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ZUSAMMENFASSUNG (Abstract)

Die Allgemeine Anamnese als Grundlage voraussetzungsorientierter zahnérztlicher Qualitatspflege.
Die Erkennung und die Berlcksichtigung von Wechselwirkungen allgemeiner, generalisierter (sy-
stemischer) Gesundheitsstérungen, Krankheiten und Leiden unserer Patienten mit allen zahnérztlichen
Tatigkeiten ist zum Schutze des Patienten nétig. Die Sorge um das sog. Anamnestische Profil des Pa-
tienten schitzt vor Zwischenfallen in der Praxis bei Befunderhebungen, nicht-invasiven und invasiven
Eingriffen. Dies ist besonders in unserer Zeit wichtig, in der immer weitergehende medizinische
Kompromisse bei Leidenslinderung durch Medikation eingegangen werden. Zugleich sind wir in einer
Zeit, in der Auswirkungen multikultureller Migrationen zum Sprachversténdnis (bliche Kommunika-
tionen behindern. Der Patient steht haufig unverstanden einem Heilberufler gegenuber, der Fachbe-
griffe benutzt und diese nicht in Patientensprache tbertragt. Deshalb kann der Heilberufler auch so
haufig zu wenig Informationen vom Patienten erhalten, um diese zu beriicksichtigen. Fachliche
Grundlage des Anamneseprofils ist die Allgemeine Anamnese. Eine sorgféltig erhobene und befolgte
Anamnese schitzt den Patienten vor Gefahren und die Praxis vor Fehlern zum derzeitigen Stand des
Wissens. Die hier vorgestellte Anamnese wurde bereits im Rahmen von 11 europdischen Pilotstudien
auf ihre Validitat hin untersucht. Dadurch konnte das Expertenwissen konsensual untermauert werden.
Dabei sind die in unterschiedlichen Landern auch unterschiedlichen Praxisbedingungen berlcksichtigt
worden. Die nun geleistete Arbeit des Verfassers ist die weitere Einordnung von zahnérztlichem Tun
in Risiko-Werte. Die Zusammenstellung der strukturellen und prozeduralen Optionen einzelner Fragen
und deren moglicher Antworten im Verhaltnis zu ihrer Risikowertigkeit sind ein Ertrag aus vorherigen
Konsensuskonferenzen. Die Richtlinien und deren publikationsrelevante und erfahrene Hintergriinde
sind Substrat aus der Evaluation der Wissenschaftlichkeit und Praxis des Verfassers. Die Arbeitshypo-
these, ob und wie dann anamnestische Befunde mit Vorsichtsmalnahmen der Praxis zu verbinden
sind, wird sowohl expertisenbasiert, als auch konsensual bestétigt. Das Ergebnis, also die oralmedizi-
nischen Folgerungen fiir die Praxis, ist in Form von ,Tableaus’ vorgestellt. Im Interesse des Wissens
um den Lebensentwurf, das Leben und den Lebensstil der Klienten und Patienten sollten besonders
unterschiedliche Expertenmeinungen ausgewiesen werden, was auch im Rahmen der Ergebnisse in der
Tableau-Form erfolgt. Unter der speziellen Beriicksichtigung der Tatsache, dass der Zahnarzt profes-
sionsverpflichtet ebenso wie der Arzt fur Allgemeinmedizin Lebensbegleiter seiner Patienten ist, wird
sich die Arbeitshypothese erhalten lassen, nach der zwischen diesen Heilberufen und den Klien-
ten/Patienten physische und infolge der Vorkehrungen auch psychische Sicherheit gepflegt werden
kann.




EINLEITUNG

Europa wéchst in den ersten Jahren des 21. Jahrhunderts zusammen. Damit kommen auch Probleme
flr Heilberufler und deren Klienten und Patienten auf, die sich auf mehreren Ebenen widerspiegeln:

Ebene 1: Sie spielt ihre Rolle bei der globalen Ermittlung der Beddirftigkeit an hygienischen und
medizinischen Notwendigkeiten unter besonderer Beriicksichtigung der Krisen- und Konfliktfor-
schung (Genfer Konventionen 1864, 1906, 1929 und 1949) und deren Auswirkungen auf transdiszipli-
néare Weltpolitik.

Ebene 2: Es bedarf der Angleichung der sogenannten Gesundheitssysteme europdischer Lander an-
einander. Patientenrechte sind Menschenrechte. Sie wurden seit 1945 wichtiger mit der Grindung der
Vereinten Nationen (UN), in deren Statuten der Glaube und die daraus resultierende Forderung an die
Menschenrechte verankert sind. Die Bundesrepublik Deutschland hat in 81 GG aufgenommen, die
Wiirde des Menschen sei unantastbar. Die semantische Definition ,Wurde’ schliel3t die Gesundheit
ein. Die WHO (Weltgesundheitsorganisation, Copenhagen, Genf und Washington) und die PAHO
(PanAmericanHealthOrganisation, Lima und Washington) haben in die Grundlagen ihrer Beurteilung
von Gesundheit und Krankheit auch epidemiologische Studien aufgenommen, die zundchst mittelbar,
spater aber unmittelbar, den realen Interventionsbedarf zur Gesunderhaltung oder zur Krankenbehand-
lung von Pilot- und Bevélkerungskohorten, sozialer und kommunaler Schichten ermitteln sollten.

Dieser epidemiologisch ermittelte Interventionsbedarf ist von mehreren Autoren in Einzelprogrammen
erhoben worden, um Planungen zum Einsatz von Gesundheits-Systemelementen, wie z.B. von Vor-
stellungen (ber die Dichte medizinischer Einrichtungen in Beziehung zu Bevdlkerungs-Zahlen und
der Bevolkerungs-Struktur vornehmen zu kénnen.

Solche Auflistungen wurden von Korperschaften Offentlichen Rechts dazu benutzt, um Korrekturen an
dem Bedarf &rztlicher und zahnarztlicher “Ermachtigung zur Durchfiihrung von heilberuflichen Ver-
sorgungen* zu planen.

Dieses Vorgehen gestattet, durch Longitudinalstudien quantitative Bedarfsplanungen vorzunehmen.
1977 hat eine Arbeitsgruppe der WHO (Technical Report Series 1978 No. 621) die Konformitét dieses
Vorgehens erweitert und den Begriff des Behandlungsbedarfes (,Treatment Need’) in die Studiende-
signs eingefuhrt (WHO Oral Health Surveys 1987). In Beziehung zu dieser haben wir im Auftrag der
Bundesregierung Deutschland, Auswaértiges Amt, Sitzung in San José 1982, Untersuchungen durch-
gefiihrt und berichtet (SENKEL, BERGSTROM, SPRANGER 1991, SPRANGER et al. 1992).

Die Dateien sind aufgenommen worden in die ,World Health Global Data Bank’. Dadurch kann seit-
her eine global vergleichbare Datensammlung benutzt werden, um neben der quantitativen Bedarf-
splanung eine qualitative Bedarfsplanung vorzunehmen.

Die hier angefuhrte Qualitat beschreibt allerdings nur den bereichsspezifischen Bedarf an Versorgung
und mithin an Heilberuflichkeit. Unter dem Eindruck der Qualitatssicherungs-Diskussionen aller Ta-
tigkeitsfelder im Gesundheitssystem sind weitere Schritte geplant.

Unter der Leitung der Niederlande (Regionalbliro WHO-EURQ) wurden dann die in den letzten zwei
Jahrzehnten bereits akzeptierten und die zum Eintritt eingeladenen Mitgliedsstaaten der EU aufgefor-
dert, forderungswirdige Strategien zu entwerfen, um Patientenrechte zu sichern. Das war notwendig
geworden, weil die Gesundheitssysteme in Europa auseinanderdriften. Patientenrechte spielen mithin
die entscheidende Rolle bei der WHO-gefiihrten Angleichung der Gesundheitssysteme. Diese Medi-
zin-Ethik ist dem Heilberufler vertraut.

Ebene 3: Es bedarf der Verbesserung heilberuflicher Maglichkeiten im Sinne eines Patientenschutzes

und des Schutzes der Verantwortung der Heilberuflerpraxen. Diese Aufgabe ist in Deutschland unter
dem Begriff des Einsatzes von voraussetzungsorientierter Qualitatssicherung bearbeitet und formu-
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liert worden. Zu dieser Qualitats-Sicherung gehoéren die strukturelle, die prozedurale und die ergeb-
nisorientierte Qualitét, die zu pflegen sind.

Anamneseforschung als Qualitats-Sicherungsziel

Eine der Strategie-Gruppen wird von Frau ABRAHAM-INPIIJN, AMC (Academisches Zentrum der
Medizin), Amsterdam, geleitet. Die Benennung ihres Council ist das fir die European Medical Risk
Related History. Diese Gruppe europaischer Wissenschaftler tagt seit 1995 jahrlich. Die deutschspra-
chigen Mitglieder sind Frau Prof. Dr. BAUM, Allgemeinmedizin Marburg, und der Verfasser, Oral-
mediziner in Dersum. Diese Gruppe hatte die Thematik risikobezogener Anamnestik als vorrangig vor
anderen Themen erachtet und unter die Forschungsfrage gestellt, wie in einem vielsprachigen Europa
dennoch vergleichbare Risikoerhebungen zum Schutz der Patienten und der Praxen in den heilberufli-
chen Praxen stattfinden und ausgewertet werden kdnnten.

Aber nicht allein der Arzt wird zum Bezugspunkt des Patienten flir Gesundheitsfragen; viele andere
Berufe pragen den ,,Gesundheitsmarkt“. Daher gilt die vorliegende Arbeit allen Heilberufen und deren
praktischen Bedingungen.

Die Zahnarztpraxis wird fur den Verfasser zum Beispiel.

Das Ergebnis einer Umfrage 1995/96 in Zahnarztpraxen Baden-Wirttembergs zeigt den dringenden
Bedarf an Ausstattung fir Notfalle und Information Uber deren Beherrschung (ALFTER 1997). Es
sind aus 6000 mit n=530 Praxen sogar 15 schwerwiegende Notfalle mit Todesfolge berichtet worden.

Zwei andere wegweisende Publikationen beschéftigen sich mit akuten medizinischen Komplikationen
in einer Rasterfahndung arztlich eingestellter Patienten (SMEETS et al. 1998) und solchen in 277 hol-
landischen Zahnarztpraxen (SMEETS et al. 1999) und legen damit die Begriindung fir die im folgen-
den zitierten Veroffentlichungen, einschlieBlich der vorliegenden Arbeit.

Eigenes Forschungsanliegen

Die oben erwéhnten Formulierungen der Qualitats-Sicherungen stammen aus der hochtechnisierten
Medizin und deren Reglementierungen.

Technokratische Medizin fasziniert sowohl medizinische Laien, als auch Klienten und Patienten der
Heilberufler. ,,Neues” aus der Medizin ist in der Regel technologisch, apparativ oder aktuell anwen-
derbezogen. Selbst Approbations-Ausbildungsordnungen und die Gebihrenordnungen der Arzte be-
vorzugen besonders den Einsatz von Medizintechnik. Sie impliziert die Anerkennung der grofien Be-
deutung von Technologie. Die heilberufliche Praxis wird unter den Aspekten ihrer Einrichtung, ihrer
Struktur und der Bevorratung von Funktionseinheiten und Materialien beurteilt. Diese Sichtweise ist
juristisches Regulativ fur Grundlagen der Anerkennung von gesetzlichen Bestimmungen, Verordnun-
gen und prifbaren Regeln (HEYMER & WEITKAMP 1993). Arbeitsstatten- und Medizin-Geréte-
Verordnungen gehoren in das Berufsrecht. Das Gesundheitsreformgesetz 1988 regelt in den 88
135/136 Qualitatssicherungsmalnahmen fir die &rztlichen und zahnérztlichen Versorgungen sozial-
versicherter Patienten. Diesen Forderungen haben die Korperschaften Offentlichen Rechts Rechnung
getragen und stringente Verordnungssammlungen vornehmen lassen (SPRANGER 1990 fiur die Amt-
lichen Mitteilungen der Zahnérztekammern Westfalen-Lippe, Baden-Wirttemberg und Sachsen).

Der Verfasser hat fur ein Standardwerk der Zahnérztlichen Praxis Richtgréen fur die Dokumentation
in der Zahnarztpraxis ermittelt (SPRANGER 1994).

Zugleich sind zwei andere Ansétze realisiert worden: 1.Die Wissenschaftliche Kommission der Zahn-
arztekammer und der Kassenzahnérztlichen Vereinigung Deutschlands (fir DDV, Das Dental Vade-
mekum, Vorsitzender war der Verfasser) hat eine Produktvergleichsliste zur indikationsgerechten
Auswahl und Anwendung von Materialien und Stoffen in Zahnarztpraxis und Zahntechnischem Labor
vorgelegt und ihre Neuauflagen betreut (BZAK/KZBV/IDZ 1989, 1998). Durch sie wurden qualitits-
bezogene Auswahlstandards ermdglicht. 2.Unter dem Begriff der Ergebnisgrofien Zahnérztlicher Qua-
litatssicherung ist die Praventive Therapieorientierung in das WeiRbuch der BZAK - Bundeszahnarz-
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tekammer (unter deren jetzigen Prasidenten Dr. Dr. Jurgen Weitkamp) eingefiihrt worden
(SPRANGER & WEITKAMP 1994).

Damit liegen fiir die Zuordnung von &rztlichen Inhalten eines Verhaltenscodes zwischen Qualitéts-
Sicherungs-Merkmalen und Individualitdt des Umganges mit dem Patienten ausreichend Substanzen
bereit, die zu einer Konkretisierung von MaRnahmen fur die Umsetzung der Risiko-Anamnestik auf
die tagliche Praxis zuzuschneiden sind.

Konkrete Forschungsfrage

Die Historie des Klienten bzw. Patienten ist vor allem fir die Einschéatzung ihrer Konsequenzen so-
wohl fiir Befunderhebung, Therapieansatz und Prognose des Patienten selbst wichtig. Die Historie des
Patienten ist aber auch mogliche Grundlage fur VorsichtsmaRnahmen vor, wahrend und nach der
zahndrztlichen Versorgung, die als strukturelle, prozedurale und sogar deterministische Kriterien in
Beziehung zur Zahnarztpraxis stehen. Meist sieht auch der Patient sein augenblickliches Beschwerde-
bild als vorrangig an. Heilberufler sind Dienstleister, die ebenso danach zu fragen pflegen, was sie fur
den Patienten tun kdnnen.

Leider geraten dabei sehr wichtige Merkmale von Gesundheitszustanden der Patienten aus deren Ver-
gangenheit in Vergessenheit, sodass sich Heilberufler und Patient unmittelbar der augenblicklich vor-
rangig erscheinenden Leistung zuwenden, selbst trotz Kenntnissen von fritheren leidigen Gesundheits-
stérungen verschiedenster Art. Da sehr viele Befundbesonderheiten aber eine bedeutungsvolle VVorge-
schichte haben, entstehen Méngel in der Zuwendung zum Patienten, die vermeidbar wéren. Eines der
bedeutendsten Lehrbiicher der Inneren Medizin (FRITZE 1985) kommt auf Seite 1 der Gesamtabhand-
lung zu der medizinisch unmissverstandlichen Aussage: ,Bis zu 70% aller Diagnosen werden allein
oder Uberwiegend aufgrund anamnestischer Angaben erstellt’. Dies heiflt, das ermittelnde Gesprach
mit dem Klienten bzw. Patienten zu einer diagnose- und therapiebestimmenden Aufgabe zu qualifizie-
ren. Das bedeutet fernerhin, zu berlcksichtigen, welche Informationen aus dem Lebensentwurf, dem
Erleben oder dem Lebensstil des Klienten, bzw. Patienten im derzeitigen Rahmen der professionellen
Sorge um ihn von Bedeutung sein kdnnten. Dabei wird sich der Heilberufler nicht nur auf die typi-
schen Symptomzusammenhange stitzen, sondern das Wissen um das bisherige Leben des Patienten
vertiefen missen.

Umgekehrt bedeutet dies, dass Mangel in der Erhebung der Anamnese Gefahren fiir Patienten und
Zahnarztpraxen bis hin zu Fehlern im Verhéltnis der Intervention zum derzeitigen Stand des Wissens
(fruher: ,,Kunstfehler*) heraufbeschwéren kdnnten. In der vorliegenden Studie wird untersucht, wel-
che Mittel, Mdglichkeiten und Aussichten der Zahnarzt hat, um seinen heilberuflichen Verpflichtun-
gen nachzukommen, unter Berlcksichtigung der verbalen Kommunikation mit dem Patienten, die auf
die Risiko-Profile heilberuflichen Tuns abgestimmt sind. Die Forschungsfrage lautet also:

Was ist Expertenmeinung unter besonderer Beriicksichtigung der strukturellen und prozeduralen Pra-
xisvoraussetzungen: Welche anamnestischen Eigenheiten sollten mit welchen medizinischen und
zahnmedizinischen Vorgehen verknipft werden? Wo und wie sind besondere Vorsichtsmalihahmen
angebracht, um akute Notfallsituationen, oder auch weitere Krankheitsgeschehen zu vermeiden?

Die Strategie-Gruppe Council EMRRH hat im Verlaufe seiner Konsensuskonferenzen zunéchst den
Wert der bisher in Zahnarztpraxen ublichen Anamneseerhebung in Beziehung zu medizinischen Risi-
ken fir den Patienten und die Praxis ermittelt. Arztliche Vertreterin Deutschlands ist Frau Prof. Dr.
Erika Baum, Allgemeinmedizinerin der Universitdt Marburg. Zahnérztlicher Vertreter Deutschlands
ist der Verfasser selbst. In vielen Arbeitsgruppensitzungen sind Verhaltenskodizes besonders — abge-
hoben auf dieselbe Fragequalitit in unterschiedlichen europdischen Sprachen und deren typischen
Redewendungen — auf ein einheitlich einfaches sprachliches Inventar ermittelt worden. Konsens be-
steht (ber die Bedeutung der Fragen. Eine Skizze der Verhaltenskodizes reicht aber noch nicht aus.
Anpassung an die Praxisrichtlinien ist notwendig, wobei im Sinne der Qualitét in der Medizin sowhl
strukturelle, als auch prozedurale VVoraussetzungen betrachtet werden missen. Die Aufgabe des Ver-
fassers bestand darin, Mdglichkeiten und Grenzen der Forderungen an die Zahnarztpraxis kompetent



zu beurteilen und aus Determinismen, also den Versorgungszielen des Patienten, Konsequenzen fiir
dessen weitere Betreuung abzuleiten.

Der Verfasser hat den Wunsch, mit dieser Arbeit zur Partnerschaftlichkeit der Heilberufe beizutragen.
Aufgrund der durch den Verfasser bereits vorgelegten Untersuchungsergebnisse sollen in den Rahmen
der Allgemeinen (Risiko-)Anamnese der Patienten Merkmale struktur-, prozedur- und ergebnisorien-
tierter Qualitaten zahndrztlichen Handelns eingefiihrt werden. Sie mussten sowohl die Forderungen
nach der Sicherheit des Patienten des Zahnarztes dienen, als auch — wenngleich in spezieller Form -
auf andere Heilberufe tbertragen werden kénnen (vgl. ENDLER 2003).

Arbeitshypothese

Der Verfasser geht davon aus, dass zwischen vielen Expertenmeinungen ein Konsens gefunden wer-
den kann. In diesen Konsens mussen sowohl Praxisvorkehrungen, technische Daten, Praxisablaufe,
Dokumentationsweisen und medizinische Verhaltenskodizes eingebunden werden. Es kann durchaus
sein, dass bestimmte Anamnesefelder divergierende Expertenmeinungen zulassen. Im Interesse des
Wissens um den Lebensentwurf, das Leben und den Lebensstil der Klienten und Patienten sollten be-
sonders unterschiedliche Expertenmeinungen ausgewiesen werden, was auch im Rahmen der folgen-
den Ergebnisfassungen in der Tableau-Form versucht wird.

ANSATZ DER METHODIK
(unter Berucksichtigung der Referenzen)

Die methodischen Ansétze bedurfen deswegen zunéchst einer Begriindung, weil aus der internistischen
Feststellung, 70% der Diagnosen (die zur Therapie und Heilung, bzw. Linderung fiihren) wiirden allein
oder Uberwiegend aufgrund anamnestischer Angaben erstellt, eine sehr einfache Folgerung
hervorginge: Der Arzt mdge sich der Anamnese bedienen und dann unter Hinzufiigen einfacher
diagnostischer Merkmale das Therapiedesign entwerfen, konsequent verfolgen und mit damit die
Quialitat seines heilberuflichen Tuns sichern. Jeder Heilberufler muss wissen, dass eine solche
Ableitung nicht der heilberuflichen Realitét entspricht. Anamnese hat eine Struktur, hat eine Prozedur
und lduft deterministisch aus (SPRANGER 1990). In praxi ,entwirft* die Anamnese ein
mehrdimensionales Profil:

Das anamnestische Profil der Patienten ist in der Allgemeinen Medizin damit Grundlage von Befun-
derhebung, Diagnostik und Therapie, der Rehabilitation, Katamnestik und Pravention folgen. Dieses
Profil setzt sich aus drei Komponenten zusammen:

Biographische, Berufliche, Soziale, Psychosomatische und Medizinische Familienanamnese:
Sammlung von medizinisch wichtigen Daten aus der Vergangenheit des Patienten (auch der Ka-
tamnese), um z.B. Merkmale oder Dispositionen herauszufinden. Diese Anamnese hat eine Sieb-
funktion. Sie erfordert eine gezielte Nacharbeit, um Verdacht auf Gesundheitsstérungen zu erhéar-
ten oder zu verwerfen,

Allgemeine Anamnese: Sammlung von erkrankungsbegiinstigenden Faktoren, die Auswirkungen
auf den Gesundheitszustand haben konnten,

Spezielle Anamnese: Sammlung von Daten und Fakten, die zu dem derzeitigen Gesundheits-
Zustand des Patienten gefiihrt haben.

Fir das Team der heilberuflichen Praxis ist die Allgemeine Anamnese von grol3er Bedeutung, weil sie
den Kontakt zwischen Heilberuflerin, Mitarbeiter und Patient erheblich beeinflussen kann:

Die Aufgaben der MitarbeiterInnen setzen insofern bereits bei der Erhebung und jeder weiteren Kon-
trolle ein, als sie Dokumentationsverantwortung innerhalb einer Individualbetreuung ebenso tragen,



wie jeder Arzt. Aufgabe der Mitarbeiterinnen der Heilberufler fur den Patienten und auch den Arzt ist
daher die Rohdatensammlung. Diese wird aber erst durch arztliches Wissen und Erfahrung auswertbar.

Methodik der Pilotstudie

Der erste methodische Ansatz zur Fragestellung dieser Arbeit ging von folgenden Tatsachen aus:

Im anamnestischen Profil des Patienten spielt die Allgemeine Anamnese die Schlisselrolle.

Sie wird aber entweder vernachlassigt, oder durch Fachtemini so verkompliziert, dass der Patient kei-
ne Maglichkeit findet, schliissig zu antworten. Deshalb haben verschiedene Autoren versucht, die All-
gemeine Anamnese in Frage-und-Antwort in der Umgangssprache zu ermitteln.

Die Aufgabe einer Basis-Sammlung kann man namlich zunéchst ,,an den Patienten delegieren®. Viele
Publikationen zeigen, dass die Schriftform auBerhalb des eigentlichen ,,Stressgeléandes* Heilberufler-
praxis, z.B. wéhrend des Wartens im Wartezimmer 0.4., einfacher umzusetzen ist, als die Befragung
wéhrend des personlichen Kontaktes. Der Patienten-Fragebogen soll moglichst alle medizinischen
Tatsachen und Risiken erfassen, die fiir Untersuchung und Therapie relevant sind.

Auf dem Markt der Anbieter von Anamnese-Fragebdgen existieren viele Formen, die einander deswe-
gen dhnlich sind, weil sie Fragen in plakativer Form enthalten (siehe auch: Organisations-Hilfsmittel
in: BZAK/KZBV/IDZ 1998).

Es wird in allen entwickelten Fragebdgen weitgehend auf Fachtermini verzichtet und auf persénliche
Gesundheits-Berichterstattung abgehoben. Die Fragen sind fiir eine JA/NEIN-Beantwortung bereitet
und haben einen Inhalt, der dem Heilberufler kritische Exploration signalisiert.

Die auf eine Fragenbeantwortung durch den Patienten aufgebaute medizinische Detail-Befragung und
die logische Einordnung der Untersuchung (alle %2 Jahre) der Allgemeinen Anamnese, aber auch der
Medikationsanamnese, geht spater in die Tagesarbeit der Arzte ein. Diagnostik, Behandlung, Nach-
sorge, Rehabilitation und Linderung von Leiden ist ohnehin eine Aufgabe des umsorgenden Arztes,
der auch die ndheren Umsténde der Lebensentwirfe seiner Patienten und deren Realisation im Lebens-
fluss kennt. Ein Anamnesefragebogen kann also nur fiir die erste Informationsstufe gelten, die dem
Heilberufler erlaubt, mit gezielter Weiterbefragung zu beginnen.

Solche Rohdatensammlungen haben ein Ziel. Meistens dienen sie sowohl der Einleitung zur Befun-
derhebung, als auch der Erkennung von Risiken.

Frau DeJONG hat einen solchen Fragenkatalog entworfen, der in Umgangssprache alle diejenigen
Merkmale krankhafter Prozesse erfasst, die eine zahnarztliche Behandlung beeinflussen, oder die ei-
nen krankhaften Zustand durch zahnérztliche Behandlung erschweren kénnten (DeJONG 1992 und
DeJONG & ABRAHAM-INPIJN 1994).

Dieser Katalog war Diskussionsinhalt fir Konsensuskonferenzen des Council EMRRH mit dem Ver-
fasser dieser Abhandlung, um die Fragestellungen verstdndnisgerecht und im Umgangston fir alle
Patienten zu formen. Dabei ist berlicksichtigt worden, dass dieser Fragenkatalog in vielen europai-
schen Sprachen gleichen Inhalt, gleiche Bedeutung und gleiche Aussage haben mdge. Die Experten
dieser Sitzungen, Hochschullehrer aus 11 Staaten Europas mit 7 unterschiedlichen Sprachen, haben
sich auf einen Katalog geeinigt, der zu folgendem methodischen Ansatz fuhrte.

Methodik der Ermittlung des ,Risiko-Ansatzes’ der Allgemeinen Anamnese

Es gibt Risiko-Bedeutungen der Allgemeinen Anamnese (SPRANGER, BAUM & DOTZEL 1999):

Dazu gehort die Ermittlung von ,,Risikopatienten®. Hier steht das ,Risiko’ flr die Vorsicht, mit heilbe-
ruflichen MaRnahmen wegen des Grundleidens des Patienten, seiner arztlichen Behandlung und/oder
seiner Medikation (Dauer der Medikation?) Schaden auszulésen oder/und den Kranken in Gefahr zu
bringen. Es ist Ubrigens bekannt, dass unter den Risiken, die heilberufliche MalRhahmen mit sich brin-
gen, die Angst des Patienten als erheblicher Stressor und damit als noch potenzierender Faktor an er-
ster Stelle steht. Eine andere Einschatzung von ,Risiken’ gilt der Ermittlung von Faktoren, die eine
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lokale Gesundheitsstérung ausldsen kénnen. Hier steht ,Risiko’ fiir die Warnung, die Verschérfung
der Symptomatologie und damit die Schwere eines 6rtlichen Erkrankung durch die Nichtbeachtung
von allgemeinen Stérungen oder Abwehrschwéche zu Gbersehen oder zu unterschétzen.

