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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Endodontie erfahrt seit einigen Jahren einen stetigen Bedeutungszuwachs.
Mit der Zahl der Spezialisierungen von Zahnarztinnen und Zahnarzten auf
Wurzelkanalbehandlungen nimmt auch die Zahl der Uberweisungen an diese
Spezialist*innen zu. Dabei wird deutlich, dass bislang in Deutschland keine
,Uberweisungskultur’ mit definierten Standards existiert. Zu dieser Problematik
tragt bei, dass der Vorgang des Uberweisens wahrend der Ausbildung zum
Zahnmediziner/zur Zahnmedizinerin nicht thematisiert wird. So lassen sich
sowohl in der Medizin als auch in der Zahnmedizin deutliche Missstande und
Unzufriedenheiten beziiglich der Qualitat der Uberweisungen und der
Kommunikation zwischen den behandelnden Parteien feststellen.

Es wurden bereits Versuche unternommen, den Uberweisungsprozess zu
verbessern (Bsp. ,AAE Endodontic Case Difficulty Assessment Form’ der

American Association of Endodontists).

Es liegen zahlreiche Studien zum Thema Uberweisungspraxis in der (Zahn-)
Medizin vor, fir die Endodontie ist dieses Themengebiet aber weitestgehend
unerforscht. Mit dieser Arbeit sollen der Uberweisungsprozess in der Endodontie
naher untersucht, Schwachstellen identifiziert und mogliche Losungsansatze
vorgeschlagen werden.
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11 Literatur

1.1.1 Probleme und Unzufriedenheit beim Uberweisungsprozess

Zahlreiche Studien belegen, dass der Uberweisungsprozess Unzufriedenheit
sowohl auf Seiten der Generalist*innen als auch der Spezialist*innen mit sich
bringt. Diese ist laut Mehrotra et al. (2011) oftmals auf lickenhafte,
beziehungsweise fehlerhafte Information der Patient*innen zurlckzufihren,
wodurch der Behandlungsentscheid negativ beeinflusst wird. Durch MalRnahmen
wie Einfuhrung von Richtlinien oder Nutzung sogenannter Gatekeeper beim

Uberweisungsprozess wird versucht, die Situation zu verbessern.

Eine in diesem Zusammenhang wichtige grundsatzliche Frage ist, ob die
Uberweisung angebracht beziehungsweise indiziert ist oder nicht. Es liegen
einige Studien sowohl zum Thema der nichtangemessenen Uberweisung als
auch zur unterlassenen Uberweisung vor, wenn diese noétig gewesen wére.
Reeder et al. (2004) beschrieben, dass 23,8% der zum Kinderorthopaden
uberwiesenen Kinder falsch positiv diagnostiziert wurden. Die Folgen sind
langere Wartezeiten fur Patient*innen, die tatsachlich behandlungsbedurftig sind
und der vermeidbare Verbrauch an Ressourcen. Donohoe et al. (1999) stellten
fest, dass 33% der Uberweisungen von Allgemeinmediziner*innen zu
Spezialistinnen hatten vermieden werden kénnen, wenn die Mediziner*innen
mehr Training in relativ simplen Behandlungstechniken erhielten, oder sich mit
Kolleg*innen beraten hatten. Auf der anderen Seite besteht die Gefahr der
verpassten Uberweisung, wenn diese angebracht gewesen wére: 45-55% der an
kolorektalem Karzinom Stadium Ill oder IV erkrankten Patient*innen erhalten
keine Chemotherapie, obwohl diese laut nationalen Richtlinien empfohlen wird
(Oliveria et al. 2004).

Auch die Zahl der krankhaft adipésen Patient*innen stimmt nicht mit der Anzahl
an Uberweisungen zu Facharzt*innen fiir bariatrische Chirurgie tberein, obwohl
diese Art von Behandlung sich als dul3erst wirksam erwiesen hat (Avidor et al.
2007).

Ein weiterer Aspekt, welcher zu Unzufriedenheit wahrend des Uberweisungs-
prozesses fuhrt, ist die Kommunikation. Im Bereich Padiatrie bemangelten
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Spezialistinnen, dass in nur 50% der Falle eine Kommunikation mit
Generalist*innen  stattgefunden hat. Umgekehrt erfuhren 84% der
Generalist*innen ein Feedback nach Erstiberweisung ihrer Patient*innen (Stille
et al. 2006). In einer weiteren Studie mit Kinderarzt*innen gaben diese an, dass
sie sich in mehr als 50% der Falle mehr Informationen winschen wirden
(Williams et al. 2005).

Gandhi et al. (2000) beschrieben die Kommunikation als mafigeblich in Bezug
auf den Erfolg der Uberweisung. Fehler in diesem Punkt kdnnen zu
Unterbrechungen der Behandlung, verspateten Diagnosen, vermeidbaren
weiteren Untersuchungen und insgesamt zu einem qualitativ schlechteren
Ergebnis fuhren. In der Umfrage wurde festgestellt, dass 63% der befragten
Generalist*innen als auch der Spezialist'innen unzufrieden mit dem
Uberweisungssystem waren. Sowohl die Generalist*innen als auch die
Spezialistinnen gaben an, ein signifikantes Problem sei die fehlende
Pinktlichkeit im Hinblick auf die Ubermittlung der Informationen, sodass die
Daten haufig nicht rechtzeitig zur Verfigung stehen.

1.1.2 Welche Informationen liegen vor, welche fehlen?

In einer Studie aus dem Jahr 2009 an der Universitat Gottingen wurden
Hausarzt*innen befragt, wie sie selbst ihren Informationsfluss beim
Uberweisungsprozess einschatzen wiirden. Es stellte sich heraus, dass ihre
Selbstwahrnehmung teilweise stark von den tatsachlich zur Verfigung gestellten
Informationen abwich, welche sich haufig auf die Diagnose beschrankte (Pieper
2009). Auch O’Malley und Reschovsky (2011) stellten fest, dass sich die
Wahrnehmung haufig von der Realitat unterscheidet. 69,3% der Generalist*innen
gaben an, ,immer’ oder ,meistens’ Informationen zur Vorgeschichte der
Patient*innen sowie den Grund fir die Uberweisung anzugeben. Nur 34,8% der
Spezialist*innen gaben an, solche Informationen zu erhalten. Umgekehrt gaben
80,6% der Spezialist*innen an, ,immer‘ oder ,meistens’ Behandlungsergebnisse
mit den Generalist*innen zu teilen, 62,2% der Generalist*innen bestatigten dies.

Auf der Station fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Dublin Dental School
wurden ebenfalls Defizite in der Informationstubermittlung festgestellt. Wichtige



Literatur 4

Schlusselinformationen fehlten zu haufig. Das fuhrt dazu, dass schwer
eingeschatzt werden kann, welche Prioritat beziehungsweise Dringlichkeit der
Uberwiesene Fall hat. Die Einflihrung eines pro-forma Uberweisungsbogens
konnte sicherstellen, dass alle bendtigten Informationen vorhanden sind
(Moloney und Stassen 2010).

Auch in der Kieferorthopadie fehlen oftmals wichtige Informationen. 2010 wurden
am Kingston Hospital, Surrey, die sowohl von berweisenden Generalist*innen,
als auch Kieferorthopad*innen zur Verfugung gestellten Informationen
untersucht. Die Mehrzahl der Uberweisungen enthielten keine Angaben Uber die
Oralhygiene oder den Kariesstatus der Patient*innen sowie deren Motivation die
Behandlung betreffend. Keine der Uberweisungen enthielt einen Plaque-Score.
Als Hauptproblem wird au3erdem genannt, dass in 80% der Falle nichts Uber die
medizinische Vorgeschichte dokumentiert wurde (lzadi et al. 2010).

Sowohl die Generalist*innen als auch die Spezialist*innen kritisieren das Fehlen
von Informationen innerhalb der Uberweisung. Nach Gandhi et al. (2000) ist das
eines der grofRten Probleme wahrend des Uberweisungsprozesses. In ihrer im
Jahr 2000 generierten Umfrage gaben die befragten Spezialist*innen als
wichtigste Informationen, die in der Uberweisung enthalten sein sollten, das
Grundsatzliche, um das es sich handelt, klinische Fragen, die es zu beantworten
gilt, Details, welche der Patient nicht bereitstellen konnte oder wollte,
medizinische Probleme sowie die aktuelle Medikation an.

AuRerdem wurden der bisherige Behandlungsverlauf, falls vorhanden mogliche
Laborergebnisse sowie Rontgenbilder als wichtige Informationen eingeschatzt
(Mehrotra et al. 2011).

1.1.3 Welche Fille werden liberwiesen?

In nicht wenigen Fallen stellt sich die Frage, ab wann, beziehungsweise in
welchen Fallen Patient*innen zu Spezialist*innen Uberwiesen werden sollten und
tatsachlich Uberwiesen werden. In mehr als der Halfte der Falle (54,4%), in denen
Patient*innen zu Endodontolog*innen Uberwiesen wurden, waren die Zahne

bereits wurzelgefullt, sodass eine Revisionsbehandlung erbeten wurde. Von
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diesen Zahnen zeigten 56,0% Symptome (Sebring et al. 2017). Es ist zu
vermuten, dass viele der Generalist*innen zuerst einmal versuchen, die
Behandlung selbst durchzufihren. Weniger als die Halfte der Generalist*innen
Uberweisen Patient*innen, welche eine primare Wurzelkanalbehandlung
bendtigen, zu Spezialist*innen. Dabei haben sie generell ein positives Bild von
Endodontolog*innen und betrachten diese als ihre Partner*innen in der

Patient*innenbehandlung (Wolcott und Terlap 2014).

In einer 2016 durchgefuhrten Studie an der Universitat Gottingen wurde
festgestellt, dass 77,6% der befragten Zahnarzt*innen ihre Patient*innen nie an
Spezialist*innen Uberweisen. 21,2% der Generalist*innen Uberweisen immerhin
25% ihrer Patient*innen an endodontologisch spezialisierte Kolleg*innen (Goepel
2016). In Litauen gaben 72,1% der befragten Generalist*innen an, komplizierte
Wurzelkanalbehandlungen selbst durchzufiihren. 49,6% der Befragten wirden
Patient*innen zu Spezialist*innen Uberweisen, gabe es eine groflere Anzahl an
Endodontolog*innen und waren die Kosten der Behandlung nicht so hoch
(Peciuliené et al. 2010).

Zur Anzahl an Endodontolog*innen lasst sich gegenteilig sagen, dass diese in
den USA im Zeitraum von 1982 bis 2002 um 85% anstieg. Damit wuchs die
dortige Zahl an Spezialist*innen deutlicher als in jedem anderen Fachbereich der
Zahnmedizin (Johns et al. 2006). Im Jahr 1994 war die Zahl der Spezialist*innen
fur Endodontologie noch wesentlich geringer als heute, was dazu fuhrte, dass
nur ausgewahlte Falle tatsachlich Uberwiesen werden konnten. Die damaligen
Hauptgriinde fir Uberweisungen waren: Schmerzmanagement (24,1%),
kalzifizierte oder blockierte Kanale (17,7%), Revisionen (15,0%), Traumata
(12,9%), chirurgische Eingriffe (6,5%) und Perforationen (6,0%). Weitere
Uberweisungsursachen waren Wurzelresorption, frakturierte Instrumente, Endo-
Paro-Lasionen, das Einholen einer Zweitmeinung, Angstpatient*innen sowie
medizinische Komplikationen. Es wurde hierbei lediglich der Hauptgrund gelistet,
alle Nebenbefunde wurden auler Acht gelassen. Erwahnenswert ist, dass die
zur Wurzelkanalbehandlung uUberwiesenen Patient*innen in 15,6% der Falle
keine endodontische Behandlung erhielten (Abbott 1994a).

Harty (1992) flhrte eine ahnliche Untersuchung durch. Es wurden Falle

uberwiesen, in denen entweder die behandelnden Zahnéarzt*innen die
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auftretenden Probleme nicht selbst bewaltigen konnten oder in denen die
Ursache eines Problems erst noch herausgefunden werden musste.
Uberweisungsgriinde waren in erster Linie Revisionsbehandlungen (19,8%),
gefolgt von der Behandlung von Schmerzen und/oder Schwellungen (13,7%) und
Problemen in der Stellung einer Diagnose (13,4%). In einigen Fallen (12,8%)
wurde vor dem Beginn einer Behandlung Uberwiesen, gefolgt von kalzifizierten
Kanalen (11,5%), OP-Fallen (6,8%), Endo-Paro-Lasionen sowie aus 17 weiteren
Grunden. In lediglich 12,8% der Falle waren die Zahne noch nicht endodontisch
vorbehandelt.

In einer Studie von Ree et al. (2002) wurden Zahnarzt*innen befragt, welche
endodontischen Diagnosen sie als Uberweisungsfall einstufen wirden. Als
wichtig (37%), beziehungsweise sehr wichtig (54%) wurden hier in erster Linie
beispielsweise durch ein abgebrochenes Instrument blockierte oder kalzifizierte
Wurzelkanale angegeben. Es folgen die Perforation oder Resorption (wichtig,
43%; sehr wichtig, 34%) sowie anhaltende Symptome (wichtig, 39%; sehr
wichtig, 32%), das Vorhandensein einer Stiftkrone (wichtig, 31%; sehr wichtig,
37%) und letztendlich die Revisionsbehandlung bei bereits endodontisch
behandelten Zahnen (wichtig, 42%; sehr wichtig, 26%). Die in den Jahren 1992
und 1994 gewonnenen Ergebnisse stimmen hier etwa zehn Jahre spater insofern
wieder Uberein, als dass 71% der befragten Zahnarzt*innen anhaltende
Symptome, das heil3t Schmerz und/oder Schwellung, als wichtigen, bzw. sehr
wichtigen Uberweisungsgrund erachteten.

Im Jahr 2003 wurden in einer an der Universitat in Antwerpen durchgefuhrten
Studie weitere Griinde fiir den Uberweisungsentscheid aufgefiihrt. Die befragten
Generalist*innen sollten aus einer vorgegebenen Auswahl von Situationen
entscheiden, welche sie als Uberweisungsfall einstufen wiirden. Am haufigsten
angegeben wurde die Entfernung eines Silberstifts (56,7%). An zweiter Stelle
wurde der chirurgische Verschluss einer Perforation genannt (47,6%), gefolgt
von chirurgischen Eingriffen (45,9%), der Entfernung eines Stifts (39,4%), der
Behandlung eines Dens invaginatus (38,4%), der Versorgung eines dentalen
Traumas (37,1%) sowie verblockter Wurzelkanale (36,2%). Weiterhin wurden die
Aufgabelung eines Wourzelkanals im apikalen Drittel (34,9%), interne
Resorptionen (33,9%), die S-Form des Wurzelkanals (33,6%), kalzifizierter
Wourzelkanal (33,2%), gekrimmter Wurzelkanal (32,9%), nicht auffindbarer
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Wurzelkanal (32,2%), externe Resorption (31,6%), Perforation (28,3%), grofRe
periapikale Lasion (25,1%), die Revision eines bereits wurzelkanalbehandelten
Zahnes (15,6%), Apexifikation (15,3%), endodontische Behandlung von
Milchz&hnen (7,5%) und generell die Wurzelkanalbehandlung an Molaren (5,5%)
genannt (Hommez et al. 2003).

