht
3.5
3 .
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o
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5
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Mittelwert (Min.) I 3,45 Kl (Min.) | Hiufigkeit
Standardabweichung (Min.) 2,08 1,00
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4,00
5,00
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8,00
9,00
10,00
11,00
12,00
13,00
14,00
15,00
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6.1 Prothetische Behandlungsplanung -

6.1.1.02

i - Zahnérztliches Gesprach

4| —-

12 - S . R

Hauflgkelt (absolut)
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v % %y T Pe e Yo % e Y% % %o Yo % S
Klassen (Min.)

Mittelwert (Min.) 8,80 . Kl 1 (Min.) [ Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 8,16 3,50 12
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21,00
24,50
28,00
31,50
35,00
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42,00
45,50
49,00
52,50
Summe

B D

WO 200022000

(3]




6.4.2 Anhang: Grafische Zeitverteilungen fiir ausgewdhlte Therapieschritte BAZ-| 219

6.2 Krone

6.2.1.06
Karies-Exkavation, Aufbaufiillung, Priparation, Finieren

w
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N
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Haufigkeit (absolut)
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Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) 12,46 Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 7,64 3,00 8
6,00 16

9,00 24

12,00 18

15,00 26

18,00 14

21,00 3

24,00 8

27,00 7

30,00 3

33,00 0

36,00 2

39,00 0

42,00 1

45,00 Q

Summe 130
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6.3 Briickenanker

6.3.1.06*
Karies-Exkavation, Aufbaufiillung, Praparation, Kontrolle
Einschubrichtung, Finieren

35
30
g2
o
0
s2
245
[
=
& 10 |
5
0
Klasse (Min.)
Mittelwert (Min.) 10,50 Klassen (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 8,14 5,00 12
10,00 30
15,00 23
20,00 4
25,00 2
30,00 2
35,00 0
40,00 0
45,00 0
50,00 0
. . . . . . 55,00 0
Die Zeitangabe bezieht sich auf einen Briickenanker! 60,00 0
65,00 1
70,00 0
75,00 0
Summe 74
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6.4 Modellguss-Prothese

6.4.2.09
Einprobe eines individuellen Léffels,Priparation der
Auflagekavitdten/Abformungen

Haufigkelt {(absolut)

Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) I 7,93 Ki 1 (Min.) | Haufigkeit

Standardabweichung (Min.) 3,87 1,00
2,00
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4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
10,00
11,00
12,00
13,00
14,00
15,00

Summe
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6.5 Totalprothese

6.5.2.08
Einprobe des/der individuellen Léffel(s), Funktionsabformung(en)
35
3
25
°
0n
g2
s
£15
=
B
21
0.5
0
Klasse (Min.)
Mittelwert (Min.) 11,23 Kl 1 (Min.) | Héufigkeit
Standardabweichung (Min.) 7,67 2,00 0
4,00 3
6,00 1
8,00 2
10,00 3
12,00 1
14,00 1
16,00 1
18,00 1
20,00 0
22,00 0
24,00 0
26,00 1
28,00 1]
30,00 1
Summe 15
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6.6 Wiederherstellung von Prothesen (Unterfiitterung, Prothesenbruch)

6.6.1.04
Abformung(en) fiir Unterfiitterung(en) oder Oberabformung(en)

10| -—

Haufigkeit (absolut)

% %% % % % % e Y e Yo Yo % %» Y% %
Klasse (Min.)

Mittelwert (Min.) I 5,74 Ki 1 (Min.) | Haufigkeit
Standardabweichung (Min.) 5,02 2,50 5
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7,50 12
10,00
12,50
15,00
17,50
20,00
22,50
25,00
27,50
30,00
32,50
35,00
37,50
Summe
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7 Empirische Profile zur Beanspruchungshéhe
des zahnarztlichen Arbeitseinsatzes*

Bernd H. Mller
Hans-Joachim Krankenhagen

7.1 Belastung und Beanspruchung: Grundlegende Begriffe
der Arbeitswissenschaft

Zur Beschreibung, Erklarung und Vorhersage allgemeiner und berufstypischer
Zusammenhénge von Tatigkeitsanforderungen und kérperlichen Reaktionen
sowie psycho-physischen Befindensbeeintrachtigungen wird in den arbeits-
wissenschaftlichen Forschungs- und Anwendungsdisziplinen in der Regel auf
das von Rohmert und Rutenfranz (1975) formulierte Belastungs-Beanspru-
chungs-Modell zuriickgegriffen, das zwischenzeitlich auch Eingang in die na-
tionale und internationale Normungsarbeit gefunden hat. Mit dem Begriff ,Be-
lastung” werden ursachliche Bedingungen und Anforderungen im Arbeitsab-
lauf und der Arbeitsumgebung beschrieben, denen die ,Beanspruchungen®
als Auswirkungen der Belastungen im Menschen gegeniiberstehen.

In Anlehnung an DIN EN [SO 10.075 — Teil 1, in der psychische Belastun-
gen und Beanspruchungen definiert werden, I&sst sich eine begriffliche Dif-
ferenzierung auch fir den Bereich kérperiicher Belastung und Beanspru-
chung wie folgt vornehmen:

Kérperliche Belastung:
Die Gesamtheit aller erfassbaren Einfilisse, die von auBen auf den Men-
schen einwirken.

Kérperliche Beanspruchung:

Die unmittelbare (nicht die langfristige) Auswirkung der Belastung im In-
dividuum in Abhéngigkeit von seinen jeweiligen iiberdauernden und au-
genblicklichen Voraussetzungen, einschlieBlich der individuellen Bewalti-
gungsstrategien.

Ubersicht 7-1: Belastung/Beanspruchung

* Die Autoren danken Herrn Dr. rer. sec. Dipl.-Psych. Rainer Tielsch und Herrn Dipl.-Psych.
Andreas SaBmannshausen, Institut ASER e. V. an der Bergischen Universitat GH Wuppertal,
fir die Mitarbeit bei der Datenauswertung und Texterfassung.
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Nach der von Laurig (1992) vorgestellten ,Systematik der Typen und Arten
von Arbeit zur Gliederung von Arbeitsaufgaben® lassen sich Belastungen/
Beanspruchungen und die zugrunde liegenden Arbeitstétigkeiten nach
.energetischer® und ,informatorischer Arbeit* (sowie Mischformen) unter-
scheiden (vgl. auch Kapitel 1). ,Energetische Arbeit“ umfasst dabei alle kor-
perlichen Téatigkeiten, die das Erzeugen von Kréften beinhalten, ,informato-
rische Arbeit“ bezeichnet kognitiv-emotionale Tatigkeiten, die die Aufnahme
und Verarbeitung von Informationen verlangen.

7.2 Beschwerden und Befindensbeeintrachtigungen
bei Zahnarzten

Zunachst vorrangig auf den industriell-gewerblichen Sektor zugeschnitten,
wurde das Belastungs-Beanspruchungs-Modell kontinuierlich erweitert und
bietet auch die Méglichkeit, Arbeitstatigkeiten in anderen Bereichen einzu-
beziehen.

Nach tbereinstimmenden Befunden nationaler und internationaler Studien
liegen die Schwerpunkte des spezifischen zahnérztlichen Belastungs -Bean-
spruchungsgeschehens in

— psycho-sozialen Faktoren (,Stress”) insbesondere durch steigenden Zeit-
druck
(vgl. z.B. Cooper, Watts und Kelly, 1987; Kastenbauer, 1987; Heim und
Augustiny, 1988; Schneller und Micheelis, 1997; von Quast, 1996; Rudi-
ger, 2000; Meyer et al., 2001)

— ungiinstigen Kérperhaltungen und -bewegungen, die das Auftreten von
muskulo-skelettalen Beschwerden und Wirbelsdulenbeschwerden be-
glnstigen
(vgl. z.B. Kastenbauer, 1987; Deck, Kohimann und Raspe, 1993; Tilscher
et al., 1998; Tirp und Werner, 1990; Meyer et al., 2001)

— dem Umgang mit einer Vielzahl von Stoffen und Zubereitungen, die zu
Hautirritationen und -erkrankungen fuhren
(vgl. z.B. Hensten-Pettersen und Jacobsen, 1990; Rustemeyer, Pilz und
Frosch, 1994; Munksgaard et al., 1996; Meyer et al., 2001)

Insgesamt gehen die o.a. Untersuchungen von einer Zunahme kérperlicher
und psychischer Beanspruchungen sowie damit einhergehender Beschwer-
den und Befindensbeeintrachtigungen bei Zahnarzten aus, wobei zuneh-
mend auch Wechselwirkungen der genannten Faktoren zu erwarten sind
(vgl. Meyer et al., 2001).

Von diesen Befunden ausgehend, lag der Schwerpunkt des vorliegenden
Untersuchungsteils in der Ermittlung der ,energetischen” und ,informatori-
schen“ Beanspruchungen und deren Variation bei ausgewahlten zahnarzt-
lichen Behandlungsaniassen.
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7.3 Methodik

Analog zur begrifflichen Differenzierung von Ursachen und Auswirkungen
stellt sich auch die methodische Herangehensweise bei der Erfassung von
Belastungen und Beanspruchungen dar. Hinsichtlich des Anwendungs-
schwerpunktes und der Zielrichtung kann unterschieden werden nach Ver-
fahren, die sich auf die Erfassung der Bedingungen (,bedingungs-/belas-
tungsbezogen®), auf das persénliche Empfinden und Verhalten (,person-/
beanspruchungsbezogen®) oder als Mischform auf beide Erhebungsdimen-
sionen beziehen.

In der Untersuchung werden die bedingungsbezogenen Aspekte durch die
»Behandlungsanlédsse“ und ,Behandlungsdauer operationalisiert (vgl. auch
Kapitel 1). Die 27 ausgewahlten zahnarztlichen Behandlungsanlésse bieten
ein umfassendes Bild der Behandlungsanldsse in einer zahnérztlichen Pra-
xis mit sowohl sehr haufigen Behandlungen als auch solchen, die im
Arbeitsalltag eher seltener ausgefiihrt werden. Die ,Behandlungsdauer*
wurde im Rahmen von Fremdzeitmessungen jeweils wihrend einer Arbeits-
woche von 5 Werktagen durch geschulte Messaufnehmer (Zahnérzte) er-
mittelt (vgl. Kapitel 6).

Beanspruchungsseitig wurden die subjektiven Urteile der behandelnden
Zahnarzte in den Dimensionen ,korperlich-energetische Beanspruchung®
und ,geistig-informatorische Beanspruchung® jeweils auf einer siebenstufi-
gen Skala erhoben (vgl. Abschnitt 1.2.2). Ein hoher Skalenwert indiziert je-
weils eine hohe Auspragung des Merkmals.

7.4 Auswertung

Der Rohdatensatz umfasst eine Stichprobe von 5028 Erhebungen zahnérzt-
licher Behandlungen im Hinblick auf Behandlungsanlass, Zeitdauer, kérper-
lich-energetische Belastung und geistig-informatorische Belastung (,Kon-
zentration”). Wegen Unvollstéandigkeit einiger Datensétze reduziert sich die
Zahl der mit dem Statistikprogramm SPSS 10.0 (vgl. Diehl und Staufenbiel,
2001) durchgefiihrten Auswertungen bei einigen Berechnungsroutinen ge-

ringfiigig.

7.5 Korperlich-energetische und geistig-informatorische
Beanspruchung

Durch die Variablen ,kdrperlich-energetische Beanspruchung® und ,geistig-
informatorische Beanspruchung® werden jeweils auf einer siebenstufigen
Ratingskala summarisch die kérperlichen und informatorischen Auswirkun-
gen bei der Erbringung der einzelnen Behandlungsanlasse erfasst (vgl.
Abb. 7-1 sowie die Tab. A7-1 und A7-2 im Anhang zu diesem Kapitel, in de-
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nen die statistischen Kennwerte beider Variablen detailliert ausgewiesen
werden).

Insgesamt liegen die korperlich-energetischen und geistig-informatorischen
Beanspruchungen (ber alle Behandlungsanlésse in der BAZ-ll-Hauptstudie
mit einem empirischen Mittelwert von 3.45 (kérperlich-energetisch) bzw.
3.52 (geistig-informatorisch) im ,mittleren Bereich” der siebenstufigen
Skala. Nimmt man den theoretischen Skalenwert von 3.50 als Referenzmaf
einer mittleren Beanspruchung, fallen bei der kérperlich-energetischen Be-
anspruchung 17 Behandlungsanlasse durch eine unterdurchschnittliche
Auspragung auf, bei der geistig-informatorischen Beanspruchung sind es
13 Behandlungsanlasse.

7.5.1 Korperlich-energetische Beanspruchung

Zu den Behandlungsanlassen, denen die Befragten hohe Ausprigungen im
Merkmal kérperlich-energetische Beanspruchung beimessen, gehéren

— 6.3 Briickenanker
— 5.2 Parodontalchirurgische MaBnahmen
— 3.7 Wurzelspitzenresektion

die jeweils Mittelwerte von Uber 4.30 aufweisen.

In der Stichprobe weisen folgende Behandlungsanlédsse eine stark unter-
durchschnittliche Auspragung der kérperlich-energetischen Beanspruchung
auf: .

— 1.6 Sensibilitatsprifung
— 2.1 Mundhygienestatus
— 2.2 Aufklérung tiber Krankheitsursachen und Intensivmotivation

Die Mittelwerte in diesen Behandlungsanldssen bleiben unter einem Wert
von 2.90.

7.5.2 Geistig-informatorische Beanspruchung

Im Hinblick auf die Auswirkung der geistig-informatorischen Anforderungen
stellen sich die Behandlungsanlasse

— 5.2 Parodontalchirurgische MaBnahmen
— 6.3 Briickenanker
— 3.7 Wurzelspitzenresektion
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als besonders beanspruchend dar. Die parodontalchirurgischen MaBnah-
men weisen dabei mit einem Mittelwert von 4.45 die héchste Auspragung in
den beiden Beanspruchungsdimensionen auf.

Bei den vergleichsweise gering beanspruchenden geistig-informatorischen
Anforderungen finden sich die Behandlungsanlasse

— 1.6 Sensibilitatsprifung
-~ 2.1 Mundhygienestatus
— 4.1 Intraorale Anésthesie

deren jeweilige Mittelwerte den Wert von 3.0 nicht (ibersteigen.

Die Auspragungen der korperlich-energetischen und geistig-informatori-
schen Beanspruchung wurden durch t-Test auf signifikante Mittelwertunter-
schiede in den Behandlungsanlassen Uberpriift (vgl. Abbildung 7-1 sowie
Tabelle A7-1 im Anhang zu diesem Kapitel).

7.5.3 Unterschiede zwischen korperlich-energetischer und
geistig-informatorischer Beanspruchung

Bei 11 von 27 Behandlungsanléssen konnte ein Unterschied zwischen kér-
perlich-energetischen und geistig-informatorischen Beanspruchungen auf
dem 5%-Signifikanzniveau gesichert werden. Bei den Behandlungsaniis-
sen '

-~ 1.1 Allgemeine Basisuntersuchung

- 1.2 Weiterflihrende Parodontaluntersuchung

— 1.3 Weiterfuhrende Untersuchung zur prothetisch-restaurativen Situation
— 1.4 Intraorale Rontgenaufnahme (Zahnfilm)

— 1.5 Extraorale Réntgenaufnahme (Orthopantomogramm)

— 1.6 Sensibilitatspriifung

— 2.2 Aufklérung iiber Krankheitsursachen und Intensivmotivation

— 4.1 Intraorale Anésthesie .

— 6.1 Prothetische Behandlungsplanung

— 6.5 Totalprothese

zeigen sich Mittelwertunterschiede zu Gunsten einer héheren geistig-infor-
matorischen Beanspruchung.

Der Behandlungsanlass der Amalgam-Fllung weist eine tendenziell héhere
kérperlich-energetische Beanspruchung auf. In allen anderen Behandlungs-
positionen finden sich keine lberzufalligen Unterschiede zwischen kérper-
lich-energetischer und geistig-informatorischer Beanspruchung.
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1.1: Allgemeine
Basisuntersuchung

1.2: Weiterfiihrende
Parodontalunters.
Weiterf. Unters.
proth.-restaur.

Intraorale Rént -
genaufnahme

Extraorale Ront-
genaufnahme

1.3
1.4:
1.5

1.6: Sensibilitatspriifung

2.1:
2.2:

Mundhygienestatus

Aufkldrung Krank-
heitsursachen

2.3: Remotivation

2.4: Fissurenver-

siegelung
Amalgam-
Fillung
Composite-
Fiillung

Indirekte Uber-
kappung
Endodontische
Behandlung
Zahnentfernung/
Osteotomie
Extraktion mehr-
wurzeliger Zahn
Waurzelspitzen-
resektion
Intraorale Ands-
thesie

4.2: Entfernung supra-
ging. Beldge
Subgingivale
Reinigung
Parodontalchirurg.
MaRnahmen
Proth. Behand-
lungsplanung

3.1:
3.2:

3.3
34:
3.5
3.6:
3.7
4.1:

5.1:
5.2:

6.1:

6.2: Krone

6.3:
6.4:

Briickenanker
Modellguss-
Prothese

6.5: Totalprothese

6.6: Wiederherstellung

von Prothesen

%k

*%k

*%

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

*%

n.s.

n.s.

n.s.

*% ) '

0 1

Il KGreriich-energetisch

2

¥».p<.01 *-p<,05

(o

n.s.

3 5

[ ] geistig-informatorisch

4

# -p<.10 n.s. - nicht signifikant

Abbildung 7-1: Mittelwerte ,korperlich-energetische Beanspruchung” und ,geistig-
informatorische Beanspruchung” bei den Behandlungsanlassen
1.1 bis 6.6 (unter Angabe der t-Statistik)
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7.6 Korrelationsstatistische Auswertungen

Zur Ermittlung des statistischen Zusammenhangs zwischen Behandlungs-
dauer und der jeweils subjektiv eingeschatzten kérperlich-energetischen
und geistig-informatorischen Beanspruchung wurden fiir jeden Behand-
lungsanlass Rangkorrelationen nach Kendall (tau-Koeffizient) berechnet,
die in Tabelle A7-2 im Anhang zu diesem Kapitel detailliert aufgefiihrt sind.

7.6.1 Zusammenhang ,koérperlich-energetische versus
geistig-informatorische Beanspruchung*

Fur die kdrperlich-energetische und geistig-informatorische Beanspruchung
finden sich durchgéngig signifikante positive Korrelationen, die in 6 von 27
Behandlungsanlassen einen Wert von Kendall-tau > 0.80 erreichen. Der Be-
handlungsanlass

— 1.6 Sensibilitatspriifung weist mit tau = 0.86 den héchsten Einzelwert auf,
gefolgt von

— 3.5 Zahnentfernung durch Osteotomie (0.84) sowie

— 3.6 Extraktion eines mehrwurzeligen Zahnes und

— 2.1 Mundhygienestatus (jeweils 0.83).

— Bei 6.1 Prothetische Behandlungsplanung findet sich mit Kendall-tau =
0.44 der geringste Kennwert flir den Zusammenhang von kérperlichen
und informatorischen Beanspruchungen.

7.6.2 Zusammenhang ,, Zeitdauer versus korperlich-energetische
Beanspruchung® .

Fir 22 Behandlungsanldsse kann ein positiver Zusammenhang von Be-
handlungsdauer und kérperlich-energetischer Beanspruchung statistisch
gesichert werden. Die hdéchsten. Kendall-tau-Koeffizienten finden sich wie
erwartet bei :

— 3.5 Zahnentfernung durch Osteotomie (0.53)

— 5.1 Subgingivale Reinigung (0.48)

— 2.3 Remotivation (0.45)

Die geringsten statistisch signifikanten KorrelationsmaBe weisen
— 3.1 Amalgam-Fiillung (0.15)

— 1.1 Allgemeine Basisuntersuchung (0.16)

— 4.2 Entfernung supragingivaler Belage (0.18)

auf.
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Fir die Behandlungspositioneh

— 1.2 Weiterfihrende Parodontaluntersuchung

— 1.3 Weiterfilhrende Untersuchung zur prothetisch-restaurativen Situation
— 2.1 Mundhygienestatus

— 2.2 Aufklarung Uber Krankheitsursachen und Intensivmotivation

— 4.1 Intraorale Anésthesie

lasst sich in der vorliegenden Stichprobe kein statistischer Zusammenhang
von Behandlungsdauer und der koérperlich-energetischen Beanspruchung
nachweisen.

7.6.3 Zusammenhang ,Zeitdauer versus geistig-informatorische
Beanspruchung® _ :

Vergleichbar stellt sich der Zusammenhang von Behandlungsdauer und in-
formatorischer Beanspruchung dar. Bei den Behandlungsanléssen

— 1.2 Weiterflihrende Parodontaluntersuchung

— 1.3 Weiterfiihrende Untersuchung zur prothetisch-restaurativen Situation
— 2.1 Mundhygienestatus

— 2.2 Aufklarung Krankheitsursachen und Intensivmotivation

— 3.3 Indirekte Uberkappung

— 4.1 Intraorale Anédsthesie

bleibt Kendall-tau unterhalb der statistischen Signifikanz.

Die stirksten Zusammenhidnge weisen Behandlungsdauer und geistig-
informatorische Beanspruchung fiir die Behandlungsanlasse

— 3.7 Wurzelspitzenresektion (0.50)
— 3.5 Entfernung eines Zahnes durch Osteotomie (0.48)
— 3.6 Extraktion eines mehrwurzeligen Zahnes (0.37)

auf.

Demgegenliber niedrige Zusammenhénge finden sich in den Behandlungs-
anlassen

— 1.4 Intraorale Réntgenaufnahme (0.19)

— 1.6 Sensibilitatsprifung (0.19)

- 3.1 Amalgam-Fillung (0.20)

— 4.2 Entfernung supragingivaler Belage (0.20)
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7.7 Diskussion und Ausblick

Die aus einer Stichprobe von rund 5000 Behandlungsfallen gewonnenen
Ergebnisse ermdoglichen eine Einschatzung der kérperlich-energetischen
und geistig-informatorischen Beanspruchungen, die mit der Erbringung
zahnérztlicher Leistungen einhergehen (vgl. auch Kapitel 8).

Im Hinblick auf die ,energetischen“ (sprich: ,kérperlichen®) und ,informatori-
schen* (sprich: ,geistigen*) Beanspruchungen konnten vielfaltige Zusam-
menhangsmuster nachgewiesen werden, die allerdings vor dem Hintergrund
der Verteilungskennwerte der unabhéngigen Variablen ,Behandlungsdauer®
relativiert werden miissen. Insbesondere sind durch die multimodalen Ver-
teilungsverldufe und die Uberdurchschnittlichen Standardabweichungen der
~Behandlungsdauer”in der Mehrzahl der Behandlungspositionen Ergebnis-
interpretationen gewisse Grenzen gesetzt.

