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Die zahnarztliche Betreuung von Menschen

mit Unterstiitzungsbedarf. Das Konzept

der Zahnarzteschaft in Baden-Wiirttemberg

In den Jahren 1999 bis 2015 stieg die
Zahl der pflegebediirftigen Menschen in
Deutschland von 2,0 Mio. auf 2,9 Mio.
an. 2015 waren 27 % davon in insgesamt
13.600 Heimen untergebracht. 83 % der
pflegebediirftigen Menschen waren dabei
65 Jahre und élter, mehr als ein Drittel
iber 85 Jahre alt [5]. Senioren haben
immer mehr eigene Zéhne, technisch auf-
wendigen Zahnersatz oder Implantate.
Das sind die Erfolge der zahnirztlichen
Priavention der letzten 30 Jahre und ein
Fortschritt, den niemand missen mdochte.
Bei Pflegebediirftigen fiihren einge-
schrankt mogliche Hygienemafnahmen
aufgrund von Multimorbiditit, haufiger
Konsum kariogener Speisen [10] und
nicht zuletzt auch die Vielzahl an Medi-
kamenten, die den Speichelfluss reduzie-
ren, zu einem unbefriedigenden Mundhy-
gienestatus [18]. Immobilitdt, einge-
schrinkte Kooperationsfiahigkeit sowie
die reduzierte Selbststeuerung der Zahn-,
Mund- und Zahnersatzpflege stellen eine
Herausforderung fiir die Pflegenden und
das zahnérztliche Team dar. Dem kann
nur durch zusitzliche praventive MaB-
nahmen, wie sie von der Zahnirzteschaft
im Juni 2010 im Konzept der Alters- und
,»Mundge-
sund trotz Handicap und hohem Alter*

Behindertenzahnheilkunde

vorgestellt wurden, wirksam begegnet
werden. Die Ergebnisse der fiinften
Deutschen Mundgesundheitsstudie [1]
aus dem Jahr 2014 belegen: Das Vorkom-
men von totaler Zahnlosigkeit bei der
Altersgruppe der 65- bis 74-jihrigen
sank von 22,6 % im Jahr 2005, DMS 1V,
auf 12,4 %. Die jlingeren Senioren haben
durchschnittlich 16,9 eigene Zihne im
Vergleich zu 13,8 im Jahr 2005. Die Inzi-
denz der Wurzelkaries nahm im gleichen
Zeitraum von 45 % auf 28 % ab. Die
parodontale Erkrankungslast (Parodonti-
tiden) ist hoch, nahm jedoch bezogen auf
die Schweregrade seit 2005, DMS 1V,
deutlich ab. Bei den Auswertungen 2005

hatten 44,1 % der Untersuchten eine
schwere Form der Parodontitis und 2014
nur noch 19,9 %. Bei der 2014 neu auf-
genommenen Kohorte der dlteren Senio-
ren — also den 75- bis 100-Jahrigen — wei-
sen dagegen neun von zehn Menschen
eine moderate bzw. schwere Parodontitis
auf.

Beldige und Entziindungen in
der Mundhohle beeintrdichtigen
die Lebensqualitdit nicht nur

im Sinne von Schmerzen und
Mundgeruch, sondern z. B.
auch durch ein erhohtes Risiko

fiir Lungenentziindungen.

Zudem weist die Gruppe der pflegebe-
diirftigen 75- bis 100-Jdhrigen einen
geringeren Kariessanierungsgrad (69,2 %
gegeniiber 83,0 %) und mehr Zahn-
fleischbluten (64,3 % gegeniiber 46,5 %)
als nicht pflegebediirftige Menschen in
dieser Alterskohorte auf. Pflegebediirftige
75- bis 100-Jahrige sind hidufiger zahnlos
(53,7 % gegeniiber 32,8 %). Sie nehmen
zahnérztliche Untersuchungen kontroll-
orientiert seltener in Anspruch (38,8 %
gegeniiber 68,2 %). Knapp ein Drittel der
pflegebediirftigen 75- bis 100-Jihrigen
bendtigen Hilfe bei der Mundhygiene —
bei den nicht Pflegebediirftigen sind es
nur 6,7 %.