Zwischen 2010 und 2012 wurden in Seoul (Siid-Korea) ebenfalls Uberweisungen
hinsichtlich der Diagnosestellung untersucht. 57,6% der Patient*innen waren
weiblich und 42,4% mannlich. Dass im Durchschnitt mehr Frauen als Manner
uberwiesen werden, wird in der Studie von Sebring et al. aus dem Jahr 2017
ebenso bestatigt wie die Erkenntnis, dass meistens Molaren betroffen sind. Der
haufigste Grund fir eine Uberweisung war in der koreanischen Studie der
persistierende Schmerz (29,5%), 4&hnlich wie in vorangegangenen
Untersuchungen. Es folgen die gingivale Schwellung und Fistelbildung (24,1%),
apikale Aufhellung (12,9%), die gesundheitliche Verfassung des Patienten
(8,5%) sowie die Revision (6,3%). Die weniger haufig genannten Diagnosen und
Symptome wurden unter ,Andere’ zusammengefasst. Dazu zahlten der
kalzifizierte Wurzelkanal (4,9%), die endodontische Routinebehandlung (4,0%),
abgebrochene Instrumente (3,1%), zu entfernende Wurzelstifte (2,7%),
abnormale Wurzelkanalanatomie (2,2%), Perforation (0,9%) und schlie3lich die
Resorption (0,9%). In 5,8% der Uberwiesenen Falle war ein anderer als der in der
Uberweisung angegebene Zahn fir die Ursache der Beschwerden
verantwortlich. In 4% der Félle war die Behandlung nicht erfolgreich oder der

Zahn musste extrahiert werden. (Kim 2014)

In einer Studie aus dem Jahre 2016 an der Universitat Gottingen wurden
Zahnarzte per Fragebogen nach den Grinden fiir eine Uberweisung zu
Spezialist*innen befragt. Der am haufigsten genannte Grund war das frakturierte
Instrument (20%). Kurz dahinter folgten der nicht gangige Wurzelkanal / die
Obliteration / die Kalzifizierung (19%) und eine komplexe Anatomie (12%).
Gleichauf waren die Notwendigkeit einer Wurzelspitzenresektion (11%) sowie die
Notwendigkeit einer Revisionsbehandlung (11%). Es folgten eine starke
Kriimmung (9%), die Perforation (8%), die Resorption (5%) sowie Sonstiges (5%)
(Goepel 2016).
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In einer Studie aus dem Jahr 2012 an der Universitat Athen untersuchten
Tzimpoulas et al. (2012) die Relation von Extraktionen und Erhaltungswirdigkeit
von zu Endodontolog*innen Uberwiesenen Patient*innen mit Zahnen mit
fragwurdiger Prognose. Auch hier sollte ermittelt werden, welche Grinde zu einer
Uberweisung fiihrten. Ein fragwirdiger klinischer Zustand der Zahne war der
Hauptgrund (57,1%). Anschlieend fiel zunachst einmal eine relativ grof3e
prozentuale Licke auf, woraufhin sich die mogliche vertikale Wurzelfraktur
(13,8%), iatrogene Perforation (10,9%), endodontischer Misserfolg (9%), Endo-
Paro-Lasion (4%), kalzifizierter Wurzelkanal (2,9%) und andere (2,2%)

anschlossen.

1.1.4 Symptome

Uberwiesene Frauen (60,9%) zeigen haufiger Symptome als Manner (45,5%),
wobei insgesamt mehr Frauen Uberwiesen werden. An Molaren (64,2%) wurden
haufiger Symptome festgestellt als an anderen Zahnen. Altere Menschen zeigen
haufig weniger starke Symptome (Sebring et al. 2017).

1.1.5 Konsens und Dissens zwischen den Behandler*innen

Allgemein ist festzustellen, dass Generalist*innen und Spezialist*innen haufig im
Dissens Uber den Uberweisungsentscheid stehen. So sind 100% der
Spezialist*innen davon Uberzeugt, ein rontgenologisch befundeter kalzifizierter
Kanal sollte ,meistens’, immer oder fast immer‘ GUberwiesen werden, wohingegen
nur 61% der Generalist*innen dieser Meinung waren. Auch im Hinblick auf
diagnostizierbare Schmerzen waren 100% der Spezialist*innen der Meinung,
eine Uberweisung sei durchaus angebracht. Nur 37% der Generalist*innen teilten
diese Meinung. Im direkten Vergleich ist zu erkennen, dass die Spezialist*innen
eher Patient*innen mit komplexen Problemen, nicht zwangslaufig aber solche mit
technisch schwieriger zu behandelnden Zahnen Uberweisen wurden. Auffallig
war aulerdem, dass Zahnarzt*innen mit einer Berufserfahrung von mehr als

zehn Jahren eher die Tendenz zeigten, komplizierte Falle zu Uberweisen sowie
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perforierte oder frakturierte Zahne eher zu extrahieren als die Behandlung
fortzufiihren (Caplan et al. 1999). Ihr Uberweisungsverhalten wird somit gepragt

durch die eigenen Erfahrungen, welche sich Uber die Jahre ansammeln konnten.

Es stellt sich oftmals heraus, dass von den Uberwiesenen Patient*innen
zahlreiche nicht so behandelt wurden, wie der/die Erstbehandlerin es
vorgesehen oder erbeten hatte. Eine mdogliche Erklarung besteht darin, dass
Generalist*innen in einigen Fallen nicht GUber die notige Expertise verfugten, um
die korrekte Diagnose zu stellen, beziehungsweise die korrekte Ursache eines
Problems sofort zu erkennen, sodass die Spezialist*innen daraufhin eine andere
Therapieoption fur sinnvoller erachteten. Ein weiterer Grund konnte sein, dass
wahrend der Behandlung unerwartete Probleme auftraten, die eine Uberweisung
erforderlich machten (Abbott 1994Db).

1.1.6 Wahl der Spezialistin / des Spezialisten

Nachdem die Entscheidung getroffen wurde, den weiteren Verlauf der
Behandlung sowie deren Ausgang durch eine Uberweisung woméglich zu
begunstigen, stellt sich die Frage, welche Kriterien fur die Wahl der

Endodontologin/des Endodontologen herangezogen werden.

Die Auswahl von Spezialist*innen ist in der Regel multifaktoriell bedingt. Im Jahre
2010 fuhrten Barnes et al. (2010) eine Untersuchung in Nordirland durch, in der
Fragebdgen an 220 Generalist*innen geschickt wurden. Eine kurze Wartezeit fur
die Konsultation wurde am haufigsten angegeben, wenn es darum ging, welche
Faktoren die Wahl der Spezialist'innen beeinflussen (55%). Dass die
Lokalisation des/der Endodontologen/Endodontologin eine gewisse Entfernung
nicht Uberschreiten sollte (<25 Meilen), wurde am zweithaufigsten genannt
(40%). Ebenfalls als wichtig stuften die Generalist*innen eine angenehme
Personlichkeit der Spezialistin/des Spezialisten ein (31%). Weitere Faktoren
waren die Kosten der Behandlung (29%) sowie die schriftliche Rickmeldung

seitens der Spezialist*innen (29%).

Eine ahnliche Studie wurde auf dem Gebiet der Oralchirurgie durchgefuhrt und

auch hier wurde festgestellt, dass die Lange der Warteliste der
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ausschlaggebende Faktor bei der Auswahl ist (57%). Direkt darauf folgen das
personliche chirurgische Wissen des Spezialisten/der Spezialistin (56%) und der
einfache Zugang fir die Patient*innen (52%) (Coulthard et al. 2000). Nixon und
Benson (2005) kamen auf dem Gebiet der restaurativen Zahnheilkunde ebenfalls
zu der Schlussfolgerung, dass ein schneller, ortlich nahegelegener und finanziell
tragbarer Uberweisungsprozess derjenige ist, den Generalist*innen am ehesten

wahlen.

Aus einer Studie aus dem Jahr 2011 geht hervor, dass vor allem diejenigen
Generalist*innen zur Uberweisung neigen, welche Spezialistinnen als
Partner*innen bei der Sicherung einer qualitativ hochwertigen Behandlung
ansehen und welche die Arbeit des Endodontologen/der Endodontologin
schatzen. Um die Beziehung zwischen Generalist'in und Spezialist*in zu
festigen, gibt es laut Abbott et al. zwei Ansatze: Zum einen das Teilen von
Informationen im Sinne des Beantwortens von Fragen bezuglich der
durchgefuhrten Technik und des Prozederes. Auch regelmalige Updates zum
Stand der Behandlung geh6ren  hierzu. Zum  anderen eine
patient*innenbezogene Behandlung, das hei3t deren Einbeziehung in den
Ablauf. Dazu gehort auch, dass alle Beteiligten eine Behandlungsphilosophie
teilen. Vorhandene und angefertigte (Rontgen-)Bilder und Berichte sollten
zeitnah fir den/die jeweils andere/n zur Verfigung gestellt werden. Wichtig ist
aulerdem, dass die Patient*innen am Ende der Behandlung fur eine restaurative
Behandlung zurtckiberwiesen werden (Abbott et al. 2011).

Letztendlich sollte der gesamte Prozess der Uberweisung in Abstimmung mit den
Wiinschen und Bedurfnissen der Patient*innen erfolgen. Dabei muss stets ein
Augenmerk auf seine anamnestische Vorgeschichte gerichtet werden
(Pothukuchi 2006). Messer (1999) fasst die Kiriterien der klinischen
Entscheidungsfindung in der Endodontie in drei Punkten zusammen: Ist die
Behandlung zweckdienlich fir die jeweiligen Patient*innen? Als wie schwierig
stellt sich die endodontische Behandlung heraus? Welche Prognose hat der
Zahn?
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1.1.7 Losungsansitze und Verbesserungsvorschlage

Die Unzufriedenheit beim Uberweisungsprozess hat dazu gefihrt, dass
Strategien gesucht werden, um den Vorgang zu verbessern.

Als vielversprechende MalRnahmen eignen sich laut Akbari et al. (2008) nur
aktive lokale didaktische Interventionen, an denen die Spezialist*innen beteiligt
sind, in Kombination mit strukturierten Uberweisungsbdgen. In Landern wie
Danemark, den Niederlanden und im Vereinigten Konigreich existieren
Formblatter fir Uberweisungen, wohingegen Lander wie die USA, Deutschland

und Frankreich (iber ein weniger strukturiertes Uberweisungsverhalten verfligen.

Wichtig kénnte hier die Einfiihrung von Richtlinien fir den Uberweisungsprozess
sein. Auch die Idee des elektronischen Uberweisungssystems konnte Vorteile
bieten und zukulnftig ein bedeutendes Thema darstellen. Dazu gehort auch die
virtuelle Konsultation, wodurch Generalist*in und Spezialist“in an Distanz
verlieren kdnnten und die Patient*innen den Spezialist*innen zusammen mit den
Uberweiser*innen einen virtuellen Besuch abstatten kénnten (Mehrotra et al.
2011).

Ramanayake (2013) zeigte auf, dass die Verbesserung der Schreibfahigkeiten
schon wahrend des Studiums sowie peer-assessment und peer-feedback zu
einer Verbesserung der Qualitdt von Uberweisungsschreiben fiihrten.
Vorgedruckte Uberweisungsbdgen konnten die Kommunikation und den

Informationsfluss verbessern.

Die Einfihrung eines pro-forma Uberweisungsbriefes verbessert zwar
nachweislich die Qualitat der Uberweisung, sie nimmt jedoch laut Couper und
Henbest keinen direkten Einfluss auf das Antwortverhalten der Spezialist*innen.
Der personliche Kontakt zwischen Generalistin und Spezialist*in ist fir einen
respektvollen Umgang der ausschlaggebende Faktor (Couper und Henbest
1996). Grol et al. (2003) stellten fest, dass qualitativ bessere Uberweisungsbriefe

nur teilweise in besseren Antwortbriefen resultieren.

Generell hangt die Uberlebenschance eines Zahnes oftmals auch davon ab, tber
welche Fertigkeiten die behandelnden Zahnarzt*innen verfigen und ob sie in der
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Lage sind zu erkennen, ab wann sie die Prognose durch die Uberweisung
signifikant verbessern kénnen (Messer 1999).

Um diesen Prozess zu erleichtern und die Misserfolgsrate zu reduzieren,
erarbeitete die American Association of Endodontists (AAE) einen Leitfaden, die
AAE Endodontic Case Difficulty Assessment Form. Dieser Leitfaden soll helfen,
den Schwierigkeitsgrad des Falles zu bestimmen und diesen genauer zu
dokumentieren. Hintergrund ist, mit Hilfe eines Fragebogens mit Feldern zur
Anamnese, Diagnose, medizinischer Vorgeschichte sowie einigen weiteren
therapierelevanten Aspekten zwischen minimaler, moderater oder hoher
Schwierigkeit zu differenzieren. Auf Grundlage dieses Fragebogens konnen

eventuelle Fehlentscheidungen die Uberweisung betreffend vermieden werden.

In einer Studie aus dem Jahr 2019 wurde mit Hilfe maschinellen Lernens und
kunstlicher Intelligenz durch Nutzung des Leitfadens der AAE der Schwierig-
keitsgrad eines Falles bestimmt. Es wurde versucht einen Algorithmus zu
generieren, welcher die Patient*innen automatisch einteilt und die
Generalist*innen in ihren Entscheidungen unterstitzt. Hierfir wurden 500
potenzielle Patient*innen diagnostiziert. Die ausgeflllten Formulare wurden von
zwei Endodontolog*innen bewertet und erreichten durch den Algorithmus fur
maschinelles Lernen eine Empfindlichkeit von 95%. Eine Automatisierung der
herkdbmmlichen Methode konnte die Geschwindigkeit der Entscheidungsfindung
erhdhen oder auch junge Zahnarzt*innen in Zweifelsféllen unterstitzen. Auch
uber die zukunftige Verwendung eines solchen Algorithmus zur Beurteilung von
Rontgenbildern in Bezug auf die endodontische Fallschwierigkeit wird
nachgedacht (Mallishery et al. 2019).

1.1.8 Elektronische Uberweisung

Einen weiteren LOsungsansatz, vor allem in Anbetracht der oftmals nur
unzureichenden Informationen auf handschriftlich ausgefillten Uberweisungs-
briefen oder des haufig nur mit wenigen bis gar keinen Informationen versehenen
Uberweisungsbriefes, bietet die Idee eines elektronischen
Uberweisungsprozesses. Auf diesem Weg koénnte jede/r, die/der an der
Behandlung beteiligt ist, vom jeweiligen Standort aus auf die Uberweisung
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zugreifen. Informationen kdnnen somit jederzeit erganzt und vervollstandigt und
ein sofortiger Uberblick verschafft werden. Eine Mindestanforderung an
Informationen, ohne deren Eingabe eine Uberweisung nicht moglich ist, konnte
dazu fuhren, dass die erneute Erhebung der fehlenden Informationen nicht mehr
notig ist. Nash et al. (2016) wiesen zu diesem Thema in ihrer retrospektiven
Studie auf die verbesserte Lesbarkeit und Qualitat elektronischer Uberweisungen
hin. Diese enthielten zudem genauere Anamnesen und Medikamentenlisten als
die handschriftliche Version. Das Auslassen wichtiger Informationen kann die
Patient*innensicherheit gefahrden, daher wird die regelmalige elektronische

Aktualisierung von Medikamenten, Komorbiditaten sowie Allergien empfohlen.