Um weitere Zusammenhange zu erhellen, erscheint es geboten, das Belas-
tungs-Beanspruchungsgeschehen bei Zahnarzten nicht allein auf die zeitli-
che Komponente der ,Behandlungsdauer” zu reduzieren. Vielmehr erfordert
der Phanomenbereich ein erweitertes Untersuchungsdesign, das eine diffe-
renzierte Erfassung von Belastung und Beanspruchung ermdglicht, indem
sowohl auf Belastungs- als auch Beanspruchungsseite weitere Indikatoren
erhoben und verkniipft werden, die die komplexen und wechselwirkenden
Beziehungen erfassen und so dazu beitragen, Gestaltungsbedarfe trenn-
scharf abzubilden. Insbesondere ist hier die Untersuchung im Sinne von
Zeitreihenanalysen geeignet, um Belastungs- und Beanspruchungsschwer-
punkte verlaufsorientiert erfassen zu kénnen, Kumulationseffekte zu identi-
fizieren und den jeweiligen Anteil von korperlich-energetischer oder geistig-
informatorischer Beanspruchung an einer starken Ausprégung erkennen zu
kénnen.

Belastungs- bzw. anforderungsseitig wére es weiterhin sinnvoll, die Be-
handlungsanldsse nicht — wie geschehen — in summarischer Form abzubil-
den, sondern jeweils auf die Ebene von einzelnen Arbeitsvorgangen herun-
terzubrechen und z.B. auch weitere Rahmenbedingungen und Faktoren in
ein erweitertes Untersuchungsdesign zu integrieren:

— geréatetechnische Ausstattung der Praxis

— personelle Unterstitzung in der Praxis/am Behandlungsstuhl

— Trainingseffekte des Zahnarztes bei der Erbringung der jeweiligen Be-
handlungspositionen

— Beschéftigungsstatus des Zahnarztes (selbststandig vs. angestellt)

Beanspruchungsseitig kénnte beispielsweise eine Erweiterung des Unter-
suchungsdesigns dahingehend vorgenommen werden, dass der Erfassung
von kérperlichen und psychischen Auswirkungen in einem inhaltlich mehr-
dimensionalen Erfassungskonzept nachgegangen wird.
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Insgesamt zeigen die Untersuchungsergebnisse, dass die zahnérztliche T&-
tigkeit fast ausschlieBlich von kombinierten Belastungen bestimmt ist, die zu
spezifischen Reaktionsmustern der Beanspruchung und der Beanspru-
chungsbewdéltigung fiihren. Um daher den gesicherten Nachweis von Ar-
beitsverdichtung bei gleichzeitigem Anstieg beanspruchungsrelevanter Be-
handlungsanldsse zu erbringen, wéren allerdings weitere Faktoren und
Rahmenbedingungen einzubeziehen.
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Tabelle A7-1: Kennwerte der Variablen ,kérperlich-energetische
Beanspruchung“ und ,geistig-informatorische Beanspruchung“

sowie t-Statistik
Pos.| Bezeichnung korperlich- geistig- t-Wert/Sign.
energetische |informatorische df
Beanspruchung | Beanspruchung
Mw MW
SD SD
1.1 | Allgemeine 2.94 3.09 —6.93/.00
Basisuntersuchung 0.86 0.98 858
1.2 | Weiterfiihrende 2.9 3.34 -3.15/.00
Parodontalunter- 0.94 0.93 22
suchung
1.3 | Weiterfiihrende 3.16 3.66 ~2.15/.04
Untersuchung zur 0.85 0.90 17
prothetisch-restau-
rativen Situation
1.4 | Intraorale Rontgen- 3.18 3.37 —4.92/.00
aufnahme 1.06 1.14 249
1.5 | Extraorale Réntgen- 3.09 3.38 —2.68/.01
aufnahme 1.24 1.20 51
1.6 | Sensibilitdtsprifung 2.46 2.57 —2.24/.02
1.14 1.22 75
2.1 | Mundhygienestatus 2.72 2.78 -0.81/.42
0.72 0.85 36
2.2 | Aufklarung iiber 2.86 3.10 -2.17/.03
Krankheitsursachen 0.91 0.87 36
und Intensivmotivation
2.3 | Remotivation 3.04 3.12 —0.70/.49
0.88 0.72 24
2.4 | Fissurenversiegelung 3.60 3.55 0.57/.57
0.87 0.85 42
3.1 | Amalgam-Fiillung 4.01 3.92 1.71/.08
1.24 1.14 214
3.2 | Composite-Fiillung 3.96 3.95 0.43/.66
1.16 1.16 497
3.3 | Indirekte 3.24 3.36 -1.36/.18
Uberkappung 0.43 0.56 24
3.4 | Endodontische 416 4.19 -0.69/.49
Behandlung 1.25 1.26 246

Fortsetzung siehe néchste Seite
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Tabelle A7-1 Fortsetzung

Pos.| Bezeichnung korperlich- geistig- t-Wert/Sign.
energetische |informatorische df
Beanspruchung | Beanspruchung
Mw MW
SD SD
3.5 | Entfernung eines Zah- 4.00 4.09 -1.35/.18
nes durch Osteotomie 1.51 1.48 63
3.6 | Extraktion eines mehr- 3.79 3.79 0.00/1.0
wurzeligen Zahnes 1.27 1.24 1561
3.7 | Wurzelspitzenresektion 4.40 4.33 0.32/.75
1.68 1.67 14
4.1 | Intraorale Anésthesie 2.95 3.00 —-2.03/.04
0.91 0.95 542
4.2 | Entfernung supra- 3.32 3.29 0.91/.36
gingivaler Beldge 1.11 1.05 347
5.1 | Subgingivale Reinigung 3.97 3.85 1.39/.16
1.07 1.03 90
5.2 | Parodontalchirurgische 4.37 4.54 —1.28/.21
MaBnahmen 1.31 1.41 23
6.1 | Prothetische 3.10 3.84 -5.00/.00
Behandlungsplanung 1.11 " 1.07 49
6.2 | Krone 412 415 —-0.63/.53
1.17 1.20 298
6.3 | Briickenanker 4.31 4.36 —0.72/.47
1.41 1.38 176
6.4 | Modellguss-Prothese 3.48 3.61 -1.24/.22
1.03 1.21 61
6.5 | Totalprothese 3.46 3.88 —4.34/.00
1.00 1.25 89
6.6 | Wiederherstellung 3.04 3.06 -0.32/.75
von Prothesen 0.83 0.91 143
Mw = Mittelwert
SD = Standardabweichung

t-Wert/Sign = t-Test mit Angabe des Signifikanzniveaus
df = Freiheitsgrade des t-Tests
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Tabelle A7-2: Kendall-tau-Rangkorrelations-Koeffizienten (r) der Variablen

»Behandlungsdauer®, , kérperlich-energetische Beanspruchung® und
»aeistig-informatorische Beanspruchung*

mehrwurzeligen
Zahnes

Pos. | Bezeichnung n r r r
(korperl. Bean- | (informat. Bean- (k&rperl./
spr./Dauer) spr./Dauer) informat.
Beanspr.)
1.1 | Allgemeine 859 .168/.00 .215/.00 .737/.00
Basisuntersuchung
1.2 | Weiterflihrende 23 .209/.21 .166/.32 .579/.00
Parodontalunter-
suchung
1.3 | Weiterflhrende 17 -.089/.65 .062/.75 .529/.01
Untersuchung zur
prothetisch-restau-
rativen Situation
1.4 | Intraorale 250 .195/.00 .191/.00 .758/.00
Réntgenaufnahme
1.5 | Extraorale 53 .304/.00 .335/.00 .766/.00
Rontgenaufnahme
1.6 | Sensibilitdtsprifung 76 .211/.00 .196/.02 .861/.00
2.1 | Mundhygienestatus 37 .094/.48 .184/.16 .830/.00
2.2 | Aufklarung lber 37 .077/.55 -.079/.54 .536/.00
Krankheitsursachen |
und Intensivmotivation
2.3 | Remotivation 25 .459/.00 .363/.02 .741/.00
2.4 | Fissurenversiegelung 43 .387/.00 .357/.00 .765/.00
3.1 | Amalgam-Fillung 215 .152/.00 .202/.00 .710/.00
3.2 | Composite-Fiillung 497 .2271.00 .250/.00 .714/.00
3.3 | Indirekte 25 .369/.03 .257/.12 .627/.00
Uberkappung
3.4 | Endodontische 244 .310/.00 .284/.00 .791/.00
Behandlung
3.5 [ Entfernung eines 64 .530/.00 .482/.00 .841/.00
Zahnes durch
Osteotomie
3.6 | Extraktion eines 149 .383/.00 .372/.00 .839/.00

Fortsetzung siehe nédchste Seite
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Tabelle A7-2 Fortsetzung

Pos. | Bezeichnung n r r r
(korperl. Bean- | (informat. Bean- (kdrperl./
spr./Dauer) spr./Dauer) informat.
Beanspr.)
3.7 | Wurzelspitzen-
resektion 15 .419/.03 .501/.01 .780/.00
4.1 | Intraorale Anasthesie | 543 .014/.66 .034/.29 - .818/.00
4.2 | Entfernung supra- 348 .184/.00 .206/.00 .771/.00
gingivaler Belage ,
5.1 | Subgingivale 89 .487/.00 .326/.00 .594/.00
Reinigung
5.2 | Parodontalchirurgi- 24 .423/.00 .306/.05 .814/.00
sche MaBnahmen
6.1 | Prothetische - 50 .242/.02 .321/.00 .441/.00
Behandlungsplanung :
6.2 | Krone 299 .349/.00 .331/.00 .741/.00
6.3 | Briickenanker 176 .355/.00 .352/.00 .737/.00
6.4 | Modellguss-Prothese 62 .314/.00 .257/.00 .629/.00
6.5 | Totalprothese 20 .313/.00 .262/.00 .627/.00
6.6 | Wiederherstellung 144 .300/.00 .296/.00 .745/.00
von Prothesen

iiber alle Positionen 4.535 .349/.00 .341/.00 .770/.00




8 Schlussfolgerungen und Ausblick

Wolfgang Micheelis
Victor Paul Meyer

8.1 Vorbemerkung

Die vorliegende Dokumentation zur Methodik und zu den Basisergebnissen
der BAZ-Il-Studie mit ihren Erganzungsstudien versteht sich ausdriicklich
als Materialsammiung der erhobenen empirischen Daten einschlieBlich
der entwickelten Erhebungsinstrumentarien. Da die gesamte Studienanlage
konsequent an den Prinzipien der arbeitswissenschaftlichen Forschung
angelehnt war, wurden demzufolge sowohl Daten zur zahnarztlichen Be-
anspruchungsdauer (sprich: Zeitaufwand) als auch zur zahnarztlichen Be-
anspruchungshéhe (sprich: geistig-informatorisches und kérperlich-ener-
getisches Beanspruchungsempfinden) bei ausgewahlten zahnérztlichen
Dienstleistungen dokumentiert. Aufgrund des modularen Aufbaus der Erhe-
bung im Sinne einer Erhebung von Belastungsabschnitten wurden in den Er-
gebniskapiteln (vgl. Kapitel 6 und 7 und die Kapitel 9 und 10) die Beanspru-
chungsmuster im Einzelnen prasentiert.

Eine mathematische Verrechnung des Datenmaterials zu so genannten Re-
lationierungsmodellen im Rahmen definierter Bewertungssysteme fiir die
Abrechenbarkeit zahnérztlicher Dienstleistungen wurde nicht vorgenom-
men, da dies versorgungs- und professionspolitische Entscheidungen zu
Art und Umfang zahnmedizinischer Leistungszuschnitte (sprich: Leistungs-
beschreibungen) zwingend voraussetzt. Auch wéren selbstverstéandlich be-
triebswirtschaftliche Analysen vonnéten, um einer wie auch immer konzi-
pierten Gebiihrenordnung ein Fundament der finanziellen Erbringbarkeit im
Arbeitssystem Zahnarztpraxis geben zu kénnen. Beide Gesichtspunkte wa-
ren aber naturgeméB nicht Gegenstand dieses arbeitswissenschaftlich aus-
gerichteten Projekivorhabens. Insofern kann das hier ausgebreitete Daten-
material lediglich den Status eines ,Baukastens“ beanspruchen, aus dem
sich systematische Informationen zum zahnéarztlichen Arbeitseinsatz gewin-
nen lassen, die ihrerseits bei der professions- und versorgungspolitischen
Gestaltungsarbeit an Gebulhrenordnungssystemen (BEMA/GOZ) genutzt
werden kénnen (vgl. Abb. 8-1).

Unabhéngig von dieser grundsatzlichen forschungspolitischen Einordnung
der BAZ-1l-Hauptstudie sind aber eine Reihe von Aspekten zu thematisie-
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ren, die die wissenschaftliche Reichweite des Projekles selbst betreffen.
Dies soll in den folgenden Abschnitten geschehen.

»

Grundkonzeption einer Praventionsorientierten Zahnheilkunde
* befundorientiert  ® minimalinvasiv  ® ursachengerecht

Erstellung arbeitswissenschaftlicher
Grunddaten zum zahnarztlichen
Arbeitseinsatz
(Projekt BAZ-Il)

* Verfeinerung von
Leistungsbewertungen

* Beachtung
“Wirtschaftlichkeitsgebot,
(§12, SGB V) )

Empirische Grundlagen Empirische Grundlagen
zur: zur:
Neustrukturierung Neustrukturierung
des der
BEMA GOz
A A J

Modul: Betriebswirtschaftliche Erfordernisse fiir die Zaﬁnarztpraxis ]

©1DZ, 2000

Abbildung 8-1: Das Projekt ,Bewertungsanalyse zahnarztlicher Leistungen®
(BAZ-11) in seinen forschungspolitischen Zuarbeitsfunktionen
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8.2 Anmerkungen zur Stichprobe der ausgewihiten
Zahnarztpraxen

Es wurde oben (vgl. Kapitel 2) bereits ausgefiihrt, dass das Projektvorha-
ben bewusst als Modellstudie unter Praxisbedingungen konzipiert wurde
und dementsprechend nicht (1) zum Ziel hatte, bei einem reprasentativen
Querschnitt niedergelassener Zahnéarzte ,durchschnittliche® Dienstleis-
tungsverrichtungen seitens des Zahnarztes zu vermessen. Insofern wurde
flir das Projekt auch keine Zufallsstichprobe gewéhlt, sondern eine bewuss-
te Auswahl! interessierter Zahnarzte fur eine Projektmitarbeit als Grundlage
angestrebt; lediglich im Hinblick auf relevante Eigenschaften einer arbeits-
wissenschaftlichen Leistungsgradabschatzung (vgl. Kapitel 2) der ausge-
wahlten Zahnarzte wurde im Sinne einer so genannten Quotenschichtung
(vgl. Kapitel 3) Einfluss genommen. Und durch die Orientierung auf Thera-
pieschrittlisten fur die definierten zahnmedizinischen Behandlungsanlisse
im Rahmen der Studie war der Fokus auf das Leistungsgeschehen und
nicht auf den Leistungserbringer ausgerichtet. Entsprechend dieses Ansat-
zes wurden die Datenauswertungen modular an den Therapieschrittlisten
entlang vollzogen und zu Beanspruchungsmustern ex post zusammen-
gesetzt. Daraus ergibt sich also vor allem der Modellcharakter der Studien-
anlage im Sinne empirisch erzeugter Sollvorstellungen des zahnérztlichen
Arbeitseinsatzes. Ableitungen aus den Studienergebnissen, die auf eine
Ubertragung der Ergebnisse auf eine wie auch immer geartete durch-
schnittliche Versorgungswirklichkeit der zahnérztlichen Versorgung in
Deutschland abzielen, sind methodisch von daher nicht gerechtfertigt. Eine
Ist-Analyse der vertragszahnarztlichen Versorgung wiirde einen methodisch
anderen Studienansatz zur Voraussetzung haben (vgl. IFH, 2002).

8.3 Anmerkungen zu den ausgewahiten Behandlungsanldssen

Gegenstand der arbeitswissenschaftlichen Beobachtung im Rahmen des
Projektvorhabens waren definierte zahnmedizinische Behandlungsanlisse
(sprich: Belastungsabschnitte), die aus dem Bezugssystem einer Priven-
tionsorientierten Zahnheilkunde mit Unterstiitzung aus der zahnmedizini-
schen Wissenschaft und der zahnarztlichen Standespolitik entwickelt wur-
den. Dabei musste aus Griinden der Studienpraktikabilitit eine Auswahl aus
der Vielzahl zahnmedizinischer Behandlungsmdglichkeiten vorgenommen
werden, sodass naturgemaB nur Teile der zahnmedizinischen Behand-
lungsablaufe arbeitswissenschaftlich vermessen wurden; immerhin wurde
aber das Spektrum von der Diagnostik bis zur Versorgung mit Zahnersatz
erfasst.

In einer groben Projektion auf den BEMA als Gebiihrenordnung der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung in Deutschland kann man davon ausgehen,
dass rund 80 Prozent des derzeitigen Honorarvolumens des Zahnarztes
aus seiner vertragszahnérztlichen Tatigkeit durch diesen Ansatz abgebildet
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wurden (vgl. KZBV, 2000). Insgesamt liefern die vorgelegten Beanspru-
chungsmuster zahnérztlicher Dienstleistungen im Rahmen dieser Studie
also einen Ausschnitt und keineswegs ein volistindiges Bild mogllcher
zahnéarztlicher Arbeitseinsatze.

Des Weiteren sind die ausgewéhlten 27 zahnmedizinischen Behandlungs-
anlasse am Stand des gegenwirtigen Wissens der zahnmedizinischen For-
schung orientiert und spiegeln insofern den gegenwértigen Forschungs-
stand zu Diagnostik, Therapie und Rehabilitation bei der Versorgung von
Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen und deren Vorbeugung wider. Zwei-
fellos miissen also auch die empirisch ermittelten Beanspruchungsmuster
in ihrer Kennzeichnung nach arbeitswissenschaftlicher Dauer und arbeits-
wissenschaftlicher Hohe immer wieder Uiberprift werden, sobald sich durch
den zahnmedizinischen Erkenntnisfortschritt Einzelinhalte der definierten
Leistungsbeschreibungen &ndern. Im Grunde misste die Studie also von
Zeit zu Zeit fortgeschrieben werden, um Beobachtungsaktualitat sicherzu-
stellen.

8.4 Anmerkungen zum Zusammenhang zwischen
Beanspruchungsdauer und Beanspruchungshdhe
der untersuchten Behandlungsanlasse

Der zweidimensionale Ansatz im Design der Studie, ndmlich Messung von
Dauer und Hohe einer zahnérztlichen Beanspruchung, erfolgte aus sowohl
grundsatzlichen Uberlegungen der ergonomischen Forschung als auch aus
speziellen Forschungserkenntnissen auf dem Gebiet des (zahnérztlichen)
Arbeitseinsatzes heraus (vgl. hierzu auch Kapitel 1).

Im statistischen Gesamitbild iiber alle gemessenen 27 Behandlungsanlésse
zeigte sich, dass ,Zeitaufwand“ einerseits und ,geistig-informatorische Be-
anspruchung” und ,kérperlich-energetische Beanspruchung” andererseits
alles in allem nur eine recht geringe Korrelation in der statistischen Analyse
aufweisen (tau < 0.5) und die beiden Teilbelastungen zur Beanspruchungs-
hohe (geistig-informatorisch/kérperlich-energetisch) eine hohe statistische
Interkorrelation (tau > 0.7) aufweisen (vgl. Abb. 8-2).

Gerade der letztgenannte statistische Befund zum Gesamtkomplex der Be-
anspruchungshéhe konnte dafiir sprechen, die beiden Teilbelastungen von
geistig-informatorischer Anstrengung und kérperlich-energetischer Anstren-
gung zu einem psychophysischen Gesamtwert des zahnérztlichen Arbeits-
einsatzes zusammenzufassen.

Im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen ,Dauer‘ und ,Héhe" der
zahndrztlichen Belastung verbietet sich hingegen die Vermutung einer Aus-
pragungsparallelitat, da hoher bzw. niedriger Zeitwand offenbar nicht mit ei-
nem hohen bzw. niedrigen Belastungsausmag verkniipft sind. Wenn dem so
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L-1staus+1

A

Zeitaufwand }:

tau* = +0.341 tau* = +0.349
Y A 4
————— ——
geistig- I korperlich-
informatorische|« > energetische
B h tau* = +0.770
eanspruchung Beanspruchung
* Korrelatlonskoeffizi {b hnet nach Kendall-tau, da Variable Zeitaufwand nicht normalvertsilt)
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Abbildung 8-2: Der Zusammenhang zwischen den Erhebungsparametern im statis-
tischen Bild auf der Grundlage aller 27 Behandlungsanlésse

wére, héatte im statistischen Gesamtbild der Korrelationskoeffizient einen
sehr viel héheren Wert erreichen mlssen. Ergo: Zahnérztliche Arbeitsver-
richtungen kénnen lange dauern und mit einem geringen Beanspruchungs-
grad verknlipft sein, wie umgekehrt auch zeitlich kurze Arbeitsverrichtungen
einen auBerordentlich hohen Beanspruchungsgrad auslésen kdnnen. Inso-
fern sollte der Zeitaufwand nur als eine Dimension des zahnérztlichen
Arbeitseinsatzes interpretiert werden; eine reine Stoppuhrmedizin (vgl.
Essmat, Micheelis und Rennenberg, 1990) greift bei der arbeitswissen-
schaftlichen Beschéftigung mit zahnérztlichen Dienstleistungen jedenfalls
eindeutig zu kurz, da qualitative Belastungsfaktoren' das zahnérztliche Be-
anspruchungsprofil eigenstandig zu modellieren scheinen.

¥ Ein methodisches Sonderproblem stellen die unterschiedlichen Belastungsniveaus zwischen
Allgemeinzahnérzten und Fachzahnérzten fur Kieferorthopédie (vgl. hierzu Kapitel 7 und
Kapitel 10) dar. Fraglos variiert der innere MaBstab zur subjektiven Anstrengungsbeurteilung
wohl auch in Abhéngigkeit vom sozialen Arbeitsrahmen der zahnérztlichen Berufsausiibung;
die Dominanz von Kinderbehandlungen mit ihren spezifischen Belastungscharakteristika
(vgl. Micheelis, 1989) im kieferorthopadischen Arbeitssystem mag hier einen Erklarungs-
ansatz abgeben. Weiterer Forschungsbedarf ist in diesem Zusammenhang aber zweifellos
angezeigt.
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9 Exkurs: Aufbau und Ergebnisse der
implantologischen Erganzungsstudie

Victor Paul Meyer
Hans-Joachim Krankenhagen

9.1 Einfilhrende Bemerkungen und Stichprobenmodell

Fur die Analyse von implantat-prothetischen Versorgungen sollte die ar-
beitswissenschaftliche BAZ-1i-Studie erganzt werden durch Aufnahme von
Daten zu den folgenden Behandlungsanlassen (vgl. Therapieschrittlisten im
Anhang 9.4.2 zu diesem Kapitel):

— Weiterfihrende Untersuchung fir eine implantat-prothetische Versorgung
— Implantat-prothetische Behandlungsplanung
— Chirurgischer Eingriff Implantatinsertion
— Temporére prothetische Versorgung
— Chirurgischer Eingriff Implantatfreilegung
— Distanzhiilsenwechsel
— Prothetische Versorgung
— Implantat-prothetische Kontrolluntersuchung
— Periimplantitisbehandlung (inklusive chirurgischer Elngrlff)
~ Chirurgischer Eingriff Explantation

Das grundsétzliche Vorgehen bei dieser Erganzungsstudie erfolgte nach
dem Muster der Hauptstudie (vgl. Kapitel 1). Dies galt nicht nur fiir das Stu-
diendesign, sondern auch fir das Stichprobenmodell. Als Region fiir die
Feldarbeit wurde aus logistischen Griinden jedoch ausschlieBlich Nord-
rhein-Westfalen gewahlt. Angeschrieben mit der Bitte um Mitarbeit bei der
Studie wurden Zahnarzte aus dem Register der Deutschen Gesellschaft fiir
Implantologie (DGI); gleichzeitig erfolgte nach dem ,Schneeballsystem” Wer-
bung Uber die Zahnarztekammer Westfalen-Lippe flr die Mitarbeit an der
Studie.