Bestimmte Symptome von Gesundheitsstérungen und Erkrankungen sind skalierbar. Wir wissen heu-
te, dass bei Uber 10% der Patienten durch gewissenhafte Befragung und Untersuchung Gesundheits-
stdrungen gefunden werden kdnnen, die dann gezielt durch den Heilberufler behandelt werden. 6% der
Patienten haben sogar Gesundheitsstérungen, die zunéchst behandelt werden missen, ehe irgendeine
heilberufliche MaRnahme ohne Schaden flir den Patienten ergriffen werden kann (ABRAHAM, per-
sOnliche Mitteilung). Die Gefahr lebensbedrohender Zustdnde wéchst schnell mit dem weiteren Fort-
schritt der heilberuflichen Versorgung, auch bisher schwer behandelbarer Erkrankungen.

Bekannt ist weiterhin, dass die ,,Selbstmedikation* mit stressreaktionssenkenden Arzneien besonders
in Mitteleuropa sehr verbreitet ist; auferdem haben zahlreiche Patienten einen hohen Konsum von
Alkohol, Nikotin, Schmerzmitteln oder anderen Drogen, der ihren Heilberuflern, selbst Arzten und
Zahndrzten, selten in aller Offenheit dargestellt wird. Andere Probleme ergeben sich daraus, dass Pati-
enten haufig nicht berichten kénnen oder gar nicht wissen, welche &rztlich verschriebenen Medika-
mente in welcher Dosierung sie derzeit einnehmen. Deshalb sollte der Patient mit einer Medikationsli-
ste ausgestattet sein, die man auf den Fragebogen Ubertragt.

Die Konsensuskonferenzen EMRRH haben sich einvernehmlich dafiir entschieden, eine bereits lange
bekannte Skalierung der Anaesthesiologen zu benutzen. Die American Society of Anesthesiologists
hatte urspringlich (SAKLAD 1941) den Bezug der korperlichen Zustédnde (physical conditions) der
Patienten zu einer ambulant durchgefiihrten Narkose klassifiziert und dann 1962 auf die VVorbereitung
zur zahnérztlichen Behandlung unter Lachgasanalgesie abgestimmt. 1978 wurde die Skalierung auf
den derzeitigen Stand des Wissens hin berprift (OWENS et al.). Die Konsensuskonferenzen EMRRH
gehen davon aus, dass der korperliche Zustand (Ausnahme: Sduglinge, Kleinkinder und psychisch
schwer Erkrankte) zugleich Grundlage flr die Einschatzung eines Narkoserisikos und damit auch der
Analgesien und weiterer zahnmedizinischer Eingriffe ist. Die Skalierung der ASA-score ist einfach.
Der gesunde Patient ist mit ASA | bezeichnet. Die Klassifikation ASA Il beschreibt einen ,,Patienten
mit leichter systemischer Erkrankung, weshalb Dauer und Stress der Behandlung minimiert und ggfl.
Vorsichtsmanahmen ergriffen werden sollten®. Mit ASA 111 beschreibt die Klassifikation therapie-
einschrédnkende ,,schwere systemische Erkrankungen, die auch nur eine vorsichtige Therapie erlau-
ben“. Mit ASA 1V wird ein Patient mit lebensbedrohlicher systemischer Erkrankung klassifiziert, bei
dem zahnarztlicherseits nur eine Notbehandlung mdglich ist und eine sofortige allgemeinarztliche
Therapie eingeleitet werden sollte. Es gibt eine Klasse ASA V, die aber hier nicht in Betracht gezogen
werden sollte. Sie beschreibt den multimorbiden Patienten mit einer therapieunabhangigen Uberle-
benszeit von nur 24 Stunden. Diese Klassifikation ist in einigen Krankenhéusern (blich.

Die Arbeitsgruppe hat wahrend ihrer ersten Konsensuskonferenzen die einzelnen Patientenmitteilun-
gen den Klassifikationen zugeordnet. Daher haben bestimmte Fragen jeweils zur JA/NEIN Beantwor-
tung zugeordnete ASA-Kirzel. In jedem der beteiligten Lander Europas wurde eine Kohortenstudie
durchgefuhrt. Dabei wurden in Deutschland in einer Zahnarztpraxis, die in Partnerschaft mit der Pra-
xis eines Allgemeinarztes arbeitet und in einer Zahnarztlichen Poliklinik, die mit einem Zentrum fiir
Allgemeinmedizin zusammen arbeitet, jeweils 100 Patienten aus den sogenannten Neu-Aufnahmen
um die Ausfillung des Anamnese-Fragebogens gebeten. Die Untersucher haben dann mit Einver-
stdndnis des Patienten arztliche Nachuntersuchung und Karteivergleiche gepriift, ob die ASA-Kirzel |
— 1V der tatséchlichen Schwere der allgemeinarztlichen Befunde entsprachen. Daraus wurde eine Va-
liditats-Kontrolle abgeleitet. Diese erste Arbeitsphase ist publiziert, Sensivitat und Spezifitat sind be-
stimmt; sie sind hoch. Wir fanden wenig falsch positive und falsch negative Angaben (SPRANGER &
BAUM 1998).

Das Design war der zustandigen Ethik-Kommission vorgelegt worden. Selbstverstandlich wurden alle
beteiligten Patienten weiteren Untersuchungen unterzogen. Dem Heilberufler stehen zur Unterstlitzung
der Datenbasissammlung bekanntlich noch andere Dokumentationsunterlagen des Patienten zur Ver-
fligung, wie ,,Herzschrittmacherpass®, ,,Bluterpass”, ,,Allergiepass“ etc. Im Zeitalter des schnellen

11



Datentransfers wird man sich umgehend mit der EDV beschaftigen, die gespeicherte, aber sensible
Daten kompetent abfragen lasst. In Gro3britannien ist bereits der dritte von vier geplanten Kongressen

abgelaufen (THERE 1999), der sich mit ,,Electronic Health Recordings*“ (vgl. Absatz Ergebnisse)
beschaftigt hat.

Methodik der Zuordnung von patientengefahrdenden MaRnahmen zu den ASA-Kirzeln im
Rahmen der Fragestellungen des Risiko-Anamnesebogens — Qualitats-Sicherung

Die Aufgabe der vorliegenden Arbeit ist, aufgrund der vorliegenden Fragebdgen zu der Allgemeinen
Anamnese deren Konsequenzen, also deren Real-Risiken fiir Patient und auch fiir die Heilberufler am
Beispiel der zahnérztlichen Praxis zu sammeln und aufzufiihren.

Sie wird geldst durch eigene wissenschaftliche und praktische Erkenntnis des Autors im Sinne einer
qualitativen Inhaltsanalyse aus Literatur und Praxis.

Die Methodik flihrt zu einer normativen Zuordnung extrahierten Wissens zu den Risiko-Gradationen,
sodass zu jeder Frage ein in der Zahnarztpraxis verwertbares Tableau zugeordnet werden kann.

An dieser Stelle bedankt sich der Unterzeichnete sehr bei Frau Prof. Dr. med. Erika BAUM, Direkto-
rin des Fachgebietes der Allgemeinmedizin an der Universitdt Marburg, fir die Transkription und
sorgféltige Kontrolle der aufgestellten Ergebnisse. Ich mdchte mich fernerhin fur die jahrelange kolle-
giale Atmosphdre bedanken, die unserem gemeinsamen Arbeiten geschenkt worden ist. Ich glaube,
dies auch fir alle 18 Wissenschaftler Europas sagen zu dirfen, die in ihren Sprachen energisch und
konstant an der Verwirklichung der gemeinsamen Ziele geleistet haben.

Gemeinschaftspraxis Zahnarzte

Dr.Sigrid & Prof. a.D. Dr. Heinz Spranger S B L L

D-26906 Dersum Allgemeine Fragen:

Name: Datum: 1. Haben Sie jemals medische Probleme oder Komplikationen wihrend
Adresse: h jizinischer Behandlungen gehabt? Wenn ja:

Stadt: Art der Komplikation.........coooiiinrnaa.

Postleitzahl: Bei welchemn Zahnarzt............cceeiinnn

Geburtstag:

Beruf: 2. Haben Sie nach Einnahme von Medil jemals medizinische
Hausarzt: Probleme gehabt? Wenn ja:

Art der Prableme .........cccieieninnnniesn.
Bei welchen Medikamenten?........ccoooviiin.

medizinisches Risiko aus der Anamnese ASA Konsequenzen von zahnérztlicher Behandlung und praventive Malinahmen
scCore

Updating der Anamnese: datum: | datum: | datum: | datum: | datum: | datum: | datum: | datum: | datum: | datum:

1. Waren Sie im letzten Jahr noch bei threm ) ) ) _
Hausarzt oder Spenalisten? jainein | jamein | ja/nein | ja/mein | ja/nein | ja/nein | jafnein | ja/nein | ja/nein | ja/nein | jainen
Art der Probleme......

2. Hat sich in der vergangenen Periode etwas
an Ihrer Gesundheit geandert? jafnein | ja/nein | ja/nein | ja/nein | ja/nein | jafnein | ja/nein | ja/nen | jafnein | ja/nen | jamnemn

3. Haben Sie in der vergangenen Periode
Ilhre Medikamente gewechselt? jainein | jamein | ja/nein | jamein | ja/nein | jainein | ja/nein | jainein | ja/nein | jainen | jainen

Abbildung: Gesundheitsfragebogen der Patienten/Klienten-Handakte, variiert nach dem Bedarf der
taglichen Arbeitspraxis. Dieses Deckblatt diente der Abteilung Pathologie und Innere Medizin des
Akademischen Zentrum der Zahnheilkunde, Amsterdam (ACTA), zur Longitudinalkontrolle der Anam-
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nese-relevanten Vorstellungstermine der Patienten (ABRAHAM-INPIJN 1993). Fir den Einsatz in
der Zahnarztlichen Praxis ist es stark vereinfacht worden. Die beiden Allgemeinen Fragen beziehen
sich auf den Stand der Erstuntersuchung. Dabei geht es um dem Patienten bekannte Risiken im Zu-
sammenhang mit Besuchen der Zahnarztpraxis und mit Medikationen.

Die vier Zeilen im Kasten sind zur Eintragung von Risiko-Anamnese, dazugehdrender ASA-Skalierung
und den fur die Praxis daraus resultierenden Konsequenzen. Dieser Fragebogen ist zum Zeitpunkt der
Abfassung dieser Arbeit bereits 10 Jahre im Einsatz. Er wird sowohl von den zustédndigen (Zahn-)
Arzten, als auch von den qualifizierten Mitarbeiterinnen gepriift und zur Allgemeinen Anamnese bezo-
gen. Die Patienten geben zum Zeitpunkt der jeweils neuen Erhebung der Allgemeinen Anamnese (bei
bekannten Patienten in der Regel alle 6 Monate, bei neuen Patienten, oder solchen, die nach einem
Jahr erst wieder zur Vorstellung kommen) einen Medikations-Status ihres behandelnden Hausarztes
ab, der in der Zahnarztpraxis aufbewahrt wird. Dieser beinhaltet Feststellungen zum Préaparat, zur
Dosierung und zur Indikation. AulRerdem ist aus dem Medikations-Status die Art der medizinischen
Versorgung erkennbar (Préventionsprogramm, Chronikerprogramm, Akutprogramm).

Es ist sowohl durch die Wahl der Fragestellungen, als auch durch die Auswertung zu erwarten, dass
die konsequente Anwendung des heute bereits vorhandenen Fragebogens und die Berlicksichtigung
der hier erarbeiteten Vorsichtsmassnahmen die medizinischen Zwischenfélle in heilberuflichen Praxen
und Folgeschaden reduziert. Damit wird sowohl die Rechtssicherung der Praxis erhéht und die gesam-
tarztliche Betreuung unserer Patienten verbessert, ohne der heilberuflichen Praxis zusétzlich héhere
zeitliche Belastungen aufzubiirden, als auch das Patientenrecht auf Unversehrtheit trotz invasiver drzt-
licher Tétigkeit instrumentalisiert.

Wichtiger Hinweis zum Gebrauch von EMRRH: Risiko-entscheidende Fragestellungen:

Zur Textstraffung ist der neue Fragebogen so formuliert, dass man bei Beantwortung einer Eingangs-
gedruckten Frage mit “Nein” (er/sie) die ergdnzenden Fragen tbergehen kann. Dies bedeutet, dass der
Patient fiir das spezifische Problem als gesund (ASA 1) angesehen werden kann. Wenn der Patient mit
“Ja” (ASA 1) auf eine Eingangs- oder fettgedruckte Frage antwortet, soll er/sie auch die erganzenden
Fragen des Tableaus beantworten, um eine genauere Risikoabschatzung zu erméglichen.

Beispiel: Ja Nein ASA-Bewertung
Hatten Sie je einen Herzinfarkt? Wenn ja X - I

Maussen Sie Ihre Belastungen einschranken? X - i

Hatten Sie einen Infarkt in den letzten 6 Monaten ? - X v

Daraus ergibt sich der Risiko-Wert I11.

Haben Sie Bronchial-Asthma? Wenn ja: - X I
Haben Sie heute Atmungsprobleme? - - i

Aus dieser Frage ergibt sich der Risiko-Wert |, weil die Eingangsfrage mit Nein beantwortet wurde. Es
bestehen hier keine Einschrankungen fir zahnérztliche Behandlungen Aus praktischen Griinden ist hier
die Bewertung mit IV nicht erwéhnt, weil ein solcher Patient wegen eines schweren Asthmaanfalls
nicht die Zahnarztpraxis aufsuchen wird.

Der Fragebogen ist in seiner Uberarbeiteten Form (Konsensuskonferenzen des Council EMRRH) einer
Kontrolle unterzogen worden, wie im vorstehenden Kapitel berichtet. Er unterscheidet sich zu dem bis
1995 benutzten Fragebogen um eine in anderen Sprachen umfangreicher bedeutende Fragestellung,
die also auch auf die Ergebnisse der Validitatsstudien Einfluss genommen hatten. Die Frage 8 hat in
der Form des deutschen Fragebogens die Zuordnung zum apoplektischen Insult. Hier ist eine nosolo-
gische Unstimmigkeit zwischen den européischen Sprachen mit dem deutschen Begriff ,,Anfallslei-
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den“ (das im Deutschen Fallsucht bedeutet und die Epilepsie meint), die im Verlaufe der néchsten
Konsensuskonferenzen getilgt werden muss.

Die derzeitige Gestaltung des Fragebogens gibt die folgende Abbildung wieder:

1. Haben Sie bei Belastung Schmerzen

im Brusthereich (Angina pectoris)?

Wennjo,

Missen Sie lhre kirperliche Belastung einschriinken?
Haben sich die Herzheschwerden in letzter Zeit

Ju Nein ASA-Skala

12. Hatten Sie je eine allergische Reaktion
gegen Penicillin, Aspirin, Ptlaster

oder irgend etwas anderes?

Bendtigen Sie deshalb iirztliche oder
Krankenhaushehandlung?

Jo o Nein ASASkala

verschlimmert? v
Haben Sie in Ruhe Brustschmerzen? v 13. Haben Sie Diabetes (Blutzucker)? It
Bendtigen Sie Insulin? I
2. Hatten Sie jemals einen Herzinfarki? I Sind Sie zur Zeit unbefriedigend eingestellt? "
Wenn jo,
Miissen Sie Ihre karperliche Belastung einschriinken? n 14. H“'_W“ Sie‘ei|'1e S,,‘hﬂdd"ﬁfe““k’““k“"ﬂ? I
Hatten Sie innerhalb der letzten 6 Monate Haben Sie derzeit eine Uberfunktion? v
einen Herzinfarkt? v Haben Sie derzeit eine Unterfunkfion? I
3. Haben Sie ein Herzgeriiusch, I 15. Haben Sie eine Lebererkrankung? - 1l
einen Herzklappenfehler oder
eine kiinstliche Herzklappe? 16. Haben Sie eine Nierenerkrankung? I
Hatten Sie in den letzten 6 Monaten eine Operation Werden Sie dialysiert? I
an Ihrem Herzen oder Blutgefifien? I Hatten Sie eine Nierentransplantation? [
Hatien Sie je eine theumatische Herzerkrankung? n
Missen Sie Ihre karperliche Belastung einschriinken? v 17. Hatten Sie jemals Krebs, eine hisartige I
Erkrankung oder Leukéimie?
4. Haben Sie ohne kérperliche Belastung I Wennijg,
Herzklopfen oder Herzrasen? Hatten Sie deshalb eine medikamentése
Wennija, Behandlung oder Knochenmarkiransplantation? - 1]
Missen Sie wiihrend dieser Beschwerden Ihre kérperliche Hatten Sie eine Strahlenbehandlung wegen eines Tumors
Akivitdit verringern, sich hinsetzen oder hinlegen? I oder Gewiichses im Kopf- oder Halsbereich? [f
Werden Sie dabei kurzatmig, blaf} oder schwindlig? v
18. Haben Sie zur Zeit eine Infektionskrankheit? Il
5. Haben Sie eine Herzmuskelschwiiche? Wennjo:
Wennjo, Welche?
Haben Sie Mtemnot, wenn Sie flach liegen? I
Schlafen Sie wegen Atemnot mit mehr als 2 Kopfkissen? n 19. Leiden Sie unter Atemnot (Hyperventilation), Il
die durch Aufregung ausgelost wird?
6. Hatten Sie jemals einen hohen Blutdruck? ] .
20. Hatten Sie jemals eine Ohnmacht il
7. Haben Sie eine erhghte Blutungsneigung? Il bei (zahn-)medizinischen Eingriffen?
\Igll&:lrt]:n| l;;e nach einer Operation oder Verletzun AL I L L DL T J
. P 9 (Gabe) vor zahniirztlichen Eingriffen?
liinger als T Stunde? 1}
i iisse?
Bekommen Sie ohine Verletzung Blutergiisse? v 22. Benutzen Sie zur Zeit irgendwelche I
dneten oder andere Medik te?
8. Hatten Sie jemals einen Schlaganfall? il m:]:riune en oder andere WMedlamente
Wenn g, . ) Herzmedikomente?
War der Schlaganfall innerhalb der letzten 6 Monate? I Mittel zur Beeinflussung der Blutgerinnung
(Blutverdiinnung wie Marcumar, ASS, Heparin)?
9. Haben Sie Epilepsie {Anfallsleiden)? I Gegen hohen Blutdruck?
Wenn ja, Aspirin oder andere Schmerzmittel?
Hat sich [hr Anfallsleiden verschlechtert? ] Mlergiemittel?
Haben Sie weiterhin Anfille? v Gegen Diohetes (Blutzucker)?
Kortison oder entsprechende Medikamente?
10. Haben Sie Bronchial-Asthma? Il Medikamente gegen TransplantatabstoBung?
Wenn o, Medikomente fiir Haut-, Darm- oder
Benutzen Sie dafiir Medikamente und/oder rheumatische Erkrankungen?
Inhalationsmitte}? Il Fiir Krebs- oder Blutkrankheiten?
Haben Sie heute Atmungsprobleme? v Penicillin, Antibiotika, sonstige keimabtitende Mittel?
Schlaf- oder Angststorungen, Depressionen?
11. Haben Sie andere Schwierigkeiten Il Haben Sie jemals Drogen benutzt?
mit den Lungen oder anhaltenden Husten? Sonstige Medikamente?
Wenn g,
Sind Sie aufer Atem, wenn Sie 20 Stufen hinaufsteigen? 1] 23. Sind Sie schwanger? Il
Kommen Sie beim Anziehen aufler Atem? IV Norfiir Fraven zu heantworten

Abbildung: Patienten-Fragebogen Allgemeine Anamnese. Diese Form entstammt der Pilotstudie und
wird in der folgenden Abhandlung des Verfassersin einzelne Tableaus unterteilt und Tableau flr Ta-
bleau behandelt und diskutiert. Seine Form und Aussage waren Inhalt der Konsensuskonferenzen des
Council EMRRH (SPRANGER & BAUM 1998). Der Fragebogen beinhaltet 23 Basis-
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Fragestellungen an den Patienten und ihre Erweiterungen. Die nach den JA- NEIN-Spalten aufgefiihr-
te Kennung gibt den Hinweis auf die ASA-Kirzel.

ERGEBNISSE

Aufgabe war und ist weiterhin, als gezielte Qualitatspflege vor zahnarztlicher Befunderhebung und
Behandlung die Nutzung von risikobezogener Allgemeiner Anamnese in der Praxis so einzusetzen,
dass alle erkennbaren Beziige zur zahnarztlichen Arbeitspraxis berticksichtigt werden.

Ergebnisse der Pilotstudie

Die Pilotstudie hat sowohl strukturell, als auch prozedural sichernde Aufgaben. Diesen wurde gerecht,
indem persoénliche Recherchen an den Patienten der beteiligten Zahnarzt- und Arztpraxen vorgenom-
men wurden, wie im vorangegangenen Kapitel geplant. Aus der Klientel waren jeweils 100 Patienten
rekrutiert worden (Einschluss nach dem Zufallsprinzip: Jeder 10. Patient der Aufnahme, der in dem-
selben Jahr unter arztlicher Kontrolle ist; Ausschluss analog WHO (1987) und (SPRANGER 1995)
Jugendgruppe 8-9 Jahrige, 12jahrige und 15-18jahrige; Verteilung der Gruppen 19-35jahriger und 36-
56jahriger wie 1:2; Patienten aus der Gruppe Uber 57 Jahren zusammengefasst; Geschlechterverhaltnis
1:1). Es ergab sich folgende Bewertung:

Frage Priivalenz Sensitivitit  Spezifitidt | Frage Privalenz Sensitivitait ~ Spezifitit
1 a)Angina pectoris 4 80 % 93 % 12 a) Diabetes 8 75 % 100 %
b) Akt. Red. 5 60 % 93 % b) Insulin 2 100 % 99 %
¢) instabil 0 -/- 98 % c) schlecht eingestellt 0 -/- 100 %
d) Ruheangina 0 -/- 96 %
13 a) Schilddrisenstérung 24 63 % 95 %
2 a)Herzinfarkt 6 100 % 99 % b) Uberfunktion 2 100 % 95 %
b) Beschwerden 2 100 % 99 %
¢)< 6 Monate 0 -/- 99 % 14 Lebererkrankung 3 67 % 99 %
3 a)Herzklappenfehler 7 100 % 99 % 15 a) Nierenerkrankung 5 80 % 99 %
b) GefiBeingritt 1 100 % 99 % b) Dialyse 0 -/- 99 %
c¢) rheumat. Fieber 2 100 % 99 % c) Nierentransplant. 0 -/- 100 %
d) Herzbeschwerden 4 75 % 97 %
16 a) Malignom 4 50 % 99 %
4 a)Herzklopfen 8 75 % 84 % b) Chemother. 3 67 % 100 %
b) Ruhe erforderlich 3 67 % 93 % c) Bestrahlg. Kopf 1 0% 98 %
¢) Atemnot/Schwindel 3 67 % 89 %
17 Infektion 8 75 % 95 %
5 a)Herzinsuffizienz 3 100 % 96 %
b) erhoht lagern 2 100 % 99 % 18 Hyperventilation 5 60 % 98 %
¢) Atemnot 1 100 % 96 %
19 Kollapsneigung 1 0% 97 %
6 Hypertonie 24 79 % 87 %
20 Antibiotikaprophylaxe 5 20 % 97 %
7 a)Blutungsneigung 13 54 % 98 %
b) verldngert 2 50 % 100 % 21 a) Medikation 72 46 % 78 %
¢) spontan 3 100 % 97 % b) Herz 5 73 % 96 %
¢) Gerinnung 21 86 % 97 %
8 a)Epilepsie 3 67 % 100 % d) Hypertonie 18 67 % 98 %
! b) verschlechtert 0 -/- 100 % e) Aspirin od. Schmerzm.16 50 % 96 %
! ¢) weiter Anfille 1 0% 100 % f) Allergie 3 67 % 95 %
2) Diabetes 4 25 % 98 %
9 a)Asthma 2 100 % 97 % h) Cortison 4 25 % 98 %
b) Inhalatoren 3 100 % 95 % i) Transplantat. 1 0% 98 %
¢) Atemprobleme 1 100 % 99 % j) Haut/Rheuma 20 35 % 98 %
k) Krebs i 100 % 99 %
! 10 a) Lungenerkrankung 6 17 % 100 % 1) Antibiotika 4 75 % 98 %
© b Treppensteigen 4 50 % 90 % m) Psychopharm. 7 57 % 98 %
¢) Ruhedyspnoe 0 -/- 96 % n) Drogen 2 0% 99 %
! 0) andere 47 2% 75 %
! 11 a) Allerg. Reaktion 18 61 % 95 %
| b)beim Zahnarzt 0 -/~ 99 % 22 Schwangerschaften 2 100 % 100 %




Die Ziffernreihen bezeichnen die Frage-Nummerierung. Kleine Buchstaben geben in alphabetischer
Folge (a, b, ...) die Beantwortungsunterteilungen wieder.

Da die arztliche Untersuchung nach der zahnarztlichen Beurteilung der Risiko-Anamnese und deren
Dokumentation erfolgte, ist mit Prévalenz nicht der Bestand Erkrankter im Sinne Zahnéarztlichen Tuns
ausgewiesen, sondern die Pravalenzrate. Sie ergibt sich aus dem Quotienten zwischen dem Gesamtbe-
standteil der ausgesuchten Patienten zu den dann durch Fragebogen und &rztlichem Urteil ermittelten
,,Risikopatienten*. Die Sensivitat dieser Testung (Spalte Mitte) bezeichnet die prozentuale Erfas-
sungsbreite. Sie ist fiir einen solchen, in der Abhandlung aufgeschlisselten Siebtest wichtiger, als die
Spezifitat (Spalte rechts aufien). Bei Modellen mehrerer gemeinsamer Faktoren, wie diesem, wére ein
Fehlervarianzanteil nur mit wenig Aussagekraft behaftet. Die Autoren haben deshalb bei der fakto-
renanalytischen Analyse auf die Irrtumswahrscheinlichkeit verzichtet, weil diese arztliche Erkenntnis-
fehler bedeutet hatten. Erinnerlich sind dem Verfasser drei multimorbide Patienten, die aus der Grup-
pe der Untersuchten eliminiert wurden, um in die Untersuchung durch stationare Spezialisten gefhrt
zu werden. Deshalb ist die ermittelte Spezifitat von Frage zu Frage als Quotient zwischen testnegati-
ven Gesunden und der Anzahl der untersuchten Gesunden ausgedriickt. Er liegt bei nahezu allen Fra-
gestellungen in der Nahe der 100%-Marke. Es gilt zu beachten, dass dieses Ergebnis NUR der Pilot-
studie entstammt.