Im direkten Vergleich zwischen lediglich mundlich Ubertragenen Informationen,
einer handschriftlichen Notiz sowie einem gedruckten Handout verfugte nur die
letzte Methode Uber die bendtigte Qualitat an Informationen (Bhabra et al. 2007).
Zusatzlich verbesserte der direkte Zugriff auf alle Informationen die
Kommunikation der Arzt*innen untereinander, schon bevor die Patient*innen in
der Praxis erschienen. Es wurde eine Zunahme an Ruckmeldungen seitens der
Spezialist*innen als Reaktion auf die elektronische Uberweisung festgestellt
(Gandhi et al. 2008). Im Jahr 2017 gaben 71,9% der befragten Mitarbeiter*innen
aus 24 verschiedenen Kliniken rund um San Francisco an, die Einfuhrung eines
elektronischen Uberweisungssystems habe die klinische Gesamtversorgung
verbessert (Kim et al. 2009).

Ein weiterer Vergleich aus dem Jahr 2007 aus der Dermatologie kam hingegen
zu dem Schluss, die elektronische Variante eigne sich sehr gut zur Ubermittlung
demographischer Daten, scheitere jedoch, wenn es darum ginge aufzudecken,
was genau mit den Patient*innen nicht stimmt. Ein méglicher Grund dafur kdnnte
gewesen sein, dass langere Textpassagen, welche zur Erklarung teilweise notig
sind, durch Probleme mit dem Uberweisungsproforma verhindert werden. Eine
weitere Erklarung ergibt sich, wenn man bedenkt, dass elektronische
Uberweisungen haufig von den Hausarzt*innen selbst durchgefiihrt wurden, die
Uberweisung in Papierform aber eher diktiert wird, was den Druck widerspiegelt,
den Uberweisungsprozess schnell durchzufiihren (Shaw und Berker 2007).

Im Jahr 2014 zeigte eine weitere Untersuchung, dass die EinfUhrung eines

elektronischen Systems nicht unbedingt zu einer Verbesserung fuhren muss. In
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dieser Studie, durchgefuhrt an der Westkuste Neuseelands, wurden hand-
schriftiche Uberweisungen anhand einer Checkliste auf ihre Qualitdt hin
untersucht. Fiinf Monate spater wurden elektronisch erstellte Uberweisungen
anhand derselben Checkliste Uberprift. Es stellte sich heraus, dass die Qualitat
der Informationen bei einer Zweitiberweisung durch ein Feedback der
Spezialist*innen beim ersten Mal verbessert werden kann, die Einfuhrung eines
elektronischen Systems allerdings zu keinem signifikanten Mehrwert fuhrt
(Corwin und Bolter 2014).

In einer Studie aus dem Jahr 2011 aus der Neurochirurgie wurde die bestehende
Problematik behandelt, dass die Ubergabe von Patient*innen mithilfe eines
handschriftichen Uberweisungsbriefes in den meisten Fallen fehlerhaft und
unleserlich sei und zu einer Zeit- und Ressourcenverschwendung sowie dem
Verlust von Patient*innen fliihren kann. Es kam daher die Idee auf, mit Hilfe eines
internetbasierten Echtzeit-Uberweisungssystems, auf welches jedes relevante
Mitglied der neurochirurgischen Stationen jederzeit Zugriff hat, eine Losung des
Problems anzustreben. Ein Minimum an Informationen muss eingegeben
werden, damit die Datei gesendet werden kann. Choo et al. kamen zu dem
Ergebnis, dass das Online-System zu einer deutlichen Verbesserung der
Dokumentation fuhrte. Obwohl Nachteile wie zum Beispiel die standige
Verfugbarkeit eines Internetzugangs sowie die Sicherstellung des Datenschutzes
bedacht werden sollten, verfligt das internetbasierte Uberweisungssystem Uber
wichtige und notwendige Vorteile gegenuber der handschriftlichen Methode.
Dennoch wurde das Angebot weniger genutzt, als von den Autoren erhofft. Ein
Problem konnte zudem sein, dass neu hinzugekommene Informationen haufig
nicht aktualisiert werden und einige Arzt*innen der Meinung sind, telefonisch
weitergegebene Informationen besser in ihrer Wichtigkeit hervorheben zu
kénnen (Choo et al. 2011).

Dennoch lie3en sich im direkten Vergleich zwischen der elektronischen und der
konventionellen Version des Uberweisungsbogens auch in weiteren Studien
deutliche Vorteile feststellen. Ein auf den Computern von Hausarzt*innen in
Norwegen installiertes Programm mit optionalen Richtlinien fuhrte zu einer
deutlich gesteigerten Qualitat der Uberweisungen und zu einer Zeitersparnis von
34%, was die Auswertung der Informationen von Seiten der Spezialist*innen
betrifft (Rokstad et al. 2013).
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Aus einer Studie aus den USA aus dem Jahr 2010 geht hervor, dass es den
Spezialist*innen durch Nutzung einer elektronischen Uberweisung leichter fiel,
die klinische Fragestellung bestimmen zu konnen, das heil3t den Grund der
Uberweisung identifizieren zu kdnnen. Nicht zu wissen, um welchen Sachverhalt
es sich bei der Ubergabe von Patient*innen handelt, ist ein oft genanntes
Problem, wenn es um die Kommunikation zwischen den Arzt*innen geht, was fur
einen Mangel an Zusammenarbeit zwischen den Primarversorger*innen und
Facharzt*innen spricht. Zusatzlich wurde ein Rlckgang an unangemessenen
Uberweisungen festgestellt. Es zeigte sich, dass eine ausreichende Aufklarung
der behandelnden Arzt*innen bereits zu einem Riickgang beispielsweise nicht
unbedingt notwendig gewesener Nachuntersuchungstermine fuhrte (Kim-Hwang
et al. 2010). Ein Grund fir diesen Rickgang koénnte darin liegen, dass
Hausarzt*innen und Zahnarzt*innen durch die vorgegebenen Fragestellungen
daran erinnert werden, wann eine Uberweisung tatsachlich sinnvoll und
notwendig ist und wann nicht. Eine fehlende Aufklarung konnte so zumindest

teilweise erganzt werden.

Die Einfihrung standardisierter elektronischer Uberweisungen mit einer
Mindestanforderung an Informationen, welche zum Versenden der Datei benotigt
werden, wurde laut aktueller Studienlage voraussichtlich zu einer Verbesserung
der Kommunikation und des Informationsflusses fuhren. Die Anpassung des
Standardbogens an das jeweilige Fachgebiet und die Hervorhebung besonders
relevanter Informationen fir die jeweiligen Spezialist*innen wirden sicherlich
Sinn machen. Obwohl Hindernisse wie der Datenschutz, eine zu jeder Zeit
vorhandene Internetverbindung sowie die lange Gewohnheit an den
konventionellen Weg der Uberweisung zu bedenken sind, ist das Prinzip der
elektronischen Uberweisung ein guter Lésungsansatz zur Verbesserung der
Kommunikation, des Informationsflusses und der schnellen Verfugbarkeit und

Aktualisierung von Patient*innendaten.
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1.2 Ziele der Arbeit

Mit Hilfe eines Auswertungsbogens sollen 500 konsekutive Patient*innenakten
einer endodontischen Spezialistenpraxis im Hinblick auf Umfang und Qualitat der

Uberweisungsunterlagen untersucht werden.
Die Studie untersucht die folgenden Aspekte:
Enthalten die Uberweisungen an den Spezialisten
- die notwendigen anamnestischen Angaben?
- die notwendigen diagnostischen Angaben?
- alle notwendigen Rontgenunterlagen?
- eine klare Diagnose?
- die Bitte um eine definierte Therapie?
Waren diese Angaben korrekt?

Wurde die erbetene Therapie durchgefuhrt oder musste der Therapiewunsch

geandert werden?

Zuséatzlich wurden die Uberweisungen in drei Gruppen hinsichtlich der
Uberweisungsfrequenz unterteilt und auf Unterschiede hin untersucht.
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2 Material und Methoden

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der UMG mit Datum vom 11.3.2020
unter dem Aktenzeichen 15/7/19 genehmigt.

Es wurde ein dreiseitiger Auswertungsbogen auf Grundlage des aktuellen
Wissensstandes sowie den Erfahrungen des endodontisch spezialisierten
Praxisinhabers entworfen. Hierfur wurde der Spezialist nach haufig auftretenden
Informationsliicken bei Uberweisungsbehandlungen befragt sowie nach
Informationen, welche fur ihn besonders wichtig und sinnvoll fur die
Weiterbehandlung in seiner Praxis erscheinen.

Zusatzlich wurden die Fragen aus bereits publizierten Studien daraufhin
uberpruft, ob sie fur die vorliegende Untersuchung relevant erscheinen, haufiger
genannte Fragen/Problempunkte wurden, bei Bedarf leicht modifiziert, in den
Bogen aufgenommen.

Der Auswertungsbogen wurde an 20 Patient*innenakten validiert, mit dem
Praxisinhaber diskutiert und entsprechend modifiziert.
Der Auswertungsbogen beinhaltet sechs Unterpunkte:
1. ,Uberweiser*in‘:
Einteilung der Uberweiser*innen in Gruppen, je nach Haufigkeit ihrer
getatigten Uberweisungen.
2. ,Grund der Uberweisung":
Gab es einen Grund fir die Uberweisung und wenn ja, welcher wurde
genannt?
Wurde eine bestimmte Therapie erbeten und falls ja, wurde diese
Therapie dann auch durchgefuhrt?
3. ,Diagnose’:
Wurde eine Diagnose angegeben, stimmte die Diagnose aus Sicht des
Spezialisten und welche diagnostischen Daten wurden angegeben?
4. ,Informationen’:
Wurden weitere patientenrelevante Informationen angegeben und wenn
ja, welche?
Wurden Rontgenbildern mitgesendet und wenn ja, welche Art von Bildern?
5. ,Therapie"
Einschatzung des Schwierigkeitsgrades der Behandlung durch den
behandelnden Spezialisten sowie die dafur bendtigte Zeit.
6. ,Uberweisungsformular:
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Nutzung des praxiseigenen Uberweisungsformulars?
Die Fragen deckten die wichtigsten Aspekte der Uberweisungsproblematik ab.

Die entsprechenden Antworten waren anzukreuzen, teilweise war eine
Mehrfachnennung von Antworten moglich.

Mit Hilfe des Bogens wurden daraufhin 500 konsekutive Patient*innenakten
ausgewertet, welche von einer bereits lange etablierten Spezialistenpraxis fur
Endodontie zur Verfugung gestellt wurden. Es handelte sich dabei um eine
Uberweisungspraxis in Hessen. Alle Patient*innen hatten im Vorfeld ihre
Zustimmung zur Auswertung ihrer anonymisierten Daten fur wissenschaftliche
Zwecke gegeben. Das Vorliegen der unterschriecbenen Passage im
Anamnesebogen der Praxis war Voraussetzung fur die Aufnahme in die Studie.
Patient*innen ohne dokumentierte Uberweisung wurden ebenso aus der Studie
ausgeschlossen wie Patient*innen mit unvollstdndiger Dokumentation der fur die
Studie bendtigten Angaben.

Ausgehend von Beginn der Auswertung wurden rucklaufig die letzten 500
Uberweisungen ausgewertet. (Juli 2019 — Juni 2016).

Die Akten wurden vom Praxispersonal herausgesucht und nach Loschung der
Personalangaben mit einer laufenden Nummer versehen, um die Anonymitat der
Studie zu sichern.

Es wurde eine Stichprobe von 500 Patient*innenakten gewahlt. Dies lag deutlich
oberhalb der Zahl an Unterlagen, die in bereits publizierten Studien zur
Uberweisung in der Endodontie ausgewertet wurden (312: Niu et al. 2012; 330:
v. Arx et al. 2014; 200: Chong et al. 2015; 224: Kim et al. 2014).

Um sicherzugehen, dass alle Patient*innen lediglich einmal in die Wertung
aufgenommen wurden, wurde zusatzlich eine Excel-Tabelle erstellt, aus welcher
ersichtlich wurde, sobald eine der laufenden Nummern mehr als einmal
auftauchte. Doppelt auftauchende Akten, das heiflt Patient*innen, die bereits
aufgrund einer vorherigen endodontischen Behandlung in der Uberweiserpraxis
waren, wurden ausgeschlossen. Es wurde nur je eine Uberweisung eines/einer
jeden Patienten/Patientin in die Studie aufgenommen.

Die in den 500 Auswertungsbdgen erhobenen Daten wurden in einer Excel-
Tabelle zusammengefasst, um die statistische Bearbeitung zu erleichtern.

Zur statistischen Auswertung wurde das Programm SPSS genutzt, in welches
die zuvor erstellte Excel-Tabelle (beispielhafter Ausschnitt sieche Anhang 6.4)
eingespeist wurde. Die Daten wurden dann nach den drei
Uberweiser*innengruppen, welche in Punkt 1 des Fragebogens ermittelt wurden,
in die Gruppen ,Erstiiberweiser*in’, ,gelegentliche*r Uberweiser*in‘ sowie
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sregelmaRige*r Uberweiser*in‘ aufgeteilt. Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurden
die Variablen ,Grund der Uberweisung‘, ,Angabe eines Therapiewunsches’,
,/Angabe einer Diagnose’, ,Angabe diagnostischer Daten’, ,Angabe weiterer
Informationen‘ und ,Ubermittlung von Réntgenbildern‘ untersucht, um mégliche
Unterschiede hinsichtlich des Umfangs an Informationen zwischen den drei
genannten Gruppen festzustellen.

Als Null-Hypothese wurde angenommen, dass keine Unterschiede zwischen den
drei Uberweiser*innengruppen vorlagen, was die Menge an Informationen
innerhalb der Uberweisung angeht. Nach Durchfiihrung der Bonferroni-Korrektur
wurde die Variable, welche sich als signifikant herausstellte, mittels Post-Hoc-
Test weiter untersucht. Zusatzlich wurde zu allen getesteten Variablen eine
Kreuztabelle erstellt.

Um einen besseren Uberblick (iber den generellen Informationsfluss nur
derjenigen Uberweiser*innengruppen zu erlangen, welche den praxiseigenen
Uberweisungsbogen genutzt haben, wurden auch hier Kreuztabellen zu allen
zuvor getesteten Variablen erstellt. Eine weitere Untersuchung mittels Chi-Test
war aufgrund der geringen Anzahl an Uberweiser*innen, welche dieser Gruppe
entsprachen, nicht moglich.

