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Vorwort des Herausgebers

Mit der Publikation ,Aspekte zahnarztlicher Leistungsbewertung aus ar-
beitswissenschaftlicher Sicht — Zusammenfassung empirischer Studien
1982 — 1986“ legt das Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) einer gréBeren
Offentlichkeit das Ergebnis einer umfangreichen Forschungsarbeit vor, das
die Verbandsforschungsaktivitaten der deutschen Zahnarzteschaft in einem
besonderen MaBe beschéftigt hat. Mit der Vorlage dieser IDZ-Materialie wird
— so laBt sich wohl ohne Ubertreibung sagen — gleichsam ein zentraler
Forschungsschwerpunkt der Institutsaktivitdten insgesamt dokumentiert.

Bereits im Jahre 1981, also gut ein Jahr nach Griindung des damaligen For-
schungsinstitutes fir die zahnérztliche Versorgung (FZV) — seit 1.1. 1987
im Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ) aufgegangen —, waren die ar-
beitswissenschaftlichen Studien durch Beschliisse der zustandigen Gre-
mien auf Instituts- und KZBV-Ebene projektpolitisch vorbereitet worden.
Bundeszahnarztekammer und der Freie Verband Deutscher Zahnérzte un-
terstiitzten ebenfalls dieses groBe Projektvorhaben. Im Jahre 1982 wurden
dann die konzeptionellen Vorbereitungen und theoretischen Vorstudien im
FZV in Angriff genommen und von diesem Zeitpunkt an in wissenschaftli-
cher Zusammenarbeit mit dem Arbeitswissenschaftlichen Forschungsinsti-
tut Berlin (awfi) in verschiedenen empirischen Einzelerhebungen umgesetzt.
Erst im Jahre 1986 fand diese Kette von Einzelstudien zu verschiedenen
zahnarztlichen Leistungsbereichen ihren vorlaufigen AbschluB.

Thematisch griindet der hier vorgelegte Forschungsbericht in der Uberzeu-
gung, daB es mit wissenschaftlichen Methoden mdglich ist, einen empirisch
- soliden Zugang zu Fragen der zahnérztlichen Leistungsbewertung zu gewin-
nen und daB eine Rationalitat fixiert werden kann, auf die sich eine Bewer-
tungssystematik zahnarztlicher Dienstleistungen abstiitzen kann. Der hier
vorgestellte Forschungsweg erlaubt einen systematischen und — wie wir
meinen — fundierten Einstieg in die Problematik von Bewertungsrelationen
in einem zahnarztlichen Geblhrenordnungssystem.

Aus einem projektpolitischen Blickwinkel heraus betrachtet ist diese arbeits-
wissenschaftlich ausgerichtete Studienserie — nolens volens — auch als eine
Art Gegengewicht zu einem Forschungsauftrag zu sehen, den das Bundesmi-
nisterium fUr Arbeit und Sozialforschung im Jahre 1981 an das Institut for
funktionsanalyse og hospitalprojektering k/s, Kopenhagen (der Offentlichkeit
wohl besser als ,Danen-Institut* bekannt), vergeben hatte. Nach dem Text
der damaligen Ausschreibung des BMA sollte mit dem Forschungsvorhaben
ein Instrumentarium entwickelt werden, ,das eine systematische Uberpriifung
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der in der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte enthaltenen Leistungen auf gleich-
gewichtige Bewertung erlaubt. AnschlieBend ist mit dieser Methode der ein-
heitliche BewertungsmaBstab fir zahnarztliche Leistungen (BEMA) zu analy-
sieren* {so wértlich der Ausschreibungstext). Der zwischenzeitlich dazu vor-
gelegte Forschungsbericht (vgl. Schriftreihe des BMA/Gesundheitsfor-
schung Nr. 113) stelite einseitig den Parameter des Zeitaufwandes fiir die Re-
lationsanalyse zahnarztlicher Leistungspositionen in den Mittelpunkt der Dar-
stellung; dies fithrte zu einer verkilrzten, zum Teil sogar falschen Problemdar-
stellung und -interpretation in der sozialpolitischen Offentlichkeit.

Die IDZ-Materialie ,Aspekte zahnérztlicher Leistungsbewertung aus arbeits-
wissenschaftlicher Sicht — Zusammenfassung empirischer Studien
1982 — 1986“ von Essmat, Micheelis und Rennenberg entwickelt demgegen-
Uber einen Ansatz, bei dem zur Analyse des zahnérztlichen Leistungsgesche-
hens sowohl auf das Merkmal des Zeitaufwandes (= Beanspruchungsdauer)
als auch auf das Merkmal der Arbeitsintensitat (= Beanspruchungshohe) ab-
gestellt wird. Ein ausschlieBliches Verstindnis der zahnarztlichen Arbeits-
wirklichkeit unter dem Aspekt des Zeitaufwandes fihrt zu einer sehr eindi-
mensionalen Betrachtungsweise, die der Komplexitidt der realen Bedingun-
gen des Leistungsgeschehens nicht gerecht wird: Eine zahnarztliche Ar-
beitsbewertung im Stoppuhrverfahren bleibt insuffizient. Die Charakteristi-
ka eines akademischen Berufes wie dem des Zahnarztes erfordern den Einbe-
zug geistig-mentaler Anforderungen bei der Leistungserbringung; dartber
hinaus ist die zahnarztliche Berufsauslibung mit teilweise beachtlichen koér-
perlichen Belastungen (Stichwort: Arbeitshaltungen) verbunden, insofern ist
auch ein Einbezug geeigneter physiologischer Parameter geboten.

Die vorliegende IDZ-Publikation méchte in dieser gerade angedeuteten
Richtung — multidimensionale Erfassung des zahnérztlichen Leistungsge-
schehens — ein Fundament schaffen. Sie ist selbstkritisch genug angelegt,
um nicht noch ungeléste Einzelfragen bei der meBtechnischen Operationali-
sierung zu Ubergeben, die Studienserie zeigt aber auch, daB es arbeitswis-
senschaftlich ergiebig ist, sich dieser Bewertungskomplexitat zu stellen. Der
Herausgeber verbindet mit der Veroffentlichung die Hoffnung, das Problem-
bewuBtsein und die Informationsbasis all derer, die sich mit Bewertungsfra-
gen zahnérztlicher Leistungen zu beschéftigen haben, zu erweitern.

Dem Arbeitswissenschaftlichen Forschungsinstitut Berlin (AWFI), mit dem
Uber mehrere Jahre vertrauensvoll und kreativ zusammengearbeitet wurde,
geblihrt auch an dieser Stelle der ausdrickliche Dank des Herausgebers.
Nicht zuletzt ist aber auch allen Zahnarzten herzlich zu danken, die durch ih-
re engagierte Mitarbeit bei den Praxismessungen den Einblick in die Ar-
beitswirklichkeit Uberhaupt erst erméglicht haben.

Dr. B. Tiemann
Geschéftsfuhrender Direktor des
Instituts der Deutschen Zahnérzte Kéln, im Februar 1990
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1 Themadarstellung

1.1 Projektgeschichte

Die Diskussion in der Bundesrepublik Deutschland um die Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen hat auch die Frage nach der Bezahlbarkeit der arztli-
chen Leistungen gestellt. Fir die zahnérztliche Versorgung wurde in der Of-
fentlichkeit die Frage aufgeworfen, inwieweit die von Zahnérzten erbrachten
Leistungen adéquat zu der Beanspruchung vergiitet werden.!)

Wohl wird diese Diskussion haufig sehr einseitig unter dem Moment der Ko-
stensenkung und der von mancher politischen Seite gewollten Abschmel-
zung zahnérztlicher Einkommen gesehen. Andererseits ergab sich bei der
grundsétzlichen Diskussion aber auch die Méglichkeit, die in den Bewer-
tungsmaBstében flr Zahnérzte fixierten Verrechnungssétze fir die zahnirzt-
liche Leistungserbringung auf ihre Relationen zu Uberprifen. Es stellt sich
also die Frage nach der Leistungssystematik.

Dieses Forschungsziel stand im Mittelpunkt mehrerer Projekte, die das In-
stitut der deutschen Zahnérzte (IDZ) — bzw. sein Rechtsvorgénger, das
Forschungsinstitut fur die zahnarztliche Versorgung (FZV) — in Zusammen-
arbeit mit dem arbeitswissenschaftlichen Forschungsinstitut Berlin (AWFI)
in den Jahren 1982 bis 1986 durchgefihrt hat. Fiir ausgewihlte zahnarztliche
Leistungen wurden empirische Messungen bei voneinander unabhangigen
Stichproben niedergelassener Zahnarzte durchgefiihrt, deren Ziel es war,
systematisches Datenmaterial zur Fragestellung des wertméBigen Verhalt-
nisses der untersuchten Leistungspositionen zueinander zur Verfligung zu
stellen. D. h. es wurde eine Methode entwickelt, die es erlaubt, die einzelnen
zahnérztlichen Leistungen gleichgewichtig zu bewerten, ohne das absolu-
te Bewertungsniveau der zahnérztlichen Leistungen zu beeinflussen. Ziel-
gedanke war also eine interne Umverteilung, Verteilungsparameter wie
Punktesumme und Mittelwert blieben konstant. Diese Vorgehensweise wur-
de, in Anlehnung an einen entscheidungstheoretischen Terminus, als ,Null-
summenspiel“ bezeichnet.2)

') vgl. Herber, R.: Auf der Suche nach neuen Methoden der Bewertung, Zahnérztliche Mittei-
lungen 9, 1981

?) vgl. z.B. Coombs, C.H., Dawes, R.M. & Tversky, A.: Mathematische Psychologie, 1975, S.
242ff. ’
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Im Zuge dieser Erhebungsserie wurden wesentliche Teile des konservie-
rend-chirurgischen und des prothetischen Bereichs des einheitlichen Be-
wertungsmaBstabes fiir Zahnarzte (BEMA) sowie parodontologische und in-
dividualprophylaktische Leistungen empirisch vermessen und einer arbeits-
wissenschaftlichen Analyse zugefiihrt.

1.2 Das methodische Konzept

Prinzipiell 148t sich die Entwicklung eines gleichgewichtigen Bewertungsmo-
dells auf unterschiedliche Weise erreichen. Hierzu waren bestimmte Vorent-
scheidungen notwendig, damit die Entwicklung des methodischen Designs
zieladéaquat realisiert werden konnte. Die Methodenauswahl muBte sich da-
bei den spezifischen Erkenntniszielen unterordnen.?) Diese Fragen wurden
insbesondere fir die Moglichkeiten der Bewertungsanalyse eingehend dis-
kutiert, wobei sich die beiden folgenden Schwerpunkte als prinzipielle An-
satze herauskristallisierten (s. Abb. 1):

1.2.1 ,Theorieorientiertes“ Erkenntnisinteresse

Bei den empirischen Messungen findet eine Orientierung an theoretisch-
zahnmedizinischen Kriterien statt, derentsprechend die Auswahl der Zahn-
arztpraxen bestimmt wird. Die Idee wire also, die auszuwahlende Zahnarzt-
stichprobe nach theoretisch vorgegebenen zahnmedizinischen Standards
arbeiten zu lassen und auf der Basis des so geschaffenen Arbeitsniveaus
die Messungen durchzufiihren. Im Mittelpunkt des Interesses wirde also ei-
ne Soll-Normierung des zahnarztlichen Arbeitens auf vorgegebene Lei-
stungskriterien stehen.

1.2.2 ,Praxisorientiertes” Erkenntnisinteresse

Die Grundidee dieser Auffassung besteht darin, eine Orientierung an der
Alltagswirklichkeit des Zahnarztes vorzunehmen, mit der ausdrlcklichen
Akzeptanz einer Vielfalt von personlichen Arbeitsstilen und einer ausdruckli-
chen Duldung interpersoneller Giteunterschiede bei der Leistungserbrin-

gung.

Obwohl grundsétzlich beide Forschungsinteressen ihre Berechtigung ha-
ben, war unter dem Gesichtspunkt des Projektaufbaues zu entscheiden,
welchem von beiden Erkenntnisansatzen der Vorzug gegeben werden soll-

- te:

3) vgl. Atteslander, P.: Methoden der empirischen Sozialforschung, 4. Auflage, Berlin/New
York, 1975
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Grundproblem: Auswahl des methodischen Designs unmittelbar
mit grundlegenden Erkenntniszielen verkniipft

Alternative I ("theorieorientiert")

O Orientierung an zahnmedizinisch-wissenschaftlichen Kriterien
O kontrollierte Laboratoriumsversuche

O stindige Giitetiberpriifung (Soll-Normierung)

Alternative II ("praxisorientiert™)

O Orientierung an Alltagswirklichkeit niedergelassener Zahniirzte
QO Vielfalt faktischer Arbeitsstile

O Duldung interpersoneller Giiteunterschiede

Abb. 1: Konkretisierung des Forschungsziels

— Orientierung an der Arbeitswirklichkeit, Duldung der Vielfalt praktischer
Arbeitsstile und auch Akzeptanz mdoglicher Differenzen in der Giite des Ar-
beitens einerseits oder

— Orientierung an theoretisch-medizinischen Kriterien und Soll-Normierung
der Arbeitsstile unter kontrollierten Versuchsbedingungen andererseits.

Es wurde entschieden, im Rahmen des gesamten Forschungsvorhabens
einer ,praxisorientierten“ Konzeption den Vorzug zu geben, um auf die-
sem Wege Aspekte der realen Versorgungsbedingungen (unter denen sich
das zahnérztliche Arbeiten de facto vollzieht!) erfassen und abbilden zu kén-
nen.

In der ersten Phase dieser Projekte im Jahre 1982 wurde eine Pilotstudie im
Sinne eines Pretests durchgefiihrt. In dieser Phase wurde das methodische
Instrumentarium zur Analyse der Bewertungsrelationen zahnéarztlicher
Dienstleistungen entwickelt und auf seine Praktikabilitidt und Problemad-
dquanz Uberprift. Im Mittelpunkt der Pilotstudie stand also die Testung der
generellen Leistungsfahigkeit der erarbeiteten Methodeninstrumente und
nicht schon das breite Erfassen empirischer Datenverteilungsmuster.
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2 Arbeitswissenschaftlicher Ansatz

Die Analyse der Bewertungsrelationen zahnérztlicher Dienstleistungen erfor-
dert die Untersuchung der einzelnen Leistungspositionen, um sie metrisch
qualifizieren zu kénnen. Im Rahmen dieser Studien fand eine Orientierung
an den Methoden der Arbeitsbewertung als Teildisziplin der Arbeitswissen-
schaft statt. ,Jede Tatigkeit eines Menschen, sei es in Industrie, Handwerk
oder Verwaltung ... kann als ein konkretes zweckgerichtetes Arbeitssystem
aufgefaBt werden, aus dessen allgemeiner Beschreibung sich Ansétze zur
Objektivierung relativer Unterschiede der Arbeitstétigkeiten des Menschen
ergeben. Das Arbeitssystem kann als Modell zwischen dem arbeitenden
Menschen und seiner Arbeitsaufgabe aufgefaBt werden. Aus zumindest die-
sen beiden Elementen ... besteht das Grundmodell menschlicher Arbeit*?).
Die konzeptionellen Uberlegungen basieren auf der arbeitswissenschaftli-
chen Erkenntnis, daB Zeitdauer und Schwierigkeitsgrad der jeweiligen Ta-
tigkeit die Grundlage fiir eine problemgerechte Bestimmung der einzelnen,
jeweiligen Tatigkeiten (hier: Leistungspositionen) ist.®)

Indikator dafiir ist die (meBbare) Beanspruchung des Leistungserbringers.
Dem liegt die Einsicht zugrunde, daB physische und psychische Belastun-
gen aus der Arbeitsumwelt des individuums im Menschen auf autonome (=
selbstgesetzte) Prozesse stoBen und so zu physischer und psychischer Be-
anspruchung fithren. Belastungen sind also die an den Menschen gerichte-
ten Anforderungen, wahrend die Beanspruchung die Reaktion des Men-
schen auf die Belastung ist, die je nach Leistungsfahigkeit unterschiedlich
ausfillt. So zeigt sich, ,daB Beanspruchungen nicht nur die Wirkungen und
Folgen von verursachenden Belastungen sind. Vielmehr sind die Beanspru-
chungen daruber hinaus zusatzlich auch individuell gepragt: Unterschiedli-
che individuelle Voraussetzungen bewirken unterschiedliche Belastungs-
auswirkungen. Daraus folgt, daB die vom Individuum abhéngige Beanspru-
chung subjektiv ist...“¢). Es galt also zu untersuchen, welche Beanspruchun-
gen durch die spezifizierten Belastungsfaktoren (= die einzelnen Leistungs-
positionen) hervorgerufen werden.

Zu den Belastungen durch die vom Zahnarzt zu erbringenden Leistungen?)
kommen vielfiltige Umfeldbedingungen, die ebenfalls Bertcksichtigung fin-

4) Rohmert, W.: Formen menschlicher Arbeit, in: Praktische Arbeitsphysiologie, S. 7, Hrsg.:
Rohmert, W. und Rutenfranz, J., Stuttgart, 1983

5) vgl. Rohmert, W.: in: ebenda, S. 8

8) Rohmert, W.: in ebenda, S. 9

7) vgl. z.B. Schén, F. & Kimmel, K.: Ergonomie in der zahnarztlichen Praxis, Berlin 1972, ferner
Rohmert, W., Mainzer, J. & Zipp, P.: Der Zahnarzt im Blickfeld der Ergonomie, K&ln 1988
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den missen, da die Belastungsmessungen, wie schon hervorgehoben, nicht
unter Laborbedingungen, sondern im Feld, d.h. in den Praxen selbst durch-
gefuhrt wurden.8)

Bei der Untersuchung muBten also grundsétzlich drei Elemente beachtet
werden:

— die einzelnen Leistungspositionen als spezifizierte Belastungsfaktoren

— die determinierenden Umfeldbedingungen, unter denen die Leistung er-
bracht wird, und

— die aus den spezifizierten Belastungsfaktoren resultierende Beanspru-
chung.

Die spezifizierten Belastungsfaktoren bestanden aus ausgewihlten Lei-
stungspositionen zahnérztlicher Gebihrenordnungssysteme bzw. entspre-
chender Systementwiirfe, die fir die untersuchten Gebiete, Prophylaxe,
konservierende Zahnheilkunde, Chirurgie, Parodontologie und Prothetik
weitgehend représentativen Charakter haben.

Determinierende Umfeldbedingungen sind u.a. personelle und instrumentel-
le Praxisausstattungen, Merkmale der Praxisorganisation und fachlicher
Ausbildungsgrad bzw. Umfang der Berufserfahrung.

Die Beanspruchung setzt sich zusammen aus deren Zeitdauer und Hohe.
Die Erfassung nur einer dieser beiden GréBen muB zu falschen Ergebnissen
fahren, wenn die vernachldssigte GroBe variiert. Eine reine Zeiterfassung ist
demnach zur zuldssig, wenn sich das Ausma8 der Beanspruchung perma-
nent auf dem gleichen Niveau befindet. Entsprechendes gilt fir die aus-
schlieBliche Erfassung der Belastungshohe. Dies wiare nur dann gerechtfer-
tigt, wenn alle Belastungspositionen die gleiche Dauer umfaBten.