Ergebnis-Tableaus der vorliegenden Studie

Ergebnisse der personlichen Recherchen des Verfassers sind zu den von dem Council EMRRH und
dem Verfasser attributierten ,Tableaus’ gefiigt. Sie sind der Kommentar zu der Interpretation der Fra-
gestellungen und ihrer Antworten (Literaturbezogenheit jeweils in Klammern). Die h&ufigsten Koor-
dinationen sind in die Reihe: EDV-Dokument ICD, Prévention, ASA... Skalierung und Kommentare
(i.d.R. bei Vorliegen von Positions-Papieren und Literaturtibersichten) eingeordnet :

Darstellung der Fragen Allgemeiner Anamnese mit den ermittelten Kommentaren:

Die einzelnen Tableaus:

Fragen ASA-Risiko-Wert
1.Angina pectoris

Haben Sie bei Belastung Schmerzen im Brustbereich (Angina pectoris)? I

Mussen Sie Ihre Belastungen einschranken ? 11
Haben sich die Beschwerden jetzt verschlimmert ? \%
Haben Sie in Ruhe Brustschmerzen? v

ICD-10-de novo-1.20-instabil

Prévention

Stress, Schmerz und flache Lagerung im Behandlungsstuhl kénnen Angina pectoris provozieren
(DGZMK 2002/6).

ASA I

1. Die beste Behandlungszeit ist nachmittags, weil Blutdruck und daraus resultierende kardiale Bela-
stung geringer sind als morgens (DGZMK 2002/13).

2. Die beste Position ist halb zuriickgelehnt (bessere Atmung und weniger psychischer Stress)
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3. Die Behandlungsdauer hangt von dem Einzelfall ab und muss individuell festgelegt werden.

4. Empfohlen wird eine effektive Lokalandsthesie mit Adrenalin-Zusatz 1:200.000 oder 1:100.000.
Von der Verwendung des NOR-Adrenalin-Zusatzes wird heute allgemein abgesehen
(BZAK/KZBV/IDZ 1998). Die Aspirations-Technik ist unbedingt einzuhalten.

Ebenso ist bei der Applikation des Lokalanaesthetikum langsam und nahezu drucklos vorzugehen —
jede Mukosainfiltration kann eine vasale Direkteinspritzung bedeuten.

Vasopressinanaloga kénnen benutzt werden, wenn die Therapie unbedingt aussergewdhnliche Vaso-
konstriktion erfordert. Octapressin (“Citanest”’®) kann benutzt werden, wenn ein Vasokonstriktor
bevorzugt wird. Der Zahnarzt sollte das VVolumen des Lokalanésthetikums vorsichtig dosieren.

5. Wegen des systemischen Effekts lokaler VVasokonstriktion ist die Verwendung adrenalin-getrénkter
Retraktionshilfen bei besonderen Manahmen oder vor der Abformung sind alle Adrenalin-getrankte
Einlagen fir Herzpatienten kontraindiziert.

6. Empfohlen wird die Messung von Puls und Blutdruck vor Behandlungsbeginn (DGZMK/13).

7. Notfallmedikation: Nitroglycerin sollte verfiigbar sein (Achtung Verfallsdatum). Der Zahnarzt sollte
auf Notfalle vorbereitet sein (z.B. Reanimation).

8. Bei Verdacht auf Angina pectoris sollte die Behandlung beendet werden und der Patient die Mdg-
lichkeit haben, sofort seine eigene Not-Medikation wie z.B. Nitroglycerin zu nehmen.

ASA 11

9. Mit Zustimmung des Patienten kann vor der Lokalanésthesie und Beginn jeglicher Behandlung
Nitroglycerin sublingual gegeben werden.

10. Mit Zustimmung des Patienten sollte in Zweifelsfallen der Zahnarzt den Hausarzt oder Speziali-
sten des Patienten um Rat fragen.

11. Bis dahin sollte der Patient seine tbliche Medikation weiter nehmen.

12. Die Gabe von 3-5 | Sauerstoff/min kann erwogen werden.

ASA IV

13. Kein zahnarztlicher Eingriff, mit Ausnahme der lokalen Schmerzbeseitigung sollte ohne Zustim-
mung durch den Hausarzt oder Kardiologen des Patienten durchgefiihrt werden. Zusétzliche Medikati-
on kann den Patienten eventuell in Kategorie 111 zurtickfihren.

2. Herzinfarkt

Hatten Sie jemals einen Herzinfarkt? Wenn ja, I
Mussen Sie Ihre Belastungen einschranken? i
Hatten Sie den Infarkt in den letzten 6 Monaten? v

ICD-10-1.20.8-Ruhe-Angina

Prévention und ASA II

Siehe unter Angina pectoris bis dot 8.

9. Beenden Sie sofort die Behandlung bei Angina pectoris, Brustschmerz, Luftnot oder anderen Sym-
ptomen. Erlauben Sie dem Patienten, die flr ihn angenehmste Position zu wahlen und seine gewohnte
Medikation einzunehmen. Bleiben sie beim Patienten. Bei Verdacht auf Herzinfarkt sind intramusku-
lare Injektionen kontraindiziert. Bedenken Sie, dass der Patient im Notfall in ein Krankenhaus ge-
bracht werden soll, wo er eventuell eine thrombolytische Therapie erhdlt. Die intramuskulére Injekti-
onsstelle kann dann bluten.

ASA 11

10. Wichtig ist eine Riicksprache mit dem behandelnden Arzt wegen Vorsorgemanahmen in Bezug
auf die Dauermedikation (z.B. Antikoagulantien) oder mogliche Komplikationen.

11. Gabe von 3-5 | Sauerstoff/min kann erwogen werden.

ASA IV
12. Planen Sie keine zahnarztlichen Eingriffe mit Ausnahme der lokalen Schmerzbeseitigung inner-
halb der ersten 6 Monate nach einem Herzinfarkt ohne eine schriftliche Bestatigung durch den behan-
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delnden Arzt, dass die MalRnahme kein erhdhtes Risiko fir den Patienten beinhaltet. Durch Abwarten,
bis die 6-Monats-Frist verstrichen ist, kann ein ASA IV Patient in die ASA I11-Kategorie gelangen.

3. Herzklappenfehler

Haben Sie ein Herzgeradusch, einen Herzklappenfehler oder eine kinstliche Klappe? I

Hatten Sie in den letzten 6 Monaten eine Herz- oder Geféloperation? I
Tragen Sie einen Herzschrittmacher? Wenn ja, I

Hatten sie je eine rheumatische Herzkrankheit? Il

Mussen Sie Ihre Belastung einschranken? Il

ICD-10-1.20.9-Syndrom

Pravention

Relevant ist vor allem die Pravention der infektiosen Endokarditis nach invasiven zahnarztlichen Ein-
griffen. Daher ist Absprache mit dem Arzt fir Allgemeinmedizin zwingend (DGZMKJ/5).

ASA I

1. Antibiotika- Prophylaxe wird in Ubereinstimmung mit internationalen Leitlinien oder der Empfeh-
lung des betreuenden Kardiologen bei allen blutigen Eingriffen empfohlen. Wenn mehrere Eingriffe
erforderlich sind, sollten sie nach Mdglichkeit simultan durchgefiihrt werden, so dass nur eine Mega-
Dosis des Antibiotikums erforderlich ist. Die fir eine Arthritis-Vorbeugung verordnete Dosis genigt
nicht zur Endokarditis-Prophylaxe! Auf das typische Spektrum der Antibiose ist zu achten.

2. Wichtig ist eine Kontaktaufnahme mit dem betreuenden Arzt des Patienten in Bezug auf Vor-
sichtsmaBnahmen wegen eines implantierten Herzschrittmachers (DGZMKJ/8).

3. Medikamenteninteraktion: eventuell nimmt der Patient Antikoagulantien, die wegen eines hohen
Thomboserisikos nicht abgesetzt werden kdnnen. Vor invasiven zahnérztlichen Eingriffen ist Rick-
sprache mit dem verantwortlichen Arzt zwingend erforderlich.

ASA 11

4. symptomabhéngig: Siehe Angina pectoris (Frage 1), Herzrhythmusstérungen (Frage 4) und Herzin-
suffizienz (Frage 5).

5. Bei einem angeborenen Herzfehler mit zentraler Zyanose (blaue Zunge) sollte ein zahnérztlicher
Eingriff nur nach Ricksprache mit dem verantwortlichen Arzt erfolgen.

4. Herzrhythmusstérungen

Haben Sie ohne Belastung Herzklopfen oder Herzrasen? Wenn ja, I
mussen Sie dann ausruhen, sich hinsetzten oder hinlegen? 1
Werden Sie dabei kurzatmig, blass oder schwindelig? v

ICD-10-1.20.9-anginds

Prévention

Arrythmieen kdnnen durch stressreiche zahnérztliche Eingriffe oder deren Antizipation ausgeltst wer-
den. Wenn die Frage bejaht wird und bisher keine &rztliche Abklarung erfolgte, soll nur eine zahnarzt-
liche Untersuchung erfolgen bis die Symptome untersucht und behandelt sind.

ASA I

1. Pulskontrolle (am besten einseitige Palpation der A.Carotis): Unter Betablockern haben Patienten
haufig eine vorbestehende Bradykardie. Bei Stress konnen diese Patienten ggf. ihr Herzminutenvolu-
men nicht durch Pulserhéhung steigern und entwickeln gelegentlich einen symptomatischen Blut-
druckabfall.

2. Wichtig ist eine Kontaktaufnahme mit dem behandelnden Arzt wegen VorsichtsmalRnahmen auf-
grund der Medikation (z.B. Antikoagulantien) oder méglicher Komplikationen.
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3. Wenn unter der zahnérztlichen Behandlung Herzrhythmusstérungen auftreten, sollte diese Behand-
lung beendet werden. Der Patient sollte eine ihm angenehme Kérperhaltung einnehmen. Bei gleichzei-
tigem Schwindel, Schwitzen, Blasse, ist der Patient flach zu lagern.

Bei plotzlicher Kurzatmigkeit ist der Patienten aufrecht mit den Beinen Uber der Armlehne gelegt zu
setzen. Insufflation von 4 | Sauerstoff/min konnen Erleichterung bringen. Bei persistierenden Be-
schwerden Notfall-Transport ins Krankenhaus veranlassen.

ASA 11
4. Bei Einverstandnis des Patienten vorherige Absprache mit dem verantwortlichen Arzt, der eventuell
spezifische Empfehlungen abgibt.

ASA IV
5. Keine zahnarztliche Behandlung ohne Empfehlung des verantwortlichen Arztes.

5. Herzmuskelschwache

Haben sie eine Herzmuskelschwéche? Wenn ja, |
Haben Sie Atemnot, wenn Sie flach liegen? i
Schlafen Sie wegen Atemnot mit mehr als 2 Kopfkissen? v

ICD-10-1.50.9-dekompensiert

Pravention

Bei manifester Herzinsuffizienz unter Alltagsbelastungen sollte der Patient keinen psychischen oder
physischen Belastungen ausgesetzt werden. Vorsicht: Die horizontale Lagerung wahrend der zahnérzt-
lichen Behandlung fordert den Ubergang vom Rechts- zum Linksherzversagen.

ASA I
1. bevorzuge sitzende Position des Patienten.
2. Behandlungsdauer: kurz, entsprechend der individuellen Toleranz.
3. Effektive Lokalandsthesie mit einem blichen Vasokonstriktor. (Siehe Angina pectoris)
4. Uberpriife mogliche Interaktionen mit der Medikation: Diuretika reduzieren den Speichelfluss.
Manche Patienten nehmen ASS/Aspirin oder Antikoagulantien.
5. Bei Symptomen einer akuten Linksherz-(Asthma cardiale) oder Rechtsherzinsuffizienz, sollte die
Behandlung sofort unterbrochen und folgende MaRnahmen ergriffen werden:
Dokumentation von Puls, Blutdruck und Zeit.
Den Patienten aufrecht setzen.
- Bei Blutdruck mindestens120/80 mmHg : 40mg Furosemid oral geben.
- Eventuell 41 Sauerstoff/min geben. Transport in drztliche Behandlung organisieren.

ASA I

6. Nur Untersuchung, keine Behandlung bei klinischen Zeichen einer Herzinsuffizienz.

7. Nach Zustimmung durch den Patienten Ricksprache mit dem behandelnden Arzt um zu kléren, ob
durch eine ergdnzende Behandlung der Zustand des Patienten verbessert werden kann.

ASA IV
8. Keine zahnérztliche Behandlung, bevor der Patient wieder in ASA 111 oder 11 zuriickgefuhrt wurde,
Ricksprache mit dem behandelnden Arzt.

6. Bluthochdruck

Hatten Sie jemals hohen Blutdruck? I
Bitte notieren Sie hier Ihren letzten gemessenen Blutdruckwert ----- f----- mmHg
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Hier kann erganzt werden:

(Liegt der obere Wert meist zwischen 160 und 200? Il

Liegt der untere Wert meist zwischen 95 und 115? 11|

Ist der obere Wert meist 200 oder hoher? v
Ist der untere Wert meist 115 oder héher? V)

ICD-10-R.03.0-einmalig

Prévention

Der Blutdruck des Patienten muss bekannt sein! Im Zweifelsfall selbst messen! Bitte an lebensstiltypi-
sche Probleme denken: Aufgeben des Rauchens senkt den Blutdruck.

ASA I

1. Bevorzugte Behandlungszeit ist nachmittags, weil dann der Blutdruck meist niedriger als morgens
ist (DGZMK/13).

Die Behandlungsdauer héngt von der Toleranz des Patienten und der Belastung durch den Eingriff ab.
Empfohlen wird eine effektive Lokalan&sthesie mit Adrenalinzusatz 1:200.000 oder1:100.000. Unbe-
dingt ist die Aspirations-Technik einzuhalten. Alternativ kann Octapressin (“Citanest”®) benutzt wer-
den. Auch das injizierte Volumen ist zu beachten. Bitte immer Aspiration und langsame Injektion
vornehmen.

4. Wegen systemischer Effekte sind Adrenalin-haltige Hilfsmittel zur Gingiva-Retraktion, z.B. vor der
Abdrucknahme, bei allen ,Herz-Patienten’ kontraindiziert.

5. Ermdglichen Sie dem Patienten ein langsames Aufstehen aus der liegenden Position, um orthostati-
sche Reaktionen zu vermeiden. Die Medikation oder der gestérte Kreislauf des Patienten kann die
physiologischen Ausgleichsreaktionen bei pl6tzlicher Lagednderung beeintrachtigen mit Schwindel,
cerebraler Minderdurchblutung oder Kollaps.

6. Der Zahnarzt sollte sicherstellen, dass die antihypertensive Therapie konsequent fortgefihrt wird,
weil jede Unterbrechung einen Rebound-Effekt auf den Blutdruck haben kann.

ASA 11

7. Pramedikation: der Blutdruck kann mit Nitroglycerin sublingual ausreichend gesenkt werden, wenn
der Patient sitzt oder liegt. AuBer Kopfschmerzen gibt es keine relevanten Nebenwirkungen. Im Zwei-
felsfall soll der behandelnde Arzt um Rat gefragt werden.

ASA IV
8. Ein Patient mit Blutdruckwerten (ber 115 diastolisch oder 200 systolisch sollte dringend zum
Hausarzt oder Notdienst-Arzt Giberwiesen werden.

7. Blutungsneigung

Haben Sie eine erhéhte Blutungsneigung? Wenn ja, I
Bluten Sie nach einer Operation oder Verletzung léanger als 1 Stunde? 11
Bekommen Sie ohne Verletzungen Blutergusse? [\

ICD-10-D.68.9-erhtht

Pravention

Dies hat nur bei invasiven zahnérztlichen MaRnahmen Bedeutung: subgingivale Fillungen, Extraktio-
nen, Wurzelbehandlungen und Injektionen (Lokalanésthesie). Intraligamentale Techniken der Loka-
lanésthesie sind davon unberthrt.

ASA I

1. Bei Verdacht auf eine Blutgerinnungsstérung ist eine entsprechende Untersuchung notwendig. Dies
kann im Kontakt mit dem betreuenden Arzt erfolgen (DGZMK/14).

2. Die erste Untersuchung von Kindern mit angeborenen Gerinnungsstérungen sollte in den ersten
Lebensmonaten erfolgen, ,,vom ersten Zahne an“ (DGZMK/2).
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Danach kann ein Préventionsprogramm mit den Eltern und spater dem Kind diskutiert werden u.a. mit
Beratung uber Erndhrung, Hygiene, Fluorid-Behandlung, Belag- und Zahnsteinentfernung und regel-
méaRige Kontrollen (DGZMK/12).

3. Optimale praventive und kurative Behandlung ist fur Patienten mit erhéhter Blutungsneigung &u-
Rerst wichtig und Vorsorge gegen Karies und Parodontopathien sind wesentlich kritischer als bei der
Normalbevolkerung. Notwendig ist eine optimale Mundhygiene, die durch intermittierende Spilungen
mit Oralantiseptika ergénzt werden kann. Eine Blutungsneigung behindert nicht konservierende Ein-
griffe. Ein konservatives VVorgehen wird empfohlen.

4. Lokalandsthesie sollte nur apikal oder intraligamental angewendet werden. Lokalanésthesie, vor-
zugsweise ohne Vasokonstrictor ist ratsam. Die postoperative kompensatorische Vasodilatation nach
initialer Konstriktion wirkt leider dem Gerinnungseffekt entgegen. Bei ausgedehnten Eingriffen sollte
eine Allgemein-anésthesie bevorzugt werden.

5. Bei Patienten, die Antikoagulantien einnehmen, sollte der Zahnarzt vor invasiven Eingriffen den
behandelnden Arzt kontaktieren INR-, bzw.,,Quick“-Wert, sollte eingestellt sein. Die Einstellung kann
aus internistischen Griinden wegen Leberparenchymschadens (vgl. Ethanolmissbrauch) gedndert sein
oder werden. Der Zahnarzt sollte sich am aktuellen therapeutischen Wert (des Arztes) orientieren. Der
~therapeutische Wert* der INR liegt bei 2,75 entsprechend einem Quick% von 30. Uber diesem setzt
die Thrombozytenaggregation schlagartig ein, sodass Thromboserisiko gegeben ist. Abhdngig von der
Schwere des zahnarztlichen Eingriffes ist festzustellen, dass der ,,therapeutische Wert" des Zahnarztes
eine andere Aussage beinhaltet, namlich, ob ein Patient oralchirurgisch 0.A. angegangen werden kann.
Diese Entscheidungen miissen zwischen Thrombosearzt und Zahnarzt abgestimmt sein. Man sollte die
Zahl der Eingriffe bei thromboseprophylaktisch oder sogar thrombolytisch behandelten Patienten nur
streng indiziert und durch Konzentrierung auf wenige Termine reduzieren. Bei komplikationslosem
Verlauf kann die Marcumar-Behandlung am gleichen Abend wieder aufgenommen werden.

6. Bei Patienten mit leichten Blutungen und von Willebrand-Erkrankung, kann Vasopressin (DDAVP
0,3-0,5 mg/kg) gegeben werden. Dadurch wird ein flichtiger Anstieg von Faktor VI1II erreicht.

7. Die Blutgerinnung kann mittels 30-minltiger Kompression der kritischen Region durch eine mit
physiologischer Kochsalzlosung getrankten Baumwollkompresse verbessert werden. Alternativ kann
die Kompresse mit Thrombin (Konzentration 5000 U/ml) oder Epsilonaminocapronsaure (AMCA)
bzw. Tranexamsdure getrankt werden. Wenn mdglich sollten die Wundrander genédht oder angenahert
werden.

ASA 11

8. Wo die Blutungsneigung nicht reduziert werden kann, sollte eine Extraktion so atraumatisch wie
mdoglich, also auf maximal 3 Elemente pro Sitzung beschrénkt werden. Ansonsten ist der Eingriff in
einer Zahnklinik bzw. Kieferchirurgischer Ambulanz durchzufiihren.

9. Lokal oder systemisch applizierte Anti-Fibrinolytika reduzieren den fibrinolytischen Effekt des
Speichels. Tranexamsaure sollte oral alle 6 Stunden mit 500 bis 1000 mg fur 10 Tage ab dem Vor-
abend des Eingriffs dosiert werden. Auch eine Spilung mit Tranexamsdure ist effektiv. Die Dosis muf}
bei Niereninsuffizienz angepasst werden. 10.
Ein Tampon fiir die Extraktionshohle muss zur Blutungs-Prévention folgende Kriterien erfullen: Ge-
rinnungsforderung, schnell und leicht anzuwenden, als Fremdkdérper muss er komplett entfernbar oder
resorbierbar sein, er sollte weder die Heilung behindern noch das Infektionsrisiko erhéhen.

11. Der Patient kann mit folgenden Anweisungen nach Hause gehen, sobald komplette Blutungsfrei-
heit erreicht ist :

Aufgrund der Lokalanaesthesie oder Stammanaesthesie kann es zu habituellen Verletzungen kommen.
Der Patient bemerkt nicht, dass er sich auf Lippe, Zunge oder Wange beif3t. Deshalb muss er die nach-
haltige Anweisung bekommen, erst wieder zu sprechen, zu essen und zu trinken, wenn die Betdubung
nachgelassen hat.

Der Patient soll auf eine Baumwoll-Kompresse beien, wenn es erneut blutet.

Vermeiden von wiederholten Spillungen, auch am selben Tag Vermeiden von Mundhygiene.
Vermeiden heifler Speisen und Getrénke, weil Vasodilatation einen fragilen Pfropf stéren kann. Be-
vorzugtes sind weiche Speisen. AuRerlicher Gebrauch von Eis, um die Schwellung zu reduzieren, hat
gewdohnlich einen gunstigen psychologischen Effekt (DGZMK/7).
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Begrenzen von Rauch- und Alkoholgewohnheit, Vermeiden von Sport. Falls Schmerzmittel nétig sind,
kommen Paracetamol anstelle von ASS oder NSAR wegen negativer Effekte auf die Blutgerinnung
infrage. Bei starken Schmerzen kann Paracetamol mit Kodein kombiniert werden.

ASA IV

12. Regionalanésthesieen, wie inferiore Blockade, posteriore superiore Zahnnervenblockade und ve-
stibulére Injektionen im hinteren Teil der Oberlippe sind absolut kontraindiziert. Eine Andasthesie ist
fur den Fall erlaubt, dass der niedrigste Gerinnungsfaktor tiber 20% liegt.

13. Bei schwerwiegenden Stérungen koénnen auch Routine-MalRnahmen zu Hamatomen fuhren wie
z.B. intraorale Rontgenaufnahmen, Zahnsteinentfernung oder die Benutzung von Absaugkanilen und
Speichelsaugern. Der Zungenspatel kann Himatome am Mundboden hervorrufen.

14. Substitutionstherapie mit Thrombozytenkonzentrat ist wegen der kurzen Lebensdauer der Throm-
bozyten nur bei akutem kurzem Blutungsrisiko, das anderweitig nicht behandelt werden kann, indi-
ziert.

15. Bei Kindern (und Erwachsenen mit geringer Selbstkontrolle), sollte der Zahnarzt mit pl6tzlichen
Bewegungen, die zu Gewebeverletzungen fiihren kdnnen, rechnen.

8. Schlaganfall

Hatten Sie jemals einen Schlaganfall? Wenn ja, I
Hat sich Ihr Schlaganfall innerhalb der letzten 6 Monate ereignet? Il

ICD-10-1.69.4-Zustand nach...

Prévention und ASA II

Einem Patienten mit VVorgeschichte zerebraler Sklerose sollte man in der Zahnarztpraxis sowohl durch
die Lagerung (sitzende Position), als auch durch die zeitliche Beschrankung der zahnarztlichen Mal3-
nahmen entgegenkommen. Ist ein apoplektischer Insult &rztlich verifiziert, muss der Zahnarzt vor der
Behandlung des Patienten Kontakt mit dem behandelnden Arzt aufnehmen. Es ist ndmlich zu beden-
ken, dass der Patient sowohl die arztliche Behandlung, als auch die Medikation nicht versteht.

ASA 11

Ist der Patient erst vor kurzer Zeit von einem Schlaganfall betroffen worden, ist besonders auf die mit
ihm verbundenen L&hmungen zu achten. Die Frage, die der behandelnde Arzt erklaren muss, ist die
nach der Verursachung (Atherosklerose oder Arteriosklerose). Bei notwendigen Lokalanaesthesien ist
auf die vorsichtige Handhabung der Infiltration zu achten. Stammanaesthesien sollten vermieden wer-
den, weil sie das Risiko der vasalen Applikation tragen.

9. Fallsucht (Epilepsie: in anderen Sprachen Anfallsleiden)

Haben Sie Epilepsie (Anfallsleiden)? Wenn ja, I
Hat sich Ihr Anfallsleiden verschlechtert? 1
Haben Sie trotz Medikation weiterhin Anfalle? v

ICD-10-G.40.9-Symptom

Pravention und ASA Il

Einem Epileptiker sollte immer zu einer Begleitung geraten werden und er sollte nicht selber Auto
fahren..
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Zahnérztliche Behandlung beinhaltet viele prédisponierende Faktoren, und es ist wichtig zu wissen,
welche einen Anfall auslésen kénnen. Jeder Epileptiker hat seine eigene Geschichte! Ruhe und Stille
sind wichtig, da Licht und L&rm Anfélle provozieren kénnen.

Fragen Sie den Patienten nach seinen Prodromi und wie lange sie anhalten.

4. Fragen Sie den Patienten nach der blichen Dauer seines Terminalschlafes und Probleme, die bei
Anfallsende zu erwarten sind.

5. Ein Mundkeil kann bei Anfallsbeginn einen Zungenbiss verhindern. Er wird wegen moglicher
Komplikationen (Aspiration, briichiges Material) in Deutschland aber nicht mehr empfohlen.

6.Sobald ein generalisierter Krampfanfall mit Bewusstseinsverlust (Grand mal) beginnt, oder besser
schon im Prodromalstadium missen alle Instrumente oder Objekte aus dem Mund des Patienten ent-
fernt werden und der Instrumentenhalter sollte weggerdaumt werden. Bei Krampfen sollte man Verlet-
zungen vermeiden. Bei anhaltendem Anfall kann 10 mg Diazepam intramuskuldr gegeben werden,
wenn nétig einmalige Wiederholung nach 10 min. Ein bewusstloser Patient sollte in die stabile Seiten-
lage gebracht werden, um Atemwegsverlegungen oder Aspiration von Mageninhalt zu vermeiden.
Wiahrend der Erholungsphase wird eine ruhige Umgebung benétigt.

ASA I

7. Stellen Sie fest, zu welcher Tageszeit und mit welcher Behandlungsmethode das geringste Risiko
verbunden ist oder erh6hen Sie nach Ricksprache mit dem behandelnden Arzt kurzfristig die Medika-
tion.

8. In Zweifelsféllen sollte mit Einverstdndnis des Patienten der behandelnde Arzt konsultiert werden.

ASA IV
9. Konsultieren Sie den behandelnden Arzt.

10. Brochial-Asthma

Haben Sie Bronchial-Asthma? Wenn ja, I
Benutzen Sie dafiir Medikamente/Inhalationen? il
Haben Sie heute Atmungsprobleme? v

ICD-10.J.45.0-extrinsisch

Pravention

ASA I

1. Stresskontrolle und eine ruhige Umgebung sind wichtig. Lange, belastende oder schmerzhafte Ein-
griffe sollten vermieden werden.

2. Lokalanésthetika sollten nur Adrenalin 1:200.000 oder 1:100.000 enthalten oder einen alternativen
Vasokonstriktor, falls der Patient Sympathomimetika benutzt.