Zusatzlich wurden Kreuztabellen zu den Variablen ,Schwierigkeitsgrad® und
,Uberweisungsformular erstellt', welche sich als Zusatzinformationen im Anhang
befinden. Die Variable ,Schwierigkeitsgrad‘ ist nicht von den Uberweiser*innen
beeinflussbar und hangt in keinem direkten Zusammenhang mit den
moglicherweise gegebenen Informationen innerhalb des Uberweisungsbogens.
Daher sollte sie nicht mit in die direkte Auswertung des Informationsgehaltes der
drei Gruppen mit einfliel3en, da sie diese nach oben oder unten hatte verschieben
kénnen, ohne dass die Uberweiser*innen einen Beitrag dazu geleistet haben
(siehe Anhang 6.3).

Die Variable ,Uberweisungsformular wurde ebenfalls getrennt untersucht, da die
Nutzung des Formulars zwar von den Uberweiser*innen beeinflussbar war, sie
jedoch als grundsatzliche Fragestellung als eigener Punkt betrachtet werden
sollte (siehe Anhang 6.3).
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3 Ergebnisse

3.1 Uberweiser*innen

Uberweiser*innen

W RegelmaRige
Uberweiser*innen

I Gelegentliche
Uberweiser*innen

[ Erstiiberweiser*innen

Abbildung 1: Aufteilung nach Uberweisungshaufigkeit

54,4% (272) der Uberweisungen wurden von regelmaRigen Uberweiser*innen
(> 10 Uberweisungen), 31,6% (158) von gelegentlichen Uberweiser*innen (2-10)
und 14% (70) von Erstuberweiser*innen getatigt.

3.2 Angabe des Uberweisungsgrundes

Wurde der Grund der Uberweisung angegeben?

0 50 100 150 200 250 300

Abbildung 2: Angabe eines Grundes fiir die Uberweisung
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In 55% der Falle war ein Grund fiir die Uberweisung zu finden, in 45% war kein

Grund auffindbar.

Grund der Uberweisung

11,9% 6,4% 21% M Irreversible akute Pulpitis
- Nekrose
,07/0
Schmerzen

24.4% Periapikale Osteolyse

Trauma

17,5% M Revision

Probleme bei der Vorbehandlung
3,5%

Sonstiges

Abbildung 3: Angegebene Griinde fir die Uberweisung

Insgesamt wurden in den 275 Uberweisungen 377 Griinde fir die Uberweisung

angegeben, da teilweise mehr als ein Grund genannt wurde. In 24,4% wurden

Probleme bei der Vorbehandlung als Grund angegeben, darauf folgt mit 20,4%

die Revision, mit 17,5% die periapikale Osteolyse, mit 13,8% das Vorhandensein

von Schmerzen und mit 11,9% sonstige Griinde. Weniger haufig genannt wurden

mit 6,4% die irreversible akute Pulpitis, mit 3,5% das Trauma und mit 2,1% die

Nekrose.

Probleme bei der Vorbehandlung

1,1%
1,1%

5,4% Frakturiertes Instrument

14,1% W Starke Krimmung

Stufe

‘ 9,8% Obliteration/Kalzifizierte

Kanale
68,5% M Kanal nicht auffindbar

Sonstiges/keine Angabe

Abbildung 4: Angegebene Probleme bei der Vorbehandlung
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Der Punkt ,Probleme bei der Vorbehandlung® unterteilt sich weiterhin in
verschiedene Unterpunkte. Am haufigsten wurde hier mit 68,5%, Sonstiges/keine
Angabe angekreuzt. Darauf folgt mit 14,1% Obliteration/kalzifizierte Kanale, mit
9,8% Kanal nicht auffindbar und mit 5,4% frakturiertes Instrument. Mit jeweils

1,1% folgen starke Krimmung und Stufe.

Wurde eine bestimmte Therapie erbeten?
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Abbildung 5: Angaben zur Therapieempfehlung

In 25,4% der Uberweisungen wurde eine bestimmte Therapie erbeten, in 74,6%

war das nicht der Fall.

Wurde die erbetene Therapie durchgefiihrt?
Teilweise [ 4
Nein [ 14

0 20 40 60 80 100 120

Abbildung 6: Durchfliihrung der erbetenen Therapie (falls es eine Angabe gab)
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Von den 127 Fallen, in welchen eine bestimmte Therapie erbeten wurde, wurde
diese vom Spezialisten in 77,9% auch entsprechend durchgefihrt, in 11,0%

teilweise und in 11,0% wurde eine andere Therapie gewahlt als vorgeschlagen.

3.3 Diagnose

Ist eine Diagnose angegeben?

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

N

Abbildung 7: Angabe einer Diagnose

16,4% der Uberweiser*innen gaben eine Diagnose an, 83,6% stellten keine

Diagnose in der Uberweisung.

Wenn ja, stimmt die Diagnose?
Ja 27
Teilweise 45
Nein 5
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Abbildung 8: Ubereinstimmung der Diagnosen
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Von den 82 Fallen, in denen eine Diagnose angegeben wurde, liel3 sich nurin 77
Fallen nachtraglich nachvollziehen, ob diese Diagnose mit der des Spezialisten
Ubereinstimmte. In den anderen Fallen war die Pulpa bereits entfernt worden,
sodass dies nicht mehr moglich war. In 35,0% der Diagnosen war eine
Ubereinstimmung vorhanden, in 58,4% teilweise und in 6,5% der Falle wich sie

von der Diagnose der Spezialist*innen ab.

Angabe diagnostischer Daten

- I
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Abbildung 9: Angabe diagnostischer Daten

In 360 Fallen und somit 72% wurden keinerlei diagnostische Daten Ubermittelt.
In den restlichen 140 Uberweisungen, d. h. in 28%, wurden teilweise eine,
teilweise mehrere diagnostische Daten angegeben, insgesamt fanden sich dabei
217 Daten.

Welche diagnostischen Daten wurden tUbermittelt?
Sensibilitat
Perkussion
23,5% AufbiBempfinden
W Palpation Umschlagfalte
W Zahnbeweglichkeit
M Parodontale Sondierwerte
m Vertikalfraktur

. 88% -
Hockerfraktur
" 28% M Karies
20,7% Art der Restauration
\_o 9% - Fistel
0,5% iste

8,8% W Schwellung
A 3,2% .
6 9/ 0, 9‘7 Sonstige

8,8%
6,0%

83%

Abbildung 10: Angegebene diagnostische Daten
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Am haufigsten Ubermittelt wurde mit 23,5% das Ergebnis der Sensibilitats-
prifung, ihr folgen mit 20,7% die Art der Restauration, mit 8,8% parodontale
Sondierungswerte, Perkussion sowie Sonstige und mit 8,3% die Fistel. Weniger
haufig angegeben wurden mit 6,9% Karies, mit 6,0% Schwellung, mit 3,2%
Vertikalfraktur, mit 2,8% Aufbissempfinden, mit 0,9% die Hockerfraktur sowie
Palpation der Umschlagfalte und schlielich mit 0,5% die Zahnbeweglichkeit.

3.4 Informationen

Angabe zusatzlicher Informationen

0 50 100 150 200 250 300 350

Abbildung 11: Angabe zusatzlicher Informationen

In 306 Fallen und somit 61,2% wurden keine weiteren Informationen tUbermittelt.
In den restlichen 194 Uberweisungen, d. h. in 38,8%, fanden sich insgesamt 287

Informationen.

Welche Informationen wurden Gbermittelt?
B Anamnese
8,0% 3'50//"_0,4% Allergien
Vorbehandlung
18,8% Medikation/Antibiose
Eingeschrdankte Mundéffnung

Zahnarztphobie

9.8%. 51,2% Wirger
,070
R 4 Dringlichkeitsstufe/Prioritat
0,4%
0,4% | Schmerzstatus
0,4% 7,3% Sonstiges

Abbildung 12: Angegebene zusatzliche Informationen
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In 306 Fallen wurden keine weiteren Informationen Gbermittelt. In den restlichen
194 Uberweisungen fanden sich insgesamt 287 Informationen. Deutlich am
haufigsten angegeben war mit 51,2% die Vorbehandlung, es folgen mit 18,8%
der Schmerzstatus, mit 9,8% die Dringlichkeit/Prioritat, mit 8,0% Sonstiges und
mit 7,3% die Medikation/Antibiose. Es folgen mit 3,5% die Anamnese und mit

0,4% Allergien, eingeschrankte Mundéffnung, Zahnarztphobie sowie Wirgereiz.

Waren Rontgenbilder vorhanden?
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Abbildung 13: Ubermittlung von Réntgenbildern

In 73% der Falle war ein oder mehrere Rontgenbilder in der Uberweisung

vorzufinden, in 27% wurde kein Réntgenbild mitgesendet.

Welche Rontgenbilder waren vorhanden?

9,0%

5,0% 21,0%

W OPG
9,2%
Einzelzahnaufnahme
Mehrere Rontgenbilder
DVT

Sonstiges

55,9%

Abbildung 14: Ubermittelte Rontgenbilder
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In den 365 Uberweisungen mit Rontgeninformation wurden insgesamt 458
Rontgenbilder Ubermittelt. Davon handelte es sich in 559% um
Einzelzahnaufnahmen, in 21,0% um ein OPG, in 9,2% wurden mehrere
Rontgenbilder Gbermittelt, in 9,0% sonstige Bilder und in 5,0% wurde ein DVT
mitgesendet.

3.5 Therapie

Einschatzung des Schwierigkeitsgrads durch
behandelnde Facharzt*innen

13,1% 15,7%

Leicht
Durchschnittlich

Schwierig
34,0% I
Extrem Schwierig
37,2%

Abbildung 15: Schwierigkeitsgrads der Uberwiesenen Falle

312 der 500 untersuchen Falle wurden vom behandelnden Spezialisten auf ihren
Schwierigkeitsgrad hin eingestuft. Mit 37,2% wurden die meisten Falle als
durchschnittlich eingestuft, 34,0% als schwierig, 15,7% als leicht und 13,1% als

extrem schwierig.

Zeitangabe

In 460 der 500 Behandlungen wurde die Zeit von Beginn bis Ende der Therapie
gestoppt. Die ermittelte Zeit betrug im Durchschnitt 3:32 Stunden. Die minimale
Behandlungszeit betrug 0:30 Stunden, die maximale Behandlungszeit 8:32
Stunden.



Ergebnisse 28

3.6 Uberweisungsformular

Benutzung des praxiseigenen
Uberweisungsformulars

Nein 448

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Abbildung 16: Benutzung des praxiseigenen Uberweisungsformulars

In nur 10,4% wurde fiir die Uberweisung das praxiseigene Formular verwendet.
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3.7 Statistische Auswertung

Die Generalist'innen wurden auf Grundlage ihrer Angaben zu Punkt 1 des
Fragebogens hinsichtlich ihrer Uberweisungsfrequenzen eingeteilt in
,Erstiiberweiser*innen’, ,gelegentliche Uberweiser*innen’ sowie ,regelmaRige

Uberweiser*innen’.

Als Null-Hypothese wurde die Annahme formuliert, dass es keine Unterschiede
zwischen den drei Uberweiser*innengruppen hinsichtlich des Umfangs an

Informationen gibt, welche sie dem Spezialisten Ubermitteln.

Mit Hilfe des Programms SPSS wurden zunachst Kreuztabellen erstellt. (Tab. 1-
6). Als Variablen wurden die sechs Oberpunkte des Fragebogens verwendet:
,Grund der Uberweisung’, ,Angabe eines Therapiewunsches’, ,Angabe einer
Diagnose’, ,Angabe diagnostischer Daten’, ,Angabe weiterer Informationen’,
,Ubermittlung von Rantgenbildern‘ und gegen die drei Behandler*innengruppen
tabelliert. In den Tabellen steht O fur ,es wurde keine Angabe gemacht’, 1 steht

fur ,es wurde eine Angabe gemacht'.

AnschlieRend wurden die 3 Gruppen hinsichtlich jeder der 6 Variablen mit Hilfe

des Chi-Quadrat-Tests verglichen.

Das Signifikanzniveau wurde auf alpha = 0,05 festgelegt. Im vorliegenden Fall
wurde ein Unterschreiten des alpha-Niveaus bedeuten, dass Unterschiede
hinsichtlich des Weitergebens an Informationen zwischen den drei

Uberweiser*innengruppen vorlagen.

Da der Chi-Quadrat-Test in der Analyse der Diagnosedaten signifikante
Unterschiede in den Diagnosegruppen fand, wurden fur diesen Vergleich
Posthoc-Tests nach der Methode der Standardisierten Residuen (Beasly &
Schumacker, 1995) durchgefiihrt.
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Tabelle 1: Kreuztabelle Uberweiser*in — Grund der Uberweisung

Uberweiser*in * Grund

Grund (n/%)

0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstliberweiser*in 38 32 70
(54,3%)  (45,7%) (100%)
Gelegentlich 72 86 158
(45,6%)  (54,4%) (100%)
Regelmalig 114 158 272
(41,9%) 58,1%) (100%)
Gesamt 224 276 500
(44,8%)  (55,2%) (100%)
Tabelle 2: Kreuztabelle Uberweiser*in — Therapie
Uberweiser*in * Therapie
Therapie (n/%)
0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstliberweiser*in 55 15 70
(78,6%) (21,4%) (100%)
Gelegentlich 122 36 158
(77,2%)  (22,8%) (100%)
Regelmalig 196 76 272
(72%) (28%) (100%)
Gesamt 373 127 500
(74,6%)  (25,4%) (100%)
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Tabelle 3: Kreuztabelle Uberweiser*in - Diagnose

Uberweiser*in * Diagnose

Diagnose (n/%)

0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstliberweiser*in 56 14 70
(80%) (20%) (100%)
Gelegentlich 144 14 158
(91,1%) (8,9%) (100%)
Regelmalig 218 54 272
(80,1%)  (19,9%) (100%)
Gesamt 418 82 500
(83,6%)  (16,4%) (100%)

Tabelle 4: Kreuztabelle Uberweiser*in — Diagnostische Daten

Uberweiser*in * Diagnostische Daten

Diagnostische Daten

(n/%)

0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstliberweiser*in 56 14 70
(80%) (20%) (100%)
Gelegentlich 116 42 158
(73,4%)  (26,6%) (100%)
Regelmalig 188 84 272
(69,1%)  (30,9%) (100%)
Gesamt 360 140 500
(72%) (28%) (100%)
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Tabelle 5: Kreuztabelle Uberweiser*in — Informationen

Uberweiser*in * Informationen

Informationen (n/%)

0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstliberweiser*in 48 22 70
(68,6%)  (31,4%) (100%)
Gelegentlich 99 59 158
(62,7%)  (37,3%) (100%)
Regelmalig 159 113 272
(58,4%)  (41,6%) (100%)
Gesamt 306 194 500
(61,2%)  (38,8%) (100%)
Tabelle 6: Kreuztabelle Uberweiser*in — Réntgenbilder
Uberweiser*in * Rdntgenbilder
Rontgenbilder (n/%)
0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstliberweiser*in 20 50 70
(28,6%)  (71,4%) (100%)
Gelegentlich 44 114 158
(27,8%)  (72,2%) (100%)
Regelmalig 71 201 272
(26,1%)  (73,9%) (100%)
Gesamt 135 365 500
(27%) (73%) (100%)
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Tabelle 7: Bonferroni-korrigierte p-Werte des Chi-Quadrat-Tests fur die Variablen
Grund, Therapie, Diagnose, Diagnostische Daten, Informationen, Rontgenbilder

Diagnosti- Informa- Rodntgen-
Grund Therapie Diagnose sche Daten tionen bilder
Signifi-
I (2 1 1 0,048 1 1 1

Es ist zu erkennen, dass lediglich bei einer Variablen, der Diagnose, das
Signifikanzniveau unterschritten wurde, d.h. dass bei der Angabe der Diagnose
Unterschiede innerhalb der drei Uberweiser*innengruppen angenommen werden

konnen.