Beldge und Entziindungen in der
Mundhohle beeintrichtigen die Lebens-
qualitét nicht nur im Sinne von Schmer-
zen und Mundgeruch, sondern Parodon-
titis-Patienten weisen ein iiber fiinffach
erhohtes Risiko fiir Lungenentziindungen
auf [2]. In Pflegeeinrichtungen stellt
die nursing-home-associated pneumonia
innerhalb dieser Population den haufig-
sten Grund fiir eine Krankenhauseinwei-
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sung dar. Sie zdhlt mit 13 % bis 48 % aller
Infektionen zu den zweithdufigsten Infek-
tionserkrankungen und mit 8,8 % bis
28 % zu den hdufigsten Todesursachen
[15]. Gastritis und Endokarditis weisen
ebenfalls eine evidente Korrelation zu
Erkrankungen des Zahnhalteapparates auf
[9]. Die wechselseitige Beeinflussung von
Parodontitis und kardio- sowie zerebrova-
skuldren Stérungen (Herzinfarkt, Schlag-
anfall [8]) sowie Diabetes [4, 21, 22] ist
inzwischen auch gut belegt.

Schulungsbedarf bei
Pflegepersonal und zahn-
arztlichen Teams

Zahn-, Mund- und Zahnersatzpflege fin-
det in der Pflegeausbildung oft unzurei-
chend Beriicksichtigung. Pflegepersonal
wird auch spiter in diesem Bereich nicht
ausreichend geschult. Instruktion und
Schulung verbessern die Mundgesundheit
nachweisbar [3]. Eine eine Umfrage von
Dr. Uwe Niekusch und Dr. Oswinde
Bock-Hensley aus dem Gesundheitsamt
Rhein-Neckar-Kreis, Baden-Wiirttemberg
(BW) belegt die Diskrepanzen beziiglich
Mundgesundheitspflege. Die Studiener-
gebnisse sprechen dafiir, dass die Durch-
fiihrung der Mundhygiene eine unterge-
ordnete Rolle spielt, die zahnirztliche
Versorgung der Bewohner unzureichend
ist und das Personal sein Fachwissen iiber-
schétzt [17]. In Berlin gaben 93,1 % einer
Stichprobe von insgesamt 320 befragten
Mitarbeitern aus 54 stationdren sowie
49 ambulanten Pflegeeinrichtungen an,
wihrend der Anstellung in der Einrich-
tung nicht in mund-, zahn- und prothesen-
hygienischen Pflegemethoden fortgebil-
det worden zu sein [23]. Eine Verlaufsbe-
obachtung in fiinf Senioreneinrichtungen
im Raum Heidelberg stellte bereits inner-
halb von 14 Monaten eine signifikante
Verschlechterung des Mundgesundheits-
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zustandes hinsichtlich des Zahnhalteap-
parates sowie den Verlust sehr vieler
Zihne (im internationalen Vergleich) fest
[6]. Zudem nehmen regelmiBige Kontrol-
luntersuchungen beim Zahnarzt mit
zunechmendem Alter ab [19]. Eine weitere
Studie in fiinf Heidelberger Seniorenein-
richtungen ergab, dass der letzte Zahnarzt-
besuch im Mittel tiber drei Jahre zuriick-
lag [12].

Eine Studie aus Frankfurt mit 131 Pfle-
gebediirftigen in drei Pflegeeinrichtungen
belegt, dass eine nachhaltige Verbesserung
der Mundgesundheit durch konsequente
Schulungen der Pflegekrifte und kompe-
tente zahndrztliche Betreuung vor Ort
mdglich ist. So konnten Beldge und Zahn-
fleischentziindungen nach vier, acht und
zwOlf Monaten stetig reduziert werden.
82 % der Studienteilnehmer wiesen eine
saubere Zunge auf, gegeniiber 26 % vor
den Schulungen. Nur noch 10 % der Pro-
thesen waren zum Zeitpunkt der letzten
Stichprobe vollig belegt verglichen mit
55,6 % bei der Basisuntersuchung [14].

Im Landkreis Heilbronn konnte gezeigt
werden, dass zahnérztliche Prophylaxe-
mafnahmen und Mundhygieneinstruktio-
nen fiir die betroffenen Senioren die kli-
nischen Mund- und Prothesenhygiene-
Indizes signifikant verbessern (Pflegestu-
fe Ound 1) [7].