3. Sobald der Patient angibt, dass er sich unwohl fuhlt, sollte die Behandlung unverziiglich beendet
werden. Der Patient sollte eine angenehme Position einnehmen und beruhigt werden. Zuerst soll er
seine eigene Medikation nehmen, dann Puls und Blutdruck messen. Bei Verschlechterung kann zu-
satzliche Medikation erfolgen: Salbutamol als Spray, Inhalationskapseln oder i.m.. Bei fehlender Lin-
derung kann Dexamethason i.m. gegeben werden. Dosierung und Art der Medikamente hangt von den
Handelspraparaten ab.

4. AuRerste Vorsicht im Umgang mit Sauerstoff. Angemessen ist eine Dosierung mit 41/min (15 min
an- und 15 min abgedreht).

5. 5. Wenn der Patient seit mehr als 1 Jahr niedrige Dosen Kortison einnimmt (oder kiirzere Zeit hohe-
re Dosen) sollte der Zahnarzt mit dem behandelnden Arzt Kontakt aufnehmen um zu kléren, ob vor
groReren Eingriffen die Dosis erhoht werden sollte, da h&ufig eine Nebennierenrindeninsuffizienz
besteht.

6. Mdogliche Interaktionen mit der vorausgegangenen Medikation sollten bei Verordnungen beachtet
werden. Wichtig ist die Interaktion zwischen Theophyllin und Erythromycin.

7. Aspirin (ASS) sollte wegen des Intoleranzrisikos vermieden werden.
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Uberdosierung mit begleitenden Komplikationen ist bei diesen angstlichen Patienten nicht ungewo6hn-
lich.

ASA I

9. Oft schétzt der Patient die Schwere der Anfalle nicht richtig ein. Im Zweifelsfall sollte man Eingrif-
fe aufschieben.

10. Bei einem Asthmaanfall kann eine weite Munddffnung die Atemnot verschlimmern, weil ein er-
hohter intrabronchialer Druck fir die Exspiration erforderlich ist.

Die Behandlung sollte schnell durchgefiihrt werden, wenn nétig unter Zuhilfenahme einer Zusatzme-
dikation nach Riicksprache mit dem behandelnden Arzt. In schwierigen Fallen sollte sich der Zahnarzt
vorher mit dem Spezialisten absprechen.

ASA IV
11. Ein Patient mit einem lebensbedrohlichen Asthmaanfall — gekennzeichnet durch Atemnot bis zur
Erschopfung - der trotz maximaler Medikation langer als 24 Std. anhélt, wird nicht den Zahnarzt auf-
suchen.

11. Bronchitis

Haben Sie andere Lungenprobleme oder anhaltenden Husten? Wenn ja, I
Sind sie nach 20 Treppenstufen auRer Atem? I
Kommen sie beim Anziehen auBRer Atem? v

ICD-10-J.42.x-Rezidiv

Pravention

In vielen Aspekten ist die Behandlung von Patienten mit Emphysem, Bronchitis oder Bronchiektasien
dieselbe wie beim Asthma bronchiale.

ASA 111

1. Die Behandlung sollte am besten vormittags erfolgen, da der Patient hier belastbarer ist. Lange,
belastende oder schmerzhafte Eingriffe sollten vermieden werden.

2. Ein Patient mit chronischer Bronchitis (mit oder ohne Bronchiektasien) sollte in sitzender Position
behandelt werden. Es kann giinstig sein, den Patienten einige Male tief durchatmen zu lassen, um die
Sputum-Produktion zu stabilisieren und damit unkontrollierte Hustenanfélle unter der Behandlung zu
vermeiden. In der Praxis ziehen es Zahnarzte vor, Patienten, die ansteckende Erkrankungen haben, am
Ende des Tags zu behandeln.

3. Schon im Frihstadium der Erkrankung hat der Patient hdufig eine Multimedikation (Mukolytika,
Expectorantien, Spasmolytika, Antibiotika und Steroide). Wenn der Patient schon langere Zeit Korti-
coide eingenommen hat, sollte der Zahnarzt den behandelnden Arzt konsultieren um zu kléren, ob
wegen einer Nebennierenrindeninsuffizienz vor belastenden oder langwierigen Eingriffen die Steroid-
Dosis erhéht werden sollte.

4.Folgende Medikamentennebenwirkungen kénnen unter zahnéarztlicher Behandlung auftreten: Unru-
he, Zittern, Herzrhythmusstorungen, Palpitationen, Angina pectoris und Schwindel.

ASA 11

5. Bei Patienten mit akuten Anféllen sollten kdrperliche Belastungen begrenzt werden (Treppenstei-
gen, haufiges Laufen innerhalb der Praxis, z.B. Rdntgen, Labor)).

6. Der Patient sollte in halb-sitzender Position behandelt werden (ca. 45 Grad-Winkel). Eine Flachla-
gerung reduziert die Lungenkapazitat um 10-15% und erschwert das Abhusten. Bei aktiver Bronchitis
oder Bronchiektasien wird die absolute Trockenlegung mit Kofferdam vom Patienten nicht toleriert im
Gegensatz zu Emphysem-Patienten.

7. Aspirin/ASS sollte wegen des hohen Intoleranz-Risikos vermieden werden.
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8. Bei Emphysem-Patienten sollte bei der Terminplanung bercksichtigt werden, dass die Behandlung
oft lange dauert, weil der Patient den Mund immer wieder schlieRen muss. Die alte Regel ,,Kein Sau-
erstoff fur Emphysem-Patienten” gilt weiterhin.

9. Sedativa und Muskelrelaxantien sind wegen Atemdepression kontraindiziert.

10. Die Verwendung von lokalen Hilfsmitteln mit Adrenalin sind bei diesen Patienten kontraindiziert.

ASA IV
11. Zahndérztliche Behandlungen dirfen nur nach Konsultation mit dem betreuenden Arzt und Zu-
stimmung des Patienten nach Risikoaufklarung durchgefuhrt werden.

12. Allergien
Hatten Sie je eine allergische Reaktion gegen Penizillin, Aspirin, Latex, zahnarztliche
Materialien oder irgend etwas anderes? Wenn ja, Il
Erforderte dies medizinische oder Krankenhausbehandlung? Il

(Es kann ergénzt werden: Geschah das durch eine Zahnarztbehandlung? v
Wogegen sind Sie allergisCh.?.........coooiii )

ICD-10-T.78.4-Dokumentation (Pass)

Prévention

Jeder Patient ist nach seinem Allergie-Ausweis zu fragen. Pravention ist die effektivste Allergie-
Therapie. Bei begrindetem Verdacht auf eine Allergie gegen zahndrztliche Materialien sollte eine
spezifische Allergietestung durch einen qualifizierten Arzt erfolgen (DGZMK/15).

ASA I

Durch gezielte Fragen nach Reaktionen auf Anéasthetika, Konservierungsmittel, Penizillin, Latex oder
Substanzen wie Jod ist die Allergie identifiziert. Bitte Allergie- PaR vorlegen lassen und priifen!
Ergreifen Sie die notwendigen Vorsichtsmainahmen, wenn Sie einen Allergiker in der Praxis haben.
Bei solchen mit anamnestisch schweren Reaktionen sollte Adrenalin (1:1000 ml) bereit liegen und die
Helferin Uber ihre Rolle bei Akut-Situationen instruiert sein

ASA 11

3. Beenden Sie sofort die Behandlung, wenn der Patient Zeichen von Unruhe, Parasthesie oder Angst
nach der Anwendung eines Allergens bietet.

Bei Verdacht auf eine Allergie vom Soforttyp(Typ 1) darf der Patient nicht alleine gelassen werden.
Sofortige Alarmierung des Rettungsdienstes.

Geben Sie 1ml Adrenalin (1:1000) s.c. oder im. bzw. inhalativ. Bei Kindern 0.01 ml/kg bis maximal
0.3 ml.

Danach werden sofort Dexamethason 5 mg/ml i.m. verabreicht (Kinder: halbe Dosis). Lokale Verfig-
barkeit und gebrauchliche Préparate incl. Haltbarkeit sind zu beachten.

Trotz der Notfallsituation ist immer eine Kontrolle der von der Helferin vorbereiteten Injekti-
on/Ampulle erforderlich.

Wenn innerhalb 5-10 Minuten keine Besserung eintritt, die Adrenalin-Gabe wiederholen.

Vorsicht vor Bronchial-Obstruktion!

Halten Sie die Haupt-Atemwege frei. Bei Blutdruckabfall wird der Patient flach auf den Riicken gelegt
und die Beine durch Anwinkeln der Hiften angehoben.

Geben sie 4.0 I/min Sauerstoff, notigenfalls — wenn Sie diese beherrschen - Uber die Koniotomie.
CAVETE: Diese Empfehlung ist in Deutschland unter strengstem Vorbehalt zu sehen.

ASA IV
4. Keine Zahnbehandlung ohne Feststellung der Allergie-Ursache.
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13. Diabetes

Haben Sie Diabetes(Zuckerkrankheit)? Il
Bendtigen sie Insulin? Wenn ja, I
Sind Sie zur Zeit unbefriedigend eingestellt? Il

ICD-10-E.14.9-mellitus *Typ 1 oder *2

Prévention und ASA II

Viele Diabetiker fuhren Selbstkontrollen durch und kénnen die Dosis anpassen. Ziel ist ein Blutzuk-
kerspiegel von 65-160 mg (3,5-9 mmol/l) zum Behandlungszeitpunkt. Unter diesen Umstanden kann
der Diabetiker- auer bei Komplikationen- als gesund angesehen werden.

Ein gunstiger Behandlungszeitpunkt ist 3 Std. nach dem Friihstiick.

Es ist darauf zu achten, dass die Behandlung nicht mit dem normalen Essensrhythmus des Patienten
kollidiert und gegeniiber dem Patienten betont wird, dass (bei geplanter Behandlung mit Lokalands-
thesie) das normale Frihstiick und die gewohnte antidiabetische Medikation genommen werden.
Wichtig ist die Stressvermeidung durch kurze Wartezeit. AngsteinfléRende Instrumente sollten nicht
vorher in der Né&he des Patienten gelagert werden.

Bei Verordnung von Medikamenten: Interaktionen mit Antidiabetika ?

Die Mundhygiene ist besonders zu beachten. Die Verordnung oraler Medikamente mit Zuckerzusatz
(CAVETE: Dragee-Form!) muss sorgfaltig bedacht werden.

Ratsam ist eine effektive Lokalandsthesie mit 1:200.000 oder 1:100.000 Adrenalin-Zusatz
(DGZMK/16).

Bei guter Blutzuckereinstellung ist eine Antibiotikaprophylaxe bei oralchirurgischen Eingriffen nicht
erforderlich.

Umgekehrt erhéhen Infektionen oder Operationen, einschliel3lich solcher der Mundhdéhle, den Insulin-
bedarf, wodurch der Blutzuckerspiegel steigt. Bei unerkldrlicher Karies oder Parodontitis sollte der
Zahnarzt mit einer instabilen Phase des Patienten rechnen. Infektionen jeglicher Art sollten sofort be-
handelt werden, weil sie die Diabetes-Einstellung dramatisch verschlechtern konnen (DOTZEL et al.
1998).

Bei allen zahnérztlichen MalBnahmen zur Vorbereitung der Zahnersatz-Inkorporation sollte eine
Schleimhautschédigung vermieden werden, um Candida-Besiedlung zu vermeiden.

Bei Zeichen einer Hypoglycémie sollte die Behandlung beendet werden. Wenn der Patient noch schlu-
cken kann, sollte er Traubenzucker oder ein zuckerhaltiges Getrank nehmen. Bei Bewusstlosigkeit
sollte Glucagon (Insulinantagonist) i.m./s.c. gegeben werden (z.B. GlucaGen Hypokit). Bei Wiederer-
langung des Bewusstseins gibt man dann unverziiglich Traubenzucker oder ein zuckerhaltiges Ge-
trank.

ASA I
Bei instabilem Diabetes bedarf der Patient einer engmaschigen Uberwachung im Verlauf der zahnarzt-
lichen Behandlung .

14. Schilddrtsenerkrankung

Haben Sie eine Schilddriisenerkrankung? Wenn ja, I
Haben sie derzeit eine Unterfunktion? 1]
Haben Sie derzeit eine Uberfunktion? v

ICD-10-E.03.9-unter-E.05.9-tber

Pravention und ASA II
So lange die Schilddrisenfunktion unbekannt ist, sollten nur Untersuchungen durchgefiihrt werden.
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Sitzende Position bevorzugen. Bei Flachlagerung kann eine stark vergroferte Schilddriise oder Kropf
zur Trachealkompression fihren. Das fuhrt zu Angst. Anxiolytische Malinahmen sind erforderlich
(DGZMK/6). Schmerzhafte Vorgehen sind zu vermeiden.

ASA 11

3. Planen Sie nur kleine Eingriffe.

4. Wihlen Sie immer die geringste wirksame Dosis lhrer Medikation (incl. Andsthesie). Empfohlen
wird eine Lokalandsthesie mit Octapressin unter konsequenter Anwendung der Aspirationstechnik.
Sedativa, Opiate und Tranquillizer sind kontraindiziert.

5. Bei Kombination der Hypothyreose mit kardiovaskuldren Komplikationen ist der Rat des betreuen-
den Arztes notwendig.

ASA IV

6.Keine zahnérztliche Behandlung ohne vorheriges Konsil mit dem betreuenden Arzt. Eine manifeste
Hyperthyreose bedeutet ein erhebliches Risiko in der Zahnarztpraxis. Im Zweifelsfalle sollten alle
Behandlungen aufgeschoben werden.

Die Symptome sind keine zuverldssigen Indikatoren fir die Schwere der zugrundeliegenden Stérung.
Die Behandlung sollte im anaesthesistischen stand-by erfolgen. Mit abnormen Reaktionen auf eine
Medikation muss gerechnet werden, z.B. Kammerflimmern nach Lokalanasthesie.

15. Lebererkrankung
Haben Sie zur Zeit oder hatten Sie friiher eine Lebererkrankung? I

ICD-10-K.75.9-suspekt

Prévention

Der Heilberufler sollte seinen eigenen serologische Status und den seiner Helferinnen kennen. Bitte
beachten Sie die Vorschriften der Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst (DGZMK/1 und
DGZMK/9)!

ASA I

Im akuten Stadium sollten zahnérztliche Behandlungen auf Notfalleingriffe beschrankt werden.

Wenn der Patient den aktuellen Stand seiner Lebererkrankung nicht kennt, sollte der Zahnarzt mit
Zustimmung des Patienten den behandelnden Arzt konsultieren. Das Risiko spezifischer zahnérztli-
cher Eingriffe wird durch die Leberinsuffizienz als Begleiterscheinung einer Zirrhose determiniert.
Dies beinhaltet Gerinnungsstérungen, Blutungsneigung und Heilungsstérungen. Aspirin/ASS ist kon-
traindiziert.

Der Zahnarzt sollte die verzdgerte Metabolisierung von Medikamenten in der Leber berticksichtigen.
Es kann zu einer akuten Blutung aus Osophagus- oder Magen-Varizen kommen, ausgelost durch
Schmerzen, Angst oder die Ingestion eines scharfen Gegenstandes. Dann ist ein Notfalltransport nétig.
Immunsuppressiva erhéhen das Komplikationsrisiko nach zahnarztlichen Eingriffen.

16. Nierenerkrankung

Haben Sie eine Nierenerkrankung? Wenn ja, I
Werden Sie dialysiert? Il
Hatten Sie eine Nierentransplantation? v

ICD-10-N.28.9-arztlicher Bericht!

Prévention und ASA II

Behandeln Sie jeden oralen Fokus oder Infekt.

Optimale Mundhygiene ist erforderlich, ggf. mit professioneller Hilfe
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Der Zahnarzt sollte beachten, dass die Medikation nicht die Erndhrungs-Bilanz stort. Penizillin-
Kalium enthalt zu viele Elektrolyte, auch Verschlucken von Blut, das viel Kalium enthélt, kann zu
Hyperkaliamie und damit gefahrlichen Herzrhythmusstérungen fiihren. Patienten wissen normalerwei-
se, wieviel NaCl, Kalium und freie Flissigkeit sie pro 24 Std. zu sich nehmen durfen.

Die Dosierung von Medikamenten, die tber die Niere ausgeschieden werden, muss der Nierenfunktion
angepasst werden. Dies vermeidet Uberdosierungen. Lokale Anwendung von Fluorid ist ungefahrlich,
die systemische Gabe ist hingegen nicht zu empfehlen.

Wenn der Patient eine schlecht kontrollierte Hypertonie hat, sollte der Blutdruck vor jeder Behandlung
gemessen werden.

Bei Herzinsuffizienz sollte vor zahnérztlicher Behandlung der behandelnde Arzt konsultiert werden.

Orale Implantationen sollten mit &uRerster Vorsicht vorgenommen werden, da hdufig eine renale
Osteopathie besteht.

ASA I
8. Am besten wird die Behandlung am Tag nach der Dialyse durchgefiihrt, weil am Dialysetag ge-
h&uft symptomatische Hypotensionen und erhdhte Blutungsneigung bestehen. 9.

Trotz Ersatztherapie haben Nierenpatienten ein erhéhtes Komplikationsrisiko bei zahnérztlichen Ein-
griffen. Das Infektionsrisiko ist erhéht, ebenso Wundheilungsstérungen. Bei erhdhter Blutungsneigung

sollte um Rat gefragt werden. 10. Bei einem arte-
riovendsen Shunt sollte der behandlende Arzt um Rat gefragt werden, ob eine Antibiotikaprophylaxe
oder andere Vorsichtsmanahmen erforderlich sind (DGZMK/5). 11. Als

Vorbereitung auf eine Nierentransplantation sollte die zahnérztliche Sanierung vor der Operation ab-
geschlossen sein. Zahnarztliche Prioritaten sollten geklart werden, um Problemen in den folgenden 12
Monaten vorzubeugen.

ASA IV

12. Die allgemeine Gesundheit und Sicherheit des Patienten hat Prioritat vor zahnérztlichen Idealvor-
stellungen.

13. Ein transplantierter Patient ist durch seine Priméarerkrankung belastet. Dariiber hinaus mussen ver-
ringerte Funktionen spezifischer Organe und die Effekte einer extensiven immunsuppressiven Thera-
pie beriicksichtigt werden. Riicksprache mit den behandelnden Spezialisten ist immer nétig.

14. In den ersten 3 Monaten nach einer Transplantation sollte zahnérztliche Behandlung vermieden
werden. Patienten sind in dieser Phase oft instabil, auch durch psychischen Stress. Es sollten nur drin-
gende konservierende Behandlungen durchgefihrt werden (DGZMK/11).

15. Planen Sie die erste zahnarztliche Kontrolle 6 Monate nach der Transplantation ein. Weitere Kon-
trollen werden nach den spezifischen Bedurfnissen des Patienten vorgesehen. Restaurative zahnarztli-
che Eingriffe sind mdglich, bei invasiven Eingriffen ist vorherige Konsultation mit dem verantwortli-
chen Arzt erforderlich.

16. Nach epidemiologischen Untersuchungen treten Malignome 20-30 Jahre friiher als in der Ver-
gleichsgruppe auf. Durch regelmaRige Vorsorge-Untersuchungen ermdéglicht der Zahnarzt Fritherken-
nung und zugige Behandlung.

17. Spezifische Probleme der Immunsuppression: Cyclosporin kann Gingiva-Hyperplasie auslésen.
Medikamenteninteraktionen kénnen den Cyclosporin-Spiegel ansteigen lassen mit Risiken fir Niere,
Leber und Blutdruckanstieg.

18. Spezifische Probleme zytotoxischer Medikamente: siehe unter Krebs und Leukéamie.

19. Spezifische Probleme durch Kortikoide: Osteoporose-/Osteomalazierisiko; Auftreten peptischer
Ulcera, besonders bei Kombination mit NSAR, Reaktivierung einer Thc oder anderer chronischer
Infektionen, asymptomatische Entziindungen mit schlechter oder langsamer Heilung. Entwicklung von
Hypertonie, Diabetes mellitus, psychiatrischen Problemen, Nebennierenrindeninsuffizienz (Supple-
mentierung vor einer Behandlung). Falls operative Eingriffe erforderlich sind, sollte die Corticoid-
Dosis verdoppelt werden, da die Nebenniere nicht ausreichend auf Stress reagieren kann.
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17.Tumor
Hatten Sie jemals Krebs oder Leukdmie? Wenn ja, I
Bekommen Sie daftir Medikamente oder hatten eine Knochenmarkstransplantation? i
Welche Medikamente (gegen Krebs) nehmen Sie?................ccceeeeis
Hatten Sie eine Strahlenbehandlung wegen eines Tumors/Gewéchses im Kopf-/Halsbereich?
v

ICD-10-D.48.9-arztlicher Bericht!

Prévention

Orale Erkrankungen kénnen negative Auswirkungen auf systemische Stérungen haben.

ASA I

1.Optimieren Sie die Zahngesundheit des Patienten.

2. Lokalisieren und behandeln Sie Infektionsquellen durch intraorale Untersuchung und Réntgen.
Bei unsicherer Prognose endodontaler Behandlung sollte eine Extraktion bevorzugt werden.

Entfernen Sie retinierte oder impaktierte Zahne, Zahnwurzeln oder Fremdkdrper nur bei Symptomen
oder Verbindung zur Mundhdhle. Eliminieren Sie alle Faktoren, die eine Superinfektion begunstigen.
Fuhren Sie Extraktionen oder andere invasive Behandlungen mindestens 14 Tage vor Therapiebeginn
aus, so dass die Wunde geheilt ist. Bei Extraktionen kurz vor einer geplanten Chemotherapie muss die
Wunde sorgfaltig auf Infektionszeichen kontrolliert werden. Dann sollten nach einer Extraktion fir 7-
10 Tage Antibiotika gegeben werden.

Vor einer Bestrahlung der Kopf-/Halsregion (65 Gy oder mehr) sollte eine Extraktion bevorzugt wer-
den, wenn der Erfolg einer konservierenden Behandlung unsicher ist. Organisieren Sie eine angemes-
sene Karies-Prophylaxe.

Zahnersatz-Tréger sind vulnerabel.

ASA 11

Unter Bestrahlung oder Chemotherapie erfordert die Komplexitat der Situation eine Ricksprache mit
dem behandelnden Arzt (DGZMK/4).

Héufige zahnérztliche Kontrollen: Belagkontrolle, sorgfaltige Reinigung der Schleimhdute, da eine
intakte Mucosa eine Barriere gegen Infektionen bildet.

9. Orale Hygiene sollte atraumatisch erfolgen. Gebrauch von Zahnseide wird nur bei ausreichender
Leukozyten- und Thrombozytenzahl empfohlen, um Infektionen durch Schleimhautverletzungen zu
vermeiden.

10. Topische Fluorid-Anwendung ist unerlasslich.

11. Spulung mit physiologischer Kochsalzldsung ist gunstig fiir die Schleimhdute; ebenso Eiswasser,
das auch Erleichterung schafft.

12. Zur Pravention und Therapie oraler Infektionen kénnen Oralantiseptika benutzt werden.

13. Der topische Gebrauch von Polidocanol oder Lidocain-Gel als Andstheticum wird kontrovers dis-
kutiert, da es das Verletzungs- und Aspirationsrisiko, insbesondere bei Kindern, erhéhen kann.

14. Xerostomie wird durch Speichelsubstitution, andere Medikamente oder zuckerfreien Kaugummi
gelindert.

15. Lippen und Mundwinkel sollten regelmé&Rig mit Vaseline geschmeidig gehalten werden.

16. Geben Sie Erndhrungs-Empfehlungen.

17. Sorgen Sie fur gut sitzende Prothesen, korrigieren Sie bei Bedarf die Kieferrelation und achten Sie
auf professionelle und individuelle Hygiene.

ASA IV

18. Fiihren Sie Zahnbehandlungen aus, soweit es die Laborwerte erlauben.

19. Nach einer Bestrahlung besteht immer das Risiko der Osteoradionekrose. Bei Extraktionen oder
blutigen Eingriffen ist Antibiotika-Prophylaxe erforderlich. Extraktionen sollten auf wenige Einheiten
pro Sitzung limitiert werden. Sie sollte atraumatisch erfolgen und die Wunde vernéht werden. Bei
Infektionszeichen verbessert die Behandlung mit hyperbarem Sauerstoff die Prognose durch Erhéhung
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der lokalen Sauerstoffkonzentration und Neovascularisierung. Verstibuldre Hohlen und periapikale
Infektionen kénnen eine Osteoradionekrose hervorrufen.

18.Infektionskrankheit

Haben Sie zur Zeit eine Infektionskrankheit? Wenn ja, I
L] [od LR

ICD-10-A.41.9-allgemein

Prévention und ASA II

Alle Infektionen tragen lokale Risiken fiir den Patienten und durch Nassabklatsch Risiken fiir die Pra-
xis. Die Pflicht zur Dokumentation beinhaltet auch die Aufzeichnung solcher Therapieeinschrankun-
gen (DGZMKJ/2). Ein allgemeinkranker Patient ist nur zur Schmerzbeseitigung zu behandeln.

19. Hyperventilation
Leiden sie unter durch Aufregung ausgeldster Atemnot (Hyperventilation)? I

ICHD-10-R.06.4-Syndrom-F.45.3

Pravention und ASA Il

Beruhigen Sie den Patienten in Bezug auf die geplante Behandlung.

Wichtig ist die schnellstmdgliche Kontrolle der Hyperventilation durch Beruhigung und Rickversi-
cherung des Patienten.

Bei Prodromi versuchen Sie, die Atmung des Patienten zu regulieren. Es geniigt oft, ihn in seine Han-
de oder eine Papiertlite atmen zu lassen.

Es ist wichtig, die Behandlung fortzusetzen (mit Zustimmung des Patienten), weil sonst jeder folgende
Zahnarztbesuch eine dhnliche Attacke ausldsen kann (Zahnarzt = Hyperventilation).

Medikation: falls Beruhigung nicht ausreicht, um die Behandlung fortzusetzen, kann ein oraler Tran-
quillizer gegeben werden. Danach darf der Patient aber nicht mehr selber nach Hause fahren.

Bei einem Kollaps werden allgemeine Erste-Hilfe-MalRnahmen ergriffen.

20. Ohnmacht
Hatten sie jemals eine Ohnmacht bei (zahn-)medizinischen Eingriffen? I

ICD-10-R.55

Prévention und ASA Il

Diesen Attacken kann durch die sofortige Flachlagerung des Patienten nach Betreten des Behand-
lungszimmers vorgebeugt werden. In horizontaler Position werden diese Patienten nicht bewusstlos.
Die geplante Behandlung kann beginnen. Bei Prodromi sollten die Beine des Patienten angehoben
werden (ab Hiftgelenk).

Bei einem Anfall im Wartezimmer sollte der Patient seinen Kopf zwischen die Knie nehmen, um eine
umgekehrten vendsen Fluss zu erzeugen oder der Patient flach auf den Boden gelegt werden.

Bei einem Kollaps sind Erste-Hilfe-MalRnahmen zu ergreifen.

Es ist wichtig, die Behandlung fortzusetzen (mit Zustimmung des Patienten), weil sonst jeder folgende
Zahnarztbesuch eine &hnliche Attacke ausldsen kann.