Bei allen weiteren Variablen wurde das Signifikanzniveau nicht unterschritten,
sodass die Null-Hypothese hier nicht verworfen werden kann. Demzufolge liegen
hier keine statistisch relevanten Unterschiede zwischen den Uberweiser*innen-
gruppen vor, was den Umfang der Informationen in der Uberweisung betrifft.

Zur weiteren Untersuchung der Variable ,Diagnose’ wurde nachfolgend ein Post-
Hoc-Test durchgeflhrt, welcher zeigen sollte, welche Uberweiser*innengruppe

genau fur die Signifikanz verantwortlich ist.
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Tabelle 8: Post-Hoc-Test der Variable ,Diagnose

Uberweiser*in * Diagnose

Diagnose
Gesamt
0 1
Anzahl 56a 14a 70
Erwartete Anzahl 58,5 11,5 70
Erstiiberweiser*in %der. ” 80,0% 20,0% 100,0%
Uberweiser*innen
Korrigierte
Residuen 0.9 0.9
P-Wert 0,368 1
Anzahl 144a 14b 158
Erwartete Anzahl 132,1 25,9 158
1 (o)
("3elegent||che/r l_jobder. N 911% 8.9% 100,0%
5Ermaracr erweiser*innen
Korrigierte
Residuen 3.1 3,1
P-Wert 0,0019 1
Anzahl 218a 54b 272
Erwartete Anzahl 227.,4 44 .6 272

Regelmalige/r % der

- L 80,1% 19,9% 100,0%
Uberweiser*innen

Uberweiser*in

Korrigierte
Resic?uen s o
P-Wert 0,021 1
Anzanhl 418 82 500
Erwartete Anzahl 418 82 500
Gesamt % der

- L 83,6% 16,4% 100,0%
Uberweiser*innen

Im Post-Hoc-Test zeigte sich, dass die gelegentlichen Uberweiser*innen (P-Wert
0,005 nach Bonferroni-Korrektur und somit kleiner als 0,05) haufiger keine
Informationen zur Diagnose angaben, als zu erwarten gewesen ware und somit

verantwortlich sind fur die Signifikanz im Chi-Quadrat-Test.

Nachfolgend wurden Kreuztabellen nur derjenigen Uberweiser*innen erstellt,

welche den Praxiseigenen Uberweisungsbogen verwendeten.



Ergebnisse

Tabelle 9: Kreuztabelle Uberweiser*in — Grund der Uberweisung

Uberweiser*in * Grund

Grund (n/%)

0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstiiberweiser*in 0 9 9
(0%) (100%) (100%)
Gelegentlich 0 12 12
(0%) (100%) (100%)
Regelmalig 1 30 31
(3,2%)  (96,8%) (100%)
Gesamt 1 51 52
(1,9%)  (98,1%) (100%)
Tabelle 10: Kreuztabelle Uberweiser*in — Therapie
Uberweiser*in * Therapie
Therapie (n/%)
0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstiiberweiser*in 5 4 9
) o 3 (o] (o]
(55,6%) (44,4%) (100%)
Gelegentlich 11 1 12
(91,7%) (8,3%) (100%)
Regelmalig 21 10 31
(67,7%) (32,3%) (100%)
Gesamt 37 15 52
(71,2%)  (28,8%) (100%)




Ergebnisse

Tabelle 11: Kreuztabelle Uberweiser*in — Diagnose

Uberweiser*in * Diagnose angegeben

Diagnose angegeben (n/%)

0 1 Gesamt
Uberweiser*in  Erstliberweiser*in 3 6 9
(33,3%) (66,7%) (100%)
Gelegentlich 9 3 12
(75%) (25%) (100%)
Regelmalig 11 20 31
(35,5%) (64,5%) (100%)
Gesamt 23 29 52
(44,2%) (55,8%) (100%)
Tabelle 12: Kreuztabelle Uberweiser*in — Diagnostische Daten
Uberweiser*in * Diagnostische Daten
Diagnostische Daten (n/%)
0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstliberweiser*in 2 7 9
(22,2%) (77,8%) (100%)
Gelegentlich 4 8 12
(33,3%) (66,7%) (100%)
Regelmalig 24 7 31
(77,4%) (22,6%) (100%)
Gesamt 30 22 52
(57,7%) (42,3%) (100%)
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Tabelle 13: Kreuztabelle Uberweiser*in — Informationen

Uberweiser*in * Informationen Kreuztabelle

Informationen (n/%)

0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstliberweiser*in 3 6 9
(33,3%) (66,7%) (100%)
Gelegentlich 1 11 12
(8,3%) (91,7%) (100%)
Regelmalig 12 19 31
(38,7%) (61,3%) (100%)
Gesamt 16 36 52

(30,8%)  (69,2%)  (100%)

Tabelle 14: Kreuztabelle Uberweiser*in — Rdntgenbilder

Uberweiser*in * Rdntgenbilder

Rontgenbilder (n/%)

0 1 Gesamt
Uberweiser*in Erstliberweiser*in 1 8 9
(11,1%) (88,9%) (100%)
Gelegentlich 0 12 12
(0%) (100%) (100%)
Regelmalig 6 25 31
(19,4%) (80,6%) (100%)
Gesamt 7 45 52

(13,5%

IN—"

(86,5%)  (100%)
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4 Diskussion

Methodik

Zur Untersuchung von Fragestellungen, die sich mit der Problematik
intraprofessioneller Uberweisungen von Patient*innen befassen, finden sich zwei
prinzipielle Studiendesigns: Fragebogenstudien in den Gruppen der
Spezialist*innen und/oder der Uberweiser*innen (Goepel 2016, Peciuliené et al.
2010, Barnes et al. 2010, Ree et al. 2002, Gandhi et al. 2000) und andererseits
retrospektive Auswertungen von Uberweisungs- und Behandlungsunterlagen
(Sebring et al. 2017, Nash et al. 2016, Kim 2014, Kourkouta und Darbar 2006).
Die vorliegende Arbeit ist der zweiten Kategorie zuzuordnen. Da weder der
Spezialist noch die Uberweiser*innen zum Zeitpunkt der Uberweisungen Uber die
erst spater geplante Studie informiert waren, kann ein entsprechender Bias
ausgeschlossen werden. Ob ein prospektives Studiendesign andere und vor
allem realistischere Resultate erbracht hatte, muss spekulativ bleiben, erscheint
aber wenig wahrscheinlich. Als Schwache der vorgelegten Arbeit ist zu
benennen, dass nur die Unterlagen einer einzigen Praxis ausgewertet wurden,
die Resultate zu einem gewissen Teil demzufolge nur sehr eingeschrankt
reprasentativ sind. Dies bezieht sich insbesondere auf die Resultate, die auf der
Bewertung durch den  Spezialisten beruhen: Einschatzung des
Schwierigkeitsgrades, Wahl der durchgefihrten Therapie, Ubereinstimmung der
Diagnose des Spezialisten mit der/des Generalist*in. Hier gehen individuelle
Faktoren wie der Wissensstand und Erfahrungshorizont dieses einzelnen
Spezialisten in die Ergebnisse ein, andere Spezialist*innen kommen
moglicherweise zu tendenziell anderen Erkenntnissen und Bewertungen.
Moglicherweise konnte eine erganzende Fragebogen- oder Interviewstudie unter
Spezialist*innen hier wichtige zusatzliche Informationen generieren, die ein
umfassenderes Gesamtbild der Uberweisungsproblematik liefern kénnten.

Der Groldteil der prasentierten Resultate basiert auf der standardisierten
Auswertung der schriftlich vorliegenden Uberweisungsunterlagen einer grof3en
Anzahl von Generalist*innen, was die Reprasentativitdt und Ubertragbarkeit
dieses Teils der Resultate deutlich erhoht. Geht man, wie aus der Studie von
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Goepel (Goepel 2016) abzuleiten, von gut 20% der Generalist*innen aus, die
Uberhaupt Patient*innen zur Wurzelkanalbehandlung an Spezialist*innen
Uberweisen, entsprache das etwa 12.000 Zahnarzt*innen in Deutschland. Die in
der vorliegenden Untersuchung erfassten 500 Uberweisungen von ca. 2-300
Generalist*innen entsprechen immerhin etwa 2-3% der Uberweiser*innen. Eine
entsprechende Angabe zur —immer noch limitierten - Reprasentativitat findet sich
in den vergleichbaren Untersuchungen nicht.

Berucksichtigt werden sollte uUberdies, dass auch berufspolitische und
abrechnungstechnische Faktoren in das Uberweisungsverhalten von
Zahnarzt*innen eingehen. Hiermit zusammenhangenden Fragen wurde in der
vorliegenden Studie nicht nachgegangen. Unterschiede in Gesundheitssystemen
und Abrechnungsrichtlinien lassen einen Vergleich mit den Ergebnissen aus
anderen Landern nur eingeschrankt zu.

Das Design der vorliegenden Studie lehnt sich an das von Untersuchungen mit
vergleichbarer Fragestellung und &hnlichem Design an (Sebring et al. 2017, Kim
2014, Izadi 2010), die Fallzahl liegt allerdings mit 500 deutlich hdher als die dort
ausgewerteten 200-350 Falle (Niu et al. 2012; v. Arx et al. 2014; Chong et al.
2015; Kim et al.). Neben eigens entwickelten Fragen wurden auch Fragen aus
vergleichenden Studien Ubernommen, was den Vergleich der Ergebnisse

ermoglicht.

41 Uberweiser*innen

Der erste Punkt des Fragebogens zeigt die Uberweisungsfrequenz der
Generalist*innen auf. Die Einteilung erfolgte dabei auf Grundlage der Erfahrung
des Spezialisten. Als ,regelméaRige Uberweiser*in‘ gelten diejenigen, welche im
untersuchten Zeitraum mehr als zehn Patienten an den Spezialisten verweisen.
Dementsprechend wurden Generalist*innen mit einer Quote zwischen zwei und
zehn Patient*innen als ,gelegentliche Uberweiser*innen‘ und diejenigen mit einer
einzigen Uberweisung als ,Erstiiberweiser*innen‘ eingestuft. Von den insgesamt
500 untersuchten Uberweisungen, welche auf den Zeitraum vom Juni 2016 bis
Juli 2019 fallen, stammten 272 von ,regelmaRigen Uberweiser*innen‘. 158
Generalist*innen wiesen sich als ,gelegentliche Uberweiser*innen‘ und 70 als
,Erstiberweiser*innen‘ aus. Dabei wurde sichergestellt, dass jede/r Patient*in nur
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einmal in die Statistik aufgenommen wird. Hierfur wurde die jeweilige Nummer
des Falles in eine Excel-Tabelle eingegeben, welche bei doppelter Eingabe ein
und derselben Nummer durch eine farbliche Markierung auf diese aufmerksam
macht.

Es ist zu beachten, dass eine erneute Uberweisung des- oder derselben
Patienten/Patientin daher nicht in die Zahlung einging, wodurch sich die
Uberweisungsfrequenz des/der jeweiligen Generalist*in nach unten verschieben
konnte. Das wurde so gehandhabt, da oftmals nicht eindeutig nachvollziehbar
war, ob die Patienten*innen tatsachlich auf Empfehlung erneut den Rat des
Spezialisten aufsuchten oder aus eigenen Stucken und auf Grundlage der

positiven Erfahrungen der ersten Behandlung.

In den letzten Jahrzehnten stieg die Anzahl der Spezialist*innen auf dem Gebiet
der Endodontie mehr an als auf jedem anderen Gebiet der Zahnmedizin. Eine
Studie aus den USA zeigt, dass die Zahl der Endodontolog*innen im Zeitraum
von 1982 bis 2002 um 85% anstieg (Johns et al. 2006), Zahlen aus Deutschland
und dem europaischen Ausland liegen nicht vor

Erfolg und Bestehen von Spezialist*innen in Medizin oder Zahnmedizin hangen
mafRgeblich von der Haufigkeit der Uberweisungen der Generalist*innen ab
(Nixon und Benson 2005). Bereits 1984 waren Spezialist*innen sich dessen
bewusst und besorgt Gber diese Form der Abhangigkeit (Mills 1984). Daher sind
eine stabile Generalist*innen-Spezialist*innen-Beziehung sowie ein funktio-

nierendes Uberweisungssystem von groRer Bedeutung.

Es gibt sowohl in der Zahnmedizin, als auch in der Medizin eine Vielzahl an
Publikationen, die sich mit der Fragestellung beschaftigen, welche Faktoren
bedeutend sind, wenn es darum geht, aus einem/r ,Erstiberweiser*in‘ eine/n
,gelegentliche/n Uberweiser*in‘’ oder noch besser eine/n ,regelméaRige/n
Uberweiser*in‘ werden zu lassen. Faktoren, die immer wieder diskutiert werden,
sind nicht nur klinische Aspekte, die im direkten Zusammenhang mit der
Symptomatik der Patient*innen stehen, wie eine komplexe Krankengeschichte,
sondern auch nicht-klinische Aspekte, wie zum Beispiel eine gute
Kommunikation (gleichermalen mit Uberweiser*innen und Patient*innen), die
ortliche Lokalisation der Spezialist*innen sowie Kosten und Wartezeit, aber auch
personliche Faktoren wie Fachkenntnis, praktische Fahigkeiten und Empathie.
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Das Ergebnis dieser Studie ist mit dem anderer Studien durchaus vergleichbar.
Die Tendenz geht hin zum/r ,regelmaRigen Uberweiser*in‘, was unterstreicht,
dass es einen Bedarf an Spezialistinnen gibt. 93% der befragten
Generalist*innen haben das Bediirfnis, Falle an Endodontie-Spezialist*innen zu
Uberweisen (Ree et al. 2002). Dennoch gibt es Zahnarzt*innen, die die meisten
Falle zunachst selbst behandeln mochten und eher selten Uberweisen, wie die
Zahl der ,Erstiiberweiser*innen‘ und ,gelegentlichen Uberweiser*innen‘ zeigt.
Ahnliches zeigt auch eine Befragung der Generalist*innen in der Tiirkei, welche
ergab, dass 98,3% der Praktizierenden taglich Wurzelkanalbehandlungen
durchfiihren. Diese Anzahl ist relativ hoch und bedeutet, dass die Uberweisung
schwieriger Falle an Spezialist*innen hier keine gangige Praxis ist (Kaptan et al.
2012). Wolcott und Terlap (2014) zufolge haben Generalist*innen eine meist
positive Einstellung gegenlber Spezialist*innen, GUberweisen aber nur 43% der
Patient*innen, welche eine endodontische Behandlung bendtigen.