Durch dieses Vorgehen konnten insgesamt n = 51 Zahnéarzte fiir die Studie
interessiert werden (Bruttostichprobe). Alle Projektinteressierten erhielten
vom IDZ einen auf diese Ergénzungsstudie abgestimmten soziodemogra-
phischen Strukturfragebogen, mit dem verschiedene Parameter zur Person,
zur Praxisorganisation und zu den Arbeitsschwerpunkten der potenziellen
Studienteilnehmer abgefragt wurden (vgl. Anhang 9.4.3 zu diesem Kapitel).



250 9 Exkurs: Aufbau und Ergebnisse der implantologischen Ergénzungsstudie

Auf der Grundlage des Ricklaufs wurden dann n = 11 Stichprobenzahn-
arzte nach den Merkmalen Geschlecht, Altersgruppe, Praxisorganisations-
form, Anteil Privatpatienten und Anzahl der jéhrlich gesetzten Implantate
ausgewahlt. Es kam bei der Zusammenstellung der Stichprobe darauf an,
fur die angegebenen Parameter eine mdglichst groBe Streuung in Anleh-
nung an die Grundgesamtheit der Zahnarzte zu erreichen. Bei dem Para-
meter Anzahl der jahrlich gesetzten Implantate wurde darauf geachtet, dass
sowohl ,frequenz-schwichere Implantatpraxen“ (< 80 Implantatsetzungen
pro Jahr) als auch ,frequenz-stérkere Implantatpraxen” (> 80 Implantatset-
zungen pro Jahr) in der Stichprobe vertreten waren. Hierdurch solite er-
reicht werden, dass einerseits in den Praxen geniigend Ereignisse regis-
triert werden konnten und andererseits, dass fiir die Beobachtung nicht
Praxen ausgewahlt wurden, die die Implantologie als ausschlieBliches
bzw. liberwiegendes Arbeitsspektrum ausiiben. Die Zusammensetzung der
Stichprobe nach den genannten soziodemographischen Parametern ist in
der folgenden Tabelle (vgl. Tab. 9-1) aufgefihrt.

Alle ausgewahiten Zahnarzte wurden in einer miindlichen Einfihrungsver-
anstaltung am 29.08.2001 in Kéln in das Studiendesign eingefihrt. Diese
Veranstaltung war verpflichtend fiir die Teilnahme an der Studie.

9.2 Ausschopfung

An der arbeitswissenschaftlichen Erfassung waren 10 allgemeinzahnérztii-
che Praxen beteiligt. Die Feldzeit fir die Ergénzungsstudie dauerte von
September 2001 bis Februar 2002. Es wurden an insgesamt 31 Beobach-
tungstagen Daten erhoben. Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 123
Patientenversorgungen bei 59 mannlichen und 64 weiblichen Patienten
dokumentiert. Dabei wurden Daten zu 925 Therapieschritten zu 9 verschie-
denen Behandlungsanlassen aus dem Spektrum der definierten implanto-
logischen Behandlungsanlésse registriert. Der Behandlungsanlass ,Chirur-
gischer Eingriff Explantation” wurde nicht beobachtet.

Fur die Erhebung in den ausgewahiten Zahnarztpraxen wurden sieben
Zahnirzte des Sanitatsdienstes der Bundeswehr als ,Messbeobachter” (vgl.
auch Kapitel 1) eingesetzt.

9.3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Erganzungsstudie sollen im Gegensatz zu der Haupt-
studie nicht im Einzelnen kommentiert werden, vielmehr wird auf die im An-
hang 9.4.1 zu diesem Kapitel befindlichen ,Profile zur Beanspruchungs-
dauer“ verwiesen. Das grundsatzliche Vorgehen bei der Dateninterpretation
kann nach dem gleichen Schema erfolgen wie in der Hauptstudie (vgl. Ka-
pitel 8). Es muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass bedingt durch
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Tabelle 9-1: Zusammensetzung der Stichprobe der Ergénzungsstudie
Implantologie nach soziodemographischen Parametern
Brutto- Netto-
stichprobe stichprobe
(absolut) (absolut)
Geschlecht
Mannlich ......... .. . ... 50 9
Weiblich .............. ... ... ... .. ... 1 1
Alter
Unter35dahre .............. ... .. ...... 8 1
35bisunter45Jdahre .................... 21 4
45bisunter55Jdahre .................... 16 4
55Jdahreundéalter ....................... 6 1
Praxisorganisation
EBinzelpraxis .......... ... ... .. ... 25 5
Praxisgemeinschaft ...................... 4 0
Gemeinschaftspraxis ..................... 19 5
keine Angabe ........ ... .. ... .. ... 3 -
Anteil Privatpatienten ...................
Unter10Prozent ....................... 5 0
10 bisunter20 Prozent ................... 22 6
20 bisunter30Prozent ................... 15 2
30 Prozentundmehr .................... 7 2
keine Angabe ........ ... ... ... ... ... 2 -
Anzahl der gesetzten Implantate pro Jahr
Unterd0 ..., 19 1
40 bisunter80 ............. ... ..., 13 4
80bisunter120 ............. ... ... ..., 5 3
120 bisunter 160 ....................... 5 2
160undmehr ... ... ... ... ... ... .. . ... 8 0
keineAngabe .......................... 1 -

die teilweise sehr geringen Beobachtungshaufigkeiten in der Regel keine
statistisch stabilen Aussagen aus den ermittelten Zeitwerten abgeleitet wer-
den konnen. Die erfassten Daten bilden die Basis fir eine heuristische
Trendaussage fir die Zeitaufwdnde der Therapieschrifte und die daraus
zusammengesetzten Zeiten fiir die verschiedenen Behandlungsanlasse.
Auf einen Ausweis der Durchschnittswerte zu den qualitativen Belastungen
(geistig-informatorische und korperlich-energetische Beanspruchung) wird "
aufgrund der kleinen statistischen Fallzahlen an dieser Stelle verzichtet.
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9.4.1 Anhang: Profile zur Beanspruchungsdauer fiir die in der Ergén-
zungsstudie Implantologie gemessenen Behandlungsanlasse







7.1 Weiterfiihrende Untersuchung fiir eine implantat-prothetische Versorgung — pro Leistung -

Therapie- | Therapieschrittname Héufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
7.1.1.01 Rusttatigkeit (Zahnéarztlich) 0 0,00 0,00
7.1.1.02 Zahnarztliches Gesprach 16,98 5,66
7.1.1.03 Erweiterte allgemeine und spezielle Anamnese mit dem Fokus auf eine implantat- 2 7,20 3,60
prothetische Versorgung (inklusive Medikationsstatus)
7.1.1.04 Extraorale Untersuchung 1 3,58 3,58
7.1.1.05 Ausfiihrliche intraorale Untersuchung mit dem Fokus auf eine implantatprothetische 3 9,95 3,32
Versorgung
7.1.1.06 Diagnoseverfahren zur Hartgewebeanalyse, z. B. Radiologische Untersuchung )
(gesonderte Position) 1.4/1.5
7.1.1.07 Abformungen fiir Studienmodelle 9,10 4,55'
7.1.1.08 Schédelbezogene Oberkieferiibertragung; Kieferrelationsbestimmung (horizontal/vertikal) 4,43 2,22
7.1.1.09 Zahnérztliches Gespréch; Darstellung der Therapie und des Therapieverlaufes; 19,65 6,55
Dokumentation
7.1.1.10 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 0 0,00 0,00
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 29,48

© IDZ/GBA, 2002
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7.2 Implantat-prothetische Behandlungsplanung — pro Implantat —-

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
7.2.1.01 Rsttatigkeit (zahnarztlich) 5,68 1,42
7.2.1.02 Zahndrztliches Gespréch 21,90 4,38
7.2.1.03 1. Radiologische Untersuchung mit einer Réntgenmessschablone
(gesonderte Position) 1.4/1.5;
2. Radiologische Untersuchung mit einer chirurgischen Schablone (Bohrschablone)
(gesonderte Position) 1.4/1.5
7.21.04 Bestimmen der Implantatposition 37,63 9,41
7.2.1.05 Schleimhautdickenmessung und Ubertragung auf ein S&geschnittmodell; 31,64 7,91
Knochenkonturzeichnung nach der Subtraktionsmethode
7.2.1.06 Zahnarztliches Gespréach; Therapieentscheidung; Planung der Behandlung; Aufklérung 4 39,13 9,78
Uber die Behandlung und Einverstandniserklarung; Dokumentation
7.21.07 Risttatigkeit (zahnarztlich) 3 7,72 2,57
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 35,48

© IDZ/GBA, 2002
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7.3 Chirurgischer Eingriff Implantatinsertion — pro Implantat -

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
7.3.1.01 Rusttétigkeit (zahnérztlich) 13 31,57 2,43
7.3.1.02 Zahnarztliches Gespréch 11 67,33 6,12
7.3.1.03 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion des Operationsgebietes 17 97,05 5,71
7.3.1.04 Andsthesie (gesonderte Position) 4.1
7.3.1.05 Darstellung des Operationsgebietes (farbliche Markierung der Schnittfiihrung zur 18 94,48 5,25
Lappenbildung, Lappenbildung, Inspektion des Operationsgebietes)
7.3.1.06 Positionierung der chirurgischen Schablone (Bohrschablone); farbliche Markierung der 10 53,13 5,31
Implantatposition; evtl. vorbereitende modellierende Ostektomie und erneute Markierung
7.3.1.07 Implantatinsertion (Ankérnung, Pilotbohrung, Parallelitatsprifung, Bohrung auf Lénge und 21 288,48 | 13,74
Durchmesser, Versenkbohrung, Gewindeschneiden, implantateinbringung, Uberpriifung
der Primérstabilitét, Verschlussschraube einbringen); Inspektion des Operationsgebietes
nach der Implantation
7.3.1.08 Defektversorgung 9 37,27 4,14
7.3.1.09 Adaptation und Reposition des Lappens; Naht 19 145,34 7,65
7.3.1.10 Radiologische Untersuchung (gesonderte Position) 1.4/1.5
7.3.1.11 Arzneimittelverordnung; Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 16 91,35 5,71
7.3.1.12 Risttatigkeit (zahnérztlich) 10 45,77 4,58
Summe der Therapieschrittzeiten 60,63

Fortsetzung siehe néchste Seite
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7.3 Chirurgischer Eingriff Implantatinsertion — pro Implantat — Foritsetzung

Mittel-

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- |Gesamt-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2. Sitzung
7.3.2.13 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 0 0,00 0,00
7.3.2.14 Zahnarztliches Gespréch 1 0,35 0,35
7.3.2.15 Postoperative Kontrolle; Desinfektion und Reinigung der Wunde 2 27,73 | 13,87
7.3.2.16 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 2 9,10 4,55
7.3.2.17 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 2 0,63 0,32
Summe der Therapieschrittzeiten 19,08
3. Sitzung
7.3.3.18 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 1 0,72 0,72
7.3.3.19 Zahnarztliches Gesprach 2 1,43 | . 0,72
7.3.3.20 Postoperative Kontrolle; Desinfektion und Reinigung der Wunde; Nahtentfernung 2 9,43 4,72
7.3.3.21 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 3 6,75 2,25
7.3.3.22 Risttatigkeit (zahnéarztlich) 0 0,00 0,00
Summe der Therapieschrittzeiten 8,40
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 88,12

© IDZ/GBA, 2002 -
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Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)

1. Sitzung

7.4.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 9,77 1,63

7.4.1.02 Zahnérztliches Gesprach 2,23 0,37

7.4.1.03 Kontrolle der Schleimhautsituation im Operationsgebiet; Versorgung mit einem 10 39,42 3,94
temporéren Zahnersatz bzw. Anpassung des vorhandenen Zahnersatzes

7.4.1.04 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 6,57 1,31

7.4.1.05 Risttatigkeit (zahnérztlich) 3,50 0,88
Summe der Therapieschrittzeiten 8,13

2. Sitzung

7.4.2.06 Risttatigkeit (zahnarztlich) 0 0,00 0,00

7.4.2.07 Zahndrztliches Gespréch 1 0,25 0,25

7.4.2.08 Kontrolle der Schleimhautsituation im Operationsgebiet und des temporaren 3 11,63 3,88
Zahnersatzes (z.B. Druckstellen)

7.4.2.09 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 1 24,27 | 24,27

7.4.2.10 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 1 0,05 0,05
Summe der Therapieschrittzeiten 28,44
Weitere Sitzungen*
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 36,57

* Da der Ablauf der ,Weiteren Sitzungen*® identisch ist mit dem Ablauf der ,2. Sitzung®, wurden die erhobenen Zeiten nur in der ,2. Sitzung* ausge-
wiesen. Die vorgenommene Trennung in den Therapieschrittlisten sollte aber kenntlich machen, dass bei der , Temporaren prothetischen Versor-
gung* in der Regel schon aus Kontrollgriinden mehr als zwei Sitzungen erforderlich sind. In dieser Studie kann aber (iber die Haufigkeit der Kont-
rolisitzungen keine Aussage gemacht werden, da die Beobachtungsdauer der Studie zu kurz war und kein Patient im Rahmen der Beobachtungen
mehrfach gesehen wurde. .

© IDZ/GBA, 2002
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7.5 Chirurgischer Eingriff Implantatfreilegung — pro Implantat -

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) { (Min.)
1. Sitzung _
7.5.1.01 Rusttéatigkeit (zahnérztlich) 10,22 3,41
7.5.1.02 Zahnarztliches Gesprach 0,73 0,37
7.5.1.03 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion des Operationsgebietes 6,20 1,55
7.5.1.04 Andsthesie (gesonderte Position) 4.1
7.5.1.05 Positionierung der chirurgischen Schablone (Bohrschablone); Farbliche Markierung 2 1,07 0,53
der Implantatposition
7.5.1.06 Implantatfreilegung (Schnittfiihrung und Darstellung der Implantatverschlussschraube, 8 74,63 9,33
Uberpriifen der Sekundérstabilitét des Implantates, Verschlussschraube entfernen,
Auswahl und Aufschrauben einer (Heilungs-)Distanzhiilse bzw. eines Gingivaformers fir
die Schleimhautregeneration an der Durchtrittsstelle des Implantates)
7.5.1.07 Gingivaadaptation und Nahtverschluss 5 17,83 3,57
7.5.1.08 Hygienehinweise und Motivation 2 5,93 2,97
7.5.1.09 Arzneimittelverordnung; Zahnérztliches Gespréach; Dokumentation 5 18,28 3,66
7.5.1.10 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 3 12,42 414
Summe der Therapieschrittzeiten 29,51
2. Sitzung*
3. Sitzung*

Weitere Sitzungen*

* Daten zur ,2. Sitzung®, ,3. Sitzung® und zu ,Weiteren Sitzungen® wurden in dieser Studie nicht erhoben. Implantatsystembedingt kdnnen diese Be-
handlungsanléasse auch ganz entfallen.

MAINTIND A NNAN
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7.6 Distanzhiilsenwechsel —- pro Implantat —

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
. (Min.) | (Min.)
7.6.1.01 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 1 6,17 6,17
7.6.1.02 Zahnarztliches Gespréch 3 6,68 2,23
7.6.1.03 Uberpriifung der Hygiene und Remotivation 1 3,13 3,13
7.6.1.04 Temporéren Zahnersatz entfernen 2 5,88 2,94
7.6.1.05 Austausch der Heilungsdistanzhiilse bzw. des Gingivaformers gegen eine prothetische 6 35,81 5,97
Distanzhlilse; Verschlussschraube
7.6.1.06 Radiologische Diagnostik (gesonderte Position) 1.4/1.5
7.6.1.07 Temporéren Zahnersatz anpassen und eingliedern 48,71 8,12
7.6.1.08 Zahnarztliches Gespréach; Dokumentation 8,87 4,43
7.6.1.09 Risttatigkeit (zahnérztlich) 1 0,65 0,65
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 33,64

© IDZ/GBA, 2002
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7.7 Prothetische Versorgung — pro Implantat —

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit - zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
7.7.1.01 Risttatigkeit (zahnarztlich) 5 11,43 2,29
7.7.1.02 Zahnarztliches Gesprach 6 19,15 3,19
7.7.1.03 Uberpriifung der Hygiene und Remotivation; Temporaren Zahnersatz entfernen 5 12,05 2,41
7.7.1.04 Verschlussschraube entfernen; Ubertragungspfosten aufsetzen 7 219,07 | 31,30
7.7.1.05 Situationsabformungen 9 75,02 8,34
7.7.1.06 Verschlussschraube einsetzen; Temporéren Zahnersatz eingliedern 7 23,00 3,29
7.7.1.07 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 2 8,12 4,06
7.7.1.08 Rasttétigkeit (zahnérztlich) 2 14,62 7,31
Summe der Therapieschrittzeiten 62,17
2. Sitzung
7.7.2.09 Risttatigkeit (zahnéarztlich) 0 0,00 0,00
7.7.2.10 Zahnarztliches Gesprach 0 0,00 0,00
7.7.2.11 Uberpriifung der Hygiene und Remotivation; Temporiren Zahnersatz entfernen 2 2,78 1,39
7.7.2.12 Verschlussschraube entfernen; Ubertragungspfosten aufschrauben 4 34,48 8,62
7.7.213 Einprobe des/der individuellen Loffel(s); Funktionsabformung(en) 7 70,63 | 10,09
7.7.214 Verschlussschraube einsetzen; Temporédren Zahnersatz eingliedern 5 17,83 3,57
7.7.215 Zahnarztliches Gespréch; Dokumentation 4 6,97 1,74
7.7.2.16 Rusttéatigkeit (zahnérztiich) 3 6,75 2,25
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7.7 Prothetische Versorgung — pro Implantat — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
3. Sitzung
7.7.3.17 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 1 1,45 1,45
7.7.3.18 Zahnéarztliches Gesprach 1 1,40 1,40
7.7.3.19 Uberpriifung der Hygiene und Remotivation; Temporéren Zahnersatz entfernen 0 0,00 0,00
7.7.3.20 Schédelbezogene Oberkieferiibertragung; Kieferrelationsbestimmung (horizontal/vertikal) 3 12,75 4,25
7.7.3.21 Berlicksichtigung anatomischer Strukturen; Festlegen von Mittellinie, Lachlinie, 3 14,20 4,73
Inzisalkantenverlauf, Position der Eckzahne
7.7.3.22 Auswahl der Prothesenzéhne; Bestimmung der Farbe; Bestimmung der Form 4 16,60 4,15
7.7.3.23 Temporéren Zahnersatz eingliedern 1 1,10 1,10
7.7.3.24 Zahndrztliches Gesprach; Dokumentation 2 5,37 2,68
7.7.3.25 Risttatigkeit (zahnérztlich) 0 0,00 0,00
Summe der Therapieschrittzeiten 19,77
4. Sitzung
7.7.4.26 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 1 0,40 0,40
7.7.4.27 Zahnérztliches Gesprach 0 0,00 0,00
7.7.4.28 Uberpriifung der Hygiene und Remotivation; Temporéren Zahnersatz entfernen 1 1,23 1,23
7.7.4.29 Verschlussschraube entfernen 1 0,60 0,60

Fortsetzung siehe ndchste Seite
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7.7 Prothetische Versorgung — pro Implantat — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Héufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
7.7.4.30 Geristanprobe der Krone bzw. Briicke; Anprobe der Mesostruktur; Uberpriifung eines 3 34,32 | 11,44
spannungsfreien Sitzes
7.7.4.31 Verschlussschraube aufsetzen; Temporéren Zahnersatz eingliedern 2 6,98 3,49
7.7.4.32 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 1 5,57 5,57
7.7.4.33 Rusttatigkeit (zahnarztiich) 1 0,27 0,27
Summe der Therapieschrittzeiten 23,00
5. Sitzung
7.7.5.34 Risttatigkeit (zahnérztlich) 1 0,28 0,28
7.7.5.35 Zahnarztliches Gesprach 1 0,45 0,45
7.7.5.36 Uberpriifung der Hygiene und Remotivation; Temporéren Zahnersatz entfernen 0 0,00 0,00
7.7.5.37 Verschlussschraube entfernen 2 1,47 0,73
7.7.5.38 Rohbrandanprobe der Krone bzw. Briicke; Wachsanprobe der Prothese(n) 2 18,70 9,35
7.7.5.39 Verschlussschraube einsetzen; Temporéren Zahnersatz einsetzen 3 5,79 1,93
7.7.5.40 Zahnérztliches Gespréch; Dokumentation 2 6,93 3,47
7.7.5.41 Risttatigkeit (zahnarztlich) 2 2,33 1,17
Summe der Therapleschrittzeiten 17,38
6. Sitzung
7.7.6.42 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 4 10,47 2,62
7.7.6.43 Zahnérztliches Gespréch 11,83 3,94
7.7.6.44 Uberpriifung der Hygiene und Remotivation; Temporaren Zahnersatz entfernen 20,48 10,24
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7.7 Prothetische Versorgung — pro Implantat — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
7.7.6.45 Verschlussschraube entfernen 4 1,88 0,47
7.7.6.46 Uberpriifung der eingesetzten Krone bzw. Briicke; Uberpriifung der Prothesenbasis/Halt; 88,50 17,70
Druckstellenbeseitigung
7.7.6.47 Uberpriifung der Kieferrelation 17,18 8,59
7.7.6.48 Uberpriifung der statischen/dynamischen Okklusion 15,17 3,79
7.7.6.49 Eingliedern der Krone bzw. Briicke zum Probetragen; Eingliedern der Totalprothese 25,65 5,13
zum Probetragen
7.7.6.50 Zahnarziliches Gespréch; Dokumentation 4 13,38 3,35
7.7.6.51 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 16,85 5,62
Summe der Therapieschrittzeiten 61,45
7. Sitzung
7.7.7.52 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 1 0,38 0,38
7.7.7.53 Zahnérztliches Gespréch 1 0,45 0,45
7.7.7.54 Uberpriifung der Hygiene und Remotivation; Temporéren Zahnersatz entfernen 0 0,00 0,00
7.7.7.55 Remontage und Einschleifen der Prothese 1 2,28 2,28
7.7.7.56 Kontrolle der Kieferrelation; Uberpriifung der statischen/dynamischen Okklusion 0 0,00 0,06
7.7.7.57 Definitives Eingliedern der Krone bzw. Briicke; Definitives Eingliedern der Prothese 1 4,28 4,28
7.7.7.58 Zahnarztliches Gesprach (VerhaltensmaBregeln); Dokumentation 2 3,28 1,64
7.7.7.59 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 0 0,00 0,00
Summe der Therapieschrittzeiten 9,04

Fortsetzung siehe néchste Seite
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7.7 Prothetische Versorgung — pro Implantat — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschrittname Haufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)