Bei einer Umfrage der Landeszahndrz-
tekammer Baden-Wiirttemberg (LZK-
BW) im Jahr 2002/2003 haben von fast
8.000 angeschriebenen Zahnidrzten nur
1.200 (15 %) Auskunft dariiber gegeben,
in welchem Umfang sie pflegebediirftige
Menschen betreuen. Von diesen waren
knapp 500 vor Ort in Kliniken bzw. Pfle-
geeinrichtungen tétig. Abhéngig von der
Gesamtzahl, die man zugrunde legt, ent-
spricht dies 6 bzw. 40 % der niedergelas-
senen Zahndrzte. Einer anderen repréisen-
tativen Umfrage zufolge gaben 5 % der
Befragten an, aufgrund der Konfrontation
mit Alter und Tod nicht in Pflegeeinrich-
tungen titig werden zu wollen. Uber 50 %
jedoch argumentierten mit schwierigen
Arbeitsbedingungen vor Ort [20]. Die
eingeschrinkten technischen Méglichkei-
ten einer modernen zahnirztlichen
Behandlung (Licht, Motoren, Absaugung,
Rontgen), aber auch der deutlich erhdhte
organisatorische Aufwand (Fremdanam-
nese, Aufkldrung, Betreuung, fluktua-
tionsbedingt wechselnde Ansprechpart-
ner) sowie die unbefriedigende rechtliche
Absicherung bei Komplikationen stellen
grofle Herausforderungen dar.

Prof. Dr. Christoph Benz und Dr. Cor-
nelius Haffner aus Miinchen zeigten mit
dem Teamwerk-Projekt ,,Das duale Kon-
zept*, dass gezielte professionelle Praven-
tionsmafBnahmen, wie mehrmalige profes-
sionelle Zahnreinigungen pro Jahr in der
Einrichtung und die Entwicklung von kla-
ren Ablaufprotokollen in der Notfallver-
sorgung die mundgesundheitsbezogene
Lebensqualitit messbar steigern [11].

Gezielte Schulungen und die
Schaffung geeigneter
Infrastrukturen steigern nicht
nur die Lebensqualitdt der
Betroffenen, sondern sparen
auch Geld.

In einer Pilotstudie mit 500 pflegebe-
diirftigen Versicherten der AOK-Bayern
2005 wurden bei 76 % der Studienteil-
nehmer relevante Parameter der Mund-
pflege signifikant verbessert (Zahnbelag,
Zahnfleischentziindungen). Es traten
65 % weniger Schmerzen im Mundbe-
reich auf. Notwendige Zahnextraktionen
wurden um 70 % und Narkose um 40 %
reduziert. Zudem konnten die Gesund-
heitsausgaben fiir die Quartale 11/06 bis
1/07 gegeniiber den Quartalen 1V/04 bis
II1/05 insgesamt um knapp 70.000 EUR
gesenkt werden.

Seit dem 01.01.2007 trat ein Exklusiv-
Vertrag der Kassenzahnirztlichen Verei-
nigung Baden-Wiirttemberg mit der AOK
Baden-Wiirttemberg zur Ergénzung von
Prophylaxe-Mafinahmen in Kraft. 18 Zahn-
arztpraxen, die vollstationdre Behinder-
teneinrichtungen betreuen, nehmen an
dem Vertrag teil. Rund 3000 AOK-Versi-
cherte mit Behinderungen erhalten da-
durch ergénzende Prophylaxemafinah-
men. Dazu gehdren eine zusitzliche Ent-
fernung von harten und weichen Beldgen,
zweimal jahrlich eine Fluoridierung der
Zihne sowie seit 2014 einmal je Kalen-
derhalbjahr die Reinigung und Politur von
Prothesen. Insgesamt gibt es zwar einige
Kolleginnen und Kollegen, die zum Teil
schon langjéhrig in Pflegeeinrichtungen
engagiert tdtig sind [16], deren Aktiviti-
ten beschrinken sich jedoch in der Regel
auf zahnirztliche Notfallbehandlungen
und nicht auf Vorsorgeuntersuchungen
sowie nachhaltige Schulungen des Pfle-
gepersonals. Mit Aktivierung der Koope-
rationsvertrdge nach dem Pflegeneuaus-
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richtungsgesetz am 01.04.2014 haben
inzwischen bundesweit 24 % der Pflege-
einrichtungen ihre Zusammenarbeit mit
Zahnirzten schriftlich vereinbart.