In Litauen gaben Generalist'innen an, 72,1% komplizierter Wurzelkanal-
behandlungen selbst durchzuflhren. Dabei wirden 49,6% diese Falle lieber an
eine/n Spezialist*in Uberweisen. Grinde dagegen waren beispielsweise die zuvor
erwahnten zu hohen Kosten der Behandlung bei Spezialist*innen (Peciuliené et
al. 2010).

Einer Studie aus den USA zufolge gaben 69,7% der Endodontolog*innen, welche
in stadtischen Gebieten praktizieren, an, es gabe zu viele Endodontie-
Spezialist*innen. 50% der Befragten dulerten sich aber optimistisch, was die
Zukunft dieses Spezialgebietes angeht. Diejenigen, die bereits langer als 20
Jahre praktizierten, waren pessimistischer als diejenigen, die weniger
Berufserfahrung aufzuweisen hatten (Lin et al. 2015).

Diese uneinheitliche Studienlage findet sich auch im Ergebnis dieser Studie
wider. Grundsatzlich ist ein Bedarf an Endodontie-Spezialist*innen gegeben. Es
gibt Faktoren, die es zu beachten gilt, wenn es darum geht, die spezialisierte
Praxis auf Dauer erfolgreich zu unterhalten. Dabei ist die Abhangigkeit von
Uberweisenden Generalist*innen bekannt. Dementsprechend wichtig ist die
Beziehung der einzelnen Parteien zueinander mit dem Ziel, aus einem/r
,gelegentlichen Uberweiser*in° oder einem/r ,Erstliberweiser*in‘ eine/n

regelmaRige/n Uberweiser*in‘ werden zu lassen.
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Neben der prozentualen Einteilung der Uberweiser*innen nach Haufigkeit ihrer
getatigten Uberweisungen war es Ziel dieser Studie herauszufinden, ob es
Unterschiede zwischen den drei Uberweiser*innengruppen gibt, was die Menge
und Qualitat an Informationen angeht, welche Ubermittelt werden. Es stellte sich
heraus, dass es lediglich bei der Stellung einer Diagnose statistische
Unterschiede innerhalb der drei Gruppen gibt. Verantwortlich hierfur ist die
Gruppe der gelegentlichen Uberweiser*innen, welche haufiger keine Diagnose
angaben, als es statistisch zu erwarten gewesen ware. Bei den gelegentlichen
Uberweiser*innen handelt es sich um die Mittlere der drei Gruppen, was das
Ziehen einer Schlussfolgerung erschwert. Hatte es sich um eine der
Randgruppen gehandelt, wie zum Beispiel die Erstiberweiser*innen, hatte man
versuchen kdnnen es damit zu erklaren, dass Erstiberweiserinnen aufgrund
ihrer geringeren Erfahrung zuruckhaltender sind, was das Stellen einer Diagnose
in der Uberweisung angeht.

4.2 Grund der Uberweisung

Von den 500 untersuchten Fallen wurde in 225 Fallen kein Grund fur die
Uberweisung angegeben. Hierbei wurde teilweise lediglich ein bestimmter Zahn
genannt, welcher vom Spezialisten in Augenschein genommen werden sollte,
ohne auf die jeweilige Ursache der Beschwerden einzugehen. Oftmals fehlte
allerdings selbst die Angabe des betroffenen Zahnes.

Eine Studie von Harty et al. (1992) zeigte, dass nur 12,8% der Zahne von
Patient*innen, welche Uberwiesen wurden, symptomlos, unkompliziert und

unberihrt waren.

Das Auslassen eines Grundes beim Ausstellen der Uberweisung bedeutet nicht
automatisch, dass es einen solchen nicht gibt, beziehungsweise, dass es sich
um einen symptomlosen Zahn handelt, sondern dass dieser Grund lediglich nicht
weitergegeben wurde. Diagnostische Unsicherheit der Uberweiser*innen wére
ebenso ein moglicher Grund fur das Auslassen dieser Information wie der
Versuch, unliebsame Zwischenfalle (Perforationen, Instrumentenfrakturen o0.a.)
bei der eigenen Behandlung zu verschweigen oder das Erreichen der eigenen
Limits einzugestehen. Die Angabe dieser Information ware im Hinblick auf die
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Zeitersparnis der weiteren Behandlung der Patient*innen sowie die effiziente

PraxisfUhrung von Bedeutung.

In 275 der 500 Uberweisungen wurde der Grund genannt. Hauptséchlich
angegeben wurden Probleme bei der Vorbehandlung, welche, in absteigender
Haufigkeit, einzuteilen waren in ,Obliteration/Kalzifizierte Kanale' (13), ,Kanal
nicht auffindbar‘ (9), ,Frakturiertes Instrument‘ (5), ,Starke Krimmung' (1), ,Stufe’
(1) sowie ,Sonstiges/ keine Angabe‘ (63). Letzteres bedeutete beispielsweise,
dass der/die Uberweiser*in angab, selbst bereits mit der Behandlung begonnen
zu haben, diese aus nicht genannten Grunden dann jedoch abbrach. Sobald aus
der Uberweisung ersichtlich wurde, dass der/die Erstbehandler*in bereits am
betroffenen Zahn tatig geworden war, wurde dieser der Rubrik ,Probleme bei der
Vorbehandlung’ zugeordnet.

Die weiteren Griinde fiir die Uberweisungen lauteten ,Revision‘ (77), ,Periapikale
Osteolyse‘ (66), ,Schmerzen* (52), ,Sonstiges’ (45), ,Irreversible akute Pulpitis’
(24), ,Trauma’ (13) und ,Nekrose’ (8). Bei der Auswertung konnte ein Fall auch
in mehrere der genannten Kategorien fallen, falls dies so in der Uberweisung

angegeben war.

In 373 Uberweisungen wurde keine bestimmte Therapie erbeten, in 127 Fallen
wiederum der Wunsch nach einer bestimmten Therapie gedulRert. Dabei wird der
alleinige Wunsch nach ,endodontischer Behandlung® ohne weitere Ausfuhrung
daruber, welche Behandlung genau gemeint ist, nicht als ,bestimmte’ Therapie
gewertet.

Von den 127 Uberweisungen mit Therapiewunsch wurde diese Therapie in 99
Fallen durchgefuhrt. 14 Mal wurde sie teilweise und 14 Mal nicht durchgefuhrt.
,Teilweise' bedeutete hierbei, dass die Therapie umfangreicher bzw. weniger
umfangreich ausfiel als urspringlich von den Generalist*innen vorgesehen.
,Nicht durchgefuhrt” wurde sie, wenn bei den Patient*innen beispielsweise eine
Extraktion angebracht oder eine nicht zutreffende Diagnose gestellt worden war.

Damit wurde in der Mehrzahl der Falle die Therapie durchgefuhrt, welche von
den Generalisten*innen urspringlich angedacht war. Ursache fir eine alternative
Behandlung des/der Patienten*innen konnte sein, dass der Spezialist die
empfohlene Art der Therapie im jeweils vorliegenden Fall fur nicht angemessen

hielt, wie zum Beispiel eine Uberweisung fiir einen chirurgischen Eingriff, oder
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wenn ein nicht-chirurgischer Eingriff ebenfalls moglich oder sinnvoller erschien.
Eine weitere mogliche Ursache ist, dass der Generalist nicht in der Lage war, die
korrekte Diagnose zu stellen oder ein bestimmtes Problem, wie beispielsweise
die Ursache eines persistierenden Schmerzes, nicht erkennen konnte (Abbott
1994b). In einer Studie zum Thema persistierende Schmerzen nach priméarer
Behandlung bei Generalisten*innen und darauffolgender Weiterbehandlung bei
Spezialist*innen begriindete eine hohe Anzahl nicht erkannter Symptome die
Folge der anhaltenden Schmerzproblematik (Abbott 1994c).

Prinzipiell ist zu erkennen, dass Ubereinstimmungen wie ,Schmerzen’, ,Probleme
bei der Vorbehandlung® zum Beispiel auf Grund eines frakturierten Instrumentes
oder kalzifizierter Kanale, ,Revisionen’, ,Trauma’ oder ,apikale Aufhellung’
nahezu immer als Begriindung zu finden sind (siehe Abbott 1994a; Ree et al.
2002; Hommez et al. 2003; Tzimpoulas et al. 2012; Kim 2014)

4.3 Diagnose

In 418 von 500 Fallen wurde von den Generalist*innen keine Diagnose in der
Uberweisung vermerkt. Im Umkehrschluss war in 82 Fallen eine Diagnose
angegeben. Die Anzahl der auffindbaren Diagnosen stimmt nicht exakt mit der
vorherigen Auswertung in Punkt 2 des Fragebogens ,Grund der Uberweisung’
Uberein, da im Punkt 2 eine Aussage wie beispielsweise ,Aufhellung auf dem
Rontgenbild® als positiv bewertet wurde, hinsichtlich des Grundes der
Uberweisung, jedoch als negativ, was die Diagnose angeht. Das bedeutet, dass
ein Grund fir die Uberweisung vorlag, aber nicht gleichzeitig eine medizinische
Diagnose gestellt wurde.

Wurde von den Uberweiser*innen eine Diagnose gestellt, wurde diese auf
Ubereinstimmung mit der Diagnose des Spezialisten Uberprift. In 27 der
insgesamt 82 Falle lag eine Ubereinstimmung vor. 45 Mal war diese ,teilweise’
und 5 mal ,nicht’ vorzufinden. Die Klassifizierung als ,teilweise’ wurde zum
Beispiel dann gewanhlt, wenn die Diagnose des Spezialisten ausfuhrlicher war,
sie aber grundsatzliche Aussagen der Generalist*innen wiederspiegelte, was
meistens zutraf. In einigen Fallen war die Richtigkeit der Diagnose nicht mehr
festzustellen, da die Pulpa vor der Uberweisung bereits entfernt worden war.
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Daher ergibt es sich, dass bei Addition der Ergebnisse des Punktes ,Wenn ja,
stimmt die Diagnose?‘ nicht 82, sondern nur 77 Falle berlcksichtigt werden

konnten.

In einer Studie aus der Parodontologie wurden Uberweisungen auf ihre Qualitat
hin untersucht. Kourkouta und Darbar fanden, dass wenig Ubereinstimmung
zwischen den klinischen Details aus den Uberweisungsmitteilungen und den
Ergebnissen bei Konsultation der Parodontologieabteilung bestand (Kourkouta
und Darbar 2006).

Kim et al. (2014) stellten in einer Studie zum Thema endodontischer Uber-
weisungen fest, dass bei 5,8% der Uberweisungen andere Zahne als
urspringlich von den Generalist*innen vermutet als Ursache des Problems
diagnostiziert wurden. Auch vorherige Studien zeigten bereits, dass Probleme
bei der Diagnosestellung einer der Hauptgriinde fiir die Uberweisung an End--
odontolog*innen ist, da mdglicherweise andere Zahne als die urspriinglich
diagnostizierten beteiligt sein kdnnten (Harty 1992; Abbott 1994a).

In einer Studie zum Thema Behandlungsentscheidung bei Zahnen von
Patient*innen, die an einen Spezialisten fir apikale Chirurgie Uberwiesen
wurden, wurde jeder vierte Zahn als nicht erhaltungswurdig angesehen und sollte
abweichend vom Wunsch der Uberweiser*innen extrahiert werden (von Arx et all.
2014).

Was die statistische Einteilung der Generalist'innen in die drei
Uberweiser*innengruppen Erstiiberweiser*in‘, ,gelegentliche Uberweiser*in‘
sowie ,regelmaRige Uberweiser*in‘ angeht, war die Stellung der Diagnose die
einzige Variable, fur welche sich ein statistischer Unterschied zwischen den drei

Uberweiser*innengruppen zeigte.

In 360 der 500 Uberweisungen wurden keine weiteren diagnostischen Daten an
den Spezialisten weitergegeben, in 140 davon waren teils eine, teils auch
mehrere Informationen angegeben. In letzteren Fallen wurden folgende
diagnostische Daten mit absteigender Haufigkeit durch die Uberweisung
Ubermittelt: ,Sensibilitat’ (51), ,Art der Restauration* (45), ,Sonstige' (19),
,Parodontale Sondierwerte' (19), ,Perkussion‘ (19), ,Fistel’ (18), ,Karies® (15),
,Schwellung‘ (13), ,AufbiRempfinden’ (6), ,Vertikalfraktur’ (4), ,Longitudinalfraktur’
(3), ,Hockerfraktur' (2), ,Palpation Umschlagfalte’ (2), ,Zahnbeweglichkeit’ (1).
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Sensibilitatstest, Lockerungsgrad, Perkussionsempfindlichkeit, Palpation bzw.
Schwellungen und Druckdolenzen in der Umschlagfalte und Sulkusson-
dierungstiefen gelten als Pflichtbefunde in der endodontischen Diagnostik
(HGlsmann 2008) und sollten daher unverzichtbarer Bestandteil jeder

Uberweisung sein.

Es wurde sowohl in diesem Teil des Fragebogens, als auch in allen weiteren
darauf geachtet, lediglich die Informationen zu beachten, welche von den
Uberweiser*innen stammen und nicht nachtraglich von den Patient*innen ergéanzt

wurden.

Die Bestimmung der Atiologie der Hauptbeschwerden der Patient*innen sowie
die Stellung einer korrekten Diagnose sind von grof3er Bedeutung vor der
Empfehlung einer endodontischen Therapie (McClannahan et al. 2011).
Dementsprechend wichtig ist die Ubermittlung jeglicher Informationen, welche
von den Generalist*innen generiert wurden, auch da die Reproduzierbarkeit
anfanglicher Beschwerden nach eventuell begonnener Therapie spater fraglich

sein kann.

In der padiatrischen Orthopadie kamen Reeder et al. (2004) zu einer Rate von
23,8% falsch-positiver Diagnosestellungen bei der Uberweisung an
Spezialist*innen. Die daraus resultierende Anzahl unangemessener
Uberweisungen mindet in einem umfassenden Einsatz pé&diatrisch
orthopadischer Ressourcen, was die Versorgung anderer Patient*innen
verzogert. Grunde dafur konnen ein Mangel an Grundkenntnissen auf dem

jeweiligen Gebiet oder fehlende geeignete Diagnosewerkzeuge sein.