8. Sitzung

7.7.8.60 Risttétigkeit (zahnérztlich) 1 0,22 0,22

7.7.8.61 Zahnarztliches Gesprach 1 1,13 1,13

7.7.8.62 Erhebung von Hygieneindices; Remotivation 1 1,17 1,17

7.7.8.63 Radiologische Diagnostik (gesonderte Position) 1.4/1.5

7.7.8.64 Funktionskontrolle der prothetischen Konstruktion (objektiv und subjektiv); Uberpriifung 1 0,90 0,90
der statischen/dynamischen Okklusion

7.7.8.65 Untersuchung des periimplantéren Weichgewebes 1 1,03 1,03

7.7.8.66 Zahnérztliches Gesprich; Dokumentation 1 0,52 0,52

7.7.8.67 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 1 0,63 0,63
Summe der Therapieschrittzeiten 5,60
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 226,06

© IDZ/GBA, 2002
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7.8 Implantat-prothetische Kontrolluntersuchung — pro Implantat -

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- | Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) { (Min.)
7.8.1.01 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 10 6,07 0,61
7.8.1.02 Zahnarztliches Gesprach 17 25,95 1,53
7.8.1.03 Erhebung von Hygieneindices; Remotivation 14 64,68 4,62
7.8.1.04 Radiologische Diagnostik (gesonderte Position) 1.4/1.5
7.8.1.05 Funktionskontrolle der prothetischen Konstruktion (objektiv und subjektiv); 14 31,65 2,26
Uberpriifung der statischen/dynamischen Okklusion
7.8.1.06 Funktionskontrolle der Implantate bei abgenommener prothetischer Konstruktion 4 3,12 0,78
(Meso- bzw. Suprastruktur)
7.8.1.07 Untersuchung des periimplantaren Weichgewebes 11 19,82 1,80
7.8.1.08 Zahnarztliches Gesprach; ggf. Aufklarung liber erforderliche TherapiemaBnahmen 12 30,97 2,58
wie z.B. Periimplantitisbehandlung, Explantation, etc. und Einversténdniserkl&rung;
Dokumentation
7.8.1.09 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 9 7,43 0,83
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 15,00

© IDZ/GBA, 2002
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7.9 Periimplantitisbehandlung (inklusive chirurgischer Eingriff) — pro Implantat —

Therapie- | Therapieschrittname Héaufig- |Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
1. Sitzung
7.9.1.01 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 0,68 0,34
7.9.1.02 Zahnérztliches Gesprach 4,03 1,34
7.9.1.03 Vorbereitende MaBnahmen; Desinfektion des Operationsgebietes 1 0,20 0,20
7.9.1.04 Anésthesie (gesonderte Position) 4.1
7.9.1.05 Darstellung des Operationsgebietes (Schnittflihrung, Lappenbildung, 1 2,90 2,90
Darstellung des Implantates, Inspektion des Operationsgebietes,
Beurteilung des periimplantaren Weichgewebes)
7.9.1.06 Periimplantitisbehandlung: Kirettage/,second look"/Implantatgléttung 3 13,55 4,62
(Entfernung Granulationsgewebe, instrumentelle Gléttung freiliegender
Implantatoberflache); Inspektion des Operationsgebietes
7.9.1.07 Korrektur der Knochenkanten; Kontrolle der Lappeninnenseiten und modellierende Lap- 1 1,65 1,65
penkorrektur; (unterminierende) Exzision von Weichgewebe zur Ausdiinnung des Lappens
7.9.1.08 Defektversorgung o] 0,00 0,00
7.9.1.09 Adaptation und Reposition des Lappens; Naht 1 2,03 2,03
7.9.1.10 Arzneimittelverordnung; Zahnérztliches Gesprach; Dokumentation 3 12,25 4,08
7.9.1.11 Riisttatigkeit (zahnarztlich) 0 0,00 0,00
Summe der Therapieschrittzeiten 17,07
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7.9 Periimplantitisbehandlung (inklusive chirurgischer Eingriff) — pro Implantat — Fortsetzung

Therapie- | Therapieschritthame Haufig- (Gesamt-| Mittel-
schritt-Nr. keit zeit wert
(Min.) | (Min.)
2. Sitzung
7.9.2.12 Riisttatigkeit (zahnérztlich) 1 1,98 1,98
7.9.2.13 Zahnérztliches Gespréch 1 0,57 0,57
7.9.2.14 Postoperative Kontrolle; Desinfektion und Reinigung der Wunde 3 5,05 1,68
7.9.2.15 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 2 5,02 2,51
7.9.2.16 Rusttatigkeit (zahnérztlich) 1 0,07 0,07
Summe der Therapieschrittzeiten 6,81
3. Sitzung
7.9.3.17 Rasttatigkeit (zahnérztlich) 1 0,03 0,03
7.9.3.18 Zahnarztliches Gesprach 0 0,00 0,00
7.9.3.19 Postoperative Kontrolle; Desinfektion und Reinigung der Wunde; Nahtentfernung 0 0,00 0,00
7.9.3.20 Zahnarztliches Gesprach; Dokumentation 1 0,32 0,32
7.9.3.21 Rusttatigkeit (zahnarztlich) 1 0,92 0,92
Summe der Therapieschrittzeiten 1,27
Errechnete gesamte Behandlungsanlasszeit 25,14

© IDZ/GBA, 2002
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9 Exkurs: Aufbau und Ergebnisse der implantologischen Erginzungsstudie
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9.4.2 Anhang: Therapieschrittlisten Implantologie . 273

9.4.2 Anhang: Therapieschrittlisten zu den 10 ausgewahlten
Behandlungsanldssen der Ergédnzungsstudie Implantologie






9.4.2 Anhang: Therapieschrittlisten Implantologie
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7.1 Weiterfiihrende Untersuchung fiir eine implantat-prothetische

Versorgung §
Nr. Therapieschritte Anmerkungen

01 |Risttatigkeit

02 | Zahnérziliches Gespréach Die Entscheidung fiir eine implantat-

prothetische Versorgung wird im Zu-
sammenhang mit den Behandlungsan-
lassen 1.3 (Weiterfiihrende Untersu-
chung zur prothetisch-restaurativen Si-
tuation) und 6.1 (Prothetische Behand-
lungsplanung) gefallt. Die unter 7.1 auf-
gefiihrten Therapieschritte beziehen
sich dementsprechend speziell auf eine
implantat-prothetische Versorgung.

Angabe des zu versorgenden Kiefers

Oberkiefer: a
Unterkiefer: o
Angabe der zu versorgenden Region
Frontzahn: a
Seitenzahn: a

03

Erweiterte allgemeine und spezielle Anam-
nese mit dem Fokus auf eine implantat-
prothetische Versorgung (inklusive Medikati-
onsstatus)

Abkldrung von Kontraindikationen
(z. B. systemische, relative, temporére,
psychische Kontraindikationen)

04

Extraorale Untersuchung

05

Ausfiihrliche intraorale Untersuchung mit
dem Fokus auf eine implantat-prothetische
Versorgung

Weichgewebe, Speichelfluss, parodon-
tale Situation, Nervfunktionen
Intraorale Kontraindikationen

Fortsetzung siehe néchste Seite
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06

Diagnoseverfahren zur Hartgewebeanalyse,
z. B. Radiologische Untersuchung
(gesonderte Position)

Spezielle Untersuchung fiir die Beurtei-
lung des Implantatknochenlagers be-
zliglich der Knochenquantitét und Kno-
chenqualitat

(z. B. OPG, FRS, gegebenenfalls CT
und spezielle Computeranalyse, Com-
putersimulation, 3D-Rekonstruktion, So-
no, etc.)

07 | Abformungen fir Studienmodelle

08 | Schadelbezogene Oberkieferiibertragung,
Kieferrelationsbestimmung (horizontal/
vertikal)

09 |Zahnérztliches Gesprach Schriftliche Basisinformationen tber ei-
Darstellung der Therapie und des Therapie- ne implantat-prothetische Versorgung
verlaufes (Behandlungsplanung und voraussichtli-
Dokumentation che Therapiedauer, chirurgische(r) Ein-

griff(e), Einheilzeiten, Regenerationszei-
ten fiir das Weichgewebe, Kontrollen
wahrend der gesamten Versorgungs-
dauer, temporére Versorgungsmaglich-
keiten, prothetische Versorgung, Kon-
trollen nach der definitiven Versorgung)
Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundbléattern
10 |Rusttatigkeit
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7.2 Implantat-prothetische Behandlungsplanung

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
01 | Rusttatigkeit
02 | Zahnarztliches Gesprach Therapiebestimmende "Weiterfiihrende

Untersuchung zur implantat-prothe-
tischen Versorgung" (gesonderte Position)

03

1. Radiologische Untersuchung mit einer
Rontgenmessschablone

{gesonderte Position)

2. Radiologische Untersuchung mit einer chi-
rurgischen Schablone (Bohrschablone)
(gesonderte Position)

Beriicksichtigung eines Wax-up auf ein-
artikulierten Studienmodellen

Spezielle Untersuchung zur Festlegung
der Implantatdimensionen und implan-
tatausrichtung

04

Bestimmen der Implantatposition

Angabe des zu versorgenden Kiefers

Oberkiefer: O
Unterkiefer: o
Angabe der zu versorgenden Region
Frontzahn: o
Seitenzahn: m}

05

Schleimhautdickenmessung und Ubertra-
gung auf ein Sageschnittmodell
Knochenkonturzeichnung nach der Subtrak-
tionsmethode

06

Zahnarztliches Gesprach
Therapieentscheidung

Planung der Behandlung

Aufklarung Uber die Behandlung und Einver-
standniserkldrung

Dokumentation

Merkblatt Gber die Aufklérung (verstérk-
te Aufklérungspflicht bei Wahleingriffen)
Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern
Photodokumentation Profil, en face,
intraoral

07

Riisttatigkeit
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7.3 Chirurgischer Eingriff Implantatinsertion

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

1. Sitzung

01

Riisttatigkeit

02

Zahnarztliches Gesprach

03

Vorbereitende Mafinahmen
Desinfektion des Operationsgebietes

Sterile Abdeckung des Patienten

04

Anasthesie
(gesonderte Position)

Die Anasthesie kann bei diesem Eingriff
mehrfach erforderlich sein, die Zeiten
hierflir werden dann wahrend der Be-
handlung nicht gesondert erfasst, son-
dern sind Bestandteil der Zeit des je-
weils gerade ausgefiihrten Therapie-
schrittes.

05

Darstellung des Operationsgebietes (farbli-
che Markierung der Schnittfiihrung zur Lap-
penbildung, Lappenbildung, inspektion des
Operationsgebietes)

Nervdarstellung: a

06

Paositionierung der chirurgischen Schablone
(Bohrschablone)

farbliche Markierung der Implantatposition,
evtl. vorbereitende modellierende Ostekto-
mie und erneute Markierung

07 | Implantatinsertion Angabe des zu versorgenden Kiefers
{Ankornung, Pilotbohrung, Parallelitatsprii- Oberkiefer: a
fung, Bohrung auf Lange und Durchmesser, Unterkiefer: m}
Versenkbohrung, (iewindeschneiden, Imp- Angabe der zu versorgenden Region
lantateinbringung, Uberpriifung der Priméar- Frontzahn: o
stabilitat, Verschlussschraube einbringen) Seitenzahn: o
Inspektion des Operationsgebietes nach der
Implantation Mund-Antrum-Verbindung: [}

08 | Defektversorgung Materialien

Knochenersatzmaterial: m|
Einsatz von Membranen: a
Einsatz von Proteinen: =}

09 | Adaptation und Reposition des Lappens Mehrschichtiger Nahtverschluss: O

Naht Einzelknopfnaht: m}
Matratzennaht: O

10

Radiologische Untersuchung
(gesonderte Position)

Uberpriifung der Implantatnachbar-
strukturen

11 | Arzneimittelverordnung Merkblatt: a
Zahniarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern

12 | Rusttatigkeit
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2. Sitzung

13

Riisttatigkeit

14

Zahnarztliches Gesprach

15

Postoperative Kontrolle
Desinfektion und Reinigung der Wunde

16

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

17

Rusttatigkeit

3. Sitzung

18

Rusttatigkeit

19

Zahnérztliches Gesprach

20

Postoperative Kontrolle
Desinfektion und Reinigung der Wunde
Nahtentfernung

21

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschemal/speziellen Befundbléttern

22

Riisttatigkeit
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7.4 Temporire prothetische Versorgung

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

1. Sitzung

01

Risttatigkeit

02

Zahnérztliches Gesprach

03

Kontrolle der Schleimhautsituation im Opera-
tionsgebiet

Versorgung mit einem temporéren Zahner-
satz bzw. Anpassung des vorhandenen
Zahnersatzes

04

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

05

Riisttatigkeit

2. Sitzung

06

Risttatigkeit

07

Zahnérztliches Gesprach

08

Kontrolle der Schleimhautsituation im Opera-
tionsgebiet und des temporéren Zahnersat-
zes (z. B. Druckstellen)

09

Zahnarztliches Gesprach

Die Dokumentation erfolgt in einem

Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundbléttern
10 | Rusttatigkeit

Weitere Sitzungen erfolgen im Monatsrhythmus
11 | Rusttatigkeit
12 | Zahnarztliches Gesprach

13

Kontrolle der Schleimhautsituation im Opera-
tionsgebiet und des temporéren Zahnersat-
zes (z. B. Druckstellen)

14

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

15

Rusttatigkeit
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7.5 Chriurgischer Eingriff Implantatfreilegung

(gesonderte Position)

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung

01 |Rusttatigkeit

02 | Zahnarztliches Gesprach

03 | Vorbereitende Manahmen Sterile Abdeckung des Patienten
Desinfektion des Operationsgebietes :

04 | Anasthesie Die Anésthesie kann bei diesem Eingriff

mehrfach erforderlich sein, die Zeiten
hierfiir werden dann wihrend der Be-
handlung nicht gesondert erfasst, son-
dern sind Bestandteil der Zeit des je-
weils gerade ausgefihrten Therapie-
schrittes

05

Positionierung der chirurgischen Schablone
(Bohrschablone)
Farbliche Markierung der Implantatposition

06

Implantatfreilegung

(Schnittfiihrung und Darstellung der Implan-
tatverschlussschraube, Uberpriifen der Se-
kundarstabilitat des Implantates, Ver-
schlussschraube entfernen, Auswahl und
Aufschrauben einer (Heilungs-)Distanzhiilse
bzw. eines Gingivaformers fiir die Schleim-
hautregeneration an der Durchtrittsstelle des
Implantates)

Einzelknopfnaht: o

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

07 | Gingivaadaptation und Nahtverschluss

Matratzennaht: O
08 |Hygienehinweise und Motivation
09 | Arzneimittelverordnung Merkblatt: a

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

10

Rusttatigkeit

Fortsetzung siehe néchste Seite
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2. Sitzung

11

Risttatigkeit

12

Zahnarztliches Gesprach

13

Postoperative Kontrolle

Uberpriifung der Hygiene und Remotivation
Desinfektion und Reinigung der Wunde
Anpassen der temporaren prothetischen
Versorgung und Eingliedern

14

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

15

Riisttatigkeit

3. Sitzung

16

Risttatigkeit

17

Zahnarztliches Gesprach

18

Temporéren Zahnersatz entfernen
Postoperative Kontrolle

Uberpriifung der Hygiene und Remotivation
Desinfektion und Reinigung der Wunde
Nahtentfernung

Temporéren Zahnersatz eingliedern

19

Zahnarztliches Gespréach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

20

Riisttatigkeit

Weitere Sitzungen

21

Riisttatigkeit

22

Zahnarztliches Gesprach

23

Temporéren Zahnersatz entfernen
Kontrolle nach Nahtentfernung
Uberpriifung der Hygiene und Remotivation
Desinfektion und Reinigung

Temporéren Zahnersatz eingliedern

24

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

25

Rusttatigkeit
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7.6 Distanzhiilsenwechsel

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

01

Risttatigkeit

02

Zahnarztliches Gesprach

03

Uberpriifung der Hygiene und Remotivation

04

Temporaren Zahnersatz entfernen

05

Austausch der Heilungsdistanzhiise bzw.
des Gingivaformers gegen eine prothetische
Distanzhiilse, Verschlussschraube

Auswah! der richtigen Dimension und
Richtungsdistanzhiilse

06

Radiologische Diagnostik
(gesonderte Position)

Uberpriifung des korrekten Sitzes der
Distanzhiilse

07

Temporéren Zahnersatz anpassen und ein-
gliedern

08

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundbléttern

09

Rusttatigkeit
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7.7 Prothetische Versorgung

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung
01 | Risttatigkeit
02 | Zahnarztliches Gesprach Angabe des zu versorgenden Kiefers
Oberkiefer: O
Unterkiefer: m}
Angabe der Versorgung
Einzelzahn: O
Briicke: =}
Implantatgetragen: O
dental-implantat getragen: 0O
Prothese: a
Herausnehmbar: O
Bedingt herausnehmbar: m}
03 | Uberpriifung der Hygiene und Remotivation
Temporéren Zahnersatz entfernen
04 |Verschlussschraube entfernen
Ubertragungspfosten aufsetzen
05 | Situationsabformungen
06 |Verschlussschraube einsetzen
Temporaren Zahnersatz eingliedern
07 | Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
08 | Rusttatigkeit
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2. Sitzung

09

Riisttatigkeit

10

Zahniérztliches Gespréch

11

Uberpriifung der Hygiene und Remotivation
Temporédren Zahnersatz entfernen

12

Verschlussschraube entfernen
Ubertragungspfosten aufschrauben

13

Einprobe des/der individuellen Loffel(s)
Funktionsabformung(en)

14

Verschlussschraube einsetzen
Temporaren Zahnersatz eingliedern

15

Zahnarztliches Gespréch
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschemal/speziellen Befundblattern

16

Rusttatigkeit

3. Sitzung

17

Risttatigkeit

18

Zahnarztliches Gesprach

19

Uberpriifung der Hygiene und Remotivation
Temporéren Zahnersatz entfernen

20

Schédelbezogene Oberkieferlibertragung,

 Kieferrelationsbestimmung (horiiontal/

vertikal)

21

Berticksichtigung anatomischer Strukturen
Festlegen von Mittellinie, Lachlinie, Inzisal-
kantenverlauf, Position der Eckzéhne

22

Auswahl der Prothesenzihne
Bestimmung der Farbe
Bestimmung der Form

Farbbestimmung: m]
Material der Prothesenzihne

Kunststoff:

D .
Keramik: [m}

23

Temporéren Zahnersatz eingliedern

24

Zahnérztliches Gespréch
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

25

Risttatigkeit

Fortsetzung siehe ndchste Seite
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4. Sitzung

26 |Rusttatigkeit

27 | Zahnarztliches Gesprach

28 | Uberpriifung der Hygiene und Remotivation
Temporaren Zahnersatz entfernen

29 | Verschlussschraube entfernen

30 | Geriistanprobe der Krone bzw. Briicke
Anprobe der Mesostruktur

Uberpriifung eines spannungsfreien Sitzes

31 | Verschlussschraube aufsetzen
Temporaren Zahnersatz eingliedern
32 | Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
33 |Riisttatigkeit

5. Sitzung

34 | Risttatigkeit

35 | Zahnarztliches Gesprach

36 | Uberprifung der Hygiene und Remotivation
Temporaren Zahnersatz entfernen

37 |Verschlussschraube entfernen

38 |Rohbrandanprobe der Krone bzw. Briicke
Wachsanprobe der Prothese(n)

39 |Verschlussschraube einsetzen
Temporéren Zahnersatz einsetzen

40 | Zahnarztliches Gesprach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
41 |Rusttatigkeit
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6. Sitzung

42

Rusttatigkeit

43

Zahnérztliches Gespréch

Uberpriifung der Hygiene und Remotivation
Temporéaren Zahnersatz entfernen

45

Verschlussschraube entfernen

46

Uberpriifung der eingesetzten Krone bzw.
Briicke

Uberpriifung der Prothesenbasis/Halt
Druckstellenbeseitigung

47

Uberpriifung der Kieferrelation

48

Uberpriifung der statischen/dynamischen
Okklusion

49

Eingliedern der Krone bzw. Briicke zum
Probetragen

Eingliedern der Totalprothese zum Probe-
tragen

50

Zahnarztiiches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

51

Risttatigkeit

7. Sitzung

52

Risttatigkeit

53

Zahnarztliches Gesprach

Uberpriifung der Hygiene und Remotivation
Temporaren Zahnersatz entfernen

55

Remontage und Einschleifen der Prothese

56

Kontrolle der Kieferrelation, Uberpriifung der
statischen/dynamischen Okklusion

57

Definitives Eingliedern der Krone bzw.
Briicke
Definitives Eingliedern der Prothese

Befestigung
Verschraubt: m}
Zementiert: m|

58

Zahnérztliches Gesprach (Verhaltensmaf-
regeln)
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

59

Rusttatigkeit

Fortsetzung siehe ndchste Seite
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8. Sitzung

60 |Rusttatigkeit

61 | Zahnarztliches Gespréch

62 | Erhebung von Hygieneindices, Remotivation
63 | Radiologische Diagnostik

{gesonderte Pasition)

64 | Funktionskontrolle der prothetischen Kon-
struktion (objektiv und subjektiv)
Uberpriifung der statischen/dynamischen

Okklusion

65 | Untersuchung des periimplantdren Weich-
gewebes

66 | Zahnarztliches Gespréach Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschemalspeziellen Befundblattern

67 | Rusttétigkeit
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7.8 Implantat-prothetische Kontrolluntersuchung

Nr.

Therapieschritte

Anmerkungen

01

Rusttatigkeit

02

Zahnarztliches Gesprach

03

Erhebung von Hygieneindices, Remotivation

04

Radiologische Diagnostik
(gesonderte Position)

05

Funktionskontrolle der prothetischen Kon-
struktion (objektiv und subjektiv)
Uberpriifung der statischen/dynamischen
Okklusion

06

Funktionskontrolle der Implantate bei abge-
nommener prothetischer Konstruktion (Me-
$0- bzw. Suprastruktur)

07

Untersuchung des periimplantiren Weich-
gewebes

08

Zahnarztliches Gesprach

Gegebenenfalls Aufklérung dber erforderli-
che TherapiemalRnahmen wie z. B. Peri-
implantitisbehandlung, Explantation, etc. und
Einverstandniserklarung

Dokumentation

Merkblatt Uiber die Aufklarung

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschemal/speziellen Befundbléttern
Photodokumentation intraoral

09

Rusttatigkeit

Weitere Kontrollsitzungen (Recall) erfolgen in regelméRigen Absténden.
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7.9 Periimplantatitisbehandlung (inklusive chirurgischer Eingriff)

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung
01 |Rusttatigkeit
02 | Zahnarztliches Gesprach Die Entscheidung fiir eine Peri-

implantitisbehandlung wird im Zusam-
menhang mit dem Behandlungsanlass
7.8 getroffen (klinische und radiologi-
sche Diagnostik, Therapieschritte 04 bis
07). In diesem Zusammenhang erfolgt
auch die Aufklarung lber die geplante
Behandlung.

03

Vorbereitende Mafinahmen
Desinfektion des Operationsgebietes

Sterile Abdeckung des Patienten .