Fiir eine breite Versorgung vor allem im
Bereich der héuslichen Pflege ist das
Engagement moglichst aller Zahnérztin-
nen und Zahnirzte anzustreben. Gezielte
Schulungen und die Schaffung geeigneter
Infrastrukturen steigern nicht nur die
Lebensqualitit der Betroffenen, sondern
sparen auch Geld.

Entwicklungsschritte
des Konzeptes

2001 wurde der Arbeitskreis Alterszahn-
heilkunde und Behindertenbehandlung
in Baden-Wiirttemberg (AKABe BW)
gegriindet. Der Arbeitskreis verfolgt die
Erarbeitung eines schliissigen zahnirzt-
lichen Betreuungskonzeptes, um zur Le-
bensqualitit pflegebediirftiger Menschen
beizutragen, Schmerzen im Mundbereich
zu reduzieren sowie Allgemeinerkran-
kungen vorzubeugen. In den ersten Jahren
wurden Zahnarztpraxisinhaber, die in
Baden-Wiirttemberg in Pflegeeinrich-
tungen titig sind, erfasst. Die Entwick-
lung einer Internetplattform konnte
beginnen. Ein Praxisfithrer zu barriere-
freien Praxen und deren Behandlungs-
spektrum ermdglicht nun den Betroffe-
nen, iiber die Eingabe der Postleitzahl
einen kompetenten Zahnarzt zu finden.
Seit 2008 stellt die LZK-BW eine Viel-
zahl von praxiserprobten Instrumenten
zur kompetenten zahnérztlichen Betreu-
ung von Patienten mit Unterstiitzungs-
bedarf zur Verfiigung (www.lzkbw.de/
zahnaerzte/alters-und-behindertenzahn-
heilkunde). Die Schwerpunkte liegen auf
den Themen Barrierefreiheit, Multimor-
biditit und Polypharmazie, rechtliche
Fragen, Arbeitsmittel fiir Schulungen und
zur Kommunikation und Dokumentation
in der zahnirztlichen Betreuung sowie
Abrechnungsmdoglichkeiten. Die einzel-
nen Konzeptbausteine lassen sich dabei
nach und nach in den Praxisalltag inte-
grieren.

Auf Landesebene warb der Arbeitskreis
mit Rundschreiben und Informationsver-
anstaltungen fiir das Projekt unter ande-
rem bei den Landratsdmtern und Trigern.
Es fanden Veranstaltungen fiir mobile
Pflegedienste und pflegende Angehorige
in Ulm sowie drei Presseforen des Infor-
mationszentrums Zahngesundheit zu
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zahnmedizinischer Versorgung bei Multi-
morbiditit, bei Menschen mit Behinde-
rungen und zum Thema Mundgesundheit
und Lebensqualitit statt (2002, 2005,
2009). 2008 wurde Special Olympics in
Karlsruhe ausgerichtet.

Mit einer Piloteinrichtung in Ulm be-
gann 2006 die Entwicklung von Schu-
lungsmaterialien und Abldufen. Eine Pfle-
gedienstleitung und die Zahnérztin
Dr. Sabine Henrich des Fachdienstes Ge-
sundheit im Landratsamt Alb-Donau unter-
stiitzen diese Arbeit. Zielgruppen des Kon-
zeptes sind Pflegekrifte sowie pflegebe-
diirftige Menschen, die keinen Hauszahn-
arzt haben. Da bereits zu Hause die Proble-
me beziiglich einer addquaten Zahn- und
Mundpflege beginnen, werden inzwischen
geriatrische Zentren bzw. geriatrische
Schwerpunkte, mobile Pflegedienste, pfle-
gende Angehorige, Pflegestiitzpunkte und
Seniorenrite in das Projekt mit einbezogen.
Arbeiten von Prof. Dr. Alexander Hassel
belegen den positiven Effekt einer geziel-
ten Sensibilisierung der hausérztlichen
Kollegen fiir die Beurteilung des Mundge-
sundheitszustandes [13]. Deshalb ist der
direkte Kontakt zu den anderen drztlichen
Disziplinen — insbesondere zu den Haus-
arzten — wichtig. In BW geschieht dies
regional iiber die geriatrischen Basiscurri-
cula der Bezirksdrztekammern, sowie tiber
die Hausarzt-Qualitétszirkel vor Ort und
nicht zuletzt steht die LZK-BW ebenfalls
mit den speziell fortgebildeten Mitarbeiter-
innen in den Hausarztpraxen in Kontakt.