Die Diagnosestellung an sich ist oftmals eine Kombination aus Verknupfungen,
Schleifen und Sackgassen. Ziel in der Grundversorgung ist es nicht immer, eine
Schlussfolgerung zu ziehen, sondern auch durch den Diagnoseprozess Zugang
zur weiteren Behandlung der Patient*innen zu finden. Gute interdisziplinare
Beziehungen erleichtern den Informationsaustausch und unterstitzen eine
qualitativ hochwertige Diagnose und Uberweisung. Durch das Einholen eines
informellen Rates kdnnen Doppeluntersuchungen vermieden werden (Foot et al.
2010).
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4.4 Informationen

Die Patient*innen betreffende Informationen, welche nicht in direktem
Zusammenhang mit dem jeweiligen Zahn standen, fanden sich in 194 der 500
Uberweisungen, in 306 der untersuchten Uberweisungen waren keine weiteren
Informationen zu finden. In absteigender Reihenfolge wurden folgende Angaben
Ubermittelt:  ,Vorbehandlung® (147), ,Schmerzstatus’ (54), ,Dringlich-
keitsstufe/Prioritat’ (28), ,Sonstiges’ (23), ,Medikation/Antibiose’ (21),
,Anamnese’ (10), ,Allergien (1), ,Eingeschrankte Mundéffnung’ (1),
,Zahnarztphobie‘ (1), ,starker Wurgereiz‘ (1).

In einigen Uberweisungen war mehr als eine Information gelistet. Damit
uberschreitet die summierte Anzahl der Informationen die zuvor genannte Menge

von 194 Uberweisungen.

Der Mangel an Informationen in Uberweisungen ist ein bekanntes Problem, tiber
das bereits in verschiedenen Studien berichtet wurde. Einige von ihnen wurden
im Vorfeld bereits aufgelistet. I1zadi et al. (2010) beschrieben, dass in 80% der
Falle Angaben zur Krankengeschichte der Patient*innen fehlen oder

unzureichend sind.

Ebenso wurde in einer Studie aus der Parodontologie die Krankengeschichte als
oft unvollstandig bewertet. In lediglich 31-34% der Falle wurde sie Uberhaupt
erwahnt (Kourkouta und Darbar 2006).

Eine Untersuchung aus der HNO-Heilkunde ergab, dass die Qualitat der
Ubermittelten Informationen meist als schlecht zu bezeichnen ist. In nur 22% der
Uberweisungen waren Standardinformationen Uber Symptome und die
vorausgegangene Behandlung zu finden (Su et al. 2013). In vielen
Uberweisungen sind nicht gentigend Daten enthalten, um auf deren Grundlage
Entscheidungen treffen zu kénnen. Auch Patient*innen besitzen Kenntnis Uber
Probleme bei der Informationsubertragung. Ein Viertel der Patient*innen in den
USA geben an, ihre Daten seien zum Zeitpunkt des Termins noch nicht bei dem/
der Spezialisten/Spezialistin eingetroffen (Mehrotra et al. 2011).

Bei einem erheblichen Teil der Uberweisungen in der Zahnmedizin fehlten

Informationen zur Krankengeschichte, zum Alter der Patient*innen, zur
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Zahngeschichte und zur bis dato durchgefuhrten Untersuchung und Behandlung
(Ibiyemi und Ibiyemi 2012).

Optimale Kommunikation zwischen Arzt*innen beinhaltet das Ubertragen klinisch
relevanter Informationen in beide Richtungen. Kommunikationsstorungen
konnen zu einer schlechten Kontinuitat der Versorgung, verzogerten Diagnosen
und unnotigen Tests fuhren und daher die Qualitdt der Versorgung
beeintrachtigen (Gandhi et al. 2000). Es ist ein Zusammenhang festzustellen
zwischen der Kommunikation und der daraus resultierenden Fahigkeit der
Arzt*innen, eine optimale Versorgung gewahrleisten zu kénnen (Stille et al.
2006).

In 135 von 500 Uberweisungsfallen der vorliegenden Studie waren keine
Roéntgenbilder vorzufinden, wahrend bei 365 Uberweisungen teils einzelne, teils
mehrere Rontgenbilder mitgeschickt wurden. Bei der Art des Bildes handelte es
sich um ,Einzelzahnaufnahmen’ (256), ,OPG* (96), ,mehrere Rontgenbilder (42),
,Sonstiges’ (41), ,DVT* (23).

,Mehrere Rontgenbilder’ bedeutet, dass mehr als eine Einzelzahnaufnahme
gemacht wurde. ,Sonstige’ wurde dann ausgewahlt, wenn in der Uberweisung
vermerkt wurde, dass Bilder mitgeschickt wurden, diese aber nicht auffindbar
waren und somit unklar blieb, um welche Art von Rontgenbild es sich dabei
handelte. Es war teilweise schwer nachzuvollziehen, ob die vorhandenen
Rontgenbilder direkt Ubermittelt wurden oder erst nach Aufforderung. War
ersichtlich, dass erst nach den jeweiligen Bildern gefragt werden musste, wurde

diese Uberweisung so behandelt, als gabe es keine Réntgenbilder.

Das Beifugen von Rodntgenbildern ist ein essentieller Bestandteil einer
Uberweisung und kann dazu beitragen, unndtige Strahlenbelastungen fir die
Patient*innen zu vermeiden. Die Ausbreitung einer Infektion im zahnarztlichen
Hartgewebe ist klinisch schwer zu analysieren. Um das Ausmal} beurteilen zu
konnen, eine Diagnose zu erhalten und uber die Behandlungsmodalitat zu
entscheiden, sind Réntgenaufnahmen obligatorisch (Mallya et al. 2016).

In einer Untersuchung zur Qualitat von RoOntgenaufnahmen, welche bei
endodontischen Uberweisungen mitgesendet wurden, fanden Chong et al.
(2015), dass die Qualitat digitaler Rontgenbilder im Vergleich zu herkémmlichen
Aufnahmen signifikant schlechter war. Von den herkdmmlichen Filmaufnahmen
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wurden 55% mit ,ausgezeichnet’, 37% mit ,diagnostisch akzeptabel’ und 8% mit
,inakzeptabel’ bewertet. Bei den digitalen Aufnahmen lagen 27% im Bereich
,ausgezeichnet’, 40% bei ,diagnostisch akzeptabel’ und 33% bei ,inakzeptabel'.
Vom Ausdruck digitaler Rontgenbilder wird abgeraten, sie sollten stattdessen
elektronisch bereitgestellt werden. Insgesamt besteht Verbesserungsbedarf bei
der Qualitdt, um die Wiederholung von Roéntgenaufnahmen und unndtige
Expositionen ionisierender Strahlung zu vermeiden. Rontgenaufnahmen von
akzeptabler Qualitat sind fur eine genau Diagnose sowie Behandlungsplanung

unerlasslich.

4.5 Therapie

Der Schwierigkeitsgrad der durchgefuhrten Therapie wurde anschlielend vom
behandelnden Spezialisten mit einer Punktzahl zwischen 1-100 bewertet. Die
Einteilung erfolgte dabei subjektiv auf Grundlage eigener Erfahrungen des
Spezialisten. Je hoher die Punktzahl, desto schwieriger war die Therapie der
Patient*innen. In Abschnitt 5 des Fragebogens wurden diese Punkteeinteilung in
vier Gruppen unterteilt, um darstellen zu kénnen, welche Patient*innen bevorzugt
an einen Spezialisten (iberwiesen werden und ob die Uberweisung angebracht
war oder nicht. Als ,leicht® wurden Falle mit einer Punktzahl von 0-25, als
,durchschnittlich® solche mit 26-50 Punkten, als ,schwierig® Falle mit 51-75 und

als ,extrem schwierig’ diejenigen mit 76-100 Punkten eingeteilt.

Da diese Bewertung nicht nach jeder durchgefuhrten Behandlung stattfand,
betragt die Anzahl der in die Wertung aufgenommenen Uberweisungen nicht
500, sondern nur 312.

Der Schwierigkeitsgrad der Therapie der Uberwiesenen Patienten wurde in
absteigender Reihenfolge wie folgt bewertet: ,durchschnittlich® (116), ,schwierig’
(106), ,leicht’ (49), ,extrem schwierig® (41).

Die Wertung hangt dabei sicherlich mit der Berufserfahrung des Endodontologen,
seinen erweiterten Kenntnissen aufgrund seiner Spezialisierung und der

jeweiligen Schwelle zusammen, ab wann eine Behandlung als kompliziert
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angesehen wird und wann nicht. Diese ist in der Regel auch bei Spezialist*innen

nicht immer gleich.

Eine Studie aus dem Jahr 2012 zeigte, dass die meisten Uberwiesenen Zahne
mit 17% erste untere Molaren waren. 72% der Zahne wurden zur Klasse mit
kompliziertem Schwierigkeit (Klasse 1ll) gezahlt, 7% wurden als unkomplizierte
Schwierigkeit (Klasse 1) gelistet (Niu et al. 2012).

Die Aufgabe der Generalist*innen liegt darin zu erkennen, ab wann eine Situation
einen Grad an Komplexitat Ubersteigt, mit der sie/er selbst nicht mehr umgehen
kann. Das bedeutet den Schwierigkeitsgrad eines Falles erkennen und damit die
Entscheidung treffen zu konnen, ob Uberwiesen werden soll oder nicht
(Pothukuchi 2006).

An der University of California in San Francisco wurde ein Auswahlsystem
entwickelt, welches den Zahnarzt*innen helfen soll, bereits praoperativ den
Schwierigkeitsgrad einer Behandlung zu bestimmen. Fallen alle Werte unter die
Rubrik ,unkompliziert’, sollten die Generalist*innen in der Lage sein, die
Behandlung selbst durchzufuhren. Fallt einer der Werte unter ,kompliziert’, sollte
eine Uberweisung in Erwagung gezogen werden (Rosenberg und Goodis 1992).
Auch die American Association of Endodontists (AAE) hat ein solches
Klassifizierungssystem entwickelt. Ein weiteres System zur Einteilung ist der
Dutch Endodontic Treatment Index (Messer 1999, Ree et al. 2003).

Die Nutzung solch eines Systems kann helfen, unangemessene Uberweisungen
zu verhindern und umgekehrt. Generalist*innen und Spezialist*innen sind sich oft
uneinig dariber, ob eine Uberweisung angebracht war oder nicht (Caplan et al.
1999).

Die Entscheidung, Patient*innen zu Uberweisen oder nicht, sollte idealerweise
schon vor Beginn eine Therapie getroffen werden. Es ist fur Spezialist*innen
immer schwieriger, einen Fall zu behandeln, in dem vor der Uberweisung bereits

Probleme bei Therapiebeginn alio loco aufgetreten sind (Berdichewsky 2010).

In 460 der 500 untersuchten Falle der vorliegenden Untersuchung wurde die Zeit
ab Beginn der Behandlung bis Behandlungsende gestoppt. Dadurch wird der
Schwierigkeitsgrad der Therapie zusatzlich verdeutlicht. Die durchschnittliche
Zeit betrug 3:32:41h.
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Die Anzahl der in diese Studie aufgenommenen Wertungen wurden in diesem
Punkt des Fragebogens =zusatzlich dadurch minimiert, dass nicht jeder
Uberweisung eine Behandlung folgte, was bedeutet, dass es fir diese Falle
keinen Schwierigkeitsgrad der Therapie und keine Zeitangabe gab.

4.6 Uberweisungsformular

Das praxiseigene Uberweisungsformular, welches den Uberweiser*innen von
der Spezialistenpraxis zur Verfugung gestellt wird, wurde lediglich in 52 der 500
Falle genutzt.

Von den 52 Uberweiser*innen, welche das Formular nutzten, waren 31
,regelmaBige Uberweiser*innen’, 12 waren ,gelegentliche Uberweiser*innen‘ und

9 ,Erstuberweiser*innen’.

Die Verwendung eines vorgefertigten Formulars macht Sinn, da der Spezialist
dadurch die Moglichkeit hat, alle ihm wichtigen Informationen darin abzufragen.
Die Generalist*innen wissen somit, worauf Wert gelegt wird und wo mdgliche

Probleme der Behandlung gesehen werden.

Auch aus Studien wird ersichtlich, welche Vorteile die Nutzung mit sich bringt.
Durch das Einfuhren diagnostikspezifischer Checklisten kann die Qualitat von
Uberweisungen deutlich verbessert werden, da diese mehr relevante
Informationen enthalten (Eskeland et al. 2017).

Der Uberweisungsbrief stellt den Hauptkommunikationsweg zwischen den
behandelnden Arzt*innen in Bezug auf das klinische Problem dar. Eine
Unterbrechung der Kommunikation kann zu einer schlechten Kontinuitat der
Versorgung, verzogerten Diagnosen, Polypharmazie und unnétigen Tests fuhren
(Ramanayake 2013).

Durch die Einfuhrung eines Leitfadens, der die wesentlichen therapierelevanten
Details beinhaltet, kann sichergestellt werden, dass weniger falsche,
unvollstdndige oder auch unangemessene Uberweisungsschreiben versendet
werden. Dadurch wirde sich die Qualitdt der Uberweisungskommunikation

verbessern und eine Unterbrechung der Patient*innenversorgung verhindert
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werden, was sich wiederum positiv auf deren Zufriedenheit auswirken wurde
(Shaffie und Cheng 2012).

Im direkten Vergleich eines Standard-Uberweisungsproformas und eines
normalen  Uberweisungsschreibens ergab sich eine Zunahme der
bereitgestellten Informationen um 29,3% bei Verwendung des Proforma-Bogens.
Bestimmte Datenkategorien zeigten einen starken Anstieg an Ubermittelten
Informationen, darunter die Krankengeschichte, bereits erfolgte Behandlungen,
Symptome sowie die Dringlichkeit der Behandlung. Die Verwendung einer
Proforma-Uberweisung kann zu einer Erhdhung der Qualitat und Quantitat der
Informationen fiihren (Djemal et al. 2004).

Die korrekte schriftiche Kommunikation zwischen den Arzt*innen wird wahrend
der medizinischen und zahnmedizinischen Ausbildung nicht thematisiert. Die
Einbeziehung von Fahigkeiten zum Schreiben von Briefen in den medizinischen
Lehrplan in einer Studie in Sri Lanka zeigte, dass sich dadurch die Qualitat von

Uberweisungsschreiben verbessert (Ramanayake 2013).

Eine weitere Studie an der United Kingdom Medical School ergab, dass
Studierende, die an einer speziellen Sitzung zum Thema ,Bewusstsein fur
schriftiche Kommunikation im Kontext der Gesundheitsversorgung’ teilnahmen,
in einem vier Monate spater erfolgten Wissenstest eine signifikant hohere
Punktzahl erreichten als Nichtteilnehmer*innen (Nestel und Kidd 2004).

Trotz nachweisbarer Vorteile sowohl fur die behandelnden Zahnarzt*innen, als
auch fiir die Patient*innen werden vorgefertigte Uberweisungen zu selten
genutzt. In einer Studie zum Thema electronic referral waren die Autor*innen
enttauscht von der tatsachlichen Nutzung eines internetbasierten Echtzeit-
Uberweisungssystems. Es musste dabei ein Minimum an Informationen

eingegeben sein, um das Dokument abschicken zu kénnen (Choo et al. 2011).

Auch in dieser Studie wurde das Uberweisungsdokument, welches vom
Spezialisten auf Grundlage der fur ihn notwendigen Informationen erstellt wurde,
nicht haufig genutzt. Ein Problem konnte der Mehraufwand far die
Uberweiser*innen sein, bei jeder Uberweisung das jeweilige Dokument zu
suchen, beziehungsweise sich darlUber bewusst zu sein, dass ein solches
Dokument existiert. Die tatsachliche Nutzung ist daher wahrscheinlicher bei

regelmaRigen Uberweiser*innen zu erwarten, welche in gutem Kontakt mit dem
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Spezialisten stehen. Diese Vermutung bestatigte sich auch in dieser Studie, in
welcher 31 der 52 Uberweiser*innen, welche das Formular nutzten, regelmaRige

Uberweiser*innen waren.