04

Andsthesie
(gesonderte Position)

Die Anésthesie kann bei diesem Eingriff
mehrfach erforderlich sein, die Zeiten
hierfiir werden dann wahrend der Be-
handlung nicht gesondert erfasst; son-
dern sind Bestandteil der Zeit des je-
weils gerade ausgefiihrten Therapie-
schrittes

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

05 |Darstellung des Operationsgebietes (Schnitt-
fuhrung, Lappenbildung, Darstellung des Nervdarstellung: O
Implantates, Inspektion des Operationsge-
bietes, Beurteilung des periimplantaren
Weichgewebes)
06 | Periimplantitisbehandlung:
Kirettage/,second look"/Implantatglattung Mund-Antrum-Verbindung: m}
(Entfernung Granulationsgewebe, instru-
mentelle Glattung freiliegender Implantat-
oberflache)
Inspektion des Operationsgebietes
07 |Korrektur der Knochenkanten
Kontrolle der Lappeninnenseiten und maodel-
lierende Lappenkorrektur
{(unterminierende) Exzision von Weichgewe-
be zur Ausdiinnung des Lappens
08 | Defektversorgung Materialien
Knochenersatzmaterial: a
Einsatz von Membranen: O
Einsatz von Proteinen: O
09 | Adaptation und Reposition des Lappens Mehrschichtiger Nahtverschluss: O
Naht Einzelknopfnaht: a
Matrazennaht: m}
10 | Arzneimittelverordnung Merkblatt: O

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundblattern

11

Risttatigkeit
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2. Sitzung

12

Rusttatigkeit

13

Zahnérzitliches Gesprach

14

Postoperative Kontrolle
Desinfektion und Reinigung der Wunde

15

Zahnérztliches Gespréach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundbléttern

16

Rusttatigkeit

3. Sitzung

17

Rusttatigkeit

18

Zahnérztliches Gespréch

19

Postoperative Kontrolle
Desinfektion und Reinigung der Wunde
Nahtentfernung

20

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundbléttern

21

Rusttatigkeit
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7.10 Chirurgischer Eingriff Explantation

Nr. Therapieschritte Anmerkungen
1. Sitzung '
01 | Rusttatigkeit
02 | Zahnarztliches Gesprach Die Entscheidung fiir den chirurgischen
Eingriff der Explantation wird im Zu-
sammenhang mit dem Behandlungsan-
lass 7.8 getroffen (klinische und radiolo-
gische Diagnostik, Therapieschritte 04
bis 07). In diesem Zusammenhang er-
folgt auch die Aufklérung fir den ge-
planten Eingriff.
03 |Vorbereitende MaRnahmen Sterile Abdeckung des Patienten
Desinfektion des Operationsgebietes
04 | Anasthesie Die Anésthesie kann bei diesem Eingriff
(gesonderte Position) mehrfach erforderlich sein, die Zeiten
hierfiir werden dann wahrend der Be-
handlung nicht gesondert erfasst, son-
dern sind Bestandteil der Zeit des je-
weils gerade ausgefiihrten Therapie-
schrittes
05 |Darstellung des Operationsgebietes (Schnitt-
fiilhrung, Lappenbildung, Darstellung des Nervdarstellung: (]
Implantates, Inspektion des Operationsge-
bietes, Beurteilung des periimplantaren
Weichgewebes)
06 | Implantatentfernung/Explantation/Detritus-
entfernung Mund-Antrum-Verbindung: m}
(instrumentelle Entfernung mit z. B. Trepan-
bohrer etc., Inspektion des Operationsgebie-
tes nach der Explantation, Beurteilung des
periimplantaren Weichgewebes)
07 |Korrektur der Knochenkanten
Kontrolle der Lappeninnenseiten und model-
lierende Lappenkorrektur
(unterminierende) Exzision von Weichgewe-
be zur Ausdiinnung des Lappens
08 | Defektversorgung Materialien
Knochenersatzmaterial: m]
Einsatz von Membranen: )
Einsatz von Proteinen: m]
09 | Adaptation und Reposition des Lappens Mehrschichtiger Nahtverschluss: O
Naht Einzelknopfnaht: a
Matrazennaht: m}
10 | Arzneimittelverordnung Merkblatt: o
Zahnarztliches Gespréch Die Dokumentation erfolgt in einem
Dokumentation Zahnschema/speziellen Befundblattern
11 | Risttatigkeit
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2, Sitzung

12

Risttatigkeit

13

Zahnarztliches Gesprach

14

Postoperative Kontrolle
Desinfektion und Reinigung der Wunde

15

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschema/speziellen Befundbléttern

16

Risttatigkeit

3. Sitzung

17

Rusttatigkeit

18

Zahnarztliches Gesprach

19

Postoperative Kontrolle
Desinfektion und Reinigung der Wunde
Nahtentfernung

20

Zahnarztliches Gesprach
Dokumentation

Die Dokumentation erfolgt in einem
Zahnschemal/speziellen Befundblattern

21

Risttatigkeit







9.4.3 Anhang: Strukturfragebogen Implantologie 295

9.4.3 Anhang: Strukturfragebogen zur Stichprobenziehung im Rahmen
der Erganzungsstudie Implantologie
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Strukturfragebogen zur Stichprobenziehung fir die
\¢ . . ..
Ergdanzungsstudie Implantologie im Rahmen des
Projektes ,,Arbeitswissenschaftliche Analysen fiir einen
neuen zahnarztlichen Leistungskatalog“ (BAZ-Il)

Sehr geehrte Frau Doktor, Kéln, im Juni 2001
Sehr geehrter Herr Doktor,

wir danken thnen fiir Ihr Interesse an unserem Forschungsvorhaben ,Erganzungsstudie
Implantologie“. Zur Ziehung einer aussagekréftigen Stichprobe mitarbeitender Zahnarz-
tinnen/Zahnérzte bendtigen wir einige Grundinformationen zu lhrer Person und Pra-
xis. Bitte flillen Sie deshalb diesen kurzen ,Strukturfragebogen” aus und schicken Sie
ihn an das IDZ zuriick (Rickumschlag liegt bei). Auf der Basis aller eingehenden Fra-
gebdgen soll dann unter statistisch-soziodemografischen Gesichtspunkten die endgiil-
tige Stichprobe gezogen werden. Herzlichen Dank!

Ihr Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ)

1. Geben Sie bitte lhr Geschlecht an.

weiblich ...................... [0 ménnlich .................. O
2. Zu welcher Altersgruppe gehéren Sie?

unter35dJahre ................. [] 55bisunter65Jahre ......... O

35bisunter45Jahre ............ [J] 65dJdahreundalter ........... O

45bisunter55dahre . ........... d

3. Welche der folgenden Arbeitsschwerpunkte haben Sie?
(Mehrfachnennungen sind méglich)

Kinderzahnheilkunde ............ [0 Prothetik bzw. Implantat-

Prophylaxe . .. ................. [0 oprothetik ................... Od
Zahnerhaltung ................. [0 Implantologie (chir. Teil) ....... O
Kieferorthopadie ............... [0 Asthetische ZHK ............ O
Parodontologie . ................ O Naturheilkunde .............. O

4. Wie setzt sich lhr Praxispersonal zusammen?

Zahnarztin/Zahnarztinsgesamt .. . . ................... ___Person(en)
Zahntechniker ......... ... .. . . .. . . e, __ Person(en)
Dental-Hygienikerin . ............. ... ... ... ......... __ Person(en)
Zahnmed. Fachhelferin/-assistentin . .. .. ............... __ Person{en)
Zahnmed. Prophylaxehelferin/-assistentin . .............. __ Person{en)
Zahnmed. Verwaltungshelferin/-assistentin .............. __ Person{en)
Zahnarzthelferin/Arzthelferin . . ... .................... __ Person(en)
Zahnmed. Auszubildende . .............. ... ... ...... __ Person(en)
Sonstige Mitarbeiter, z.B. Biirohilfe ... ................. ___ Person(en)

5. Welche Organisationsform hat Ihre Praxis zur Zeit?
Einzelpraxis ................... [[] Gemeinschaftspraxis ......... |
Praxisgemeinschaft ............. |
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. Wie viele Behandlungsstithle haben Sie in lhrer Praxis?

1Stuhl . ... . O 4Sthhle ................... O
28thhle .. ............ ... ... [0 5Sthhle ................... |
3Sthle .. ............oaat. O

. Wie groB ist lhre Praxis ungefidhr (auf das Quartal gesehen)?
unter 200 Scheine . ........... [J 600 bis unter 800 Scheine ....[]
200 bis unter 400 Scheine ...... [0 800 bis unter 1000 Scheine ...[]
400 bis unter 600 Scheine ...... [0 1000 Scheineund mehr ...... O

. Wie hoch ist der Anteil der Privatpatienten in Ihrer Praxis?

(Bitte schitzen Sie in Prozent)

10.

unter 10 Prozent ............. O 30Prozentundmehr ........ O

10 bis unter 20 Prozent ........ [O ausschlieBlich Privat-

20 bis unter 30 Prozent ........ [0 patienten ................. |
. Wie groB ist ungefihr der Ort, in dem sich lhre Praxis befindet?

bis unter 5000 Einwohner ............... |

5000 bis unter 20000 Einwohner . . ........ il

20000 bis unter 100000 Einwohner . ....... O

100000 bis unter 500000 Einwohner . ... ... d

500000 Einwochnerund mehr ............ O

Zu welcher Zahnarzt- bzw. Arztgruppe gehodren Sie?

Zahnarzt .. ... et e [l

Fachzahnarzt bzw. Zahnarzt Oralchirurgie . ........... ... ... .. ... |

Facharzt fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie ................ ... ... ... O

11.

Seit wann implantieren Sie selbst?
(Bitte tragen Sie die Jahreszahl ein.)
Ich implantiere seit

12. Wie viele Implantate setzen Sie ungeféhr pro Jahr?
unterd0 ..................... [OJ 160bisunter200 ............ O
40bisunter80 ............... [0 200bisunter300 ............ O
80 bisunter120 .............. [0 300bisunterd400 ............ O
120 bisunter160 .............. O mehrals400 ............... O
(Praxisstempel) (Datum/Unterschrift)

Anschrift: IDZ, UniversitatsstraBe 73, 50931 Kéln



10 Exkurs: Kieferorthopédische
Erganzungsstudie

Uwe Hofmann
Norbert Gllden

10.1 Ausgangssituation und Forschungsziel

Das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 hat eine Umstrukturierung des
Einheitlichen BewertungsmaBstabs flir zahnarztliche Leistungen (BEMA)
bis zum 31. Dezember 2001 nach dem Leitbild einer praventionsorientierten
Zahnheilkunde der Selbstverwaltung von Zahnéarzten und Krankenkassen
zur Aufgabe gestellt (vgl. auch Kapitel 1).

Laut Gesetz ist bei der Festlegung der Bewertungsrelationen ,wissenschaft-
licher Sachverstand“ einzubeziehen; weiterhin sind die zahnarztlichen
Dienstleistungen insbesondere nach dem ,Kriterium der erforderlichen Ar-
beitszeit” zu bewerten. Im Bereich der Kieferorthopédie existiert keine ak-
tuelle Zeitmessstudie. Die letzte Zeitmessstudie (,D&nenstudie), die auch in
einem eingeschrénkien MaBe kieferorthopadische Leistungen beriicksich-
tigt, stammt aus dem Jahr 1984 (vgl. BMA, 1984). Ein Teil der in der ,Da-
nenstudie“ verwendeten Daten (Projektstufe A) wurde bereits im 4. Quartal
1981 erhoben. Ferner flossen im Rahmen der Ermittlung der Bewertungs-
relationen ebenfalls Informationen zum Abrechnungsgeschehen aus dieser
Zeit wie z.B. der BEMA-Punktwert oder die Haufigkeiten einzelner Leistun-
gen mit ein. Aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts, der Ande-
rungen im Leistungsbedarf und vor dem Hintergrund der beabsichtigten
Uberarbeitung des zahnarztlichen Leistungsverzeichnisses im Hinblick auf
eine praventionsorientierte Zahnheilkunde spiegeln die damals ermittelten
Werte nicht mehr den heutigen Stand des Leistungsgeschehens wider.

Auch ist der fir bestimmte diagnostische Leistungen (BEMA-Nrn. 5, 6, 116,
117, 118) in der ,Dénenstudie” erhobene mittlere Zeitbedarf nicht als repra-
sentativ anzusehen, da beispielsweise im Rahmen der Haupterhebung das
Erstellen eines Behandlungsplans (BEMA-Nr. 5) nicht erfasst worden war.
Somit ist ein Vergleich diagnostischer und prognostischer Leistungen mit
den Leistungen der Kieferumformung nicht mdglich. Die diesbeziiglichen
Ergebnisse sind daher nicht zu einer Uberpriifung des Bewertungsniveaus
einzelner Leistungen bzw. zu einer Empfehlung fiir eine Neubewertung der
Kieferorthopédie geeignet.
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Ziel der vom Berufsverband der Deutschen Kieferorthopéden e. V. (BDK) in
Auftrag gegebenen Untersuchung war es, durch empirische Erhebungen
die Bewertungsrelationen der einzelnen kieferorthopadischen Leistungen
zu ermittein und die von der BZAK und KZBV gemeinsam getragene ar-
beitswissenschaftliche Studie (BAZ-II-Studie) des Instituts der Deutschen
Zahnarzte (IDZ) um den Bereich der Kieferorthopadie zu ergénzen. Das bis-
herige Gebuhrensystem bildet hierbei lediglich den Rahmen fir diese
Untersuchung, da dieses nicht immer den heutigen Stand der Kieferortho-
padie widerspiegelt.

Die durch die Untersuchung gewonnenen Informationen sollen als empiri-
sche Grundlage fir die Diskussion und Uberarbeitung des bestehenden
zahnérztlichen Leistungskatalogs im Hinblick auf eine prédventionsorien-
tierte Zahnheilkunde (vgl. auch Kapitel 1) dienen.

10.2 Beschreibung und Abgrenzung der kieferorthopadischen
Behandlungsanlasse

Vor diesem obigen Hintergrund wurden von der Arbeitsgruppe ,Neube-
schreibung einer praventionsorientierten Zahnheilkunde fur Kieferorthopa-
die* des Berufsverbandes der Deutschen Kieferorthopdden unter Hinzuzie-
hung von Sachverstandigen der Deutschen Gesellschaft fir Kieferorthopéa-
die die kieferorthopadischen Leistungen neu beschrieben und abgegrenzt.
Die Neubeschreibung und Abgrenzung der einzelnen vom Kieferorthopéden
erbrachten Leistungen wurde in so genannten Therapieschrittlisten doku-
mentiert.

Die so gewonnene Grundstruktur der Leistungen diente als Ausgangspunkt
fur die Leistungssystematik der Kieferorthopadie und dem Beobachter als
Raster fir die Durchfiihrung der Messvorgange. Dariiber hinaus war die Be-
schreibung und Abgrenzung der Leistungen Grundlage des Codierungsras-
ters bei der Erhebung der beobachteten Parameter.

Bisher wurde in thematisch &hnlichen Untersuchungen aus Grinden der
Uberschau- und Durchflhrbarkeit nur eine Auswahl quantitativ bedeutender
Leistungen beobachtet.? Vor dem Hintergrund der Praxisorientierung und
der Beschrankung auf den Bereich der Kieferorthopédie wurde in dieser
Untersuchung versucht, das ganze Spektrum an Leistungen zu erfassen, die
in einer kieferorthopadischen Praxis erbracht werden. Dies hat den Vorteil,
dass nicht durch einen Selektionsprozess einige besonders typische Leis-
tungspositionen aus dem kieferorthopddischen Leistungsbereich ausge-
wahlt werden miissen und dass zur Plausibilititspriifung die gesamte Ar-

1 Allerdings war die Zielsetzung dieser Untersuchungen die Erfassung des gesamten zahn-
arztlichen Bereichs.
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beitszeit den gegenwartig gliltigen Abrechnungen gegeniibergestellt werden
kann.

Die Untersuchung orientierte sich an der Vorgehensweise der Arbeits-
wirklichkeit von Kieferorthopdden. Diese Praxisorientierung (Untersuchung
unter realen Arbeitsbedingungen) bedeutet gleichzeitig die Akzeptanz
unterschiedlicher Arbeitsstile der einbezogenen Kieferorthopaden bei der
Behandlung ihrer Patienten sowie mégliche Unterschiede im Ergebnis der
Leistungserbringung.

10.3 Auswahl der teilnehmenden Praxen

Die Erhebung der Daten erfolgte ausschlieBlich in Praxen von Fachzahn-
arzten fiir Kieferorthopddie. Zahndérztliche Allgemeinpraxen, die im Allge-
meinen meist einfachere kieferorthopadische Leistungen erbringen, wurden
nicht in die Untersuchung einbezogen, weil das Erlangen der Gebietsbe-
zeichnung in der Regel eine vierjahrige Weiterbildung? voraussetzt und sich
der Fachzahnarzt flir Kieferorthopade mit der Niederlassung in seiner Tatig-
keit im Wesentlichen auf den Fachbereich Kieferorthopadie beschrankt.

Voraussetzung fiir die Teilnahme der kieferorthopadischen Praxen an der
Untersuchung war, dass diese einerseits den heute (blichen Qualitatsstan-
dard in der Leistungserbringung erflllten und andererseits hinsichtlich der
Praxisorganisation modernen Erkenntnissen entsprachen. Zur Auswahl der
Praxen wurde in Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Deutschen
Kieferorthopaden ein spezieller Kurzfragebogen zu relevanten Qualitéts-
und Wirtschaftlichkeitskriterien einschlieBlich soziodemographischer Struk-
turinformationen entwickelt.

Die Auswahl der in die Untersuchung einbezogenen kieferorthopadischen
Praxen erfolgte auf folgendem Weg: Uber den Berufsverband der Deut-
schen Kieferorthopaden wurden in einem ersten Schritt alle Mitglieder an-
geschrieben und ihnen ein Kurzfragebogen zugeschickt. Darin wurde neben
den bereits angesprochenen Fragestellungen die Bereitschaft erfragt, an
der Studie teilzunehmen. In einem zweiten Schritt wurde auf der Grundlage
der so erhaltenen Strukturinformationen aus der Grundstichprobe eine
Nettostichprobe fir die empirische Erhebung gebildet.

Von den insgesamt 2037 Mitgliedern des BDK (Stand: 8. Februar 2000) hat-
ten 538 oder 26% den Kurzfragebogen zuriickgesandt. Hiervon hatten sich
n = 433 Praxisinhaber (81%) bereit erklart, an der Untersuchung teilzuneh-
men. 88 (16,4%) der Fragebogen-Riicksender nahmen — meist mit dem Hin-

2 Aligemeines zahnarztliches Jahr (auBer Nordrhein) plus drei Jahre KFO-Weiterbildungs-
assistent. g
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Mitglieder des Berufsverbandes der Deutschen Kieferorthopéden e. V.
(2037 Mitglieder, Stand Januar 2000)

Y
Fragebogenerhebung zur Gewinnung von
Strukturinformationen der KFO-Praxen

Y A 4
Erfassung, Aufbereitung und Auswertung des
Rucklaufs (538 Mitglieder, 26%)

A\ 4

Endgiiltige Festlegung der Auswabhlkriterien aufgrund des
Ricklaufs der Fragebogenerhebung

Y v

Erstellung der Nettostichprobe und Festlegung der einbezogenen Praxen

- Qualitative Anforderungskriterien - Alter des Praxisinhabers
- Sitz der Praxis (Bundesland) - - Geschlecht des Praxisinhabers

Y

Arbeitswissenschaftliche Messung in
n = 16 KFO-Praxen

Quelle: Eigene Darstellung BASYS

Abbildung 10-1: Auswahl der teilnehmenden kieferorthopadischen Praxen (Stich-
probenziehung)

weis, die Praxis sei noch im Aufbau und deshalb ohne Relevanz fiir die Stu-
die — Abstand von der Teilnahme; 17 (3,2%) der KFO-Praxen machten dazu
keine Angaben.

Aus der Auswertung der Kurzfragebdgen zur Praxisstruktur bei den Mitglie-
dern des BDK geht hervor, dass in Deutschland eine kieferorthopadische
Praxis im Jahr durchschnittlich 730 laufende Fialle betreut. Bei den Fallen
handelt es sich sowohl um Patienten der gesetzlichen als auch der privaten
Krankenversicherung. Grundlage fiir die Ermittlung der Fallzahlen waren fir
den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung die BEMA-Positionen
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Nr. 119/120 und fir den privatzahnarztlichen Bereich die Positionen Nr.
603 ff. der GOZ.

Abbildung 10-2 zeigt die Verteilung der einzelnen Praxen nach Behand-
lungsféllen. Hiernach haben die meisten Praxen (14,6%) zwischen 700 und
800 laufende Falle im Jahr. Beinahe genauso hoch ist der Anteil der kie-
ferorthopadischen Praxen (14,4%), die im Jahr rund 600 bis 700 Falle auf-
weisen. Die lberwiegende Mehrheit der Kieferorthopaden (64,6%) behan-
deln pro Jahr durchschnittlich zwischen 400 und 900 Behandlungsfille.

Betrachtet man die unterschiedlichen Behandlungsmethoden in einer kie-
ferorthopédischen Praxis, zeigt sich, dass der Anteil der Behandlungsfilie
mit so genannten festsitzenden“ Behandlungsmethoden (einschlieBlich
kombinierter Falle) im Durchschnitt gréBer ist als der Anteil der Patienten
mit ,herausnehmbaren* Apparaturen. Uber alle kieferorthopadischen Pra-
xen betragt der Anteil der festsitzenden Behandlungsmethoden (einschlieB-
lich kombinierter Falle) 57%. Bei den restlichen 43% der Falle handelt es
sich folglich um Behandlungsmethoden mit ,herausnehmbaren Apparatu-
ren. -
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Quelle: Eigene Erhebungen BASYS

Abbildung 10-2: Anteil der kieferorthopadischen Praxen nach der Haufigkeit der
Behandlungsfalle .
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Aufgrund der Auswertung der Kurzfragebogen und der qualitativen Anforde-
rungsmerkmale an die kieferorthopadischen Praxen (Strukturqualitéat der
Praxen) wurden folgende Auswahlkriterien fiir die Festlegung der in die
Untersuchung einzubeziehenden Praxen vorgegeben:

1. Die kieferorthopadische Praxis betreut im Durchschnitt 600 bis 800 lau-
fende Falle pro Jahr (BEMA-Nr. 119/120 bzw. GOZ-Nr. 603 ff.).

2. Der Anteil der festsitzenden Behandlungsmethoden (einschlieflich kom-
binierter Falle) betragt 50% bis 70%.

3. In der Praxis ist ausschlieBlich ein Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie
tatig.

4. Die Niederlassung muss mindestens 4 Jahre zurtickliegen.

Diese Auswabhlkriterien erflillten n = 42 kieferorthopédische Praxen. Von die-
sen wurden n = 16 ausgewéhlt, wobei angestrebt wurde, dass jeweils eine
Praxis je Bundesland teilnimmt und die Alters- und Geschlechtsstruktur der
berufsausiibenden Kieferorthopéden in der Auswahl abgebildet wird.

Die nach dem Auswahlverfahren in die Stichprobe aufgenommenen Kie-
ferorthopaden wurden frithzeitig im Vorfeld der Erhebungen kontaktiert und
ausfihrlich Uber die Zielsetzung der Erhebungen und die Durchfihrungs-
modalitaten informiert. Vor der Erhebung des leistungsbezogenen Arbeits-
einsatzes in der Praxis erfolgte nochmals ein Informationsgesprédch mit dem
Kieferorthopdden und dem Praxispersonal, um noch offene Fragen zur Or-
ganisation und zum Ablauf der Erhebung klédren zu kénnen.