Die Héhe der Beanspruchung zerfillt darlber hinaus in die Aspekte der
psychischen und physischen Beanspruchung. Die psychische Beanspru-
chung erlangt bei einem hohen MaB an intellektuell-kognitiver Leistung, wie
es fur einen akademischen Berufsstand charakteristisch ist, besonderes
Gewicht. Bei berwiegend manueller Tétigkeit gewinnt dagegen der Aspekt
der physischen Beanspruchung zunehmend an Bedeutung.?)

%) vgl. Kastenbauer, J.: Zahnarzt — ein Risikoberuf?, Berufsbedingte physische und psychi-
sche Belastungsfaktoren, Berlin, 1987

%) vgl. Rohmert, W.: Das Belastungs-Beanspruchungskonzept, in: Z. f. Arbeitswissenschaft, 38
(1ONF), 1984/4, S. 193—200
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Wahrend man friher auftretende, kérperlich meBbare Beanspruchungs-
oder StreBreaktionen — ,StreB* im weitesten Sinne des Wortes — in direk-
ter Abhéngigkeit zur Starke exogener Reize zu erkléren versuchte, zeigen
neuere Ansétze und Untersuchungen aus der StreBforschung'®) die groBe
Bedeutung subjektiver Wahrnehmungs- und Beurteilungsprozesse fur das
gesamte Beanspruchungs- oder StreBgeschehen. Beanspruchungsreaktio-
nen treten nicht nur in Abhangigkeit der Intensitét und Frequenz &uBerer An-
forderungen auf, sondern sind auch im wesentlichen abhéngig von intrapsy-
chischen Bewertungsprozessen, die eine Situation duch eine Person er-
fahrt. Subjektive Situationsbewertungen entscheiden also im starken MaBe
dariiber, wie eine Anforderung empfunden wird und mit welchem Bewalti-
gungsmuster der Situation begegnet wird.

Fiir die Analyse von Beanspruchungsprozessen im zahnérztlichen Arbeits-
system?") ist es deshalb erforderlich, neben der Berucksichtigung externer
Anforderungen (gegebene Behandlungsanforderungen), die die Arbeitssi-
tuation strukturieren, die subjektiven Bewertungsprozesse dieser Anforde-
rungen (Schwierigkeitszuschreibungen) mit zu berticksichtigen.'?)

Die Beanspruchung setzt sich also aus drei Komponenten zusammen:
— der Dauer der Beanspruchung

— dem AusmaB der physischen Beanspruchung und

— dem AusmaB der psychischen Beanspruchung.

Zur differenzierten Betrachtung der zahnérztlichen Arbeitsaufgaben wurde
deshalb zwischen der zeitlichen Erstreckung der jeweiligen Leistungsposi-
tion (der Anforderungsdauer), der subjektiven Anforderungsbewertung und
der physischen Beanspruchungsintensitat unterschieden.

19) vgl. Lazarus, R.S.: Psychological Stress and the Coping Process, 1966; Lazarus, R.S. &
Launier, R.: Stress-related transactions between persons and environment, in: Pervin, L.A.
& M. Lewis (eds.): Perspectives in interactional psychology, S. 278—327, 1987; Nitsch,
J.R.: StreB, 1981 sowie Lazarus, R.S. & Launier, R.: StreBbezogene Transaktionen zwi-
schen Personen und Umwelt, in: Nitsch, J.R. (Hg.), StreB — Theorien, Untersuchungen,
MaBnahmen, Berlin 1981, 1, S. 213—259
1) vgl. z.B. Moore, C.A. & Liggett, W.R.: The inferior alveolar block: Effect on the dentist's
heart rate, General Dentistry 1983, S. 386—388; Augustiny, K.-F.: Beruflicher Stre und sei-
ne Bewiltigungsformen — eine Untersuchung an Schweizer Zahnérzten, Schweiz. Mschr.
Zahnheilk. (93) 1983, S. 786—803; Cooper, C.L., Watts, J. & Kelly, M.: Job Satisfaction,
Mental Health and Job Stressors among General Dental Practitioners in the UK: British Den-
tal Journa! (24) 1987, S. 77—81
vgl. Micheelis, W.: StreB und Arbeitsbeanspruchung im zahnérztlichen Tatigkeitsfeld, in:
Kerschbaum, T. & Reckort, H.-P., ZM-Fortbildung fir den praktischen Zahnarzt, Band 3,
KéIn-Lévenich, 1986, S. 213—220.
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Die methodische Konzeption sah dementsprechend die Erhebung von drei
unterschiedlichen MeBparametern vor:

1. die jeweilige Beanspruchungsdauer jeder untersuchten Bema-Position,
fr welche die vom Zahnarzt selbst aufgewandte Zeit relevant war

2. die psychomentale Beanspruchung jeder Position, differenziert nach un-
terschiedlichen Kriterien

3. die physische Beanspruchungshohe als Reaktion auf die spezifischen
Anforderungen der jeweiligen Behandlungsposition.
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3 MeBmethoden

In der MeBphase galt es nun, die aus den spezifizierten Belastungsfaktoren
resultierenden Beanspruchungen zu erheben'®). D.h. es muBten Messun-
gen auf drei Ebenen, entsprechend den drei Komponenten, durchgefihrt
und dem jeweiligen spezifizierten Belastungsfaktor zugeordnet werden. )
Simultan waren die Umfeldbedingungen zu erheben, um Beanspruchungen,
die nicht aus den spezifizierten Belastungsfaktoren resultieren, bei der Aus-
wertung an entsprechender Stelle nicht einflieBen zu lassen, oder aber sie in
kontrollierter Form mit auszuwerten, sofern sie fur die untersuchte Grund-
gesamtheit typisch sind.

3.1 Zeitmessung

Die Erfassung der Zeitdauer's) pro Leistungsposition bzw. pro Therapie-
schritt ist mit einer Reihe von Problemen verbunden.

Um die jeweilige Behandlungsdauer flr jede zu untersuchende GebUhren-
ordnungsposition exakt erheben zu kdnnen, ist ein Zeiterfassungssystem
erforderlich, das den folgenden Erfassungsanforderungen entsprechen soll-
te:

Zunachst ist davon auszugehen, daB in vielen Fallen die Gebuhrenpositio-
nen nicht kontinuierlich abgearbeitet werden, sondern zwischenzeitlich
andere — gekoppelte — Leistungen erbracht werden. Auch ist es zu
beriicksichtigen, daB die Behandler simultan an mehreren Arbeitsplatzen
tatig werden. Die einzelnen Behandlungsschritte miissen also einerseits
genau unterschieden und einer Position zugeordnet werden, andererseits
ist die Gesamtzeit einer Geblhrenposition aus verschiedenen Teilstlicken
zu bilden.

Ein weiterer Problemkreis betrifft die Frage, wer die Zeiterfassung vorneh-
men soll. Selbstaufschreibung durch den Zahnarzt oder eine zahnarztliche

1) vgl. Strasse, H.: Arbeitswissenschaftliche Methoden der Beanspruchungsermittlung, Stutt-
gart, 1982

4) vgl. Rohmert, W.: in ebenda, S. 11

18) vgl. Kaminsky, G.: Praktikum der Arbeitswissenschaft, Mlnchen 1980, S. 232ff.
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Hilfskraft als Erhebungsinstrument ist aus verschiedenen Griinden nicht un-
problematisch. Einerseits ist es im Hinblick auf einen reibungslosen Praxis-
ablauf nicht zu vertreten, die Zahnérzte bzw. deren Hilfspersonal mit derart
komplexen Zusatzaufgaben zu belasten, andererseits wiirde die Selbstauf-
schreibung den gewohnten Arbeitsablauf so sehr beeintrichtigen, daB eine
Verfalschung der MeBsituation nicht auszuschlieBen ist.

Ein weiteres Problem betrifft die Technik der Zeiterfassung. Sie muB so an-
gelegt sein, daB sie die komplexe Situation adaquat erfaBt und dabei die
moglichen Fehlerquellen so gering wie méglich gehalten werden. Daraus
folgt, daB eine Technik der Zeiterfassung zu wihlen ist, die nur wenige Ar-
beitsschritte erfordert.

Eine Zeitnahme mittels Stoppuhr beispielsweise scheidet damit aus, weil in
diesem Falle das simultane Arbeiten sehr schwer zu erfassen ist und eine
Ubertragung der gestoppten Zeit in Listen erfordert. Das Eintragen in die Li-
sten wirde bei Selbstaufschreibung Zusatzarbeit bedeuten, bei Fremdauf-
schreibung den Beobachter ablenken und damit die kontinuierliche Beob-
achtung unterbrechen. Die Zeitnahme per Stoppubhr ist also mit einer gro-
Ben Zahl potentieller Fehlerquellen behaftet.

Um allen diesen Problemen Rechnung zu tragen, wurde ein integriertes
MeBsystem entwickelt, welches den gesteliten Anforderungen geniigt, wie
der Einsatz in der Vorphase der Forschungen gezeigt hatte.

Zunachst wurde die Entscheidung getroffen, die Zeitnahme von einer drit-
ten Person vornehmen zu lassen, da nur so sichergestellt werden konnte,
daB die MeBsituation nicht systematisch verfilscht wurde. Diese Person
muBte Uber zahnmedizinische Kenntnisse verfiigen, um durch Beobachtun-
gen exakt bestimmen zu kénnen, wann welche Gebiihrenposition bzw. wel-
cher Therapieschritt begonnen oder beendet wurde. Fiir diese Aufgabe wur-
den ausgebildete Zahnmediziner eingesetzt. Die Anforderung, eine kontinu-
ierliche Beobachtung der Probanden zu erméglichen, wurden folgenderma-
Ben erfullt:

Der zahnérztliche Beobachter am Behandlungsstuhl konnte mittels Knopf-
druck einem Microcomputer, in dem wéhrend der Messung eine Uhr perma-
nent lief, eine Zeitmarke Ubermitteln, welche ein Arbeitsereignis kennzeich-
nete. Dieses Ereignis (Anfang oder Ende einer Gebiihrenposition oder eines
Therapieschrittes) wurde kommentiert, indem der Beobachter Uber eine
Wechselsprechanlage einem zweiten Beobachter (einem MeBtechniker) mit-
teilte, um welches Ereignis es sich handelte.

Der MeBtechniker gab den Kommentar via Bildschirmdialog mittels eines
speziell entwickelten Lichtgriffels an den Microcomputer weiter. Die Zeit-
marken mit den dazugehorigen Kommentaren wurden von dem Microcom-
puter im Online-Betrieb auf einer Diskette abgespeichert (s. Abb. 2).
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Dieses Verfahren gestattete es, auch komplexe Arbeitsvorgange (stark in-
einander verschachtelte Gebuihrenpositionen — zum Beispiel also eine Ful-
lungstherapie mit Leitungsanasthesie) unter Ausschaltung einer Vielzahl von
Fehlerquellen

— zeitlich exakt,
— bei ununterbrochener Beobachtung der behandelnden Zahnérzte und
— ohne systematische Verfalschung der MeBsituation

abzubilden.

3.2 Physiologische Pulsmessung

Die Anforderungsdauer bildet lediglich die quantitative Komponente der Be-
anspruchung. Um ein vollstandiges Bild zeichnen zu kénnen, muB zusétzlich
die qualitative Komponente, die Beanspruchungsintensitat erhoben werden
(siehe oben). Da es eine Reihe von Verfahren zur Messung der physischen
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Beanspruchung'®) gibt, war das fiir diese Untersuchung am besten geeigne-
te auszuwéhlen.?)

Physische Belastungen kénnen invasiv und nicht-invasiv gemessen werden.
Invasive Verfahren (z.B. Einflhren einer Sonde in die Vene einer Versuchs-
person, um Blutdruck oder die Strémungsgeschwindigkeit des Blutes zu er-
mitteln) schieden von vorneherein aus, da sie eine zusétzliche Belastung der
Zahnérzte durch einen Fremdkérper und eine Einengung des Bewegungs-
spielraumes bedeutet hatten.

Prae-post-Messungen

Reaktionstests, Flimmerverschmelzungsfrequenzmessung®) usw. als eine
Gruppe der nicht-invasiven Verfahren konnten keine Verwendung finden, da
sie sinnvollerweise nur in gréBeren Zeitabstanden durchgefiihrt werden. Ei-
ne eindeutige Zuordnung der erhobenen Beanspruchung zu einem konkre-
ten Belastungsfaktor ist, zumal die Untersuchungen im Feld durchgefiihrt
wurden, bei dieser Methode nicht méglich.

Weitere Verfahren, welche Beanspruchsindikatoren liefern und arbeitswis-
senschaftlich anerkannt sind, seien im weiteren beschrieben:

Atemfrequenzmessung

Die Atemfrequenz kann auf vielfiltige Weise erfaBt werden. Die meisten Ver-
fahren eignen sich jedoch nur fir Laborversuche (Thoraximpedanzpneumo-
graphie oder luftstrommessende Verfahren mit Hilfe von Thermistorsenso-
ren). Fir die Felduntersuchung hat sich das ThoraxdehnungsmeBverfahren
bewéhrt. Hierbei wird ein Impedanzglrtel um den Thorax gelegt und die
durch Ein- und Ausatmen hervorgerufenen Widerstandsdnderungen meB-
technisch erfaBt. Bei starker kdrperlicher sowie sensomotorischer Arbeit er-
weist sich die Messung der Atemfrequenz im Zusammenhang mit der Puls-
messung als zweckméaBig. Bei friheren Messungen hat sich jedoch gezeigt,
daB arbeitsbedingte Bewegungen (z.B. Verdrehung des Oberkdrpers) einen
starken EinfluB auf die MeBergebnisse haben kénnen.

Lidschlagfrequenzmessung

Die Lidschlagfrequenz ist ein Indikator flr die visuelle Konzentration. Es
werden drei Elektroden (jeweils eine ober- und unterhalb des Auges sowie
eine Bezugselektrode an der Schlafe) geklebt. Bei anderen dhnlichen Unter-

'®) vgl. Hettinger, Th.: Arbeitsphysiologische MeBmethoden, RKW-Reihe Arbeitsphysiologie/
Arbeitspsychologie, Berlin/Frankfurt, 1970

7) vgl. Klimmer, F. und Rutenfranz, J.: Folgen mentaler und emotionaler Belastung, S. 135, in :
Praktische Arbeitsphysiologie, Hrsg.: Rohmert, W. & Rutenfranz, J., Stuttgart, 1983

%) vgl. Plath, H.E.: Zur Methodik der Indikatoren von Wirkungen vorwiegend geistiger Arbeit
durch die Verénderung der Flimmerverschmelzungsfrequenz (FVF), in: Hacker, W., Arbeits-
physiologie und wissenschaftlich-technische Revolution, Berlin, 1969, S. 295—300
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suchungen hat sich gezeigt, daB das Vorhandensein der Lidschlagelektro-
den von den Probanden als sehr stérend (insbesondere bei Brillentragern)
empfunden wurde. Ferner ist festgestellt worden, daB eine Verfélschung der
MeBergebnisse durch Einwirkung von Umweltparametern (z. B. Luftfeuchtig-
keit) bzw. Anderungen der Blickrichtung (in der Regel mit einem Lidschlag
verbunden) auftreten kann.

Myographie

Gemessen werden die an der Hautoberfliche auftretenden Potentialunter-
schiede, welche durch die Kontraktion und Expansion der Muskeln hervor-
gerufen werden.'®) Als MeBwertaufnehmer werden drei Elektroden um die
zu messende Muskelgruppe angeordnet. Bei komplexen dynamischen Akti-
vitaten erreicht die zusétzliche Belastung, welche durch die groBe Anzahl
von Elektroden hervorgerufen wird, ein unvertretbares MaB.

Energieumsatzmessung

Dieses Verfahren2®) wird Ublicherweise dann eingesetzt, wenn die Anforde-
rung an die Versuchsperson starke dynamische Muskelarbeit bzw. den Ein-
satz groBer Muskelgruppen (schweres Heben oder Ziehen) erfordert.2!) Da
dies bei den zu untersuchenden Personengruppen nicht der Fall ist, entfallt
der Einsatz dieses Verfahrens fir unsere Untersuchung.

Elektroenzephalogramm (EEG)

Der meBtechnische Aufwand zur Aufnahme eines Elektroenzephalogram-
mes hatte den Rahmen der Untersuchung gesprengt, denn der Proband
miiBte nach auBen hin vollstandig elektrisch abgeschirmt werden (Faraday-
scher Kifig). Die sehr geringen Potentialunterschiede erfordern hochemp-
findliche Verstarkerstufen, die natlirlich auch gegeniiber elektrischen Stér-
gréBen, mit denen in einer zahnérztlichen Praxis zu rechen ist, empfindlich
reagieren. Abgesehen von diesem hohen Aufwand ist die Behinderung des
Zahnarztes durch die Elektrodenhaube wéhrend der Behandlung nicht zu
vertreten.

Pulsfrequenzmessung

Die fur die vorliegende Untersuchung am besten geeignete Methode ist die
der Pulsfrequenzmessung. Das Herz, der Motor und Mittelpunkt des Blutge-
faBsystems, begegnet den gestellten Anforderungen durch Veranderungen

18) vgl. Laurig, W.: Elektromyographie als arbeitswissenschaftliche Untersuchungsmethode zur
Beurteilung von statischer Muskelarbeit, Schriftenreihe Arbeitswissenschaft — REFA, Diss.
Darmstadt, 1970

20) ygl. Legewie, H.: Indikatoren von Kreislauf, Atmung und Energieumsatz, in: Schonpflug, W.,
Methoden der Aktivierungsforschung, Bern/Stuttgart, 1969, S. 158—194

21) ygl. Lehmann, G.: Energetik des arbeitenden Menschen, in: Baader, E.W., Hb. d. gesamten
Arbeitsmedizin, Bd. | Arbeitsphysiologie, Berlin, 1861, S. 66—121
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des Schlagvolumens und der Herzfrequenz.22) Grundsétzlich ist es méglich,
alle veranderlichen KreislaufgréBen zu messen. Die Ermittlung des Schlag-
volumens, der Organdurchblutung oder des Blutdruckes bereitet jedoch
meBtechnisch erhebliche Schwierigkeiten und ist nur am ruhenden Men-
schen durchfiihrbar. Eine Anwendung dieser Methoden ist deshalb im Pra-
Xisbetrieb ausgeschlossen. Die Ermittlung der Pulsfrequenz ist dagegen re-
lativ einfach und ohne starke Belastigung des Arztes durchzufiihren. Um ei-
ne Aussage Uber das Kreislaufverhalten des Arztes treffen zu kénnen, ist es
zweckméBig, wéhrend des Arbeitstages kontinuierliche Messungen der
Pulsfrequenz mit Hilfe des Elektrokardiogrammes (EKG) vorzunehmen. Mit-
tels einer modifizierten Brustwandableitung nach Nehb?3) lassen sich die
elektrischen Potentiale meBtechnisch erfassen, Uber nachfolgende elektro-
nische Schaltungen verstarken und so in eine fir die Datenverarbeitungsan-
lage auswertbare Form bringen. Das Erfordernis, die MeBsituation so wenig
wie mdglich durch den MeBaufbau zu beeinflussen, wurde durch die Ver-
wendung einer Telemetrieanlage?*) berlcksichtigt.