Eine Losung konnte die Nutzung eines Electronic-Referral-Systems sein, auf
welches die entsprechenden Personen jederzeit Zugang haben. Eine Auswahl
verschiedener fachspezifischer Uberweisungsbdgen, die von Spezialist*innen
des jeweiligen Gebietes entwickelt wurden, konnte eine Abstimmung der
Informationen ermoglichen, die im jeweiligen Fach von Bedeutung sind. In
einigen Landern wie zum Beispiel Finnland, Danemark und Norwegen ist ein
solches System der Uberweisung schon seit den 90er Jahren etabliert. Die
Entwicklung oder Unterstutzung eines einheitlichen Proforma-Bogens oder eines
einheitlichen elektronischen Uberweisungssystems durch zahnmedizinische
oder endodontische Fachgesellschaften kdonnte diesen Verfahren zusatzliche
Autoritat verleihen und zu groRerer Verbreitung und Akzeptanz beitragen.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie war die Ermittlung von Art, Umfang und Genauigkeit
der Ubermittelten Informationen bei Uberweisungen von Patient*innen zur
Wurzelkanalbehandlung an eine auf Endodontie spezialisierte Zahnarztpraxis.
Hierfiir wurden 500 konsekutive Uberweisungen mit Hilfe eines Fragebogens
ausgewertet. Die Erfassung der Daten erfolgte mit Hilfe von Excel, fur die
statistische Auswertung wurde das Programm SPSS verwendet.

54,4% der Uberweiser*innen wurden als regelmaBige Uberweiser*innen, 31,6%
als gelegentliche Uberweiser*innen und 14% als Erstiiberweiser*innen

identifiziert.

55% der Uberweiser*innen gaben einen Grund fur die Uberweisung an. Die am
haufigsten angegebenen Grinde waren Probleme bei der Vorbehandlung
(24,4%), Revision (20,4%), periapikale Osteolyse (17,5%), Schmerzen (14,0%),
irreversible akute Pulpitis (6,4%), Trauma (3,5%) sowie Pulpanekrose (2,1%).
Wurden Probleme wahrend der Vorbehandlung genannt, betrafen diese
Obliterationen/kalzifizierte Kanale (14,1%), nicht auffindbare Wurzelkanale
(9,8%), frakturierte Instrumente (5,4%), starke Krimmungen der Wurzelkanale
(1,1%) sowie Stufen an der Kanalwand (1,1%). In 68,5% der Uberweisungen
fanden sich hierzu keine Angaben.

Nur 16,4% der Uberweiser*innen gaben eine Diagnose an, davon war in 35,0%
eine Ubereinstimmung mit der Diagnose des Spezialisten zu finden, in 58,4%
eine teilweise Ubereinstimmung und in 6,5% wich die Diagnose komplett ab.

In 25,4% der Uberweisungen wurde eine bestimmte Therapie erbeten. Diese
erbetene Therapie wurde in 77,9% exakt so vom Spezialisten durchgefuhrt, in
11,0% teilweise und in ebenfalls 11,0% wurde eine andere Therapie als die
vorgeschlagene gewahlt.

In 28% der 500 Uberweisungen wurden teilweise eine, teilweise mehrere
diagnostische Daten Ubermittelt. Zu diesen Daten gehdrten die Ergebnisse der
Sensibilitdtsprufung (23,5%), Art der Restauration (20,7%), parodontale
Sondierungswerte (8,8%), Perkussionstest (8,8%), Fistel (8,3%), Karies (6,9%),
Schwellung (6,0%), Vertikalfraktur (3,2%), Aufbissempfinden (2,8%),
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Hockerfraktur  (0,9%), Palpation der Umschlagfalte (0,9%), sowie
Zahnbeweglichkeit (0,5%).

In 38,8% der Uberweisungen fanden sich zusatzliche Informationen. Angegeben
wurden hierbei Vorbehandlungen (51,2%), Schmerzstatus (18,8%),
Dringlichkeit/Prioritat (9,8%), Medikation/Antibiose (7,3%), Anamnese (3,5%),
Allergien (0,4%), eingeschrankte Mundoéffnung (0,4%), Zahnarztphobie (0,4%)
sowie Wurgereflex (0,4%).

Roéntgenbilder waren in 73% der Falle vorzufinden. Es handelte sich dabei um
Einzelzahnaufnahmen (55,9%), OPG (21,0%), mehrere Rdntgenbilder (9,2%),
sonstige Bilder (9,0%) sowie DVT (5,0%).

In 312 der 500 Behandlungen nahm der Spezialist nach Abschluss der
Behandlung eine Einstufung des Schwierigkeitsgrades der Uberwiesenen Falle
vor. Mit 37,2% schatzte er die meisten Falle als durchschnittlich, 34,0% als

schwierig, 15,7% als leicht sowie 13,1% als extrem schwierig ein.

Die Zeit der Behandlung von Beginn bis Abschluss der Therapie wurde in 460
Fallen gemessen und betrug im Durchschnitt 3:22:41h.

Nur in 10,4% der Uberweisungen wurde das praxiseigene Uberweisungs-

formular von den Uberweiser*innen genutzt.

Die drei Untergruppen ,Erstiiberweiser*innen’, ,gelegentliche Uberweiser*innen
sowie ,regelmaRige Uberweiser*innen wurden hinsichtlich des Umfangs an
Informationen in ihren Uberweisungsbriefen verglichen. Es stellte sich heraus,
dass lediglich im Punkt ,Diagnose’ signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen vorlagen. Fur alle anderen untersuchten Variablen (Grund der
Uberweisung, Angabe einer Therapie, Angabe diagnostischer Daten, Angabe
von Zusatzinformationen, Ubermittlung von Rontgenbildern) fanden sich keine

statistisch signifikanten Unterschiede.

Der Schwierigkeitsgrad der meisten Uberwiesenen Falle aus allen drei Gruppen
wurde vom Spezialisten als ,durchschnittlich’ bis ,schwierig‘ eingeschatzt.

Ubereinstimmend mit vorherigen Studien wird ersichtlich, dass es deutliche
Defizite hinsichtlich der Informationsubermittiung sowie des gesamten
Uberweisungsprozesses gibt. Als verbesserungswiirdig zeigt sich vor allem die

Kommunikation der behandelnden Zahnarzt*innen untereinander.
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6 Anhang

6.1  Auswertungsbogen

Auswertungsbogen

Uberweisung

1. Uberweiser*innen
[JRegelméaRiger Uberweiser*innen
OGelegentlicher Uberweiser*innen
ClErstiiberweiser*innen
2. Grund der Uberweisung
Wurde der Grund der Uberweisung angegeben?
Cla [CINein = weiter bei Therapie

Oirreversible akute Pulpitis

[INekrose

[JSchmerzen

[IPeriapikale Osteolyse

CTrauma

[JRevision

CIProbleme bei der Vorbehandlung -  [Frakturiertes Instrument

[JSonstiges [Jstarke Krimmung
[IPerforation
[Istufe

[CJObliteration / Kalzifizierte Kanile
[JKanal nicht auffindbar
[ISonstiges

Wurde eine bestimmte Therapie erbeten?
(lJa CINein
Wenn ja, wurde die erbetene Therapie durchgefiihrt?

(lJa OTeilweise CINein
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3. Diagnose
Ist eine Diagnose angegeben?
[Ja CINein
Wenn ja, stimmt die Diagnose?
[a OTeilweise CINein
Welche Diagnostischen Daten wurden Gbermittelt?
[IKeine

[Sensibilitat
[IPerkussion

O AufbiRempfinden
[JPalpation Umschlagfalte
[Jzahnbeweglichkeit
[IParodontale Sondierwerte
[IVertikalfraktur
CIHoéckerfraktur

[Karies

CJArt der Restauration
CFistel

[ISchwellung

[ISonstige

4. Informationen
Welche Informationen wurden ibermittelt?

[OKeine weiteren Informationen

LlAnamnese

ClAllergien

[Vorbehandlung
[OMedikation / Antibiose
CIMuskuldrer Hypertonus
[JEingeschrankte Mundéffnung
[JZahnarztphobie

CIWirger
UDringlichkeitsstufe/Prioritat
[1Schmerzstatus

[ISonstiges
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5.

6.

Waren Rontgenbilder vorhanden?
[Ja UINein
Wenn ja:

[JOPG
[IEinzelzahnaufnahme
[JMehrere Rontgenbilder
OpvTt

[ISonstiges

Therapie

Einschatzung des Schwierigkeitsgrads durch behandelnden Fachzahnarzt
OLeicht

[JDurchschnittlich

[CISchwierig

ClExtrem schwierig Benotigte Zeit
Uberweisungsformular

Benutzung des praxiseigenen Uberweisungsformulars

(lJa CINein
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6.2 Auswertung

Auswertung

1. Uberweiser*innen
RegelmiRiger Uberweiser*innen 272
Gelegentlicher Uberweiser*innen 158
Erstiberweiser*innen 70

2. Grund der Uberweisung

Wurde der Grund der Uberweisung angegeben?

Ja 275 Nein 225

Irreversible akute Pulpitis 24

Nekrose 8

Schmerzen 52

Periapikale Osteolyse 66

Trauma 13

Revision 77

Probleme bei der Vorbehandlung 92 > Frakturiertes Instrument 5
Sonstiges 45 Starke Krimmung 1

Stufe 1
Obliteration/Kalz. Kanile 13
Kanal nicht auffindbar 9
Sonstiges 63
(oder keine Angabe)

Wurde eine bestimmte Therapie erbeten?

Ja 127 Nein 373

Wenn ja, wurde die erbetene Therapie durchgefiihrt?

Ja 99 Teilweise 14 Nein 14

3. Diagnose
Ist eine Diagnose angegeben?
Ja 82 Nein 418
Wenn ja, stimmt die Diagnose?

Ja 27 Teilweise 45 Nein 5
(teilweise nicht zu beurteilen, da z.B. die Pulpa bereits entfernt wurde)
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Welche diagnostischen Daten wurden Ubermittelt?

Keine 360

Sensibilitat 51
Perkussion 19
AufbiBempfinden 6
Palpation Umschlagfalte 2
Zahnbeweglichkeit 1
Parodontale Sondierwerte 19
Longitudinalfraktur 3
Vertikalfraktur 4
Hockerfraktur 2
Karies 15
Art der Restauration 45
Fistel 18
Schwellung 13
Sonstige 19

4. Informationen

Welche Informationen wurden ibermittelt?

Keine weiteren Inform. 306
Anamnese 10
Allergien 1
Vorbehandlung 147
Medikation/Antibiose 21
Eingeschr. Mundo6ffnung 1
Zahnarztphobie 1
Wirger 1
Dringlichkeitsstufe/Prioritat 28
Schmerzstatus 54
Sonstiges 23

Waren Réntgenbilder vorhanden?

Ja 365 Nein 135
Wenn ja:

OPG 96
Einzelzahnaufnahme 256
Mehrere Rontgenbilder 42
DVT 23

Sonstiges 41
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5. Therapie

Einschatzung des Schwierigkeitsgrads durch behandelnden Fachzahnarzt
(nicht immer angegeben)

Leicht 49
Durchschnittlich 116
Schwierig 106
Extrem schwierig 41

6. Uberweisungsformular
Benutzung des praxiseigenen Uberweisungsformulars

Ja 52 Nein 448
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6.3 Kreuztabelle Schwierigkeitsgrad / Kreuztabelle Uberweisungs-

formular

Tabelle 3: Kreuztabelle Schwierigkeitsgrad

Schwierigkeit (n/%)
0 1 2 3 4 Gesamt

Uber- Erstuber- 19 9 18 12 12 70
weiser®in weiser’in  (27,1%) (12,9%) (25,7%) (17,1%) (17,1%)

Gelegent- 67 13 28 34 16 158

lich (42,4%) (8,2%) (17,7%) (21,5%) (10,1%)

Regel- 101 28 70 60 13 272

mafig (37,1%) (10,3%) (25,7%) (22,1%) (4,8%)
Gesamt 187 50 116 106 41 500

(37,4%)  (10%) (23,2%) (21,2%) (8,2%)

Die Kreuztabelle der Variablen ,Schwierigkeitsgrad® zeigt die Einschatzung des
Spezialisten hinsichtlich der Schwierigkeit der Behandlung der Patient*innen der
jeweiligen Uberweiser*innengruppen. Dabei steht 0 fiir keine Wertung, 1 = leicht,
2 = durchschnittlich, 3 = schwierig, 4 = extrem schwierig.

Tabelle 4: Kreuztabelle Uberweisungsformular, zeigt die Nutzung des

praxiseigenen Uberweisungsformulars durch die drei Uberweiser*innengruppen

Uberweisungsformular

(n/%)
0 1 Gesamt
Uberweiser*in  Erstiiberweiser*in 61 9 70
(87,1%) (12,9%)
Gelegentlich 146 12 158
(92,4%) (7,6%)
Regelmalig 241 31 272
(88,6%) (11,4%)
Gesamt 448 52 500

(89,6%) (10,4%)
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Die Kreuztabelle der Variablen ,Uberweisungsformular‘ zeigt eine Ubersicht tGiber
die Nutzung des praxiseigenen Uberweisungsformulars. Es gilt: 0 = Nein, 1 = Ja.

6.4 Beispielhafter Ausschnitt der Excel-Tabelle — Ergebnisse Frage-

bogen

BS02 f v
A B C D E F G H I J K L M N 0 [ Q R

1 i iser Grund_ange ible_ Nekrose iapikale_ Trauma Revision  Probleme_V Sonstiges ierte Starke_Kriir jion Stufe lieration/ Kanal_nicht Sonstige  Thel
208 207 RegelmaRig Ja Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
209 208 RegelmaRig Ja Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
210 209 GelegentlichJa Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein la
211 210 Gelegentlich Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
212 211 GelegentlichJa Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Ja
213 212 RegelmaRig Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
214 213 RegelmaRig Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Neir
215 214 [Erstiberwei Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
216 215 RegelmaRig Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
217 216 GelegentlichJa Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Neir
218 217 RegelmaRig Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
219 218 RegelmaRig Ja Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Neir
220 219 Gelegentlich Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
221 220 GelegentlichJa Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Neir
222 221 Erstiiberwei: Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
223 222 RegelmaRig Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja
224 223 Gelegentlich Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
225 224 RegelmiRig Ja Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
226 225 RegelmaRig Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
227 226 RegelmaRig Ja Ja Nein Nein Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
228 227 RegelmaRig Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
229 228 RegelmaRig Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
230 229 RegelmaRig Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
231 230 GelegentlichJa Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein la Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Neir
232 231 RegelmaRig Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja

233 232 RegelmaRig Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja

224 723 Danalmilin in Nain Nain Nain Main Nain n ain Nain Nain Nain Nain Mnin Nain Nain Main In
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