Um eine ausreichende Anzahl von Leistungen erfassen zu kénnen, wurde
pro kieferorthopadischer Praxis eine Beobachtungszeit von zwei Behand-
lungstagen angesetzt. Die Beobachtungen fanden im Zeitraum Mai bis Juli
2000 statt. Die Beobachtungszeit in den 16 Praxen betrug 221 Stunden, ins-
gesamt sind 1189 Patienten und 2759 kieferorthopadische Leistungen be-
obachtet worden. Hiervon konnten 350 Leistungen nicht identifiziert werden
bzw. waren Leistungen bei Privatversicherten, so dass in die Auswertung
insgesamt 2409 kieferorthopadische Leistungen einbezogen werden konn-
ten.

Des Weiteren erfolgte eine Auswertung der Patientenkartei. Hierzu wurden
die Kieferorthopaden der 16 Praxen gebeten, samiliche abgeschlossenen
Behandlungsfille des 1. Quartals 2000 dahingehend auszuwerten, wie oft
der Patient im Rahmen der zurlickliegenden Behandlung den Kiefer-
orthopaden aufsuchte. Gleichzeitig wurden die entsprechenden Behand-
lungsquartale erfasst. Hier wurden insgesamt 489 abgeschlossene Behand-
lungsfalle dokumentiert. Dies entspricht 7623 Behandlungsquartalen mit
insgesamt 18395 Kontrollsitzungen.
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10.4 Erfassungsinstrument des leistungsbezogenen
Arbeitseinsatzes

10.4.1 Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer des Kieferorthopaden bzw. der Helferin wurde — wie
auch in der Hauptstudie — fiir jede zahnarztliche Leistung von einer unab-
hédngigen Fachkraft (Zahnarzt) gemessen. Hierbei wurde der leistungsbezo-
gene Zeitbedarf zur Erbringung aller im Rahmen einer kieferorthopédischen
Leistung erforderlichen Tétigkeiten (exklusive Rist- und Wegezeiten) einbe-
zogen. Gleichzeitig erfolgte die Erhebung der Zeitdauer so, dass sowohl ein
Patienten- als auch ein Periodenbezug gegeben ist.

Bei der Erhebung der leistungsbezogenen Behandlungsdauer wurde sowohl
die der Leistung direkt zuordenbare Behandlungszeit des Kieferorthopéden
als auch die der Helferin erfasst. Bei der ermittelten Helferinnenzeit handelt
es sich somit nicht um Assistenzzeiten, sondern um die leistungsbezogene
Behandlungszeit der Helferin unter der Aufsicht und Verantwortung (!) des
Kieferorthopéden (sprich: kieferorthopéadische Verrichtungszeiten).

Der Beginn der Messung erfolgte in dem Augenblick des ersten Patienten-
kontakts mit dem entsprechenden Behandler (Zahnarzt oder Helferin). Das
Ende der Messung einer kieferorthopéadischen Leistung ist die Verabschie-
dung des Patienten oder der Beginn einer anderen Leistung bei dem be-
treffenden Patienten.

Die Zeiten wurden mittels Stoppuhr gemessen (also anders als in der
Hauptstudie: vgl. hierzu Kapitel 1) und in einem eigens dafiir entwickelten
Zeiterfassungsbogen notiert. Bei der Aufzeichnung der Leistung sowie der
Erhebung zusétzlicher Informationen (Patienten-Nummer, Geschlecht, Alter)
wurde mit Kiirzeln gearbeitet, so dass die vom Beobachter benétigten Auf-
schreibzeiten minimiert wurden, um damit eventuell verbundene messtech-
nisch-bedingte Fehler auszuschlieBen. Die Behandlungszeiten wurden vom
Beobachter auf der Grundlage von Therapieschritten in Sekunden erfasst.

Bei der Erhebung des leistungsbezogenen Arbeitseinsatzes wurde darauf
geachtet, dass durch die Messung der Arbeitsablauf so wenig wie moglich
beeinflusst wurde. Der Beobachter verhielt sich — sofern méglich — ruhig
und im Hintergrund des eigentlichen Geschehens, allerdings mit ausrei-
chendem Sichtkontakt fir die kieferorthopadische Téatigkeit. Die Patienten
wurden vorab (ber die Zeitmessungen informiert, um die Anwesenheit einer
weiteren Person im Behandlungszimmer zu erklaren.?

3 Die Selbstaufschreibung des Kieferorthopaden als Erhebungsinstrument kommt aus den
unterschiedlichsten Griinden nicht in Betracht. Die Erhebung der erforderlichen Daten stéren
u.a. den Arbeitsablauf und verfalschen damit die Messergebnisse. Dies gilt entsprechend fiir
eine Erfassung der benétigten Daten durch Helferinnen.
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Die an der Untersuchung teilnehmenden Kieferorthopaden waren Absol-
venten verschiedener Hochschulen und vertreten deshalb teilweise unter-
schiedliche Lehrmeinungen. Aus diesem Grund waren Abweichungen bei
den einzelnen Behandlungsschritten zu beobachten. Ein ,starres” Einhalten
der Therapieschrittlisten war somit nicht méglich und auch nicht unbedingt
erwiinscht. Ferner wurden auch je nach Organisationsgrad der Praxis und
Behandlungskonzept mehr oder weniger viele Therapieschritte an die Hel-
ferin delegiert, sofern dies aus dem Behandlungsablauf méglich war. So
gab es z.B. Praxen, in denen der Kieferorthopéade selbst ganz oder teil-
weise den Abdruck eines Kiefers nahm oder andere Praxen, wo diese Leis-
tung ausschlieBlich von Helferinnen erbracht wurde.

Eine Besonderheit in der Kieferorthopddie ist, dass die bisher durch Pau-
schalen abgegoltenen Leistungen zur Umformung und Einstellung der Kie-
fer allein oder aber auch in Kombination (paraliel oder zusétzlich) mit
anderen kieferorthopadischen Leistungen durchgefiihrt werden kénnen.
Deshalb ist bei einer Zeitmessung in den Praxen aus dem Blickwinkel des
Kieferorthopaden prinzipiell zu unterscheiden, ob es sich hierbei um Ein-
zelleistungen handelt, die unabhangig (E,; vgl. Tab. 10-1) oder im Rahmen
von MaBnahmen zur Umformung des Ober- und/oder Unterkiefers und/
oder Einstellung der Kiefer in den Regelbiss (vgl. BEMA-Nr. 119/120; E,;
vgl. Tab. 10-2) erbracht werden. Dartiber hinaus gibt es kieferorthopédi-
sche Leistungen, die sowohl in Kombination mit als auch unabhéngig von
MaBnahmen zur Umformung des Ober- und/oder Unterkiefers und/oder
Einsteliung der Kiefer in den Regelbiss (vgl. Tab.10-3) erbracht werden
kénnen.

Fir die Zeitmessung der kieferorthopadischen Behandlungszeiten vor Ort in
den Praxen ergab sich hieraus folgende Konsequenz: Wurden beim Patien-
ten MaBnahmen zur Umformung und Einstellung der Kiefer in den Regel-
* biss durchgefiihrt (vgl. BEMA-Nr. 119/120), begann die Zeitmessung des
Kieferorthopaden-Patient-Kontakts im Rahmen dieser Leistungen mit der
BegriiBung des Patienten durch den Kieferorthopéden und endete mit des-
sen Verabschiedung. In gleicher Weise erfolgte die Zeitmessung, wenn
innerhalb dieser Zeitspanne zusatzlich als Einzelleistungen abrechenbare
MaBnahmen (z.B. BEMA-Nr. 126 oder BEMA-Nr. 127) erbracht wurden.
Selbstverstandlich wurden auch die parallel erbrachten Leistungen zeitlich
erfasst. Dariber hinaus wurde in diesem Zusammenhang festgehalten, um
welche Art von Leistung (in Kombination erbracht oder nicht) es sich hierbei
handelt (vgl. Abb. 10-3).

Bestimmte kieferorthopadische Leistungen umfassen das Honorar ber den
gesamten Behandlungsprozess, also auch Ulber mehrere Jahre hinweg.
Diese Verglitung stellt damit eine Pauschale pro Behandlungsfall dar, mit
der bestimmte MaBnahmen zur Umformung des Ober- und/oder Unterkie-
fers und/oder Einstellung in den Regelbiss Uber den gesamten Behand-
lungszeitraum fiir einen Patienten abgegolten werden (vgl. BEMA-Nr. 119
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und BEMA-Nr. 120). Eine empirische Erfassung der Zeitdauer aller Behand-
lungsschritte an einem Patienten wiirde einen erheblichen Arbeitsaufwand
Uber Jahre hinweg erfordern und ist somit methodisch nicht praktikabel. Aus
diesem Grund wurde durch das Messen des Zeitaufwands fiir die einzelnen
Kieferorthop&den-Patient-Kontakte an verschiedenen Patienten und die Er-
hebung der Anzahl dieser Kontakte bei abgeschlossenen Féllen aus der Pa-
tientenkartei der durchschnittliche Zeitaufwand fur diese Leistungen er-
mittelt.

Tabelle 10-1: Kieferorthopédische Leistungen, die unabhingig von MaBnah-
men zur Umformung des Ober- und/oder Unterkiefers und/oder Einstellung
der Kiefer in den Regeibiss (BEMA-Nrn. 119/120) erbracht werden (E,)

Leistung ) vgl.
BEMA-Nr.

Beratung eines Kranken (auch fernmiindlich) At

Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, 01

Mund- und Kieferkrankheiten einschlieBlich Beratung

Kieferorthopadische Behandlungsplanung einschlieBlich 5
schriftlicher Niederlegung

MaBnahmen zur Beseitigung von schédlichen Gewohnheiten und Dys- 121
funktionen, auch beratende und belehrende Gespréche, wenn sie mit
praktischen Anweisungen oder Ubungen verbunden sind, je Sitzung

Kontrolle des Behandlungsverlaufs einschlieBlich kleiner Anderungen 122a
fir Behandlungsmittel, fir jede Sitzung

Einschleifen des Gebisses, fiir jede Sitzung 122b
Vorbereitende MaBnahmen zur Herstellung von kieferorthopédischen 122¢
Behandlungsmitteln, je Kiefer

Einflgen von kieferorthopédischen Behandlungsmitteln, je Kiefer 122d
Offenhalten einer Liicke zur Verhitung von Folgen vorzeitigen 123
Zahnverlustes als alleinige Leistung .

Beseitigung des Diastemas nach vorherigem chirurgischem Eingrift 124
als alleinige Leistung

MaBnahmen zur Einordnung eines verlagerten Zahnes in den 125
Zahnbogen nach chirurgischer Freilegung als alleinige Leistung
Mundhygienestatus IP1
Aufkl&rung Uber Krankheitsursachen und deren Vermeidung und P2
Intensivmotivation

Uberpriifung des Ubungserfolges, Remotivation IP3
Lokale Fluoridierung der Zahne IP4

Quelle: Eigene Zusammenstellung BASYS
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Tabelle 10-2: Kieferorthopédische Leistungen, die ausschlielich in
Kombination mit MaBnahmen zur Umformung des Ober- und/oder
Unterkiefers und/oder Einstellung der Kiefer in den Regelbiss
(BEMA-Nrn. 119/120) erbracht werden (E,)

Leistung Vgl.
' BEMA-NTr.
MaBnahmen zur Wiederherstellung von Behandlungsmitteln 122¢

einschlieBlich Wiedereinfligen, je Kiefer

Eingliedern eines Bandes/Brackets oder andere gleichwertige 126
Leistungen zur Aufnahme orthopadischer Hilfsmittel einschlieBlich
Material- und Laboratoriumskosten '

Eingliedern eines Bogens einschlieBlich Material- und Laboratoriums- 127a
kosten (Teilbogen [2 oder mehr Teilbdgen je Kiefer = 1 ungeteilter Bogen})

Eingliedern eines Bogens einschlieBlich Material- und Laboratoriums- 127b
kosten (intra-, extraorale Verankerung [Headgear o.4.])

Eingliedern eines Bogens einschlieBlich Material- und Laboratoriums- 127¢
kosten (ungeteilter Bogen, alle Zahngruppen umfassend)

Entfernen eines Bandes (Brackets) 128

Quelle: Eigene Zusammenstellung BASYS

R Arzt-Patienten-Kontakt mit
E@E Nrn. 119/120-unabhingigen

Einzelleistungen (E,)

v Arzt-Patienten-Kontakt im

119/120 Rahmen der Nm. 119/120
atien . o1
v -E und hierzu zusétzlich
. : ke parallel erbrachten
Pt Einzelleistungen (E;)

,:; * Arzt-Patienten-Kontakt

: 119/120 | ausschliellich als

Kontrolluntersuchung im
Rahmen der Nm.119/120

Quelle: Eigene Darstellung BASYS

+Messzeitpunkte

Abbildung 10-3: Patientenbezogene schematische Darstellung der Zeitmessung
der kieferorthopadischen Behandlungszeit vor Ort anhand der
derzeit glltigen Positionen des BEMA



10.4 Erfassungsinstrument des leistungsbezogenen Arbeitseinsatzes 309

Tabelle 10-3: Kieferorthopédische Leistungen, die sowohl in Kombination
mit als auch unabhéngig von MaBnahmen zur Umformung des Ober-
und/oder Unterkiefers und/oder Einstellung der Kiefer in den Regelbiss
erbracht werden kénnen

Leistung Vgl.
BEMA-NI.

Abdruck eines Kiefers fiir ein Situationsmodell, auch Teilabdruck oder
Bissabdruck einschlieBlich Auswertung zur Diagnose und Planung

Abdruck beider Kiefer, sowie Bissnahme oder dergleichen fiir das - 7
Erstellen von OK-/UK-Modellen zur diagnostischen Auswertung und
Planung einschlieBlich Auswertung

Besondere MaBnahmen beim Préparieren oder Fillen (Separieren, 12
Beseitigen stdrenden Zahnfleisches, Anlegen von Spanngummi,
Stillen einer {ibermaBigen Papillenblutung), je Sitzung, je Kieferhélfte
oder Frontzahnbereich

Profil- oder en-face-Fotografie mit diagnostischer Auswertung, 116
je Aufnahme

Zusétzliche Anwendung von Methoden zur Analyse von Kiefermodellen 117
(dreidimensionale Analyse, graphische oder metrische Analyse, Dia-
gramme)

Zusétzliche Anwendung von Methoden zur Untersuchung des 118
Gesichisschédels (kephalometrische Untersuchung und Diagramme,
Tomogramme, Myogramme, Wachstumsanalyse), je Methode

Brief &rztlichen Inhalts A15
Réntgenbild von Oberarm, Unterarm, Oberschenkel, Unterschenkel, A928a
Kniegelenk, ganze Hand, ganzer FuB

Aufnahmen des Schadels A934a
Orthopantomogramm sowie Panoramaaufnahmen oder Halbseiten- A93sd

aufnahmen aller Zdhne des Ober- und Unterkiefers

Quelle: Eigene Zusammenstellung BASYS

Um hier zu robusten Aussagen zu kommen, wurden die Kieferorthopaden
der 16 Praxen gebeten, sémtliche abgeschlossene Fille des 1. Quartals
2000 dahingehend auszuwerten, wie oft der Patient im Rahmen der Be-
handlung den Kieferorthopéden aufsuchte. Diese Auswertungen der Patien-
tenkartei wurden stichprobenartig durch die zahnarztliche Messperson kon-
trolliert.
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10.4.2 Korperlich-energetische und geistig-informatorische
Beanspruchungshéhe

Im Rahmen der qualitativen Dimension des Arbeitseinsatzes (vgl. hierzu
auch Kapitel 1) spielt die geistige und korperliche Belastung eine wesentli-
che Rolle.4 Diese Erfassung ermdglicht eine zusatzliche Differenzierung der
kieferorthopédischen Leistungen im Hinblick auf die geistig-informatorische
und die kérperlich-energetische Beanspruchung. Wie auch z.B. im Tarifie-
rungsmodell ,KoReg" des Schweizer Arzttarifs geht es darum, dass bei der
Bewertung einer Leistung auch das Kriterium der speziellen Belastung und
Beanspruchung des Durchfiihrenden berticksichtigt wird.5

Haufig steht bei vorwiegend manuellen Tétigkeiten die kérperliche Belas-
tung im Vordergrund, wahrend bei vorwiegend intellektuellen Leistungen die
geistige Anstrengung als Belastungsparameter prévaliert. Ausschlaggebend
fur die geistig-informatorische und korperlich-energetische Beanspruchung
ist jedoch nicht nur die Hohe der geistigen Konzentration und der kérper-
lichen Belastung, sondern auch die Zeitdauer tber die sich das AusmaB der
Beanspruchung erstreckt (vgl. hierzu auch Kapitel 7).

Die Bewertung der Leistung hinsichtlich der Hohe der geistig-informatori-
schen und koérperlich-energetischen Beanspruchung erfolgte anhand der
subjektiven Einschatzung des Kieferorthopaden bzw. der Helferin bei der
Durchfiihrung der einzelnen gemessenen BehandlungsmaBnahmen mittels
einer Skala von 1 bis 7 (,sehr sehr leicht* bis ,sehr sehr anstrengend®).
Nach Abschluss der einzelnen Leistungen beurteilte der Behandler diese
und teilte seine personliche Einschatzung dem Beobachter mit. Die Werte
der geistig-informatorischen und kérperlich-energetischen Beanspruchung
wurden so erfasst, dass ein Bezug zu den behandelten Patienien und den
entsprechenden Messzeiten je Leistung méglich ist (vgl. hierzu auch Kapi-
tel 1 und Kapite! 7).

10.5 Empirische Ergebnisse zum leistungsbezogenen
Arbeitseinsatz

10.5.1 Mittlere Behandlungsdauer kieferorthopédischer Leistungen

Wie auch in anderen Zeitmessstudien treten beim Erfassen der kieferortho-
padischen Verrichtungszeiten unterschiedliche Probleme auf. Neben der
Abgrenzung und Beschreibung der einzelnen Behandlungsanldsse sind
dies folgende Punkte:

4 Aufgrund von Abstimmungsgesprachen mit dem IDZ wurde die qualitative Dimension des Ar-
beitseinsatzes mit einbezogen.

5 Im Schweizer Tarifierungsmodell ,KoReg* wird hierunter ,Severity Complexity Score* ver-
standen (vgl. Gesamtrevision Arzttarif FMH/MTK/KSK, 1998).
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~ Teilleistungen: Hier erfolgt die Leistung nicht innerhalb einer Sitzung, son-
dern die erforderlichen Arbeitsschritte verteilen sich auf mehrere Behand-
lungssitzungen. Beispiele hierflr sind u.a. radiologische Leistungen, wo
eine Beurteilung des Rdntgenbildes oftmals aus organisatorischen Griin-
den vor oder in der ndchsten Behandlungssitzung erfolgt. So ist zum Bei-
spiel der Zeitaufwand firr eine Profil- und en-face-Fotografie (vgl. BEMA-
Nr. 116) und fiir die Auswertung der fertigen Fotos getrennt gemessen
worden. Der fur die gesamte Leistung ermittelte Zeitaufwand stellt somit
eine Addition der Durchschnittszeiten fir die Aufnahme und die Auswer-
tung dar. Vor allem aber auch bei den Leistungen, die bis jetzt nach den
BEMA-Nrn. 119/120 abgerechnet werden, stellt jeder Kieferorthopéaden-
Patient-Kontakt eine Teilleistung in der Gesamtbehandlung dar.

- Leistungskopplung: Dieses Problem tritt im Wesentlichen bei den BEMA-
Nrn. 119/120 auf, wo bestimmte MaBnahmen zur Umformung der Ober-
und Unterkiefer mit MaBnahmen zur Einstellung des Unterkiefers in den
Regelbiss je nach Patient in unterschiedlichen Kombinationen erbracht
werden.

Im Unterschied zur ,Danenstudie“ (Projektstufe A) aus den 80er-Jahren
wurden, wie bereits erwéhnt, die Zeiten von einem unabhéngigen zahnérzt-
lichen Beobachter und nicht durch Selbstaufschreibung des Behandlers er-
hoben. Die hier dargestellten mittleren Zeiten basieren auf den Erhebungen
der leistungsbezogenen Behandlungsdauer in allen 16 Praxen. Fiir jede kie-
ferorthopadische Leistung wurde eine Durchschnittszeit errechnet.

Die Behandlungsdauer (sprich: Beanspruchungsdauer) hangt nicht nur von
der Organisation der kieferorthopé&dischen Praxis ab, sondern auch im star-
ken MaBe von der Compliance des Patienten. Arbeitet ein Patient mit, so
hat dies auch einen positiven Einfluss auf die Behandlungsdauer. Ein Kie-
ferorthopéde, der einen Patienten zur Mitarbeit motivieren kann, benétigt
entsprechend weniger Zeit bei Erbringung bestimmter Leistungen. Der-
artige Faktoren bleiben bei der Erfassung der leistungsbezogenen Behand-
lungsdauer unberiicksichtigt. Auch die unterschiedlichen Organisations-
grade der teilnehmenden Praxen fanden keine Berlicksichtigung bei der
erfassten Behandlungsdauer.

Bei der Erhebung der leistungsbezogenen Behandlungsdauer wurde sowohl
die der Leistung direkt zuordenbare Behandlungsdauer des Kieferortho-
paden als auch die der Helferin erfasst. Bei den erhobenen Helferinnenzei-
ten, handelt es sich nicht um Assistenzzeiten, sondern um die leistungs-
bezogene Behandlungsdauer der Helferin unter der Kontrolle des Kiefer-
orthopaden.

Aufgrund der Anderungen des Artikels 22 des Zahnheilkundegesetzes
(ZHG) koénnen approbierte Zahnérzte bestimmte Tatigkeiten an dafiir quali-
fiziertes Prophylaxe-Personal mit abgeschlossener Ausbildung wie z.B.
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Zahnmedizinische Fachhelferin (ZMF), weitergebildete Zahnarzthelferinnen
oder Dental-Hygienikerinnen delegieren. Hierzu gehéren im Einzelnen: Her-
stellen von Rontgenaufnahmen, Entfernen von weichen und harten sowie
Klinisch erreichbaren subgingivalen Belagen, Fillungspolituren, Legen und
Entfernen provisorischer Verschllsse, Herstellen provisorischer Kronen und
Briicken, Anfertigen von Situationsabdriicken, Trockenlegen des Arbeitsfel-
des relativ und absolut, Erklaren der Ursachen von Karies und Parodonto-
pathien, Hinweise zu héuslichen FluoridierungsmaBnahmen, Motivation zu
zweckmaBiger Mundhygiene, Demonstration und praktische Ubungen zur
Mundhygiene, Remotivation, Einfarben der Zahne, Erstellen von Plaque-In-
dizes, Erstellen von Blutungs-Indizes, Kariesrisikobestimmung, lokale Fluo-
ridierung z.B. mit Lack oder Gel, Versiegeln von kariesfreien Fissuren.