Daraus folgte, dal die Zahnérzte lediglich mit den Elektroden auf dem Tho-
rax, Ubertragungskabeln von den Elektroden zu einem kleinen Sender und
dem Sender selbst, der die GréBe einer Zigarettenschachtel hat und sich
einfach an der Kleidung befestigen 1aBt, ausgerlistet werden muBten. Der
Sender Ubertrug die Signale vom Behandler in einen separaten Raum, in
dem der Empfénger und der Microcomputer mit Diskettenlaufwerk zur Ab-
speicherung der empfangenen Signale aufgestellt waren. Dieser Versuchs-
aufbau stellte sicher, daB die Zahnarzte in ihrer Bewegungsfreiheit nicht be-
eintrachtigt wurden.

Die Gesamtpulsfrequenz ist als Indikator mit Problemen behaftet, da inter-
und intrapersonelle Unterschiede auf die Ergebnisse einwirken. Da die Puls-
frequenz — wie alle anderen KreislaufgroBen — vegetativ gesteuert wird,
unterliegt sie einer ganzen Skala von exogenen und endogenen Einflis-
sen.2%)

Durch die Arbeit hervorgerufene Pulsfrequenzschwankungen
- @ Die Korperstellung: Die Differenz zwischen Liegen und Stehen betrégt
bis zu 10 Pulse pro Minute

e Bei Muskelarbeit fihrt die erhdhte Kreislaufbelastung zwangslaufig zu ei-
ner Erhdhung der Pulsfrequenz

22) vgl. Schnauber, H.: Arbeitswissenschaft, S. 365 ff., Braunschweig, Wiesbaden 1979

%) vgl. Woitowitz, H.-J., Schacke, G., Woitowitz, R. & Eichinger, H.: Die Untersuchung von
Herzschlagfrequenz und Elektrokardiogramm wahrend der Arbeitsschicht mit Hilfe von Ra-
diotelemetrie oder Magnetbandspeicherung, Arztl. Forschung 24, 1970, 2, S. 46—58

24} vgl. Kaminsky, G.: Praktikum der Arbeitswissenschaft, S. 368, Minchen 1980

25) vgl. Laurig, W., Luczak, H. & Phillip, L.: Ermittlung der Pulsfrequenzarrhythmie bei kérperli-
cher Arbeit, in: Int. Z. ang. Psychol., 30, 1971, 1, S. 40—51
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e Auch eine Belastung der geistigen Funktionen schiagt sich in der psy-
chophysiologischen Pulsfrequenz nieder?®)

Individuelle EinfluBgréBen sind
e Der Ruhepuls ist in hohem MaBe von der korperlichen Leistungsfahigkeit
abhangig. Er schwankt zwischen 40 und 100 Pulsen pro Minute

e Da der Kreislauf vom vegetativen Nervensystem gesteuert wird, muB
sich jede bewuBte oder unbewuBte Erregung in der Pulsfrequenz wider-
spiegeln. Sensible Personen quittieren beispielsweise schon das Anle-
gen der EKG-Elektroden mit erhéhter Pulsfrequenz .

Ferner ist zu beriicksichtigen, daB die Pulsfrequenz nicht nur die aus der Ar-
beitsanforderung resultierenden Beanspruchungen widerspiegelt, sondern
auch StérgroBen.

Solche StorgroBen im Sinne der MeBmethode sind zum Beispiel
e Hohe kérperliche und seelische Belastung am Vortage erhdhen die Puls-
frequenz

o Korperliche und seelische Indispositionen wie Erkéltungskrankheiten
oder z. B. emotionale Stimmungsschwankungen

e Aufnahme von Nahrungs- und GenuBmitteln, insbesondere Kaffee, Tee
oder Alkohol wirkt pulsfrequenzsteigernd. Bei maBigem GenuB flaut die
Wirkung allerdings rasch ab

e Besonders stark wirkt sich das Rauchen aus. Wenige Zige vermdgen
die Frequenz je nach Gewdhnung um bis zu 30 Schidge pro Minute zu
erhéhen

e Hoher Larmpegel im Umfeld des Probanden
e Umgebungstemperatur in Verbindung mit Luftfeuchtigkeit?®?)

Far die richtige Interpretation der MeBdaten sind zum einen die individuellen
EinfluBgréBen zu berlicksichtigen bzw. herauszufiltern. Das geschieht in der
Weise, daB bei jedem Probanden der Puls in normaler Arbeitshaltung (sit-
zend oder stehend ber 10 Minuten) erfaBt wird. Der so gewonnene Wert

26) vgl. Bartenwerfer, H.: Herzrhythmik-Merkmale als Indikatoren psychischer Anspannung, in:
Psychol. Beitrage 4, 1960, S. 7—25 sowie Bartenwerfer, H.: Uber Art und Bedeutung der
Beziehung zwischen Pulsfrequenz und skalierter psychischer Anspannung, Z. exp. & ang.
Psychol. 10, 1963, S. 465—470

27y vgl. Wenzel, H.G.: EinluB der Arbeitsumwelt auf die menschliche Leistung — Klima, in:
Schmidtke, H.: Ergonomie I, Gestaitung von Arbeitsplatz und Arbeitsumwelt, Minchen/
Wien 1974, S. 146—163
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Abb. 3: Pulsfrequenz in Abhangigkeit von der Belastung

wird als Ausgangspuls in Arbeitshaltung bezeichnet. Der Ausgangspuls wird
von dem wahrend der Arbeit gemessenen (Gesamt)-Puls subtrahiert. Die
Differenz bildet den Arbeitspuls (s. Abb. 3).28)

Zum anderen sind bei der Auswertung bzw. Erhebung der MeBdaten die
StorgréBen zu berlcksichtigen. Es ist darauf zu achten, daB entweder keine
StorgréBen vorhanden sind, oder daB sie ein konstantes Niveau haben. In
beiden Fallen ist der Arbeitspuls ein zuverlassiger Indikator fir die Bean-
spruchung, da die konstante Stérgréfe auch bei der Erhebung des Aus-
gangspulses einflieBt. Um sporadische StérgréBen herausfiltern zu kdnnen,
war es erforderlich, die Randbedingungen zu erheben, zu protokollieren und
bei der Auswertung zu beriicksichtigen. Diese Aufgabe wurde von dem ,Be-
obachter® wahrgenommen.

3.3 Psychologische Beanspruchungsmessung

Die dritte Komponente des methodischen Konzeptes beinhaltet die Ermitt-
lung der psychomentalen Beanspruchung jeder ausgewéhlten Leistungspo-
sition.

28) ygl. Schnauber, H.: Arbeitswissenschaft, S. 66f.
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Als Methode wurde ein subjektives Beurteilungsverfahren nach vorgegebe-
nen Kriterien verwandt. ,Im Bereich der subjektiven Beurteilung findet eine
Selbsteinstufung durch den Probanden statt, wobei die Durchfiihrung der
Tétigkeit mit Hilfe von Skalen oder auch nur verbal beurteilt werden muB. Die
so erhaltenen Urteile werden in eine Rangreihe gebracht und mit Hilfe wei-
terer Verfahren in Werte einer Absolutskala tberfiihrt.“2?) Diese Vorgehens-
weise wurde auch von anderen Autoren fir vergleichbare Fragestellungen
realisiert, z. B. zur Analyse der leistungsmaBigen Bewertungsrelationen tier-
arztlicher Leistungen.?°)

Zur Erfassung der typischen Beanspruchungen bei der zahnarztlichen Tétig-
keit war zunéchst die Selektion und Operationalisierung geeigneter Merkma-
le vorzunehmen. Zu diesem Zweck wurde in der Pilotstudie ein vollstruktu-
rierter Fragebogen mit 9 Merkmalen entwickelt.?') Die Auswahl der Merkma-
le erfolgte auf der Grundlage arbeitswissenschaftlicher Verfahren zur Erfas-
sung der subjektiven Einschatzung von Belastungs- und Beanspruchungs-
faktoren3®2?) sowie nach MaBgabe spezifischer Untersuchungen zur Ermitt-
lung von Beanspruchungsaspekten im Rahmen der zahnérztlichen Tatig-
Kkeit.?3)

Die Mehrzah| der auf diese Weise zusammengestellten Anforderungsmerk-
male waren fir die vorliegenden Untersuchungen nur bedingt geeignet, da
sie hauptsachlich zur Beschreibung der zahnarztlichen Arbeitssituation ins-
gesamt benutzt wurden. Fur die Analyse der Bewertungsrelationen kamen
jedoch nur soiche Merkmale in Betracht, die eine Differenzierung zwischen
den untersuchten Leistungspositionen erlaubten. In der Pilotstudie wurden
die folgenden 9 Merkmale in den Fragebogen aufgenommen:

Zahnmedizinische Schwierigkeit
Korperliche Anstrengung

Zeitliche Dauer

Erforderliche Patientenkooperation
Konzentration

Héaufigkeit von Komplikationen
Sténdig wechselnde Anforderungen

Noo~N

2%) Kiimmer, F. und Rutenfranz, J.: Folgen mentaler und emotionaler Belastung, in: Praktische
Arbeitsphysiologie, 1983, S. 136

30) vgl. hierzu Wasilewski, R., Keil, G., Gleisberg, A., Passenberger, J. & Hampp, H.-J., 1982, die
explizit auf die FZV/AWFI-Studie Bezug nahmen.

31) vgl. Frieling, E. & Hoyos, Graf C.: Fragebogen zur Arbeitsanalyse, Bern, 1978

32) vgl. 2.B. Weyer, G., Hodapp, V. & Neuhauser, S.: Weiterentwicklung von Fragebogenskalen
zur Erfassung der subjektiven Belastung und Unzufriedenheit im beruflichen Bereich
(SBUS-B), in: Psych. Beitr., 22, 1980, S. 335—355 oder Deelen, H. v. & Méller, H.: Der Fra-
gebogen zur subjektiven Arbeitsbeschreibung (SAB), in: Z. f. Arbeitswissenschaft, 38,
1984, S. 1—7

3) vgl. z.B. Micheelis, W.: Merkmale zahnarztlicher Arbeitsbeanspruchung, Ergebnisse einer
Fragebogenstudie, 2. Aufl., K&In, 1984
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8. Haufiger Zeitdruck
9. Verantwortung

Jedes dieser 9 Merkmale wurde mit einer 6stufigen Beurteilungsskala verse-
hen, welche sowohl verbal als auch numerisch verankert wurde. Damit wur-
de der Forderung Rechnung getragen, die Absténde zwischen den Skalen-
stufen flr die beurteilenden Zahnérzte subjektiv gleich gro3 erscheinen zu
lassen.®4)

Jede Leistungsposition wurde somit von jedem Zahnarzt beziiglich der 9
Merkmale eingestuft. Die so gewonnenen Daten wurden auf einer GroBre-
chenanlage mit dem Statistik-Programmpaket SPSS ausgewertet. Dazu wur-
den die Daten zuniachst einer Faktorenanalyse nach der Hauptachsenme-
thode unterzogen.3s)

,Faktorenanalyse* ist der zusammenfassende Ausdruck flr eine Vielfalt von
Verfahren, die alle das Ziel haben, die Zusammenhénge innerhalb einer gro-
Beren Gruppe von Variablen zu analysieren. Das hauptsachliche Ziel der Ver-
wendung der Faktorenanalyse besteht darin, eine kleinere Zahl von Dimen-
sionen oder Faktoren zu finden, auf die sich eine gréBere Anzahl von ltems
oder Variablen reduzieren 148t. Andererseits kann die Faktorenanalyse dabei
helfen, den Grad zu bestimmen, in dem eine gegebene Variable oder ver-
schiedene Variablen Teil eines gemeinsamen (allgemeinen) Faktors sind, der
ihnen zugrunde liegt. Dieser Grad wird bestimmt durch die sog. Faktorla-
dung jeder Variablen auf dem jeweiligen Faktor.?¢)

Die Faktorenanalyse der 9 Fragebogen-Aussagen (Merkmale) ergab einen
einzigen varianzstarken Faktor (Dimension) mit den folgenden Ladungen:

Merkmale Faktorladungen
1. Schwierigkeit 0.81*
2. Anstrengung 0.77*
3. Zeitdauer 0.77*
4. Patientenkooperation 0.51
5. Konzentration 0.83*
6. Komplikationen 0.59
7. Wechselnde Anforderungen 0.61
8. Haufiger Zeitdruck 0.53
9. Verantwortung 0.61

34) Eine Diskussion dieser Problematik und einschlagige Ldsungsvorschidge finden sich z.B.
bei Rohrmann, B., 1978

35) vgl. Bortz, J.: Lehrbuch der Statistik fiir Sozialwissenschaftler, Berlin, 1977

38) vgl. Schuchard-Fischer, C., Backhaus, K., Erichson, B., Plinke, W. & Weiber, R.: Multlvarlate
Analysemethoden, 1980, S. 213 ff.
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Die Faktorladungen kénnen grundsatzlich zwischen 0 und 1 variieren. Wie
man sieht, lagen alle Ladungen recht hoch, nédmlich Uber 0.50. Fur die wei-
tere Untersuchung wurden diejenigen Merkmale mit einer Ladung von mehr
als 0.70 herangezogen, d.h. also die Merkmale 1, 2, 3 und 5 (durch * ge-
kennzeichnet).
|

Um detailliertere Informationen (ber die verschiedenen Belastungsdimen-
sionen zu bekommen, erschien es sinnvoll, eine starkere Differenzierung
vorzunehmen.?”) Aus diesem Grunde wurde die vorliegende Faktorenlésung
in einem weiteren Auswertungsschritt einer Varimax-Rotation unterzogen.
Hierbei handelt es sich um ein rechnerisches Verfahren, das dazu dient,
auch Merkmale mit urspriinglich mitteimaBigen Ladungen eindeutig einem
spezifischen Faktor zuzuordnen.

Es ergaben sich 2 Faktoren mit folgenden Ladungen tber 0.70:

Faktor Merkmal Ladung
[ 1. Schwierigkeit ‘ 0.71
2. Anstrengung 0.90
3. Zeitdauer 0.77
Il 5. Konzentration 0.80
9. Verantwortung 0.78

Dieses Ergebnis 4Bt sich folgendermaBen interpretieren: Es lassen sich
zwei voneinander unabhéngige Faktoren oder ,Dimensionen” subjektiver
Belastung im Arbeitssystem des niedergelassenen Zahnarztes identifizieren,
die sich entsprechend den Merkmalen mit der hdchsten Ladung als ,An-
strengung” und ,Konzentration“ beschreiben lasren.

Zum anderen macht dieses Ergebnis deutlich, daB die Merkmale ,Schwierig-
keit*, ,Anstrengung” und ,Zeitdauer® (Faktor l) einerseits sowie ,Konzen-
tration® und ,Verantwortung“ (Faktor II) andererseits weitgehend aus-
tauschbar sind. Dies wird deutlich durch die relativ hohen Ladungen auf je
einem gemeinsamen Faktor, wobei Faktor | eher physische (Leitmerkmal:
.Korperliche Anstrengung“) und Faktor Il eher psychlsche (Leitmerkmal:
»Konzentration“), d. h. kognitive als auch emot|onale Belastungsaspekte ab-
bildet. l

Auf der Grundlage dieser Ergebnisse sowie derjl’.'lbrigen Erfahrungen aus
der Pilotstudie®®) wurden fiir die dargestellten Erhebungen modifizierte Be-

37) vgl. Landau, K., Luczak, K.H. & Rohmert, W.: Clusteranalystische Untersuchungen zum ar-
bentsmssenschaftllchen Erhebungsbogen zur Tatlgkeltsanalyse — AET. Z. {. Arbeitswissen-
schaft, 30, 1976, 1, S. 31—39

38) vql. Krankenhagen H.-J., Essmat, M., Hubrig, J., Méller, H., Richter, U., Herber, R. & Mi-
cheelis, W.: Analyse der Bewertungsrelationen zahnérztlicher Dienstleistungen, Pilotstudie,
AWFI, Berlin, 1983 (unveroff. Manuskript)
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fragungsinstrumente eingesetzt. Fiir den Bereich der konservierenden
MaBnahmen, der Chirurgie und der Prothetik wurden die Beanspruchungs-
merkmale einer Selektion und Modifikation unterzogen. Einige wurden aus
der Liste entfernt, andere inhaltlich ausdifferenziert und umformuliert. Far
die subjektiven Einstufungen resultierten 5 Merkmale. Diese sollten die fol-
genden Aspekte erfassen:

— Konzentrationsfahigkeit

— zahnmedizinische Kenntnisse

— manuelle Geschicklichkeit

— korperlicher Kraftaufwand

— psychologisches Einflihlungsvermdgen (in die Patientensituation)

Die jeweilige Beanspruchungshéhe der einzelnen Leistungspositionen war
von den Zahnarzten wiederum auf einer Bstufigen Skala einzuschétzen.

Der endgtiltige Fragebogen umfaBte 5 Seiten. Auf jedem Blatt waren alle Lei-
stungspositionen nach jeweils einem der 5 Merkmale zu beurteilen.

In der Instruktion wurden die Zahnarzte aufgefordert, zunachst die beiden
Positionen mit der hdchsten bzw. niedrigsten Beanspruchung herauszusu-
chen, anzukreuzen und erst anschlieBend die Gbrigen Leistungspositionen
einzustufen. Damit konnte sichergestellt werden, daB jeder Zahnarzt sein
subjektives Urteilskontinuum voll ausschépfen konnte. Um situations- und
tagesspezifische Verzerrungen auszugleichen, wurde der Fragebogen an je-
dem der 5 Erhebungstage von den Zahnérzten ausgefullt.

Fur die Erhebungsbereiche Parodontologie und Prophylaxe wurde entspre-
chend den Erkenntniszielen der Fragebogen weiter verfeinert bzw. umstruk-
turiert. Dabei wurde vor allem dem zentralen Ergebnis Rechnung getragen,
daB die ,konzentrative Anspannung“ das Merkmal darstellt, das die Be-
handlungsarbeit des Zahnarztes am meisten pragt; das kdrperliche Anstren-
gungserleben kann demgegentiber ausreichend mit Pulsmessungen (siehe
oben) abgebildet werden. Insofern wurde fiir die Erhebungsbereiche Par-
odontologie und Prophylaxe eine ausschlieBliche Fokussierung auf das
Merkmal ,Konzentration* vorgenommen (s. Abb. 4).