Nach einem Kollaps sollte man dem Patienten 30-60 min Zeit lassen, wieder richtig auf die Beine zu
kommen. Am passendsten ist die Erholungs-Position.
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21. Antibiotika-Prophylaxe zur Therapievorbereitung

Bendtigen Sie eine Antibiotika-Prophylaxe (Gabe) vor zahnarztlichen
Eingriffen? I

ICD-10-Z.29.x

Pravention und ASA 1l

1. Vor zahnérztlichen Eingriffen mit Bakteridmie-Risiko sollten das Patienten-Einverstandnis einge-
holt und der betreuende Arzt kontaktiert werden.

2. Einzuhalten ist optimale orale Hygiene, ggf. mit professioneller Hilfe, in Kombination mit maxima-
ler konservierender Behandlung und haufigen Intervallen, abhéngig von der Compliance des Patien-
ten.

3. Antibiotika sollten kritisch eingesetzt werden. Antibiosen bedtrfen aber auch einer ,Anflutung’, bis
sie systemisch wirken kénnen. Uber diese, situationsabhangige und medikationstypische Besonderhei-
ten muss der Zahnarzt bescheid wissen.

Bedenklich sind falsch negative Antworten bei der Frage nach erforderlicher Antibiotikaprophylaxe.
Dies bezieht sich besonders auf die ,,Abschirmung® der mit HOHEM RISIKO (ASA 1V) versorgten
Herzklappenprothesen, Zustanden nach Endokarditis und Myokarditis, der mit MITTLEREM RISIKO
(ASA 1) behafteten Herzmissbildungen, erworbenen Herzklappendefekten und der mit
POTENTIELLEM RISIKO behafteten Patienten mit Zustdnden nach Bypassoperationen, nach rheu-
matischem Fieber (ASA 111 Il) und nach Implantation eines Herzschrittmachers. Auf diese Fragen
sollte der Heilberufler zusatzlich eingehen. IThm stehen bekanntlich auch Dokumentationsunterlagen
des Patienten zur Verfugung, wie ,,Herzschrittmacherpass®, ,,Bluterpass”, ,,Européischer NotfallpaR*,
»Allergiepass” etc. Im Zeitalter des schnellen Datentransfers wird man sich umgehend mit der EDV
beschéftigen, die gespeicherte, aber sensible Daten kompetent abfragen lasst.

22. Arztlich angeordnete oder auch Selbstmedikation

Benutzen sie zur Zeit irgendwelche verordneten oder andere Medikamente? 1

ICD-10-F.19.1-usus

Diese Frage hat zwei Ziele:

- um Interaktionen mit zahndrztlichen Eingriffen oder Medikation zu erkennen

- um den Zahnarzt auf Krankheiten aufmerksam zu machen, die in den vorherigen Teilen des
EMRRH- Fragebogens nicht entdeckt wurden.

Pravention und ASA Il

Die zugrundeliegende Erkrankung muss zu der Medikation passen und umgekehrt. Man kann auch
Informationen erhalten, indem man den Patienten alle derzeit benutzten Medikamente mitbringen lasst
oder mit Zustimmung des Patienten beim Apotheker oder dem Hausarzt nachfragt.

Der Zahnarzt sollte in der Lage sein, Nebenwirkungen und Interaktionen von Medikamenten zu identi-
fizieren. Fir den Zahnarzt ist es wichtig, in der Lage zu sein, Hypersensitivitatsreaktionen vorherzuse-
hen, wenn der Patient Hinweise gegeben hat (PEACOCK et al 1995).

Mdgliche Medikamenteninteraktionen sind zu kennen, auch wenn der Patient mit spérlichen Informa-
tionen zur Verfiigung steht (SPRANGER 1993).

Die Ursache von Nebenwirkungen ist zu kennen.

23. Zustande im Verlauf der Schwangerschaft
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Nur fir Frauen: sind Sie schwanger? I

ICD-10-0.26.9-prévent.-SSW?-Z.35.x-RR?

Prévention

In etwa 10% der Schwangerschaften kommt es zu einem Spontanabort. Nur selten ist die Ursache
bekannt (AAP 1998). Ebenso, wie hormonelle Kontrazeptiva Einfllisse auf bestehende orale Entzlin-
dungen haben (DGZMK/3), geben orale Entziindungen Einfliisse auf den Fetus. So ist bekannt, dass
Frauen mit entziindlichen Parodontalerkrankungen eine siebenfach haufigere Gefahr tragen, unterge-
wichtige Friihgeburten zu erleiden. Jeder Zahnarzt sollte aber auch die Wahrscheinlichkeiten der feta-
len Schéadigung in den einzelnen Schwangerschaftswochen kennen. Die Patientinnen sollten sich ent-
sprechend ausweisen kénnen. Dazu gehdren sowohl ein Arztbericht (THOMPSON et al. 1999), als
auch ein Mundgesundheitspall (SPRANGER 1995).

ASA I

In der Fruhschwangerschaft sollte man plotzliche Lageverdanderungen vermeiden. Dies kann zu
Schwindel und Kollaps durch Vasodilatation und nachfolgenden Blutdruckabfall fiihren.

In den letzten Schwangerschaftsmonaten besteht zunehmende Kurzatmigkeit: der groRe Uterus be-
wirkt einen Zwerchfellhochstand.

Die Patientin sollte nicht auf dem Ricken liegen, weil dann der Uterus auf die Vena cava inferior
drlckt. Zahnérztliche Eingriffe kénnen normalerweise problemlos durchgefiihrt werden, falls die Pati-
entin sitzt oder auf der Seite liegt.
Eine Lokalandsthesie wird als unproblematisch erachtet. Trotz der Tatsache, dass lipidlgsliche Sub-
stanzen rasch die Plazenta passieren, ist die Toxizitat der Substanzen bei zahnarztlichen Eingriffen
gering und hat wahrscheinlich keinen Effekt auf F6tus oder Uterus. Die korrekte Aspirations-Technik
muss eingehalten werden und ein Vasokonstriktor wie Adrenalin 1:200.000 oder 1:100.000 ist erlaubt.
Wahrend der Schwangerschaft ist optimale Mundhygiene essentiell, weil orale Infektionen den Fétus
beeinflussen kdnnen. Es ist untersagt, wéahrend der Schwangerschaft Fillungen mit korrosiven (Amal-
game) und/oder monomeren (Kunststoffe) Werkstoffen zu legen.
Teratogene Effekte: Der Zahnarzt benutzt nur eine begrenzte Anzahl von Medikamenten: Lokalands-
thethika, Antibiotika, Sedativa und Analgetika. Die méglichen negativen Effekte in der Schwanger-
schaft sind gut bekannt. Folgende Faustregeln sind hilfreich:

Vermeide Medikation in den ersten 3 Schwangerschaftsmonaten

Wenn immer moéglich: Monotherapie bevorzugen

Wiéhle Medikamente mit kurzer Halbwertszeit

Vermeide den Einsatz neuer Medikamente in der Schwangerschaft.
6. Zahndrztliche Rontgenuntersuchungen werden oft mehr aus psychologischen als aus rationellen
Griinden vermieden.

Kranken-Versicherten-Karten mit Warnhinweisen

TEHRE-Kongresse (1997-1999) haben gezeigt, dass zu jeder KVK-Chip-Karte Warnhinweise im Sin-
ne von Prozessor-Dateien gehoren. Die zur Zeit angebotenen KVK-Chip-Karten erlauben:

¢ Die Mdglichkeit der Online-Priifung der Gultigkeit der Karte mit Daten der Krankenkasse,
Die Aktualisierung der Daten,
Eine Tréagerfunktion fur Notfallwarnhinweise (Transplantationspatient, Bluter, Allergie, etc.),
Eine Alarmfunktion (Medizinische Allgemeine Anamnese/ doctor_hopping und Medikation),
Als Steuerungsfunktion die Maglichkeit der ONLINE- Autorisierung durch den Patienten,
Als Transportfunktion: Digitale Speicherung — Freigabe nur durch Patient und
Die Zugriffsautorisierung: Zugang zu Daten nur durch Patient oder durch einen Notfall.
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DISKUSSION

Notfallmedizin hat in der Praxis aller Heilberufler einen sehr hohen Stellenwert, wie aus jungsten Pu-
blikationen bekannt ist. Dabei steht im VVordergrund aller heilberuflicher Handlungen die Dokumenta-
tion (DGZMK 2002/2), die sogar einen anerkannt hohen Stellenwert zur Qualitéatssicherung heilberuf-
lichen Handelns (SPRANGER 1990) auszeichnet. In der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wird
dieser Stellenwert noch dadurch betont, dass die Korperschaften der Zahnarzte die diesbeziglichen
Aussagen in ihre Praxis-Richtlinien aufgenommen haben.

Klientelbezogene Diskussion

Die medizinische Versorgung ist in Europa selbstverstandlich — noch — nicht gleich. Die Gefahr le-
bensbedrohender Zustdnde wéchst aber schnell mit dem weiteren Fortschritt der &rztlichen Versor-
gung, auch bisher schwer behandelbarer Erkrankungen.

Als Gesundheitsparadoxon wird zwar allgemein anerkannt, dass die allgemeine Lebenserwartung der
europdischen Bevolkerung aus ¢kologischen und medizinischen Griinden stetig steigt, der Gipfel le-
bensbedrohender Zustinde aber im mittleren Lebensalter bleibt. Ahnlich wird die Situation der Patien-
ten der Zahnérzte geschildert. Durch mehr Zahnerhaltung im Jugend- und Erwachsenenalter kommen
,mehr Z&hne und Zahnreihen auch in héhere Altersgruppen’, sodass aufwéndige Zahnbehandlungen
und zahndrztlich-prothetische Versorgungen auch im Seniorenalter anstehen. Das bedeutet wiederum,
dass der Zahnarzt, wie auch jeder Heilberufler an seiner Stelle, mehr Patienten mit Allgemeinleiden zu
versorgen haben wird (MICHEELIS & REICH 1999).

Bekannt ist weiterhin, dass die ,,Selbstmedikation* mit stressreaktionssenkenden Arzneien besonders
in Mitteleuropa sehr verbreitet ist; zahlreiche Patienten haben einen hohen Konsum von Alkohol, Ni-
kotin, Schmerzmitteln oder anderen Drogen, der ihren Arzten und Heilberuflern selten in aller Offen-
heit dargestellt wird. Es wird haufig hervorgehoben, dass lebensstiltypische Mittel besonders in Zeiten
hoher Arbeitslosigkeit angewendet werden, um die Situation der Betroffenen zu gestalten. Die sich
daraus ergebenden sozialen Herausforderungen (BLATTNER 2003/LF10) bringen mit sich, dass Ge-
sundheitsverhalten vernachlassigt und diese Vernachlassigung kompensiert wird

Andere Probleme ergeben sich daraus, dass Patienten h&ufig nicht berichten kénnen oder sogar nicht
wissen, welche arztlich verschriebenen Medikamente in welcher Dosierung sie derzeit einnehmen. Zur
Medikation ist festzuhalten, dass sie eine Quelle von Unsicherheiten birgt. Wir haben bei unseren Va-
liditatsuntersuchungen personlich schlechte Erfanrungen machen miissen (vgl. SPRANGER & BAUM
1998).
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Sowohl die Patienten, als auch der Allgemeinarzt wurden nach der Medikation befragt. Leider haben
nur weniger als 75% der Patienten ihre eigene Medikation schildern kénnen. Auch bei diesen Patien-
ten waren in der Regel nur Angaben zu ermitteln, die sich auf das Krankheitsbild bezogen; Prépara-
tenamen waren kaum zu erfragen. Bei etlichen multimorbiden Patienten waren leider auch sehr
schwerwiegende Medikation nicht anzugeben.

Neben diesen Tatsachen ist das Problem der zunehmenden Migration zu bertcksichtigen. Sie fuhrt
dazu, dass einerseits Fremdsprachprobleme, andererseits aber auch befunduntypische Krankheitsbilder
auf die Praxen zukommen (BLATTNER 2003/LF9).

Wir haben als sofortige Konsequenz daraus die arztlichen Kollegen der Umgebung gebeten, den Pati-
enten ausfihrliche Medikationslisten mit den jeweiligen Einnahmeverschreibungen mitzugeben.

Die Einnahmeverschreibungen werden seit Beginn unserer Untersuchungen auch um den Tagesrhyth-
mus erweitert.

Als Beispiel dient:

Dociton oral 40mg Betabloc 1-0-1.

Das bedeutet, dass ein Praparat mit dem Namen Dociton oral mit jeweils 40mg Wirkstoff, ein Betab-
locker (gegen hohen Blutdruck) morgens, mittags nicht, und abends eingenommen wird.

In dieser Zeit der technisierten Medizin, durch die 1996 in Deutschland 113 Millionen DM fiir Anal-
getikaverordnungen, 87 Mio. fiir kardio-vaskuldre Préparateverordnungen, 45 Mio. fiir Psychophar-
makaverordnungen und 20 Mio. fur Antidiabetikaverordnungen gezahlt werden, muss jeder Heilberuf-
ler mit Nebenwirkungen dieser Medikation rechnen und in die Beurteilung des Befundbildes einbezie-
hen. Hinzu kommt, dass zunehmend Generika in den Verkauf kommen, deren Wechselwirkungen mit
anderen Therapiemitteln weniger, als bei ,klassischen* Préparaten untersucht sind. Somit steigt die
Verantwortung des Heilberuflers fur seine Patienten aus mehreren Griinden.

Anamnesebezogene Diskussion

Der Begriff Anamnese (griechischer Wortstamm) ist ein altbekannter und besagt: “Wdrtliche
Erinnerung”. ,,Aus Angaben des Patienten oder der Angehdrigen/Kontaktpersonen zu erfragende
Vorgeschichte des Kranken bzw. Gesundheitsgestorten®.

In der Allgemeinen Medizin wird zur Qualitatspflege der Diagnostik und der Therapie, der Pravention
und der Rehabilitation auf das sogenannte anamnestische Profil der Patienten Wert gelegt. Darunter
ist vornehmlich die Allgemeine Anamnese zu verstehen, die gesundheitliche Schiaden und deren Fol-
gen signalisiert.

Es gibt zwei unterschiedliche Bedeutungen der Allgemeinen Anamnese:

1. Ermittlung von ,Risikopatienten®. Hier steht das ,Risiko’ fiir die Vorsicht, mit heilberuflichen
MaRnahmen wegen des Grundleidens des Patienten, seiner &rztlichen Behandlung und/oder
seiner Medikation (Dauer der Medikation?) Sché&den auszuldsen oder/und den Kranken in Ge-
fahr zu bringen.

Das gilt fur sehr viele vitale Gefahren bei Grunderkrankungen.

Es ist Ubrigens bekannt, dass unter den Risiken, die heilberufliche Malinahmen mit sich brin-
gen, die Angst des Patienten als erheblicher Stressor und damit als noch potenzierender Faktor
an erster Stelle steht (DGZMK 2002/6).

Patienten mit frischer (<6 Monaten her) koronaler Infarzierung, solche mit schwerstem Asth-
ma bronchiale und etwa auch Patienten nach Schlaganfallsleiden sind durch jede heilberufli-
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che Intervention in Gefahr zu bringen, wenn bei Diagnostik und Therapie darauf keine Riick-
sicht genommen wird.

Bei Patienten, die zur Behandlung ihrer Hypertension sogenannte B-Blocker-Mittel erhalten,
ist eine ,Nervenblockade’ mit Mitteln der Lokalanaesthesie, vor allem aber der Stammanae-
sthesie , mit Gefahr verbunden, weil der gefaBwirksame Zusatz des Injektionsmittels die
schitzende Wirkung der 3-Blocker ausschaltet — deswegen kommt es zu der Bedrohung durch
plotzlichen Bluthochdruck und apoplektischen Insult.

Bei Patienten, die mit Thrombozytenaggregationshemmern (selbst ,einfachen’ Schmerzmit-
teln) behandelt werden, ist jede Wundsetzung, auch die Quetschung durch digitale Pressur,
Nadelpunktur und die Setzung von Blutungspunkten mit der Gefahr der Nachblutung verbun-
den.

Bei Patienten mit geschlossenen Implantaten (kiinstlichen Herzklappen, kinstlichen Gefélen,
kinstlichen Gelenken), der aulerdem immunsuppressiv behandelt ist, ist jede Manipulation an
der auferen oder inneren Korperoberflache mit der Gefahr der Bakteridmie und Toxinamie
und daher der AbstoRung der implantierten Stiicke verbunden.

Lassen Patienten und Heilberufler bei arztlich eingeleiteter und ,laufender’ Immunsuppression
Gesundheitsstorungen und/oder entziindliche Erkrankungen ohne Behandlung, drohen weitere
interne Schaden fir den Patienten, wie Endokarditis, Bronchitis, Pneumonie, aber auch em-
bryonale oder fetale Schaden wéhrend der Schwangerschaft.

2. Eine andere Einschatzung von ,Risiken’ gilt der Ermittlung von Faktoren, die eine lokale Ge-
sundheitsstérung auslésen kénnen. In der Onkologie nach HAUX gibt es die Klassifikation R
(risk), RR (relative risk) und HRR (high relative risk). Hier steht ,Risiko’ fiir die Warnung, die
Verscharfung der Symptomatologie (HAGER 1997) und damit die Schwere einer ortlichen
Erkrankung durch Nichtbeachtung von allgemeinen Stérungen oder Abwehrschwéche (R =
risk=ASA Il, RR = relative risk=ASA Ill, HRR = high relative risk=ASA V) zu Ubersehen
oder zu unterschatzen.

Beispiele sind in dem Kapitel ERGEBNISSE anhand der ASA-Skalierung gezeigt worden. Es ist
auch begriindet worden, weshalb sowohl das Council EMRRH, als auch der Verfasser die ASA risk
score bevorzugt haben. Hinzufiigen sollte man, dass die semantische Definition von allgemein-
anamnestischen Besonderheiten von bekannten onkologischen Klassifikationen im Sinne des Patien-
ten-Verstandnisses frei gehalten werden sollte.

Die Risiken, die eine Gesundheitsstérung auslésen konnten, waren in der friihen Medizinge-
schichte Teil der Symptomatologie der Erkrankung. Das systemische Verstandnis hat dazu
beigetragen, Risiko als Risiko und nicht als Krankheitsinhalt aufzufassen.

Dazu gehdren z.B. Stoffwechselstérungen wie Diabetes Mellitus, Symptomenkomplexe wie
Enteritis regionalis Crohn, die ausgezeichnet sind durch eine oder mehrere Symptome an der
Peripherie (kapillar), die klinische Erscheinungen eines entziindlichen VVorgang verstarken.

Dazu gehort z.B. die Hyposalivation (durch Mundatmung/Zustand nach Bestrahlung oder
Chemotherapie mit Atrophie der Speicheldriisen), besondere Problemzonen fiir die Mundh6h-
lensanitation; dazu gehdren komplizierte/unzuldssige Zahnersatzformen. Sie erhdhen die Risi-
ken, an Munderkrankungen zu erkranken, bzw. sie erschweren den Risikograd!

Dazu gehért auch das Bestehenlassen einer Parodontalerkrankung bei schwangeren Frauen. Es
ist erwiesen, dass dadurch embryopathische bzw. fetale Toxindmie, untergewichtige Friihge-
burten, drohen (AAP 1998 und SPRANGER 2000).
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Der Verfasser erhielt durch das Wissenschaftliche Komitee des 10. Zahnarztlichen Mediterranen Kon-
gresses, der DENTALYA2003 auf Einladung die Gelegenheit, besonders diese Zusammenhdange einer
befundlichen und prognostischen Schau zu unterwerfen (SPRANGER 2003). Im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit dieser Prasentation ist am 2003-06-21 eine inter-universitare Arbeitsgruppe entstan-
den, die nun auch zu der Entwicklung anamnestischer Profile in tirkischer Sprache fiihren wird.

Diskussion der Ergebnisse dieser Abhandlung

Das Autorenteam der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (MULLER, PLOGER & SPRANGER
1992) beklagt, dass der Allgemeinen Anamnese in der Zahnarztpraxis zu wenig Aufmerksamkeit ge-
schenkt wird. Dabei handelt es sich hier um einen Informations-Pool, der entscheidend ist fir die Pfle-
ge und Sicherung der Handlungen in der Zahnarztpraxis.

Hauptséachliche Argumente fur die intensive Bearbeitung der Allgemeinen Anamnestik sind:

e Der Heilberufler ist in seiner Praxis vermutlich eine wesentliche Schliisselperson zur Sammlung
von zum grofRRen Teil lebenswichtigen Informationen Uber den aktuellen Gesundheits- und nicht
nur Krankheitszustand der Patienten. Er verwaltet aber grofitenteils veraltete Gesundheits-
Informationen seiner Patienten.

e Der Heilberufler kennt die Bedeutung der allgemeinmedizinischen Risiken fur Patienten der Pra-
xis recht selten, weil er nicht weil}, wann der Patient einen anderen Heilberufler konsultiert oder
bereits konsultiert hat und was dieser veranlasst hat.

e Als Gesundheitsparadoxon wird zwar allgemein anerkannt, dass die allgemeine Lebenserwartung
der europdischen Bevolkerung aus 0kologischen und technokratisch-medizinischen Griinden ste-
tig steigt, der Gipfel lebensbedrohender Zustdnde aber im mittleren Lebensalter bleibt. Dies ist
bereits weiter oben mitgeteilt, unterstreicht aber hier die Informationsmenge, die zur Praxisver-
waltung ansteht:

e Besondere Manifestationen chronischer Leiden, bleibende Spuren &rztlichen Tuns (z.B. vor und
nach Transplantationen), aber auch spezielle Medikationen wechseln in kurzer Zeit, so dass der
Heilberufler hdufig veraltete anamnestische Informationen verwaltet. Der Heilberufler ist unein-
geschrénkt nicht nur praktisch, sondern ebenso vorsorglich fiir Zwischenfélle in seiner Praxis und
nach seinem Tun verantwortlich. Deshalb sollte er sich selbst durch mdéglichst liickenlose Doku-
mentation schiitzen.

Die Aufgaben der Heilberufler setzen insofern bereits bei der Erhebung und jeder weiteren Kontrolle
(alle % Jahre) der Allgemeinen Anamnese, auch der Medikationsanamnese (Achtung vor Lebensstil-
Drogen und Selbstmedikationen, Achtung auf arztlich betreuten oder pharmazeutisch bedingten Ver-
schreibungswechsel!) ein, als sie die Dokumentationsverantwortung innerhalb einer Individualbetreu-
ung ebenso tragen, wie jeder Arzt. Aufgabe der Hilfen der Heilberufler fiir den Patienten und auch den
Arzt ist daher die Rohdatensammlung. Diese wird erst durch &arztliches Wissen und Erfahrung aus-
wertbar.

Diese Aufgabe einer Basis-Sammlung kann man zunéchst ,,an den Patienten delegieren®. Viele Publi-
kationen zeigen, dass die Schriftform aullerhalb des eigentlichen ,,Stressgeldndes” Heilberuflerpraxis,
z.B. wiéhrend des Wartens im Wartezimmer 0.4. einfacher umzusetzen ist, als die Befragung wéhrend
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des personlichen Kontaktes. Der Patienten-Fragebogen erfasst alle medizinischen Risiken, die fir Un-
tersuchung und Therapie relevant sind. Es wird deshalb weitgehend auf Fachtermini verzichtet und auf
persdnliche Gesundheitsberichterstattung abgehoben. Dabei enthalten die Fragen eine Wertigkeitsstu-
fung, die dem Heilberufler drohende Gefahr signalisiert. Die medizinische Detail-Befragung und die
logische Einordnung dieser in Untersuchung, Diagnostik, Behandlung, Nachsorge, Rehabilitation und
Linderung von Leiden ist ohnehin eine Aufgabe des umsorgenden Arztes, der auch die ndheren Um-
stande der Lebensentwiirfe seiner Patienten und deren Realisation im Lebensfluss kennt. Die her-
kémmlichen Fragebdgen zur Allgemeinen Anamnese sind sicherlich niitzlich; es bedarf jedoch weite-
rer Erklarungen, um einerseits Fachtermini zu erldutern; andererseits bendtigt der Patient Fragestel-
lungen, die er selbst als einfach empfindet, die aber ausreichend Informationen abgeben, um wieder-
um der Praxis das Dokumentieren zu erleichtern. Deshalb wurde eine Fragesammlung erstellt, die
beiden Verlangen gerecht zu werden verspricht.

Diese Fragensammlung ist durch unsere Arbeiten bereits innerhalb Europas verhandelt worden. Kon-
sens ist herbeigeflhrt; die Fragebdgen sind in mehrere Sprachen (bersetzt worden.

Fur die Niederlande hat DEJONG 1991 und 1994 publiziert.

Fur Irland und Schottland hat LAMEY 1997 verdffentlicht.

Weiterhin haben ABRAHAM-INPIJN et al. 1998 in England verdffentlicht.

Fir Schweden haben BACKMAN et al. 1998 veroffentlicht.

Die Ubersetzungen fiir Russland und Ungarn sind vorgenommen worden, aber mit herkémmlichen
Mitteln nur zitabel, aber z.Z. nicht reproduzierbar. Dasselbe gilt fir Island.

Der Erstautor der deutschen Mund-Gesundheits-Studie 111 (MICHEELIS 1999) hat in Kenntnis der
erwahnten Pilotstudie (SPRANGER & BAUM 1998) die Forderung aufgestellt, alle zu einer Frage
gehdrenden Konsequenzen fur die Zahndrztliche Praxis im Sinne einer Deskription der Handlungen
und der Verhalten aufzuzeichnen. Es ergibt sich aus der Tatsache, dass zahnmedizinische Wissen-
schaft zeitabhangig ist, dass diese Listung fortgeschrieben wird. Mithin ist diese Schrift des Verfassers
eine besondere Art Handbuch fiir die Praxis.

Der Aufbau einer Fortschreibung ist konsequent und als Forderung aus dieser Arbeit ablesbar.
Bestimmte Symptome von Gesundheitsstérungen und Erkrankungen sind skalierbar. So wissen wir
heute , dass nur etwa 60% aller Patienten der Heilberufler frei von allgemeinen Risiken, die sie ge-
fahrden, sind; dber 24% haben Grunderkrankungen, die bei jeder weiteren Behandlung entsprechend
zu berticksichtigen sind. Bei 10% der Patienten kénnen durch gewissenhafte Befragung und Untersu-
chung der Heilberufler Gesundheitsstorungen gefunden werden, die dann gezielt behandelt werden.
6% der Patienten haben sogar Gesundheitsstérungen, die zunédchst behandelt werden miissen, ehe ir-
gendeine MalRnahme ohne Schaden fir den Patienten ergriffen werden kann (ABRAHAM, persénliche
Mitteilung).

Es ist zu hoffen, dass diese Art der Informationssicherung auf andere Heilberufe bertragen wird.

Abschlielende Diskussion der Probleme aus der Allgemeinen Anamnestik

Auf die Frage eines Patienten, der mit dem Risiko-Anamnese-Bogen konfrontiert wird, warum es ei-
nes zusatzlichen Aufwandes zur ohnehin aufregenden zahnérztlichen Behandlung bedarf, antworten
die Mitarbeiterlnnen und die Arzte — aufeinander abgestimmt — mit derselben Gegenfrage:

»Wenn Sie (Patient) eines nachts oder bei Ihrer Arbeit eine schwere, lebensbedrohliche Situation er-
leiden sollten, wiirden Sie dann etwa daran denken, dass Sie vor 4 Tagen beim Zahnarzt waren und
sich einen Zahn behandeln oder herausnehmen lieRen? Der Zahnarzt benutzt Medikamente und andere
Wirkstoffe, die einen ganzheitlichen Einfluss haben. Er muss sein Verhalten darauf abstimmen®.
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Der Heilberufler ist uneingeschrankt nicht nur praktisch, sondern ebenso vorsorglich fir Zwischenfalle
in seiner Praxis verantwortlich; von ihm werden berufsbegleitende Fortbildungen und damit auch alle
Kenntnisse Uber den derzeitigen Stand der medizinischen Wissenschaften verlangt. Er haftet fiir deren
Berticksichtigung nicht nur ethisch, sondern auch rechtlich.