In der Altersgruppe der 65- bis 74-Jéh-
rigen ist herausnehmbarer Zahnersatz mit
fast 50 % nach wie vor die dominierende
Versorgungsform [1] und prothetische
BehandlungsmalBnahmen (Prothesenrepa-
raturen, Unterfiitterungen) der Haupt-
grund zahnérztlicher Inanspruchnahme
[6, 12]. Daher sind die Schulungsmateria-
lien neben der Pflege der Zdhne und der
Mundhéhle sehr auf den richtigen Um-
gang mit herausnehmbarem Zahnersatz
ausgerichtet.

In der Behindertenbehandlung ist
Dr. Guido Elsdfler mit seiner langjdhrigen
praktischen Erfahrung fiir den Arbeits-
kreis sehr aktiv.

Das Zahnmedizinische Fortbildungs-
zentrum in Stuttgart hat auf Anregung des
Arbeitskreises zur Schulung der Zahnérz-
tinnen und Zahnérzte z. B. einen Intensiv-
kurs Alterszahnheilkunde, einen Intensiv-
kurs Behindertenzahnheilkunde sowie ein
Curriculum Geriatrische Zahnheilkunde
fiir das gesamte Praxisteam erarbeitet. Ein

Fortbildungskurs tiber zwei Wochenenden
wird auch an der Akademie fiir zahnarzt-
liche Fortbildung in Karlsruhe angeboten.
In der Fortbildungsordnung der LZK-BW
fiir die Aufstiegsfortbildung der Zahnme-
dizinischen Mitarbeiterinnen ist die Pro-
phylaxe fiir alte und behinderte Menschen
ebenfalls bereits verankert.

Die Infrastruktur der zahnéirztlichen
Betreuung von Menschen mit Unterstiit-

Arbeiten von Alexander Hassel
belegen den positiven Effekt
einer gezielten Sensibilisierung
der hausdrztlichen Kollegen
fiir die Beurteilung des Mund-

gesundheitszustandes.

zungsbedarf ist dezentral ausgerichtet
und orientiert sich an den bereits be-
stehenden Organisationsstrukturen wie
LZK-BW, Bezirkszahnidrztekammern,
Kreiszahnirzteschaften und Zahnarzten
vor Ort. Die Bundeszahnirztekammer
(BZAK) l4dt dariiber hinaus jedes Jahr zu
einer kombinierten Koordinierungskonfe-
renz der Referenten fiir Alters- und
Behindertenzahnheilkunde und der Refe-
renten fiir Priventive Zahnheilkunde ein
und gibt hier tiber die Landergrenzen hin-
weg die Moglichkeit zum Informations-
und Erfahrungsaustausch.