In der Kieferorthopédie kénnen ferner folgende Tétigkeiten lbertragen wer-
den: Das Ausligieren von Bégen, Einligieren von Bégen im ausgeformten
Zahnbogen, Auswahl und Anprobe von Béndern an Patienten, Entfernen
von Kunststoffresten und Zahnpolitur (auch mit rotierenden Instrumenten)
nach Bracketentfernung durch den Zahnarzt. Daneben sind weitere iber-
tragbare Leistungen: Herstellen von Rontgenaufnahmen und Fotos, Mes-
sungen an Modellen, Einzeichnen von Bezugslinien und Ermitteln von Win-
kelwerten fiir die analytische Auswertung des Fernrdontgenbildes und von
Gesichtsfotografien. In diesem Zusammenhang stellt die Beurteilung und
Analyse der diagnostischen Unterlagen eine &rztliche Leistung dar, die
nicht Ubertragbar ist (vgl. Berufsverband der Deutschen Kieferorthopéden,
1993). Ebenfalls nicht Ubertragungsfahige, persénlich vom Zahnarzt (Kie-
ferorthopaden) zu erbringende Leistungen sind: Befunderhebung, Diagnose
und Therapie.

In Tabelle 10-4 wird die ermittelte durchschnittliche Behandlungsdauer fir
samtliche erfasste Leistungen dargestellt. Die Darstellung der mittleren Be-
handiungsdauer erfolgt in Minuten. Des Weiteren enthalt die erste Spalte
der Tabelle 10-4 zur besseren Orientierung eine kurze Leistungsbeschrei-
bung fiir die einzelnen Positionen. Die in der zweiten Spalte ausgewiesene
Leistungsnummer dient in erster Linie als interne Kurzbezeichnung fir die
gemachten Berechnungen und zum anderen als Anhaltspunkt fir den Ver-
gleich zum bestehenden BEMA.

Die Beobachtung des kieferorthopadischen Behandlungsprozesses bezog
sich im Rahmen der Leistungen zur Umformung der Kiefer und Einstellung in
den Regelbiss (vgl. BEMA-Nrn. 119/120) auf die einzelnen Kieferorthopéde-
Patient-Kontakte, also Teilleistungen, so dass die beobachtete leistungs-
bezogene Behandlungsdauer mit der Anzahl der Kieferorthopade-Patient-
Kontakte multipliziert werden muss, um die Gesamtbehandlungsdauer zu
ermitteln. Pro Sitzung betragt die Behandlungsdauer (Kieferorthopade und
Helferin zusammen) im Mittel 8,6 Minuten. Hiervon entfallt der gré Bte Teil auf
den Kieferorthopéden.
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Die Héufigkeit der Kieferorthopdde-Patient-Kontakte im Rahmen der
BEMA-Nrn. 119/120 wurde durch eine Zusatzauswertung der Patientenkar-
teien der 16 teilnehmenden Praxen Uber die abgeschlossenen Behand-
lungsfélle des 1.Quartals 2000 ermittelt. Hierbei wurde neben der Anzahl
der Kieferorthopade-Patient-Kontakte auch die Anzahl der Behandlungs-
quartale, also die Gesamtbehandlungsdauer, fiir abgeschlossene Félle er-
fasst.

Im Durchschnitt wird der Patient in der kieferorthopadischen Praxis lber
15,6 Quartale behandelt und sieht den Kieferorthopaden je Quartal im
Durchschnitt 2,4 Mal. Im Mittel betragt damit die Anzahl der Kieferorthopé-
den-Patient-Kontakte im Rahmen der Leistungen zur Umformung der Kiefer
und der Einstellung in den Regelbiss 37,5. Eine weitergehende Differenzie-
rung der Anzahl der Kontrollsitzungen nach den unterschiedlichen Schwie-
rigkeitsgraden der Behandlung war nicht méglich, da im Einzelfall bei der
Anzahl der Behandlungsquartale und Anzahl der Kieferorthopade-Patient-
Kontakte erhebliche Unterschiede zu verzeichnen sind. So kénnen bei den
Behandlungsfallen, die anfangs als ,einfach” eingestuft wurden, im Rahmen
der Behandlung oftmals mehr Kieferorthopéade-Patient-Kontakte notwendig
sein, als bei den Féllen, die im Rahmen der Behandlungsplanung im Hin-
blick auf die Anforderung und den Umfang der erforderlichen MaBnahmen
als besonders komplex8 und schwierig eingestuft wurden. Insgesamt
scheint es jedoch so zu sein, dass im Mittel auch die Anzahl der Kiefer-
orthopé&de-Patient-Kontakte zunimmt, je schwieriger die Durchfiihrbarkeit
der MaBnahmen eingestuft wurde. '

Legt man die im Mittel errechnete Anzahl von Kontrollsitzungen zugrunde,
dauert die Gesamtbehandlung zur Umformung der Kiefer und Einstellung
in den Regelbiss (vgl. BEMA-Nrn. 119/120) im Durchschnitt 5 Stunden und
23 Minuten.

Betrachtet man die anderen Leistungen, so zeigt sich, dass die zur Erbrin-.
gung der einzelnen Leistungen bendtigte Behandlungsdauer recht unter-
schiedlich ist. Wahrend das Erstellen eines kieferorthopaddischen Behand-
lungsplanes mit einer durchschnittlichen Gesamtbehandlungsdauer von
17,3 Minuten am zeitaufwandigsten ist, betragt z.B. die Gesamtbehand-
lungsdauer beim Entfernen eines Bandes lediglich 1,4 Minuten. Ebenfalls
zu den zeitaufwandigen Leistungen gehoren neben der Behandlungspla-
nung die kieferorthopéddische Untersuchung (10,8 Minuten) und das Ver-
messen und Beurteilen der Kiefer/Zahnanomalien anhand von Kiefermodel-
len (10,5 Minuten).

¢ Die Komplexitét bezieht sich auf die betroffenen Kieferhlften und eine eventuell notwendige
Einstellung in den Regelbiss.
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Tabelle 10-4: Mittlere Behandlungsdauer kieferorthopédischer Leistungen

Leistungsbeschreibung vgl. Durchschnittliche

BEMA-Nr. | leistungsbezogene
Behandlungsdauer
(Minuten)

Zahnérztliche Untersuchung und kiefer- 01 gesamt* 6,1

orthopadische Beratung

Zahnérztliche Untersuchung 01 2,6

Kieferorthopadische Untersuchung oder 01k 10,8

Beratung (vor einer eigentlichen Behandlung)

einschl. Aufklarung Uber die Behandlung

Aufnahme von Fotos fiir die Profil- und 116 4,2

en-face-Analyse einschl. Auswertung

Vermessen und Beurteilen der Kiefer-/Zahn- 117 10,5

anomalien anhand von Kiefermodellen '

einschl. Dokumentation

Kephalometrische Auswertung anhand eines 118 7.4

Fernrontgenseitenbildes mittels grafischer

Analyse per Hand oder EDV

Separieren von Zahnen mittels Gummi-, 12 1,8

Drahtligaturen zur Aufnahme von Bandern

sowie das ,stripping” zur Beseitigung gering-

fugiger Engstande v.a. in der Front

Kieferorthopédische Vorbehandlung, Kon- 122a 5,7

trollsitzung inklusive kleinerer Anderungen fir

Behandlungsmitte! sowie kieferorthopadische

Untersuchung und Beratung

MaBnahmen, die zur Reparatur eines 122¢ 6,5

Behandlungsgerétes fihren, inklusive Fest-

stellen des Schadens und Wiedereingliedern

Kleben von Brackets und das Zementieren | 126 gesamt* 4,1

von Bandern

Zementieren von Bandern, je Band 126ba 8,2

Kleben von Brackets, je Bracket 126br 3,1

Ein- und ggf. Ausligieren (= Bogenwechsel) 127a 58

eines Teilbogens -

Ein- und ggf. Ausligieren eines Bogens mit 127b 9,5

extra- und/oder intraoraler Verankerung

Ein- und ggf. Ausligieren (= Bogenwechsel) 127¢ 8,5

eines ganzen Bogens mit Elastics oder
Drahtligaturen
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Tabelle 10-4: Fortsetzung

ohne Einstellung in den Regelbiss,
inkiusive Kontrolle, Beratung, Veranderung
des Behandlungsgerates, je Sitzung**

Leistungsbeschreibung Vgl. Durchschnittliche

BEMA-Nr. | leistungsbezogene
Behandlungsdauer
(Minuten)

Entfernen eines Bandes oder Brackets 128 gesamt* 2,4

inklusive Beseitigen der Zement- bzw.

Kunststoffreste

Entfernen eines Bandes inklusive 128ba 1,7

Zementreste .

Entfernen eines Brackets inklusive 128br 2,7

Kunststoffreste

Erstellen eines kieferorthopadischen 5 17,3

Behandlungsplans

Abformen eines Kiefers 4,8

Abformen zweier Kiefer und Erstellen eines 7.2

Bissregistrats

Zahnérztliche Beratung A1 3,7

Mindliche Beratung (Telefonat) zweier oder A12a 4,3

mehrerer Arzte bei Tag

Anfertigen Rontgenaufnahme Schidel Ag934a 3,3

(Fernréntgen)

Anfertigen Réntgenaufnahme Panorama- A935d 5,5

schichtaufnahme (Orthopantomogramm)

Umformen eines oder beider Kiefer mit oder 119/120 8,6***

*

gewichtete Berechnung

Tabelle 10-6

BASYS

** Therapieschrittbezogene Behandlungszeiten weiterer diesbeziiglicher Leistungen siehe

*** Behandlungszeit des Kieferorthopaden einschlieBlich parallel erbrachter Leistungen und
Behandlungszeit der Helferin ohne (l) parallel erbrachte Leistungen

Quelle: Erhebung der leistungsbezogenen Behandlungsdauer und eigene Berechnungen
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in dem bisherigen Leistungsverzeichnis werden bestimmte Leistungen nicht
weiter differenziert. So wird z.B. sowohl eine zahnérztliche Untersuchung
bzw. kieferorthopadische Untersuchung unter der gleichen Leistung sub-
summiert. Hier zeigt sich jedoch, dass zwischen diesen beiden Leistungen
erhebliche Unterschiede in der Gesamtbehandlungsdauer bestehen. In der
Regel dauert eine kieferorthopddische Erstuntersuchung (10,8 Minuten)
rund 4-mal langer als eine zahnarztliche Untersuchung (2,6 Minuten).

Ahnliche Unterschiede in der Behandlungsdauer gibt es beim Kleben von
Brackets (3,1 Minuten) und dem Zementieren von Béndern (5,8 Minuten).
Hier ist der Gesamizeitaufwand je Band beinahe doppelt so hoch wie beim
Bracket. Auch bei der Entfernung eines Brackets bzw. eines Bandes liegen
die durchschnittlichen Zeiten auseinander. Wahrend die leistungsbezogene
Gesamtbehandlungsdauer beim Bracket 2,7 Minuten betrégt, benétigt man
zur Entfernung eines Bandes im Mittel 1,7 Minuten.

Die durchschnittliche Behandlungsdauer fir die in der Studie vermessenen
kieferorthopédischen Leistungen kann der Tabelle 10-4 entnommen wer-
den.

Bestimmte Leistungen werden nicht in Kombination mit den Leistungen
nach den Nummern 119/120 erbracht. Hierzu wurde die Zeiterhebung da-
hingehend ausgewertet wie hoch der jeweilige Anteil der Leistungen ist, der
in Kombination erbracht wird (vgl. Tab. 10-5).

Tabelle 10-5: Anteil der Leistungen in Kombination mit MaBnahmen zur
Umformung eines oder beider Kiefer mit oder ohne Einstellung
in den Regelbiss (BEMA-Nrn. 119/120)

Leistungsbeschreibung vgl. Anteil der

BEMA-NTr. Leistungen in

Kombination mit
Nrn. 119/120
(in Prozent)

Zahnérztliche Untersuchung 01 0,0
Aufnahme von Fotos flr die Profil- und 116 43,6
en-face-Analyse einschl. Auswertung

Vermessen und Beurteilen der Kiefer-/Zahn- 117 44
anomalien anhand Kiefermodellen einschil.

Dokumentation

Kephalometrische Auswertung anhand 118 0,0

eines Fernréntgenseitenbildes mittels
grafischer Analyse per Hand oder EDV
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Tabelle 10-5: Fortsetzung

schichtaufnahme (Orthopantomogramm)

Leistungsbeschreibung Val. Anteil der
BEMA-Nr. Leistungen in
Kombination mit
Nrn. 119/120
(in Prozent)
Separieren von Z&hnen mittels. Gummi-, - 12 97,8
Drahtligaturen zur Aufnahme von Béndern
sowie das ,stripping” zur Beseitigung
geringfiigiger Engsténde v.a. in der Front
Kieferorthopé&dische Vorbehandlung, Kontroll- 122a 0,0
sitzung inklusive kleinerer Anderungen fiir
Behandlungsmittel sowie kieferorthopédische
Untersuchung und Beratung (bei Vertretung)
MaBnahmen, die zur Reparatur eines 122¢ 100,0
Behandlungsgerates fiihren, inklusive Fest-
stellen des Schadens und Wiedereingliedern
Kleben von Brackets und das Zementieren 126 100,0
von Béandern
Ein- und ggf. Ausligieren (= Bogenwechsel) 127a 100,0
eines Teilbogens
Ein- und ggf. Ausligieren eines Bogens mit 127b 100,0
extra- und/oder intraoraler Verankerung
Ein- und ggf. Ausligieren (= Bogenwechsel) 127¢ 100,0
eines ganzen Bogens mit Elastics oder
Drahtligaturen
Entfernen eines Bandes oder Brackets 128 100,0
inklusive Beseitigen der Zement- bzw.
Kunststoffreste
Erstellen eines kieferorthopadischen 5 0,0
Behandlungsplans
Abformen eines Kiefers 87,5
Abformen zweier Kiefer und Erstellen eines 79,2
Bissregistrats
Zahnérztliche Beratung A1 0,0
Miindliche Beratung (Telefonat) zweier oder A12a 16,7
mehrerer Arzte bei Tag
Anfertigen Réntgenaufnahme Schédel A934a 70,8
(Fernréntgen)
Anfertigen Réntgenaufnahme Panorama- 75,0

A93sd

Quelle: Erhebung leistungsbezogener Behandiungsdauer und eigene Berechnungen BASYS
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10.5.2 Therapieschrittbezogene Behandlungsdauer bei Leistungen zur
Umformung eines oder zweier Kiefer mit und ohne Einstellung
in den Regelbiss

Im Mittelpunkt des kieferorthopéddischen Behandlungsgeschehens stehen
die Leistungen zur Umformung eines oder zweier Kiefer mit oder ohne Ein-
stellung in den Regelbiss. Daher wurden im Rahmen einer erweiterten
Nacherhebung in n = 10 kieferorthopadischen Praxen die leistungsbezoge-
nen Behandlungszeiten nach Therapieschritten erhoben. Diese Praxen sind
mit denen der ersten Erhebung identisch. Insgesamt wurde in diesen
10 Praxen bei 682 Therapieschritten die leistungsbezogene Behandlungs-
zeit gemessen und ausgewertet. Das Erfassen der einzelnen Therapie-
schritte erfolgte an mehreren Patienten, wobei nur die Teilschritte erfasst
wurden, die notwendig waren, um die Leistungen wie Umformung/Regelbiss
(vgl. BEMA-Nrn. 119/120), Kleben eines Brackets (vgl. BEMA-Nr. 126), Ze-
mentieren eines Bandes (vgl. BEMA-Nr. 126), Ein- und Ausligieren eines
Bogens (ggf. zzgl. Anfertigen; vgl. BEMA-Nr. 127) und Entfernen eines Bra-
ckets (inklusive Klebereste) oder Bandes (inkl. Entfernung von Zementres-
ten; vgl. BEMA-Nr. 128) naher beurteilen zu kénnen. Insgesamt betrug die
Beobachtungsdauer dieser Nacherhebung 39,4 Stunden.

Bei den Leistungen zur Umformung der Kiefer und Einstellung in den Re-
gelbiss handelt es sich, wie bereits erwahnt, um eine Behandlungspau-
schale, die vom Anfang bis zum Ende eines Behandlungsfalles sédmtliche
kieferorthopadische Leistungen beinhaltet (exklusive BEMA-Nrn. 126—128).
Hier werden bisher unter einer Behandlungspauschale fiir optionale 12 Be-
handlungsquartale und 4 Leerquartale (ggf. Verldngerung mdoglich) eine
Vielzahl von Therapieschritten und bestimmte Materialkosten abgegolten.
Aus diesem Grund varijert die Anzahl und die Reihenfolge der in diesem
Zusammenhang erbrachten Therapieschritte innerhalb der einzelnen Kon-
trollsitzungen erheblich. Aufgrund der groBen Anzahl unterschiedlicher Be-
handlungsméglichkeiten konnten nicht in jeder Praxis samtliche Therapie-
formen beobachtet werden. Ferner sollte darauf hingewiesen werden, dass
die hier dargestellten Therapieschritte keinen Anspruch auf Vollstandigkeit
erheben. Aus der Vielzahl unterschiedlicher Behandlungsmdglichkeiten er-
gibt sich eine betréchtliche Anzahl mdglicher Therapieschritte. Mit dem hier
dargestellten Ausschnitt ist jedoch ein Uberblick bei den giangigen Stan-
dard-Behandlungsmethoden gegeben.

Tabelle 10-6 zeigt die jeweils mittleren kieferorthopadischen Verrichtungs-
zeiten fiir die gemessenen Therapieschritte in alphabetischer Reihenfolge.
Die Behandlungsdauer setzt sich auch hier wie bei der ersten Erhebung aus
der leistungsbezogenen Behandlungsdauer des Kieferorthopaden und der
Helferin zusammen.

Setzt man die einzelnen Therapieschritte zu Kontrollsitzungen zusammen,
weisen diese in ihrer Summe héhere Behandlungszeiten auf, als dies unter
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Einstellung in den Regelbiss

Tabelle 10-6: Mittlere therapieschrittbezogene Behandlungsdauer bei
Leistungen zur Umformung eines oder zweier Kiefer mit und ohne

Therapieschritt

Durchschnittliche
leistungsbezogene
Behandlungsdauer

(Minuten)

Abstimmungsgesprédch mit dem Techniker 4,0
Akteneinsicht 1,9
Akteneintrag 2,6
Anétzen 2,5
Anleitung nach Planerstellen 26,4
Anleitung Putzen 2,9
Anleitung Tragen inklusive Patienten{ibung 52
Anleitung Giber Dauer, Verlauf und weitere Schritte der 4,5
Behandlung (einschlieBlich Trageanleitung)

Anleitung zu Behandlungsgerét (,Muitiband®) 15,4
Anweisung Verwaltung 5,6
Band anpassen 8,5
Band einsetzen 4,0
Band mit Zement beschicken 1,4
Band zur Aufnahme des Zementes vorbereiten 3,2
BegriiBung des Patienten 1,0
Behandlungsgerét aktivieren 1,7
Behandlungsgerit einsetzen 46
Beratung vor Behandlungsplan 38,0
Bissnahme Aktivator 6,0
Bissnahme der habituellen Okklusion 1,9
Bogen ausligieren (Alastics) 2,1
Bogen ausligieren (Draht) 2,7
Bogen einligieren (Alastics) 4,1
Bogen einligieren {Draht) 8,7
Bogen einsetzen 3,2
Bogen Endkontrolle inklusive Kiirzen/Umbiegen der Enden 1,3
Bogen entfernen 1,1
Bogenanfertigung mit individuellen Biegungen 11,5
Bonding applizieren 0,7

Fortsetzung siehe ndchste Seite
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Tabelle 10-6: Fortsetzung

Therapieschritt Durchschnittliche
leistungsbezogene
Behandlungsdauer
(Minuten)
Bracket entfernen 0,4
Bracket kleben 1,7
Bracket zum Kleben vorbereiten 1,3
Bracketposition anzeichnen 1,0
Delegation von Arbeitsschritten an das Hilfspersonal 1,1
Desinfektion der Hande/Handschuhe 23
Entfernen von Kunststoffresten 2,8
Entfernen von Separierdrahten 1,8
Entfernen von Zementiiberschiissen 3,1
Fluoridieren der Zéhne ' 3,2
Handewaschen ‘ 1,1
Handschuhe anziehen 1,8
Inspektion der Mundhdéhle ‘ 2,6
Kontrolle des Behandlungsgerates auBerhalb der Mundhéhle 1,9
Kontrolle des Behandlungsgerates innerhalb der Mundhéhle 2,3
Lichthartung 1,4
Nachjustage Behandlungsgerat 3,7
Patient positionieren am Stuhl mit Einstellung des Lichts 0,7
Patient von Hilfsmitteln der Behandlung befreien 1,0
(z.B. Watterollen, Wangenhalter ...)
Planen eines neuen Behandlungsgeréates 1,6
Politur eines Zahnes 2,9
Schraubenkontrolle 34
Serviette anlegen bzw. abnehmen 0.8
Terminvereinbarung aus therapeutischer Sicht 1,1
Verabschieden des Patienten 1,0
Verdndern des Behandlungsgerates 3,7
Vorbereiten eines Zahnes, Zementieren eines Bandes ' 29
Vorbereiten zum Atzen 2,7
Vorbereiten von Behandlungsmaterialien 2,0
Wegzeit des Kieferorthopéden (einfach) 0,9
Zahnreinigen 3,0

Quelle: Erhebung der leistungsbezogenen Behandlungsdauer und eigene Berechnungen
BASYS
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alltdglichen Praxisbedingungen der Fall ist (vgl. Abschnitt 10.5.1). Dies ist
auf verschiedene Ursachen zurlickzufiihren: Zum einen wurden in dieser
vertiefenden Nacherhebung jetzt auch Riist- und Wegzeiten des Behandlers
erfasst, zum anderen liegt ein weiterer Grund fur die héheren Zeiten darin,
dass der Kieferorthopdde unter alltdglichen Praxisbedingungen einzelne
Therapieschritte natlirlich auch parallel erbringen kann. Allerdings lasst sich
nicht im Rickkehrschluss generell eine zeitliche Verkiirzung fur diese Leis-
tungen postulieren, da es nicht immer méglich ist, die einzelnen Therapie-
schritte parallel zu erbringen.

10.5.3 Mittlere geistig-informatorische und kérperlich-energetische
Beanspruchungshéhe C

Neben der zeitlichen Komponente wurde auch die geistig-informatorische
und die korperlich-energetische Beanspruchung je erbrachter kiefer-
orthopadischer Leistung ermittelt. Neben der subjektiven Bewertung des
Kieferorthopaden in Bezug auf seine geistig-informatorische und kérperlich-
energetische Beanspruchung wurde bei delegierten Leistungen wie bei-
spielsweise dem Anfertigen von Rontgenaufnahmen auch die subjektive
Beanspruchung der Helferin eriragt. Im Rahmen der Erhebungen wurden
mitunter auch Teilleistungen im Hinblick auf die geistige und die kérperliche
Beanspruchung sowohl vom Kieferorthopaden als auch von der Helferin be-
wertet. So wurde in der Regel beispielsweise die Beanspruchung bei der
Rontgenaufnahme von der Helferin bewertet und bei der Auswertung der
Aufnahme vom Kieferorthopaden. Fir die Ermittlung der mittleren Bean-
spruchung wurde in einem ersten Schritt der Durchschnitt fir die Teilleis-
tungen errechnet und die so ermittelten Durchschnittswerte anschlieBend
fur die gesamte Leistung zusammengefuhrt.