Das Ausfilllen des Fragebogens fiir den PAR/PX-Erhebungsteil vollzog
sich wie folgt:

Die parodontologischen Positionen (PAR) der Studie wurden von jedem der
beteiligten Zahnarzte als solche — d.h. unabhéngig von ihrer Durchfihrung -
bei einem speziellen Patienten — auf einer sechsstufigen Skala bewertet.
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Pilot-Studié . %
(Mrz 1983) 1. Ergebnis | e 1950

0  Schwierigkeit o Korperanstrengung “ © Konzentration

o Korperanstrengung o Kenntnisse

0 Zeitdauer o manuelle Ge-
o Konzentration schicklichkeit
0 Patientencompliance o0 Einfilhlungs-
. vermégen
o Konzentration
0 Komplikation 0 Kraftaufwand

0 Anforderungswechsel

2, Ergebnis
o Zeitdruck

0 Konzentration
0 Verantwortung

o Kenntnisse

o manuelle Geschick-
lichkeit

3. Ergebnis

o allgemein — konzentrative Beanspruchung —_— o situativ

Abb. 4: Die Entwicklung des MeBinstrumentes zur psychomentalen
Belastung

Die auf die Anforderungshdhe bezogenen Skalenstufen reichten dabei von
1 = sehr hoch bis 6 = sehr niedrig.

in &hnlicher Weise wurden von jedem der betelllgten Zahnérzte die oralpro-
phylaktischen Positionen (PX) eingestuft. Im Falle» dieser Positionen war al-

- lerdings jeder einzelne der erforderlichen Behandlungsschrltte gesondert
auf der sechsstufigen Skala zur Anforderungshohga einzustufen, und zusatz-
lich erfolgte hierzu noch eine Einstufung der Gesamtposition.

Zusatzlich zu diesen Einstufungen wurde jede der PAR- bzw. PX-Positionen
der vorliegenden Studie bzgl. der Haufigkeit des Vorkommens unterschiedli-
- cher Anforderungsstufen in der Praxis eingestuft. Jeder Zahnarzt hatte an-
zugeben, in ca. wieviel Prozent der Falle seiner Praxis hohe Anforderungen,
mittlere Anforderungen und niedrige Anforderungen ungefahr vorkommen.
Durch diese zuséatzliche Einstufung wurde es moglich, die jeweils erlebten
Anforderungen an der Haufigkeit ihres Vorkommens in der jeweiligen Praxis
zu relativieren und damit zu einer differenzierten Aussage Uber die subjek-
_tiv-erlebnismaBige Seite des Beanspruchungsgeschehens zu kommen. Die-
se Einstufungen wurden als allgemeine Einstufungen bezeichnet. Sie erfolg-
ten bezlglich jeder Behandlungsposition als solcher und damit unabhéngig
von der erlebten Schwierigkeit einer jeweiligen Posmon bei einem ganz be-

stimmten Patienten. !
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Ebenso wie die Zeit- und Pulsdaten zur Behandlung jedes einzelnen Patien-
ten erhoben wurden, hatte jeder Zahnarzt bei der Parodontologie/Prophyla-
xe-Erhebung auch eine aktuelle Einstufung (Verfeinerung des Konzeptes
der Hauptstudie) der Anforderungshdhe der beim Patienten gerade bearbei-
teten Position auf der schon erwahnten sechsstufigen Skala vorzunehmen
(Einstufung im Situationsbezug). Bei den PX-Positionen erfolgte diese Ein-
stufung ebenso wie bei den PAR-Positionen nur bzgl. der Gesamtposition
und nicht bzgl. der einzelnen Behandlungsschritte (im Unterschied zu den
allgemeinen Einstufungen).

| Diese aktuellen Einstufungen bildeten den eigentlichen Kern bei der Erfas-
_sung der psychischen Beanspruchung im Bereich der Parodontologie/Indi-
vidualprophylaxe.

3.4 Das Verknipfungsmodell

Im Vorangegangenen wurde beschrieben, da8 die Beanspruchung eines
Zahnarztes bei seiner beruflichen Tatigkeit von mehreren Belastungsfakto-
ren abhangig ist (s. Abb. 5). Diese Belastungsfaktoren zu erfassen und ent-
sprechend zu quantifizieren, war grundlegendes Ziel bei der Aufstellung des
methodischen Erhebungsinstrumentariums.

Zeitdauer Messung pro Leistungsposition in Sekunden
Physische Beanspruchung Messung kontinuierlich tiber Herzpulsfre-
quenzverhalten (Arbeitspulse)
Messung auf Fragebogenebene (subjektives
Psychische Beanspruchung Erleben) pro Leistungsposition im interpo-
sitionellen Leistungsvergleich

Abb. 5: MeBdesign

Um nun die ermittelten Werte fir die Analyse der Bewertungsrelationen be-
nutzen zu kénnen, waren die drei ermittelten Parameter
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— zeitliche Dauer

— physische Beanspruchung und
— psychische Beanspruchung

so zu einem Gesamtwert fUr jede Lelstungsposmon zu verkniipfen, daB die
daraus resultierende Struktur mit der gegebenen Verteilung der Gebihren-
ordnungssysteme vergleichbar war.

Unter der Voraussetzung, daB die Dauer und die ;Héhe der Beanspruchung
bei den zahnarztlichen Leistungen unabhéngig voneinander variieren, 148t
sich die Gesamtleistung bestimmen als Produkt der beiden Parameter

Gesamtbeanspruchung
|

|
Beanspruchungshéhe x Beanspruchungsdauer
|

Dies gilt sowohl fiir die physischen als auch fiir die psychischen Beanspru-
chungsparameter.
Die Gleichung laBt sich somit folgendermaBen spezifizieren:

Psychische Beanspruchung = SUB x ZEIT
Physische Beanspruchung = PULS x ZEIT

Dabei bedeuten
ZEIT = zeitliche Dauer

SUB = subjektives Anforderungserleben
PULS = Herz-Puls-Frequenz

Da physische und psychische Beanspruchung pro Leistungsposition aber
nicht véllig unabhéngig voneinander variieren, sondern miteinander im Zu-
sammenhang stehen, sind sie additiv miteinander zu verknipfen. Fur den
resultierenden Gesamtwert wurde die Bezeichnung ,Leistungsbewertungs-
index“ (L) gewahlt:

= (SUB x ZEIT) + (PULS x ZEIT)
!
Der Wert ,L*, der gemaB dieser Gleichung berechnet wird, wird hier im wei-
teren als ,Lg,“ bezeichnet, da die zeitliche Dauer — ebenso wie die Bean-
spruchungshéhe — zu jeweils 50% in den Index emgearbeltet wurden:

L;, = ZEIT x (SUB + PULS)
1

Selbstverstandlich stellt diese Gewichtung (50% Gewicht fur die Beanspru-
chungsdauer und 50% fiir die Beanspruchungshéhe) eine letztlich willkirli-
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Beanspruchung

¥

¢

Dauer der I AusmaB der Beanspruchung
Beanspruchung ‘ ‘
physische psychische
Beanspruchung Beanspruchung
Datenerhebung
h 4 V. \l
. objektiver subjektiver
Zeltg‘auer Beanspruchungs- Beanspruchungs-
wert 0 wert S
v v v
Relativierung der Zeitdauer auf die
Beanspruchungshohe
\ 4 \ 4
| TO =Tx0 l | Ts =TxS$S |

Leistungsbewertungsindex

To +
L = 02T8=Tx (o+5s)

Abb. 6: Von der Beanspruchung zum Leistungsbewertungsindex

che Festlegung dar. Aufgrund der Tatsache aber, daB sowohl die quantitati-
ve als auch die qualitative Dimension die zahnarztliche Arbeitswirklichkeit
typischerweise charakterisieren, erschien dieses Gewichtungsmuster fiir die
Datenverrechnung naheliegend (s. Abb. 6).

Flr die rechnerische Bestimmung des Indexwertes im Rahmen der Daten-

auswertung wurde diese Gleichung noch erweitert, was explizit im Rahmen
der Datenauswertung (vgl. Kap. 7.2.) beschrieben wird.
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4 Auswahl der Leistungspositionen

|
Y
|

Eine geeignete Auswahl von Gebl'.'lhrenordnungépositionen aus dem kom-
pletten Katalog der zahnarztlichen Dienstleistungen stellite ein zentrales Pro-
blem in der Phase der theoretischen Vorarbeiten zur Projektdurchfiihrung
dar. Sowohl aus Griinden einer (iberschaubaren Feldbearbeitungszeit als
auch aus finanziellen Erwagungen war eine Beschrénkung auf Gruppen
exemplarischer Leistungspositionen notwendig. Die Zielsetzung der Selek-
tion lag darin, einige besonders typische Positionen aus den verschiede-
nen zahnmedizinischen Leistungsbereichen auszuwéhlen. Als Zusatzkrite-
rium galt ferner, daB die so beriicksichtigten Positionen auch eine angemes-
sene quantitative Bedeutung im real abgerechneten zahnérztlichen Lei-
stungsgeschehen haben sollten.

Die Auswahl erfolgte somit einerseits auf Grund der relativen Anteile geméag
der KZBV-Einzelleistungsstatistik und andererseits nach MaBgebe zahnme-
dizinischer Experteneinschétzungen bezlglich der typischen Anforderun-
gen der Lelstungsp03|t|onen an die zahnarztllchen Fahigkeiten, Fertigkeiten
und Kenntnisse. 1

i

|

41 Konservierender; chirurgischer und prothetischer Bereich

Auf der Grundlage des ,Einheitlichen BewertungsmaBstabs fir zahnarztli-
che Leistungen gemaB § 368 g Abs. 4 RVO* (Bema Stand 1981) wurden fur
die Bereiche konservierende MaBnahmen, Chirurgie und Prothetik insge-
samt 29 Leistungspositionen ausgewahlt.

Es handelt sich dabei um

| .
— 18 Positionen aus dem Bereich ,Konservierende, chirurgische und
Roéntgenleistungen®

— 10 Positionen aus dem Bereich ,,Versorguné mit Zahnersatz und Kro-
nen* :

— 1 Position aus dem Bereich ,Systematische Behandlung von Parodonto-
pathien®.

In den folgenden Abbildungen sind die 29 ausgeWéhlten Positionen mit der

jeweiligen Beschreibung des damaligen Bema-Textes aufgefiihrt. Des wei-
teren werden die Bewertungszahlen (Punktwerte) fir die einzelnen Lei-
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positionen (Stand 1981) ausgewiesen (s. Abb. 7a und 7b). Die Beobach-
tungshaufigkeiten fir alle Positionen sind in Abb. 8 dargestellt.

Die nicht vollstandige Erfassung der Positionen, insbesondere im Bereich
der prothetischen Leistungen, ist vor dem Hintergrund der primaren Zielset-
zung — der Entwicklung eines methodischen Instrumentariums zur
gleichgewichtigen Bewertung zahnérztlicher Leistungen — zu sehen.

Die Einzelergebnisse der Leistungspositionen sind daher iiberwiegend als
Trendaussagen interpretierbar. Dies wird um so deutlicher, wenn man die
relativen Haufigkeiten der Leistungspositionen im realen Abrechnungsge-
schehen der GKV von 1983 (vgi. KZBV-Einzelleistungsstatistik 1983) zugrun-
de legt. Nach diesem Kriterium betragt der Anteil der untersuchten konser-
vierend-chirurgischen Leistungen 64,4% und der prothetischen Leistungen
38,7 % (dieser Anteil ist allerdings gréBer, wenn man beriicksichtigt, daB die
— nicht erfaBte — Position 91c ,Stufenkrone® weitgehend identisch ist mit
der untersuchten Position 20d; der Anteil an den abgerechneten Positionen
wachst damit fur den Bereich Prothetik auf 48,9%) des jeweiligen Leistungs-
bereiches. Die Erstellung einer vollstandigen Bewertungsstruktur hatte so-
mit die Untersuchung einer sehr viel umfassenderen Stichprobe von Lei-
stungspositionen mit dem hier beschriebenen Instrumentarium zur Voraus-
setzung gehabt (s. Abb. 9).

Zur besseren Représentation des zahnprothetischen Bereiches wire es
prinzipiell denkbar, Positionen mit vergleichbaren Inhalten im Sinne eines
Analogieschlusses in die gleichgewichtige Bewertungsstruktur zu integrie-
ren. Dies konnte beispielsweise — unter Berlcksichtigung des unterschied-
lichen Zeitbedarfs — bei den Positionen 20d (Stufenkrone) und 91c (Briik-
ke) durch ein Expertenrating auf der Grundlage der Ausgangsdaten erfol-
gen. Einschrénkend muB jedoch festgestellt werden, daB diese Vorgehens-
weise nur bei einem Teil der nicht erfaBten Leistungspositionen méglich ist.
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1. Konservierende und chirurgische Leistungen und Réntgenleistungen
N Leist : ‘ Bewertungszahl
T eistung ! (BEMA/Stand *81)
01 Eingehende Untersuchung zur Feststellung von '
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten 10
einschlieBlich Beratung ‘
A925a|  Ryngendiagnostik der Zahne bis zwei Aufnahmen 12
8a| Vitalititsprifung der Zdhne o 16
]
12 Besondere MaBnahmen beim Priparieren oder Fiillen
(Separieren, Beseitigen stbrenden Zahnfleisches, An- 6
legen von Spanngummi) je Sitzung, je Kieferhilfte oder
in einem Frontzahnbereich |
13 Priparieren einer Kavitit, Fiillen mit plastischem Fiill-
material einschlieBlich Unterfiillung, Anlegen einer
Matrize oder die Benutzung anderer Hilfsmittel zur
Formung oder Fiillung und Polieren
a) einflichig 20
b) zweiflichig [ 27
¢) ‘mehrflichig T 35
23 Entfernen einer Krone bzw. eines Briickenankers oder
eines abgebrochenen Wurzelstiftes bzw. das Abtrennen 16
eines Briickengliedes oder Steges, je Trennstelle |
1
28 Exstirpation der vitalen Pulpa, je Kanal ‘ 20
32 Aufbereiten des Wurzelkanalsystems, je Kanal r 20
35 Whurzelkanalfiillung, einschlieBlich eines evil. pmwso— 10
rischen Verschlusses, je Kanal l
40 Infiltrationsanisthesie | 8
{
41al  Leitungsanssthesie intraoral : ‘ 7]
4 Entfernen eines mehrwurzeligen Zahnes | 12
einschlieBlich Wundversorgung ‘
47 Entfernen eines Zahnes durch Osteotomie 48
einschlieBlich Wundversorgung By
438 Entfernen eines verlagerten oder retinierten Zahnes 7
durch Osteotomie einschlieBlich Wundversorgung
54a  Wurzelspitzenresektion ? 72
a) an einem Frontzahn ‘
107 |  Entfernen harter Zahnbelige, je Sitzung 1 16

Abb. 7a: Fiir die Studie ausgewéhlte Leistungspositionen
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2. Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

Leistung

Bewertungszahl

(BEMA/Stand ’81)

18a

Vorbereiten eines zerstirten Zahnes zur Aufnahme
einer Krone durch gegossenen Aufbau mit Stiftver-
ankerung bzw. durch Schraubenaufbau

60

19b

Schutz eines beschliffenen Zahnes und Sicherung
der Kaufunktion durch eine provisorische Krone
oder provisorischen Ersatz eines fehlenden Zahnes
durch ein Briickenglied

20

20d

Versorgung eines Einzelzahnes durch
eine ..... Stufenkrone .....

180

Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch
eine totale Prothese

a) im Oberkiefer

b) im Unterkiefer

8|8

98

Besondere MaBnahmen:

b) Funktionsabdruck mit individuellem
Loffel, Oberkiefer

¢) Funktionsabdruck mit individuellem
Luffel, Unterkiefer

100

MaBnahmen zum Wiederherstellen der Funktion
oder zur Erweiterung einer abnehmbaren Prothese

b) gréBeren Umfanges (mit Abdruck)

f) Vollstindige Unterfiitterung einer Prothese
im indirekten Verfahren einschlieBlich funk-
tioneller Randgestaltung im Oberkiefer

70

g) Vollstindige Unterfiitterung einer Prothese
im indirekten Verfahren einschlieflich funk-
tioneller Randgestaltung im Unterkiefer

100

3. Systematische Behandlung von Parodontopathien

P 200

Systematische Behandlung von Parodontopathien,
je Parodontium

30

Abb. 7b: Fir die Studie ausgewahlte Leistungspositionen
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Nr. Kurztitel N (= Anzahl)
konservierend :
01 Befund m. Beratung 38
925a Réntgen 2 137 i
8a Vitalititspriifung 142
12 Bes. MaBn. Fiillung 124
13a Kavitsit einflichig 68 g
13b Kavitit zweiflichig 285 !
13c Kavitiit mehrfliichig 181 I
23 Entf. von Kronen 33 l o
28 Vitalexstirpation 15 1 %
32 Wurzelkanalaufbereitung 74 l g
35 Wurzelkanalfiillung 58 g
40 Infiltr. - An#isthesie 333 i
41a Leitungsansisthesie 143 1
44 Extrakt. mehrwurzelig 8L |
47 Extr. d. Osteotomie B3 !
48 Ost. b. Zahnverlagerung 13 i
54a Wurzelres. Frontzahn 12 :
107 Zahnstein entfermen 179 i
prothetisch }
18a Stiftaufbau 17 t
19b Provisor. Krone 25 |
20d Stufenkrone 123 !
97a Tot. Prothese OK 1 2
97b Tot. Prothese UK 6 | %
98b Funktionsabdr. OK 23 ! §
98¢ Funktionsabdr. UK 7 =
100b Erw, Proth. mit Abdruck 21 ‘
100 £ Ind. Unterf. OK 14 l
100g Ind. Unterf. UK 15 ;
P 200 Parodontopathien 29

Abb. 8: Beobachtungshaufigkeiten fiir alle Positionen
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Erstellung des

Projektdesigns
] ! ¥
Auswahl der Modifizierung und Aufrufkampagne
Leistungspositionen Anpassung des zur Mitarbeit
Erhebungsinstru-
o konservierend / mentariums
chirurgisch = 18
0 Zeitmessung y
o prothetisch = 1 N = 232 Zusagen
o Pulsmessung niedergelassener
o parcdonto- Zahniirzte
logisch = 1 o Befragung
|
Erstellung der Auswahl der
Therapieschrittlisten Nettostichprobe
A 4
Durchfithrung der
Feldarbeit bei
niedergelassenen ZA
tiber je 1 MeBwoche
¥ ¥ ¥
Messung der
. Messung der
Messung des gh e: snol:)fé:cul:‘cn psychologischen
Zeitaufwands nsp 8 Beanspruchung
(EDV-gestiltzte Er- (ﬁ;e?ﬁ;":::;gbéf’ (Erfassung durch
fassung und Speicherung) 8 s standardisierte
gestiitzte Speicherung Beurteil
der Pulsfrequenz) ® ungsbogen)

A 4

Verknfipfung der MeBwerte durch Berechnungen des "Leistungsbewertungsindex”

Gleichgewichtige Bewertung der untersuchten Leistungspositionen

Abb. 9: Ablaufschema der Studie
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4.2 Parodontologie und Individualprophylaj(e
|

Die zunehmende Bedeutung, die sowohl die prophylaktischen MaBnahmen
als auch die parodontologischen Leistungen fir die zahnérztliche Versor-
gung in der Bundesrepublik Deutschland erhalten haben, legte die Erhe-
bung einer gesonderten Untersuchung fiur die genannten Bereiche nahe. Im
Herbst 1984 wurde beschlossen, fir ausgewéhlte Leistungspositionen aus
dem Bereich der Parodontologie und Individualprophylaxe den Studienan-
satz fortzuschreiben, um auf weiteres empirisches Material als Orientie-
rungshilfe zurtickgreifen zu kénnen.?)