Ein Befundfragebogen, wie er hier gezeigt wird, ist hilfreich. Er ordiniert namlich ein bisher gebréuch-
liches Indexsystem der Nosologie auf eine einfache Ja/Nein- Entscheidung, danach auf ein Reakti-
onsmerkmal und dann erst auf eine pathologische Wertigkeit.

Es ist zu erwarten, dass die konsequente Anwendung des heute bereits vorhandenen Fragebogens und
die Beriicksichtigung der innerhalb des Council EMRRH, durch den Verfasser und durch die Verdeut-
lichungen innerhalb dieser Thesis beschriebenen Vorsichtsmassnahmen die medizinischen Zwischen-
falle in heilberuflichen Praxen und Folgeschaden reduzieren. Dadurch wird die Rechtssicherung der
Praxis erhoht und die gesamtarztliche Betreuung unserer Patienten verbessert, ohne der heilberuflichen
Praxis zusatzlich hohere zeitliche Belastungen aufzubdirden.

Bestatigung der Forschungsfrage und Bestatigung der Arbeitshypothese

Durch den Verfasser wurden bereits Untersuchungsergebnisse vorgelegt, deren Quellen die Konsen-
suskonferenzen des Council EMRRH und der nachfolgenden Arbeiten sind. Jetzt sollten in den Rah-
men der Allgemeinen (Risiko-)Anamnese der Patienten Merkmale struktur-, prozedur- und ergebnis-
orientierter Qualititen zahndrztlichen Handelns eingefiihrt werden. Sie missten sowohl die Forderun-
gen nach der Sicherheit des Patienten des Zahnarztes dienen, als auch — wenngleich in spezieller Form
- auf andere Heilberufe Gbertragen werden kénnen (vgl. ENDLER 2003). Die aus der Arbeit des Ver-
fassers gewonnenen Ergebnis-Tableaus bestatigen sowohl die die Leistungen des Council, als auch
durch den Verfasser aufgrund seiner Vorkenntnis (Qualitats-Sicherung) und seiner Praxis ermittelten
weiteren Zusammenhange.

Der Verfasser geht davon aus, dass eine derartige konsensuelle Expertenmeinung gefunden werden
kann. Es kann durchaus sein, dass bestimmte Anamnesefelder divergierende Expertenmeinungen zu-
lassen. Im Interesse des Wissens um den Lebensentwurf, das Leben und den Lebensstil der Klienten
und Patienten sollten besonders unterschiedliche Expertenmeinungen ausgewiesen werden, was auch
im Rahmen der folgenden Ergebnisfassungen in der Tableau-Form versucht wird. Unter der speziellen
Berlicksichtigung der Tatsache, dass der Zahnarzt professionsverpflichtet ebenso wie der Arzt fir All-
gemeinmedizin Lebensbegleiter seiner Patienten ist, wird sich die Arbeitshypothese erhalten kénnen,
nach der zwischen diesen Heilberufen und den Klienten/Patienten physische und infolge der Vorkeh-
rungen auch psychische Sicherheit gepflegt werden kann.
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Ergebnisprotokoll der Sachverstandigensitzung
vom 29. Marz 2003 (Institutsraume in D-26906 Dersum)

Zu Ausfuihrungsordnungen nach der Erschlielung
der EMRRH fir die europaische Zahnmedizin

Berichterstatter:

Dr. med. Dietmar Haake, Disseldorf / Potsdam
Universitatsprofessor a.D. Dr. med.dent. Heinz Spranger, Dersum

Allgemeines :

(1) Der Primat der Patientenbehandlung muss durch Arzte wieder zuriickgewonnen
werden.

Es gibt groRe Ubereinstimmung in der Feststellung, dass eine neue Diskussion beginnen
muss, um den Primat des klinischen Urteils und der klinischen Praxis wieder zurtick in die
Medizin zu bringen. Das heif3t umgekehrt, dass den "Servicelinien" aus Labor, Réntgen etc.,
die zwar arztlich, aber nicht selbst am Patienten t&tig sind, ein klarer definierter Platz und ein
ausgepragtes Bewusstsein flr ihre Servicefunktion und die damit verbundene Aufstellungen
bei Datentibermittlung etc. vermittelt werden muss. Das bedeutet aber auch, dass die nicht-
arztlichen Heilberufler ihre definierte Funktion im Heilberuflerteam um den Klien-
ten/Patienten halten und sich fur den Datenaustausch vorbereiten missen.

Diese Entwicklung insgesamt braucht einen starken "philosophischen™ Impuls, weil es um die
Uberwindung von Wertebarrieren geht.

(2) Die politisch- offizielle Medizin hilft nicht weiter.

Wir stellen fest, dass wir kaum Hoffnung haben, dass die Kérperschaften Offentlichen Rechts
als

Reprasentationsgremien irgendeinen Anteil an der zukunftsfahigen Entwicklung haben wer-
den.

(3) Methodenkritische Reflexion von Zukunftspotentialen:

Einige Beispiele zeigen auf Anhieb, dass geringfugige Verschiebungen bei
Routinebeurteilungen (z.B. Testergebnisse in der Infektiologie) "Masseninfektionen™ ausldsen
kdnnen. Die Erfahrungen mit Klassifikationsapparaten zeigen empirisch, dass sie weiterhin
nicht ausreichend unter Kontrolle sind (vgl. AIDS Statistik) und damit die politischen L6-
sungsansatze meistens zwangslaufig ins Leere gehen. Diese Erfahrungen kdnnen als Impera-
tiv an die Qualitat von Forschung und Wissenschaft gesehen werden, der eingel6st werden
muss.

44



Gliederung der Tagesordnung

1

Ubersicht

(EMRRH ErschlieBung: Stufen der Planung und Implementierung}

1.1
1.2
1.3

2

Anwendungsziele und Anforderungen der EMRRH Nutzung
Darstellung eines "Lastenheftes”: die Anforderungen der EMRRH Beteiligten
Voraussetzungen flr eine sinnvolle Nutzung: Pilot- und Routine- Projekte

EMRRH in der Sicht von Daten, Datenquellen und Dokumentation

{EMRRH Praxis: Datenfiihrung und Erstellung der Datensatze}

2.1
2.2
2.3

3

Der EMRRH Datensat;_: Behandler, Patient, Behandlungsanlass etc.
EMRRH Daten in der Anderung uber die Zeit inkl. Dokumentation
EMRRH bei verschiedenen Behandlern: Informationsaustausch, Semantik, Fortschreibung

EMRRH und die Einflussfaktoren der Behandlungsumgebung

{EMRRH Praxis: Erfassungsmodalititen und Erfassungsqualitat}

3.1
3.2

4

EMRRH Erfassungsmodalitaten und Datenqualitat
EMRRH Verzerrungen in Validitat, Reliabilitt und Erfassungsmerkmale

EMRRH aus der Sicht der Betroffenen (Patienten, Angehdrige)

{EMRRH - Betroffenen- Interessen und System- Anforderungen}

4.1
4.2
4.3
4.4

5

Verfuigbarkeit der Angaben und ihre Uberpriifung durch die Betroffenen
Ubertragbarkeit (Behandlerwechsel) und Freigabe

Pflegbarkeit

Vernetzbarkeit, z.B. mit anderen Befunden aus gleicher Behandlung

EMRRH - Digitalisierung fir Dokumentation, Archivierung und NetzKommunikation

{EMRRH Services als europdische Behandlernetz- Plattform}

51
5.2

6

Dokumentation des aktuellen EMRRH- Status (Datensatz) und verschiedene Medienkonzepte
Systemgesteuerte Abgleiche und Erfassungs- Unterstiitzung

* Aktualisierungs- Zieltermine (reminder etc., expire-check)

* Widerspruchsfreiheit und Plausibilitatsprifung

* Protokolle zu Freigaben/ Nutzung und Einsichtnahmen

* Datenexport in Praxis- und Klinik- Systeme

Resumé: Voraussetzungen fiir ein EMRRH Netz europdischer Zahnarzte

{EMRRH in der Zahnmedizin: Ubersicht zu System- und Netz- Funktionen}

6.1
6.2
6.3

7

Systemeigenschaften einer europdischen EMRRH Ldsung fiir die Zahnmedizin
Optionen fir die Weiterentwicklung des EMRRH Netz
Technische und wissenschaftliche Systemeigenschaften

Nachwort

45



46



Ergebnisprotokoll

1 Ubersicht
{EMRRH Erschliefung: Stufen der Planung und Implementierung}

Die Konzeption der EMRRH ist soweit ausgereift, dass sie ein praxisfahiges Ldsungsangebot
darstellt. Dabei bedeutet "Ldsung" fiir eine Systementwicklung zugleich, dass die Vorkehrungen fiir
systematische Pflege und Weiterentwicklung eingeschlossen sind. Das wird durch die folgenden Aus-
fuhrungen weiter préazisiert.

> "Praxisfahig" bedeutet, dass folgende Funktionen ausgereift sind:

(A) "Zielstarke"
Mit Zielstarke ist der Grad an Zweckerfiillung gemeint, der mit der EMRRH erreicht werden kann,
also das AusmaR an Risiko- Einddmmung bei Behandlungsentscheidungen

(B) "Praxisstérke"

Praxisstarke betrifft die Praktikabilitat des angestrebten Systems fiir die in den jeweiligen Leistungs-
prozessen Beteiligten (hier Arzte, Assistenzpersonal, Patienten etc.) sowie die Integrationsfahigkeit
eines Systems in bestehende technische und organisatorische Strukturen

(C) "Entwicklungsstarke"
Entwicklungsstarke beschreibt die Eignung und die Potentiale fir Pflege und Weiterentwicklung von
System, Systemkomponenten und Formaten.

Unter "Systementwicklung” sind organisatorische Stukturentwiirfe und ingenieurtechnische
Planungen zu verstehen, die Leistungsablaufe in (neue) Bahnen lenken, in denen fachliche VVorgaben
und wirtschaftliche bzw. soziale Ziele umgesetzt werden. In einem zweiten Schritt kdnnen solche
Strukturen und Ablaufe in Komponenten und Systemen der automatischen Datenverarbeitung und
Telekommunikation abgebildet und betrieben werden. Diese sog. System- Implementierung erschlief3t
fir medizinische Versorgungsleistungen durch digitale Kommunikations- und Netzlésungen neue
Qualitaten und Funktionen, die wiederum auf Beahandlungsfiihrung und medizinische Professionalitat
von Behandlerentscheidungen maRgeblich zurtickwirken. Die Schritte in Planung und Systementwick-
lung werden unter dem Begriff Systems Engineering zusammengefasst.

Den Weg vom 'Konzept zum System' kennzeichnet ein "Lebenszyklus"”, der in aller Sorgfalt bereits
bei den ersten Prototypenentwicklungen Beachtung finden muss. Die Etappen dieses Weges /System-
Lebenszyklus) sind (0) Theorie > (1) Vorgehensmodell > (2) Systementwurf > (3) Systementwicklung
> (4) Systemeinfiihrung > (5) Systempflege > (6) Systemrevision bzw. Re- Engineering. Das Systems
Engineering hat die Aufgabe, diese Etappen mit geeigneten Methoden, Werkzeugen und Dokumenta-
tionen abzubilden und Uber alle Abschnitte des System- Lebenszyklus zu begleiten.

1.1 Anwendungsziele und Anforderungen der EMRRH Nutzung

Was Anwender (Betreiber) und Nutzer (Mitarbeiter) von einem System wollen, muss als Er-
stes beschrieben werden. SPRANGER hat dies fiir die EMRRH in der Zahnmedizin im ersten Band
dargestellt. Zugrunde liegen die Diskussionen der europédischen EMRRH Arbeitsgruppe aus den letz-
ten Jahren, hier speziell aufgearbeitet fur die Orale Medizin.

Wenn diese System- Anforderungen, die Anwender und Nutzer haben, systematisch aufgearbeitet
werden sollen, missen sie in abgreifbarer Form dokumentiert sein. Fir diesen ersten Teil der Anforde-
rungsanalyse ist im deutschen Sprachgebrauch der Begriff "Lastenheft” eingefuhrt. Fir ein Lastenheft
der EMRRH werden im folgenden die notwendigen Rahmenbedingungen skizziert. Die zukinftig
notwendige weitere Vertiefung und Konkretisierung eines EMRRH Lastenheftes ist praktischer Pro-
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jekt- Arbeit Uberlassen, die mit der européischen EMRRH- Arbeitsgruppe abzustimmen und zu bewal-
tigen sein wird.

Die Hauptkomponenten eines EMRRH Lastenheftes betreffen die Fragen:

(1) Welche Etappen (Ereignisse, Abldaufe) kennzeichnen die Erhebung, Dokumentation, Pflege und
Auswertung der EMRRH? Allem Ubergeordnet ist die Frage nach Ziel und Nutzen der EMRRH im
jeweiligen Anwendungsereignis, d.h. bei der Entscheidung fur oder gegen einen geplanten Eingriff
bzw. dessen Modifikation.

(2) Welche Mitarbeiter (Berufsgruppen, Positionen, Personen) sind wann und wo beteiligt am Einsatz
der EMRRH?

(3) Welche Medien, Formate und technischen Plattformen kann ein technisches EMRRH System nut-
zen?

(4) Welche Schnittstellen zwischen Anwendern, Nutzern und Systemingenieuren werden eingebaut,
um eine kontinuierliche Pflege zu erméglichen?

(5) Welche Evaluations- und Berichts- Konzepte (Daten, Auswertungen, Audits etc.) sollen realisiert
werden?

Nur wenn Kompetenz- und Entscheidungstrager aus der zahnmedizinischen und klinischen Praxis zu
diesen Fragen zusammenhadngende Anforderungen niederlegen, konnen Systemanalyse und System-
technik zu sinnvollen und funktionsfahigen Vorentscheidungen kommen und damit wirksame und
produktive Systeme schaffen.

1.2 Darstellung eines ""Lastenheftes’: die Anforderungen der EMRRH Beteiligten

Fur eine kontinuierlich pflegbare Abbildung eines Lastenheftes bieten sich heute webbasierte
Foren an, die die Arbeit der europaischen EMRRH Arbeitsgruppe in ihrer Aufstellung und Wirkung
weiter konsolidieren. Dabei sollte vermieden werden, Lastenheft und Systemmodellierung miteinander
zu vermengen, was ein in der Praxis ein haufig anzutreffendes Mankao ist.

Grundlegend fiir das Lastenheft sind bereinigte Diskussionsergebnisse zu (klinischen) Zielsetzungen
und den damit verbundenen Wegen zu den Zielen. Insbesondere Fragen der Epidemiologie oder der in
nationalen Gesundheitssystemen bedingten Besonderheiten kénnen nicht vom Systems Engineering
"geldst", sondern hochstens korrekt abgebildet werden. In diesem Sinne ist zu fordern, dass die inhalt-
lichen Konzeptentwicklungen des EMRRH Komplexes vor! Systemdiskussionen abgeschlossen sein
missen. Das Lastenheft einer EMRRH fiir die Zahnmedizin/ Orale Medizin sollte daher im Vorfeld
mit wichtigen konzeptionellen VVorentscheidungen ausgestattet werden.

Wichtige derartige Vorlaufergebnisse sind zum Beispiel:

(A) Welche Strukturen und Zielgruppenfaktoren sind entscheidend flr eine dauerhafte! Anwendung
der EMRRH in der Praxis?

(B) Welche Ergebnisse/ Folgeaktionen aus der EMRRH Anwendung werden erwartet?
(C) Welche Kostenstrukturen sind limitierend furr die Verbreitung von EMRRH Ldsungen?

(D) Welche vorbestehenden Praxis- und Klinik- Systemlésungen sind im Umfeld von EMRRH- L&-
sungen zu erwarten und erzeugen ggf. "echte” oder "scheinbare™ Probleme?

(E) Welche Resonanz im Publikum (Laiensystem) fordern die EMRRH Anwendung - und wie fordert
die Anwendung der EMRRH die positive Resonanz bei den Zielgruppen?
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Fir die nachhaltige Verankerung dieser Fragen im Lastenheft und dessen Pflege lassen sich Strukturen
wie Funktions- Kosten- Matrices aus der Wertanalyse vorstellen, aber auch Bewertungsschemata fiir
die Darlegung der Wertigkeit (Validitat, Reliabilitat) von medizinischen Dokumentationen und Be-
handlungs- Informationen (vgl. Debatte evidenced based medicine und vergleichbare Bewertungs-
schemata fur klinische Vorgaben und Regeln.

Fur das Systems Engineering folgt auf die Entwicklung von Lastenheften die Detailspezifika-
tion in sog. "Pflichtenheften”. Pflichtenhefte sind Dokumentationsstrukturen, die die konkrete techni-
sche und programmiertechnische Ausfiihrung von Systemen beschreiben, - unter anderem vor allem
darlegen, wie die System~ Nutzer- Schnittstelle dargestellt werden soll. Damit regelt das Pflichtenheft
nicht nur das Erscheinungsbild von Software am Bildschirm, sondern insbesondere die Ergonomie von
Ablaufen und Dokumentationsroutinen, die entscheidend sind fur die Produktivitéat des Systems.

Wahrend das Lastenheft fiir die klinischen Anwender ein "Produktionsfall” ist, ist das Pflichtenheft ein
"Revisionsfall”, will sagen, dass softwaretechnische Vorschldge aus den Systementwirfen von An-
wendern und Nutzern geprift und revidiert werden massen.

1.3 Voraussetzungen fir eine sinnvolle Nutzung: Pilot- und Routine- Projekte

Unter "sinnvoller Nutzung™ verstehen die Autoren den zweckerfullenden Einsatz von System-
lIésungen, hier also die regelmaRige und rationale Nutzung der EMRRH fir die Entscheidung Gber
Eingriffsplanungen. Unter rationaler Nutzung wird verstanden, dass die Anwender Sorge dafur tragen,
dass nicht Pseudodaten oder systematische Erhebungsfehler das EMRRH System korrumpieren und
dass dieses Anwenderziel vom System wiederum unterstitzt wird.

Da die medizinischen Fragestellungen von politischen und regulativen VVorgaben in den europdischen
Einzelnationen zunéchst unabhéngig betrachtet werden kénnen, auch wenn sie von diesen in einer
Reihe von Teilaspekten nicht unabhangig sind, soll versucht werden, Zweck und Ziel der EMRRH
moglichst ziigig und moglichst umfassend im europaischen Kontext umzusetzen. Die Systemeigen-
schaften von EMRRH- Ldsungen missen dies erleichtern und férdern. Das betrifft insbesondere die
mehrsprachige und ggf. transkulturelle Ausformulierung der einzelnen Fragen und ihrer Parameter.

Damit zlgig ein européisches EMRRH Anwendernetz entstehen kann, miissen zwei Phasen gestaltet
werden:

Phase 1 - PILOT- PHASE
Anwendung bei pro-aktiven Anwendern in Pilot- und Forschungsprojekten

Phase 2 - PROFESSIONALISIERUNGS- PHASE
Anwendung bei unambitionierten Routine-Anwendern in der Flache

Insbesondere fur Phase 2 muss geklart sein, wie Nutzen und Sinnhaftigkeit des EMRRH Projektes in
der Zahnmedizin an verschiedene Zielgruppen vermittelt werden kann. Es handelt sich bei der
EMRRH um eine Innovation, weil die Routinen der zahnérztlichen Praxis umgestellt werden missen.
Fur diese Innovation ist eine Transferleistung der Entscheider und Verantwortlichen erforderlich, die
oftmals unterschatzt wird bzw. in der traditionellen arztlichen Wahrnehmung nicht als ressourcenver-
brauchender Prozesse erkannt wird. Wenn die fiir die Umstellung auf EMRRH erforderliche Transfer-
leistung rational umgesetzt werden soll, ist sie an konkrete Realisierungstermine, Zielkriterien und
Ressourceneinsétze gebunden und erflllt damit alle Kriterien fur ein Projekt, dessen Management-
strukturen flr diese Vorgaben optimiert werden muss.

Die personlichen, organisationskulturellen und wirtschaftlichen Aufwénde bei der Einfuhrung
der EMRRH miissen bei der EMRRH Vorstellung bereits im Vorfeld transparent gemacht und den
Nutzenoptionen gegenibergestellt werden. Dabei muss erkennbar werden, dass nicht jedes VVorgehen
automatisch alle Nutzenoptionen erreichen kann, sondern dass fur unterschiedliche VVorgehensweisen
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bei der EMRRH- Einflihrung unterschiedliche Ergebnisse und Effekte zu erwarten sind. Eine differen-
zierte Argumentationsstruktur muss verhindern, dass ein beliebter Vereinfachungsalgorithmus 'Ethik
und Monetik' als unvereinbare Antagonismen darstellt und damit fruchtbare Transferentwicklungen
wegen der Mehraufwénde bei Einfihrung zum Erliegen bringt.

Erfolgreiche Einfuhrungsphasen der EMRRH in Europa hdngen von neuen Fortbildungsprogrammen
fiir "Praktiker" ab, d.h. von Arzte- Fortbildung, Zusatzqualifikationen fiir Assistenzpersonal etc.. Die-
sem ersten Schritt folgen dann systematische Ausbildungs- Komponenten in den Arzt- und medizini-
schen Assistenz- Berufen.

Als entscheidenden Faktor fiir die Nachhaltigkeit aller EMRRH Projekte betrachten die Autoren die

Rickkopplung von Ergebnissen und Nutzerfahrungen aus der EMRRH-Anwendung an Anwender und
Nutzer. Die Arbeit fur und mit den oben angefiihrten EMRRH Foren muss dafiir ausgelegt sein.
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2 EMRRH in der Sicht von Daten, Datenquellen und Dokumentation
{EMRRH Praxis: Datenfiihrung und Erstellung der Datensatze}

Aus den Behandlungsinformationen, den Informationen zu Beteiligten und den einzelnen Be-
handlungsabléufen, sind Daten zu generieren, die von technischen Systemen verarbeitet werden kon-
nen. Fur viele Praktiker ist die Unterscheidung zwischen "Information” und "Daten™” und die damit
verbundenen Strukturentwicklungen und Systemanforderungen nicht direkt ersichtlich, um so mehr
mussen sich Fortbildung und Ausbildung projektbegleitend bei der EMRRH Einflihrung darum bemi-
hen.

Patienten- und Angehorigen- Befragungen, aber auch die professionelle Kommunikation zwischen
Behandlern, liefern zundchst "Informationen”, aus denen durch "Formatierung™ Daten erzeugt werden,
die in Systemen ablegbar sind. Die im ersten Teil dieses Bandes vorgelegte EMRRH Konzeption kann
tiberwiegend direkt zur Darstellung von Daten genutzt werden, die in einem Datenbanksystem verwal-
tet und automatischen Auswerteprozeduren zuganglich gemacht werden kénnen.

Einzelne Ziele und Merkmale von Datensatz- Modellierungen werden im folgenden skizziert. Sie
mussen in einer spateren Systementwicklung konkretisiert werden. Die Datensatzstrukturen beinhalten
dabei

> s50g. "Stammdaten”- Anteile, die die Strukturdaten fur den EMRRH- Fall erfassen
> eigentliche EMRRH Ergebnisdaten
> ggf. multimediale Objekte wie Befundbilder etc.

2.1 Der EMRRH- Datensatz: Behandler, Patient, Behandlungsanlass etc.

Die Erfassung der oben angefuhrten "Strukturdaten des Anwendungsfalles" beinhaltet mindestens
Daten zu den

* Beteiligten wie Behandler, Befrager, Patient, Angehdrige, datenfiihrende Stelle etc.
* Ort/ Lokalisation und Kennzeichen der Behandlungseinheit

* Datum und Zeit von EMRRH Erfassung und ggf. geplantem Eingriff

* |dentifikations- und Register- Kennzeichen von EMRRH- Medien (ChipCards etc.)

Fur die Auswertung der Wirkungen der EMRRH kann als entscheidend erwartet werden, dass ein Ab-
gleich erfolgen muss mit folgenden Parametern:

* tatséchliches Datum/ Zeit des Eingriffes

* Bewertung des Eingriffsverlaufes (Skalierung in unaufféllig, Stérung, Zwischenfall etc.)

* Ubermittlung der Datenlage (Datum, Zeit)

* Beteiligte an der Ubermittlung

* Auswerter bzw. zugeschalteter Korrespondenz- Gutachter fiir Stérungen/ Zwischenfélle, z.B. fir
relevante Nacherhebungen

2.2 EMRRH Daten in der Anderung Uber die Zeit inkl. Dokumentation
> Behandler- Binnen- Problematik

Wenn die Datensatz- Modellierung fir die EMRRH bisher nur von einem Datum und einem
Eingriff her betrachtet wurde, so zeigt die weitergehende Uberlegung sehr schnell, dass die EMRRH
Anwendung um so interessanter wird, je mehr sie auf die tatsachlichen Anwendungsbedingungen ein-
geht. Dabei ist innerhalb einer langfristigen zahnmedizinischen Betreuung zunéchst die Frage zu be-
antworten, wie die EMRRH eines Patienten iber die Zeit gefuhrt werden soll.
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Die medizinischen Eingriffsrisiken sind wesentlich mitbestimmt von Vorerkrankungen oder Disposi-
tionen des Patienten. Erst eine kontinuierliche Auswertung der EMRRH wird zeigen wie dicht eine
EMRRH Aktualisierung bei einzelnen Patientenkollektiven getraktet sein muss, um optimal zu wir-
ken. Ein Beispiel: Es ist die Frage, ob z.B. parallel zu den in Industrielandern zu beobachtenden Aller-
giezunahmen auch Reaktionen auf Lokalanaesthetika oder andere Material- und Pharma- Anwendun-
gen zunehmen. Bisher fehlt zur Beantwortung dieser Frage eine geeignete Datenbasis. Die EMRRH
wiirde hier den Bereich der Akutreaktionen erfassen, ihre Nachhaltigkeit wird wesentlich von der In-
telligenz der im Vorfeld beriicksichtigten Arbeitshypothesen abh&ngen. Die Systemmodellierungen
mussen moglichst von Anfang solche Auswertungsinteressen beriicksichtigen, damit eine aussagefahi-
ge Datenbasis erstellt und eine langfristige Trendanalyse mdéglich wird. Vorlaufig schlagen die Auto-
ren eine Stratifizierung des Vorgehen flr drei Anwendungszeremonien vor:

Anfwendungsfall 1: Patienten ohne Vorerkrankungen oder akute Stérungen auBerhalb der Zahnmedi-
zin:

Wenn ein Standardintervall fir die Erneuerung der EMRRH Daten fiur nicht- vorerkrankte Patienten
z.B. auf 6 bzw. 10 Monate festgelegt wird, dann ist mit einem Datenaufkommen zu rechnen, das
technisch keine besonderen Probleme erzeugt.