Der AKABe BW koordiniert die Er-
arbeitung von Schulungsmaterialien und
erforderlichen Unterlagen fiir die Kom-
munikation mit Trdgern, Pflegekriften
sowie Betroffenen und Angehdrigen,
darunter Flyer und Formulare. Als Ver-
mittler und Ansprechpartner vor Ort hat
die LZK-BW fiir jeden Kreis eine Zahn-
drztin bzw. einen Zahnarzt als sogenann-
ten Senioren- und Behindertenbeauftrag-
ten (SuB) der Zahnirzteschaft bestellt.
Einmal im Jahr findet ein gemeinsames
Treffen aller SuB in Stuttgart statt. Im
gleichen Turnus koordinieren die Pro-
phylaxereferenten der vier Bezirke einen
regionalen Erfahrungsaustausch. Der fiir
jeden Kreis zustidndige SuB organisiert
weitere Treffen und hélt Schulungsmate-
rialien fiir die Betreuungsteams vor Ort
vor. Er erfasst und dokumentiert in
regelméfigen Abstinden die zahnirzt-
lichen Aktivitdten der Betreuungsteams.
Dadurch wird die Weiterentwicklung des
Konzepts sichergestellt. Er sucht dariiber
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hinaus die Kooperation mit den Gesund-
heitsfachdiensten beim Landratsamt,
informiert die Heimaufsicht iliber das
Projekt und stellt — wenn mdoglich — das
Projekt im Rahmen von Fortbildungsver-
anstaltungen des Landratsamts den Pfle-
geeinrichtungen der Region vor. Die
Betreuungsteams fiihren in den Einrich-
tungen Schulungen des Pflegepersonals
durch. Bei entsprechender Mitarbeit
iibernehmen die Betreuungsteams auf
Wunsch der Betroffenen bzw. der Ange-
horigen auch die zahnérztliche Betreu-
ung von Bewohnern ohne Hauszahnarzt.
Hat eine Einrichtung noch keinen
Betreuungszahnarzt, so kann zunichst
die Compliance der Einrichtung mit
orientierenden Fragebogen sowohl ins-
gesamt als auch zum Mundgesundheits-
status der einzelnen Bewohner evaluiert
werden. Dies sensibilisiert gleichzeitig
die Pflegekrifte in der Anfangsphase.
Zahnirztliche Aufnahmebdgen, Notfall-
iiberleitungsbogen und eine Pflegeampel
sollen die Beteiligten dabei unterstiitzen,
die zahnédrztliche Betreuung den Anfor-
derungen entsprechend zu dokumentie-
ren und insgesamt zu strukturieren.

Seit Einfiihrung der Kooperationsver-
trage zwischen Zahnarztpraxen und Pfle-
geeinrichtungen im Jahr 2014 wurde
auch fiir diesen Bereich ein umfang-
reiches Informationsangebot auf der
Homepage der Landeszahnérztekammer
Baden-Wiirttemberg eingerichtet, um die
Fragen der praktischen Umsetzung un-
kompliziert und anschaulich darzustel-
len.

AKABe BW — Modulbausteine

Zur Kommunikation vor Ort stehen Flyer
sowohl fiir die Pflegeeinrichtungen als
auch fiir Betroffene und die Angehorigen
pflegebediirftiger Menschen zur Verfii-
gung. Hier werden die wesentlichen Lei-
stungsmerkmale des Projektes verstind-
lich erldutert.

Bereits seit 2007 bietet die LZK-BW
praxisnahe digitale Vortrige zu Schwer-
punkten der Zahn-, Mund- und Zahner-
satzpflege an. Inhaltlich werden die
Bereiche Alterszahnheilkunde, Behin-
dertenbehandlung, Schwerstpflegebe-
diirftigkeit und geeignete Pflegemittel
abgedeckt. Weiter stehen eine Diashow
zu pathologischen Verdnderungen in der
Mundhohle, ein Pflegefilm zur anschau-
lichen Darstellung von MundpflegemaB-
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nahmen einschlieBlich dem Umgang mit
Zahnersatz zur Verfiigung. Im Internet
konnen die Vortrags-CD sowie die Pfle-
gefilm-DVD gegen eine Schutzgebiihr
kéuflich erworben werden. Zusitzlich
sind die Vortrags- und Filmkommentie-
rungen wie auch die Vortrige als Down-
load eingestellt.

Gerade in der Pflege ist die Darstel-
lung von Prozessabldufen sehr wichtig.
Wie gliedert man eine Prothese ein und
aus? Wie wird eine Interdentalbiirste
benutzt? Wie reinigt man eine Prothese
richtig? Wichtig sind praktische Unter-
weisungen in schwierigen Pflegesituatio-
nen. Um dies liben zu kénnen, wurde von
der LZK-BW ein spezielles Zahnersatz-
modell mit den typischen technischen
Merkmalen heutiger herausnehmbarer
Zahnersatzformen entwickelt und in
Kooperation mit einem zahntechnischen
Labor gefertigt. Das lebensnahe Modell
zeigt dartiber hinaus typische Patholo-

gien, wie Karies, Mykosen, Druckstellen
und Passungenauigkeiten. Wirklich reali-
stisch wird der Umgang mit Zahnersatz
erst, wenn das Modell in einer sogenann-
ten Phantomkopfeinheit eingespannt
wird. Dadurch kann die Mundhéhlenin-
spektion sowie das Ein- und Ausgliedern
der Prothese unter realititsnahen Licht-
verhéltnissen und Zugangsbedingungen
erlernt werden.