Die endgiiltige Auswahl der zu untersuchenden Leistungspositionen erfolg-
te hierbei ebenfalls durch einen projektbegleitenden ArbeitsausschuB. Tra-
gender Gedanke war, wiederum solche Leistungspositionen auszuwéhlen,

|

'

Pos.-Nr. Leistungsbeschreibung

509 Erhebung des Befundes und Dokumentation
bei PAR - Erkrankungen

511 Befund und Therapiebesprechung

Tiefe instrumentelle Behandlung der
Wurzeloberflichen (Deep-Scaling; Root-Planning)
ggf. mit Weichteilkiirettage (geschl.)

512/ a) Frontzahn

513 b) Seitenzahn

Zahnfleischlappenoperation

516/ a) Frontzahnbereich
517 b) Seitenzahnbereich |
i
520/ Chirurgische Manahmen zur Verbreiterung
521/ der unverschieblichen Gingiva oder zur
522 Vertiefung des Mundvorhofes
523 Entnahme eines freien Schleimhaut-
transplantats '

Abb. 10: Parodontologie :

\

—_— i

39) vgl. Micheelis, W., Essmat, M., Fink, D., Krankenhagen, H.-J., Rennenberg, G. & Triebe,
J. K.: Analyse der Bewertungsrelationen zahnérztlicher Dienstleistungen — Parodontologie/
Individualprophylaxe, 1DZ, K6ln, 1987 (unveroff. Manuskript)
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die den Charakter von ,Eckpositionen* beanspruchen kdnnen, also gleich-
sam fir die zu untersuchenden Leistungsbereiche insgesamt ,Geristfunk-
tion“ Ubernehmen kdnnen.

Far den PAR-Bereich wurden 6 (oder genauer: 8) Leistungsbeschrei-
bungskonzepte ausgewahlt (s. Abb. 10):

Alle Beschreibungen zur Festlegung der Leistungspositionen erfolgten in
Anlehnung an die damaligen parodontologischen Definitionen des entspre-
chenden Teilentwurfs einer Neufassung der Gebihrenordnung Zahnérzte
(1980/81), die vom AusschuB ,Neufassung der Gebiihrenordnung BDZ/
KZBV/FVDZ“4%) erarbeitet worden waren. '

Fir den zu untersuchenden PX-Bereich wurden die folgenden 6 Leistungs-
beschreibungskonzepte ausgewéhlt (s. Abb. 11):

Pos.-Nr. . Leistungsbeschreibung
PX 100 Befunderhebung / Zwischenbefund zur
Prophylaxe
PX 102 Erkldrung der Prophylaxe und Motivierung des Patienten

mit individueller Erlduterung der Anatomie der Zihne
und der Mundhohle, individuelle Auswahl und
Demonstration der Mittel zur Reinigung

PX 104 Erstellen eines Plaque-Index, eines Mundhygiene-Index,
eines Papillenblutungs-Index

PX 105 Praktische Unterweisungen und Ubungen mit
dem Patienten

PX 107 Intensiv-Prophylaxe pro Zahn

PX 109 Konditionierung und Versiegelung von

Fissuren, Zahnhilsen, 0.4. pro Zahn

Abb. 11: Prophylaxe

Alle Formulierungen flr die zu untersuchenden PX-Positionen erfolgten
ebenfalls in inhaltlicher Aniehnung an die praventionsorientierten Leistungs-
beschreibungen des Entwurfs einer Neufassung der Gebihrenordnung

40) vgl. ZM 19—24/1980 und ZM 1—5/1981
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Zahnarzte (1980/81), wie sie fir den Teilabschnitt Prophylaxe in dem ge-
meinsamen Ausschu8 von BDZ/KZBV/FVDZ in Zusammenarbeit mit den
wissenschaftlichen Gesellschaften erarbeitet worden waren.

Die Beobachtungshéufigkeiten der PAR/PX-Positionen sind in Abb. 12 dar-
gestellt.

i
|
|

Position Titel N
PAR 509 Befund . 28
PAR 511 Therapiebesprechung & 19
PAR 512-513 Scaling / Kurettage | 120
( Frontzahn / Seitenzahn )
(pro Zahn) .
PAR 516-517 Lappenoperation : 41
( Frontzahn / Seitenzahn )
( pro Zahn) :
PAR 520-522 Chirurgische MaBnahmen 16
pro Eingriff
PAR 523 Schleimhauttransplantat . 1
( pro Transplantat )
Summe Gesamtzahl aller PAR - Messungen 235
PX 100 Befunderhebung i 68
1}
PX 102 Erklirung PX | 2
PX 104 Diagnoseindex | 28
PX 105 Praktische Ubungen ! 53
PX 107 Intensivprophylaxe ( pro Zahn) 12
PX 109 Versiegelung ( pro Zahn ) 5
Summe Gesamtzahl aller PX - Messungen 195

Abb. 12: Beobachtungshéaufigkeit der PAR/PX-Pasitionen
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4.3 Therapieschrittlisten

Um die Einheitlichkeit der MeBbedingungen sicherzustellen, wurde fir die
MeBbeobachtung jeder ausgewahlten Leistungsposition eine Therapie-
schrittliste zugrunde gelegt, an der sich die Zahnérzte bei der Erbringung
der jeweiligen Leistung orientieren sollten. Auf der einen Seite sollte durch
die Anlehnung der Stichprobenzahnérzte an die vorgegebenen Therapie-
schrittlistenschemata eine methodische Vergleichbarkeit hinsichtlich der
Beobachtungssituation sichergestellt werden. Auf der anderen Seite sollte
einer lege-artis-orientierten Abarbeitung der ausgewéhlten Testpositionen
Nachdruck verliehen werden. Dabei sollten die Schrittlisten aber nicht so
engmaschig formuliert sein, daB sie quasi den Charakter von Vollzugsnor-
men erhielten, nach denen die Zahnérzte unter Herausdrangung ihres indivi-
duellen Arbeitsstiles ihr Handeln hatten ausrichten miissen (s. Abb. 13).

Die verwendeten Therapieschrittlisten hatten somit

— den meBmethodischen Status einer Grobstrukturierung der MeBsitua-
tion und

— dienten als Codierungsraster zur Erfassung und Abspeicherung der an-
fallenden MeBwerte.

Um das gemessene Leistungsgeschehen inhaltlich besser strukturieren und
rekonstruieren zu kénnen, wurden die Therapieschrittlisten so gestaltet, da
die beobachteten Einzelschritte nach wichtigen Unterkategorien geordnet
werden konnten (s. Abb. 14—21).

Struktur:

o Differenzierung nach Sitzungs-
frequenz

Ziele:

o Grundstrukturierung der Hand-
lungssituation im Rahmen des Tests
o Differenzierung nach Arbeits-
dimensionen
o Codierungsraster zur Parameter- . L
abspeicherung - zahnmedizinische Tétigkeit
(im engeren Sinne)

o AusschlieBliche Zentrierung auf - Rissusdgkeit
trztliche Tatigkeit - Patienteninteraktion
- Verwaltung

Abb. 13: Aufbau der Therapieschrittlisten
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Das EDV Rastersystem

01 BEFUND 925a ROE2 8a  VITALITATSPRUFUNG
1 Vorbereitung 1 Vorbereitung ! 1 Vorbereitung
2 BegrilBung 2 BegrilBung ' 2 BegriiBung
3 Hiindewaschen 3 Hiindewaschen 3 Hiindewaschen
. . i -
5 Pat.Vorbereitung 5 Pat.Vorbereit, | 5 Pat.Vorbereitung
6 nese 6 Anamnese -
8 Pat. Aufklirung - 8 Pat Aufklirung
11 Extraoralbefund 11 ROE.Buch/Kartei 11 Vipr.
12 Intraoralbefund 12 Film Einlegen -
13 Zahnstats 13 Einweisung d.Pat. -
14 Dikeat d.Status 14 Aufnahme -
- 15 Entwicklung 15 2.Zhne
- 16  Einordnung Filme 16 3 Zihne
- 17 Réntgenbefund 17 4 Zihne
- - 18 5Zihne
. - | .
- 27 Verabschiedung ! 27 Verabschiedung
28 Kaneikarte - ! 28 Karteikarte
30  Sonstiges 30  Sonstges | 30  Sonstges

!

|

!

i
12 BES. MASSNAHME 132 KAV.1FL 13b KAV.ZWEIFL.
- 1 Vorbereitung 1 Vorbereitung
- 2 BegriiBung 2 BegrilBung
- 3 Hiindewaschen 3 Hindewaschen
- 5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereitung
- 6 2 Kav. 6 2 Kavit.
- 7 3 Kav. 7 3 Kavit.
. 8 4 Kav. 8 4 Kavit
9 Trockenlegung 9 Trockenlegung 9 Trockenlegung
- 10  5Kav. 10 5Kavit.
11 °~ BMF - 11 Schu.d.Nachbarz.
- 12 Priiparation 12 Priiparation
- 13 Exkav. u. Finieren 13 Exkav.u.Finieren
- 14 Unterfiillung 14 Unterfilllung
- 15  Matrize 15 Matrize
- 16  Atzen 16  Atzen
- 17 Fillen 17 Fiillen
- 18  Warten/Aushiinen | 18 Warten/Aushirten
- 19 Matrize Entfernen 19 Entfernen Matrize
- 20  Konturierung ) 20  Konturierung
- 21  Ardkulation 21  Anikulation
- 22 Gingival Toilette -
- 23 Finieren/Politur -
- 24 6Kav. -
- 25 7Kav. 24 Finicren/Politur
- 26 VerhaltensmaBr. -
- 27 Verabschiedung 26 VerhaltensmaBreg.
- 28  Karteikarte 27 Verabschiedung
- 29  8Kav. 28 Kareikarte
30  Sonstiges 30  Sonstiges -

i 30  Sonstiges

Abb. 14: EDV-bezogene Codierungsschemata fﬁr;Therapieschritte
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D00 =) O\ LA Bt DN e

13c KAV.MEHRFL. 18a  STIFTAUFBAU 196 PROV.KR

1 Vorbereitung 1 Vorbereitung 1 Vorbereitung

2 BegriiBung 2 BegriiBung 2 BegriiBun;

3 Hiindewaschen 3 Hiindewaschen 3 Il-!.gn&wnschen

- - KR

5 Pat.Vorbereitung 5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereit.

6 2Kav. - 6 2PKR

7 3 Kav. - 7 3PKR

8 4 Kav. 8 Pat.Aufklirung 8 Pat. Aufklirung

9 Trockenlegung - 9 4PKR

10 5Kav. - 10 5PKR

11 Schu.d.Nachbarz. 11 Lokale Untersuch. 11 Kontr.St/Lisffel

12 Priparation 12 Priiparation 12 Abdruck vorher

13 Exkav.u.Finieren 13 Anpassung d. Stif. 13 Abdr.Vorber.u.Anmisch.

14 Unterfilllung 14 Abformen 14  KST.-Polymerisation

15  Matize 15  Abform.Gegenkicf, 15  Ausarb. Grob

16  Atzen 16  Stumpf.Siubemn 16  Reponicren

17 Fillen 17  Einprobe 17 Gingival Toilette

18 ‘Warten/Aushiirten 18 Artikulation 18 Ausarb. Fein

19 Mauize entfernen 19 Aufbauf. S§ubern 19 Einprobe

20  Konwricrung 20  Kanal Siubern 20  Stubern/Smmpf/PKR

21 Artikulation” 21 Eingliedem 21 Zementieren

22 Gingivaltoilette 22 Wartezeit 22 Wartezeit

23 Finieren/Politur 23 Gingivaltoiletie 23 ZemEntf KT

- - 24 6PKR

- - 25 7PKR

26  VerhaltensmaBr. - 26  VerhaltensmaBr.

27  Verabschiedung 27 Verabschiedung 27 Verabschiedung

28 Kaneikarte 28  Kaneikane 28  Kanei

- 29  Modelle LabAuftr. 29 PKR

30  Sonstiges 30  Sonstiges 30  Sonstiges

20d STUFKR. 23 ENTF.KRO.BRU. 28  VIT.EX.
Vorbereitung 1 Vorbereitung 1 Vorbereitung
BegriiBung 2 BegriiBung 2 BegriiBung
Hiindewaschen 3 Hindewaschen 3 Hiindewaschen
2 Stiimpfe - To-
Pat.Vorbereitung 5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereitung
3 Stiimpfe - -
4 Stiimpfe 7 Befund -
Pat.Aj 8 Pat.Aufklitrung 8 Pat. Aufklirung
5 Stimpfe - 9 Trockenlegung

10 6 Stimpfe - 10 ROE (Bilder)

11  Priparieren 11 Trennen/Ultrasch, 11 Desinf.Zahn

12 Uberpriifung 12 Entfemen d. Krone 12 Cavum Kanaleing,

13 Finjeren . 13 Siubemn 13 Blutstillung

14 Abformung 14 Glitten 14 Zugang Kanaleing.

15  Abform.d.Gegenk. - 15 Exstirpation

16 Bissnahme - - .

17 Stumpf Sdubern 17 2 Kronen -

18 Einprobe 18 3Kronen 18 2Kanille

19  Komektur 19  4Kronen 19 3Kanile

20  Krone Siubern 20  5Kronen 20 4 Kanile

21  Krone Eingliedern 21  6Kronen -

22 Wartezeit - -

23 Gingivaltoilette - -

25  Kontrolle - -

26  VerhaltensmaBr. - -

27 Verabschiedung - -

28 Karteikarte 28  Karteikarte 28 Kanteikarte

29  Modelle LabAuftr. - -

30  Sonstiges 30  Sonstiges 30  Sonstiges

Abb. 15: EDV-bezogene Codierungsschemata fir Therapieschritte
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32 WKAUFB. 35 WKFU. 40  INFILT. AN.

1 Vorbercitung 1 Vorbereitung i 1 Vorbercitung

2 BegriiBung 2 BegriiBung 2 BegrliBung

3 Hiindewaschen 3 Hindewaschen 3 Hiindewaschen
5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereit.

- - 6 Anamnese

8 Pat.Aufklérung 8 Pat.Aufkliirung 8 Pat. Aufklirung
9 Trockenlegung 9 Trockenlegung -

10 ROE (Bilder) 10 ROE (Bilder) -

11 Desinfektion 11 Desinfektion | 11  Spritze Aufzichen
12 Kanaleingang 12 PV-Entfermung i 12 Desinfektion
13 Kanalerweiterung 13 Trocknung WK : 13 Injektion

14 Kanalaufbercitung 14 Wurzelfiillung 14 Wartezeit

15  Kanaltrocknung 15 PV -

- - -17 2 Spritzen

18  2Kanile 18 2Kanile 18 3 Spritzen

19 3Kanile 19 3Kanile 19 4 Spritzen

20  4Kanile 20 4 Kanile 20 5 Spritzen

- - : 21 6Spritzen

- . i -
- 26  Verhaltensma8e, :

28 Karteikarte . ol

30  Sonstiges 30  Sonstiges 30  Sonstiges

I

4la  LEITUNGSAN. 44  EXTR. MEHRW. 47  OST.

1 Vorbereitung 1 Vorbereitung 1 Vorbereitung

2 BegrilBung 2 BegriiBung 2 Begriiung

3 Hiindewaschen 3 Hindewaschen 3 Hindewaschen
- - 4 Chir.Hiindedes.
5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereit.
6 Anamnese 6 Anamnese -

8 Pat. Aufkltirung 8 Pat.Aufklirung 8 Pat. Aufklirung
: : 10 ROE (Bilder)
11 Spritze Aufziehen 11 Extraktion 11 Desinfekton
12 Desinfektion 12 Exkochleation 12 Schnittfithrung
13 Injektion 13 Knochenkanten 13 Zahnentfernung
14 Wartezeit 14 Kompression 14 Toilette d.Alveol
- 15  Naht 15  Naht

- 16  AufbiBtupfer 16  Rezept

17 2 Spritzen 17 Rezepticrung -

18 3 Spritzen - -

. - 19 2Zihne

- 20 2Zihne 20 3 Zihne

- 21 3Zihne -

- 22 4Zihne .

- 23 5Zthne -

- 24 6Zihne -

- 26  VerhaltensmaBr. 26 VerhaltensmaBr. -
- 27 Verabschiedung 27 Verabschiedung
- 28  Kaneikarte 28 Kaneikarte

30  Sonstiges 30  Sonstiges 30  Sonstiges

Abb. 16: EDV-bezogene Codierungsschemata fur

(konserv./chir. Pos.)
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48  OST.2 542 'WURZELRES. FZ 97a TOOK
1 Vorbereitung 1 Vorbereitung 1 Vorbereitung
2 BegriiBung 2 BegriiBung 2 BegrilBung
3 Hindewaschen 3 Hindewaschen 3 Hiindewaschen
4 Chir.HiindeDes. 4 Chir.HéindeDes. -
5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereitung
- - 7 Befund
8 Pat.Aufkliirung 8 Pat.Aufklirung 8 Pat.Aufklirung
10  ROE (Bilder) 10  ROE (Bilder) -
11 Desinfektion 1 Desinfektion 11 Situationsabform.
12 Schnittfithrung 12 Schnittfithrung 12 Lbffeltberpriif.
13 Zahnentfermung 13 Trep. u. W-Entf. 13 Konturierung
14 Toilette d. Alveol 14 Kiirettage 14 ° Abformung
15  Naht 15  Apicale Kav. 15 Abbindezeit
16  Rezept 16  Naht 16  Kontrolle
- - 17 Relationsbest.
- - 18 Zahnfarbe
- - 19 1. Einprobe
- - 20  Eingliederung
- - 21  Anikulation
- - 22 Prothesenbasis
- - 23 Druckstellen
- - 24 Wiedereinsetzen
- - 25  Kontrolle
26  VerhaltensmaBr, 26  VerhaltensmaBr, 26  VerhaltensmaBr,
27  Verabschiedung 27 Verabschiedung 27 Verabschiedung
28  Kaneikane 28  Karteikarte 28 Kartcikarte
- - 29 Modelle Labortr.
30  Sonstiges 30  Sonstiges 30 Sonstiges
97b TOUK 98b FUNKT.ABDR.OK 98c FUNKT.ABDR. UK
1 Vorbereitung 1 Vorbereitung 1 Vorbereitung
2 BegriiBung 2 BegriiSung 2 BegriiBung
3 Hiindewaschen 3 Hindewaschen 3 Hindewaschen
5 Pat.Vorbereitung 5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereitung
7 Befund 7 Befund 7 Befund
8 Pat.Aufklirung 8 Pat. Aufklirung 8 Pat.Aufklirung
11 Situationsabform. 11 Situationsabform. 11 Situationsabform.
12 Luffeliberpriif. 12 Lbffeliberpr. 12 Lbffeliiberpr.
13 Konturierung 13 Konturierung 13 Konturierung
14 Abformung 14 Abformung 14 Abformung
15 Abbindezeit 15 Abbindezeit 15 Abbindezeit
16  Kontrolle - -
17 Relationsbestimmung - -
18 Zahnfarbe - -
19 1. Einprobe - -
20  Eingliederung - -
21 Artikulation - -
22 Prothesenbasis - -
23 Druckstellen - -
24 Wiedereinsetzen - -
25  Kontrolle 25  Kontrolle 25  Kontroile
26 VerhaltensmaBr. - -
27 Verabschiedung 27 Verabschiedung 27 Verabschiedung
28  Kareikarte 28  Karteikarte 28  Karteikarte
29  Modelle Labortr. 29 Modelle Labortr. 29  Modelle Labortr.
30  Sonstiges 30  Sonstiges 30  Sonstiges

Abb. 17: EDV-beiogene Codierungsschemata fir Therapieschritte
(konserv./chir. Pos.)
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100b ERW.PROTH.