Insgesamt lagen die Werte fiir die geistig-informatorische Beanspruchung
(psychische Beanspruchung) bei durchschnittlich 4,3 und fur die kérperlich-
energetische Beanspruchung (physische Beanspruchung) bei 3,9.” Nach
der Selbsteinschitzung des Behandlers ist die mittlere geistige Beanspru-
chung bei der Erstellung eines kieferorthopadischen Behandlungsplanes
und dem Entfernen eines Bandes mit 5,0 am hdchsten. Beinahe gleich hoch
beansprucht den Kieferorthopaden geistig das Zementieren eines Bandes
(4,9) und das Ein- und ggf. Ausligieren eines Bogens mit extra- und/oder
intraoraler Verankerung (4,8). Die geringste Beanspruchung besteht bei
dem Anfertigen einer Réntgenaufnahme/Zahnfilm (vgl. Tab. 10-7).

7 Die Durchschnitte beziehen sich auf die Skala der Selbsteinschétzung von 1 bis 7, wobei 1
gleichzusetzen ist mit ,sehr sehr leicht* und 7 mit ,sehr sehr anstrengend” (vgl. auch Kapitel
1und 7).
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Tabelle 10-7: Mittlere kérperliche und geistige Beanspruchungshéhe
beim Erbringen kieferorthopédischer Leistungen

Leistungsbeschreibung

Vgl.
BEMA-Nr.

Mittlere Selbsteinstufung

Geistige
Beanspru-
chung

Korperliche
Beanspru-
chung

Zahnérztliche Untersuchung
und kieferorthopadische Beratung

01 gesamt*

4,0

3.2

Zahnérztliche Untersuchung

01

3,7

3.2

Kieferorthopadische Untersuchung
oder Beratung (vor einer eigentlichen
Behandlung) einschl. Aufklarung tiber
die Behandlung

01k

44 -

3.2

Aufnahme von Fotos fiir die Profil-
und en-face-Analyse einschl.
Auswertung

116

3,9

3,2

Vermessen und Beurteilen der
Kiefer-/Zahnanomalien anhand von
Kiefermodellen einschl. Dokumentation

117

4,6

2,6

Kephalometrische Auswertung
anhand eines Fernréntgenseitenbildes
mittels grafischer Analyse per Hand
oder EDV

118

4,5

3,1

Separieren von Zdhnen mittels
Gummi-, Drahtligaturen zur Aufnahme
von Bandern sowie das ,stripping” zur
Beseitigung geringfiigiger Engstande
v.a. in der Front

12

3,7

3,6

Kieferorthopadische Vorbehandlung,
Kontrollsitzung inklusive kleinerer
Anderungen fiir Behandlungsmittel
sowie kieferorthopadische Untersu-
chung und Beratung (bei Vertretung)

122a

3,8

3,9

MaBnahmen, die zur Reparatur eines
Behandlungsgerates fiihren, inklusive
Feststellen des Schadens und
Wiedereingliedern

122e

3,9

3,9

Kleben von Brackets und das
Zementieren von Bandern

126 gesamt*

4,7

4,5

Zementieren von Béandern, je Band

126ba

4,9

4,8

Kleben von Brackets, je Bracket

126br

4,8

4.4
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Tabelle 10-7: Fortsetzung
Leistungsbeschreibung Vgl. Mittlere Selbsteinstufung
BEMA-Nr.
Geistige Korperliche
Beanspru- Beanspru-
chung chung
Ein- und ggf. Ausligieren (= Bogen- 127a 45 4,4
wechsel) eines Teilbogens :
Ein- und ggf. Ausligieren eines 127b 4,8 5,1
Bogens mit extra- und/oder intraoraler
Verankerung
Ein- und ggf. Ausligieren (= Bogen- 127¢ 3,9 4,2
wechsel) eines ganzen Bogens
mit Elastics oder Drahtligaturen
Entfernen eines Bandes oder Brackets | 128 gesamt* 4,8 4,6
inklusive Beseitigen der Zement- bzw.
Kunststoffreste
Entfernen eines Bandes inklusive 128ba 5,0 51
Zementreste
Entfernen eines Brackets inklusive 128br 4.8 44
Kunststoffreste
Erstellen eines kieferorthopadischen 5 5,0 3,1
Behandlungsplans
Abformen eines Kiefers - 4,2 3,8
Abformen zweier Kiefer und Erstellen 4,0 3,7
eines Bissregistrats
Zahnérztliche Beratung At 37 3,1
Mindliche Beratung (Telefonat) A12a 3,8 2,3
zweier oder mehrerer Arzte bei Tag
Anfertigen einer Rdntgenaufnahme A934a 3,6 3,3
Schéade! (Fernrdntgen)
Anfertigen einer Réntgenaufnahme A935d 3,6 3,2
Panoramaschichtaufnahme
(Orthopantomogramm)
Umformen eines oder beider Kiefer 119/120 3,9 3,7
mit oder ohne Einstellung in den
Regelbiss, inklusive Kontrolle, Bera-
tung, Veranderung des Behandlungs-
gerétes, je Sitzung

* gewichtete Berechnung

BASYS

Quelle: Erhebung der leistungsbezogenen Behandlungsdauer und eigene Berechnungen
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Die kérperlich-energetische Beanspruchung variiert ebenfalls zwischen den
einzelnen Leistungen. Die hdchste korperliche Beanspruchung besteht
beim Ein- und ggf. Ausligieren eines Bogens mit extra- und/oder intraoraler
Verankerung (5,1) sowie beim Entfernen eines Bandes (5,1). Am wenigsten
kérperlich beansprucht werden der Kieferorthopade und die Helferin bei der
Leistung-Nr. IP 2 ,Aufkldrung ber Krankheitsursachen und deren Vermei-
dung” (3,1).

Die dargestellten durchschnittlichen Beanspruchungen missen auch vor
dem Hintergrund der Ergebnisse vergangener Studien zur Arbeitsbelastung
gesehen werden (vgl. hierzu auch Kapitel 7). So wird die geistige und kér-
perliche Beanspruchung nicht nur von der entsprechenden Leistung beein-
flusst (vgl. Micheelis, 1989). Arbeitsstudien mit Zahnarzten belegen, dass
starkere Befindensbeeintrachtigungen nach langen Dienstzeiten hinsichtlich
der Anstrengungsbereitschaft, Kontaktbereitschaft, Stimmungslage und Er-
midungszustdnden (Schléfrigkeit und eingeschrénkte Erholtheit) erlebt
werden. Ferner ist eine Differenzierung motivationaler und aktivationaler
Verdnderungen fiir dienstjlingere und -dltere Zahnirzte festzustellen.
Dienstéltere Zahnarzte weisen z.B. signifikant starkere Ermidungssymp-
tome auf. Jedoch haben sie am Ende eines 12-Stunden-Dienstes eine gré-
Bere emotionale Stabilitdt. Offensichtlich wirkt sich eine langjahrige Berufs-
erfahrung stabilisierend im Hinblick auf die erlebte soziale Kompetenz aus,
vermag jedoch die gréBeren Aktivationsverluste und Erschopfungszustiande
am Ende nicht zu kompensieren. Im Unterschied dazu weist das Profil der
Berufsjingeren Defizite in der Kontaktbereitschaft und sozialen Selbst-
sicherheit auf. An Tagen mit langen Arbeitszeiten wurde eine héhere physi-
sche Belastung beobachtet. Auch war die Beanspruchung der Gruppen mit
stehender Arbeitshaltung sowie bei jlingeren Zahnarzten hoher (vgl. Reite-
meier und Wagner, 1987).

10.6 Ausblick

Eine gleichgewichtige Bewertung von kieferorthopadischen Leistungen ist
dann gewéhrleistet, wenn ein einheitlicher BewertungsmaBstab fiir samitii-
che Leistungen angewandt wird. Die hier ermittelten Beanspruchungsdaten
zu Dauer und Héhe der kieferorthopadischen Arbeitsverrichtungen erlauben
eine Betrachtung der Bewertung kieferorthopadischer Leistungen aufgrund
der leistungsbezogenen Behandlungsdauer sowie der geistig-informatori-
schen und der kérperlich-energetischen Beanspruchung. Bei der Bewer-
tungsfindung kieferorthopadischer Leistungen missen selbstverstiandlich
aber auch die betriebswirtschaftlichen Grundlagen einer kieferorthopadi-
schen Praxisfiihrung beriicksichtigt werden.
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11 Summary and outlook

11.1 Background to the research

On behalf of the Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) [German
National Association of Statutory Health Insurance Dentists] and the
Bundeszahnéarztekammer (BZAK) [German Dental Association], the Institut
der Deutschen Zahnéarzte (IDZ) [Institute of German Dentists] has carried
out an ergonomic study for the purpose of a relative-values analysis of den-
tal activities (“the BAZ-Il study”). The preparatory stages of design and or-
ganization were implemented in 2000 and the practical conduct and statisti-
cal evaluation of the study took place in 2001 and 2002. This research
project was wholly funded by the BZAK and the KZBYV in the form of special
appropriations made to the IDZ. The study was supplemented by an analy-
sis of implant-prosthodontic treatments, while another complementary
study, on orthodontics, was 100% organized and funded by the Berufsver-
band der Deutschen Kieferorthopdden (BDK) [Association of German Or-
thodontists] which had contracted its research project out to BASYS (the
Consulting Company for Applied System Research), of Augsburg.

The institutional background to the research was a provision (§872d of
SGB [Social Law Code] V) of the Legal Health Insurance Reform Law 2000,
one of whose requirements was the application of “scientific expertise” in
the fixing of relative values within the fee schedule (BEMA). In this context
the relative value of dental activities was to be assessed in accordance with
the principle of a “prevention-oriented treatment approach that takes due
account of the causes of pathology and has the minimum possible impact
on dental tissues, the main criterion being that of required working time as
divided on a balanced basis in and between activities in the fields of con-
servative dentistry, preventive care, prosthodontics and orthodontics”.

The BZAK and the KZBV incorporated this legal requirement into the overall
treatment-provision framework of a system of prevention-oriented dentistry,
in which the overriding principle governing the dentist’s actions is that of
dental prophylaxis, broken down into the aspects of primary, secondary and
tertiary prevention and the relevant interventions. The scientific objective of
the IDZ project was set accordingly — namely, to establish ergonomic den-
tal-activity data extending beyond existing specific fee scales (such as the
BEMA-Z [Standard Assessment Scale for Dental Treatment Items] or the
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GOZ [Private Scale of Fees for Dentists]), with a view to the possible use of
this data as a basis for determining the relative value weighting of specific
work-item descriptions in the field of dentistry.

11.2 General notes on the content of the study and its design
- The object of the study was systematic determination of the duration of

strain (timings) and its level (for both mental strain and physical strain) in se-
lected dental procedures (“treatment items”) arising in a dental practice. The

Gesellschaft fiir
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Proiect und angewandte
the redescription —rolect, Arbeitswissenschaft
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Fig. 11-1: Flow diagram “Ergonomic anaiyses for a new schedule of dental work

* items” for the main BAZ-Il study
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analysis (see flow diagram in fig. 11-1) took the form of a model study car-
ried out under field conditions on the basis of modern work-item descrip-
tions chosen with an eye to the future. Twenty-seven “treatment items” from
the fields of diagnosis, individual prophylaxis, conservative dentistry, peri-
odontology and prosthodontics were selected (see Section 11.5) and “the-
rapeutic-step lists” were drawn up in collaboration with the working party on
prevention-oriented dentistry of the German Dental Association (BZAK), the
National Association of Statutory Health Insurance Dentists (KZBV) and the
German Society of Dentistry and Oral Medicine (DGZMK). These lists were
used as the basis for a systematic observation of the dental procedures in-
cluded in the study.

In a single working week in 2001, time and stress measurements in the per-
formance of the selected treatment items were conducted for each member
of a quota sample (with quotas for age, sex, practice size and town/country
gradient) of 56 dentists in private practice who were calibrated for the study
(see Section 11.4). The data was recorded by specially trained “observer
dentists” from the Dental Service of the German Federal Armed Forces and
immediately documented using dedicated software. The external project
partner was Gesellschaft fiir Betriebsforschung und angewandte Arbeits-
wissenschaft (GBA) [Operational Research and Applied Ergonomics Com-
pany], Berlin.

The results are based on measurements of 267 days of routine dental work
in the 56 practices covered by the study. The average number of study-rela-
ted treatment items observed per dentist per day was 19; a total of 2738 pa-
tient treatments were analysed; over 29000 therapeutic steps were recor-
ded; and the average timing for each therapeutic step was determined.

11.3 Scope of the study and of the relevant research

The present documentation on the methodology and basic results of the
BAZ-1I study, together with its two complementary studies, is explicitly in-
tended as a compilation of material made up of the empirical data recorded,
including information on the recording instruments developed for the pur-
pose. Since the entire study design was consistently based on the principles
of ergonomic research, data on both the duration and the level of strain for
the individual dentist (see Section 11.6) was recorded for selected dental
activities. Owing to the modular structure of the study (involving the recor-
ding of stress phases), the strain patterns are presented in detail in the
chapters setting out the results.

No attempt was made to process the data mathematically to yield relative-
weighting models for use in defined relative-value systems applicable to the
setting of fees for dental work, as this would necessarily entail fundamental
decisions concerning treatment provision and the dental profession itseif in
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relation to the nature and scale of specific dental activities (i.e., work-item
descriptions). Moreover, microeconomic analyses would of course also be
required in order to verify the financial feasibility of a fee structure, of what-
ever kind, in the work system constituted by a dental practice. Obviously,
however, neither of these aspects was covered by this ergonomically orien-
ted project. The data here presented can thus claim no more than the sta-
tus of a “construction kit”, which can be used for the derivation of systema-
tic information on the work of the dentist that can in turn be applied to the
design of fee-scale systems (the BEMA or the GOZ) in a manner consistent
with the interests of the profession and of appropriate treatment provision.

However, in addition to these general considerations on the scope of the
main BAZ-Il study and the relevant research, a number of aspects con-
cerning the scientific coverage of the project itself need to be discussed.
These will be the subject of the following sections.

11.4 Notes on the sample of selected dental practices

The project was deliberately designed as a model study conducted under
field conditions and as such was not intended to measure “average” dental
activities performed by a representative cross section of dentists in private
practice. For this reason a truly random sample was not chosen for the
project, but instead a deliberate selection of interested dentists was aimed
for as the basis for involvement in the project. The only intervention was a
quota-based stratification for relevant characteristics to permit ergonomic
estimation of the activity of the selected dentists. Owing to the study’s
adoption of therapeutic-step lists for the defined dental treatment items,
the emphasis lay on the activities themselves rather than on the persons
performing them. In conformity with this approach, the data was evaluated
on a modular basis in accordance with the therapeutic-step lists and com-
bined ex post so as to yield strain patterns. That is the origin, in particular,
of the model character of the study design, in the sense of empirically
generated notions of the work input required of the dentist. This means
that there is no methodological justification for any attempt to use the
results to yield a picture, of whatever kind, of average dental treatment
provision in Germany.

11.5 Notes on the selected treatment items

The ergonomic observations in the project were directed towards treatment
items (i.e., stress phases) defined in the context of a prevention-oriented
approach to dentistry with contributions from dental science and from the
dentists’ professional bodies. For practical reasons a selection had to be
made from the large number of possible dental treatments, so that, of
course, only parts of these treatments underwent ergonomic measurement.
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Nevertheless, the project embraced the whole range of activities from
diagnosis to prosthetic treatment.

A crude projection on to the BEMA (the fee scale for health-insurance den-
tists in Germany) suggests that some 80% of a dentist’s current volume of
fees for health-insurance dental work was covered by this approach. Hence
the strain patterns for dental activities revealed by this study constitute a
partial rather than a complete picture of possible dental work activities.

Furthermore, since the 27 selected dental treatment items are based on the
current state of the art in dental research, they reflect the present status of
research in the fields of diagnosis, therapy and rehabilitation in the treat-
ment and prevention of dental, oral and maxillofacial disease. For this
reason the empirically determined strain patterns (duration and level in er-
gonomic terms) must be reviewed every time individual components of the
predefined work-item descriptions change owing to advances in dental
science. The study ought therefore to be updated from time to time to en-
sure that the relevant observations represent current reality.

11.6 Notes on the correlation between the duration and level of
strain in the selected treatment items

The two-dimensional study design, involving measurement of the duration
and level of an instance of strain in the provision of dental treatment, was
chosen for consistency with standard ergonomic research practice and in
accordance with specific findings of research on work input (with particular
reference to the work of the dentist).

The overall statistical picture emerging from an analysis of all 27 of the
treatment items measured reveals only a slight correlation between “timing”
on the one hand and “mental strain” and “physical strain” on the other (tau
< 0.5), while the two components of the level of strain (mental and physical)
show a high statistical intercorrelation (tau > 0.7) (see fig. 11-2).

Precisely this last statistical finding on the overall complex represented by
the strain level suggests that it might be appropriate to combine the two
components of mental and physical strain into a single psychophysical pa-
rameter covering all aspects of the work of the dentist.

As to the correlation between the “duration” and “level” of stress in dental
work, however, it is not permissible to assume that these two parameters
vary in parallel with each other, as a high (or low) timing is manifestly not
correlated with a high (or low) stress level. If that were the case, the corre-
lation coefficient revealed by the overall statistical picture would have had to
be much higher. Hence some dental work operations may take a long time
and be associated with a low degree of effort, whereas, conversely, others
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Fig. 11-2: Statistical correlation between the study parameters based on all 27
treatment items

that are quickly completed may give rise to exceptionally high strain levels.
Timing should therefore be seen as only one dimension of the dentist’s
work; at any rate, considerations based purely on the stopwatch are plainly
insufficient for the purposes of the ergonomic study of dental activities, as
qualitative stress factors seem to influence the dentist’s strain profile inde-
pendently.

11.7 Presentation of the measurement results

The empirical profiles for the duration of strain in dental work are set out in
Chapter 6; the details for the individual treatment items are given in Section
6.5. Chapter 7 presents the empirical profiles for the level of strain in the
work of the dentist. In addition, the principal results of the two complemen-
tary studies on activities in the fields of implantology and orthodontics are
documented in Chapters 9 and 10.
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Durchschnittliche Therapieschritizeiten in horizontaler Ver-
dichtung (Mittelwerte aller gemessener Zeiten je Therapie-
schritt)

Summenwerte der errechneten Behandlungsanlasszeiten
aus den zahnmedizinischen Kernschritten

Kennwerte der Variablen ,korperlich-energetische Bean-
spruchung® und ,geistig-informatorische Beanspruchung”
sowie t-Statistik

Kendall-tau-Rangkorrelations-Koeffizienten (r) der Variablen
»,Behandlungsdauer”, kdrperlich-energetische Beanspru-
chung" und ,geistig-informatorische Beanspruchung*

Zusammensetzung der Stichprobe der Ergénzungsstudie
Implantologie nach soziodemographischen Parametern

Kieferorthopédische Leistungen, die unabhéngig von MaB-
nahmen zur Umformung des Ober- und/oder Unterkiefers
und/oder Einstellung der Kiefer in den Regelbiss (BEMA-
Nrn. 119/120) erbracht werden (E,)

Kieferorthopadische Leistungen, die ausschlieBlich in Kom-
bination mit MaBnahmen zur -Umformung des Ober-
und/oder Unterkiefers und/oder Einstellung der Kiefer in
den Regelbiss (BEMA-Nrn. 119/120) erbracht werden (Ep)

Kieferorthopadische Leistungen, die sowohl in Kombination
mit als auch unabhéngig von MaBnahmen zur Umformung
des Ober- und/oder Unterkiefers und/oder Einstellung der
Kiefer in den Regelbiss erbracht werden kénnen

Mittlere Behandlungsdauer kieferorthopadischer Leistun-
gen

Anteil der Leistungen in Kombination mit MaBnahmen zur
Umformung eines oder beider Kiefer mit oder ohne Einstel-
lung in den Regelbiss (BEMA-Nrn. 119/120)

Mittlere therapieschrittbezogene Behandlungsdauer bei
Leistungen zur Umformung eines oder zweier Kiefer mit
und ohne Einstellung in den Regelbiss

Mittlere kérperliche und geistige Beanspruchungshéhe
beim Erbringen kieferorthopédischer Leistungen
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Ubersichten
Ubersicht 1-1:; Interventionsanséatze der Pravention

Ubersicht 7-1: Belastung/Beanspruchung
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Untersuchung zum Compliance-Verhalten von Prothesentrégern. T. Schnel-
ler/R. Bauer/W. Micheelis, 1DZ-Materialienreihe Bd.12, 2. unverdnderte
Aufl., ISBN 3-7691-7829-7, Deutscher Arzte-Verlag, 1992 .

Gruppen- und Individualprophylaxe in der Zahnmedizin. Ein Handbuch
fur die prophylaktische Arbeit in Kindergarten, Schule und Zahnarztpraxis.
Gesamtbearbeitung: N. Bartsch, J. Bauch, mit Beitrdgen von N. Bartsch/
J. Bauch/K. Dittrich/G. Eberle/J. Einwag/H. Feser/K.-D. Hellwege/E. H. Hor-
schelmann/K. G. Kénig/C. Leitzmann/F. Magri/J. Margraf-Stiksrud/W. Mi-
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Die IDZ-Forschungsmonografie (BAZ-II-Studie) zu den Ergebnissen aus
einer umfangreichen Erhebung zur Beanspruchungsdauer (Zeitauf-
wand) und zur Beanspruchungshohe (geistiges und korperliches An-
strengungsempfinden) im Arbeitssystem Zahnarztpraxis steht in der
Tradition diverser arbeitswissenschaftlicher Studien des IDZ in den letz-
ten 20 Jahren. MaBgeblich wurde fiir die jetzt vorliegende BAZ-II-
Studie auch an methodische Vorarbeiten und empirische Befunde
angekniipft, die das IDZ als arbeitswissenschaftliche Dokumentation
(BAZ-I-Studie) bereits 1990 der Offentlichkeit vorlegte. Selbstverstand-
lich waren aber auch diverse methodische Werkzeuge zu aktualisieren
und die Inhalte der Leistungsheschreibungen auf den gegenwartigen
Stand der zahnmedizinischen Forschung und eine Praventions-
orientierung in der Zahnheilkunde zu beziehen.

Die Studie dokumentiert in detaillierter Form die empirischen Bean-
spruchungsmuster von niedergelassenen Zahnarzten zu ausgewdahlten
zahnarztlichen Behandlungsanldssen aus dem Bezugssystem einer
praventionsorientierten Zahnheilkunde. Alle Beobachtungsaufzeich-
nungen zum Zeitaufwand wurden als so genannte Fremdmessungen
(zahnarztliche Beobachter) organisiert, das subjektive Anstrengungs-
empfinden der Stichprobenzahnarzte wurde mit einem psychometri-
schen Skalierungsverfahren als Selbsturteil objektiviert. Insgesamt
wurden in der Hauptstudie 267 Tage zahnarztlicher Arbeitswirklichkeit
in 56 Zahnarztpraxen abgebildet; hinzu kommen noch die Fallzahlen
aus den Erganzungsstudien Implantologie und Kieferorthopadie, die
hier ebenfalls dokumentiert werden.

Die vorliegende arbeitswissenschaftliche IDZ-Publikation versteht sich
ausdriicklich als ,empirischer Baukasten®”, der bei der politischen
Arbeit zur Modernisierung zahnarztlicher Gebiihrensysteme zu dem
wichtigen Gesichtspunkt von Bewertungsrelationierungen zahnarzt-
licher Dienstleistungen mit Nutzen eingesetzt werden kann.

ISBN 3-934280-51-X