Die LZK-BW hilt fiir den Einsatz in
Pflegeeinrichtungen fiir jeden Kreis eine
Phantomkopf-Einheit vor. Die Einheiten
wurden von der Universititszahnklinik
Tiibingen gespendet. So koénnen Zah-
ndrztinnen und Zahnirzte besonders gut
interaktiv in Einrichtungen arbeiten.
Jeder Senioren- und Behindertenbeauf-
tragte verfligt auBlerdem tiiber einen Kof-
fer mit Zahn-, Mund- und Zahnersatz-
Pflegemitteln.

Uber die Kooperation mit der Konfe-
renz der privaten Altenpflegeschulen in

Tab.: Beispiel fiir modulare Aus- und Fortbildung von Pflegekréften zum Thema Mundpflege

Mundpflege — Aushildung/Fortbildung — 07/2016

Modulbausteine

Zeitvorschlag

Ausbildung Fortbildung
Lernziele & Grundséatzliches 15 Min 15 Min
Basiswissen Mundpflege — Teil 1 90 Min 60 Min
M Z3hne & Zahnhalteapparat
Basiswissen Mundpflege — Teil 2 75 Min 60 Min
M Speichel, Zunge & Mundschleimhaut
Aufbauwissen Zahnersatz 90 Min 60 Min
Pflegeritual 45 Min 45 Min
M ggf. + Mundpflegestandard
M ggf. + Mundhygieneplan — Pflegeampel
Pflegefilm 45 Min 45 Min
Einleitungsfilm & Praktische Ubungen 45 Min 45 Min
M Zahn- & Mundpflege gegenseitig
M Inspektion der Mundhohle
M Ein- & Ausgliedern Zahnersatz
M Interdentalhygiene am Phantomkopf
Summe 9 Schul-h 55h

optional zusatzlich moglich

12 Kurzfilme der BZAK

jeweils 2-4 Minuten

https://www.youtube.com/channel/UCwmGBPNN7x0xFbtrnzN86aw
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Baden-Wiirttemberg begann die Ent-
wicklung eines Ausbildungsstandards
(Tab). Zunichst kamen dafiir freie Zeit-
kontingente des Lehrplans in Betracht.
Das modulare System fiir die Zahn-,
Mund- und Zahnersatzpflege der LZK-
BW in der Altenpflegeausbildung wurde
im Jahr 2012 mit dem Wrigley-Prophyla-
xe-Preis ausgezeichnet, und inzwischen
sind weitere Uberarbeitungen erfolgt.
Denn erst wenn auch die Altenpflegeaus-
bildung systematisch die Anforderung
einer kompetenten Zahn-, Mund- und
Zahnersatzpflege erfiillt, konnen unsere
zahnidrztlichen Bemiihungen nachhaltig
erfolgreich sein. Die Schulungsmafinah-
men werden durch das Handbuch der
Mundhygiene (BZAK) unterstiitzt.

Fazit und Ausblick

Das Konzept Alterszahnheilkunde und
Behindertenbehandlung zeigt, dass die
Zahnérzteschaft in Baden-Wiirttemberg
sich der verdndernden Herausforderungen
durch den demografischen Wandel be-
wusst ist und einen ausbaufihigen Maf3-
nahmenkatalog entwickelte. Die projekt-
basierten, nachhaltigen Strukturen, kon-
nen die mundgesundheitsbezogene Le-
bensqualitidt bei Pflegebediirftigkeit auf-
rechterhalten bzw. verbessern. Schulungen
fiir Pflegekrifte helfen, die Bedeutung der
Mundhygiene fiir die Lebensqualitit zu
verdeutlichen. Vor allem Pflegeschiiler
sollten friih an die Zahn-, Mund- und Zah-
nersatzpflege herangefiihrt werden. Im
Bereich der Offentlichkeitsarbeit ist die
Erarbeitung von Informationspostern zum
Thema der Pflegezahnheilkunde ange-
dacht. Fir Gesundheitsmessen, aber auch
in Pflegeeinrichtungen selbst, besteht auf
diese Weise die Moglichkeit, das Projekt
weiter zu verbreiten.
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