100f IND. UNTERF. OK

100g IND. UNTERF. UK

1 Vorbereitung
2 BegrilBung

3 Hiindewaschen
5 Pat.Vorbereit.
-8 Pat. Aufklirung

11 Kitr.Proth.uLbffel
12 Abdruck

13 Kontrolle Abdruck
14 Gegenkiefer + Bi§
15 Eingliederung

Artikulation
17 Korrektur P-Basis

Vorbereitung
BegrilBung
Hiindewaschen
Pat.Vorbereitung

Befund
Pat. Aufklirung

PoONt M W=

11 Funktionsrand

12 Randgestaltung

13 Vorber. Abformung
14 Abformung

15  Abbindezeit

16  Eingliederung

17 Arikulation

18 Korrektur

19 Druckstellen

BVRUKRR

Vorbereitung
BegriiBung
Hiindewaschen

Pat.Vorbereit,

Befund
Pat. Aufklirung

100! th! W=

11 Funktionsrand

12 Randgestaltung

13 Vorber.Abformung
14  Abformung

15  Abbindezeit

16  Eingliederung

17 Anikulation

18 Korrektur

19 Druckstellen

25  Kontrolle

|
25  Kontrolle Kontrolle ! 26  VerhaltensmaBr.
26 VerhaltensmaBr. VerhaliensmabBr. | 27  Verabschiedung
27 Verabschiedung Verabschiedung 28  Kareikarte
28 Kareikane Kanteikarte | 29  Modelle Labortr.
29  Modelle Labor Modelle Labortr. 30  Sonstiges
30  Sonstiges Sonstiges
107  ZST.ENTF. P200 PAR
1 Vorbereitung 1 Vorbereitung
2 BegrilBung 2 BegriiBun
3 Hindewaschen 3 Hindewaschen
- 4 Chir.Hiindedes.
5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereit.
- 6 2 Parodontien
- 7 3 Parodontien :
- 8 Pat. Aufklirung !
- 9 4 Parodontien |
- 10 ROE (Bilder)
11 ZST. Entfemen 11 Desinfektion
12 Politur 12 Taschentiefen
13 Siubem 13 Schnitt
- 4 Interdentalmesser

15  Freipriparieren

- 16 Kiirettage
- 17 Lappen Stiubern
- 18  Lappen Reposition
- 19 Nghte
- 20  Kompression
- 21 Wundverband
- 22 5Parodontien !
- 23 6 Parodontien :
- 24 7 Parodontien
- 25  Kontrolle
26  VerhaltensmaBr. 26  VerhaltensmaBr.
27 Verabschiedung 27 Verabschiedung
28  Kaneikarte 28  Karteikarte
- 29 mehr Parodontien
30  Sonstiges 30  Sonstiges

I

Abb. 18: EDV-bezogene Codierungsschemata fiir Therapieschritte

(konserv./chir. Pos.)
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509 PAR.BEFUND 511 THERAP. BESPRECH. 512 SCALING +KUR.FZ
1 Vorbereitung 1 Vorbereitung 1 Vorbereitung

2 BegrilBung 2 BegrilBung 2 BegrilBung

3 Hindewaschen 3 Hiindewaschen 3 Hiindewaschen

- - 4 Chir.HiindeDes.

5 Pat.Vorbereit, - 5 Pat.Vorbereit.

6 Anamnese - 6 ROE/Bef.Unterlag, *
7 Befund - 7 Instrumentierung

- 8 Pat. Aufklirung 8 Pat. Aufklirung

9 Lockerung/Perkus - -

- - 10 Taschentiefen

- - 11 Desinfektion

12 Taschentiefe/Furkat. - -

13 Funkdonsbefund - 13 Scaling

14 Befunderheb.Bogen - 14 Wurzelgliittung

- - 15 Kilrettage

- - 16  Spillung

- - 17 Naht

- - 18 Adaptation+ Verb.
20 PatBesprechung 20 Befund+Thrp.Bspr. -

- - 27 VerhaltensmaBr.
28  Verabschiedung 28  Verabschiedung 28  Verabschiedung
29  Karteikarte 29  Karteikarte 29  Karteikarte

30  Sonstiges 30  Sonstiges 30  Sonstiges

513 SCALING +KUR. §Z 516 ZAHNFL.LAP.OP.FZ 517 ZAHNFL.LAP.OP. SZ
1 Vorbereitung 1 Vorbereitung 1 Vorbereitung

2 BegriiBung 2 BegrilBung 2 BegriiBung

3 Hiindewaschen 3 Hindewaschen 3 Hindewaschen

4 Chir.HiindeDes. 4 Chir.HindeDes. 4 Chir.

5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereit. 5 Pat.Vorbereit.

6 ROE/Bef.Unterlag. - -

7 Instrumentierung 7 Instrumentierung 7 Instrumentierung
8 Pat.Aufklirung 8 Pat.Aufklirung 8 Pat.Aufklirung

10 Taschentiefen 10 ROE/Bef.Unterlag. 10  ROE/Bef.Unterlag.
11 Desinfektion 11 Des. d. Wundgeb. 11 Des. d. Wundgeb.
- 12 Schnittfihrung 12 Schnittfilhrung

13 Scaling 13 Kirettage/Glittung 13 Kifrenage/Glittung
14 Wurzelgliittung - -

15 Kiirettage 15 Adaptation 15 Adaptation

16  Spillung 16  Parodontalverband 16  Parodontalverband
17 Naht 17 Naht 17 Naht

18 Adapt.+Verband - -

27  VerhaltensmaBr. 27 VerhaltensmaBr, 27 VerhaltensmaBr.
28 Verabschiedung 28 Verabschiedung 28 Verabschiedung
29  Kaneikarte 29  Karteikarte 29  Karneikarte

30  Sonstiges 30  Sonstiges 30  Sonstiges

Abb. 19: EDV-bezogene Codierungsschemata flr Therapieschritte
(PAR/PX-Pos.)



520 CHIRMASSN. |

521 :

522 523 SCHLEIMHT.TRANSPL. ;

1 Vorbexemsuinmng -

2 Be g -

3 Hindewaschen 3 Hiindewaschen

4 Chir.HiindeDes. 4 Chir.HiindeDes.

5 Pat.Vorbereit. -

7 Instrumentierung :

8 Pat. Aufkliirung -

-12 Schnittfithrung :

13 Naht/Priiparation -

14  Empflingerbett/Naht -

- 15  Transplantatsentn,

- 16  Naht oder Kieber

- 17 Wundverband

27 Verhaltensmabr. 27 Verhaltensmat. ?

28  Verabschiedung 28  Verabschiedung

29  Karteikarte 29  Kartcikarte

30 Sonstiges 30 Sonstiges

100 BEFUNDERHEBUNG PX 102 ERKLARUNG PX 104 DIAGNOSEINDEX

1 Vorbereitung 1 Vorbereitung 1 Vorbereitung

2 BegrilBung 2 BegrilBung 2 Begrliung

3 Hiindewaschen 3 Hiindewaschen 3 Hiindewaschen

8 PatAufdirung 8 PatAufklinun Pat Aufklérung

- 9 Demo Modell/Mund -

10 Befunderhebung 10  Triasd. PX 10 Bef Erheb./Index

11 Vorsorgeheft 11 Mittel zur Reinig. 11 Vorsorgeheft

12 Bef.Erkliir/Plan. 12 Motivierung 12 Bespr. d. Fundes

13 Aktivierung 13 Wissenspriifung 13 Akdvierung

14 Reinig/Zahnoberf. 14 Zahnzwischenriiume -

- 15  Fluoridinfo .

- 16  Medicneinsatz .

- . | -

- . ! -

58 Verabschiedung 58 Verabschiedung -28 Verabschiedung

Karteikarte 29  Karteikarte Karteikarte

30  Sonstiges 30  Sonstiges 30  Sonstiges

Abb. 20: EDV-bezogene Codierungsschemata fir Therapieschritte
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105 PRAKT. UBUNGEN 107 SCALING/GLATTUNG 109 KONDIT/VERSIEG.
1 Vorbereitung 1 Vorbereitung ; \Blcorbexeimng

2 BegriiBun 2 Begriifung - grilBung

3 Hﬂndcwasihen 3 Hlndewas%:hcn 3 Hiindewaschen
- 4 1Zahn -

- 5 2 Zihne -

- 6 3 Zihne -

- 7 4Zshne .

- 8 Pat.Aufklirung 8 Pat.Aufklirung
9 Best. Putzmeth. 9 5 Zihne 9 Trockenl/Spanngum.
10 Anw. Za.Helferin 10 Scaling 10 Konditionierung
11 Prakt.Ubung/Modell 11  Wurzelgliittung 11 Versiegelung

12 Aktivierung 12 Wundtoil/Kompr. , -

13 Korr.d.Zahnputzmeth, 13 6Zihne -

14 SpezHilfsm/Demo/Ub. 14 7Zthne -

- 15  8Zihne -

16  Remotivation 16  Zahnfleischverb, -

- 19 Schirf.d.Instrum. -

- 27 VerhaltensmaBr, -

28 Verabschiedung 28 Verabschiedung 28 Verabschiedung
29  Karteikarte 29  Karteikarte 29 Karteikarte

30  Sonstiges 30  Sonstiges 30  Sonstiges

Abb. 21: EDV-bezogene Codierungsschemata fiir Therapieschritte
(PAR/PX-Pos.)



5 Auswahl der Zahnarzte

Die Auswahl der Zahnirzte, bei denen die Messungen erfolgen sollten, hatte
sich an den grundsatzlichen Forschungszielen zu orientieren.

5.1 Fiir den Bereich konservierende Zahnheilkunde, Chirurgie und
Prothetik

Fur die Untersuchungsbereiche konservierende MaBnahmen, Chirurgie und
Prothetik wurde aufgrund der Erfahrungen des Pilotprojektes eine Zahnarzt-
stichprobe von n = 30 vorgesehen, der MeBzeltraum solite je eine Arbeits-
woche (5 Tage) betragen. |

|
Auf zwei unterschiedlichen Wegen wurde versucht, niedergelassene Zahn-
arzte aus der Bundesrepublik und Berlin fur die Teilnahme an der Erhebung
Zu gewinnen.

Der eine Weg fiihrte Uber die Mitglieder der projektbegleitenden Arbeits-
gruppe zu Kontakten mit niedergelassenen Zahnarzten nach dem ,Schnee-
ballsystem®.

Der andere Weg fiihrte Uber eine Aufrufkampagne in den ,Zahnérztlichen
Mitteilungen (ZM)“ (Heft 13 vom 1.7.1983)*") zur Kontaktaufnahme mit nie-
dergelassenen Zahnarzten. insgesamt ergab sich auf diese Weise ein Brut-
toansatz von N = 232 Zahnarztinnen und Zahnarzten, die bereit waren, an
den Erhebungen mitzuwirken. Sowohl bei der personllchen Kontaktaufnah-
me als auch in der Aufrufkampagne wurde auf den Stellenwert der Therapie-
schrittlisten im Rahmen der empirischen ErhebuTg hingewiesen.

Allen 232 Zahnérzten wurde in einem zweiten Schritt ein speziell entwickel-
ter Kurzfragebogen zugeschickt, der relevante sozio-demographische
Merkmale abfragte, um einen Uberblick Uber die Struktur der Untersu-
chungsinteressenten zu bekommen. Bei diesen Merkmalen handelte es sich
um Aspekte wie Alter, Geschlecht, PraxisgréBe, Personalstand, Schwer-
punkte im zahnéarztlichen Arbeiten, Praxisorganisationstyp usw.

1
|
\
|
|
|
|
|
41) ZM, Heft 13, Juli 1983, S. 1446
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In einem dritten Schritt wurde auf der Grundlage der so erhaltenen soziode-
mographischen Strukturinformationen aus der Grundstichprobe eine Netto-
stichprobe fiir die empirische Erhebung von n = 30 Praxen gebildet. Dabei
kam strukturell das sogenannte Quotenverfahren zur Anwendung, d. h. es
wurde angestrebt, relevante Auspragungen der Grundgesamtheit zu be-
ricksichtigen. Es soliten also altere und jlingere Zahnarzte, Zahnérzte weib-
lichen und ménnlichen Geschlechtes, kleine wie groBe Praxen etc. unter-
sucht bzw. berlicksichtigt werden. Bei dieser Vorgehensweise war es nur
begrenzt moglich, ein reprasentatives Bild der Grundgesamtheit (hier also:
niedergelassene Zahnarzteschaft in der Bundesrepublik Deutschland und
Berlin) zu erhalten. Aufgrund der NettostichprobengréBe von n = 30 Zahn-
arzten stellte das Quotenverfahren in diesem Falle jedoch die optimale Me-
thode der Stichprobenauswahl dar.42)

Im einzelnen wurde in zwei Stufen folgendermaBen vorgegangen (s. Abb.
22):

1) Zunachst wurden aus der vorliegenden Gesamtpopulation 4 regionale
,Cluster® (Untergruppen) fur 4 GroBstadte und ihre Einzugsbereiche ge-
bildet.

2) Innerhalb dieser 4 Gruppen wurde eine Schichtung nach den maBgebli-
chen soziodemographischen und praxisspezifischen Merkmalen durch-
gefithrt, um trotz der kleinen StichprobengréBe eine groBtmaogliche An-
naherung an eine Quotenverteilung zu erreichen. Die 30 Praxen der (Net-
to-) Erhebungsstichprobe verteilten sich wie folgt auf die 4 ausgewahl-
ten Regionalraume.

Einzugsbereich Anzahl Praxen
Kéin 7
Minchen 8
Stuttgart 9
Berlin (West) 6

Summe 30

Die Durchsicht der Haufigkeitsverteilungen Uber die wesentlichen Stich-
probenmerkmale der Nettostichprobe ergab folgendes Bild:

a) Die Geschlechteranteile der Netto-Stichprobe entsprachen weitgehend
denen der Grundgesamtheit.

42) ygl. zu dieser Problematik z. B. Bortz, J.: Lehrbuch der Statistik fiir Sozialwissenschaftler,
Berlin, 1984, S. 361f. .
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"Schneeballsystem”
aus Aufrufkampagne in den ZM
Arbeitsgruppe \ ’
|
A A
Stiéhprobenbruttoansatz
N ~ 232 Adressen
A\ 4
Gruppierung der
Stichprobe nach
Regionalriumen
\ 4 i
Schichtung der . | o Geschlecht
Stichprobe = 0 Alter
(Fragebogen) 0 Praxistyp

Y

Bildung der Netto-Brutto-Stichprobe
+
perstnliche Einweisungsveranstaltungen

v A 4 Y

&
<

Stuttgart Berlin Miinchen KdIn
N,=9 N,=6 N, = i Ny=

Abb. 22: Auswahlverfahren der Zahnarztstichproﬂe

b) In der Netto-Stichprobe waren jiingere Zahnarzte und Zahnarztinnen
stérker vertreten als in der Gesamtpopulation, da bei dieser Altersgrup-
pe die Bereitschaft zur Teilnahme sehr viel gréf?er war.

¢) Die Verteilung der Praxistypen und die regionale Zuordnung in der Erhe-
bungsstichprobe entsprachen weitgehend den Relationen in der Grund-
gesamtheit, wobei Stiddeutschland zu Lasten der Region ,West* leicht
Uberreprasentiert war. |
|

Fir die Erhebungsarbeiten im Rahmen der ,,Ergéhzungsstudie“ (Mai 1985)

wurde aus dem 30er-Pool mitarbeitender Zahnarzte eine Teilstichprobe von
n, = 14 Zahnarzten (in 12 unterschiedlichen Praxen) gezogen; in dieser Teil-
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stichprobe wurden Ergédnzungsmessungen fir 4 Behandlungspositionen
(98b/98¢/100f/100g) und Neumessungen fir 5 Positionen (13a/48/54a/19b/
100b) durchgefiihrt.

5.2 Fiir den Bereich Parodontologie und Individualprophylaxe

Im Zentrum dieser Erhebung stand die arbeitswissenschaftliche Beobach-
tung parodontologischer und prophylaktischer Leistungen. Daher kamen
von vornherein nur Zahnarzte fir eine Stichprobenerhebung in Frage, die
hinsichtlich der parodontologischen und/oder oralprophylaktischen Lei-
stungserbringung {ber ein gewisses MaB an Erfahrungsroutine verfiigten.

Auch sollten wegen einer versorgungsnahen Simulation der parodontologi-
schen und prophylaktischen Leistungsgeschehnisse nur solche Zahnarzte
berlicksichtigt werden, die unter Praxisbedingungen, also im Status der
selbsténdigen Niederlassung, die Abarbeitung der Leistungen zu realisieren
bereit waren.

Entsprechend dieser allgemeinen Ausrichtung des Studienzieles erfolgte
die Definition der ,Grundgesamtheit*, aus der die Zahnarztuntersuchungs-
stichprobe zu ziehen war und auf die sich die Ergebnisse riickbeziehen las-
sen sollten: Wegen des fachlichen Qualifikationskriteriums wurden alle
Zahnérzte als Grundgesamtheit dieses Studienteiles definiert, die Mitglieder
der Deutschen Gesellschaft fir Parodontologie (DGP) und/oder Mitglieder
der Arbeitsgemeinschaft ,Individualprophylaxe“ des Freien Verbandes Deut-
scher Zahnarzte waren. Insgesamt handelte es sich hier um einen Bestand
von N = 2095 Adressen (Stand 1985).

Um sich ein differenziertes Bild auch Uber die soziodemographische Struk-
tur dieser Grundgesamtheit machen zu kdénnen, wurde bei allen Adressen
zunachst ebenfalls eine Strukturerhebung durchgefiihrt. Sie erfolgte auf
schriftlichem Wege in Form eines strukturierten Fragebogens, in dem die
Zahnérzte zu studienrelevanten persénlichen und praxisbezogenen Merk-
malen befragt wurden. Der Ricklauf ausgeflillter Fragebogen dieser Grund-
erhebung betrug rund 61%, was einer absoluten Zahl von n = 1278 antwor-
tenden Zahnéarzten entsprach.