Anwendungsfall 2: Patienten mit chronischen Erkrankungen bzw. Risikodispositionen

Die Datendichte wird entsprechend gréRRer flr diejenigen Patienten, die mit sich rasch entwickelnden
und chronischen Erkrankungen zu kdmpfen haben. Hier ist die EMRRH kurzfristig aktuell zu halten.
Dabei wird fur die allgemeinklinisch vorerkrankte Patientenklientel eine systematische Nachfrage zur
EMRRH bei jeder abgrenzbaren Behandlungsepisode in der Zahnmedizin nétig, um zwischenzeitlich
aufgetretene Stérungen oder neu angesetzte Behandlungen zu erfassen.

Anwendungsfall 3: Patienten mit akuter (interkurrenter) Stérung und Behandlung

Far Patienten mit akuter Erkrankung, die zahndrztlich behandlungspflichtig geworden sind, ist ein
analoges Vorgehen erforderlich: die Schwere der aktuellen Stérung und die Relevanz von Interaktio-
nen der laufenden bzw. der geplanten Behandlungen sind aktuell zu beurteilen.

Insgesamt wird also deutlich, dass patienten- und behandlungsindividuelle Abstande zur Pflege und
Neudokumentation der EMRRH Daten bestimmt werden miissen. Diese Intervalle kénnen aufgrund
von Erfahrungs- und Vermutungswerten in der Pilotphase ("Startwerte™) ausgestattet werden, um diese
dann aufgrund der Ergebniserfahrungen aus der EMRRH Anwendung zu prazisieren.

2.3 EMRRH bei verschiedenen Behandlern: Informationsaustausch, Semantik, Fortschrei-
bung > Inter- Behandler- Problematik

Austausch und Datenflihrung der EMRRH in den Hénden verschiedener Behandler hat zwei wesentli-
che Dimensionen:

(1) Inter- Operabilitat der Daten im Austausch zwischen Zahnérzten
(2) Inter- Operabilitat zwischen Zahndrzten und allgemeinklinischer Behandlung

Wenn Patienten ihre Behandler wechseln, soll die EMRRH in vollem Umfang verflighbar und nutzbar
bleiben. Dazu sind zunéchst technische Fragen Problem zur Datenverfugbarkeit und Dokumenten-
tibergabe zu lésen, die aber inzwischen unter Einhaltung der deutschen wie der europdischen Vorga-
ben fiir den Schutz der Patienten- und Behandler- Daten durch Systemldsungen bewaltigt wird.

Eine vernetzte technische Systemldsung kann sogar weitaus besser als einzelne Behandler daftr sor-
gen, dass Mindestabstédnde zur Revision der EMRRH eingehalten werden. Vor allem gilt dies, seitdem
sichergestellt werden kann, dass der Patient selbst in der Lage ist, die EMRRH mit zu fiihren und seine
Daten zu kontrollieren.
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Voraussetzung fur einen derartigen Austausch von EMRRH Daten ist eine durchgéngige Vernetzung
von Behandlern und Patienten, die die Fahigkeit zur Internetnutzung voraussetzt. Wenn dies auf der
Patientenseite nicht der Fall ist, kbnnen EMRRH Daten von den jeweiligen Behandlern durch Autori-
sierung durch den Patienten abgeglichen werden.

Fur den medizinischen Abgleich verschiedener Fachdisziplinen ist besonders bedeutsam, dass parallel
zur Zahnmedizin die allgemeinklinische Behandlungsfuhrung der Patienten voll in das EMRRH- Sy-
stem integriert werden kann, auch wenn die EMRRH zun&chst in der Zahnmedizin eingefthrt wird.
Fir die allgemeinklinische Kommunikation missen dafur von der Zahnmedizin bzw. dem Gesamtbe-
reich der Oralen Medizin die wesentlichen Paramater zu Behandlungstechnologien, verwandten Mate-
rialen und zahnmedizinischen Eingriffsergebnissen beschrieben und vermittelbar gemacht werden.
Derzeit ist davon auszugehen, dass verwertbare Mafstabe und Vorstellungen zur allgemeinklinischen
Relevanz von zahnmedizinischen Eingriffen neu vermittelt und nachgearbeitet werden missen. Insbe-
sondere die benachbarten Gebiete der HNO Kilinik, aber auch die besonderen Fragen der Kopf-
schmerz- und Allergie- Differentialdiagnostik in Innerer und Allgemein- Medizin bzw. in der Neuro-
logie werden davon profitieren. Besonderen Stellenwert hat dieser Befund- und Informations- Aus-
tausch fur die Kinderheilkunde und die Geburtshilfe. Die Nutzenpotentiale der EMRRH fordern damit
die Konsolidierung der heilkundlichen Behandlungsfiihrung weit tber die Risiko- Einddmmung in der
Zahnmedizin hinaus.

3 EMRRH und die Einflussfaktoren der Behandlungsumgebung
{EMRRH Praxis: Erfassungsmodalititen und Erfassungsqualitat}

Die heutige Behandlungspraxis ist fokussiert auf die Betrachtung kurzzeitiger Behandlungse-

pisoden, in der das Geschick des Behandlers Anamnestik und Befundkonstellation zu einem profes-
sionellen Behandlungsszenario formt. Wissenschaftlich kann dieser zentrale Bereich medizinischer
Leistungen, ndmlich der Behandlungsfiihrung, leider nicht als systematisch aufgearbeitet betrachtet
werden. Vielmehr folgt die konventionelle medizinische Praxis hier einer gewissen positivistischen
Naivitdt und dem daraus abgeleiteten wissenschaftlichen Desinteresse. Daflr sind eine Reihe von Fak-
toren und Heuristiken in der Medizin verantwortlich zu machen, die hier nicht aufgearbeitet werden
kénnen. Um konkrete Rahmenbedingungen fiir Alternativen darzustellen verweisen die Autoren auf
den Beitrag zur heilkundlichen Behandlungsfiihrung in diesem Band und auf in Vorbereitung befindli-
che Arbeiten.
Die folgenden Betrachtungen sollen Enttduschungen oder (iberspannten Erwartungen aufgrund von
naiver Gleichsetzung von Daten, Informationen und Fakten vorbeugen und den Weg bereiten zu einer
effektiven, aber auch effizienten Aufbereitung derjenigen Parameter, die zielfiihrend sind, d.h. die
Risiko- Einddmmung als Ziel der EMRRH umsetzen und sicherstellen.

3.1 EMRRH Erfassungsmodalitéaten und Datenqualitat

Die Anamnese ist der "Meister- Diskurs" des Klinikers. Wer dieses Meister- Instrument tech-
nisch umformen mdchte zu einem Fliessbandkonzept wird nicht von vergleichbaren Dingen reden
konnen. Hinter dieser Uberspitzung stehen Uberlegungen zu Frage, in welcher Form Anamnestik trotz
hoher Vorausbedingungen "hoch-performant™ gestaltet werden. Die Kriterien fur eine hohe Perfor-
manz der Anamnestik sind:

(1) Informativititat, d.h. zum Beispiel Datenkonsistenz, Dichte und Zuverlassigkeit
(2) Zielfihrung/ Wirksamkeit
(3) Wirtschaftlichkeit z.B. durch Delegation, Systemunterstiitzung, Entflechtung etc.

Mit diesen Kriterien sind verschiedene Methoden, Medien und Formate der Informations- und Daten-

Bearbeitung in der Anamnestik wie zum Beispiel bei der EMRRH Anwendung zu priifen, die im fol-
genden skizziert werden:

> Mehr-Medien-Konzept: Einsatz von Dokumentationsbdgen (Frageb6gen)
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Eine Erst- und Eigen- Dokumentation durch den Patienten bzw. dessen Angehdrige ist unter allen drei
oben genannten Kriterien sinnvoll. Insbesondere bei Patienten- Erstvorstellungen.

> Delegation/ Entflechtung: Vor- Befragung durch Assistenz- Personal

Eine Sofort- Auswertung von Patientenangaben mit geeigneter Nacharbeitung durch Assistenzmitar-
beiter realisiert ein wesentliches Potential zur Verbesserung des Vorgehens und der Datenqualitét.
Delegation und Mitwirkung von Assistenz- Mitarbeitern sichern eine Ressourcen- und Kosten- Entla-
stung

> End- Befragung durch den Behandler

Trotz der vorgearbeiteten Angaben kann der Behandler nicht von einer eigenen Anamnestik absehen,
vielmehr muss er diese auf der Basis der Vorbefragungsergebnisse gezielter einsetzen. Erfahrungs-
gemadss geht es flr den Behandler darum, mit seinem personlichen Ressourceneinsatz ...

- die Aussagefahigkeit von Angaben zu prifen: es geht dabei um Validitat, zumindest um die Plausi-
bilitdt von Angaben

- Ergénzungsnachfragen zu typischen Kontexten: Ermittlung von h&ufig vernetzten Zweit- und Folge-
erkrankungen/ Behandlungen, die nicht erfasst sind

- Absprachen zu Ubermittlungen: Autorisierungen zum Austausch von Anamneseangaben gegeniiber
Mitbehandlern bzw. der allgemeinklinischen Behandlungsfihrung; Anforderung und Nachweis von
relevanten Vorbefunden

- Verlaufskontrolle und Nachsorge von Behandlungen: Absprachen mit Patienten und Angehorigen
vorzubereiten, die tber die EMRRH hinausgehen, auf dieser aber aufsetzen.

3.2 EMRRH Verzerrungen durch Zuverlassigkeits- und Wahrheits- Probleme
(Validitat, Reliabilitat)

Ohne die besonderen Mankos der klinischen Anamnestik zu beriicksichtigen, kdnnen Syste-
mentwirfe fir eine EMRRH- Ldsung nicht zu wertvollen Instrumenten der Praxis heranreifen. Beson-
dere Bedeutung kommt dabei den Netz- und Kommunikations- Funktionen zu, die heute noch vorherr-
schender "oraler Tradierung" von Krankheits- und Behandlungsepisoden Instrumente der professionel-
len Befundkommunikation an die Seite stellen kann. Zu den Restriktionen der haufig vorzufindenen
Behandlungs-Wirklichkeiten im folgenden einige Anmerkungen, die als Kommentare zu den Vorbe-
dingungen fir funktionierende EMRRH- Netze verstanden sein sollen.

Jeder erfahrene Kliniker weiff um die Durftigkeit vieler anamnestischer Angaben, auf deren Basis
oftmals gravierende Entscheidungen aufbauen missen. Banale (Fehl-)Informationen sind dabei beson-
ders lastig:

- wieviele Patienten kdnnen (auch wenn sie es wollen) nicht den Vor- Behandler bzw. dessen Praxis-
oder Klinik- Adresse angeben

- geradezu sprichwdrtlich ist die Beschreibung von Pillenattributen, wenn die laufende oder die letzte
Behandlung darzustellen ist, - oftmals bleiben sogar Ziel und Zweck berichteter Behandlungen im
Dunklen oder werden falsch zugeordnet

- enttduschend unprézise bleiben zuweilen Detail- Schilderungen zu einer daflr nicht weniger nach-
dricklich geklagten Symptomatik

- faktisch unrichtig sind oftmals hoch risikorelevante Angaben gerade bei vitalen Parametern und
Funktionen, die die eigentlichen Eingriffsrisiken wesentlich bestimmen kdnnen, zum Beispiel Kreis-
laufstorungen, bei denen die Unterscheidung zwischen Kollaps, Synkope oder TIA/ Schlaganfalls-
Durchgang von kritischer Bedeutung ist (was letztlich Ausldser fur die Entwicklung der EMRRH war
und ist).
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Je nach Struktur des medizinischen Versorgungsystems ist das aktuelle Hauptproblem der Behand-
lungsfiihrung allerdings noch mehr, dass (theoretisch) vorhandene Information praktisch nicht verfig-
bar ist. Darum muss fur die EMRRH Systemldsungen als erstes Axiom gelten: Wenn Behandler "harte
Daten" liefern kénnen, dann haben moderne Netze die Aufgabe, diese Daten verfiighar zu machen.

Dazu ein typisches und zugleich fur die EMRRH- relevantes Beispiel in der Zahnmedizin:

Die anamnestische Angabe eines fruher erlittenen Herzinfarktes ist im Sinne der Risiko- Einddmmung
um so wirksamer, je eindeutiger das individuelle Behandlungs- Risiko aus diesem Herzinfarkt indenti-
fiziert werden kann. Neben dem generellen Risiko der zugrundeliegenden Koronarkrankheit muss
bekannt sein, ob eine Infarzierung zu dauerhaft eingeschrankten Herzmuskel- (Pump-) Funktionen
(Herzinsuffizienz- Stadium?) oder zu definierten, ggf. sogar behandelten Herzrhythmusstérungs- Risi-
ken gefuhrt hat. Was der Patient dazu berichtet, der Hausarzt aufgrund eines Entlassungsberichtes und
seiner Langzeitbeobachtungen vermutet, kann vom behandelnden Kardiologen meist detailliert spezi-
fiziert werden. Eine besondere Aufgabe ist dann, diese Information in eine Form zu bringen, mit der
Mitbehandler wie der Zahnarzt, aber auch der Patient etwas anfangen kdnnen. Diesen Umsetzungspro-
zess flr die verschiedenen Nutzer- und Mitbehandler-gruppen - und vor allem fiir eine zentrale koor-
dinierende Behandlungsfiihrung - muss die EMRRH nicht nur passiv zulassen, sondern aktiv mitge-
stalten.

4 EMRRH aus der Sicht der Betroffenen (Patienten, Angehdrige)
{EMRRH - Betroffenen- Interessen und System- Anforderungen}

Betroffene (Patienten, Angehdrige) sind aktive Beteiligte mit eigenen Anforderungen an Modell- und
System- Entwicklungen. Das kann im einzelnen fur die EMRRH bedeuten:

> die Zugriffsautorisierungen zu Daten und Befunden im Behandlungsprozess kdnnen unterschiedlich
gesteuert werden, unter Umstanden komplett durch die Betroffenen selbst

> die Behandlungsdokumentation wird zum Gegenstand einer "gemeinsamen Redaktion" von Profes-
sionellen und betroffenen Laien

> die Behandlungsdokumentation wird fir die Betroffenen als neuartige professionelle Dienstleistung
von Beauftragten (vgl. Diskussion um "Hausarzt") gefiihrt, unabhangig von der Erteilung von Einzel-
Behandlungsauftrédgen

Mit solchen Schlussfolgerungen aus Vernetzungen werden gleichzeitig sehr neuartige Wege
angestoRen, die vom heutigen Bild der Dokumentationsfiihrung medizinischer Behandlungen erheb-
lich abweichen. Fir die EMRRH konkret und aktuell ist interessant, dass ein aktiv mitwirkender Pati-
ent nicht nur einen wertvollen Beitrag zu Aktualitat und Validitdt von EMRRH Daten liefert, sondern
auch einen entscheidenden Beitrag dazu leistet, dass die medizinischen Behandler die EMRRH zuver-
lassig in ihre Entscheidungen integrieren.

Wenn diese Option und die treibenden Kréfte einer optimalen Behandlungskommunikation zwischen
Betroffenen und Behandlern genutzt werden sollen, dann missen sich Systemldsungen fiir die
EMRRH hierauf ganz einstellen und einen separaten Zugangs- und Informations- Teil flr die Betrof-
fenen entwickeln. Dabei muss geklart werden, inwieweit eine 'redaktionelle Neustrukturierung' von
Inhalten erfolgen muss, so dass der vermittelte Inhalt fiir die Betroffenen voll erschlieBbar gemacht
wird. Damit ist eine zentrale Zukunftsaufgabe fur die Funktions- und Leistungs- Fahigkeit moderner
Behandlungskommunikation in Netzen angesprochen. Im folgenden konzentriert sich der Beitrag zu-
nachst auf die ersten Schritte dieser zukinftigen Anforderungen.

4.1 Verfiigbarkeit der Angaben und ihre Uberpriifung durch die Betroffenen

Grundanforderung an moderne Netzkommunikation ist die Herstellung von umfassender Ver-
fligbarkeit von Informationen, Daten und Dokumenten fir definierte oder beliebig wahlbare Adressa-
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ten. Wie oben dargestellt ist fur die EMRRH ist eine spezielle Schnittstelle fur Patienten vorzusehen,
Uber die diesen die in ihrer EMRRH gefuihrten Daten zurtickvermittelt werden. Bevor Patienten ihre
EMRRH Eintrdge Uber Netze und Rechner nutzen, kann dies zunéchst durch papiergebundene Aus-
drucke in den Praxen geschehen. Da der Zugang zu Internetverbindungen in den européischen Lan-
dern bereits 50 % der Gesamtbevolkerung Uberschritten hat, sind in naher Zukunft alle Daten Uber
Internetverbindungen vermittelbar. Voraussetzung dafiir sind sichere Ubertragungsstrecken und abge-
schirmte Systemverbindungen.

Die dauerhafte Verfugbarkeit der EMRRH Angaben erzieht die Betroffenen zu einer systematischen
Kontrolle dieser Daten. Die professionelle Kommunikation dazu muss dazu nachhaltig motivieren.
Grundlegende Voraussetzung zur Sicherung der Konsistenz von Angaben ist dabei, dass Anderungen
und Neueintragungen nicht tberschreiben, sondern historisch mit Angaben von Quellen und Autoren
gespeichert werden, die durch unterschiedliche Kennzeichnungen unterschieden werden kénnen.

Die allgemeinklinische Behandlungsfilhrung muss in Zukunft eine neue zentrale "Clearing-
funktion" Gbernehmen. Das Ziel dabei ist, dass nicht nur der Patient oder seine Angehorigen die flr sie
wesentlichen Folgen aus medizinischen Behandlungen und Erkrankungsfolgen aufnehmen kdnnen,
sondern auch Spezialisten fiir ihre Behandlungen geeignete Daten- und Informations- Selektionen
bzw. Rickfragen dazu vorfinden. Fir diese Art der Aufbereitung von Behandlungsinformationen ist
langfristig ein neuartiges 'redaktionelles System' zu erwarten, das durch geeignete technische Losun-
gen unterstutzt werden muss.

Vorlaufig ist festzuhalten, dass die EMRRH durch browserbasierte (Internet-) Systeme gepflegt und
vermittelt wird. Flr Betroffene und Praxen die keinen Zugang zum Netz haben, werden ausdruckbare
Belege des aktuellen Standes mdglich. Umgekehrt wird in diesen Ausnahmefallen eine Aufnahme
analoger Daten (Dokumentationen) in das System erforderlich sein. Auch hierfir, z.B. durch die Ein-
fligung von Fax- oder sogar Telefonie- / Voice- Dateien, stehen bereits technische Ldsungen zur Ver-
fligung.

4.2 Ubertragbarkeit (Behandlerwechsel) und Freigabe

Ein Entscheidender- Nutzen der EMRRH kann aus der Ubertragbarkeit der Behandlungsin-
formation abgeleitet werden. Barrieren, die bei Wechsel des Patienten jeden Behandler neu anfangen
lassen, sollen Uberwunden werden. Damit sind gleichzeitig relevante Rationalisierungs- und Qualitats-
Potentiale umzusetzen. Die Praxis ambulanter Behandlung zeigt in vielen Gesundheitssystemen gera-
de in diesem Bereich ihre gréfiten Mankos.

Mit der EMRRH wird die zentrale Bedeutung der Anamnestik in ein neues Licht gesetzt. Ihre Giite
und Funktion wird im Netz transparent. Neben denjenigen Behandlern, die diese Transparenz aus un-
terschiedlichen personlichen Griinden scheuen, werden gerade die motivierten und engagierten Be-
handler die neue Kommunikationsstruktur als innovative Chance fiir "mehr Medizin und Professiona-
litat" aufnehmen. Denn die Vernetzung der Kommunikation zu Anamnese und Behandlungsentschei-
dungen ist zugleich der Weg zu einer internen kollegialen Diskussion, flr die es ohne Nutzung neuer
Vernetzung kein Vorbild gibt. Nicht mehr abschlieende, globale Bewertungen oder aufwendige, un-
rentabel erstellte Behandlungs- Epikrisen sind die Grundlage der professionellen Kommunikation,
sondern eine iterativ bzw. rekursiv wachsende Daten- und Informationsmenge zur Patientenkarriere.

Die Steuerung von Informationsfliissen und Freigaben von Zugriffen ist flexibel an den Be-
durfnissen der Behandlung bzw. der Patienten entlang zu organisieren. Wahrscheinlich ein Dutzend
unterschiedlicher Fallkonstellationen wird dabei die Modelle fur unterschiedliche Datenfiihrungsauf-
trage liefern. Diese Ankopplung ist in der nahen Zukunft Gber die EMRRH hinaus zu leisten. Zundchst
erscheint realistisch, davon auszugehen, dass ca. 50 % der Patienten eine Eigenregie bei der Verwal-
tung ihrer eigenen Daten nicht tibernehmen wollen, 20 % diese komplett einfordern werden wéhrend
die restlichen 30 % verhalten und durch kontinuierliche Schulungsmafnahmen unterstitzt in eine Ei-
gensteuerung hineinwachsen kénnen. Fir die EMRRH in der Zahnmedizin bleibt das Problem aller-
dings sehr tberschaubar. Das macht die EMRRH in der Zahnmedizin geeignet flir eine Vorreiterrolle.
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Vorlaufig ist damit festzuhalten, dass die EMRRH in der Zahnmedizin eine Vorreiterrolle fur vernetz-
te Risikoanamnestik mit Erfolg Ubernehmen kann. Dabei wird die Datenfilhrung erstmals zum zentra-
len Thema im Behandlungsprozess und kann in unterschiedlich tiefer Arbeitsteilung zwischen Betrof-
fenen und Behandlern ausentwickelt werden.

4.3 Pflegbarkeit von Informationen und Daten

Die Pflegbarkeit eines EMRRH- Systems ist unter den Rahmenbedingungen orts- und zeit-
unabhingiger Zugriffe auf Informationen in Verbindung mit den definierten Anderungs- und Fort-
schreibungs- Befugnissen zu bestimmen. Durch Einbeziehung der Betroffenen wird erstmals eine sy-
stematische Informations- und Daten- Pflege in heilkundlichen Behandlungsfiihrungen unabhéangig
von der Aufstellung einzelner Behandler moglich. Die "Pflegeleistungen” von Betroffenen und Be-
handlern sollten systematisch evaluiert werden (Begleitforschung), um so
die jeweilige Datenfuihrung immer besser krankheits- und eingriffs-spezifisch durch Systemlésungen
Zu unterstdtzen.

Weitere Vorteile fur Datenfiihrung und Datenpflege sind ggf. nicht nur durch kabel-, sondern auch
funknetz- gebundene Zugange zu erdffnen. Die Erfahrung zeigt, dass (anamnestische) Informationen
nur dann sicher weiterverarbeitet werden, wenn dies sofort erfolgen kann. Dafur kdnnen neuartige,
technisch bereits verfugbaren Datenzugénge Uber Funknetze bzw. Uber mobile Rechner und Daten-
speicher wesentlich werden.

Vorléufig ist fir die Pflege von Erkrankungs- und Behandlungs- Daten festzustellen, dass neue Di-
mensionen durch die EMRRH erschlossen werden. Besonders in kabel- und netz- unabhéngigen Da-
tenbearbeitungen (offline) und deren Rickspielung in die zentrale Datenfihrung liegen groRe Poten-
tiale fiir die Weiterentwicklung der heilkundlichen Behandlungsfiihrung verborgen.

4.4 Vernetzbarkeit, z.B. mit anderen Befunden aus gleicher Behandlung

Wenn sich die Beteiligten auf professioneller wie auch auf Laien- Seite an Umgang und fast
unbegrenzte Verfugbarkeit von Daten und Informationen gewohnen, dann werden die néchsten Fragen
und Anforderungen auf die Einbindung von Befunden und deren multimedialer Dokumentation ge-
richtet sein. Von der umfanglichen und genauso irrefihrenden Debatte um sog. “elektronische Patien-
tenakten" soll hier bewusst nicht die Rede sein, weil die Autoren dies als eine bis heute aus konzeptio-
nellen Griinden zu fruchtlose Debatte einstufen.

Fur die an der EMRRH Beteiligten kann die Forderung nach Einbeziehung von weiteren (multimedia-
len) Befunden folgende Bedeutung bekommen:

> fir die Betroffenen (Patienten, Angehorige) eine neuartige Ubersicht zu Behandlungsverlaufen, in
der Zahnmedizin erstmals gekoppelt mit einem wirklichen Verstdndnis zu Versorgungsbedarf und
Eingriffslogik (z.B. vermittelt durch Bilddokumente und Eingriffsskizzen)

> fiir die Zweit- und Folgebehandler erstmalig eine Ubersicht tiber zahnmedizinische Vorbehandlun-
gen und deren Bedeutung fir eigene Versorgungsstrategien

> fir interdisziplindre Behandler (allgemeinklinische Behandlungsfilhrung) die Relevanz flir eigene
Differentialdiagnostik und Folgenbeurteilungen

Mit der raschen Verbreitung schneller Internetzugange werden auch Engpésse bei der Ubermittlungen
von Bilddaten (Photo, Video) im wesentlichen Gberwunden.
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Vorléufig ist festzuhalten, das die im Netz verwalteten EMRRH Daten die Anfligung weiterer, multi-
medialer Befunde leicht moglich macht. Entscheidend fiir die praktische Nutzung sind Grundkenntnis-
se zur Beherrschung des Netzzuganges und zur Erstellung und Verwaltung digitaler Daten.

5 EMRRH - Digitalisierung fir Dokumentation, Archivierung und Netz-Kommunikation

Der Aufwand fiir eine netzbasierte Datenfiihrung der EMRRH lohnt sich erst recht, wenn nicht
nur qualitative Vorteile fir die individuelle Datenfihrung umgesetzt werden, sondern auch weitere
netzbedingte Funktions- Optionen zum Tragen kommen und Behandlungsprozesse unterstiitzen. Dabei
héngen diese zusatzlichen netzbedingten Funktionen wesentlich von einzelnen technischen Vorent-
scheidungen ab.

Fir die Konzeption von Systemen ist zu berticksichtigen, dass einige Funktionen zuverlassig abgebil-
det, geschiitzt Gbermittelt und langfristig reproduzierbar vorgehalten werden miissen:

(A) (Kommunikationsformatsicherheit) Die einheitliche Darstellbarkeit von Dokumenten und Daten in
internetgebundenen, d.h. browserbasierten Systemen

(B) (Versionssicherheit) Die kontinuierliche Pflege der Daten und Dokumentendateien im Hinblick
auf ihre Reproduzierbarkeit und Wiedernutzung auch bei schnell wechselnden Anwendungssystemen;
bei browserbasierten Systemen ist diese erheblich vereinfacht.

(C) (Bestandssicherheit) Die sichere und zugleich dauerhaft verfiighare Archivierung von Daten und
Dokumenten in digitalen Netzen, die weder von Fluten, Erdbeben oder Datenrdubern geschadigt wer-
den konnen.