Das Fragebogendatenmaterial wurde EDV-gestiitzt aufbereitet und durch
Haufigkeitszahlungen hinsichtlich der interessierenden Merkmale transpa-
rent gemacht. Insbesondere wurde ein soziodemographischer Strukturver-
gleich zwischen solchen Zahnérzten, die in dem Fragebogen Projektmitar-
beitsinteresse fest markiert hatten, und solchen Zahnérzten, die kein Inter-
esse an einer Projektmitarbeit hatten, durchgefiihrt, um abklaren zu kénnen,
inwieweit hier Besonderheiten derjenigen Teilgruppe bericksichtigt werden
missen, aus denen die endglltige Untersuchungsstichprobe zu ziehen war.
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. |
Da dieser Abgleich keine statistischen Auﬁﬁlligkeiten erbrachte, konnte
dann aus einer Teilgruppe von n = 235 Zahnarzten (= Gesamtheit der
Zahnarzte mit Projektinteresse) der obigen Grundgesamtheit eine Stichpro-
be von n = 10 zahnarztlichen Praxisinhabern zusammengestellt werden. Als
Auswahimerkmale wurden hier beriicksichtigt:

—. Geschlecht i

— Alter

— Behandlungsprofil PAR/PX |
— Regionalraum

Das ermittelte Datenmaterial basiert also auf der arbeitswissenschaftlichen
Beobachtung des zahnarztlichen Lelstungsgeschehens in n = 10 Zahnarzt-
praxen. Der MeBzeitraum pro Praxiseinheit lag ebenfalls bei 5 Arbeitstagen,
so daB fur die Studie von einer Gesamtzahl von 50 Arbeitstagen zahnérztli-
cher Berufswirklichkeit unter den Bedingungen der Niederlassung in eige-
ner Praxis auszugehen war.

Die Messungen selbst erfolgten kontinuierlich als Einzelleistungsbeobach-
tungen in den 50 Testtagen, so daB zur Einschitzung der Aussagefahigkeit
eines bestimmten positionsspezifischen Erhebungswertes auf die jeweilige
Gesamtzahl der Positionsbeobachtung zurilickzugreifen ist.
Unstrittig handelt es sich bei einem Bas:sstlchplobenumfang vonn = 10
Zahnarzten um eine statistisch kleine Stichprobe. Auch wenn die Relchwelte
der vorgelegten Ergebnisse nur mittelbar (im Sinne der interindividuellen Va-
rianz) auf der Ebene der Leistungstrager diskutiert werden kann, da die Er-
mittlungsebene letztlich beobachtete Einzelleistungen waren (also die posi-
tionsspezifische Gesamtbeobachtungshéufigkeit das eigentliche Bezugssy-
stem abgibt), bleibt dennoch zu bedenken, daB die Ergebnisse aufgrund der
hohen Streuung in der jeweiligen Beobachtungsmenge nicht in einem stren-
gen mathematisch-statistischen Sinne als ,reprisentativ* interpretiert wer-
den dirfen. Der Aussagewert des PAR/PX-Datenmaterials ist vielmehr im
Erkennen von Tendenzen zu sehen, aus denen das wertmaBige Zusammen-
spiel der verschiedenen untersuchten LelstungspOSItlonen in groben Zigen
abgeschatzt werden kann. |

l
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6 Die empirischen Erhebungen

Die Zahnarzte, welche sich zur Teilnahme an den arbeitswissenschaftlichen
Erhebungen bereiterklart hatten, wurden umfangreich in schriftlicher Form
sowie durch zentrale Studieneinweisungsveranstaltungen {ber die Ziele
und Durchfiihrungsmodalitéten informiert (s. Abb. 23). Die Therapieschrittli-
sten wurden systematisch vorgestellt und die Zahnirzte gebeten, diese
wahrend des Erhebungszeitraumes mdoglichst vollstandig abzuarbeiten. Das
MeBsystem wurde prasentiert und erldutert, und es wurden organisatori-
sche Vorbereitungen getroffen, wie z. B.

— die Festlegung des MeBzeitraumes in den einzelnen Praxen
— die raumlichen Méglichkeiten in den Praxen, die Unterbringung der MeB-

gerate und des MeBtechnikers in einem separaten Raum, damit der Pra-
xisbetrieb nicht gestért wurde, und

Projektaufbau/Forschungsziele

Therapieschrittlisten

Diskussion

Zeitliche Koordinierung

Abb. 23: Einweisung Nettostichprobe
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— die langfristige Einplanung bestimmter Behandlungsposﬁmnen fur die
anstehenden Erhebungsarbeiten.

Es ist hervorzuheben, daB die Untersuchungszahnarzte starkes Interesse
und groBes Entgegenkommen zeigten. Sie hatten Vertrauen in das methodi-
sche Erhebungskonzept und waren deshalb zu umfangreicher Mitarbeit be-
reit. Dadurch wurde die Arbeit des MeBteams sehr erleichtert, was fir alle
Beteiligten ein angenehmes Klima schuf. Gerade dieser informelle Aspekt
war den aufwendigen Untersuchungen sehr zutraglich.

\
Die MeBteams bestanden aus jeweils einem MeBtechniker zur Betreuung
der Gerite und einem Zahnmediziner als Beobachter. Diese trafen jeweils
einen Tag vor Beginn der Erhebung in der Praxis des Zahnarztes ein, um die
Geriate zu installieren und eventuell noch offene Fragen z. B. beztiglich des
Praxisablaufes, zu Kklaren. |

i

i
Die eigentlichen Erhebungstage begannen mit dem Anlegen der Elektroden.
Dabei wurde von dem MeBtechniker mit Hilfe eines Oszilloskopes Uberpriift,
ob die Elektroden richtig saBen, d. h. ob die R-Zacke des EKG ausreichend
ausgepragt war. In gleicher Weise wurde im Tagesablauf Uberprift, ob sich
die Elektroden noch in der richtigen Position befanden. Nachdem die Elek-
troden angelegt waren, muBte der Zahnarzt ca. 10 Minuten im Liegen oder
im Sitzen verharren, damit der Ruhepuls ermittelt werden konnte. Der Ruhe-
puls wurde am Ende des Arbeitstages nochmals;erhoben.

|

Nach Beendigung der Vorarbeiten begann der Zahnarzt seine eigentliche
Tatigkeit, wobei ihm der Beobachter folgte. Der beobachtende Zahnmedizi-
ner stellte sich dazu so im Behandlungszimmerfauf, daB er die Arbeit des
Zahnarztes einsehen konnte, den Behandlungsablauf durch seine Gegen-
wart jedoch nicht weiter beeinfluBte. Der beobachtende Zahnmediziner
identifizierte und registrierte die einzelnen Therapieschritte und Ubermittelte
per Online-geschalteter Starttaste die Anfangs- und Endzeit der Therapie-
schritte an den Rechner. Via Sprechfunk teilte er dem MeBtechniker dann
mit, um welchen Arbeitsgang es sich jeweils handelte. Auf der Grundlage
der Therapieschrittlisten codierte der Techniker dann diese Information und
speicherte sie zusammen mit der Zeitmessung im Rechner ab.

|

Die Patienten wurden vorab mit einem Handzettel und durch die Zahnarzt-
helferinnen dariiber informiert, daB Beanspruchungsmessungen an ,ihrem*
Zahnarzt vorgenommen werden. Damit sollte erreicht werden, daB die bei
den Patienten ohnehin haufig auftretenden Anspannungen nicht noch durch
die Anwesentheit eines Unbekannten im Behandlungszimmer zusatzlich er-
héht wurden, was méglicherweise eine erhéhte Beanspruchung fur den be-
handelnden Zahnarzt bedeutet hatte.4?)

43) vgl. Micheelis, W.: ebenda, 1984
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In regelmaBigen Zeitabstanden erhob der Beobachter die in den Behand-
lungsraumen herrschenden Umweltbedingungen und trug die Daten Uber
Larm, Temperatur und Luftfeuchtigkeit mit der entsprechenden Uhrzeit in
ein spezielles Protokoll ein.

Es oblag dem zahnmedizinischen Beobachter ebenso, sonstige Stérgré8en,
wie etwa das Rauchen einer Zigarette oder das Trinken einer Tasse Kaffee
wahrend einer Behandlungspause, im Protokoll festzuhalten.

Der Fragebogen zur Ermittlung des subjektiven Anforderungserlebens wur-
de jeweils einmal am Tag — analog wie bei Haupt- und Erganzungsstudie —
nach PraxisschluB unter dem Eindruck der durchgefiihrten Leistungspositio-
nen im Sinne einer Tagesbilanzierung von den Zahnérzten ausgeflllt. Diese
mehrfache MeBwiederholung sollte einerseits AufschluB Uber situations-
und tagesspezifische Beurteilungsunterschiede geben und andererseits da-
zu dienen, durch statistische Mitteiwertbildungen den EinfluB von ,Ausrei-
Berwerten® zu minimieren.

Um das erlebte Beanspruchungsgeschehen noch genauer beziiglich der si-
tuativen Wirkung bewerten zu kdnnen, hatte bei dem PAR/PX-Teil jeder
Zahnarzt auch eine aktuelle Einstufung der Anforderungshdhe der beim
Patienten gerade bearbeiteten Position auf der erwahnten sechsstufigen
Skala vorzunehmen. Diese Einstufung erfolgte nur bzgl. der jeweiligen Ge-
samtposition und nicht bzgl. der einzelnen Behandlungsschritte und wurde
mit den allgemeinen Einstufungen entsprechend verknupft.
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7 Auswertung

]
Die mittels Microcomputer und Diskettenlaufwerk auf Disketten abgespei-
cherten Daten wurden in einen Rechner eingelesen und mit Hilfe eines spe-
ziell entwickelten Programmes ausgewertet. Das Programm ermitteite u. a.:

a) die Anzahl der erhobenen Leistungspositionen
l
|
b) die absoluten Behandlungszeiten pro Leistungsposition

c) Haufigkeitsverteilung der Positionszeiten

|

d) die absoluten und durchschnittlichen Arbeitsphlse pro Leistungsposition

Die Fragebdgen zur subjektiven Beanspruchungseinschatzung wurden
ebenfails durch Datentransfer in einer GroBrechenanlage mit Hilfe des Stati-
stik-Programmpaketes SPSS*) ausgewertet, fir Teilprobleme wurde das
Tabellenkalkulationsprogramm Multiplan benutzt.;

Bei den ermittelten und ausgewerteten Daten handelt es sich im wesentli-
chen je Behandlungsposition um die Mittelwerte zur Zeitmessung, Pulsmes-
sung und subjektiven Anforderungseinstufung, der Streuung sowie der Ex-
tremwerte als zusatzlichen Ausdruck der Variationsbreite.

7.1 Verkniipfung der Daten

!
Nicht die getrennte Auswertung der einzelnen MeBwerte zur Beanspru-
chungsdauer und zum AusmaB der physischen und psychischen Beanspru-
chung bildete das Ziel der Studien, sondern ihre Verknlpfung zu einem ein-
heitlichen Index, der als zusammenfassendes MéB fir die bei verschiede-
nen Behandlungspositionen resultierende Beanspruchung des Zahnarz-
tes aufgefat werden kann (s. Abb. 24).

44) vgl. Nie, N. H., Hull, C. H. et al.: Statistical Package for the Social Sciences, SPSS, 1975, und
Beutel, P. & Schubd, W.: Statistikprogrammsystem flr die Sozialwissenschaften, SPSS 9,
1983 .
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Arbeitswissenschaftliches Konzept:

I Hthe der psychischen X Zeitdauer
Beanspruchung
I Beanspruchung =
Hohe der physischen X Zeitdauer
Beanspruchung
Messung:
Psychische |_ Physische  |_
I Beanspruchung|™ I SUB x ZEIT Beanspruchung| ™~ I PULS x ZEIT
| | | [
Berechnung:
Leistungs-

bewertungs- |, 5o = | smrmr |4 |rosxzem

25% | |25 % 25% | (25 %

SUB Subjektives Anforderungserleben (Psychische Beanspruchung)

PULS = Herz - Puls - Frequenz (Physische Beanspruchung)

Abb. 24: Ermittlung des Leistungsbewertungsindex Lg,



Diese Verkniipfung und Berechnung lieB sich sinnvoll erst dann vornehmen,
wenn zuvor die Ausgangsparameter, d. h. je Behandlungsposition die Mittel-
werte zur Zeitdauer, zum Arbeitspuls und zur subjektiven Beanspruchung,
auf ein vergleichbares Zahlenniveau gebracht werden konnten. Diese Nor-
mierung erfolgte durch eine einfache lineare Transformation, in deren Folge
alle Werte fur Zeit, Arbeitspuls und subjektive Beanspruchung, gemittelt je-
weils Uber alle Bereichspositionen, einen Mittelwert von 1 erhielten. Zugleich
muBten die Skalenwerte fiir die subjektiven Einstufungen rechnerisch umge-
polt werden (1 = niedrigster, 6 = hochster Wert), da auch bei Zeit und Puls
héhere Werte einer héheren Beanspruchung entsprachen.

Eine Besonderheit bestand bei der Ermittlung des subjektiven Beanspru-
chungswertes fiur die Bereiche der Parodontologie und der Prophylaxe.+5)
Dort ergab sich dieser Wert nicht einfach als Durchschnitt der jeweiligen An-
forderungseinstufungen zur Behandlungspositioh, vielmehr werden diese
Einstufungen zuvor relativiert an den Haufigkeitseinschatzungen des Zahn-
arztes zum Vorkommen hoher, mittlerer und niedriger Anforderungen bei
der jeweiligen Behandlungsposition (siehe hierzu; auch oben).

Im folgenen soll die Verknipfung der drei Parant1eter zum jeweiligen ,Lei-
stungsbewertungsindex® Ly, sowie der Vergleich dieser Indexwerte mit
entsprechenden Werten des BewertungsmaBstabes fiir Zahnirzte
(BEMA/Stand 1981) beschrieben werden. Fir die jrechnerische Bestimmung
der Leistungs-Indexwerte waren folgende Teilschritte notwendig:

i
|
7.2 Berechnung des Leistungsbewertungsindex L,

Die einzelnen Teilschritte der methodischen Vorgehensweise lassen sich
folgendermaBen beschreiben: |

!
1. Normierung der Ausgangsparameter !

2. Verknipfung der normierten Parameter zum Léistungsindex Lso

|

3. Transformation der Indexwerte zum Vergleich‘mit den BEMA-Punktwer-
ten ‘

|

Zu 1: Um die gemessenen Parameter fir eine Vei'knﬁpfung vergleichbar zu

machen, erfolgte eine Normierung der MeBwerte aller 3 Parameter auf den

Mittelwert der jeweiligen Verteilung nach der Gleichung:

Y, = X/AM,

|
i
i
i
!
{

4%) vgl. Micheelis, W.: Mundgesundheitsberatung. Wie stark ist der Zahnarzt beansprucht?,
Zahnarztl. Mitt., H. 18/1986, S. 1750—1753
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Y, = normierter MeBwert

X = Ausgangswert

AM, = arithmetischer Mittelwert von X
i = Laufindex

Fur die Position 01 (,Eingehende Untersuchung®) ergibt sich z. B. der nor-
mierte Zeitwert mit .

Y, 6.62 / 20.00
= 0.33

Dabei ist:
6.62 = Zeitwert flr Position 01

20.00 = Gesamtmittelwert der Zeiten aller Positionen
0.33 = normierter Zeitwert flir Position 01

Die Werte der drei Verteilungen streuen um ihren gemeinsamen Mittelwert
von 1, d. h.

AMzeit = AMpuls = AMsubj = 1

Als Ergebnis der Normierung liegen somit alle Verteilungen auf demselben
Niveau, ihre Werte sind vergleichbar und kénnen miteinander verknlpft wer-
den.

Zu 2: Um den numerischen GréBenbereich der normierten Kennwerte bei-
behalten zu kénnen, wurde die urspriingliche Gleichung zur Berechnung
des Leistungsindex:

Lyy = (tx0)+ (txs)

foIgéndermaBen modifiziert:

Lo = (ftxo+ytxs)/2

Dabei ist:

Ly, = Leistungsbewertungsindex

t = normierte Zeitdaten

o = normierte Pulsdaten und

s = normierte Daten zum Anforderungserleben

Die Modifikation der mulitiplikativen bzw. additiven Verknipfung erfoigte da-
bei in Analogie zum geometrischen bzw. arithmetischen Mittelwert.

Nach Umstellung der vorangegangenen Gleichung erhalt man beispielswei-
se fir die Position 01:
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Lo = y0.33 x (/0.89 + {/0.96) /2
= 0.57 x (0.94 + 0.98) /2
= 057 x 1.92/2
= 1.10/2
= 055

Zu 3: Das Ziel des Berechnungsmodells bestand in einer differenzierenden

Neuaufteilung der BEMA-Punktwerte auf der Grundlage der Struktur der
Leistungsbewertungsdaten.

|
Dabei bildet das Verhaltnis zwischen je 2 aller gemessenen Leistungsposi-
tionen das Gesamt dieser Struktur. Ein einzelner Quotient stellt dann das
Grundelement des folgenden Berechnungsschrittes dar, mit:

VI’] = X| / X]
wobei
Vi Verhaltnis der Position i zur Position j,

Ls; — Basiswert der Position i und
Ls, — Basiswert der Position j ist.

X
X

Alle so definierten V-Werte ergeben insgesamt ein differenziertes Struktur-
bild der gemessenen Leistungspositionen.

Die Struktur der Lg,-Werte wurde nun der Struktur der BEMA-Punktwerte
gegenibergestellt, indem jede Verhéltniszahl auf die Summe der beiden zu-
gehdrigen BEMA-Punktwerte projiziert wird:

Y|,] = (XI/X]) X (b] + b])
Dabei ist:
Y, ; = Verhéitnis der Position i zur Position j, bezogen auf die Summe der

zugehorigen BEMA-Punktwerte |
X, X;= Ls, — Basiswerte der Positionen i und j [
bi, bj= BEMA — Punktwerte der Positionen i und}j
Als Beispiel ergibt sich fir die Positionen 01 und :925a:
Ya,1

0.73 x 22
16.00

o

0.40/0.55 x (10 + 12) *
|

Alle nun ermittelten Leistungsbewertungsindices wurden im weiteren mit
den damals gultigen Verrechnungswerten jeweils fir die Bereiche konser-
vierende MaBnahmen, Chirurgie und Prothetik verglichen.
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Fir den Bereich ,Individualprophylaxe® bezieht sich die ,GOZ-Vorgabe" bei
der Vergleichsanalyse auf die analogen Bewertungen gemaB § 6 der GOZ
von 1965, deren Anwendung von der Bundeszahnérztekammer bis zum Er-
laB einer neuen Gebihrenordnung-Zahnéarzte empfohlen wurde. Fir den Be-
reich ,Parodontologie® bezieht sich die ,KZBV-Vorgabe“ bei der Vergleichs-
analyse auf eine Fassung eines internen Entwurfes der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung vom August 1985.

Auf dieser Basis wurden Vorschlage zu einer Korrektur, d. h. Auf- bzw. Ab-
wertung der bisherigen Werte, gemacht, und zwar derart, daB in der Ge-
samtheit die Punktsumme unverandert blieb, obwohl entsprechende Neu-
gewichtungen vorgenommen wurden. .

Im folgenden sind die in den unterschiedlichen Studien erhobenen Daten
getrennt einerseits fir konservierende MaBnahmen, Chirurgie und Prothe-
tik (s. Abb. 25), andererseits fir Parodontologie und Individualprophylaxe
(s. Abb. 26) dargestellt. Dies geschieht aus Griinden der Ubersichtlichkeit
wie der Transparenz, da so bestimmte Spezifika der Einzelerhebungen deut-
licher gemacht werden kénnen.

Wenn auch die Untersuchungen als solche mit ihren Daten getrennt darge-
stellt wurden, lassen sich fur die verschiedenen Erhebungsteile gemeinsa-
me SchluBfolgerungen ziehen.

Abb. 25: Gemessene Daten und Berechnung des Leistungsbewertungsin-
dex Lg,: konservierende/chirurgische/prothetische Positionen
(s. S.66).
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Lelstungsposition

Nr. BEMA Punkte Hilufigkeit Zeitdaten Pulsdaten Subj.-Daten Index L. 50 L.50(6-1.)
m @ @ @ © m

konservierend
1 o Befund m. Benatung 10 385 662 10 338 1378 +378
2 9252 Reéatgen 2 12 137 4@ 1 229 1095 105
3 8a Viulititsprifung 16 14 131 8 16 672 928
4 12 Bes. MaBa, Fiillung 6 124 416 12 19 987 43,87
s 132 Kavith cinflichig 2 6 1,19 12 267 2058 40,58
6 13b  Kavitit zwciflichig 2 25 1367 1 309 2548 152
7 13¢  Kavitit mchrlichig 35 181 1620 1 348 am 323
8 2 Entf, von Kronen 16 k] 10,01 13 305 1915 +3,15
9 z Vitalexstirpation 2 15 701 10 36 1721 27
10 » Waurzelkanalsufbereitung 2 [ 1208 10 429 278 +2,78
1 33 Waurzelkanalfillung 10 58 924 10 368 1617 +6,17
12 40 Infiltr. - Anksthesic g kx <] 335 1 313 10,03 +2,03
13 4la  Leitungsanisthesic 12 143 378 12 390 1209 +0,09
14 4“4 Extrake. mehrwurzelig 12 8 909 15 460 1924 +7124
15 a Extr. d. Osteotomie 48 13 2953 15 520 @29 +1429
16 48 Ost. b. Zahnvedageung 7 13 3496 16 555 8548 +1348
17 * 542 Wurzelres. Frontzahn (/] 12 krki 15 516 s +1327
18 107 Zahnstein entfernen 16 19 9,13 11 250 1696 +0,96
SUMME konserv. 4 26 2656 23 31 485,82 +53,82
~ MITTELWERT konscrv. 2400 12644 1259 183 352 2699 29
. STREUUNG konserv. 202 1218 11,13 218 1,14 2453 619

prothetisch

19 18a  Stiftanfbau 0 17 2,19 10 351 . 6376 43,76
- 20 - 19b — Provisor. Krone - 0 — 5 - 1458 — — 275 - 287 +2,87
2 204 Stufenkrone 1% 123 4301 13 419 17553 447
2 97a  Tot. Prothese OK 250 19 65,16 1 385 25405 +4,05
2 97b - Tot. Prothese UK 290 16 65,16 1 41 20448 +4,48
% 98b  Funktionsabdr. OK 1) p:) 280 1 359 5354 646
% 98c  Funktionsabdr. UK 9% 17 216 10 2 6646 254
2% . 100b  Brw. Proth. mit Abdruck 40 21 1647 13 241 286 114
2 100f  Ind. Unterf. OK 7 14 2604 12 300 58,08 1192
28 100g  Ind. Unterf. UK 100 15 309 10 32 81,05 -1895
. SUMME proth. 1160 290 35366 115 3454 110268 5732
MITTELWERT proth. 11600 29,00 5337 11,50 345 1027 E¥vel
STREUUNG proth. 228 BR 1867 143 0,60 9625 99
2 P200  Parodontopathien 30 2 18,08 10 504 335 +3,50
SUMME GESAMT 162 2595 598,30 8 102,89 162,00 0,00
MITTELWERT GESAMT 5593 8948 2063 1166 355 5593 0,00
STREUUNG GESAMT 70,38 101,54 1751 191 099 7038 856
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Nr. Behandlungsposition | KZBYV bzw. Hivufigkeit Zeit Puls Subj. Anf. L.50 Index Differenz
GO -Z Vorg. (rel)
(69 @ 1€)] “@- &) © Q)
1 PAR 509 50,00 28 2144 11,68 1,63 54,89 +4,89
2 PAR 511 30,00 19 9,39 11,84 1,53 217,56 24
3 PAR 512 25,00 61 432 14,87 1,77 18,85 6,15
4 PAR 513 30,00 59 537 1520 221 2431 -5,69
5 PAR 516 40,00 20 744 12,10 296 T 3357 643
6 PAR 517 50,00 21 14,83 13,57 3,9 58,77 +8,77
7 PAR 520-522 60,00 16 13,50 11,38 247 5424 -5,76
8 PAR 523 15,00 11 14,10 1227 197 2782 +12,82
Summe 300,00 25 300,00 0,00
MW 3750 29375 9,32 13,65 229 37,50 0,00
SD 15,12 827 7.02 142 15,88 +7,71
1 PX 100 10,00 68 11,14 15,18 126 1295 +2,95
2 PX 102 30,00 29 19,06 11,60 1,39 29,46 0,54
3 PX 104 20,00 28 8,04 - 1409 133 1536 4,64
4 PX 105 20,00 53 8,82 1338 123 15,58 442
5 PX 107 6,00 12 453 1447 155 117 +1,17
6 PX 109 6,00 5 838 1637 2,56 11,48 +5,48
Summe 92,00 195 92,00 0,00
MW 1533 325 10,00 14,18 1,55 1533 0,00
SD 9,61 492 162 0,51 757 +4,04

Abb. 26: Gemessene Daten und Berechnung des Leistungsbewertungsindex Lg,: PAR/PX-Positionen




8 SchiuBfolgerungen

i
Es war ein gesetztes Ziel dieser Forschungen, ein Instrumentarium zu ent-
wickeln, das eine systematische Uberpriifung der in den GebUhrenordnun-
gen bzw. Gebiihrenordnungsentwiirfen fir Zahnarzte enthaltenen Leistun-
gen auf gleichgewichtige Bewertung erlaubt. i
Eine gleichgewichtige Bewertung ist dann gewébhrleistet, wenn einheitliche
BewertungsmaBstabe fir alle Leistungen verwandt werden. Die einheitlichen
BewertungsmaBstabe sollten wissenschaftlich fundiert sein, damit die Uber-
prifung systematisch und schiiissig vorgenommen werden kann. Das in die-
sen Untersuchungen verwandte Bezugssystem bildete die von den Zahnérz-
ten personlich erbrachte Leistung, welche in Anlehung an die Methoden der
Arbeitsbewertung durch Belastungs- und Beanspruchungsmessungen er-
mittelt wurde. Aus diesem methodischen Ansatz heraus wurde ein MeBkon-
zept entwickelt, welches sich aus drei MeBstrangen zusammensetzt, nam-
lich :

— Zeitdauer

— physische Beanspruchung

— psychomentale Beanspruchung. \
Zur Messung der Zeitdauer und Pulswerte wurde ein neuartiges MeBinstru-
mentarium entwickelt. Aufgrund der Komplexit'étjder Aufgabenstellung und
der erforderlichen Feinheit der Aufldsung wurde ein mikrocomputergesteu-
ertes MeBsystem eingesetzt, welches in der Lage war, die anfallende Daten-
menge zu verwalten. Ferner war ein Dialog zwischen Mensch und Gerat zu
schaffen, der beziiglich Ubersichtlichkeit und Zugriffszeit meBtechnisch be-
friedigen konnte. Beides ist mit dem gewahlten Instrumentarium gelungen.
Es zeigt gute Eigenschaften in bezug auf Exakthelt Verarbeitungsgeschwin-
digkeit und Ausbaufahigkeit. Die Messung des geistig-mentalen Anforde-
rungserlebens erfolgte entsprechend den anerkannten Regeln der psycho-
metrischen Forschung; auch auf diesem Feld waren problemspezifische
Neuentwicklungen notwendig. ‘

Der methodische Ansatz, das MeBsystem und -instrumentarium haben sich
wihrend der Studien bewéhrt. {

Die Ergebnisse der Erhebungen zeigten, da8 in der Bema-Struktur von 1981
der Bereich der Prothetik in der Tendenz zu hoch (wenn auch keineswegs
durchgangig!), der Bereich der konservierenden und chirurgischen Lei-
stungen in der Tendenz zu niedrig (wiederum allerdings keineswegs durch-
gangig!) bewertet wurde. Entsprechende Auf- und Abwertungen wurden auf

i
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der Basis eines ,Nullsummenspiels“ vorgeschlagen. Da es sich hierbei aller-
dings um ein Nullsummenspiel auf der Ebene der Punktesumme handelt, ist
die vorgeschlagene L&sung nicht kostenneutral. Dies wéare nur unter der Be-
ricksichtigung der damaligen Abrechnungshéufigkeiten moglich gewesen,
was jedoch auf Grund der nicht vélligen Reprasentativitat der untersuchten
Leistungspositionen so nicht erstellbar war.

Die Bereiche Parodontologie und Prophylaxe wurden getrennt betrachtet.
Die punktesummenneutrale Korrektur der durch die KZBV bzw. durch den
BDZ vorgeschlagenen Bewertung der Positionen auf der Basis der ermittel-
ten beanspruchungsbezogenen Relationen fiihrte auch hier zu einer Auf-
wertung der Positionen mit der gréBten Diskrepanz zum Vorgabewert bei ei-
ner gleichzeitigen Abwertung der Ubrigen Positionen.

Der eingeschlagene Forschungsweg erlaubt einen systematischen und fun-
dierten Einstieg in die Problematik von Bewertungs-Relationen in einem Ge-
buhrenordnungssystem. Aus methodischen und forschungsdkonomischen’
Grinden wurden weitere Parameter in diesen empirisch ausgerichteten Un-
tersuchungsansatz nicht einbezogen, die aber gleichwohl fiir eine zu erstel-
lende Gebuhrenordnung letztendlich auch zu beriicksichtigen sind:

a) Gesundheitspolitische Fakforen

Diese schlieBen beispielsweise Fragen der versorgungspolitischen Gewich-
tung von Leistungen zur zahnérztlichen Pravention — zu ihr gehéren Pro-
phylaxe, Friherkennung und -behandlung — und der Zahnerhaltung durch
rechtzeitige Behandlung von erkrankten Zéhnen und des Zahnhalteappara-
tes ein.

b) Medizinische Faktoren

Verschiedene diagnostische, therapeutische und rehabilitative MaBnahmen
auf dem Feld der zahnarztlichen Versorgung erfordern eine langjahrige und
zeitaufwendige Fortbildung oder auch Weiterbildung. Daneben sind auch ju-
ristische Haftungsrisiken zu berlcksichtigen.

c) Betriebswirtschaftliche Faktoren

In einzelnen Leistungspositionen sind Aufwendungen wie Materialkosten im-
pliziert, die nicht getrennt ausgewiesen werden. Diese Kosten kdnnen sich
im Zeitverlauf erheblich veréandern (z. B. Werkstoffe, Rontgenfilme etc.).
Diese, die ermittelten Bewertungsrelationen beeinflussenden Faktoren mus-

sen bej weiteren Arbeiten zu einer problemgerechten Strukturierung der Be-
wertungen angemessen berlicksichtigt werden.
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10 Anhang



konservierend
01 Befund m. Beratung
925a  Rintgen 2
8a Vitalititsprilfung
12 Bes. MaBn, Fitllung
13a Kavittit einflichig
13b Kavitit zweiflichig
13¢ Kavitiit mehrfliichig
23 Entf. von Kronen 33
28 Vitalexstirpation 15 Mittelwert = 126
32 ‘Wurzelkanalaufbereitung
35 Wurzelkanalfilllung 58
40 Infiltr. - Aniisthesie
41a Leitungsaniisthesie
4 Extrakt. mehrwurzelig 81
47 Extr. d. Osteotomie 13
48 Ost. b. Zahnverlagerung 313
SMa Waurzelres. Frontzahn Zx 12
107 Zahnstein entfernen

prothetisch
18a Stiftaufban
19b  Provisor. Krone
20d Stufenkrone
97a  Tot. Prothese OK 19
97b  Tot. Prothese UK 6

- Mittelwert = 29
98b  Funktionsabdr. OK =23
98¢  Funktionsabdr. UK 17
100b  Erw. Proth. mit Abdruck 21
100f  Ind. Unterf. OK 14
100g  Ind. Unterf. UK 15
P200 Parodontopathien 29
5 1ho % &

Abb. A27: Darstellung der Haufigkeiten fir alle Positionen
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konservierend
01 Befund m. Beratung 66
925a  Rintgen 2 - 40
8a Vitalititsprilfung 13
12 Bes. Mafin, Fiillung 42
132 Kavititeinflichig T 12
13b Kavitit zweiflichig 13,7
13¢ Kavitiit mehrflichig 16,2
23 Entf. von Kronen 100
28 Vitalexstirpation 74 - Mittelwert = 12,6
32 Wurzelkanalaufbereitung 120
35 Waurzelkanalfiillung 2
40 Infiltr. - Anisthesie 33
41a Leitungsanisthesie = 38
4 Extrakt. mehrwurzelig 9,1
47 Extr. d. Osteotomie
48 Ost. b. Zahnverlagerung 350
54a Wurzelres. Frontzahn 37,7
107 Zahnstein entfernen

prothetisch
18a Stiftaufbau 392
19b Provisor. Krone 14,6
20d Stufenkrone
97a Tot. Prothese OK 65,1
97b Tot. Prothese UK 65,1
98b Funktionsabdr. OK
98¢ Funktionsabdr. UK e Mitelwert = 53.4
100b  Erw, Proth. mit Abdruck 16,5
100f  Ind. Unterf. OK
100g  Ind. Unterf. UK
P200 Parodontopathien 18,1

6 1 22 32 4 0 e 7 i

Abb. A28: Darstellung der Behandlungszeit fiir alle Positionen
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konservierend
01 Befund m. Beratung
925a  Rontgen 2
8a Vitalititspriifung
12 Bes. MaBhn. Fiillung
13a Kavitit einflichig
13b Kavitit zweiflichig
13¢c Kavitit mehriliichig
23 Entf. von Kronen
28 Vitalex:stixpation
32 ‘Waurzelkanalaufbereitung Mittelwert = 11,8
35 Wurzelkanalfiillung
40 Infiltr. - Aniisthesie
4]la Leitungsaniisthesie
4 Extrakt. mehrwurzelig
47 Extr. d. Osteotomie
48 Ost. b. Zahnverlagerung
54a Wurzelres. Frontzahn
107 Zahnstein entfernen

prothetisch
18a Stiftaufbau
19b Provisor. Krone
20d Stufenkrone
97a Tot. Prothese OK
97b Tot. Prothese UK
98b Funktionsabdr. OK
98¢ Funktionsabdr. UK Mittelwest = 11.5
100b  Erw. Proth. mit Abdruck 13
100f  Ind. Unterf. OK
100g  Ind. Unterf. UK
P200 Parodontopathien s ey 10

(l) ’5 lb 1'5 ;p

Abb. A29: Darstellung des Arbeitspulses AP fiir alle Positionen
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konservierend

01 Befund m. Beratung
925a  Rontgen 2
8a Vitalititspriifung
12 Bes. MaBn. Filllung
13a Kavitit einflichig
13b Kavitiit zweiflichig
3¢ Kavitdt mehrflichig 35
23 Entf. von Kronen T Mittelwert = 3,52
28 Vitalexstirpation
32 ‘Waurzelkanalaufbereitung
35 ‘Waurzelkanalfiillung
40 Infiltr. - Aniisthesie
4la Leitungsaniisthesie
4 Extrakt. mehrwurzelig
47 Extr. d. Osteotomie
48 Ost. b. Zahnverlagerung
5a Waurzelres. Frontzahn
107 Zahnstein entfernen
prothetisch
18a Stiftaufbau
19b  Provisor. Krone
20d  Stufenkrone
97a  Tot. Prothese OK
97b Tot. Prothese UK
98b Funktionsabdr. OK
98¢ Funktionsabdr. UK
100b  Erw. Proth, mit Abdruck =345
100f Ind. Unterf. OK
100g  Ind. Unterf. UK
P200 Parodontopathien

Abb. A30: Darstellung der subjektiven Beanspruchung fiir alle Positionen
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PAR 509
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PAR 513

PAR 516

PAR 517 - Mittelwert = 29,38

PAR 520-522

PAR 523

PX 100

PX 102
PX 104

PX 105 53

PX 107

............... Mittelwert = 32,50
PX 109

0 N )

v

Abb. A31: Darstellung der Haufigkeiten PAR/PX



PAR 509
PAR 511

PAR 512

|
PAR 513 537 g
PAR 516 ;

PAR 517

PAR 523

- Mittelwert = 9,32

14,83

PAR 520- 522 13,50

14,10

2144

PX 100
PX 102
PX 104
PX 105
PX 107

PX 109

wreenen Mittelwert = 10,00

0 3 10 15

]
20

t/min

Abb. A32: Darstellung der Behandlungszeit PAR/PX
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PAR 509
PAR 511
PAR 512
PAR 513
PAR 516
PAR 517
PAR 520-522
PAR 523

27

13,57

14,87
1520

PX 100
PX 102
PX 104
PX 105
PX 107

PX 109

Mittelwert = 13,65

oo
-
—

o

Abb. A33: Darstellung des Arbeitspulses AP PAR/PX

79



PAR 509
PAR 511
PAR 512
PAR 513
PAR 516
PAR 517
PAR 520-522
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307
321

=420
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524

PX 100
PX 102
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PX 107

PX 109

~~~~~~~~~~ Mittelwert = 3,55

Abb. A34: Darstellung der subjektiven Beanspruchung PAR/PX
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Die vorliegende Arbeit ,Aspekie zahnérztlicher Leistungs-
bewertung aus arbeitswissenschaftlicher Sicht* von M.
Essmat, W. Micheelis und G. Rennenberg beleuchtet unter
arbeitswissenschaftlichen Gesichtspunkten das Leistungs-
geschehen im Arbeitssystem Zahnarztpraxis. Es wird unter
Einbezug arbeitsphysiologischer und arbeitspsychologi-
scher Erkenntnisse ein methodischer Rahmen entwickelt,
der es erlaubt, das zahnarztliche Leistungsgeschehen
mehrdimensional abzubilden. '

Anhand empirischer Studien, die sich Uber einen Zeitraum
von 1982 bis 1986 erstreckten, wurde dieses methodische
Modell verfeinert und hinsichtlich seiner Aussagekraft
Uberpruft. Insgesamt 43 Einzelleistungen, exemplarisch
ausgewahlt aus den Bereichen der praventiven, konservie-
renden, chirurgischen, parodontologischen und protheti-
schen Zahnheilkunde, wurden bei Stichproben niederge-
lassener Zahnarzte ausflhrlich beobachtet. Als entschei-
dendes Ergebnis wird deutlich, daB fir die Bewertungsfra-
ge eine reine Minutenzahnmedizin im Stoppuhrverfahren
zu kurz greift; neben der Beanspruchungsdauer (Zeitauf-
wand) missen auch Aspekte der Beanspruchungshéhe
(geistige und kérperliche Belastungsfaktoren) angemes-
sen erfaflt werden, um eine sachgerechte Bewertungsrela-
tionierung zahnarztlicher Leistungen entwickeln zu kon-
nen. :
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