Grundlegende Losungen fur diese Anforderungen liegen von verschiedenen industriellen Anbietern
vor und kénnen hier nicht im Detail diskutiert werden. Der Ubergang von der analogen (papiergebun-
denen) Dokumentation und Archivierung in eine digitale Bearbeitungskette ohne Medienbriiche ist
ebenfalls inzwischen durch Standardlésungen verfligbar (Dokumentenmanagement- Losungen). Aktu-
elle Forschungs- und Entwicklungs- Projekte beschaftigen sich inzwischen mit (automatischer) Er-
schlieBung von Inhalten im Internet bzw. in browserbasierten Systemen, - ein Thema, das fir die
EMRRH- Systemlogik (noch) keine Rolle spielt

Fir die Zugénge zu Daten und Dokumenten sollen im folgenden einige Sonderaspekte betrachtet wer-
den, die von einzelnen Medien- und Zugangsroutinen abhéngen:

> Medium ChipCard
Wer die ChipCard Diskussion uber die letzten 10 Jahre verfolgt, kann mit den wechselnden Technolo-
gieempfehlungen in Relation zu den Investitionsfolgerisiken nicht zufrieden sein.

Der aktuelle Status ist wahrscheinlich sinnvoll und korrekt wiedergegeben, wenn die ChipCard bzw.
sog. "aktive Losungen” in Form der TransponderCards als wichtige (parallele) ldentifikations- und
ggf. Autorisierungs- Medien gefiihrt werden, dessen Nutzung immer an geeignete Lese- und ggf.
Schreibgerate vor Ort gebunden ist. Die Anwendung in den européischen L&ndern folgt unterschiedli-
chen Systementwiirfen. Hinzukommt die Uberlastung der Nutzer mit nicht integrierbaren Kartenlo-
sungen im Zahlungsverkehr etc..

Der Vorteil der ChipCard ist unter anderem zu sehen im relativ guinstigen Preis, der leichten Mitfiihr-
barkeit und der Zusatznutzung fir das Marketing der Ausstellerinstanz. Gleichzeitig kénnen system-
technisch ChipCards mit personlichen Kennungsdaten (PIN) gekoppelt werden, so dass die bisher
nicht beschriebenen Sicherheitsliicken in geeigneten Systemldsungen reduziert werden kénnen.

> Passwords/ Sytem- Zugange mit Kenn- und Passwords (Zeichenfolgen)
LogIn Prozeduren sind wenig geeignet, in der Fl&che und bei grofRen nicht- professionellen Zielgrup-
pen unkompliziert Zugange zu Rechnersystemen zu steuern. Die erforderlichen Kennungen sind zu oft
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nicht verfigbar, wenn sie bendtigt werden. Die Eingaben dieser Kennungen in Netze benétigen be-
sondere Schutzsysteme, weil sonst Datenmissbrauch vorprogrammiert ist.

> Biologische Identifikationssystem
Der Systemzugang Uber biologische Kennungen (Fingerprint, Irismorphologie etc.) ist in der Praxis
noch nicht beurteilbar.

> USB-Dongles

Von den sich derzeit preisgunstig weiterentwickelnden USB- Speichermedien kénnen wichtige Impul-
se erwartet werden. Sie kdnnen die oben in Verbindung mit ChipCards genannten Funktionen zur
Nutzer- Identifikation realisieren und diese mit der Speicherung relevanter Datenmengen verbinden.
Wenn ein sog. USB-Stick zunéchst an jeden personal computer unabhéngig vom Betriebssystem (PC-
WIN, MAC, UNIX etc.) angeschlossen und ausgelesen werden kann, dann erlaubt dieses Gerat in der
GroRe eines Schlusselanhangers fiir die meisten nicht chronisch kranken Patienten wahrscheinlich eine
Speicherung von Anamnese- und Befund- Daten von bis zu 10 Jahren. Es steht also eher das Problem
an, dass der USB-Stick durch neue datentechnische Versionen nicht mehr auslesbar sein wird, als dass
Speicherprobleme auftauchen.

Wichtiger ist, dass das Speichermedium auch wichtige Software transportabel macht, die die Sicher-
heitsroutinen steuert. Damit kdnnen dann auch einheitlich "offline- bearbeitete” Dokumente und Be-
funde an eine zentrale netzgefuihrte Datenhaltung zurlickgeleitet werden.

Die Funktionen eines Dongles, die fir Software- und Lizenzschutz seit langem genutzt werden, kon-
nen durch spezielle Softwaremodule auch fur medizinische Daten auf solchen USB- Speichermedien
realisiert werden. Ziel solcher Dongle- Funktionen ist es, durch geeignete Software den Datenzugriff
nur dann zu erlauben, wenn sich der Dongle auf dem jeweiligen Arbeitsgerat befinden. Diese Vorge-
hensweise fiihrt zu entsprechender Inflexibilitat und wird deshalb nur in besonderen Féllen fir Lésun-
gen erster Wahl infrage kommen.

> Kombinationslésungen

Wie zu erwarten bestechen Kombinationen aus den 0.g. Medien und Systemldsungen, wenn sie intel-
ligent miteinander verbunden werden. Die Funktion, Daten und Befunde speichern zu kénnen, sie
somit fiir eine spétere sog. offline- Bearbeitung vorzuhalten und zugleich Softwareldsungen zu beher-
bergen, die eine Steuerung von wichtigen ldentifizierungs-, Authentifizierungs- und Autorisierungs-
Vorgéangen ermdglichen, ist Funktion und Vorteil von ChipCards bzw. noch mehr von - aus heutiger
Sicht - "mobilen Speicherriesen” wie USB-Sticks.

Die Vermittlung insbesondere von Autorisierungen durch Codes und Kennungen ist eine typische
Aufgabenstellung fur die sog. Trust Center Losungen (PKI public key infrastructure), in denen Doku-
mentenzugriffe immer nur dann mdglich sind, wenn zugleich ein 6ffentlicher und ein privater Schlis-
sel vorliegen. Die Diskussion solcher inzwischen konzeptionell aufgereiften Systeme und die Feststel-
lung ihrer Ubereinstimmung mit der europaischen Gesetzgebungsentwicklung sowie mit Datenschutz-
anforderungen kann hier verkdirzt als inzwischen gegeben dargestellt werden.

Vorléufig festzuhalten ist damit, dass die technischen VVoraussetzungen fur die angesprochenen Anfor-
derungen im wesentlich ad hoc und zu kalkulierbaren Kosten verfiigbar sind:

> flexible Code- Verschliisselungs- Verfahren und Trust Centers
> multifunktionale Tréagermedien (USB Dongles) flr Authentifizierung und Autorisierung
> durch Anonymisierungsverfahren gesicherte langfristige Datenfliihrungen in internetbasierten Netzen

5.1 Dokumentation des aktuellen EMRRH- Status (Datensatz) und verschiedene Medien-
konzepte

An ergonomisch optimierten Formularen fur die Primdr- Erfassung der EMRRH Daten fiihrt
kein Weg vorbei. Nur so kann die Erfassungsqualitét sichergestellt werden und hat zudem eine metho-
dische Basis fiir systematische Evaluationen. Denn am Rechner gekonnt geschonte Daten lassen kaum
mehr vorher vorhandene Licken und Unstimmigkeiten erkennen, geschweige denn die ungeplanten
handschriftlichen Randbemerkungen unsicherer oder irregefiihrter Nutzer.

59



Wichtig fur die Dynamik der Weiterentwicklung der EMRRH- Systeme ist eine sofort auf jeder Ar-
beitsoberflache erreichbare Feedback- Funktion, damit Mitarbeiter, Behandler, aber auch Betroffene
Auffélligkeiten, Unstimmigkeiten und Fehler des Systems sofort kommunizieren konnen. Es ist die
Aufgabe eines kunftigen Betreiberkonsortiums der EMRRH, diese Riickkopplungen schnell und gqua-
lifiziert aufzuarbeiten sowie Anderungen und Korrekturen zu vermitteln.

Die Erfassung der EMRRH kann dadurch gesichert werden, dass sowohl die Auswertung der
Priméardaten (Originalbeleg der Patientenauskunft) wie auch die erstellten Datensdtze von Dritten sy-
stematisch ausgewertet werden. Das ist durch eine Faxfunktion zur Dokumentenibermittlung leicht
maoglich. Das Motiv fiir diese Uberlegung ist methodischer Art: Immerhin ist zu beriicksichtigen, dass
bei der Erfassung alphanumerischen Antwortwerte aus Fragebdgen mit definierter Layoutstruktur
allein die Eingabefehler durchaus den zweistelligen Prozentbereich erreichen kdnnen.

EMRRH- Systemldsungen missen daher mdglichst weitgehende technische Plausibilitatskontrollen
beinhalten.

Die Definition der datenfiihrenden Stelle und die damit verbundene Bestimmung der sog. Re-
ferenzdatensatz- Pflege ist entscheidend fiir die Konsistenz (Stimmigkeit, Wahrheitsgehalt) der Be-
handlungs- Informationen und der Angaben zu Betroffenen und Behandlerinstanzen. Wenn eine Off-
line- Bearbeitung (abgekoppelt vom Netz) erfolgt, muss die Rickspielung neuer Daten nach strengen
Regeln koordiniert erfolgen, um die sog. Datenintegritit wieder herzustellen. Zwischenzeitliche Zu-
griffe Dritter, z.B. weiterer Behandler, darf das System aus praktischen Griinden nicht sperren. Eine
Integration bzw. Aktualisierung durch die offline- bearbeiteten Daten kann dadurch aber ebenso wenig
infrage gestellt sein wie umgekehrt die Datensicherheit der zwischenzeitlich hinzugekommenen Ein-
trage Dritter. Diese Problematik einer integrierten Datenfiihrung stellt sich fir die EMRRH- Thematik
aber erst spater auf einem hoheren Niveau der Datenkonsolidierung.

5.2 Systemgesteuerte Abgleiche und Erfassungs- Unterstiitzung

Die maschinen- und netzgesteuerten Unterstiitzungs- Funktionen bei der Erfassung der
EMRRH wurden eben angesprochen. Weitere Funktionen, die durch die Vernetzung erschlossen wer-
den kdnnen und fir die Behandlungskommunikation neuartig sind, sollen kurz erlautert werden.

* Aktualisierungs- Zieltermine (reminder etc., expire-check etc.)
Ein Dauerproblem in der medizinischen Behandlungsfiihrung ist die Abstimmung und die Erinnerung
von Terminen. Netzbasiert kénnen zur Fihrung der EMRRH fir einzelne Patienten und Behandler
Zielterminkalender abgebildet werden. Parallel dazu kdnnen in diesen Kalendern Giiltigkeitsdaten fur
Dokumentenzugriffe bzw. die Aktualsierungspflichtigkeit der EMRRH abgeglichen und alle Beteilig-
ten an die anstehenden Aktualisierungspflichten oder an neue relevante Risikotatbestdnde erinnert
werden.

* Widerspruchsfreiheit und Plausibilitatspriifung
Wenn Datenumfénge grof8 und uniiberschaubar genug sind, ‘werden auch Ménner in solchen Systemen
schwanger'. Dem muss durch Plausibilitatsprifungen systematisch bereits bei der Eingabe der
EMRRH Daten und dann kontinuierlich bei der Datenpflege vorgebeugt werden. Auch ein Zahn, der
gezogen wurde, kann nicht mehr plombiert werden, auch nicht von einem Zahnarzt, den der Patient
noch nach seinem Tode fur den Eingriff virtuell auf seinem Rechner reaktiviert.

* Protokolle zu Freigaben/ Nutzung und Einsichtnahmen

Um die Nutzungsfunktionalitit zu analysieren, gleichzeitig aber auch Umfang und Leistung von Da-
tensicherheits- und Datenschutz- Anforderungen zu evaluieren, werden Protokolle von Autorisierungs-
und Nutzungs- Routinen gebraucht. Davon unberthrt erfordern juristisch begriindete Nachfragen an
das System derartige Protokolle, die dafir dauerhaft (im Hintergrund) gepflegt werden miussen.
Gleichzeitig liefert die EMRRH angeschlossenen Behandlern auf der gleichen Basis gute Argumente
flir das personliche RiskManagement, mit dem gegentiiber den Haftpflicht- Versicherern argumentiert
werden kann.
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* Datenexport in Praxis- und Klinik- Systeme
Doppelarbeit ist sicher vollig unsinnig geworden, wo digitale Schnittstellen dafir sorgen kénnen, dass
Daten kontinuierlich verfugbar gemacht werden. Da Praxis- und Klinik- Dokumentationssysteme oft-
mals auf altem Stand, gleichzeitig aber weit verbreitet sind, missen Mdoglichkeiten geprift werden,
mit einfachsten und gleichzeitig sicheren technischen Mitteln Stammdatenangaben zu Praxis, Patient,
Behandler etc. aus solchen Systemen ohne manuelle Ubernahme- oder Bearbeitungs- Aufwande zu
tiberspielen.

6 Resumé: Voraussetzungen fir ein EMRRH Netz europdischer Zahnarzte
{EMRRH in der Zahnmedizin: Ubersicht zu System- und Netz- Funktionen}

Einzelne, wenn auch langst nicht alle Anforderungen einer EMRRH, die in einem netzbasier-
ten System umzusetzen sind, wurden angesprochen. Im folgenden wird eine komprimierte und erganz-
te Zusammenstellung versucht, die die Ausgangsbasis fir kommende Diskussionen in den europai-
schen EMRRH- Projekten darstellen soll.

6.1 Systemeigenschaften einer européischen EMRRH Ldsung fir die Zahnmedizin
Folgende Anforderungen sind von einem européischen EMRRH Netz fiir die Zahnmedizin zu erfiillen:

@) Mehrsprachigkeit einschlielich jargontypischer Anpassungen flr
al- Behandler (Medizinprofessionelle) und
a2- Betroffene (Patienten, Angehdrige)

Die Ubersetzungen von Vorlagen (Formulare, Informationen) und Softwareoberflichen miissen von
einem interdisziplindren Projektteam beim Betreiber geleistet werden, das sowohl Kliniker und Prakti-
ker als Anwendervertreter wie medizinerfahrene Systemingenieure einbezieht.

(b) Uneingeschréankte Verfligbarkeit mindestens in Europa, ggf. weltweit

Um hochwertigen Verfugbarkeitsforderungen fur die EMRRH im Netz nachzukommen, missen ggf.
erhebliche Unterschiede in Transferleistungen der Provider- Netze beriicksichtigt werden. Fir Zentra-
leuropa kann fiir die stadtischen Raume weitestgehend xDSL- Qualitét der Internetzugange unterstellt
werden, bei mobilen Endgeraten liegen nach wie vor niedrige Modemraten vor, insbesondere bei Ver-
bindungen lber Mobilfunknetze. Dies andert sich ggf. durch zukinftige UMTS Netze (ab 2005).

(c) Dauerhafte Datensicherung

Die dauerhafte Datensicherung ist ein entscheidender Leistungsaspekte moderner Netze, denn auf
jedem privaten Computersystem entstehen heute in weniger als 5 Jahresabstanden voéllig unzugéngli-
che Altversionen von Daten, Texte, Tabellen, Bilder etc.. Das sog. "Versioning" dieser Daten bzw. das
Vorhalten zumindest von Betrachtungssoftware ("Viewer") ist ein Service, der von Seiten einzelner
Anwender nicht geleistet werden kann und darum in professionell gefiihrte Speichernetzwerke gehort.

(d) Kontinuierlicher Datenschutz (liber verschiedene Systemstrecken hinweg)

Wenn Daten abgegeben und an unbekannten Orten eingestellt werden mussen, dann muss es Daten-
schutzkonzepte geben, die den Freiheitsgrad von Datenverfligbarkeit nicht umkehren in kontinuierli-
che Personlichkeitsverletzungen durch Daten- und Informations- Missbrauch Dritter. Erst in jlngster
Zeit sind nach mehreren Generationen von Verschliisselungs- und Authentifizierungs- Diskussionen
Wege entwickelt worden, mit zuverlassigen Mitteln dauerhaft Daten- und Betroffenen- Informationen
verfiigbar zu halten und zugleich gegen unbefugten Zugriff zu schitzen.
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(e) Autorisierungen entsprechend Verfugungsfreigabe und Behandlungsvertrags- Steuerung

Fur die arztliche Behandlung ist der sog. Behandlungsvertrag entscheidend, den der Patient initiiert.
Dieser kommt fast unmerklich zustande, wenn der Arzt auf einen sich als Patient prasentierenden Mit-
burger eingeht. Auch Patienten haben nicht selten Schwierigkeiten, diesen Vorgang nachzuvollziehen.
Mit der Notwendigkeit, den Behandler zu Daten- und Befundeinsicht zu autorisieren, wird sich sehr
schnell ie Wahrnehmung darauf fokussieren, dass der Patient aktiv an der Rollenverteilung beteiligt,
wenn nicht gar entscheidend ist. Daraus erwachsen neuartige Anforderungen an geeignete Systeml6-
sungen.

(f Authentifizierung mit modernen Techniken

Eine System- Identifizierung belegt, dass einem Anmelder die Kennungsinformation bekannt ist. Die
Authentifizierung besagt, dass hinter der Kennung des Senders ein definierter Akteur steckt, nicht nur
eine technisch nachvollziehbare Adresse. Dieser wesentliche Unterschied kann technisch auf unter-
schiedlichen Wegen realisiert werden. Die interessantesten Losungen agieren flexibel mit Gber die
Zeit wechselnden Codes. Dazu werden Trust Centers bendtigt, die fiur alle mdglichen Sicherheitsrouti-
nen bendtigt werden und in der européischen Gesetzgebung zur digitalen Signatur etc. bereits viel-
schichtig beriicksichtigt und gefordert sind.

(@) Anonymisierungsmoglichkeiten fir Daten und Beteiligten (fir Auswertungen etc.)

So wichtig die Frage nach der Authentizitat von Nutzern ist, so wichtig ist ggf. die Frage ihrer An-
onymisierung in Auswerte- Kontexten. Nur in seltenen Fallen lassen z.B. Benchmarking Partner be-
wusst zu, dass persoénliche Ergebnisse in genauer Kenntnis der Akteure ausgetauscht und gemeinsam
bewertet werden. Fur die EMRRH kann dies in Pilotphasen Aktionsbasis sein. Fir die Verbreitung in
die Flache (Professionalisierungsphase) braucht die EMRRH ein Verfahren, das Online Auswertungen
erstellen kann, ohne die Persdnlichkeits- und Schutz- Interessen und -Rechte von Behandlern und Pa-
tienten zu verletzen. Die dazu erforderlichen Anonymisierungstechnologien sind in den letzten Jahren
entwickelt worden.

Gleiches gilt im tbrigen fur neue Verschliisselungstaktiken fiir Daten, die eine Lesbarkeit nur dann
herstellen, wenn die Akteure auf getrennten Systemen re-identifiziert sind, so dass ein einzelner Erfolg
bei illegalem Datenraub und ggf. der De-Anonymisierung von Kennungsdaten nicht reicht, um die
eigentlichen Inhalte, die mit diesen Adressen verbunden sind, zu aktivieren und zu entschliisseln.

(h) Vereinheitliche Systemzugénge, z.B. browserbasierte Losungen

Information auf Rechnern nutzt nur, wenn sie fur den Nutzer dargestellt werden kann. Dies ist
dann weitgehend der Fall, wenn Dokumente, Daten und Informationen von sog. "browsers"
dargestellt werden. Es handelt sich um Internet- Kommunikations- Instrumente, die auf
verschiedenen Betriebssystemen in vergleichbarer Form funktionieren. Es ist Sache der
Systementwickler, die Darstellungsmodalitaten so zu konfigurieren, dass evtl. bei einzelnen
Browsern nicht Uberlappende Darstellungsfahigkeiten auBen vor bleiben (vgl. Funktionen
aktueller Browser wie Microsoft Internet Explorer, Netscape Browser, Opera Browser,
Mozilla Browser etc.). Trotz dieser Besonderheiten ist die einheitliche Nutzung von
Internetbrowsern gegenuber friheren Konvertierungsroutinen fir einzelne Dateiformate ein
zentraler Fortschritt zur Realisierung sog. "offener Systeme".

6.2 Optionen fur die Weiterentwicklung des EMRRH Netz

Nachzuarbeiten und auch von der vorliegenden Arbeit nur gestreift ist die Frage, wie zwischen allge-
meinklinischer Behandlungsfiihrung und der Zahnmedizin Daten zu Befunden und Anamnesen ausge-
tauscht werden sollen. Voraussichtlich braucht ein praktikables VVorgehen unterschiedliche Modelle
flr die Besonderheiten bei chronischen Erkrankungen und angeborenen Stérungen, wahrend in der
Masse Behandlungsfélle mit einem vereinfachten Daten- und System- Modell abgebildet werden kon-
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nen. Die Autoren sehen in dieser Diskussion eine Neuorientierung der sog. "primary care" Debatte, die
bisher im wesentlichen bei der Assoziation mit Therapiekonzepten der "family medicine” stehenge-
blieben zu sein scheint und neue Impulse braucht, wenn das Ziel eine durchgangige heilkundliche
Behandlungsfiihrung ist.

6.3 Technische und wissenschaftliche Systemeigenschaften

Fir ein européisches EMRRH Netz fur die Zahnmedizin sind einige weitere Anforderungen vorauszu-
sehen, wenn die Investitionen in Netz- und System- Entwicklungen rentabel und ihr Nutzen optimiert
sein sollen.

(a) Bereitstellung von EMRRH System- Software

Wenn es das Ziel ist, die Verbreitung von EMRRH Systemldsungen mdglichst unkompliziert zu ma-
chen, sind die entsprechenden Softwaremodule fiir den Anschluss lokaler Rechner in Praxen, Kliniken
und bei Patienten moglichst unkompliziert Uber Netze dauerhaft verfligbar zu machen. Man kann hier
inzwischen eingespielten Traditionen folgen und die Softwareangebote fiir unterschiedliche Betriebs-
systeme so ins Netz stellen, dass sie aus einer EMRRH Portalumgebung heraus heruntergeladen wer-
den kdnnen (sog. downloads).

Entsprechend flexibel kann auch das Preismodell fiir die EMRRH- Ldsung der Maxime folgen, dass
alle! Beteiligten eigene Erfahrungen mit der EMRRH machen sollen, bevor sie sie ablehnen. Die Ko-
sten, die flr die Systementwicklung und Systempflege entstehen, kénnen dann wie in einem Fachzeit-
schriftenabonnement zeit- und dariiber hinaus ggf. auch nutzungsabhéngig erhoben werden, so dass
"heavy users" ihren besonderen Anteil an der Weiterentwicklung beisteuern und zugleich den hdch-
sten Mehrwert aus den Lésungen ziehen kénnen.

(b) Kongruenz zu aktuellen rechtlichen Regelungen

Besonders wegen der in der medizinischen Versorgung zunehmend starkeren EU- Gesetzgebung sind
die gesetzlichen Regelungen darzustellen, die die EMRRH- Systeme betreffen. Es ist sinnvoll, in ei-
nem EMRRH Portal fir die Mitglieder eine damit befasste Dokumentation (sog. "Wissensmange-
ment™) verfligbar zu machen. Damit werden Anwendungs- und Einschatzungs- Unsicherheiten durch
eine eher sprunghaft gefuihrte 6ffentliche und Fach- Debatte vermieden.

Sowohl die technischen wie auch die organisatorischen "risk management" Aspekte eines vernetzten
Systems mussen dabei beleuchtet werden. Ein spezielles Qualifizierungsangebot dazu ist Sache des
Betreiberkonsortiums bzw. geeigneter Institute.

(c) Provider- Services (SLA service level agreements)

Auch wenn das Internet "immer an ist", so sind es noch lange nicht immer die Leitungen und Schal-
tungen, die zum Rechner des einzelnen Nutzers fihren. Eine moderne EMRRH- Systemlésungen
bringt technische Netz- Anforderungen und in Zukunft den Bedarf mit sich, verbundene Befunde und
Dokumentationen mitzuliefern. Diese Netzanforderungen mussen sog. Internet- und Telekommunika-
tions- Provider zuverldssig umsetzen. Die Provider bieten Netz- und Vertrags- Dienstleistungen fiir
unterschiedliche Sicherheits- und Ubertragungs- Niveaus an, die fiir EMRRH- Projekte sinnvoll aus-
gewahlt und ggf. in einem europdischen Rahmenvertrag abgebildet werden missen. Der europdische
Markt fir Komplettservice- Angebote, wie sie fir ein EMRRH Netz angesprochen und erforderlich
sind, ist nach seiner Konsolidierung seit 2000 inzwischen uberschaubar geworden.

(d) Wissenschaftliche Begleitforschung
Online- Auswertungen wurden mehrfach angesprochen. Sie sollen sicherstellen, dass eine schnelle
Ruckkopplung des Anwendungserfolges der EMRRH maglich wird. Wesentlich wird zudem die Auf-

gabe sein, die Nutzer- Schnittstellen fortlaufend unter ergonomischen und Effizienzaspekten zu begut-
achten und parallel dazu Kennzahlen aus dem technischen Betrieb zu analysieren.
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Fur die Entwicklung eines Standardberichtswesens mit plattformbasierten Auswerteprogrammen fir
Fallstatistiken, Trendanalysen, Marker/ Tracer- Analysen etc. sind entsprechende Vorarbeiten erfor-
derlich. Dafiir werden vorhandene und zukinftige Kooperationen mit internationalen wissenschaftli-
chen Instituten zu gestalten sein. Dabei liefern die Praxisevaluationen der EMRRH selbst wertvolle
Beitrdge zum Hypothesenapparat verschiedener Wissenschafts- Disziplinen und -Fécher.

(e) Entwicklung von Offline- Arbeitsmdéglichkeiten

Offline- Arbeitsmdglichkeiten, d.h. von der zentralen Daten- und Dokumenten- Datenbank abgekop-
pelte Arbeitsmoglichkeiten kdénnen heute wesentlich einfacher und produktiver realisiert werden. Sie
ermdglichen die kostenglinstige Befund- und Daten- Bearbeitung, z.B. von Online- (ibersandten Fra-
gebdgen und Formularen.

Als Plattform fiir diese Nachbearbeitung sind sowohl Einzelrechner- Arbeitsplatze (personal compu-
ter) denkbar. Besonders interessant sind aber die Leistungen, die heute sog. PDA personal digital assi-
stants erbringen konnen, die als Minicomputer im Handyformat, aber mit hoch entwickelter Funktio-
nalitat eine umfangreiche Bearbeitung von Daten und Dokumenten an (fast) beliebigem Ort und vor
allem zeitnah im Umfeld von Behandlungen ermdglichen.

7 NACHWORT

Die Autoren hoffen mit ihren Beitragen in diesem Band Vorlagen fur weitere Schritte auf dem Weg zu
europdisch vernetzten EMRRH - Lésungen zu liefern. Der Vernetzung der sehr unterschiedlichen,
aber genauso notwendigen Wissens- und Technologie-Bereiche sollte damit Vorschub geleistet wer-
den, damit jeder Kompetenzbereich die nétige Sicherheit zur Einschdtzung anderer Beteiligter ge-
winnt.

Besondere Diskussions- und Entwicklungs- Interessen sind zu vermuten in folgenden Bereichen:

(1) Intensivierung der RiskManagement Debatte in der Zahnmedizin im Sinne weiterer Professionali-
sierung von Behandlungsentscheidungen und Behandlungsfiihrungen

(2) Initiierung der Diskussion um eine heilkundliche Behandlungsfiihrung neuen Zuschnitts, hier aus
dem Gesichtswinkel der Zahnmedizin heraus.

(3) Fokussierung von System- und Technologie- Debatten in Informatik und Informations- und Kom-
munikations- Technik auf professionelle medizinische Anforderungen

(4) Katalyse von Umsetzungsprojekten fiir die EMRRH im europdischen Netz inklusive ihrer wissen-
schaftlichen Begleitung und Auswertung.
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